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RESUMEN

Estudio realizado en recién nacidos que fueron trasladados de cantonales, centros o
puestos de salud publicos, privados y utilizaron un medio de transporte terrestre para
llegar a la emergencia de neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo de
octubre 2018 a julio 2019. Objetivo: Determinar el nivel de riesgo que conlleva el
transporte neonatal interhospitalario utilizando el indice de estabilidad fisiolégica
(Transport Risk Index of Physiology Stability) en los recién nacidos referidos en la
emergencia de neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo de estudio.
Metodologia: Estudio analitico, casos y controles, clinico observacional, cuya poblacion
son los pacientes con transporte neonatal interhospitalario, la muestra, constituida por
51 casos (pacientes que ingresaron inestables) y 36 controles (pacientes que ingresaron
estables), durante octubre 2018 a julio 2019 a julio en la emergencia de neonatologia
del Hospital Roosevelt. Resultados: se recibieron un total de 87 recien nacidos que
fueron sometidos a un transporte interhospitalario de los cuales el 45.9% (40)
fueron del sexo femenino y 54.02% (47) masculino. Donde ademas se encontraron
del total de 87 pacientes: 51 casos y 36 controles. El 33.33% (n:29) de los mismos
eran prematuros por lo quel el 66.67% (n:58) eran recién nacidos a termino y no se
encontré recién nacidos post termino. El rango de peso para el total de los RN fue
de 0.8-4.3 kg. Donde la edad al momento de su ingreso vario < 24 horas con 31.03%
(27), 24-48 horas con 32.18% (28), 48-72 horas 8.05% (7), >72 horas 28.74% (25).
La procedencia de la mayoria de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario eran de la ciudad de Guatemala 32.18% (28), el tiempo de transporte
vario desd 30 minutos hasta 9 dias; donde 28.74% (25) provenian de un centro de
atencién en salud de origen privado y 71.26% (62) de origen de salud publico. De
acuerdo con el total de puntos al sumar los parametros de la escala de TRIPS se
observo que 51.72% (n:45) se encontré en la categoria de bajo riesgo, el 36.78% (n:32)
riesgo moderado, el 5.75% (n:5) riesgo alto y el 5.75% (n:5) muy alto riesgo. La
mortalidad fue 11.49% (n:10) distribuyéndose en el grupo de moderado riesgo 3
pacientes, 1 en bajo riesgo y el resto se encontraron entre alto y muy alto riesgo para la
clasificacion de TRIPS. Donde las causas de letalidad de estos pacientes fueron:
enfermedad de membrana hialina (1), ictericia neonatal (1), patologia quirargica (6),

sindrome de aspiracién meconial (1).



Conclusiones: que el sector de salud el cual el paciente proviene si es un factor de

riesgo importante que influye en la letalidad de estos pacientes.

Palabras clave: Transporte neonatal interhospitalario, indice de estabilidad fisiolégica,
letalidad.



l. INTRODUCCION

El transporte interhospitalario de los recién nacidos criticamente enfermos presenta un
riesgo de eventos adversos relacionados con el transporte, estos efectos adversos
pueden ser atribuibles a los desafios técnicos de soportar con seguridad estos pacientes
delicados durante el transporte y | o la interrupcién de la continuidad de la atencion

intrinseca a la transferencia entre instalaciones [1,2.

La calidad del transporte depende de la calidad del vehiculo de transporte, equipo y las
habilidades del equipo de transporte para vigilar y evaluar los pacientes, y para dar las
medidas adecuadas de reanimacion cuando sea necesario. La Academia Americana de
Pediatria recomienda que el transporte pediatrico debe ser capaz de entregar
rapidamente cuidado critico pediatrico avanzado y habil en la cabecera del paciente, en
el hospital de referencia y ser capaz de mantener ese nivel de atencién durante el
transporte al hospital de la recepcion. La prestacién del transporte neonatal eficaz
requiere una evaluacion precisa de la gravedad de la enfermedad y el pronéstico, para

facilitar un triage apropiado y la asignacion de recursos 3 4.

El Riesgo de Transporte en el indice de Estabilidad Fisiologica (Transport Risk Index of
Physiology Stability) es util para predecir la mortalidad a los 7 dias post-transporte y la
ocurrencia de sangrado periventricular grave. Contribuye a evaluar cdmo se llevo a cabo
el transporte neonatal, permite detectar problemas evitables (por ejemplo, hipotermia),
contiene cuatro elementos: temperatura, respiracion, presion arterial y estado

neurologico s

Uno de las principales motivos ingresos en la Unidad de Neonatologia del Hospital
Rooselvelt que es una unidad de tercer nivel y por lo tanto de referencia a nivel nacional
son los pacientes referidos de otras instituciones publicas y privadas. En Guatemala
existe una red de buenos intencionados esfuerzos para trasladar estos pacientes con
una sola meta, llegar lo mas pronto posible a la unidad de cuidados intensivos
neonatales pero no se cuenta con una adecuada casuistica Yy no existen datos
registrados de estudios previos que evallien la calidad de transporte neonatal

interhospitalario satisfactoriamente hasta la fecha.

El objetivo de este estudio es determinar el nivel de riesgo que conlleva el transporte
neonatal interhospitalario utilizando el indice de estabilidad fisiolégica (Transport Risk
Index of Physiology Stability) en los recién nacidos referidos en la emergencia de

neonatologia del Hospital Roosevelt de forma que conozcamos su magnitud y



trascendencia, para definir intervenciones orientadas para establecer protocolos para
mejorar la estabilizacion previa al transporte ). La aplicabilidad es de forma préactica y
rapida. Ademas, se espera con la experiencia adquirida al utilizar esta metodologia
refuerce el conocimiento epidemioldgico de los factores de riesgo modificables y crear
estrategias que contribuyan a la toma de decisiones y asi mejorar la calidad de

transporte interhospitalario a la poblacién neonatal.

Dentro de los resultados se obtuvo un total de 87 recien nacidos que fueron
sometidos a un transporte interhospitalario de los cuales el 45.9% (40) fueron del
sexo femenino y 54.02% (47) masculino. Donde ademés se encontraron del total de
87 pacientes: 51 casos y 36 controles. El 33.33% (n:29) de los mismos eran
prematuros por lo quel el 66.67% (n:58) eran recién nacidos a termino y no se
encontro recién nacidos post termino. El rango de peso para el total de los RN fue
de 0.8-4.3 kg. Donde la edad al momento de su ingreso vario < 24 horas con 31.03%
(27), 24-48 horas con 32.18% (28), 48-72 horas 8.05% (7), >72 horas 28.74% (25).
La procedencia de la mayoria de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario eran de la ciudad de Guatemala 32.18% (28), el tiempo de transporte
vario desd 30 minutos hasta 9 dias; donde 28.74% (25) provenian de un centro de
atencion en salud de origen privado y 71.26% (62) de origen de salud publico. De
acuerdo con el total de puntos al sumar los parametros de la escala de TRIPS (Transport
Risk Index of Physiology Stability) se observo que 51.72% (n:45) se encontrd en la
categoria de bajo riesgo, el 36.78% (n:32) riesgo moderado, el 5.75% (n:5) riesgo alto y
el 5.75% (n:5) muy alto riesgo. La mortalidad fue 11.49% (n:10) distribuyéndose en el
grupo de moderado riesgo 3 pacientes, 1 en bajo riesgo y el resto se encontraron entre
alto y muy alto riesgo para la clasificacion de TRIPS (Transport Risk Index of Physiology
Stability). Donde las causas de letalidad de estos pacientes fueron: enfermedad de
membrana hialina (1), ictericia neonatal (1), patologia quirargica (6), sindrome de

aspiracion meconial (1).



Il. ANTECEDENTES

Antecedentes

Aunque el traslado neonatal sea solo 1-12% de todos los transportes de pacientes
(segun el nivel asistencial de cada Unidad), es una situacién muy especial, muy delicada
y con riesgo elevado, motivado por las propias condiciones bioldgicas del neonato. El
conocimiento de la fisiologia y patologia del neonato, la experiencia en el tratamiento
minimamente agresivo pero diligente y activo, el enfoque integral e interdisciplinario en
el manejo en todas las situaciones (nacimiento, adaptacién, reanimacion, estabilizacion,
transporte, cuidado y tratamientos en UCI neonatal, etc.) han permitido el descenso
importante de la morbimortalidad neonatal. El traslado serd una decisién facultativa
basada en datos objetivos tanto por la patologia de base, como por la estabilidad clinica,
posibilidades de tratamiento, aceptacion familiar, etc. También sera responsabilidad del
facultativo emisor la eleccion del centro receptor y del medio de transporte, atendiendo
a la distancia al centro receptor, condicionamientos orograficos y meteorolégicos, etc.;

asi como el momento méas oportuno para realizar el mismo (1,2).

En paises en desarrollo del 15 al 20% de los recién nacidos nacen en lugares donde no
existe la estructura para su adecuada atencién y requieren ser transferidos a centros
hospitalarios con mayor capacidad de resoluciéon. Lo que aumenta la movilidad y
mortalidad neonatal sobre todo en recién nacidos prematuros y de muy bajo peso al
nacer sobre todo cuando su nacimiento se lleva a cabo en centros hospitalarios sin
experiencia adecuada para la atencién neonatal. El éxito del traslado depende de la
calidad de la atencion el recién nacido desde el momento de su nacimiento, el cuidado
continuo y adecuado en el hospital de nacimiento, la eleccion del transporte, el equipo

de que lleva a cabo el transporte y la calidad de este ¢ 5).

Definicion

El transporte neonatal especializado se puede definir como aquel en el que el manejo
de pacientes neonatales, durante un proceso de desplazamiento interhospitalario, lo
efectlia personal experimentado en neonatologia con un conocimiento extenso sobre la

logistica, equipamientos y procesos involucrados en el transporte sanitario.

El transporte neonatal incluye, por consenso, a todo paciente con una edad cronolégica
menor a 28 dias; en el caso de un paciente pretérmino: menor a 37 semanas de edad
post-concepcional en el momento del nacimiento, se considera periodo neonatal hasta

el cumplimiento una edad gestacional corregida de 44 semanas (a).



El traslado de un recién nacido a la unidad de cuidados intensivos neonatales representa
un indicador de morbilidad que puede ser utilizado para el disefio e implementacién de
intervenciones dirigidas a mejorar la salud y supervivencia neonatal. Las referencias
pueden ser divididas en dos categorias: 1) auto referida donde la mujer y su recién
nacido, acompafiados de un familiar, acuden al hospital para su atencion; 2) las
provenientes de otra unidad hospitalaria. Donde el tipo de referencia mas frecuente es

el primero en un 70% de los casos ).

Estabilidad hidroelectrolitica

Aporte hidrico orientativo (ml/Kg/dia): durante las primeras 24 h de vida 60-80, en
las 24-48h de vida 80-100, pasadas las 48 h. 100-120, al 7° dia 150-180 (mayor aporte
cuanto mas prematuro el paciente, siempre vigilando la sobrecarga de liquidos).
Aporte de Na+ y K+: no es necesario durante las primeras 24-48 horas de vida.
Aporte de Calcio: En términos generales, la clasificacion del transporte sanitario
neonatal se puede hacer en funcion de varios factores como la localizacién de los
centros implicados, el tipo de medio de transporte, las caracteristicas del centro de

origen y destino y la urgencia del motivo de traslado.

a) Segun su localizacion: del centro hospitalario emisor y receptor; pudiéndose
distinguir entre transporte interhospitalario neonatal local dentro del mismo
municipio, transporte intercomunitario.

b) Segun el medio empleado: para el desplazamiento puede ser transporte terrestre

y transporte aéreo.

La eleccién de un transporte u otro depende de varios factores, como la distancia, zona
geografica, la hora del dia, clima, la gravedad del paciente y del protocolo de cada
sistema de transporte basandose en un balance riesgo-beneficio del paciente. Donde el
transporte terrestre se suele emplear para distancias menores de 80 kilometros, el
helicéptero para distancias entre 80 y 240 kildbmetros y el aviébn medicalizado para

recorridos superiores a este ultimo.

c) Segun centro sanitario de origen y destino el transporte neonatal se puede
clasificar en extrahospitalario, interhospitalario e intrahospitalario.

d) Transporte neonatal segin sea la emergencia motivo de la referencia del
paciente se puede distinguir entre transporte urgente, programado y de retorno.

e) Segun el momento de traslado del paciente neonatal respecto a su nacimiento

se puede distinguir entre transporte intrauterino o postnatal (,1s).



El transporte intrauterino consiste en el transporte urgente de la embarazada desde un
centro sanitario que no cuenta con los medios adecuados para la atencion especializada
del recién nacido a un nivel asistencial superior. Por las condiciones uterinas de
estabilidad térmica, metabdlica, aislamiento térmico; el transporte intrauterino se
considera la forma de transporte neonatal ideal. Donde le factor mas importante en este
tipo de transporte es la anticipacion. Se ha demostrado que el recién nacido en riesgo
especialmente prematuro, tiene mejor pronostico si el nacimiento se produce en un
centro de tercer nivel. Porque en los casos en los que el nacimiento de estos recién
nacidos prematuros nacen en centros de nivel inferior y se realiza transporte post natal,

estos nifios tienen peor pronadstico que los que nacieron en un tercer nivel 7).

Estrés clinico y fisioldgico y estabilizacion previa al transporte

La condicion clinica que precipita la transferencia puede causar una disfuncion
fisiologica significativa, a la que se agregaran los efectos de la transferencia. El
movimiento, la vibracién, el ruido y las fluctuaciones de la temperatura estacional actian

para desestabilizar la condicién del bebé.

La estabilizacion previa al transporte anticipa estos efectos; uno debe apuntar a
optimizar la condicién del infante por adelantado en lugar de simplemente mantener el
statu quo. La estabilidad del bebé debe evaluarse sistematicamente, evaluando los
parametros respiratorios, cardiovasculares, gastrointestinales, renales, metabdlicos,
neuroldgicos, sépticos, hematoldgicos y bioquimicos, asi como el estado del liquido y la
adecuacion del acceso vascular. El objetivo es optimizar la capacidad del paciente para

tolerar el episodio de transporte g 21).

Se debe tener especial cuidado con el control de la temperatura en bebés prematuros o
con bajo peso al nacer. Los efectos de la inmadurez de la piel y el area de superficie
alta se magnificaran por los efectos especificos del transporte, como el rendimiento
limitado de la incubadora, el uso de gases de ventilacion sin calefaccion o sin
humidificacion y la exposicién a temperaturas ambientales externas. Mantener a un
paciente en la zona termoneutral evitara los efectos de la hipotermia, que aumenta el
requerimiento de oxigeno, perjudica la produccién de surfactante, se asocia con acidosis
metabdlica, aumento resistencia vascular pulmonar y en los recién nacidos prematuros
se ha asociado a un aumento de riesgo de mortalidad. Una falta de control exhaustivo
de la temperatura del neonato puede resultar en episodios de hipertermia; la prevenciéon
del sobre calentamiento es especialmente importante en neonatos afectos de

encefalopatia hipoxico-isquémica (9,14,24).



Hay que evitar tanto la hipoxia como la hiperoxia, sobre todo en los prematuros.
Asimismo, la hipocapnia supone un riesgo de isquemia cerebral, y niveles <30 mmHg
se asocian a leucomalacia periventricular en el prematuro de muy bajo peso. Si la PaO2
<50mmHg o la saturacién de hemoglobina no es correcta con FiO2 0,21 le
administraremos oxigeno en Hood o incubadora, siempre humedo y caliente. Es
necesario objetivar siempre en % la concentracion de oxigeno administrada. El objetivo
es conseguir una PaO2 o saturacion de Hb adecuadas, menores cuanto mas inmaduro
es el recién nacido. En las patologias asociadas a riesgo o presencia de hipertension
pulmonar persistente (aspiracion meconial, hernia diafragmatica congénita,

bronconeumonia, sepsis), es importante mantener una saturacién de Hb >95%.

Si el recién nacido presenta dificultad respiratoria leve: se puede aplicar CPAP
(presion 4-6 cm H20), pero si se prevé un transporte largo y no esta clara la evoluciéon
clinica, es mejor pasar a ventilacion mecanica. Los criterios de intubacion son: recién
nacido que presenta distrés respiratorio y alguno de estos signos: bradicardia <100 por
minuto, PaC0O2>65 mmHg, cianosis central 0 PaC0O2 <50 mmHg administrando oxigeno
en concentraciones elevadas, apnea persistente. Se usara el tamafo de tubo

endotraqueal (TET) adecuado al peso del paciente.

Glucemia: Aseguraremos el aporte de glucosa necesario para mantener niveles en
sangre normales (40-120 mg/dl). Son especialmente te susceptibles de presentar
hipoglucemia los prematuros, RN de bajo peso y los hijos de madre diabética. En
situacion de estrés puede verse hiperglucemia inicial pero posteriormente se
deplecionan las reservas, por lo que hay que vigilar la apariciéon de hipoglucemia. Si
hipoglucemia: instaurar perfusion de SG 10%, a ritmo de 5-8 mg/Kg/min de glucosa

(de forma orientativa: 2 ml/Kg de SG 10% en 5 minutos, seguido de 3-4 ml/Kg/h).

Equilibrio acido-base: recordar que el establecimiento y mantenimiento de una
adecuada ventilacion y perfusiébn son necesarios para prevenir y/o tratar en parte la
acidosis. Restringiremos el uso de bicarbonato (sobre todo en los prematuros) a los
casos en que la asistencia ventilatoria esta asegurada, la oxigenacion y perfusion tisular
son correctas, pero persiste pH<7,20 y EB <-10, y en la RCP cuando hay una alta
sospecha o certeza de acidosis metabdlica. La infusién de bicarbonato debe ser a un
ritmo no superior a 0,5 mEqg/Kg/min. El gluconato célcico 10%, 2 ml/Kg en la perfusion

(2-4% de la perfusion estandar) (10,11).



Estabilidad hemodindmica: Aunque no se conocen con exactitud cuales son las cifras
de tension arterial de los recién nacidos se ha establecido por consenso que la tension
arterial media normal en el prematuro es similar a las semanas de gestacién y en el
recién nacido a término, 40-50 mmHg. Podriamos decir que la tension arterial adecuada
es aquella que permite una buena perfusién de los 6rganos y presencia de diuresis. Si
existe hipotensién inicialmente se debe asegurar un buen acceso vascular (vena
umbilical, otra vena central; si no es posible, intradsea) y administrar inotrépicos:
dopamina o dobutamina, adrenalina. Si se sospecha hipovolemia, administrar
expansores (1° suero fisiolégico, 2° hemoderivados). Si el paciente presenta hipotension
refractaria se debe valorar iniciar tratamiento con hidrocortisona a dosis de shock. Si se
sospecha cardiopatia ductus-dependiente se instaurara bomba de infusion de
PGE1(12,16,23).

El reconocimiento de los riesgos del transporte neonatal critico ha generado un cambio
en la mentalidad sobre su planteamiento, que ha evolucionado desde el mero
desplazamiento del paciente, hasta ser considerado como un sistema de cuidados
criticos sofisticados capaz de proporcionar un cuidado similar al dispensado en los
centros hospitalarios de méximo nivel. Este cambio de filosofia es en parte debido a la
observacioén del efecto adverso que los cambios fisiolégicos secundarios al transporte
pueden tener sobre el neonato critico. El objetivo del equipo de transporte es
proporcionar al paciente una calidad de cuidado igual o mejor a la que estaba recibiendo
en su hospital de origen, para el tratamiento de su enfermedad de base y ademas para

prevenir o tratar los posibles efectos adversos fisiologicos del transporte.

El equipo de transporte

El equipo de transporte consiste generalmente de un médico, enfermera neonatal,
enfermera general y terapista respiratorio. Deberan llevar el equipo necesario y los
medicamentos para asegurar un transporte seguro. Y donde cada integrante del equipo
de transferencia neonatal debe tener un a preparacién especifica en transporte neonatal
siendo esto fundamental para tener mejores resultados. Los miembros del equipo
deben tener la capacidad para el diagndstico y tratamiento de los problemas neonatales
e identificar las causas mas frecuentes de deterioro; se deben incluir principios de
medicina de transporte, pato fisiologia de alas anomalias congénitas mas frecuentes, y
un alto nivel experiencia para los procedimientos que pueden ser necesarios durante el

transporte, como reanimacién cardiopulmonar, monitoreo invasivo, manejo de liquidos,



accesos venosos Yya arteriales, intubacion endotraqueal, toracentesis y manejo de

ventilacion (s 20).

Estudios recientes han sugerido que las transferencias neonatales frecuentemente se
llevan de forma incorrecta ya que no existe evaluacion clinica antes del traslado ni a su
llegada al centro de referencia, y el personal encargado del transporte no cuenta con
experiencia en la atencion de recién nacidos graves. El traslado debe ser visto como

una parte integral del proceso de atencién continua que el nifio requiere.

En el hospital de atencién es importante que el personal y los médicos tengan un
algoritmo de transporte planificado, con la finalidad de que el traslado se realice de forma
eficiente. Los componentes del algoritmo deben incluir son el nombre del paciente, la
direccién del hospital, nUmero telefénico del transporte para establecer linea directa a la
UCIN, sistema de recoleccién de informacién médica de la madre y del producto,
incluyendo resultados de examenes realizados en el lugar de nacimiento, muestras de

sangre del cordon umbilical y de forma ideal de la placenta (13,1s).
Indicaciones del transporte neonatal
Las indicaciones mas frecuentes de transporte neonatal interhospitalario son:

v Dificultad respiratoria grade de cualquier origen: enfermedad de membrana
hialina, sindrome de aspiracion meconial, hipertension pulmonar persistente del
recién nacido, hernia diafragmaética, etc.

Apnea/bradicardias persistentes.

Sospecha de cardiopatia congénita.

Enfermedades quirlrgicas.

Sospecha de sepsis.

Sospecha de shock.

Trastornos metabolicos.

Asfixia perinatal.

Prematurez.

SN N N N O N RN

Trastornos hematoldgicos graves.

No existe contraindicacién formal al transporte neonatal. La decisién de trasladar a un
paciente critico de una localizacién a otra sea dentro del propio hospital o a otro centro,
estd basada en la evaluacién del beneficio que supone el motivo de transporte para el
paciente y del posible riesgo que conlleva. Sin embargo, es importante que al final del
traslado el recién nacido la condicion clinica del paciente no se encuentre deteriorada.

La estabilizacién del paciente antes del traslado consta de dos fases: a) atencién inicial

8



durante la estancia en el hospital. B) la atencién durante el mismo traslado. La meta de
las dos fases es resucitar y estabilizar al paciente durante todo el proceso de referencia.
La prestacion del transporte neonatal eficaz requiere una evaluacion precisa de la
gravedad de la enfermedad y el prondstico, para facilitar un triage apropiado y la

asignacion de recursos (ig).
Escalas de valoracion de la gravedad

La provision de un sistema de transporte efectivo precisa de una aproximacion fiable de
la severidad de la enfermedad del paciente. La severidad de la enfermedad se puede
evaluar utilizando escalas de prediccion de mortalidad; estas constituyen sistemas de
puntuacién que mediante el calculo de un score pretenden cuantificar la gravedad de la
condicion del paciente y la probabilidad de mortalidad a través de variables clinicas. En
transporte neonatal desde el comienzo de su desarrollo se ha empleado varios tipos de
escalas para la evaluacién de la gravedad del paciente trasladado y a pesare de la falta
de consenso y de evidencia cientifica sobre el método idéneo de evaluacion de la
gravedad de los pacientes durante el transporte neonatal, las recomendaciones actuales

a este respecto muestran acuerdo sobre la necesidad de su aplicacion rutinaria (10,19).

El riesgo de transporte en el indice de estabilidad fisioldgica (Transport Risk Index of
Physiology Stability) es util para predecir la mortalidad a los 7 dias post-transporte y la
ocurrencia de sangrado periventricular grave. Contribuye a evaluar como se llevé a cabo
el transporte neonatal, permitiendo evaluar problemas evitables (por ejemplo,
hipotermia), puede utilizarse para evaluar la calidad de la atencion en los hospitales de
atencion primaria y secundaria y establecer protocolos para mejorar la estabilizacion
previa al transporte. Contiene cuatro elementos: temperatura, respiracion, presion
arterial y estado neurologico. La escala de TRIPS (por sus siglas en inglés), al igual que
otras escalas de estabilidad fisiolégica, se utiliza para la prediccién de la mortalidad
dentro de los 7 dias del ingreso del recién nacido. El TRIPS se utiliza para detectar
cambios en el estado fisiol6gico del RN, por lo que idealmente debe valorarse antes del
traslado y al ingreso al hospital de referencia. Los cambios en la valoracion del TRIPS
antes y después del transporte se asocian con cambios en la mortalidad. Por ejemplo,
para todas las categorias del TRIPS, la disminucién en el valor de la medicion fue
asociada con menor mortalidad, a diferencia de cuando el valor permanecio sin cambios;
mientras que un incremento en el valor de la escala se asocié con mayor mortalidad. El
riesgo de mortalidad en la categoria de 0 a 10 puntos es muy bajo, por lo que alguna

diferencia en la evaluacion antes y después de transporte no resulta significativa.



Para medir las consecuencias fisiolégicas que potencialmente puede causar el
transporte neonatal, se ha utilizado el TRIPS. Se basa en cuatro componentes de
estabilidad fisiolégica que son facilmente registrados: temperatura (0-8 puntos), presion
arterial (0-26), respuesta a estimulos (0-17) y estado respiratorio (0 -14). En la validacion
original fue clasificado en cuatro categorias de acuerdo con los valores medidos (a
mayor valor, mayor gravedad): puntuacion baja (0-10), puntuacién moderada (11-20),
puntuacién alta (21-30) y puntuacion muy alta (>30). La medicion pre y post transporte
permite detectar cambios en la condicidn clinica durante el traslado. Un aumento en la

puntuacion durante la referencia se asocia con mayor mortalidad ).
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. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

3.1.1. Determinar el nivel de riesgo que conlleva el transporte neonatal interhospitalario
utilizando el indice de estabilidad fisiologica (Transport Risk Index of Physiology
Stability) en los recién nacidos referidos en la emergencia de neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019.

3.2. OBJETIVO ESPECIFICO

3.2.1. Establecer el riesgo deterioro en el recién nacido que es sometido a un
transporte interhospitalario a la unidad de urgencias de neonatologia de

acuerdo con la comorbilidad del mismo.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo y Disefio del estudio.

Estudio analitico, casos y controles, clinico observacional

4.2. Unidad de Analisis
Ambito geografico: Ciudad de Guatemala , Guatemala.
Ambito institucional: Hospital Rooselvelt.
Ambito temporal: octubre 2018 a julio 20109.

Unidad de analisis: recién nacidos referidos y trasladados en un medio de
transporte terrestre a la emergencia de neonatos del hospital Roosevelt.
Unidad de informacion: expedientes de pacientes ingresados a la unidad de-
Neonatologia de Hospital Roosevelt.

4.3. Poblaciéon y muestra
4.3.1 Universo
Todo paciente de recién nacido que fue trasladado en un medio de transporte
terrestre interhospitalario, de cantonales, centros o puestos de salud
publicos, privados y utilizaron un medio de transporte terrestre para llegar a
la emergencia de neonatos del hospital Roosevelt en el periodo de octubre
2018 a julio 2019.
4.3.2. Muestra
No probabilistica (la seleccion de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la

investigacion o de quien hace la muestra).

4.4. Marco muestral

Todo paciente de recién nacido de sexo femenino o masculino que fue trasladado en un
medio de transporte terrestre al servicio de neonatos de la pediatria del hospital
Roosevelt y a los que se evaluara si este tuvo un adecuado transporte interhospitalario

y las recuperaciones clinicas del mismo.

4.5. Seleccién de sujeto estudio

45.1. Definicion de Caso

12



Recién nacidos que fueron sometidos a un traslado interhospitalario y
utilizaron un medio de transporte terrestre que ingresaron inestables en la
emergencia del departamento de Neonatologia del hospital Roosevelt.
Recién nacido inestable es aquel:
a) Con inestabilidad respiratoria que requiera FI02>50% con o sin  soporte
ventilatorio, incluyendo extubacion reciente o que represente alguna de las
siguientes caracteristicas:
I. Apnea>20 segundos o con desaturacion y bradicardia.
Il. Frecuencia respiratoria>60 latidos por minuto.
lIl. Acidosis respiratoria con PH<7.25 y PCO>55
IV. Cianosis central.
b). Con inestabilidad hemodinamica manifestada como alguna de las
siguientes:
I. Hipotensién (Presién<percentil 5)
II. Hipertension (Presién>percentil95)
lll. Taquicardia (FC>180 por minuto)
IV. Bradicardia (FC<100 por minuto)
V. Arritmias
VI. Mal llenado capilar (<de 3 segundos.)
VIIl. Requiera expansores de volumen y/o infusién de inotrépicos,
infusion de prostaglandinas.
¢). Con depresién cardiorrespiratoria al nacer manifestada por alguna de las siguientes:
I. Apgar menor de 5 a los 5 minutos.
II. Acidosis metabdlica temprana.
[1l. Compromiso organico mdaltiple.
d). Con trastornos hidroelectroliticos y/o metabdlicos Sintomaticos.
I. Hipoglicemia (<50 mg/dl)
II. Hiperglicemia (>1850 mg/dl)
. Hipocalcemia (Ca total <7 mg/dl o Ca i6nico < 0.8 mg/dl)
IV. Hiponatremia (>150 meqg/l)
V. Hipernatremia (>150meqg/l)
VI. Hipocalemia (<3 meg/l)
VII. Hipercalcemia (>6 meq/l)
e. Todo recién nacido con sindrome convulsivo no controlado.

f. Todo recién nacido que requiera exanguinotransfusion y hasta 24 horas después de

realizarla.
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4.5.2. Definicion de controles

Recién nacidos que fueron sometidos a un traslado interhospitalario y utilizaron un
medio de transporte terrestre que ingresaron estables a la emergencia del departamento
de Neonatologia del Hospital Roosevelt.

4.6. Criterios seleccion

4.6.1.Criterios de inclusién:

Pacientes de 0-28 dias que sean trasladados y transportados en un
medio de transporte terrestre de otros centros hospitalarios al area de

neonatos del hospital Roosevelt

4.6.2. Criterios de Exclusién:
Pacientes sin referencia y que ademas no utilice un medio de transporte
interhospitalario procedentes de su casa que llegan a la emergencia del
Hospital Roosevelt.

4.7. Calculo de la muestra

Para este estudio se incluira el total de la poblacién durante el periodo de
estudio.
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4.9.

4.10.

Instrumento de recoleccion de datos

La informacién se obtendra a través de un instrumento disefiado para
obtener los datos necesarios para cumplir con los objetivos de la
investigacion el cual serd previamente validado. Una vez que el paciente sea
seleccionado para el estudio por cumplir con los criterios de inclusion se
procede a aplicar instrumento de recoleccién de la informacion, a través de
la revisién de los expedientes clinicos y observacién directa del paciente

Proceso de seleccion de los sujetos

Se incluyeron todos los recién nacidos que lleguen a la emergencia de
neonatologia del Hospital Roosevelt que fueron sometidos a un traslado
interhospitalario y utilizaron un medio de transporte terrestre durante el periodo
comprendido octubre 2018 a julio 2019.

El seguimiento fue longitudinal desde el momento de su ingreso en la
emergencia de neonatologia del Hospital Roosevelt, continuando con
seguimiento en la sala de neonatologia del Hospital Roosevelt a las 12 horas y
posteriormente cada 24 horas hasta el momento de su egreso, a todo recién
nacido que reanuda los criterios de inclusion del estudio. Para su seguimiento
se evaluara su evolucion clinica con el indice de estabilidad fisiolégica basado
en TRIPS (Transport risk index of physiologic stability) y control laboratorial con
gases venenosos o arteriales. La medicion de gasometria venenosa o arterial se
realizo a todo recién nacido que se encuentro en la emergencia de neonatologia
del Hospital Roosevelt que fue sido sometido a un traslado interhospitalario y
que utilizo un medio de transporte terrestre; la gasometria se realizo al momento
de su ingreso, a las 12 horas de estar hospitalizado en el area de neonatologia
y con seguimientos posteriores cada 24 horas hasta el momento que sea
egresado. Esta medicidén se realizard mediante pruebas con el gasémetro de
ultima tecnologia ABL 800 FLEX con el que cuenta la unidad de neonatologia
del Hospital Roosevelt, mediante la obtencién de 1 ml de sangre en una jeringa
especial heparinizada. Se le realizo ademas a estos recién nacidos niveles de
glicemia, sodio, potasio, calcio al momento de su ingreso para determinar
trastornos metabdlicos que puedan tener como complicacién relacionada a un
transporte interhospitalario inadecuado, llevando un seguimiento a las 12 horas
y luego cada 24 horas hasta el momento de su egreso del Area de Neonatologia
mediante pruebas fotométricas de Ultima tecnologia COBAS 800 el procesador
con el que se cuenta en area de laboratorio de Hospital Roosevelt mediante la
obtencion de 3 ml de sangre coagulada en tubo de quimica sanguinea tapon rojo
de 9-10 ml posteriormente se obtendrd en suero luego de un proceso de
centrifugacion que dura aproximadamente de 20-30 segundos contando con los
reactivos R1 de fosfato: 25mmol/L: detergentes: estabilizadores: pH 1.0, R3 Sal
de 3,5-diclofenildiazinio:> 1.35mmol/L para determinar los electrolitos séricos y
glicemia sérica
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4.11.

Procesamiento y analisis de datos
4.11.1. Procesamiento
La informacion recolectada a partir del registro médico, utilizando la hoja de
recoleccion de datos se dard seguimiento a los pacientes hasta el egreso o
defuncion. Se archivara en una base de datos en programa de Excel 2013. Las
variables cuantitativas, cualitativas se describirdn en términos de frecuencia y
porcentaje. La variable letalidad, evaluada al egreso del paciente se clasificara
como vivo, fallecido. Se realizara una ponderacion en categorias de bajo riesgo,
riesgo moderado, riesgo alto y muy alto riesgo segin como lo describe la escala
de TRIPS.
Se tabulo la informacion en tablas de 2x2, creando una base en Excel, ademas
se requiere del programa “Epi-Info”.
Expuesto Caso control ath
No Expuesto A B
c+d
C d
Donde: a+c b+d A

a= casos expuestos

b= controles expuestos
casos no expuestos

d= controles no expuestos

o
1

a+c= total de casos

b+d= total de controles
a+b= total de expuestos
c+d= total de no expuestos

n= total de casos y controles (a+b+c+d)

Se tabulara tablas de contingencia donde se asociara las variables que influyen en un
adecuado transporte interhospitalario de los pacientes con respecto a la asociacién de
complicaciones clinicas asociadas que evidencie.

4.11.2. Plan de Analisis:

4.12.

Posteriormente se calculo OR Ratio permite identificar cierto evento como
factor de riesgo o de proteccion de una exposicion, identificar la magnitud o
fuerza de la asociacion entre dicha causa y aparicion de una complicacion
clinica asociada.

Aspectos Eticos
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Se solicité autorizacion al Hospital Roosevelt, al departamento de docencia e
investigacion del hospital Roosevelt, quien reviso y aprob6 el protocolo, y dado
gue no se traté de una investigacion experimental el comité no valoro necesario
que el protocolo lo revisara un comité de ética
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de una muestra de 51 casos y 36 controles
gue se evaluaron de forma consecutiva con el fin de determinar el nivel de riesgo que
conlleva el transporte neonatal interhospitalario utilizando el indice de estabilidad
fisiologica (Transport Risk Index of Physiology Stability) en los recién nacidos referidos
en la emergencia de neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo
comprendido octubre 2018 a julio 2019.

Tabla 1. Edad Gestacional de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019.

Edad gestional ‘ Frecuencia‘ Porcentaje

37 - 41 semanas 58 66.67%
menores de 37 semanas 29 33.33%
Total 87 100.00%

Exact 95% Conf Limits
37 - 41 semanas 55.75% 76.42%

menores de 37

23.58% 44.25%
semanas

Grafico 1. Edad Gestacional de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019.

menores de 37 semanas

® 37 - 41 semanas (58)
@ menores de 37 semanas (29)

66.67 % - 37 - 41 semanas
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En esta tabla y grafico podemos observar que los recién nacidos que tuvieron un
transporte interhospitalario la mayoria de estos recién nacidos tenian entre 37-41
semanas de gestacion n=58 (66.67%), seguido por el grupo de menores de 37 semanas
de gestacién n=29 (33.33%), no hubo registro de recién nacidos mayores de 41
semanas de gestacion.

Tabla 2. Distribucion por sexo de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019.

Sexo ‘ Frecuencia Porcentaje

Femenino 40 45.98%
Masculino 47 54.02%
Total 87 100.00%

Exact 95% Conf Limits
Femenino 35.23% 57.00%
Masculino 43.00% 64.77%

Grafico 2. Distribucion por sexo de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019.

45.98 % - Femenino
& Femenino (40)
= Masculino (47)
54,02 % - Masculino

En esta tabla y grafico podemos observar que los recién nacidos masculinos fueron
sometidos en su mayoria a un transporte interhospitalario n=47 (54.2%) en relacion
con el sexo femenino n=40 (45.98%).
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Tabla 3. Horas de vida de los recién nacidos al momento de su ingreso que tuvieron un
transporte interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del
Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

Horas al ingreso | Frecuencia| Porcentaje

<24 horas 27 31.03%
> 72 horas 25 28.74%
24 a 48 horas 28 32.18%
48 a 72 horas 7 8.05%
Total 87| 100.00%
]

Exact 95% Conf Limits

< 24 horas 21.55% 41.86%
> 72 horas 19.54% 39.43%
24 a 48 horas 22.56% 43.06%
48 a 72 horas 3.30% 15.88%

Grafico 3. Horas de vida de los recién nacidos al momento de su ingreso que tuvieron
un transporte interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del
Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

48 a 72 horas

24 3 48 horas|

> 72 horas

< 24 horas|.

28 30
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En esta tabla y grafico se puede observar que los recién nacidos que tuvieron un
transporte interhospitalario al momento de su ingreso tenia de 24-48 horas de vida
extrauterina en su mayoria y en menor medida se observo que eran mayores de 48-72
horas n=7 (8.05%).

Tabla 4. Procedencia de los recién nacidos que tuvieron un transporte interhospitalario
que tuvieron un transporte interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de
Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a
julio 2019

procedencia Frecuencia Porcentaje
Amatitlan 4 4.60%
Antigua Guatemala 2 2.30%
Chiquimula 2 2.30%
ciudad de Guatemala 28 32.18%
Coatepeque 2 2.30%
Coban 2 2.30%
Escuintla 3 3.45%
Huehuetenango 5 5.75%
Jalapa 2 2.30%
Jutiapa 2 2.30%
Nebaj 1 1.15%
Peten 3 3.45%
progreso 3 3.45%
Quiché 8 9.20%
Retauleu 3 3.45%
San Juan Sacatepequez 6 6.90%
Solola 4 4.60%
Tecpan 2 2.30%
Tiquisate 1 1.15%
Utatlan 1 1.15%
Zacapa 3 3.45%
Total 87| 100.00%
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En esta tabla se puede observar que la mayoria de los recién nacidos gue tuvieron un
transporte interhospitalario provenian de la ciudad de Guatemala n=28 (32.18%),
Quiche n=8 (9.20%), San Juan Sacatepéquez n=6 (6.9%) y Huehuetenango N=5
(5.75%) de un total de 87 pacientes.

Grafico 4. Procedencia de los recién nacidos que tuvieron un transporte interhospitalario
que tuvieron un transporte interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de
Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a
julio 2019
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En este grafico se puede observar que la mayoria de los recién nacidos que tuvieron un
transporte interhospitalario provenian de la ciudad de Guatemala n=28 (32.18%) del
total de 87 pacientes.
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Tabla 5. Sector institucional de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario que tuvieron un transporte interhospitalario y fueron referidos a la
emergencia de Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido

octubre 2018 a julio 2019
Sector ‘ Frequency ‘ Percent

Privado 25| 28.74%
Publico 62| 71.26%
Total 87 |100.00%

Exact 95% Conf Limits
Privado 19.54% 39.43%
Publico 60.57% 80.46%

Grafico 5. Sector institucional de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario que tuvieron un transporte interhospitalario y fueron referidos a la
emergencia de Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido
octubre 2018 a julio 2019

a Privado (25)
a piblico (62)

71.26 % - Pdblico

En la tabla y grafico 5 se puede observar que la mayoria de los recién nacidos que
tuvieron un transporte interhospitalario provenian del sector publico n=62 (71.26%) el
resto venian del sector privado n=25 (28.74%).
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Tabla 6. Equipo de transporte que tuvieron los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

Equipo de transporte Frecuencia Porcentaje

adecuado 20 22.99%
inadecuado 67 77.01%
Total 87 100.00%

Exact 95% Conf Limits
adecuado 14.64% 33.25%
inadecuado 66.75% 85.36%

Grafico 6. Equipo de transporte de vlos recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

- inadecuado |

P V—
22.99 % - adecuado

& adecuado (20)
# inadecuado (67)

En la tabla y grafico 6 podemos observar que los recién nacidos que tuvieron un
transporte interhospitalario tuvieron en su mayoria un equipo de transporte inadecuado
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n=67 (77.01%) en relacién a los que su equipo de transporte fue adecuado n=20

(22.99%) del total de 87 recien nacidos.

Tabla 7. Personal que realizo el transporte interhospitalario que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

Personal que transporta‘ Frecuencia‘ Porcentaje

bomberos 3 3.45%
enfermera 60 68.97%
meédico 9 10.34%
otros 2 2.30%
paramédico 13 14.94%
Total 87 100.00%

Exact 95% Conf Limits

bomberos 0.72% 9.75%
enfermera 58.14% 78.45%
médico 4.84% 18.73%
otros 0.28% 8.06%
paramédico 8.20% 24.20%

Grafico 7. Personal que realizo el transporte interhospitalario que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019
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En la tabla y grafico 7 se puede observar el personal que hizo el transporte
interhospitalario en el cual fue la enfermera n=60 (68.97%), solo n=9 (10.34%) fue

realizado por un medico.

Tabla 8. Condicion fisiologica por escala TRIPS que presentaron los recién nacidos que
tuvieron un transporte interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de
Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a

julio 2019

Condicién fisiologica por escala TRIPS Frecuencia Porcentaje

0 - 10 Bajo riesgo 45 51.72%
11 - 20 riesgo moderado 32 36.78%
21 - 30riesgo alto 5 5.75%
31 o0 mas riesgo muy alto 5 5.75%
Tota 87| 100.00%

Grafico 8. Condicion fisiolégica por

Exact 95% Conf Limits

0 - 10 Bajo riesgo 40.75% 62.58%
11 - 20 riesgo moderado 26.69% 47.80%
21 - 30 riesgo alto 1.89% 12.90%

31 0 mas riesgo muy alto 1.89% 12.90%

escala TRIPS que presentaron los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referi, dos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

11 - 20 riesgo moderado
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En la tabla y grafico 8 podemos observar la condicidn fisiolégica por escala TRIPS que
presentaron los recién nacidos que tuvieron un transporte interhospitalario la mayoria
se encontro en grupo de bajo riesgo n=45 (51.72%), moderado riesgo n=32 (36.78%),
solo n=5 (5.75%) se encontré en un grupo de muy alto riesgo.

Tabla 9. Transtornos electrolitico de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

Transtorno electrolitico Frecuencia Porcentaje

Hiperkalemia 4 4.60%
Hipernatremia 6 6.90%
Hipocalcemia 9 10.34%
Hipokalemia 3 3.45%
Hiponatremia 11 12.64%
Ninguno 54 62.07%
Total 87 100.00%

Exact 95% Conf Limits

Hiperkalemia 1.27% 11.36%
Hipernatremia 2.57% 14.41%
Hipocalcemia 4.84% 18.73%
Hipokalemia 0.72% 9.75%
Hiponatremia 6.48% 21.50%
Ninguno 51.03% 72.26%

Grafico 9. Transtorno electrolitico de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019
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[4.60 % - Hiperkalemia |

6.90 % - Hipernatremia

['10.34 % - Hipocalcemia

a Hiperkalemia (4)
- 3.45 % - Hipokalemia
® Hipocalcemia (9)
Hipokalemia (3)
® Hiponatremia (11)
® Ninguno (54)

% - . —
62.07 % - Ninguno 12.64 % - Hiponatremia

En la tabla y grafico 9 se puede encontrar que el transtorno electrolitico mas frecuente
gue presentaron los recién nacidos que tuvieron un transporte interhospitalario fue la
hiponatremia n=11 (12.64%), hipocalcemia n=9 (10.34%), hipernatremia n=6 (6.9%), no
tuvieron transtorno electrolitico n=54 (62.07%).

Tabla 10. Motivo del traslado de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

Motivo del traslado Frecuencia Porcentaje
cardiopatia congenita 2 2.30%
deshidratacion hipernatremica 2 2.30%
enfermedad de membrana hialina 8 9.20%
hemorragia intracraneal 2 2.30%
hijo de madre con VIH expuesto de alto riesgo 1 1.15%
hipoglicemia 1 1.15%
ictericia neonatal 6 6.90%
neumonia connatal 20 22.99%
patologia quirurgica 30 34.48%
prematurez 4 4.60%
sepsis neonatal 4 4.60%
sindrome de aspiracion meconial 7 8.05%
Total 87| 100.00%
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Grafico 10. Motivo del traslado de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019
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El grafico y tabla 10 podemos observar las patologias que fueron motivo de traslasdo
de los recién nacidos que tuvieron un transporte neonatal interhospitalario en la cual la
patologia quirdrgica fue la mas predominante con n=30 (34.48%), neumonia connatal
n=20 (22.99%), enfermedad de membrana hialina n=8 (9.20%), seguidos por Sindrome
aspiracién meconial n=7 (8.05%) e ictericia neonatal n=6 (6.9%).

Tabla 11. Patologias quirdrgicas que fueron motivo de traslado de los recién nacidos
que tuvieron transporte interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de
Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a

julio 2019

Patologia quirurgica Frecuencia Porcentaje
atresia esofagica 7 8.05%
congenito de pulmon 1 1.15%
extrofia vesical 1 1.15%
gastroquisis 4 4.60%
hernia diafragmatica 6 6.90%
malformacion ano-rectal 3 3.45%
malformacion arnold quiari tipo 2 2 2.30%
masa abdominal 1 1.15%
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no patologia quirurgica 57 65.52%
obstruccién intestinal 5 5.75%
Total 87 100.00%

En la tabla 11 se puede observar la patologias quirdrgicas que fueron motivo de traslado
de los recién nacidos siendo la atresia de es6fago n= 7 (8.05%) la causa mas frecuente
de estas, seguido por hernia diafragmatica n=6 (6.9%), gastroquisis n=4 (4.6%), no

tuvieron patologia quirargica n=57 (65.52%).

Grafico 11. Patologias quirlrgicas que fueron motivo de traslado de los recién nacidos
que tuvieron transporte interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de
Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a

julio 2019
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En el grafico 11 se puede observar la patologias quirdrgicas que fueron motivo de
traslado de los recién nacidos siendo la atresia de eséfago n= 7 (8.05%) la causa mas
frecuente de estas, seguido por hernia diafragmatica n=6 (6.9%), gastroquisis n=4
(4.6%), no tuvieron patologia quirdrgica n=57 (65.52%).

Tabla 12. Letalidad de los recién nacidos que tuvieron un transporte interhospitalario y
fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el
periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

Letalidad ‘ Frecuencia‘ Porcentaje

No 77 88.51%
Si 10 11.49%
Total 87 100.00%

Exact 95% Conf Limits
No 79.88% 94.35%
Si  5.65% 20.12%
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Grafico 12. Letalidad de los recién nacidos que tuvieron un transporte interhospitalario
y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el
periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

[11.49% - Si ]

aNo (77)
a5i (10)

88.51 % - No

En la tabla y grafico 12 se observa la letalidad de los recién nacidos que tuvieron un
transporte interhospitalario n=10 (11.49%) del total de 87 pacientes.

Tabla 13. Distribucion de casos y controles en los recién nacidos que tuvieron un
transporte interhospitalario y fueron referidos a la emergencia de Neonatologia del
Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido octubre 2018 a julio 2019

‘ Frecuencia‘ Porcentaje

Control (no) 36 41.38%
Caso (si) 51 58.62%
Total 87 100.00%

Exact 95% Conf Limits
No 30.92% 52.45%
Yes 47.55% 69.08%

En la tabla y grafico 13 se puede observar la distribucion de casos y controles de los

rescien nacidos que tuvieron un transporte interhospitalario obteniéndose 51 casos y 36
controles.
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Tabla 14. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relacion con los recién nacidos que llegaron estables con
los que estaban inestables.

Letalidad

\[o] Si
Yes 41 10 51

Row% | 80.39% | 19.61% |100.00%
Col% 53.25% | 100.00% | 58.62%
No 36 0 36
Row% |100.00% | 0.00% |100.00%
Col% 46.75%| 0.00%| 41.38%
TOTAL 77 10 87
Row% | 88.51% | 11.49% |100.00%
Col% [100.00% | 100.00% | 100.00%

Table 14 Analisis

. 95% Confidence Interval
Point

Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 0.0000 Indefinido Indefinido (T)
Odds Ratio (MLE) 0.0000 0.0000 0.4320 (M)
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Tabla 15. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relacién a que su motivo de traslado fue por ictericia
neonatal.

Letalidad
ictericia neonatal ‘ \[o] ‘
no 68 9 77
Row% 88.31% 11.69% | 100.00%
Col% 93.15% 90.00% 92.77%
Si 5 1 6
Row% 83.33% | 16.67% | 100.00%
Col% 6.85% | 10.00% 7.23%
TOTAL 73 10 83
Row% 87.95% | 12.05% | 100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%

Tabla 15 Analisis

Point  95% Confidence Interval
Estimate  Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 1.5111 0.1582 14.4352 (T)
Odds Ratio (MLE) 1.5026 0.0574  12.5219 (M)

Tabla 16. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relacion a que su motivo de traslado fue por sindrome de
aspiracién neonatal.

Letalidad
aspiracion meconial No Si
no 67 9 76
Row% 88.16% | 11.84% | 100.00%
Col% 91.78% | 90.00% | 91.57%
Si 6 1 7
Row% 85.71% | 14.29% | 100.00%
Col% 8.22% | 10.00% 8.43%
TOTAL 73 10 83
Row% 87.95% | 12.05% |100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%
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Tabla 16 Analisis

Point  95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 1.2407 0.1336
Odds Ratio (MLE) 1.2373 0.0484

11.5210 (T)
9.7786 (M)

Tabla 17. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relaciéon a que su motivo de traslado fue por neumonia
neonatal.

Letalidad
neumonia neonatal No Si
no 52 10 62
Row% 83.87% | 16.13% | 100.00%
Col% 72.22% | 100.00% | 75.61%
Si 20 0 20
Row% 100.00% | 0.00% | 100.00%
Col% 27.78% | 0.00% | 24.39%
TOTAL 72 10 82
Row% 87.80% | 12.20% | 100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%

Table 17 Analisis

Point  95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product)
Odds Ratio (MLE)

0.0000 Indefinido Indefinido (T)
0.0000 0.0000  1.0021 (M)
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Tabla 18. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relacién a que su motivo de traslado fue por enfermedad
de membrana hialina.

Letalidad |
membrana hialina  No ‘ Si ‘ Total
no 66 9 75
Row% 88.00% | 12.00% | 100.00%
Col% 90.41% | 90.00% | 90.36%
Si 7 1 8
Row% 87.50% | 12.50% | 100.00%
Col% 9.59% | 10.00% | 9.64%
TOTAL 73 10 83

Tabla 18 Analisis

Point  95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 1.0476 0.1151 9.5311 (T)
Odds Ratio (MLE) 1.0470 0.0417  7.9758 (M)

Tabla 19. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relacion a que su motivo de traslado fue por sepsis
neonatal.

 Letalidad
sepsis neonatal ‘ \[o] Si
no 70 10 80
Row% 87.50% | 12.50% | 100.00%
Col% 95.89% | 100.00% | 96.39%
Si 3 0 3
Row% 100.00% 0.00% | 100.00%
Col% 4.11% 0.00% 3.61%
TOTAL 73 10 83
Row% 87.95% | 12.05% | 100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%
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Table 19 Analisis

Point  95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 0.0000 Indefinido Indefinido (T)
Odds Ratio (MLE) 0.0000 0.0000 13.1226 (M)

Tabla 20. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relacion a que su motivo de traslado fue por prematurez.

Letalidad
prematurez No Si
no 70 9 79
Row% 88.61% | 11.39% |100.00%
Col% 95.89% | 90.00% | 95.18%
Si 3 1 4
Row% 75.00% | 25.00% | 100.00%
Col% 4.11%| 10.00% 4.82%
TOTAL 73 10 83
Row% 87.95% | 12.05% | 100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%

Tabla 20 Analisis

Point  95% Confidence Interval
Estimate  Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 2.5926 0.2430 27.6577 (T)
Odds Ratio (MLE) 2.5523 0.0890 26.7068 (M)
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Tabla 21. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relacién a que su motivo de traslado fue por patologia
quirugica.

Letalidad |
quirurgico No Si Total ‘
no 51 4 55
Row% 92.73% 7.27% | 100.00%
Col% 69.86% | 40.00% | 66.27%
Si 22 6 28
Row% 78.57% | 21.43% |100.00%
Col% 30.14% | 60.00% | 33.73%
TOTAL 73 10 83
Row% 87.95% | 12.05% | 100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%

Tabla 21 analisis

Point  95% Confidence Interval
Estimate  Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 3.4773 0.8921 13.5532 (T)
Odds Ratio (MLE) 3.4194 0.8538  14.9856 (M)

Tabla 22. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relacién a que su motivo de traslado fue por atresia
esofagica.
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Letalidad

atresia esofagica \[o] Si

no 70 7 77
Row% 90.91% 9.09% | 100.00%
Col% 95.89% | 70.00% | 92.77%
Si 3 3 6
Row% 50.00% | 50.00% | 100.00%
Col% 4.11% | 30.00% 7.23%
TOTAL 73 10 83
Row% 87.95% | 12.05% |100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%

Tabla 22 Analisis

Point  95% Confidence Interval
Estimate  Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 10.0000 1.6881 59.2377 (T)
Odds Ratio (MLE) 9.4918 1.4010 65.2190 (M)

Tabla 23. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relaciébn a que su motivo de traslado fue por hernia

diafragmatica.

 Letalidad
hernia diafragmatica‘ No Si
no 71 8 79
Row% 89.87% | 10.13% | 100.00%
Col% 97.26% | 80.00% | 95.18%
Si 2 2 4
Row% 50.00% | 50.00% | 100.00%
Col% 2.74% | 20.00% 4.82%
TOTAL 73 10 83
Row% 87.95% | 12.05% | 100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%
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Tabla 23 Analisis

Point  95% Confidence Interval
Estimate  Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 8.8750 1.0957 71.8877 (T)
Odds Ratio (MLE) 8.4525 0.7916  90.6487 (M)

Tabla 24. Letalidad que presentaron los recién nacidos que fueron sometidos a un
transporte interhospitalario en relacion al sector publico o privado de su procedencia.

Letalidad

Sector No Si
Privado 23 2 25

Row% 92.00% | 8.00% | 100.00%
Col% 29.87% | 20.00% | 28.74%
Publico 54 8 62
Row% 87.10% | 12.90% | 100.00%
Col% 70.13% | 80.00% | 71.26%
TOTAL 77 10 87

Row% 88.51% | 11.49% |100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%

Tabla 24 Analisis
Point  95% Confidence Interval
Estimate  Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 1.7037 0.3356 8.6482 (T)
Odds Ratio (MLE) 1.6943 0.3583 12.4610 (M)
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

El transporte interhospitalario de los recién nacidos criticamente enfermos presenta
un riesgo de eventos adversos relacionados con el transporte, estos efectos
adversos pueden ser atribuibles a los desafios técnicos de soportar con seguridad
estos pacientes delicados durante el transporte y la interrrupcion de la continuidad
de la atencion intrinseca a la transferencia entre instalaciones. Durante los meses
de octubre del 2018 a julio del 2019 se recibieron un total de 87 recien nacidos que
fueron sometidos a un transporte interhospitalario de los cuales el 45.9% (40)
fueron del sexo femenino y 54.02% (47) masculino. Donde ademas se encontraron
del total de 87 pacientes: 51 casos y 36 controles. El 33.33% (n:29) de los mismos
eran prematuros por lo quel el 66.67% (n:58) eran recién nacidos a termino y no se
encontro recién nacidos post termino. El rango de peso para el total de los RN fue
de 0.8-4.3 kg. Donde la edad al momento de su ingreso vario < 24 horas con 31.03%
(27), 24-48 horas con 32.18% (28), 48-72 horas 8.05% (7), >72 horas 28.74% (25).

La procedencia de la mayoria de los recién nacidos que tuvieron un transporte
interhospitalario eran de la ciudad de Guatemala 32.18% (28),los demas procedian de
Amatitlan, San Miguel Uspatan, Nebaj, Zacapa, Solola, Coban, Utatlan, Escuintla, y
Coatepeque. Donde el tiempo de transporte vario desd 30 minutos hasta 9 dias; donde
28.74% (25) provenian de un centro de atencién en salud de origen privado y 71.26%
(62) de origen de salud publico,

El personal que acompafio al recién nacido durante su transporte interhospitalario fue
una enfermera auxiliar 68.97% (60), medico 10.34% (9), paramédico 14.94% (13),
bombero 3.45% (3) y otros 2.3% (2). El equipo de transporte para estos recién nacidos
fue adecuado 22.99% (20) donde la gran mayoria tuvo un equipo de transporte
inadecuado con un 77.01% (67).

El tanstorno metabdlico mas frecuente en estos recién nacidos fue hiponatremial2.64%
(n:11) se reporto: hipernatremia 4.6% (n:6), hipoglicemia 13% (n:6), hipocalcemia
10.34% (n:9), hipokalemia 3.45% (n.3), hiperkalemia 6.9% (n:6). El desequilibrio acido
base se encontr6 acidosis respiratoria 8.6% (n:3) y acidosis metabdlica 8.6% (n:4) de
un total de 87 pacientes.

De acuerdo con el total de puntos al sumar los parametros de la escala de TRIPS se
observo que 51.72% (n:45) se encontrd en la categoria de bajo riesgo, el 36.78% (n:32)
riesgo moderado, el 5.75% (n:5) riesgo alto y el 5.75% (n:5) muy alto riesgo; donde
segun la literatura a menor puntaje, menor mortalidad; sin embargo en nuestro estudio
la mortalidad es de 11.49% (n:10) en el grupo de moderado riesgo se encontraron 3
pacientes, 1 en bajo riesgo y el resto se encontraron entre alto y muy alto riesgo para la
clasificacion de TRIPS. Donde fallecerion un total de 10 pacientes cuyos diagnosticos
de ingresos de estos pacientes fueron: enfermedad de membrana hialina (1), ictericia
neonatal (1), patologia quirdrgica (6), sindrome de aspiracion meconial (1). Se
encontraron otros dos casos de pacientes que fueron del hospital de Jutiapa y del
Hospital de Progreso los cuales al momento de llegar a nuestro centro hospitalario
habian fallecido ambos eran recién nacidos a termino con adecuado peso al nacer cuyo
motivo de traslado fue por neumonia neonatal y venian con ventilacion asistida; sin

48



embargo, no pudieron ser agregados al estudio ya que no se les pudo consignar numero
de expediente.

Al analizar la relacién de letalidad con las patologia que fueron motivo de traslado se
encontrg los siguientes resultados: para prematurez OR 2.59 (intervalo confianza 2.59-
27.65); ictericia neonatal OR 1.51 ( intervalo de confianza 0.15-14.43), sindrome de
aspiracion meconial OR 1.24 ( intervalo de confianza 0.13-11.52), enfermedad de
membrana hialina OR 1.05 ( intervalo de confianza 0.11-9.53), patologia quirdrgica OR
3.47 (intervalo de confianza de 0.89-13.55) donde dentro las patologias quirdrgicas las
causas de defuncion fueron por atresia de eséfago OR 10 (intervalo confianza de 1.68-
59.23) y hernia diafragmatica con OR 8.87 (intervalo confianza de 1.09-71.88). Estos
valores de odds ratio fueron mayores a 1 donde indican una asociacién positiva entre
las variables y donde se encontrd una asociacion entre las patologias motivo del traslado
y la causa de letalidad de los pacientes donde el padecer una patologia quirargica como
motivo de traslado es un factor de riesgo importante de para tener un aumento en la
letalidad de los pacientes ya que fue la que presento el OR mas alto con 3.47 dentro de
las patologias que presentaron letalidad al momento de nuestro estudio. Al sacar el
Odds ratio de los pacientes con relacion a la letalidad con el sector de salud del cual
provenia el paciente se obtuvo un valor de OR 1.75 (intervalo de confianza 0.3294-
9.2986) cuyos valores fueron estadisticamente significativos llegando a la conclusion
que el sector de salud el cual el paciente proviene si es un factor de riesgo importante
que influye en la letalidad de estos pacientes.

Las patologias mas frecuentes dentro de los recién nacidos en este estudio fue la de
origen quirargico 34.48% (n:30), neumonia 22.99% (n:20), enfermedad de membrana
hialina 9.2% (n:8), SAM 8.05% (n:7), cardiopatias 2.3% (n:2), sepsis neonatal 4.6%
(n:4), ictericia neonatal 6.9% (n:6).
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1. CONCLUSIONES

La ponderacion del indice de estabilidad fisiologica de TRIPS es un buen
predictor de riesgo de la mortalidad neonatal que conlleva el transporte
neonatal interhospitalario. Es importante establecer medidas para mejorar la
estabilidad fisiologica de los recién nacidos antes, durante y después del

traslado, con la finalidad de disminuir la mortalidad neonatal.

El sector de salud el cual el paciente proviene obtuvo un valor de OR 1.75
(intervalo de confianza 0.3294-9.2986), siendo un factor de riesgo importante
que influye en la letalidad de estos pacientes siendo mas alta en el sector

publico.

Presentaron mas riesgo de deterioro que los llevo a la muerte aquellos recién
nacidos que su motivo de traslado interhospitalario fue una patologia
quirdrgica con OR 3.47 (intervalo de confianza de 0.89-13.55) siendo la mas
frecuenta atresia de esofago OR 10 (intervalo confianza de 1.68-59.23),
seguido por hernia diafragmatica con OR 8.87 (intervalo confianza de 1.09-

71.88) siendo ademas estadisticamente significativos.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2. RECOMENDACIONES

La comunicacién entre el lugar de referencia y el hospital receptor debe ser
permanente, iniciando con una descripcibn completa de los antecedentes
maternos, antecedentes de parto, condicion clinica del recién nacido y como
minimo las descripcién radiolégica del térax, hematocrito y glicemia de salida,
pero si los recursos del lugar que refiere nos permite mas, la gasometria es de
suma importancia, como también el detalle de los procedimientos realizados.

Debe de incluirse ademas hora de salida y hora de arribo.

Se recomienda capacitacion peridédica al personal encargado de realizar
transporte neonatal interhospitalario, mejorandose las condiciones de
vigilancia durante el transporte interhospitalario; conociendo la fisiologia del
transporte, el manejo del equipo y ser capaz de reconocer y resolver las

complicaciones que podrian surgir.

La estabilizacion previa es requisito para iniciar un transporte. Corregir las
alteraciones metabdlicas, ventilatorias y hemodindmicas antes de salir son
prioridad, de lo contrario el transporte debe de esperar hasta que las

condiciones del paciente lo permitan.
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VIIl.  ANEXOS

8.1. Boleta de recoleccion de datos

BOLETA RECOLECTARA DE DATOS

| “RIESGO QUE CONLLEVA EL TRANSPORTE
s osn“al NEONATAL INTERHOSPITALARIO EN LOS
n RECIEN NACIDOS REFERIDOS A LA

EL EMERGENCIA DE NEONATOLOGIA DEL
z00sevell

HOSPITAL ROOSELVELT”

Datos Generales

Registro:

Nombre:

Sexo:

Edad al momento de ingreso:
Edad Gestacional:

Fecha de nacimiento:

Fecha de ingreso:
Procedencia:

Medidas antropométricas:

Peso: Talla:

Signos vitales:

FC: FR:

PAM: SatO2:

Datos referentes al transporte

Tiempo de transporte:

Tiempo de estancia en el lugar de traslado:

Personal que transporta:

Equipo de transporte:
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Adecuado: Inadecuado:

- Incubadora

- Oxigeno

- Equipo de reanimacion
- Médico o paramédico

Condicion fisiologica mediad por escala TRIPS

-temperatura: -presion arterial:

<36.2°C 0 >37.6°C [8 puntos]
PA sistélica < 20 mmHg[26 puntos] 36.1-36.5°C 0 37.2-37.6[1 punto]
PA sistélica 20-40 mmHg[16 puntos] 36.6-37.1-C [0 puntos]
PA sistélica >40 mmHg[0 puntos]

-patrén respiratorio: - Estado neuroldgico

Apnea, quejido, intubado [14 puntos]

Sin respuesta a estimulos, convulsiones, FR >60 o saturacién
<85%][5 puntos] relajantes
musculares [17 puntos] FR <60 o saturacién>85%][0 puntos]

Letargico, sin llanto [6 puntos]

Activo, llora [0 puntos]

Método de Oxigenacion:

Ninguna: CPAP:

Canula: TET

Casco cefalico:

Hematologia al ingreso Glucosa €

>—<

Gases arteriales al ingreso:

Trastornos hidroelectroliticos:

Enfermedad motivo de traslado:
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Tiempo de estancia en UCIN:

Letalidad:
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “Riesgo que conlleva el transporte neonatal interhospitalario en los recién
nacidos referidos a la emergencia de neonatologia del Hospital Roosevelt ” para
pronésticos de consulta académica, sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo
que conduzca a su reproduccion comercializacion total o parcial.
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