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RESUMEN

Introduccién: Un numero importante de neonatos presenta algun tipo de
problema que puede precisar de asistencia especializada. El transporte
neonatal se define como un sistema organizado para el traslado de recién
nacidos de alto riesgo, que requieran procedimientos diagnosticos, y/o
terapéuticos, en centros de mayor complejidad y especializacion.

Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar las condiciones del traslado
de neonatos que ingresan a la Emergencia.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo con un total 132
pacientes en periodo neonatal procedentes de diferentes centros
asistenciales, que fueron referidos al Departamento de Pediatria del Hospital
Regional de Occidente.

Resultados: Se estudiaron 132 pacientes, de los cuales 56% fueron de sexo
femenino, se evidencio que el 48.5% de los pacientes trasladados ingresaron
inestables, el 2.25% de los pacientes referidos se encontraban entre las 28
semanas de edad gestacional, sin embargo, la mayoria de los pacientes que
ingresaron, representado por el 54.60%, se encontraban entre las 37-41
semanas de edad gestacional.

Discusién: Se determin6 que es importante realizar un adecuado traslado,
el cual debe ser coordinado y realizado en las mejores condiciones del
paciente para que dicha manera mejore el pronostico al realizar las
intervenciones necesarias. La mayoria de los pacientes cumplieron con los
requisitos minimos para ser trasladados, evidencidndose que el 51.5% de los
pacientes que ingresaron se encontraron estables. Sin embargo, la mayoria

de los pacientes presentaron alguna complicacién durante el traslado.

Palabras clave: transporte neonatal, morbilidad, condiciones de traslado.



SUMMARY

Introduction: A significant number of newborns present some type of problem that
may require specialized assistance. Neonatal transport is defined as an organized
system for the transfer of high-risk newborns, who require diagnostic and / or
therapeutic procedures, in centers of greater complexity and specialization.
Objective: The objective of the study was to determine the conditions of the transfer
of neonates who enter the Emergency.

Material and Methods: A descriptive study was carried out with a total 132 patients
in the neonatal period from different healthcare centers, who were referred to the
Department of Pediatrics of the Hospital Regional de Occidente.

Results: 132 patients were studied, of which 56% were female, it was evidenced
that 48.5% of the transferred patients were admitted unstable, 2.25% of the referred
patients were between 28 weeks of gestational age, however, Most of the admitted
patients, represented by 54.60%, were between 37-41 weeks of gestational age.
Discussion: It was determined that it is important to carry out an adequate transfer,
which must be coordinated and carried out in the best conditions of the patient so
that this way improves the prognosis when carrying out the necessary interventions.
Most of the patients met the minimum requirements to be transferred, showing that
51.5% of the patients admitted were stable. However, most of the patients presented

some complication during the transfer.

Key words: neonatal transport, morbidity, transport conditions.



l. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal representa el 60 por ciento de la mortalidad infantil y
40% de las defunciones en menores de 5 afios en América Latinay el Caribe,
la mayoria de las cuales podria evitarse con medidas sencillas y de bajo
costo. Por ejemplo, en Guatemala, la tasa nacional de mortalidad neonatal

es de 17 por 1.000 nacidos vivos. (1)

Guatemala es un pais que presenta alta morbi-mortalidad en la poblacion
infantil, especialmente en neonatos, de los cuales fallecen el 71% por

diversas patologias propias de este grupo etario. (2)

Estas muertes neonatales son debido a las condiciones del embarazo y parto.
La principal causa en esos casos es prematurez y Sus consecuencias,
infecciones neonatales, enfermedades pulmonares y asfixia perinatal, que
ocurren en poblaciones con un alto nivel de ruralidad, mayores porcentajes
de poblacién indigena, y en lugares donde se ofrece por la red nacional de

salud una deficiente atencion en salud e infraestructura. (2)

En condiciones ideales, todo feto de alto riesgo deberia nacer en un hospital
gue le asegure todos los medios para una adecuada atencion.

El proporcionar a los recién nacidos una atencién adecuada en la sala de
partos y un traslado en buenas condiciones consigue una disminucién de la

morbimortalidad perinatal.

Alrededor de 40% de los problemas perinatales, incluyendo los que tienen
lugar en el curso del parto, no son predecibles y deben ser atendidos
inicialmente en el lugar en que se presentan.

Los neonatos que requieren cuidados terciarios merecen la transferencia

mas apropiada, rapida y segura, que esté disponible.



La estabilizacion apropiada iniciada al reconocer el problema es necesaria al
proceso de traslado. El traslado informal y desorganizado es arriesgado y
compromete alin mas el estado de salud del recién nacido, por lo que deben

seguirse ciertos pasos para hacerlo en forma oportuna y segura.

El transporte neonatal amerita en personal médico y asistencial que conozca
las técnicas y maniobras necesarias que le permitan reconocer y superar
cualquier acontecimiento inesperado durante el mismo. Anticipar y prevenir
los riesgos, estabilizar al paciente antes de su traslado y lograr un viaje con

el minimo de incidentes, constituyen el objetivo principal. ( 3)

En estudios realizados en adultos y nifios, se han descrito variaciones en la
frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria y temperatura,
asf como de saturaciones de oxigeno, modificaciones en la presion de diéxido
de carbono y alteraciones en la presion intracraneal, todo ello en relacion con
el transporte. El grado de repercusion clinica de estas alteraciones estara
relacionado con la magnitud de estos cambios y con la capacidad del enfermo

para soportarlos. (4)

La necesidad de una adecuada y eficiente resucitacion y transporte rapido de
pacientes neonatales criticos est4d fehacientemente demostrada para
disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal, esto es de suma importancia
ya gue esta relacionado con una mayor supervivencia del paciente que es
trasladado, aspecto relevante en la presente investigacion. Ya existen
diversos estudios apuntan a que la mortalidad perinatal aumenta cuando el
parto de alto riesgo tiene lugar en centros con pocos recursos tecnolégicos;
sin embargo hasta el momento no se ha estudiado con detenimiento si el
traslado de los neonatos es también un factor prondstico de mortalidad y que
este directamente relacionado en la supervivencia de los mismos, no se
cuentan con estadisticas que evidencien la problematica actual pero con la

practica diaria hospitalaria es evidente evidenciar las deficiencias que hay en



esta tematica, siendo importante determinar la condicion del recién nacido en
su hospital u lugar de origen, durante el transporte y en el hospital de destino,
con el fin de identificar los riesgos que puedan influir en la morbilidad y
mortalidad del paciente como consecuencia del transporte, asi mismo las
complicaciones ligadas al transporte del mismo de los neonatos que son

referidos al Hospital Regional de Occidente.

Por estudios realizados a nivel hospitalario en diversos paises se ha podido
comprobar que con una buena coordinacion y preparacién del equipo
meédico, se evidencia importantes cambios que son satisfactorios en la

evolucion y prondstico de los pacientes.

El inicio del transporte neonatal se da aun mas al final del siglo XIX, cuando
entre 1890 y 97, en Francia, el Dr. Couney realizé el primer transporte de
prematuros por Europa, aun a través del Canal de la Mancha, utilizando
canastas rodeadas por cojines y botellas con agua tibia (primera incubadora).
En 1903 Joseph Bolivar De Lee del Chicago Lying-In Hospital fue el primero
en disefiar un programa de transporte neonatal centrado en la creacion de
una "ambulancia manual”, para proporcionar calor al prematuro. Los
resultados de este primer transporte de 28 nifios, de los cuales 8 murieron en
unas cuantas horas luego de llegar al hospital de ordinario congelados o con
convulsiones. "La denominada ambulancia mas pequefia del mundo" media
30 x 56 cms, la fuente de calor que proporcionaba temperatura en el interior
de la incubadora eran latas de agua caliente, una lampara luminosa activada
con bateria permitia que el medico pudiera ver al nifio en el interior de la
incubadora. Entre 1957 y 1970 Sidney Segal fue el primero en utilizar
ventilacion con presion positiva durante un transporte aéreo. Segal creo el
concepto del cuidado intensivo durante el transporte que no era posible en
las incubadoras disponibles en ese tiempo. Segal, se encargé del disefio de
una incubadora que permitia la observacion, acceso e intervencion, con

tanques de oxigeno, respirador, dispositivo de energia directa de bateria. (5)



En el estudio de G. W. Matthew, publicado en la Revista No. 109 de la
Asociacion Médica Canadiense en 1973 y en la Revista No. 93 de Pediatria
en 1978 en el que compara niios menores a 1500 gramos con y sin
Enfermedad de Membrana Hialina trasladados por Grupo Convencional
versus un Grupo de Transporte, se encontraron diferencias significativas, a
favor del dltimo respecto al mantenimiento cercano a la normalidad en PH,
CO2, déficit de base, y la temperatura rectal; mayor requerimiento de
temperatura ambiental en la incubadora, asi como menor mortalidad durante
el transporte y posterior a €l, menos dias en la unidad de cuidados intensivos

y en la hospitalizacion total. (6)

Hermansen en 1998 realizo una validacion de un score para evaluar la
condicion de transporte en neonatos de muy bajo peso al nacer, usaron 5
variables: glucosa sanguinea, presion arterial, pH, pO2 y temperatura,
concluyeron que el score para el transporte neonatal provee una validacion
de las condiciones de infantes pretérminos y puede ser usado para proveer

una segura calidad en el esfuerzo de estabilizacion en el transporte. (7)

En 1996 Kronic y colaboradores, descubrieron que un bajo entrenamiento del
equipo de transporte neonatal pediatrico incremento el numero de
procedimiento sufridos en el paciente, esta informacion apoya la necesidad
de educacion médica continua, recertificacion y mantenimiento de todas las
habilidades del personal involucrado en el transporte. Hay estudios que
demuestran exceso de morbilidad asociado con transporte interhospitalario

por personal no entrenado. (8)

En México se realizé un estudio sobre esta tematica: El objetivo del estudio
fue analizar el impacto del programa S.T.A.B.L.E. (de las siglas en inglés:
Sugar and Safe care, Temperature, Airway, Blood, Lab work, Emotional

support) en la morbimortalidad de los neonatos trasladados del interior del



estado de Jalisco y de la zona metropolitana de Guadalajara, a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales Externos del Hospital Civil de Guadalajara.
Se disefid un estudio prospectivo de 2005 a 2009. El proceso de intervencion
se basé en la aplicaciéon del programa S.T.A.B.L.E. a todo neonato que
requirio ser trasladado. Esto se logré con la intervencion de los médicos
reguladores del Sistema de Atencion Médica de Urgencias del estado de
Jalisco. Se implement6 un curso de capacitacion para el personal médico y
paramédico de los centros de atencion que referian pacientes a dicha unidad,
con el fin darles a conocer el programa S.T.A.B.L.E. y su forma de aplicacion.
Un total de 3,277 neonatos fueron incluidos en el estudio, 384 antes de
implementar el programay 2,893 con la aplicacion del programa S.T.A.B.L.E.
La mortalidad durante el periodo de hospitalizacion en la unidad receptora
fue menor en el grupo con intervencién [405 (14%) vs. 84 (22%) p < 0.05].
Después del proceso de intervencion, mas pacientes fueron trasladados en
incubadora [2,806 (97%) vs. 200 (52%) p < 0.001]; de igual forma, en mas
pacientes se aplicaron métodos de monitoreo de oximetria de pulso [2,575
(89%) vs. 235 (61 %) p < 0.01]. El programa S.T.A.B.L.E. fue altamente

eficiente y de facil aplicacion. (9)

La trascendencia de investigar este tema es que la mayoria de los pacientes
trasladados presentan una hoja de referencia que no aporta mayor
informacion; por ejemplo no se anotan los hallazgos radioldgicos, la glicemia,
y el hematocrito, entre otros datos, de los pacientes antes del transporte o
incluso datos tan importante como los antecedentes y examen fisico. Esta
condicion revela un desconocimiento del estado en que es transportado el

paciente grave.

El fin de este estudio y la utilidad del mismo consisti6 en determinar las
condiciones del traslado de neonatos que ingresan a la Emergencia del
Hospital Regional de Occidente, debido a que es un establecimiento de

mayor complejidad, que brinda atencién médica especializada a la poblacion



neonatal referida y que cuenta con recursos, personal especializado, e
infraestructura apropiada para el manejo de pacientes criticos. Se determiné
el nimero de neonatos referidos de acuerdo a edad y caracteristicas
epidemioldgicas, patologias presentadas y el estado clinico a su ingreso a la
emergencia, las condiciones del transporte y complicaciones durante el
mismo, el motivo del traslado, antecedentes de importancia, tiempo de
transporte desde la unidad de referencia.

En el presente estudio se pudo obtener los siguientes resultados mas
relevantes de los traslados neonatales se identific6 que el 56% de los
pacientes fueron del sexo femenino, la edad gestacional con que la mayoria
de pacientes fueron trasladados comprendia de 37 a 41 semanas
representada con el 54.60%, el personal que acompafio a los pacientes
Unicamente el 31.1 % correspondié a médicos, el 32.6% por personal de
enfermeria y el 12.1% Unicamente por los padres con lo cual se evidencia
una falta de conocimiento sobre las complicaciones durante el transporte
neonatal. ElI medio de transporte del paciente trasladado fue en su mayoria
en ambulancia con el 81.8% y en bacinete, se evidencio también que el
14.4% se trasladaron en el carro particular de la familia y los pacientes en
brazos, con lo cual se expone al recién nacido a mas complicaciones.

Con respecto al estado clinico de los pacientes que fueron trasladados se
evidencié que el 51.5% estaban estables, sin embargo, el 48.5% estaban
inestables, con respecto a esto Ultimo se evidencié el 35.6% en insuficiencia

respiratoria, el 12.1% en choque, 0.8% en paro cardiorrespiratorio.



Il ANTECEDENTES

2.1. Introduccién del Transporte Neonatal
Un numero importante de neonatos presenta algun tipo de problema que puede

precisar de asistencia neonatal especializada. Los embarazos de alto riesgo y los
partos que de ellos se derivan deben ser atendidos en hospitales que dispongan de
unidades de neonatologia capacitadas para este fin. En condiciones ideales, todo
feto de alto riesgo deberia nacer en un hospital que le asegure todos los medios
para una adecuada atencion. (10)

Alrededor de 40% de los problemas perinatales, incluyendo los que tienen lugar en
el curso del parto, no son predecibles y deben ser atendidos inicialmente en el lugar
en que se presentan. El nacimiento de nifios enfermos o prematuros en unidades
médicas que no cuentan con atencion neonatal especializada vgenera la necesidad
de traslados a centros de tercer nivel de atencion. Para esto, el transporte neonatal
se realiza con los recursos disponibles para hacer frente a la urgencia. Para lograr
gue un neonato ingrese al centro de atencion médica definitivo en las mejores
condiciones generales el transporte ideal deberia ser in Gtero. Lamentablemente en
muchos casos no es posible y las condiciones en que los pacientes son trasladados
generan problemas que pueden incrementar la morbimortalidad de los mismos. El
transporte neonatal informal y desorganizado es arriesgado y compromete el estado
de la salud del recién nacido, por lo que deben seguirse ciertos pasos para hacerlo

en forma oportuna y segura. (11)

2.2. Mortalidad Infantil

La MI se divide, de acuerdo a una clasificacion internacional de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), segun la edad al fallecer de los nifios, porque las causas
gue producen esas muertes son diferentes y, por lo tanto, las acciones que deben

implementarse para reducirlas también son distintas. (12)



Mortalidad Neonatal (MN): es la que se produce desde el nacimiento hasta cumplir
los 27 dias de vida Este se subdivide a su vez en dos:

Mortalidad Neonatal Precoz: desde el nacimiento hasta cumplir 6 dias de vida.
Mortalidad Neonatal Tardia: desde los 7 a los 27 dias de vida.

Mortalidad Pos neonatal: expresa la muerte de los nifios desde los 28 a los 364
dias. (13)

Segun los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadisticas y SIGSA del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Socia de Guatemala las principales causas

de mortalidad infantil hasta el 2017 son:

o Trastornos respiratorios, asfixia perinatal.

o Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso.

o Neumonia.

o Enfermedades infecciosas y parasitarias.

o Trastornos relacionados con gestacion corta y bajo peso al nacer.
o Recién nacido afectado por factores maternos y complicaciones del
embarazo.

o Hipoxia intrauterina y asfixia del nacimiento.

o Bronquitis aguda.

o Desnutricion.

o Enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido. (14)

2.3. Morbilidad.

Segun la OMS es “toda desviacion subjetiva u objetiva de un estado de bienestar”.

La define también como la cantidad de personas que tienen una enfermedad en una

region o periodo determinado.

Termino de uso médico y cientifico que sirve para sefialar la cantidad de personas e
individuos considerados como enfermos o victimas de una enfermedad en un
espacio y tiempo determinados”. En estadistica es el dato de importancia que sirve

para valorar la evolucion, el avance o retroceso de una enfermedad. (15)
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2.4. Transporte Neonatal

El transporte neonatal se define como un sistema organizado para el traslado de
recién nacidos de alto riesgo, que requieran procedimientos diagndsticos, y/o
terapéuticos, en centros de mayor complejidad y especializacion. La decision del
transporte depende de una 8 serie de factores que incluyen la posibilidad de atencion
continuada durante las 24 horas, el personal médico y de enfermeria, terapias
respiratorias, material, soporte de la radiologia y del laboratorio. Desplazamiento del
recién nacido desde el centro emisor al receptor. La eleccion depende de la distancia

el estado del recién nacido y la necesidad de tratamiento. (16)

Un numero importante de neonatos presenta algun tipo de problema que puede
precisar de asistencia neonatal especializada. Los embarazos de alto riesgo y los
partos que de ellos se derivan deben ser atendidos en hospitales que dispongan de
unidades de neonatologia capacitadas para este fin. En condiciones ideales, todo
feto de alto riesgo deberia nacer en un hospital que le asegure todos los medios para

una adecuada atencion. (17)

Alrededor de 40% de los problemas perinatales, incluyendo los que tienen lugar en
el curso del parto, no son predecibles y deben ser atendidos inicialmente en el lugar
en que se presentan.

El nacimiento de nifios enfermos o prematuros en unidades médicas que no cuentan
con atencion neonatal especializada, genera la necesidad de traslados a centros de
tercer nivel de atencion. Para esto, el transporte neonatal se realiza con los recursos

disponibles para hacer frente a la urgencia.

Para lograr que un neonato ingrese al centro de atencion médica definitivo en las

mejores condiciones generales el transporte ideal deberia ser in Gtero.

Lamentablemente en muchos casos no es posible y las condiciones en que los
pacientes son trasladados generan problemas que pueden incrementar la

morbimortalidad de los mismos.



El transporte neonatal informal y desorganizado es arriesgado y compromete el
estado de la salud del recién nacido, por lo que deben seguirse ciertos pasos para

hacerlo en forma oportuna y segura. (18)

2.4.1. Condiciones de Traslado.

Segun Hermansen las condiciones de traslado en neonatos de peso bajo dependen
de varios parametros que se resumen en la tabla | y si el puntaje es mayor a ocho

esta contraindicado el transporte. (19)

Tabla 1.

TEST para evaluar las condiciones de traslado del recién nacido de muy bajo
peso (seglun Hermansen).

TaBrLa II. TEST PARA EVALUAR LAS CONDICIONES DE TRASLADO DE
RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO (SEGUN HERMANSEN)

0 1 2

Temperatura <36 36,1-36,5 3 3
corporal >377 37,3-37,6 6,6-37,2
Glucemia (mg/dl)  >25 25-40 41-175
PAS (mmHg) < 30 30-40 > 40
pH < 7,20 7,20-7,29 73745

> 7,55 7.40-7.50 7374
PaO; (mmHg) <40 40-50 50-100

Una puntuacion inferior a 8 contraindica el traslado.

Fuente: Boletin de la sociedad de pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén
bol. Pediatr. 2006; 46(supl. 1): 166-171).

2.4.2. Indicaciones del transporte neonatal
e Distrés respiratorio de cualquier causa (membrana hialina, aspiraciéon

de meconio, hernia diafragmética congénita, hipertension pulmonar
persistente neonatal, etc.) que no pueda ser manejado en el centro

emisor.
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e Apneas persistentes y/o bradicardias.

e Prematuridad (los recién nacidos de muy bajo peso deben ser
atendidos en un centro neonatal de nivel 3).

e Complicaciones significativas en el parto, no respuesta a las maniobras
de reanimacion, depresidon neonatal severa (asfixia perinatal grave).

e Convulsiones neonatales.

e Sospecha de cardiopatia congénita.

e Patologias quirargicas.

e Sospecha de infeccién (sepsis, meningitis).

e Sospecha de shock.

e Trastornos metabdlicos (acidosis persistente, hipoglucemias de
repeticion).

e Trastornos hematologicos (trombocitopenia, enfermedad hemolitica).

e Cualquier patologia que necesita cuidados intensivos o tratamientos
complejos (didlisis peritoneal, drenaje ventricular, drenaje toracico o
abdominal, exanguinotransfusién, hemofiltracion arteriovenosa,
ECMO, entre otros). (20)

2.4.3. Medios de Transporte
Organizacion del traslado neonatal segun la Academia Americana de Pediatria

Fuente: Boletin de la sociedad de pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y
Ledn bol. Pediatr. 2006; 46(supl. 1): 166-171)
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El transporte ideal para el recién nacido es el intra Utero, pero no siempre se puede
realizar ya que depende de las circunstancias, del lugar y de los medios para llegar
a una institucion médica mas cercana, por lo que es necesario mantener al equipo
de salud capacitado para estabilizacion, reanimacién y normas adecuadas para un

transporte neonatal seguro. (21)

Es indispensable que el transporte se lo haga intrauterinamente ya que se ha visto
gue la morbimortalidad del recién nacido aumenta cuando se lo realiza extra Gtero,
el objetivo es dar un servicio de calidad antes y durante el transporte, para que al
llegar al centro emisor sean en las mejoras condiciones y con esto disminuir la

mortalidad y morbilidad del neonato.

Para escoger el medio de transporte se requiere de muchas condiciones entre las
cuales estan: la disponibilidad, la patologia del neonato, la facilidad el tiempo y el

costo, asi tenemos entre los principales terrestre y aéreo. (22)

Fuente: Boletin de la sociedad de pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla'y
Ledn bol. Pediatr. 2006; 46(supl. 1): 166-171).

2.4.4. Personal y equipamiento para el transporte del recién nacido critico
El personal debe tener conocimientos especificos sobre el recién nacido critico y

estar entrenado en reanimacion y estabilizacion neonatal, ademas de conocer el
funcionamiento del material de transporte. El equipo debe estar constituido por un
pediatra, un diplomado en enfermeria y un técnico sanitario (conductor). El vehiculo
debe de ser una ambulancia amplia, para poder efectuar maniobras de pie en la
zona de trabajo, con suficientes tomas de oxigeno, aire, vacio, electricidad,

respirador neonatal, armarios para el material, asientos seguros para el personal
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asistencial y espacio para la incubadora. También es posible el transporte aéreo
(helicoptero o avion); éste debe utilizarse en el caso para transporte de nifios graves
desde distancias importantes. Las medicaciones y el material son similares a las
utilizadas en la Unidad de Cuidados Neonatales. Debe estar inventariado y
controlado, asegurando siempre su funcionamiento correcto. Serd ligero y portétil,
facil de limpiar y de mantener. Todo el material eléctrico debe poder estar
alimentado por baterias que permitan suficiente autonomia (el doble o el triple del
tiempo calculado de transporte) y estar protegido contra interferencias

electromagnéticas. (23)

2.4.5. Material Necesario en el transporte neonatal
Equipamiento:

¢ Incubadora de transporte con respirador incorporado, aislamiento térmico y
acustico, fuente de oxigeno, control de temperatura, aspirador de secreciones,
bateria.

¢ Desfibrilador con bateria y palas neonatales.

e Monitor multiparametro portatil (FC, FR, T°, TA, Saturacion Hb, entrada para
monitorizacion de presion cruenta.

e Bombas de perfusion con control de administracién de bolus.

e Medidor de glucemia

e Aconsejable un analizador de gases y Bioquimica basica y analizador de
glucemia.

e Aconsejable monitor de CO2 espirado

e Cabezal para administracion de oxigeno y medidor.

e Sistema de aspiracion portatil con manémetro

e Nevera o sistema de refrigeracion de medicacion

e Laringoscopio con palas rectas 0.1 y pilas de repuesta, pinzas de Magill

e Mascarilla y bolsa de reanimacion (250 y 500 ml)

e Estetoscopio e Linterna, calculadora e Instrumental para cateterizacion

umbilical.
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e Maleta portatil para material de reanimacion.

Material Fungible:

e Tubos endotraqueales (2.5, 3, 3.5, 4)

e Sondas de aspiracion (6, 8,10,12 fr)

e Tubos de toracostomia, valvulas de heimilch

e Tubos para administracion de oxigeno

e Cables para monitorizacién y sensor de pulsometria

e Catéteres umbilicales (3.5 y 5 fr) agujas de venoclisis, equipos de perfusion,
llaves de tres vias.

e Jeringas de diversos tamafios, frascos para cultivo

e Gasas, esparadrapo, guantes estériles

e Alcohol, povidona yodada y clorhexidina

e Pafales, sdbanas.

Liquidos y drogas:

e Medicacion para reanimacion cardiopulmonar: adrenalina, bicarbonato,
naloxona, agua bidestilada, expansores (suero fisiolégico, Ringer lactato,
sangre ORh) suero glucosa al 5% y 10%

e Inotropicos (dobutamina, dopamina, adrenalina, noradrenalina, isoproterenol),
inodilatadores (milrinona), vasodilatadores (PGE1, 6xido nitrico), antiarritmicos
(lidocaina, adenosina).

e Analgésicos, sedantes, relajantes musculares (fentanilo, midazolam,
norcurén), anticonsulvantes.

e Surfactante

Otros: corticoides (hidrocortisona, metilprednisolona), antibiéticos (ampicilina,

gentamicina, cefotaxima), vitamina K, insulina rapida, glucagoén y heparina. (24)

2.5. Estabilidad previa al Transporte
Los requerimientos clinicos para el transporte dependen del estado clinico del

recién nacido ya sea este intrahospitalario o extra hospitalario, sera necesario

siempre:
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o Asegurar vias respiratorias libres con ventilacion correcta.

o Asegurar una buena via de perfusién.

o Control correcto hemodinamico, con la administracion de liquidos, drogas
inotropicas o expansores plasmaticos si es el caso.

o Evitar pérdida de calor y mantener la temperatura axilar alrededor de 36,5-
37°C.

o Corregir las alteraciones metabdlicas.

o Tratar los problemas especiales, drenaje pleural si existe neumotérax a
tension; prostaglandinas si se sospecha una cardiopatia congénita ductus-
dependiente, etc.

o Informe a la familia del motivo del traslado, asi como los medios de contacto

con centro receptor. (25)

2.6. Clasificacion del Transporte de Acuerdo al Riesgo.

Para trasportar al recién nacido se debe de tomar en consideracion la clasificacién
de riesgo durante el transporte, segun el tipo de patologia, invasiones, cantidad de

oxigeno y distancia a transportar por lo que se clasifica de la siguiente manera:

2.6.1. Alto riesgo.
o Pacientes que se encuentren estables hemodinamicamente, pero que estén

recibiendo tratamiento con drogas vaso activas.

o Que presenten inestabilidad respiratoria como ventilacion mecanica.

o Recién nacido que tenga inestabilidad neurolégica con alteracion de la
conciencia (coma).

o Que tengan tres 0 mas vias venosas.

. Necesidad de oxigeno con mas del 50% de fraccion de inspiracion de oxigeno.
o Que sea necesario una cirugia de urgencia.

o Que el tiempo de traslado de un centro a otro sea mayor de 8 horas de

duracion.
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2.6.2. Riesgo moderado
o Pacientes que se encuentren estables hemodinamicamente con tratamiento

con volumen.
o Que se encuentre con dificultad respiratoria creciente.
. Alteracion de la conciencia como somnolencia.

o Que tenga menor de tres vias venosas.

o Necesidad de oxigeno entre el 30 a 50% de fraccién de inspiracion de
oxigeno.
o Patologia quirargica electiva.

o Que el tiempo de traslado de un centro a otro sea entre 2 a 8 horas de

duracion.

2.6.3. Bajo Riesgo
Que se encuentre con estabilidad hemodinamica, sin apoyo de tratamiento.

Sin alteracién de la conciencia.

° Sin invasion venosa central.

Necesidad de oxigeno menor de 30% de fraccion de inspiracion de oxigeno.

No presente Patologia quirurgica.

Que el tiempo de traslado de un centro a otro sea menor a 2 horas. (26)

2.7. Tiempo de traslado
Distancia entre el hospital que deriva y el que acepta la derivacion.

Si la distancia implica mas de dos horas de viaje, se debe evaluar seriamente la
necesidad de trasladar al paciente en helicéptero.

Si la distancia excede los 500 km, se debe trasladar al paciente en avion. (27)

2.8. Informey hoja asistencial del transporte
Debe confeccionarse una hoja de recogida de datos perinatales y asistenciales para

el centro de referencia, que contenga informacion acerca de los siguientes

apartados:
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— Datos de identificacion del paciente (nombre, fecha y hora de nacimiento) y del

centro emisor.

— Antecedentes familiares y datos del padre y de la madre incluyendo grupo

sanguineo y antecedentes obstétricos. — Incidencias del embarazo actual y parto.
— Estado al nacer, test de Apgar, edad gestacional y somatometria.

— Medidas terapéuticas y evolucion hasta el momento del traslado, incluyendo los
signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tensiéon
arterial), tipo de soporte respiratorio (02, ventilacion asistida), datos de laboratorio

(glucosa, calcio, hematocrito, gasometria) y tipo de acceso vascular.
— Motivo del traslado.
— Consentimiento informado de la familia.

— Registro de constantes e incidencias en el hospital emisor, durante el transporte
y a la llegada al hospital receptor. (28)

2.9. Parametros que mide el método de transporte S.T.A.B.L.E.

2.9.1. S Glucosay cuidado seguro

a. Cuidado seguro.
El personal que se va a encargar de la atencion del recién nacido debe ser personal

calificado y preparado para la atencion al paciente critico, ademas cada unidad
debe tener protocolos establecidos para cada una de las patologias de

neonatologia, para evitar los errores y disminuir la morbilidad y mortalidad.

b. Glucosa
Durante el transporte se debe de monitorizar la glucemia, puesto que en la mayoria

de los casos la causa de la transferencia es por dificultad respiratoria, por lo que no
podra ser alimentado por sonda ni biberdn, por lo que el paciente se mantendra sin

alimentarse por via enteral, sino por via endovenosa, mas aun si tiene antecedentes
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de asfixia que produce isquemia intestinal y de esta manera proveer las
necesidades caldricas que son requeridas para el recién nacido dependiendo de su
edad gestacional, ademas a esto se debe de tomar en cuenta el tiempo en que se
va a transportar y de esta manera evitar complicaciones como la hipoglucemia.
Para proveer la glucosa necesaria, se debe de colocar una via intravenosa, que
puede ser via central o periférica y en el caso de no poder canalizar, se debe de
acceder a canalizar la vena umbilical. Se debe de considerar los factores que los
neonatos tienen para incrementar la posibilidad de presentar hipoglucemia como
son: prematuridad, pequefio para la edad gestacional, grande para la edad
gestacional, hijo de madre diabética, hipotermia y cualquier alteracién que produzca

estrés en el recién nacido.

Para evitar que estos neonatos presenten hipoglucemia, se debe de realizar
protocolo metabdlico que se trata de ejecutar un control de glucemia capilar a los
30 minutos, a la hora, 3 horas 6 horas, 24 horas y 48 horas de vida y se debe de
mantener en los rangos establecidos para la normalidad ( < 45 en prematuros y 50

a 110 miligramos/decilitro nifios a término). (29)

c. Sintomatologia de la hipoglucemia.
Pobre succion, letargo, llanto débil, irritabilidad, cianosis, apnea y coma. Que

también puede estar asociado a otra patologia que se debe investigar

primeramente antes de descartar.

El tratamiento se debe realizar con liquidos intravenosos con dextrosa al 10 por
ciento con infusién adecuada para le edad y necesidades del recién nacido, para
mantener una infusién de glucosa de 5.5 miligramos por kilo por minuto. En caso
de presentar glucemias menores de 45 miligramos sobre decilitros, administrar bolo
de dextrosa de 10% a dos mililitros STAT (2ml/kg), realizar controles en 30 minutos
con tira reactiva, incrementar la concentracion de la dextrosa. Si presenta
hiperglucemia (mayor de 150 miligramos/decilitro), disminuir la concentracion de la

dextrosa y controlar cada 30 minutos a una hora la glucemia con tirilla.
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2.9.2. Temperatura
Dentro de la estabilizacion antes y durante el transporte neonatal es mantener la

temperatura corporal para evitar hipotermia, esto es importante para evitar la
morbilidad y mortalidad del neonato transportado. Todo neonato que no regula
temperatura, los neonatos prematuros, reanimacién prolongado, asociaciéon a
cualquier patologia, son mas susceptibles para hipotermia, por lo que se debe
cuidar correctamente la termorregulacion desde la recepcion del recién nacido,
utilizando mantas térmicas y calentadas para el secado y el tiempo adecuado, en
caso del prematuro, se debe de cubrir con fundas de polietileno para evitar la

perdidas de calor por conveccion.

Se considera hipotermia segun la organizacién mundial de la salud:
Normo termia: 36.5 grados a 37.5 grados centigrados.

Hipotermia leve: rectal entre 36 y 36.4 grados centigrados.

Hipotermia moderada: rectal de 32 a 35.9 grados. Hipotermia severa: menos de 32

grados.

La sintomatologia por hipotermia se da porque el recién nacido presenta
vasoconstriccion lo que incrementa el metabolismo basal y de la grasa parda lo que
aumenta el consumo de oxigeno y glucosa que va a traducir en dificultad

respiratoria (hipoxemia) produciendo acidosis lactica, e hipoglucemia.

a. Mecanismos de pérdida de calor
v' Conduccion: Es la transferencia de calor hacia un objeto solido en el que

esta en contacto el recién nacido.

v' Evaporacion: Se produce a través de la piel y los pulmones.

v' Radiacion: Es la perdida hacia sélidos que no hacen contacto con el recién
nacido.

v' Conveccién: Perdida de calor por el aire circundante. Para evitar la pérdida
por estos mecanismos se recomienda colocar gorro, ropa, mantas calientes
sobre superficies solidas, calentar los objetos antes de usar, mantener el

macro ambiente a 28 grados y el microambiente a temperatura del recién
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nacido precalentada, usar el servo control durante el traslado, al neonato
prematuro cubrirlo con bolsa de polietileno, sin cubrir la cara. No usar sueros
calentados, porque pueden producir quemaduras, no calentar en

microondas, no bafar al recién nacido. (30)

2.9.3. Via aérea
La principal causa de transferencia de los recién nacidos es por dificultad respiratoria

y 0 complicaciones de esta, esto puede deberse a diferentes causas, por lo que es
importante indagar sobre los antecedentes de la madre para relacionar con la
sintomatologia que presenta el neonato, estas alteraciones respiratorias aparecen
de manera rapida, por lo que se debe de actuar de manera oportuna para evitar
complicaciones, colocando soporte respiratorio administrando oxigeno segun las
necesidades como oxigeno por canula, mascarilla , precision continua o ventilaciéon

mecanica.

2.9.4. Evaluacion y monitoreo
Realice una evaluacion continua de los signos vitales y registrarlos, realizar la

monitorizacién de acuerdo a la gravedad del neonato, dentro de las constantes
vitales que se monitoriza durante la estabilizacion y el transporte son la temperatura
como ya se detall6 anteriormente, la frecuencia cardiaca, respiratoria, presion
arterial, valorar el score de Downes, estado neurolégico, diuresis horaria, perfusion,
ademas se deben de realizar radiografia de térax, abdomen en caso de presentar

alteraciones digestivas, gasometria, y hemocultivo, se realizara antes del transporte.

Si el recién nacido presenta dificultad respiratoria se necesita evaluar mediante la
toma del score de Downes que valora (frecuencia respiratoria, entrada de aire,
estridor respiratorio, retracciones, saturacion de oxigeno y cianosis), radiografia de
térax y gasometria arterial. Con estos parametros se puede clasificar el grado de
dificultad respiratoria en leve cuando el score se encuentra menor a 4 y mejora con
la administracion de oxigeno por Hood cerrado, moderado cuando el score se

encuentra entre 4 y 6 que mejora con la administraciéon de CPAP, severo con score
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mayor de 7 que necesita la administracion de ventilacibn mecéanica y terapia
intensiva, el recién nacido puede progresar rapidamente de leve a severo, por lo que
es necesario la monitorizacion continua. Dentro del monitoreo se encuentra un
parametro muy importante que también se debe de evaluar que es la saturacion de
oxigeno pre-ductal (oximetro en mano derecha) y pos-ductal (oximetro en miembros
inferiores), si la medicion la mano es 10% es mayor o menor que la del pie se asocia

a alteraciones cardiacas, en este caso hipertension pulmonar.

2.9.5. Presion Arterial
Este parametro que es medir la tensién arterial con el propésito diagnéstico de

choque y diferenciar entre hipovolémico, cardiogénico y séptico, junto con la clinica
y el examen fisico del neonato, para esto se necesita saber que el choque, que se
define como un inadecuado aporte de sangre y oxigeno y nutrientes para un
adecuado funcionamiento de los érganos vitales y tejidos, cuando esta alteracién no
se diagnostica oportunamente se presenta falla multiorganica que a su vez puede

llevar a la muerte.

2.9.6. Tipos de Shock
a. Hipovolémico: Causado por disminucion o perdida de volumen sanguineo que

dentro de las causas en el recién nacido son hemorragia del recién nacido,
abrupto placentae, ruptura de cordén umbilical, laceracion de d&rganos.
Alteraciones postnatales (hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia
pulmonar), deshidratacién, neumotérax y neumopericardio.

b. Cardiogénico. Este tipo de choque puede ocurrir cuando el neonato presenta
asfixia neonatal, hipoxia, acidosis metabdlica, infecciones causadas por
bacterias o virus, sindrome de dificultad respiratoria severo, alteraciones
metabdlicas e hidroelectroliticas, arritmias cardiacas, cardiopatias congénitas.

c. Séptico. Es una insuficiencia circulatoria causada por una infeccion severa
bacteriana que en el recién nacido se produce rapidamente produciendo un
estado critico en el paciente, que resulta en una hipotension con necesidad de

inotropicos. La clinica que va presentar el recién nacido es dificultad respiratoria,
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pulsos filiformes, llenado capilar prolongado, piel marmérea y fria, cianosis,
palidez, alteracion en la gasometria (acidosis metabdlica, respiratoria 0 mixta),
bradicardia, taquicardia, hipotensién. Para el tratamiento primeramente es
identificar la causa (incrementar el volumen de liquidos, necesidad de inotrépicos
(dopamina y dobutamina). En el caso de choque hipovolémico se debe
compensar con paquete globular, choque séptico antibioticoterapia e inotropicos.
(30)

2.9.7. Examenes de Laboratorio
Este pardmetro nos permite identificar los exdmenes de laboratorio que se deben de

realizar luego de la reanimacién y antes del transporte, para verificar junto con los
signos la posibilidad de presentar sepsis e iniciar el tratamiento oportuno, para esto
se deben realizar los siguientes examenes: biometria completa (leucograma con
diferencial), hemocultivo, glucemia y gasometria( si presenta dificultad respiratoria),
estos examenes son indispensables realizarlos antes del transporte, dependiendo
de los antecedentes del neonato , factores de riego y clinica se realizan los
examenes luego del transporte segun el criterio del hospital receptor, para verificar
infeccion se utiliza el score de sepsis que incluye: (conteo total de glébulos blancos,
neutrofilos absolutos, relacion de neutréfilos inmaduros y totales, conteo de
plaquetas. Inicio de terapia antibidtica; luego de haber obtenido el hemocultivo se

debe de administrar el antibiotico de amplio espectro (ampicilina, gentamicina).

2.9.8. Soporte Emocional
La llegada del recién nacido para los padres y sus familiares conlleva felicidad, pero

al enterarse que el neonato se encuentra enfermo que necesita ser transportado y o
cuidados intensivos, los padres presentan crisis emocional y lo demuestran de varias
formas, por lo que el médico debe reconocer y saber con abordar a los familiares
para explicarles a cerca de la patologia que sufre el recién nacido y las acciones que
se van a tomar sobre todo la necesidad de transferir, esta informacién debe de ser
clara concisa y con vocabulario que el familiar lo comprenda, ademas se debe

preguntar al padre si comprende y si tiene alguna pregunta y asegurarse que la
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explicacion dada no sea mal interpretada o mal entendida, por lo que se debe repetir
la informacion y realizar un consentimiento informado, el familiar debe tener el
conocimiento de cémo localizar al recién nacido a que hospital sera transportado y
que medico lo va a recibir, explicar a los padres frecuentemente o cada que lo solicita,

sobre la condicién del paciente y el plan de manejo y ser un apoyo para ellos siempre.

2.10. Traslado del Paciente criticamente enfermo en situaciones
especiales.

2.10.1 Traslado del Prematuro Extremo
Ante la amenaza de un parto prematuro con un bebé de peso extremadamente bajo

al nacer, se recomienda seguir las guias de atencion de obstetricia y favorecer el
traslado antes del nacimiento a un centro de mayor complejidad para la atencion
perinatal. Es imprescindible reconocer que el trabajo en equipo para el traslado
puede mejorar tanto la estabilidad del paciente como su seguridad y su pronéstico
de vida. Cuando se decide transportar a un recién nacido, se debe reconocer que
todo transporte implica riesgos potenciales. El paciente prematuro extremo o de muy
bajo peso al nacer debe estar en las mejores condiciones posibles antes de su
traslado. Tal como se dijo, ningun paciente debe ser estabilizado “en el camino”.
Toda reanimacion o tratamiento de emergencia y estabilizacion deben ser realizados

antes de trasladar al paciente. (31)

2.10.2. Cuidado de la via aérea durante el transporte del prematuro extremo
Evaluar clinicamente al paciente y también el soporte respiratorio que recibe. Es

importante revisar los registros, interactuar con el personal que inicié la asistencia
del neonato prematuro, y recopilar toda la informacién disponible que se considere

atil para continuar el cuidado.

v' Se debe controlar la posicion del cuello del prematuro (especialmente si no
esta Intubado) y, si es necesario, libere la via aérea de secreciones.
v' Ante un prematuro que recibe ventilacion manual mecéanica o CPAP nasal, se

debe colocar una sonda orogastrica para descomprimir la cAmara gastrica.
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Antes de realizar el traslado, evalle si el prematuro extremo requiere
intubacion.

Si el paciente esta estable y no tiene indicacién de surfactante, se puede
trasladar con CPAP nasal.

Cuando el paciente esté intubado, se debe controlar la correcta fijacion del
tubo endotraqueal. Registre el diametro y centimetros introducidos del tubo.
Asegurese de que los desplazamientos accidentales de los circuitos
conectados con el tubo endotraqueal no influyan sobre la posicidn inicial del
mismo.

Si un prematuro extremo no recibié surfactante y el equipo de transporte
considera que es necesario, debe administrarlo antes de la partida.

Controle que todas las conexiones vinculadas a la administracion de gases
(aire u Oxigeno) estén correctas y “seguras” desde las fuentes de los gases
hasta los dispositivos colocados al paciente.

La saturacion deseada para el prematuro extremo durante el transporte, es
idéntica a la deseada en la Unidad de cuidados neonatales.

La lectura de la saturacion de Oxigeno durante el transporte puede ser
interferida por el exceso de movimiento o vibraciones. Los monitores
destinados para traslado deben conservar una buena correlacion, ain durante
el movimiento. Existen multiples causas para la baja saturacion de oxigeno:
vasoconstriccion, hipotension, perfusion deficiente de los tejidos o colocacién
incorrecta del sensor.

Los parametros del respirador deben ser fijados antes de conectar al
paciente, y siempre con atencion a los que recibia antes del traslado.

Ante cualquier cambio, debe esperarse la respuesta del paciente para iniciar
el viaje. Los siguientes criterios de saturaciéon Optima de Oxigeno en
prematuros deben ser cumplidos hasta las ocho semanas de vida postnatal y
hasta completar la vascularizacion retiniana. En pacientes con displasia
broncopulmonar, el nivel de oximetria indicado es del 93%, sin superar ese

valor hasta completar la vascularizacion retiniana. (32)
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Tabla No. 2

<12008 86 a92% 85% 93%
6 < 32 semanas
>1200 8 86 a 94% 85% 95%

> semanas

Fuente: Leslie A, Barry PW. Paediatric And Neonatal Critical Care Transport.
BMJ Books, 2003, London.

2.10.3. Cuidados del sistema circulatorio, aportes de liqguidos y de Glucosa,
durante el transporte del prematuro extremo.

Es de suma importancia reiterar que un neonato debe estar clinicamente estable
antes de que se inicie su traslado. Esto es valido para los traslados entre las
instituciones o dentro del &mbito del Hospital (traslado intrahospitalario). Un neonato
inestable puede agravarse en el camino y llegar a destino agobnico y sin

posibilidades de recuperacion. (33)

Una vez que se establece una ventilacion y oxigenacion efectivas, la inestabilidad
cardiovascular se produce habitualmente por la disminucion del suministro de

Oxigeno a los tejidos, debido a uno o0 mas de los siguientes factores:

v Déficit del funcionamiento cardiaco.

v" Disminucion del volumen de la sangre circulante.
v' Malformaciones congénitas.
v

Alteraciones en la frecuencia cardiaca (bradicardia o taquicardia).

Todos pueden causar una inadecuada perfusién con déficit en la entrega de
Oxigeno y nutrientes a los tejidos organicos lo cual se reconoce como un estado
clinico de shock. Se reconocen tres tipos frecuentes de shock, que es importante
conocer a fin de lograr la mejor estabilizacién del recién nacido antes, durante y

después del traslado.
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El mantenimiento del gasto cardiaco adecuado es esencial para mantener la

circulacion. La mejor manera de mantener la circulacién es realizar un aporte

oportuno de los liquidos, Glucosa y electrolitos. Los neonatos con condiciones

inestables generalmente no pueden alimentarse, de modo que es importante el

comienzo de una infusién intravenosa de liquidos y Glucosa. (34)

2.10.4. Requisitos para realizar el traslado

a.
b.

Un acceso venoso periférico seguro.

Un acceso venoso central (canalizacion venosa umbilical/catéter
percutaneo).

Asegurar la correcta fijacion y permeabilidad de los accesos venosos.
Liquidos de mantenimiento: 100 ml/kg; flujo de Glucosa 5-6mg/kg/min.

Ante un paciente con inestabilidad hemodinamica que deba ser trasladado,
se debe evaluar y tratar la presencia de: Hipoxia, hipoglucemia, hipotermia,
acidosis, arritmias, infecciones, trastornos en los liquidos o electrolitos.
Controlar el correcto funcionamiento de las bombas de infusion y de todas
las conexiones hacia el paciente.

Controlar la presion arterial y todos los sintomas o signos de inestabilidad
hemodinamica.

Evitar en general el uso de bolus de liquidos 0 medicamentos.

Si se confirma hipotensién con u otros sintomas de inestabilidad
cardiovascular, comenzar tratamiento con Dobutamina o Dopamina.

Iniciar tratamiento antibiotico empirico, precedido de las muestras de cultivo.
(35)

2.11. Estandares minimos de calidad del transporte neonatal

Es el disefio, implementacion y entrega de servicios del trasporte neonatal

adecuado que se brinda segun la complejidad y necesidad del recién nacido, de
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manera oportuna de acuerdo a las guias y normas de transporte establecidos por la

academia americana de pediatria. La calidad se mide mediante indicadores:

v Infraestructura: vehiculo de transporte apropiado equipado, establecimientos

de salud por niveles con capacidad resolutiva.

Capacidad del personal para practicar estabilizacion neonatal 6ptima.

Antes de que el paciente sea trasladado de un hospital a otro debe precisarse
el diagndstico lo mejor posible y estabilizar al paciente para evitar problemas
innecesarios durante el transporte.

Condiciones que debe corregirse previo al transporte, el cuidado apropiado
de estos problemas por el equipo referente ayudara a disminuir la

morbimortalidad del neonato.

El recién nacido estable tiene:

©)

o

Vias aéreas permeables y ventilacion adecuada.
Piel y color rosado

Frecuencia cardiaca 120-160 por minuto
Temperatura 36.5-37 C

Problemas metabdlicos corregidos

Problemas especiales manejados

La estabilizacién del neonato va a depender de la complejidad de la patologia:

o

o

o

Asegurar la via aérea, si es necesario intubacion endotraqueal.

Apoyo ventilatorio, con monitoreo adecuado, control de saturacion.
Estabilizacion de la temperatura, mantener la temperatura axilar alrededor de
36.5-37 °C

Estabilizacion hemodinamica y metabdlica, con la administracién de liquidos,
drogas inotrépicas si esta indicado, evitar la hipoglicemia y acidosis.

Uso de medicamentos segun patologia, antibioticos previo hemocultivo.

Compafiia de los padres para el traslado y/o autorizacion. (36)
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El recién nacido inestable se presenta:

©)

o

o

Vias aéreas obstruidas y ventilacion inadecuada.
Insuficiencia Respiratoria

Diaforético y cianético

Frecuencia cardiaca >160 por minuto.

Temperatura >37.8 C

Problemas metabdlicos alterados

Problemas especiales no manejados adecuadamente.
Paro Cardiorespiratorio.

Choque.
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[I. OBJETIVOS

3.10bjetivo General

Determinar las condiciones del traslado de neonatos que ingresan a la
Emergencia del Hospital Regional de Occidente, durante el periodo febrero a julio
del afio 2020.

3.20bjetivos Especificos

3.2.1. Identificar caracteristicas epidemiolégicas de neonatos que ingresan a la
Emergencia.

3.2.2. Establecer las unidades asistenciales que efectuan el traslado del neonato.

3.2.3. Describir las caracteristicas del medio de transporte.

3.2.4. Describir las principales patologias que presentan.

3.2.5. Reconocer el estado clinico del neonato a su ingreso.

3.2.6. Conocer el motivo de traslado.

3.2.7. Determinar las principales complicaciones de los neonatos trasladados

durante el transporte del centro de referencia.
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4.  MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo y disefio del estudio

4.2.

4.3.

4.4,

El estudio que se realiz6 fue un estudio descriptivo retrospectivo.

Poblaciéon

Todo neonato de ambos sexos que fueron trasladados desde los diferentes
centros asistenciales como hospitales nacionales, departamentales,
privados, y unidades del IGSS, Puestos de Salud, Centros de Salud, CAIMIS
(Centros de Atencion Integral Materno Infantil), CAPS (Centros de Atencion
Permanentes), hospitales privados de los municipios de Quetzaltenango al

servicio de Emergencia del Hospital Regional de Occidente.

Sujeto de Estudio

Todo paciente neonato de sexo femenino o masculino que ingreso al servicio
de Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Regional de
Occidente que fuese trasladado de Hospitales Nacionales, Departamentales,
y Hospitales o sanatorios privados y del IGSS; asi como Puestos de Salud,
Centros d Salud, CAIMIS, CAPS, los sujetos de estudio se obtuvieron de la
fuente del servicio de Admisién de la Emergencia Pediatrica y del control de

ingreso hospitalario del libro de enfermeria de dicho servicio.

Muestra

Para este estudio se incluy6 a la totalidad de los neonatos trasladados al
hospital en el lapso de seis meses, que cumplieron con los criterios de

inclusion.
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4 5. Criterios deinclusion

Pacientes recién nacidos ingresados en el servicio de Emergencia del
HRO de febrero a julio de 2020.

Pacientes recién nacidos hasta los 28 dias de vida pos-natal.

Recién nacidos de ambos sexos que fueron trasladados de diversos
centros de salud, hospitales publicos, privados, departamentales y

Unidades del IGSS al servicio de Emergencia.

4.6. Criterios de exclusién

Ausencia de Hoja de referencia
Registros clinicos incompletos

Ausencia de registro en el area de emergencia

4.7. Variables

Peso

Sexo

Edad gestacional

Unidad asistencial que efectua el traslado
Personal de Salud que transporta
Tiempo de transporte

Morbilidad

Estado clinico de paciente al ingreso
Motivo de traslado

Complicaciones durante el transporte

Tipo y modo de transporte del paciente
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4.8. Operacionalizacion de variables

Caracteristicas Epidemioldgicas

Peso Medida Determinacién Cuantitativa Razén Gramos
somatométrica  mediante una
del recién balanza en
nacido. kilogramos.

Sexo Son las Evaluacién Cualitativa ~ Nominal Masculino
caracteristicas clinica. Femenino
fisicas,
biolégicas,
anatomicas y
fisiologicas de
los seres
humanos que
los diferencian
como hombres y
mujeres.

Edad Tiempo de Evaluacion Cuantitativa Razon Semanas

gestacional crecimiento y clinica de las
desarrollo  del semanas de
feto en el utero vida
materno. posconcepcio

nal
determinado
por método
Ballard o]
capurro.

Unidad Sitio de donde Hospital Cualitativa  Ordinal e Hospital

asistencial que es referido el nacional, Nacional

efectua el paciente. departamental e Hospital
traslado o privado de Privado
donde es « CAP
referido el * CAMI
. e Centro de
paciente. Salud
e Puesto de
salud
e Comadro
na
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Caracteristicas del Medio de Transporte

Personal de

salud que
transporta
Tiempo de
transporte

Tipo de
transporte del
paciente

Modo de
transporte del
paciente.
Morbilidad

Es el personal

del equipo de
salud que
traslada al

paciente ya sea
Médico
especialista,
médico General,
enfermera,
estudiante  de
medicina,
enfermero,
paramédico,
bombero.
Tiempo en horas
desde que sale
el paciente del
lugar de
referencia hasta
llegar al HRO.

Medio empleado
para trasladado
el paciente.

Es la proporcién
de personas que
se enferman en
un sitio y tiempo
determinado.

Personal
traslada al
paciente a la

unidad de
referencia.
Tiempo
transcurrido
desde la

referencia del
lugar de origen
indicado por el

personal que
acompafna al
paciente.

Medio por el
cual una
persona  es
trasportada de
un lugar a otro.

Evaluacion
clinica al
ingreso.

Patologias
asociadas a la
condicion
clinica del
recién nacido.
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gue Cualitativa

Nominal

Cuantitativa Ordinal

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

e Enfermer
0]

e Padre de
familia

e Paramédi
co
Médico

e Bombero
Estudiant
e de
medicina

0 a 2 horas =
riesgo leve

2 a 8 horas=
riesgo
moderado
Mayor 8
horas= riesgo
grave

Ambulancia
Transporte
publico
Transporte
privado
Avion

Incubadora
Bacinete
Brazos
Modulo
térmico

e Sindrome
de
dificultad
respiratori
a

e Alteracion
es
metabdlic
as



Estado clinico
de paciente al
ingreso

Motivo de
traslado

Estabilidad
clinica del
paciente,
determinada al
ingreso.

Morbilidad  del
recién  nacido
que requirié
atencion
especializada.

Determinacion
mediante la

evaluacion
clinica del
paciente.
Motivo de
referencia
detallado en
hoja de
referencia y/o
personal que
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Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

e Sepsis

o hiperbilirr
ubinemia

e Asfixia
Perinatal

e Alteracion
es
neuroldogic
as

e Neumonia
neonatal

e Sindrome
de
aspiracion
de
meconio

e Cardiopati
a
congénita

e Malforma
ciones

e Cuidados
maternos.
Choque

e Emergenc
ia
quirurgica

e Policitemi
a

e TTRN

e HGIS

e NEC

Estable

Inestable

Choque

Paro cardio

respiratorio

Insuficiencia

respiratoria

-Falta de
espacio
-Necesidad
de unidad de
cuidados
intensivos



Complicacione

s durante
traslado

el

Eventos
inesperados
ocurridos
durante
traslado
recién
como
cardiaco
Extubacion,
desaturacion,

el
del

nacido,
Paro

deshidratacion,

convulsiones.

acompafia al
paciente.

Informe por el

personal que
traslada al
paciente.
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cualitativa

Nominal

-Solicitud de
padres.

-Por
inestabilidad
de algan
organo o}
sistema que
compromete
la vida.
-Requiere
intervencione
S quirdrgicas.
-Requiere
pruebas
diagnosticas
especiales
-Por
patologias sin
riesgo:
patologias
gue requieren
tratamiento,
que no
compromete
n la vida.

-Extubacion
-Sin via
periférica
Convulsiones
Deshidratado
-En paro
cardiorespira
- torio
-Hipotermia
-Apnea
-desaturacion
-Ninguna



4.9.

Procedimiento de investigacion

1.

Para el desarrollo de la investigacion primero se realizé una pregunta de
investigacion, considerando de suma importancia las condiciones de
transporte y de ingreso de nuestros pacientes neonatales.

Se consideré explicar el tema a investigar al asesor de la investigacion y
se plante6 el problema a estudiar, y la importancia de la aplicacion de
programas como el de transporte S.T.A.B.L.E. (Glucosay cuidado seguro,
Temperatura, Via aérea, Presion arterial, Examenes de laboratorio,
Soporte emocional), al implementarse como parte integral de atencion a
los pacientes neonatales del Hospital Regional de Occidente.

Se realizé un protocolo de investigacion, considerando aspectos de
justificacion, objetivos, alcances y limites, durante la residencia de
pediatria en el Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango.

Se realizé una boleta de recoleccion de datos para obtener las variables
del estudio, posteriormente se realizd el procedimiento respectivo para la
validacion de la boleta de recoleccion de datos, los datos de las variables
aqui incluidas fueron obtenidos mediante los antecedentes de
importancia de los pacientes, en el expediente clinico.

Por lo que, para asegurar la validez de la informacion obtenida, la boleta
de informacién fue lo mas especifica posible con respecto a la informacién
gue se deseaba obtener.

Se obtuvo la informacién correspondiente del listado de pacientes
trasladados durante el periodo de seis meses, asi mismo se revisaron los
expedientes correspondientes

Ademas, se hizo uso de un sistema que permita evidenciar la relacion de
las variables mediante porcentajes y datos estadisticos de importancia

mediante el uso de tablas y graficas del programa Microsoft Excel.
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8. Ellistado de pacientes se obtuvo del registro de los pacientes en el libro

de emergencia, que actualmente documenta datos generales, motivo de
ingreso y servicio de ingreso.

Al finalizar se evaluo el trabajo conjuntamente con el asesor y revisor de
tesis, para las correcciones finales, aprobar el trabajo y para el inicio de

recoleccion de datos y realizacion de informe final.

4.10. Plan de analisis de datos
Con respecto a la presente investigacion se considerd factible tomar la

4.11.

totalidad de casos presentados en el lapso de seis meses. Con los datos

obtenidos se llevé a cabo un andlisis estadistico de tipo descriptivo, se

analizaron y describieron los cuadros y graficas, frecuencias, porcentajes

relacion de variables, en una base de datos en Excel.

Aspectos éticos

1.

La presente investigacion se considero de categoria | (sin riesgo) debido
que es un estudio donde no se realiza ninguna intervencion con las
personas que participan en el estudio ya que la informacién obtenida es
a través de entrevistas, revision de expedientes y una boleta de
recoleccion de datos.

Se informa el propdsito de la investigacion a las autoridades competentes
del HRO.

Considerando lo anterior se solicitd la autorizacion, para acceder a los
expedientes clinicos, en el area de Registros médicos.

Se hace responsable de la confidencialidad de los datos del autor del
presente trabajo de investigacion.

Se publicaron los datos positivos y negativos de la investigacion, tomando

en cuenta como base los principios de beneficencia y no maleficencia.
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5. RESULTADOS

Tabla No. 1

Distribucion por Edad Gestacional y Sexo del Neonato Trasladado a la
Emergencia del Hospital Regional de Occidente de febrero a julio de 2020.

< 28 Semanas 1 0.75% 2 1.5% 3 2.25%
29 a 32 Semanas 7 5.3% 9 6.8% 16 12.10%
33 a 36 Semanas 27 20.45% 14 10.6% 41 31.05%
37 a 41 semanas 23 17.5% 49 37.1% 72 54.60%
TOTAL 58 44% 74 56% 132 100.00%

Media de edad gestacional de 36 semanas y desviacion estandar de 3.2

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

Tabla No. 2

Distribucion de edades de los pacientes trasladados a la Emergencia del
Hospital Regional de Occidente de febrero a julio de 2020.

0-7 96 72.7%
8als 20 15.2%
16 a 23 12 9.1%
24 a 28 dias 4 3.0%
Total 132 100.0%

Media de dias de edad en 7 y desviacion estandar en 4.9

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

38



Tabla No. 3

Distribucion Por Peso en Gramos de los Neonatos Trasladados ala
Emergencia del Hospital Regional de Occidente de febrero a julio de 2020.

PESO EN FRECUENCIA %

GRAMOS
<1000 4 3%
1001 - 1499 13 9.8%
1500 - 1999 27 20.5%
2000 - 2499 40 30.3%
2 2500 48 36.4%
TOTAL 132 100.0%

Media de peso en 1632 gramos y desviacion estandar de 421.8

Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos.

Tabla No. 4

Unidades Asistenciales que Trasladan al Neonato a la Emergencia del
Hospital Regional de Occidente de febrero a julio de 2020.

Hospital Privado 51 38.6%
Hospital Nacional 23 17.4%
Centro de Salud 16 12.1%
CAP 13 9.8%
Puesto de Salud 12 9.1%
CAIMI 9 6.8%
Comadrona 8 6.1%
TOTAL 132 100.0%

Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos.
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Tabla No.5

Personal que Traslada a los Neonatos a la Emergencia del Hospital Regional
de Occidente de febrero ajulio de 2020.

PERSONAL FRECUENCIA %
Enfermera/o 43 32.6%
Médico 41 31.1%
Paramédico 25 18.9%
Padre de Familia 16 12.1%
Bombero 6 4.5%
Estudiante de 1 0.8%
Medicina
Total 132 100.0%

Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos.

Grafica No.1
Riesgo de acuerdo al Tiempo de Transporte de los Neonatos Trasladados a la

Emergencia del Hospital Regional de Occidente de febrero a julio de 2020.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Grafica No.2

Tipo de Transporte y Modo de Transporte de los pacientes Trasladados a la
Emergencia del Hospital Regional de Occidente
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Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.
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Tabla No. 6
Morbilidad y Edad Gestacional de los Neonatos Trasladados a la Emergencia
del Hospital Regional de Occidente de febrero ajulio de 2020.

PATOLOGIAS <28 29-32 33-36 37-41  TOTAL %
Semanas Semanas Semanas Semanas

Sepsis 0 2 6 12 20 15.2%
Sindrome de Dificultad 3 9 18 0 30 22.7%
Respiratoria Por Déficit de
Surfactante
Asfixia Perinatal 0 0 2 4 6 4.5%
Cardiopatia Congénita 0 1 1 1 3 2.3%
Hiperbilirrubinemia 0 0 1 12 13 9.8%
Neumonia Neonatal 0 1 1 5 7 5.3%
Sindrome de Aspiracion de 0 0 0 7 7 5.3%
Meconio
Alteraciones Metabdlicas 0 1 1 10 12 9.1%
Alteraciones Neuroldgicas 0 0 0 1 1 0.8%
Choque Séptico 0 0 5 5 10 7.6%
TTRN 0 0 0 8 8 6.1%
Emergencia Quirurgica 0 1 4 4 9 6.8%
Policitemia 0 1 1 2 4 3.0%
HGIS 0 0 0 1 1 0.8%
NEC 0 0 1 0 1 0.8%
TOTAL 3 16 41 72 132 100.0%

Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos.
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Tabla No. 7

Estado Clinico del Neonato Trasladado a su Ingreso a la Emergencia del
Hospital Regional de Occidente de febrero a julio de 2020.

Estable 68 51.5%

Inestable
Insuficiencia Respiratoria 47 35.6%
Choque 16 12.1%
Paro Cardiorespiratorio 1 0.8%
TOTAL 132 100.0%

Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos.

Tabla No. 8

Motivo del Traslado del Neonato a la Emergencia del Hospital Regional de
Occidente de febrero a julio de 2020.

Necesidad de Cuidados Intensivos 32 24.2%
Por inestabilidad de algun 6rgano o 25 18.9%
sistema que compromete la vida

Requiere pruebas diagnésticas 25 18.9%
especiales

Por falta de espacio 14 10.6%
Solicitud de los Padres 14 10.6%
Por patologias sin riesgo: patologias 13 9.8%

gue requieren tratamiento, que no
comprometen la vida
Requiere Intervenciones quirurgicas 9 6.8%

TOTAL 132 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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Tabla No. 9

Complicaciones durante el Traslado del Neonato que ingresa a la
Emergencia del Hospital Regional de Occidente.

Desaturacion/Cianosis 48 36.4%
Ninguna 35 26.5%
Sin Via Periférica 19 14.4%
Deshidratacion 14 10.6%
Hipotermia 7 5.3%
Apnea 4 3%
Extubacion 3 2.3%
Convulsiones 1 0.8%
Paro 1 0.8%
Cardiorrespiratorio

TOTAL 132 100.0%

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

Tabla No. 10
Complicaciones durante el Traslado del Neonato y Medio de Transporte de
los Pacientes Trasladados a la Emergencia del Hospital Regional de
Occidente.

TIPO DE TRANSPORTE

COMPLICACION AMBULANCIA TRANSPORTE CARRO TOTAL %

] PUBLICO PARTICULAR
DESATURACION/CIANOCIS 39 2 7 48 36.4%
NINGUNA 32 1 2 35 26.5%
SIN VIA PERIFERICA 19 19 14.4%
DESHIDRATACION 8 1 5 14 10.6%
HIPOTERMIA 3 1 3 7 5.3%
APNEA 3 1 4 3.0%
EXTUBACION 3 3 2.3%
CONVULSIONES 1 1 0.8%
PARO 1 1 0.8%
CARDIRESPIRATORIO
TOTAL 108 5 19 132 100.0%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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6. DISCUSION Y ANALISIS

Se realiz6 una revision de 256 pacientes, los cuales ingresaron de febrero a julio del
afio 2020, considerando importante mencionar que hubo pérdidas de casos de los
pacientes investigados, debido a que hubo muchos datos no colocados al ingreso
por parte del personal de la emergencia quienes son los que tienen el primer
contacto con el paciente, por lo que no cumplieron con los criterios de inclusion.

Quedando un total de 132 pacientes incluidos dentro de la presente investigacion.

Con relacién a la edad gestacional y sexo de los neonatos trasladados, se
documento que la mayoria de los pacientes representado por el 56% (74 pacientes)
correspondio al sexo femenino, la edad gestacional mas frecuente fue entre 37-41
semanas de edad gestacional en un 54.60%. A diferencia de otros estudios, como
el realizado en el Hospital General de Enfermedades IGSS en el afio 2016, donde
el 65.79% eran del sexo masculino. La edad gestacional fue similar, con un 59.21%
de 37 a 41 semanas. (37)

En un estudio realizado en la ciudad de México, en el estado de Jalisco, se evidencio

gue la mayoria de los pacientes trasladados, el 69% fueron del sexo masculino. (30)

Se evidencidé que el peso mas bajo, al momento de consultar se encontraba en el
rango menor a 1000 gramos representado por un 3% en este caso correspondio a
4 pacientes; el peso promedio que presentaron los pacientes en su mayoria fue
mayor a 2500 gramos representado por 36.4%. En un estudio realizado en la
comunidad de Madrid, Espafia, a diferencia de nuestra poblacion, la mayoria de los
pacientes el tuvieron un peso mayor a 2500 gramos, con un peso medio de 2900
gramos. La edad gestacional mediana fue de 38 semanas. El 42.7% fueron recién
nacidos prematuros, edad gestacional menor a 37 semanas, pero solo el 18.4% tuvo

un peso al nacimiento menor de 1500 gramos. (18)

El rango de edad de ingreso de 0 a 7 dias requirieron traslado para atenciéon del

tercer nivel de atencién en salud, representado por el 72.7%, siendo importante
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realizar un pronto traslado, para mejorar el prondstico del paciente al realizar las

intervenciones necesarias.

En el estudio de Transporte neonatal realizado en el Departamento de Pediatria del
Hospital General de Enfermedades del IGSS entre enero y junio del afio 2016, se
evidencio que la edad promedio de ingreso fue dentro de los primeros 7 dias, a
diferencia del estudio realizado en la comunidad de Madrid, por la Universidad de
Oviedo, donde la edad cronolégica mediana de los pacientes en el momento del
traslado fue de 6 dias. El 30% de los pacientes tenian menos de 24 horas en el

momento del traslado.

En cuanto a las unidades de referencia que trasladaron a los neonato a la
emergencia de pediatria del Hospital Regional de Occidente, se encontré que, en
su mayoria, representado por un 38.6% fueron referidos de Hospitales Privados,
ocupando el segundo lugar con un 17.4%, las referencias de Hospitales Nacionales.
Cabe resaltar que se evidencio que la minoria de traslados fueron referidos por
comadronas, representado por un 6.1% en equivalencia a 8 pacientes. Lo que indica
gue aun existen en las comunidades la evaluacion de los recién nacidos por
comadronas y considerando que, hay padres de familia que prefieren acudir a las
comadronas que a un centro de atencion.

En el estudio realizado en nuestro pais sobre el transporte neonatal de pacientes al
Hospital General de Enfermedades del IGSS, se documentd que las Unidades de
referencia que realizaron el transporte correspondié a Hospitales departamentales
con el 25% (14 pacientes), unidades departamentales del IGSS representado por
28.95% (22 pacientes) sanatorios u hospitales privados 31.58% (24 pacientes), asi
como Hospitales nacionales y unidades del IGSS metropolitanas fue representado
por el 39.47% (30 pacientes).

En el presente estudio se evidencié que la mayoria de los pacientes eran
acompafados por personal de enfermeria con un 32.6% (43 pacientes), el personal
meédico que acompafio al transporte de neonatos fue un 31.1% (41 pacientes). Se

pudo evidenciar que solo el 0.8% (1 paciente) fue acompafado por estudiante de
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medicina. Cabe resaltar que en un 12.1% (16 pacientes), no se hicieron acompafar
de ningun personal médico, ni parameédico. Ya que fueron los padres de familia
quienes trasladaron a los pacientes. Lo que condiciona a que los pacientes
presenten mayores complicaciones, ya que como se menciond anteriormente,
carecer de un adecuado conocimiento sobre complicaciones que se puedan
presentar y prevenir las mismas, pueden perjudicar el adecuado pronostico y
recuperacion de los pacientes.

En correlacién con el estudio anterior realizado en el afio 2016 sobre transporte
neonatal en el Hospital del IGSS, no ha variado en cuanto al personal que
acompafa a los pacientes trasladados, ya que, en su mayoria, tanto hospitales,
privados, nacionales y centros como CAPS, CAIMIS, Centros de Salud, Puestos de
Salud, cuentan con mayor personal de enfermeria, los cuales terminan
acompafando a los pacientes. Sin embargo, se evidencié, que este grupo de
estudio, un grupo considerable, 41 pacientes, fue acompafado por personal
médico, el cual es personal capacitado, por lo que puede manifestarse, como un
pequefio avance durante los ultimos afios. Entendiendo la importancia de un
adecuado transporte y la blusqueda de una estabilizacion oportuna para un

pronostico favorable de nuestros pacientes.

Es importante mencionar el tiempo de traslado de los neonatos, ya que el tiempo
también es un factor fundamental sobre las posibles complicaciones y riesgos que
se puedan presentar, asi como una adecuada atencion oportuna a la patologia de
base. Se evidencié que la mayoria de los pacientes con un 53% el traslado dur6
aproximadamente 2 horas, clasificandose como riesgo leve, un 43% la duracién del
traslado duro aproximadamente de 2 a 8 horas, riesgo moderado. También se
encontré que 4 pacientes que representan un 3% el traslado dura mas de 8 horas,
riesgo grave. En el estudio realizado en Ecuador sobre morbilidad y mortalidad del
programa de Transporte Neonatal STABLE en el Hospital Pablo Arturo Suarez,
Hospital Gineco-Obstetrico Luz Elena Arismendi Nueva Aurora y Hospital Luis G.
Davila Tulcan, se clasifico como riesgo leve hasta 120 minutos con 82,7%, riesgo

moderado de 121 a 480 minutos 13,7%, riesgo grave mayor de 481 minutos 3,6%.
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En ambas poblaciones se demuestra que el tiempo del transporte es fundamental y
por ello trata de hacerse en el menor tiempo posible. Sin embargo, las condiciones
de carretera y clima no estan al alcance de nuestras manos y siempre se pueden

presentar contratiempos, debido a desastres naturales.

Se pudo observar que las principales morbilidades que se hicieron presentes en los
neonatos trasladados fue predominantemente el Sindrome de dificultad respiratoria
por déficit de surfactante en un 22.7%, en segundo lugar, se presentd la sepsis con
un 15.2%, que representa a 20 pacientes, en tercer lugar, hiperbilirrubinemia con el
9.8%, alteraciones metabdlicas en un 9.1%, choque séptico en el 7.6%. Asi mismo,
hubo pacientes que se trasladaron por emergencias quirlrgicas los cuales
representaron un 6.8%, de los cuales se evidencié que 3 fueron por hernias
diafragméticas congénitas, 1 fue por gastrosquisis, 4 fueron por malformacion ano
rectal y uno por atresia intestinal. Se evidencio que representando un 0.8%, un
paciente presenté alteracion neurologica y fue el motivo del traslado, otro paciente
presentd hemorragia gastrointestinal superior 0.8% y otro paciente presento
Enterocolitis Necrotizante con un 0.8%. En comparacion con el estudio realizado en
Espafa, en la ciudad de Madrid, donde el total de los transportes urgentes, el
diagnéstico principal de traslado mas frecuente fue la patologia respiratoria en un
32.6%, patologia neurolégica con un 15.9%, patologia cardiovascular con un 13% y
patologia gastrointestinal y prematuridad con un 12%. Asi también en el estudio
realizado en el Ecuador sobre morbilidad y mortalidad del transporte neonatal,
donde se evidencio que las alteraciones metabdlicas se presentaron en el 35.5% de
los pacientes, sepsis neonatal en el 30.7%, sindrome de dificultad respiratoria por
déficit de surfactante en el 13.7%, asfixia perinatal en el 9.6%, alteraciones
neurologicas en el 4.8%. Con lo que se evidencia que, segun la literatura y estudios
realizados por la Asociacion Espafiola de Pediatria, la mayor parte de la morbi-
mortalidad neonatal ocurre en recién nacidos prematuros, y la prematuridad es un
factor de alto riesgo de deficiencia y discapacidad, con sus repercusiones familiares

y sociales.
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Es sumamente importante y como parte de los objetivos de la investigacion
determinar el estado clinico del paciente a su ingreso, se pudo categorizar al
paciente en estable e inestable como: insuficiencia respiratoria, choque y paro
cardiorrespiratorio; el 51.5% de los pacientes trasladados estaban estables a su
ingreso y el 35.6% de los pacientes presentaron insuficiencia respiratoria que
requirieron diferentes medidas de manejo y un paciente representando 0.8%,
presentd paro cardiorrespiratorio, aun cuando muchos de los pacientes fueron
trasladados acomparfiados de personal médico o de enfermeria o incluso de los
padres, con lo cual predispone al heonato a exponerse a multiples situaciones que

alteren su estabilidad hemodinamica.

Con respecto al motivo de traslado: la necesidad de cuidados intensivos estuvo
representada en un 24.2%, la inestabilidad de algun 6érgano o sistema que
comprometia la vida de los pacientes y el requerimiento de pruebas diagnosticas
especiales estaban representadas cada una por un 18.9%. La falta de espacio y la
solicitud de los padres para el traslado se representaron cada una por un 10.6%. La
indicacion quirdrgica estuvo representada en un 6.8%, es importante mencionar que
el 9.8% (13 pacientes), fueron referidos por una patologia que no comprometia el
estado clinico al ingreso. En Espafia, el 75% de los paciente trasladados en el
estudio realizado en la comunidad de Madrid, el motivo principal del traslado fue la
necesidad de atencion sanitaria en un nivel asistencial terciario, para tratamiento y

diagnéstico, por retorno en el 11% y pruebas diagndésticas con el 3.8%.

Es importante evidenciar las complicaciones que se presentaron durante el traslado
del neonato para mejorar el manejo del paciente, se evidencio que el 36.4% de los
pacientes del estudio presentaron desaturacion y cianosis, el 14.4% se trasladaron
sin via periférica, 10.6% de los pacientes presentaban deshidratacion, 5.3%
presentaba hipotermia. Ademas de mencionar que un paciente presentd paro
cardiorrespiratorio a su ingreso, lo que indica que aun es necesario un adecuado

entrenamiento del personal que transporta a los neonatos, asi mismo una adecuada
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evaluacion inicial desde el lugar de donde se refiere al paciente. Se evidencio que
tres pacientes representados por un 2.3%, que iban bajo ventilacion manual,
llegaron extubados y fue necesario la recolocacién de tubo orotraqueal. A demas en
el estudio de Vieira, A. L. P., Santos, A. M. N. D del 2011, se presentaron dentro de
las complicaciones un porcentaje de 4,1% de desaturacion y un 2,3% con un
aumento de soporte respiratorio. También en el estudio de Goldsmit, G., Rabasa,
C., Rodriguez, S del 2012, se indica que el 31% de los pacientes ingresaron
inestables hemodinamicamente con aumento de la necesidad de FIO2 mayor del
50 % esto empeoro en la primera hora de la admision al hospital de referencia. En
el estudio realizado en el Ecuador solo el 2% de los pacientes present6
hipoglucemia, 2% deshidratacién y un 20% por dificultad respiratoria. En el estudio
de Espafia se evidencio que el 2.7% presentaron extravasacion de via periférica, y
el 3.7% presenté desplazamiento de las sondas gastricas. En comparacion con
otros paises, se pudo evidenciar que, en este grupo de estudio, varios presentaron
complicaciones, siendo las tres principales complicaciones la cianosis y
desaturacion, sin via periferia y deshidratacion, considerando que nuestros medios
de transporte, el personal y el equipo necesario, aun no es suficiente para poder
responder a dichas complicaciones. Ya que las ambulancias carecen de equipo
necesario y falta de recursos por parte de las diferentes instituciones

departamentales de salud.

En la evaluacion del medio de transporte y el modo de transporte se evidencio que
el 81.8% de los pacientes fueron trasladados en una unidad de ambulancia; de estos
pacientes, 88 fueron trasladados en bacinete, 14 pacientes en brazos y 6 en
incubadora. El 14.4% de los pacientes fueron trasladados en carro particular, los
cuales fueron trasladados en brazo, con lo cual aumentan las complicaciones ya
gue el paciente no recibe los cuidados apropiados que implican su traslado; también
se menciona el medio aéreo el cual debiera ser el ideal si el paciente procede de un
area con importante distancia en kilbmetros. Sin embargo, considerando las
condiciones de infraestructura y presupuesto en el area de salud, no se cuenta con

el tipo de transporte aéreo y el poco acceso a ellos. El 3.8% de los pacientes utilizé
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el transporte publico. A diferencia de nosotros, en el Ecuador donde el porcentaje
de transporte en ambulancia se presentdé en el 73,8%, auto privado de 3,6%
trasporte publico 7,1%.

También se valora la persona que acompafa al recién nacido: medico 62,5%,
paramédico 21,4%, madre 11,9%, familiar 1,8%, interno de medicina 2,4%. Y el
modo de traslado del recién nacido en brazos 41,7%, camilla 50,6%, incubadora
7,7%. Se observa una pequeiia diferencia, ya que la mayoria de los pacientes del
estudio fueron trasladados en ambulancia y bacinete. Cabe recalcar que la mayoria
de los pacientes trasladados fueron de centros privados, los cuales incluyen dentro
del pago al centro asistencia, el uso de dicho mobiliario y vehiculo.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1. CONCLUSIONES

El 2.25% de los pacientes trasladados presentaron edad gestacional < de 28
semanas y la mayoria de los trasladados con edad gestacional de 37 a 41
semanas con el 54.60%, evidenciandose mayores patologias asociadas a la
edad gestacional. El segundo lugar con el 31.05% de pacientes con edad

gestacional de 33 a 36 semanas.

La mayoria de los pacientes trasladados fueron del sexo femenino con un
56%. El 3% de los pacientes trasladados tenian un peso de <1000 gramos,
el 9.8% un peso entre 1000-1499 gramos, el 20.5% entre 1500-1999 gramos,
el 30.3% entre 2000 — 2499 gramos y el 36.4% de los pacientes present6 un
peso mayor a 2500 gramos, lo cual expone mayor riesgo al primer grupo con
respecto a complicaciones durante el transporte neonatal y patologias

asociadas.

De las unidades de referencia se identificé que en su mayoria con un 38.6%
correspondieron a traslados realizados por Hospitales Privados, en segundo
lugar, con un 17.4% fueron trasladados de Hospitales Nacionales
Departamentales, el tercer puesto lo ocuparon los traslados de Centros de
Salud con un 12.1% y como se menciond anteriormente en la discusién, cabe
resaltar que hubo una minoria con un 6.1% que fueron trasladados por

comadronas.

De los traslados neonatales se identific6 que el personal que acompario al
paciente el 31.1% correspondi6 a médicos, el 32.6% por personal de
enfermeria y el 18.9%, por un paramédico, el 12.1% fue acompafado
Unicamente por los padres y el 0.8% por un estudiante de medicina. La
mayoria de los pacientes con un 53%, fue trasladado en un tiempo promedio
menor a 2 horas, lo que se traduce a riesgo leve y el 43.9% de 2 a 8 horas,
considerandose riesgo moderado. Sin embargo, un 3% de los pacientes

tuvieron un tiempo de traslado de aproximadamente mayor a 8 horas,
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6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

clasificAndose como riesgo grave. Dentro de los cuales las complicaciones
se hicieron evidentes, como desaturacion, extubacion e hipotermia entre

otras.

El medio de transporte del paciente trasladado en su mayoria con un 81.8%
fue en ambulancia y en bacinete, de estos solo 6 paciente fueron trasladados
en incubadora, sin embargo, el 14.4% fue trasladado en carro particular y en
brazos. Hubo un 3.8% que tuvo que trasladarse por medio de transporte
publico y con los pacientes en brazos. Con lo ultimo, se expone al recién
nacido a mas complicaciones asociadas y a que no estén siendo

monitorizados previo a la llegada al lugar de referencia.

Las principales morbilidades que se presentaron en los pacientes
trasladados fueron: Sindrome de dificultad respiratoria por déficit de
surfactante en 22.7%, sepsis 15.2%, hiperbilirrubinemia en 9.8%,
alteraciones metabdlicas en 9.1%, choque séptico en el 7.6%, emergencia
quirargica en el 6.8%, taquipnea transitoria del recién nacido con el 6.1%,
neumoniay sindrome de aspiraciéon de meconio con el 5.3%, asfixia perinatal

con el 4.5%.

Con respecto al estado clinico de los pacientes que fueron trasladados se
evidencié que el 51.5% estaban estables, se evidencié el 35.6% en
insuficiencia respiratoria, el 12.1% en choque y el 0.8% en paro

cardiorrespiratorio.

El motivo por el cual la mayoria de pacientes fue trasladado fue por
necesidad de cuidados intensivos en un 24.2%, el requerimiento de pruebas
diagnosticas especiales y la inestabilidad de algin 6rgano o sistema que
comprometia la vida del paciente fueron el segundo motivo de traslado con
un 18.9%, la falta de espacio y la solicitud de los padres para el traslado se

evidenciaron en un 10.6%, hubieron pacientes que se trasladaron sin riesgo
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6.1.9

pero que necesitaban tratamiento hospitalario con un 9.8% y pacientes que

necesitaban tratamiento quirargico de emergencia con un 6.8%.

Las principales complicaciones durante el transporte neonatal fueron:
desaturacion y cianosis con un 36.4%, sin via periférica con un 14.4%,
deshidratacion con un 10.4%, hipotermia con un 5.3%, un 3% en apnea, un
2.3% estaban extubados y un 0.8% presentaron convulsiones y paro

cardiorrespiratorio.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2. RECOMENDACIONES

Se debe dar capacitacion a los centros hospitalarios, personal médico, de
enfermeria y paramédico para poder identificar todos los factores de riesgo

asociados a complicaciones durante el transporte neonatal.

Se debe orientar al personal paramédico que acompafia a los neonatos
trasladados y los que conducen las ambulancias, que ante la necesidad de
trasladar con urgencia al paciente, se evalué su estado antes de salir de las
unidades de referencia, ya que se pueden prevenir riesgos que hay en el

camino, que tienen importantes repercusiones en el paciente.

Se considera que nuestro pais es multicultural y aiun tenemos varias
comunidades rurales donde las comadronas son parte fundamental de su
comunidad, capacitarlas para que puedan acudir a un centro de atencién
donde se brinde equipo y transporte necesario para el traslado de los

neonatos.

Que los centros asistenciales tanto del IGSS como del MSPAS deben contar
con una incubadora de transporte que ayude a regular la temperatura del
neonato trasladado ya que ha evidenciado en diversos estudios el riesgo de
hipotermia asociado a multiples complicaciones como apnea, hipoglucemia

y convulsiones.
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6.3.1

6.3.2

6.3.3

6.3. APORTES DEL ESTUDIO

Conocimiento de las condiciones de traslado de los neonatos que ingresan
a la Emergencia del Hospital Regional de Occidente y asi favorecer a mejorar
todos los aspectos necesarios sobre la estabilizacion de los pacientes al
ingreso, con el fin de prevenir complicaciones y mejorar la evolucion de los

pacientes.

Identificacion y prevencion sobre complicaciones durante el transporte
neonatal, conocimiento del equipo apropiado para el transporte neonatal, la
realizacion de monitorizacion continua del paciente durante su traslado y
poder reconocer la inestabilidad de un paciente antes de su traslado, la cual
es una contraindicacion para el traslado del paciente ya que aumenta el

riesgo de morbi-mortalidad.

El uso de protocolos sobre Transporte Neonatal y socializacion de la Guia

para el Manejo Integral del Recién Nacido Grave.
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8. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Maestria en Pediatria
Transporte Neonatal

Condiciones del traslado de neonatos que ingresan a la Emergencia del Hospital Regional de Occidente de febrero
a julio del 2020.

Datos generales:

1. Nombre completo:
2. Edad gestacional

Edad gestacional

<28 semanas

29-32 semanas

33-36 semanas

37-41 semanas

3. Sexo: M F
4. Edad en dias:

5. Peso: Peso del paciente en
gramos
<1000

1000-1499

1500-1999

2000-2500

>2500

6. Lugar de referencia

Hospital nacional

Hospital privado

CAP

CAIMI

Centro de salud

Puesto de salud

Comadrona
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7. Personal de salud que transporta

Enfermera/o

Paramédico

Médico

Bombero

Estudiante de medicina

Padre de familia

8. Tiempo de transporte

0 a 2 horas

2 a 8 horas

>8 horas

9. Patologia presentada por el neonato

Sepsis

Sindrome de dificultad respiratoria por déficit de
surfactante

Asfixia perinatal

Cardiopatia Congénita

Hiperbilirrubinemia

Neumonia neonatal

Sindrome de aspiracién de meconio

Alteraciones metabdlicas

Alteraciones neuroldgicas

Choque Séptico

Emergencia quirdrgica

TTRN

Policitemia

HGIS

10. Estado Clinico del neonato al ingreso

Estable

Insuficiencia Respiratoria

Choque

Paro cardiorespiratorio
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11. Motivo de Traslado neonatal

Falta de espacio

Necesidad de cuidados
intensivos

Solicitud de los padres

Por inestabilidad de alguin
6rgano 0 sistema que
compromete la vida.

Requiere intervenciones
quirdrgicas
Requiere pruebas diagndsticas
especiales

Por patologias sin riesgo:
patologias que requieren
tratamiento, que no
comprometen la vida.

12. Complicaciones durante el traslado del neonato

Extubacion

Sin via periférica

Convulsiones

Deshidratado

Paro cardiorespiratorio

Hipotermia

Apnea

Desaturacién/cianocis

Ninguna

13. Tipo de transporte del paciente

Ambulancia

Transporte publico

Carro particular

Avion

14. Modo de transporte del neonato

Incubadora

Bacinete

Brazos

Médulo Térmico
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reproduccion o comercializacion total o parcial.
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