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RESUMEN: 

Introducción: En años recientes se han desarrollado con éxito sistemas dedicados al transporte de recién 
nacidos que necesitan asistencia intensiva y que no pueden ser otorgados en el lugar de primer contacto o de 
nacimiento, así también se han creado en algunos países la regional ización de los servicios de neonatologia 
para tratar con mayor eficacia las complejas enfermedades de muchos de estos pacientes. El concepto 
preventi vo basado en el criterio de "riesgo perinatal" pcnnilc predecir si el recién nac ido va a necesitar 
asistencia especializada hasta en el 60% de las gestaciones. Alrededor del 40% de los problemas pcrinatales, 
entre los que se encuentran los que tienen lugar en el curso del parto no son predecibles y tienen que ser 
atendidos inicialmente en el lugar donde se presentan. Vale la pena tener en cuenta que una de las 
cond icionantes de la evolución a largo plazo en los recién nacidos de peso bajo al nacer es el lugar de 
nacimiento. ya que se ha demostrado que tienen menos posibi lidades de desarrollar parálisis cerebral los que 
nacen en un centro de atención especia lizada. En ocasiones los lugares donde se alienden recién nacidos 
pueden carecer de recursos humanos y materiales necesarios para la atención de la urgencia vital y 
estabilización del recién nacido en situación crit ica. y también es una realidad que hay centros hospitalarios 
que carecen de la tecnología suficiente para tratar de forma optima determinados procesos graves, 10 que 
obliga el traslado hospitalario. El objetivo de todo sistema de traspone neonatal, es la derivación rápida pero 
segura de pacientes desde el lugar de procedencia al centro hospitalario con un nivel de asistenc ia mas 
calificado. 10 más cercano pos ible, y así proporcionar una asistencia intensiva que perm ita la supervivenc ia y 
condiciones de vida futura con el máximo de garantías. 

Objetivo: Describir el perfil epidemiológico de los pacientes egresados del Servicio de Neonatologia del 
Hospital InfamO del Estado de Sonora en el periodo comprendido de 27 de Diciembre de 2006 a 26 de 
Dic iembre de 2008 que fueron referidos de otras unidades de salud. 

Material y métodos: Estudio retrospectivo y transversal, que incluye a todos los recién nacidos egresados del 
servicio de Neonatologia que fueron referidos por otras unidades medicas en el periodo comprendido entre el 
27 de diciembre de 2006 al 26 de diciembre de 2008. 

Resultados: En el periodo que comprendió el estudio, se egresaron del servicio un total de 2346 pacientes. 332 
de estos egresos fueron pacientes referidos de otras unidades, lo que eq ui vale al 14. 1% del total de los 
egresos. Se solicito vía tele fónica el ttaslado en 5. 1% ( 1 I pacientes), el resto 94.9% (315) fueron enviados sin 
previa solicitud. El transporte utilizado fue terrestre en 94 .9% (315), aéreo 2. 1% (7) Y en 2.1% (7) no se 
refirió el transporte utilizado. El responsable del traslado fue paramédico en 12.9% de los traslados (43), 
medico en 6.6% (22), enfermera en 1.2% (4), familiar 0.3% (1), chofer en 0.9% (3) Y en el 78% (259) no fue 
referido en el expediente el responsable del traslado. De los 332 pacientes incluidos 56 de ellos fue ron 
referidos del municipio de Guaymas. representando el 16.8%: de Caborca se refi rieron 49 paciente. 
representando 14.7%: 44 fueron referidos de medios privados tanto de otros municipios como de la localidad, 
representando 13.2 % de la muestra; en cuano lugar el municipio de Puerto Peñasco con 40 pacientes ( 12%): 
Nogales con 29 pacientes (8.7%). El padec im iento que con mas frecuencia moti vo el traslado fue de origen 
respiratorio. y de estos la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido la que predomino. 198 fue mascu lino 
(59.6%) y 134 femeni no (40.3%). El 45 .7% (152 pacientes) ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales, mientras que el restante 54.2% ingresaron a las diferentes áreas del servicio de Neonatologia 
incluidas el área de crecimiento y desarrollo y la unidad de terapia intermedia. al 0.3%. El motivo del egreso 
fue mejoría en el 77.7% (258). transferencia a otro servicio en eI3.3% (1 1) y por defunción en el 18.9% (63 
pacientes). Con una mortalidad del paciente referido de 18.9%. 

Conclusiones: El HI ES es una unidad hospitalaria considerada de tercer nivel, es decir de receptora de 
pacientes que no pueden ser tratados en unidades de segundo nivelo periféricas. sin embargo, debido a la 
ralta de equipam iento de las unidades de referencia. es necesario que estas trasladen a los recien nacidos 
incluso por padecimientos que debieran ser capaces de tratar en dichas unidades. Debe realizarse la 
regionalización de los servicios de atención neonata!. así como el equipamiento de las unidades perifericas 
con la finalidad de que los recién nacidos con problemas transitorios o que no requieran una atención de 
cuidados intensivos sean manejados en estas unidades y evitar el traslado con todo y los riesgos que este 
implica. 
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Conocemos el Perfil epidemiológico que caracteriza Recién Nacidos foráneo 

egresado del Servicio de Neonatología del Hospital Infantil del Estado de Sonora? 
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11. INTRODUCCiÓN 

En años recientes se han desarrollado con éxito sistemas dedicados al transporte 

de recién nacidos que necesitan asistencia intensiva y que no pueden ser otorgados 

en el lugar de primer contacto o de nacimiento, así también se han creado en a lgunos 

países la regionalización de los servicios de neonatología para tratar con mayor 

eficacia las complejas enfermedades de muchos de estos pacientes. El concepto 

preventi vo basado en el criterio de "ri esgo perinatal" permite predecir si el recién 

nacido va a necesitar asi stencia especializada hasta en el 60% de las gestaciones. 

Estas gestaciones de riesgo y los nac imientos que de ellas derivan deben ser 

atendidos en hospi tales que di spongan de unidades de neonatología bien equipadas . 

Alrededor del 40% de los problemas perinatales, entre los que se encuentran los que 

tienen lugar en el curso del parto no son predecibles y tienen que ser atendidos 

inicialmente en el lugar donde se presentan. Vale la pena tener en cuenta que una de 

las condicionantes de la evolución a largo plazo en los rec ién nacidos de peso bajo al 

nacer es el lugar de nacimiento, ya que se ha demostrado que tienen menos 

posibilidades de desarrollar paráli sis cerebral los que nacen en un centro de atención 

especializada. En ocasiones los lugares donde se at ienden recién nacidos pueden 

carecer de recursos humanos y materi ales necesarios para la atención de la urgencia 

vital y estabilización de l recién nacido en situación crítica, y también es una realidad 

que hay centros hospitalarios que carecen de la tecnología suficiente para tratar de 

fonna optima detenninados procesos graves, lo que ob liga el tras lado hospi talario. 

Una vez que la enfennedad cri tica se ha presentado en un recién nac ido lejos de una 

unidad de cuidados intensivos neonatales. al rec ién nac ido grave debe 
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proporcionársele estabilizac ión y admisión en el centro hospitalario más cercano al 

suceso. Ya que además, debe tenerse en consideración que la valoración y el 

tratamiento de recién nacidos con enfermedades críticas requiere no solo de 

infraestructura y equipo, smo también de expenencla y entrenamiento 

especializados. Si las necesidades clínicas del recién nacido exceden las capacidades 

el hospital local , ha de llevarse a cabo un transporte interhospitalario para aumentar 

al máximo la probabilidad de un buen pronostico. Con todo esto se ha conseguido 

que los niños en situación crítica mejores resultados pronósticos de supervivencia y 

una menor incidencia de secuelas. 

El objet ivo de todo sistema de trasporte neonatal, así como pediátri co, es la 

derivac ión nipida pero segura de pacientes desde el lugar de procedencia al centro 

hospitalario con un nivel de asistencia mas caliticado, lo más cercano posible, y así 

proporcionar una asistenc ia intensiva que permita la supervivencia y condiciones de 

vida futura con el máximo de garantías. Dar el beneficio de una asistencia de más 

elevado nivel esta, por otra parte, en relación con la estabili zac ión previa al tras lado 

as í como la utilización de criterios básicos de transporte lo cual eli mina riesgos 

sobreañadidos a los que ya presenta el recién nacido severamente enfermo antes de l 

traslado. 
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111 . JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 

El Hospital Infantil del Estado de Sonora (H IES) es el único centro de referencia 

con el que cucnta la Secretaria de Salud en todo el estado, por lo que todas las 

unidades periféricas, tanto privadas como públicas, real izan el traslado de los rec ién 

nacidos que requieren atenc ión especiali zada y que no puede ser otorgada en estas 

unidades , la mayoría de las veces sin previa comunicación con la unidad receptora, 

con el equipo inadecuado, sin personal capacitado y sin haber llevado a cavo un 

protocolo adecuado de estabilización previo al traslado. No contamos con un estudio 

que refleje estas observaciones por lo que el presente estudio, pretende dar a conocer 

el perfil epidemiológico del paciente referido desde otras unidades hospitalarias al 

servicio de Neonatologia de l Hospital Infantil del Estado de Sonora. Posterior al 

análisis de resultados se emitirán las recomendaciones necesarias para mejorar la 

comunicación entre unidad emisora y receptora, y la calidad de l traslado. 
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IV. OBJETIVOS 

Objetivos Específicos: 

lo Describir el perfil epidemiológico de los pacientes egresados del Servicio de 

Neonato logía del Hospital Infantil del Estado de Sonora en el periodo 

comprendido de 27 de Diciembre de 2006 a 26 de Diciembre de 2008 que fueron 

referidos de otras un idades de salud. 

Objetivos Generales: 

1. Analizar la mortalidad del paciente referido. 

2. Detenninar la causa más frecuente de referencia. 

3. Identificar las un idades con mayor número de pacientes referidos. 

4. Emitir las recomendaciones necesarias para mejorar la calidad del traslado. 
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V. MARCO TEORICO 

Desde 1890 se reconoció la necesidad de crear un ambiente controlado para el 

transporte de nconatos que simulara el ambiente de la internación, por este motivo, 

se desarrollo en ese año la primera incubadora móv il para el cuidado de "nconatos 

débiles y prematuros". El primer intonne de un programa de transporte organizado 

en los Estados Unidos apareció en 1950, este sistema, creado mucho antes de la 

evolución de l cuidado intensivo nconatal, incorporo muchas de las características de 

los programas actuales de transporte nconata!. Estos incluían personal continuo con 

enfenneras especialmente entrenadas, vehículos especializados, un empleado para 

recibir los llamados de derivación y equipos diseñados para el transporte neonatal. El 

primer reporte de traslado en niños lo hizo Gil bert et al en 1964 cuando describieron 

los primeros neonatos prematuros transportados por helicóptero a otros hospitales 

( 12). Hasta finales de 1970 se generalizo el programa de transporte neonatal , cuando 

se regionalizo la atención perinatal en muchas áreas de Estado Unidos y Europa. La 

regionalización tuvo dos efectos en el transporte. Primero, se redujo la cantidad de 

neonatos que requerían transporte al cambiar el hospital de nacimiento por un centro 

capaz de brindar el cuidado intens ivo neonata!. Segundo, la responsabilidad de 

transportar a neonatos pasó a los centros terciarios. A pesar de esto, los nacimientos 

continuos de recién nacidos de muy bajo peso en hospitales que no pueden cubrir 

todas las necesidades de estos pacientes son inevitables, ya sea por decisión 

consiente por parte del responsable de la atención obstétrica o por episodios 

impredecibles o inminentes. Está claro que el transporte neonatal sigue siendo una 
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necesidad y que en la actualidad puede requenr mayor especialización y 

sofisticación (! ). 

Desde hace algún tiempo, se ha propuesto el cambio de la tenninología de 

··transporte'· por la "traslado" ya que desde el punto de vista de salud tiene un sentido 

mucho más amp lio que un simple transporte, al ser mucho más complejo (la decisión 

de este, su valoración, la búsqueda de hospital adecuado, el periodo de 

estabili zación, ect. ) que el transporte propiamente dicho al centro receptor. Ya desde 

hace más de 30 años se reconoce el beneficio sobre la morbilidad y mortalidad de un 

traslado reglado y calificado. Aun que el traslado neonatal se ha reportado corno el 

1-12% de todos los transportes de pacientes (según el nivel asistencial de cada 

unidad), es una situación muy especial, muy delicada y con riesgo elevado, motivado 

por las propias condiciones biológicas del neonato (2). 

El conocimiento de la fisiología y patología del recién nacido, la experiencia en 

el tratamiento mínimamente agres ivo pero diligente y activo, el enfoque integral e 

interd isciplinario en el manejo en todas las situaciones (nacimiento, adaptación, 

reanimación, estabi li zac ión, transporte, cuidados y tratamientos en unidad de 

cuidados intensivos neonatales, etc.) han permitido un descenso importante de la 

morbi lidad y mortalidad neonatal. El tras lado será una decisión facu ltat iva basada en 

datos objetivos por la patología de base, como por estabilidad clínica, posibilidades 

de tratamiento, aceptación familiar, etc. También será responsabi lidad del facultativo 

emisor la elección del centro receptor y de l medio de transporte, atendiendo a la 

distancia del centro receptor, así como el momento más oportuno para reali zar el 

mismo. El traslado puede ser realizado por una unidad especializada independiente 
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al hospital, por el mismo centro emisor y en ocasiones por el centro receptor debido 

a la complej idad de la asistencia facultativa. El éxito en el tras lado de pacientes en 

general, y del neonato en particular. no depende únicamente de contar con un 

excelente grupo humano, elementos y tecnología, sino que debe ser nonnado. Todo 

lo que a continuación se expone debe funcionar adecuada y simultáneamente: 

1. Regionalización de los niveles de atención medica. Una delinición clara de 

los niveles de atención medica (bás ico, intermedio y complejo o bien, 

primero, segundo o tercer nivel). Esto penniti rá el uso racional de todos los 

recursos humanos y tecnológicos. 

2. Cuadro básico prenatal. Con la ca lidad suficiente para que desde el pnmer 

trimestre de gestación permita la detección del mayor número de casos de 

alto riesgo para que sean remitidos a tiempo. En general, la mejor 

"i ncubadora de transporte" sigue siendo la madre. 

3. Mayor integración obstétrico-pediátrica: pennite la anticipación en el manejo 

ópt imo de la unidad materno-fetal, evitando al máximo la repercus ión de 

eventos no deseables. 

4. Selección de las pacientes. Prenatal: Es una dec isión del obstetra y el 

neonatologo según el nivel asistencial del centro y la complicación esperada. 

El 36% de los embarazos de al to riesgo no presentan complicaciones pero si 

no hay cobertura as istencial para la incidencia esperada, el tras lado prenatal 

está indicado. Postnatal: dependerá de la capacidad de l centro emisor. Hasta 

30-35% de ni ños nacidos de madres consideradas sin riesgo pueden requerir 

atención por complicaciones inesperadas durante el trabajo de parto, el parto 
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o el periodo neonatal inmediato. Desde luego, cualquier tras lado eXige la 

máxima estabilización posible. Para facilitar la toma de decis ión de realizar 

el traslado de un recién nacido se utiliza la tabla de puntuación de MINT en 

ella se toma en cuenta el pI-! sanguíneo, la edad en horas, la calificación de 

Apgar al minuto, el peso al nacimiento, la presión parcial de oxigeno, 

presencia de anomal ías congénitas, si la vía aérea está asegurada con cánula 

endotraqueal , dando una ca li ficación máxima de 40 puntos, donde a mayor 

puntuación, mayor la mortalidad de l paciente a trasladar (tabla 1) (10). Esta 

puntuación ha ven ido a complementar los criterios de Hennansen que es una 

prueba para evaluar el tras lado de pacientes de peso muy bajo, en la cual se 

incluye la temperatura corporal, glicemia, pres ión arterial sistólica, pH y 

Pa02, en la cual un puntaje menor de 8 contraindica el traslado (tabla 11). 

5. Fonnación continuada. En todo lugar donde se atiendan partos, sea cual sea 

su nive l de complejidad, deben exist ir personas entrenadas (fonnación en 

soporte vital básico y avanzado) con equipos y elementos básicos para la 

reanimación y estabilización adecuada de l neonato. El cuidado deberá 

extenderse hasta el lugar a donde se envía el enfermo. 

6. Punto de coordinación y comunicación. Es otro de los puntos clave en un 

sistema de traslado, que coordinara todo durante la preparación de l tras lado y 

realización del mismo. 

7. Personal entrenado. El personal es el componente más valioso. Los miembros 

del grupo deben tener conocimientos y experiencia. Se requie re algo más que 

buena voluntad para el transporte de un paciente crítico. Es importante 

recordar que el personal no debe presentar cinetosis, pues puede ser una 
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complicación grave en un tras lado. La meta de l grupo de transporte es 

funcionar como una extensión de la unidad de cuidados intensivos cuando 

esta asistencia sea requerida (2). 

Tipos de transporte 

Transporte Fetal 

Tras la identiticación de las gestaciones de alto riesgo se procederá al traslado de 

las madres a un centro donde la atención neonatal sea la adecuada, y realizar all í el 

parto, ya que el útero es el medio de transporte ideal para el feto cuando la madre es 

transferida a un medio especializado. El "riesgo perinatal" permite en el 60% de los 

embarazos predecir si el recién nacido va a necesitar asistencia especializada. Las 

gestaciones de alto riesgo y los partos de ellas se derivan, atendidas en unidades 

especiali zadas con UCIN, disminuyen considerablemente la morbilidad y mortalidad. 

Considerando, entre otras, gestaciones de alto riesgo las que precisan asistencia 

especializada las siguientes: preeclampsia y eclampsia, hemorragia por desprendimiento 

placentario, enfermedad materna severa (diabetes, isoinmunización grave), hidramnios y 

polihidramnios. Otras en las que el futuro del recién nac ido pueda precisar cuidados 

especiales, que no puedan ser ofrecidos con garantías en el centro donde se produce el 

nacimiento. No debe indicarse transporte de urgencia si: hay trabajo de parto activo con 

dilatación cervical de más de 4 cm si el centro de referencia esta a JO minutos o mas de 

viaje; su existe hemorragia profusa y hay posibilidad de transfusión en el centro de 

procedencia; y si la frec uencia cardiaca fetal muestra patrón de alteración severa y se 

debe indicar parto por cesárea de urgencia. 
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Transporte Neonatal 

El feto y el rec ién nacido pueden requerir tratamiento por que el deterioro puede 

suceder inmediatamente, antes, durante o después del nacimiento lo que lleva a la 

realidad de la cooperación obstetra-pediatra neonatologo; se recomienda. de forma 

general, el traslado del recién nacido en las siguientes situaciones: 

-Transporte urgente: Es aquel que se decide secundario al nacimiento de un recién 

nacido en una unidad de atención que no cuenta con la capacidad en infraestructura y 

personal para la atención de la enfermedad que presenta el recién nacido; toda situac ión 

de diestres respiratorio grave que no pueda ser controlado en la estructura de origen; 

Recién nacidos con peso inferior a 1,500 gr; Recién nacidos con hipoxia, diestres 

respiratorio, altercaciones neurológicas; y Malformaciones cardiacas o/y otras 

viscerales. 

- Transporte programado: se entiende como tal el que concierne a recién nacidos con 

estado precario (no urgente) que necesitan consulta o examen especializado fuera de su 

lugar de origen (ecocardiograma, tomografia, etc.) (3...J. ). 

Ex isten importantes variaciones en la organización de los sistemas de transporte, 

dependientes de las zonas geográficas y sus condiciones demográficas, sanitarias y 

políticas. Las necesidades del transporte están determinadas, entre otros factores, por el 

terreno, densidad de población, climatología, localización y numero de hospi tales de 

referencia. En las regiones en las que las distancias son grandes, se requieren medios de 

transporte más rápidos y el personal y el equipo deben estar preparados para practicar 

una atención total , posiblemente prolongada, en cualquier lugar y sin apoyo adicional. 
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Siempre que sea posible se realizara el transporte prenatal o materno· fe tal, dados los 

mejores resultados de este sobre todo en los casos de recién nacidos prematuros. Sin 

embargo, un porcentaje sign ificativo de recién nacidos que requieren de cuidados 

intensivos son producto de gestaciones carentes de criterios de riesgo (30·40%), por lo 

que muchos de estos rec ién nacidos deberán ser inicialmente atendidos y estabilizados 

en hospitales locales o de segundo nivel de atención, siendo posterionnente trasladados 

hasta las unidades de Cuidados Intensivos Neonatales en los hospitales de referencia o 

de te rcer nivel. 

Corresponde al primer nivel de asistencia el control de gestaciones nonnales e 

identificación precoz de riesgo, transporte intraútero, asistencia al trabajo de parto, 

asistencia a recién nacidos nonnales con cuidados de observación mínimos; recién 

nacidos con edad gestacional mayor o igual a 37 semanas, con peso mayor o igual a 

2.500 gr con trastornos discretos de adaptación tras el nac imiento. historia de factores de 

riesgo de poca intensidad, las unidades deben estar dotadas con equipo para reanimación 

y estabi lización de recién nacidos con problemas vitales duran te su hospitalización y 

posterionnente ser tras ladados. Deberá contar con 4·5 camas de cuidados básicos por 

1000 nacimientos en el área de influencia, de estas el 70% serán cunas y el 30% 

incubadoras. El nivel 11 sera capaz de manejar recién nacidos moderadamente enfermos. 

que necesiten técnicas de cuidados intennedios, rec ién nac idos con edad gestacional 

mayor o igual de 32 semanas o peso mayor o igual a 1,500 gr así como recién nacidos 

procedentes de unidades de cuidados intensivos que hayan superado su gravedad, recién 

nacidos con fototerapia y los intervenidos de cirugía menor. Al igual que el nivel 1,4·5 

camas de cuidados básicos mas 5· 7 camas de cuidados especiales por 1000 nac imientos 
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en el área de influencia, de las cuales el 25% serán cunas, 5% cunas de calor radiante y 

el 70% incubadoras. Mientras que el nivel 111 se responsabilizara de toda la patología 

con cambios clínicos y biológicos, con necesidad de métodos diagnóst icos y de 

tratamiento complejos, así como cuidados médicos y de enfennería continuos, recién 

nacidos con edad gestacional menor de 32 semanas o peso menor de 1,500 gr. los recién 

nacidos que presentan patología cardiorrespiratoria grave, convulsiones de dificil 

control, hipoxia severa, sepsis o bien recién nacidos que necesitan ayuda venti latoria, 

ali mentación parenteral o cirugía mayor. Además de las camas sugeridas para nivel 11 , se 

contada con 1·2 camas de cuidados intensivos por cada 1000 nacimientos en el área de 

influencia (con un 70% de índice de ocupación) de las cuales el J O% serán cunas de 

calor radiante y el 70% incubadoras de cuidados intensivos (J . 7). 

Fases del Transporte 

La activación es la primera fase del transporte y comprende desde que se inicia la 

comunicación fonnal del traslado hasta que se recibe al paciente y al personal 

responsable del mismo. El objetivo es dar una respuesta organizada a la necesidad de 

trasferir un paciente critico a un centro de referencia. Debe rea lizarse la estabi lización 

de l pac iente, es decir todas las medidas de soporte que se consideren necesarias antes de 

iniciar el tras lado. El traslado comienza cuando se realiza la primera llamada para 

solicitar el mismo, se instala el recién nacido en el vehículo y termina con la 

transferencia cuando se recibe por el personal responsable en el hospital destino (3). 
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Organización 

Un sistema de transporte consta de los siguientes elementos de manera dinámica y 

estrechamente relacionados entre si: 1. Equipo asistencial , 2. Equipamiento, 3. 

Vehículos de transporte, y 4. Sistemas de organización y comunicación. 

l. Equipo Asistencial 

Como la logística de un traslado es compleja, se deben distribuir las responsabilidades. 

El centro emisor será todo hospital en el que se produzcan nacimientos, en el deberá de 

existir un responsable de la asistencia del recién nacido desde su nacimiento y hasta que 

sea atendido por el personal que realizara el traslado o en su defecto hasta que este 

mismo lo entregue a la unidad receptora. En el lras lado el equipo lo componen el médico 

que reali za el traslado, que debe ser pediatra neonalologo con experiencia en 

reanimación avanzada: intubación, accesos vasculares, toracotomía, manejo de líquidos 

y manejo del equipo. Personal de enfermería, que debe tener también experiencia en 

cuidados intensivos neonatales, destreza técnica y conocimiento del uso del equipo 

médico. Auxiliar técnico (conductor) que evitara conducir de manera peligrosa y estará 

capacitado para movilizar el quipo medico y al paciente. En el Centro receptor, el 

pediatra neonatologo de guardia en UCIN será el responsable médico. Son misiones 

suyas aceptar el tras lado, asesorar al médico que reali za el envió y disponer que todo 

esté preparado para recib ir al paciente a su llegada. El Personal admi nistrativo y de 

comunicaciones recibirán la orden del traslado, contactaran con el hospital receptor. 

localizaran en su caso al equipo de trasporte y reali zaran los tramites burocráticos (3). 
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2. Equipamiento 

Deberá incluir: incubadora de trasporte neonataJ que deberá ser de fác il manejo, sin peso 

excesivo, flexible y con soporte plegable, con anclaje seguro, las paredes trasparentes, 

con luz interior para la correcta visualización del recién nacido. con batería recargable 

en la propia ambulancia y con conexión eléctrica. En un estudio reali zado por 

Sontheimer y co l. preocupados por la desventaja del traslado en incubadora. desprovisto 

de un sistema de seguridad para el recién nacido ante la posibilidad de un acc idente vial 

estudiaron una nueva manera de trasporte postnatal que pudiera ser más segura que la 

incubadora e investigaron la técnica transporte canguro, encontrando estabilidad 

respiratoria, de frecuencia card iaca, térmica y de saturación con esta técnica, además los 

padres se sintieron seguros y cómodos ( 13). El equipo debe tener un tanque de ox igeno 

incorporado a la ambulancia con debito suficiente. El oxigeno o la mezcla de aire­

oxigeno calentada y humidificada para poder ser administrada al recién nacido en la 

incubadora ya sea con campana cefálica o con ventilación manual con bolsa autoinflable 

con reservorio. El equipo de monitorización debe ser de peso ligero. de tamaño reducido 

y con batería que le pennita funcionar de manera autónoma. Que permita la 

monitorización continua de frecuenc ia cardiaca, frecuencia resp iratoria. presión arterial 

no invasiva y pulsioximetría. Esta última es un elemento imprescindible en el traslado de 

todo paciente crít ico, especialmente cuando este requiere de venti lación asistida, ya que 

alertan al personal de traslado de los cambios en la vent ilación del paciente en forma 

precoz, antes de que aparezcan manifestaciones clínicas de ventilación inelicaz. Debe 

incluir respirador neonatal que sea alimentado por gases de la propia incubadora o bien 

de la ambulancia, ciclado por presión y que permita la selección de flujo entre 5-7 l/min, 

15 



fracción inspirada de oxigeno y presión inspiratoria pico, así como frecuencia de ciclos, 

este debe ser de baterías recargables. La administración de fánnacos y líquidos en 

bombas de infusión debe ser mantenida durante el traslado, especialmente si son drogas 

vasoactivas (dopam ina, dobutamina, etc.). Deben pennitir su trasporte y poseer una 

autonomía con batería recargables de varias horas, de tamaño reducido y con alannas 

que alerten de los problemas que surjan durante la infusión. En recién nacidos son 

aconsejables las bombas de infusión con jeringas de 50 mi (con mínimo paso de flujo de 

0. 1 ml/hr). Otro material indispensable en el trasporte neo nata l como medidor portátil de 

glicemia capilar, sistema de aspiración ponátil con manómetro, sistema de refrigerac ión 

para medicamentos, maleta portáti l con el material de reanimación (laringoscopio, 

pinzas de Magill , cánulas endotraqueales, resucitador manual , sondas de aspiración, 

tennómetro, estetoscopio, instrumental para cateterizac ión umbilical, catéteres de 

venopunción, equipos de perfusión, llaves de tres vías, te la adhesiva, etc), lámpara, 

oftalmoscopio, otoscopio. calculadora, teléfono celular, medicamentos para la 

reanimación cardiopulmonar, fánnacos vasoactivos, sedantes, relajantes , analgés icos, 

ant iconvulsivasntes, cristaloides y otras necesarias para el caso. Debe señalarse que los 

medicamentos como dopamina, dobutamina. midazolam. etc. deben ir ya preparados y 

etiquetados con su concentración y el ri tmo de perfusión para facilitar su manejo en el 

medio de transporte. Todo material eléctrico debe poder ser alimentado con baterías que 

pennitan suficiente autonomía (por lo menos del dob le de tiempo calculado del 

trasporte), por si hay alguna contingencia inesperada, por ejemplo avería del medio de 

trasporte (2.3). 
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3. Vehículos de transporte 

Cuando el recién nacido requiere el traslado a otro centro para su tratamiento. hay 

que elegir el medio de transporte y este debe rea li zarse en función de la disponibilidad. 

de la urgencia, la severidad de la enfennedad del recién nacido, de la di stancia de l centro 

de referencia, del tiempo estimado de viaje, de las condiciones climáticas, de la facilidad 

y del tiempo de respuesta, sin olvidarse del costo. El terrestre es el transporte más 

utili zado. con múltiples ventajas como: disponibilidad. ambiente adecuado para los 

cuidados intensivos móviles, solo se requerirá movilizar al paciente en dos ocasiones 

durante el traslado y tiene un costo relativamente bajo, que se recomienda su utilizac ión 

si la di stancia del traslado es de 50 km o menos, sin embargo en la bibliografia revisada 

no existen datos actualizados que emitan una recomendación diferente ( 1 ~ ). En una 

referencia El aéreo puede ser en avión o helicóptero. El avión es un medio rápido para 

distancias muy largas, tiene capacidad de vo lar por encima de zonas de mal tiempo. 

capacidad de presurización de la cabina, menor ruido. control de la temperatura 

ambiental. Tiene como inconveniente que se necesitan múltip les transportes 

consecutivos (hospital-aeropuerto-vuelo-aeropuerto-hospital) y alto costo. Debe 

ut ilizarse si las di stancias a recorrer superan los 300 km. El uso de helicópteros estará 

indicado en distancias menores de 300 km, cuando el traslado requiera de gran 

velocidad. Su uso está limitado por los inconvenientes que presenta: se requiere de 

helipuerto, que de no estar en el mismo hospital requiere de múltiples traslados, tiene 

capacidad li mitada de combustib le, restringiendo en consecuencia su área de alcance, 

depende de las condiciones climáticas, el ruido y la vibración pueden interferir con la 

vigilancia, así como la estabil idad del recién nacido, no hay capacidad de presurizac ión 
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de la cabina, lo que tiene un efecto de letéreo sobre la presión barométrica y la 

oxigenación (requerimientos mayores de oxigeno) y el alto costo (:!.J.·t9). 

4. Organización y comunicación 

El hospital que solicita el traslado debe infonnar previo al traslado, al centro receptor 

y al equipo que realiza el traslado de la patología que presenta el recién nacido mediante 

una historia clínica que incluya datos de ident ificación de l paciente, centro de 

nacimiento , fec ha y hora del mismo, datos más significat ivos del padre y la madre, 

incluyendo grupo sanguineo. sucesos ocurridos en el embarazo actual y durante el 

nacimiento, cali ficación de Apgar al minuto I y 5, peso al nacimiento, edad gestac ional, 

si requirió reanimac ión y las característ icas de la misma, terapéutica aplicada y 

evaluación hasta el momento del traslado y motivo de traslado. Todo esto debe se r 

comunicado al centro receptor para que este tenga oportunidad de preparar el equipo 

para rec ibi r al recién nac ido (incubadora. respirador, bombas de infusión, personal , etc.). 

Se debe infonnar a los padres de la situac ión del rec ién nacido antes del inicio del 

tras lado, al lugar a donde se trasladara, y los posibles beneficios o riesgos, con una hoja 

del consentimiento para realizar el traslado. 

Para elegir el personal que será responsable de l traslado convendrá clasificar al 

paciente de acuerdo a su situación cl ínica y el tipo de as istencia que requ iere. As í, el tipo 

de as istencia que precisa e l neo nato durante el traslado vendrá condicionado por su 

grado de riesgo vital , y este puede se r: Riesgo I (estado crítico): paciente de gravedad 

extrema, su estabilización es precaria por su enfennedad de base y su situac ión de gran 

compromiso vital , siendo su única esperanza algún tipo de asistenc ia que en la ubicación 
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actual no se puede aplicar. Riesgo 11 (intermedio/alto): enfermo estabilizado, de proceso 

grave, pero que puede tener durante el traslado agravamiento del proceso y convertirse 

en riesgo 1. Riesgo 111 (bajo): proceso sin riesgo vital que precisa trastada para consulta, 

pruebas complementarias o retomo a su centro emisor tras curar su proceso. Los grados 

de riesgo I y 11 , precisaran de todo el apoyo facu ltativo, técn ico e instrumental para su 

desplazamiento, según la condición clínica del rec ién nacido y la presunción de 

complicaciones. El traslado de riesgo III puede ser reali zado solo por personal de 

enfermería con entrenamiento en asistencia neonatal (2). 

El equipo de trasporte que deberá carecer de minusvalías tisicas, resistir al mareo 

y tener suficiente fuerza fis ica para sujetar la incubadora y mover aparatos que 

controlada. Una buena re visión previa de la ambulancia garant izara la seguridad durante 

el traslado. En todo momento se adecuara la velocidad, las paradas y desviaciones del 

destino final a la situación de l enfermo. Es de máxima importancia que el equipo de 

transporte compruebe que el hospital receptor conoce del traslado, identificando al 

médico receptor. Durante el traslado, contactara vía telefónica con el médico de guardia 

para informarle la hora aproximada de llegada. 

Nunca un traslado debe iniciarse sin la previa estabilización del paciente ( 15). El 

, objetivo de todos los equipos de transporte es trasladar al paciente crítico en condiciones 

de estabilidad. Sin embargo, es responsabilidad del centro emisor estabili zar al paciente 

mientras se espera la ll egada del equipo de traslado y antes de emprender el viaje. 

Durante la estabilización previa al traslado el recién nacido debe de contar con una vía 

aérea permeable con adecuada ventilación y oxigenación, de acuerdo a la patología 

subyacente , ya sea mediante la intubación endotraqueal. CPAP nasal o bien, mediante 
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oxigeno a tlujo libre; Si así se requiere, debe asegurarse una vía para la infusión de 

líquidos, que por lo general es fundamenta l para el paciente en estado crítico; 

Nonnalizar el estado circulatorio, es decir. tratar el estado de hipo perfusión tisu lar si se 

presenta ya que la tardanza en el reconocimiento y tratamiento oportuno de este estado 

resulta en fa ll a multiorganica y eventualmente la muerte; mantener la temperatura axilar 

entre 36.5 y 37"C ya que como respuesta al estrés por frio y a la progresión de la 

hipotennia, una cascada de eventos ocurre que exp lican el incremento en la morbilidad y 

mortalidad de los rec ién nacidos; parámetros metabólicos corregidos, en especial la 

glucosa, ya que la mayoría de los neonatos que requ ieren ser transportados están 

demasiado entennos como para tolerar la alimentación vía oral , por lo que debe 

suministrársele un aporte continuo de glucosa en las soluciones intravenosas para 

mantener los requerimientos del cerebro del rec ién nac ido, ya que todos los neonatos 

enfennos incluyendo los prematuros, con inlección, en estado de choque, con 

enfennedad cardiaca o respiratoria tienen neces idades elevadas de energía y pueden 

rápidamente hacer hipoglucemia, que algunos autores definen como glicemia sérica 

menor a 45 mgldl (6), mientras que algunos otros recomiendan mantener la glicemia por 

arriba de 50 mgldl en el recién nacido entenno (5); Se deberá dar inicio al manejo de 

problemas identificados (neumotórax, sepsis, hipotensión, etc.). 

Durante el tras lado el eqUipo deberá mantener al recién nac ido en estas 

condiciones de estabilidad. recreando el ambiente de la unidad de cuidados intensivos 

neonatales. procurara el equipo que el recién nacido no sufra mas estrés con la vigilanc ia 

minuciosa, con oportunidad y calidad en lodos los actos terapéuticos que se requieran 

durante el traslado, mantener la integridad fisica de l neonato, evitando lesiones que 
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guardan relación con los movimientos bruscos del medio de transporte. evitando 

aceleraciones y desaceleraciones bruscas, evitando iatrogenias y la enfe rmedad 

sobreañadida para mantener el pronóstico a largo plazo (4.5.6.7) . 

Al completarse el VIaJe, se comentaran los incidentes durante el traslado con el 

eqUipo receptor, documentándose todas las medidas reali zadas, evolución y 

complicaciones aparecidas durante el traslado. El traslado termina cuando el paciente se 

encuentra en la cama de l hospita l y el personal sanitario de l centro asume la 

responsabilidad (3). 
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VI. MATERIAL y METO DOS 

l. Diseño del estudio: 

Retrospectivo y transversal 

2. Criterios de inclusión: 

Pacientes referidos de otra unidad hospitalaria privada o pública 

rec ibidos en las diferentes áreas de l servicio de Neonatología de l 

HIES durante el periodo de 27 de diciembre de 2006 al 26 de 

diciembre de 2008. 

Expediente completo. 

Encontrarse en e l periodo neonatal al momento del ingreso. 

3. Criterios de exclusión: 

Expediente incompleto 

Ser mayores de 28 días al momento del ingreso al servicio. 

4. Universo de Estudio: 

Confonnado por 355 expedientes de pacientes que fueron ingresados al 

servicio de Neonato logia del HIES en el periodo comprendido de l estudio 

que fueron referidos de otra unidad de salud tanto pública como privada. 

5. Tamaño de la muestra: 

Se incluyeron en total 332 pacientes referidos al servicio de Neonalología 

en el periodo del estudio y que cumplieron con los criterios de inclusión. 

6. Recolección de datos: 

Se realizo a través de la revisión de los expedientes clínicos de los 

pacientes seleccionados. La ¡n[onnación se recolecto en hojas de cálculo 
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de Microsoft Office Excel previamente elaboradas con los datos 

necesarios de acuerdo a los objetivos planeados. 
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VII. RESULTADOS 

Para el estudio, se revisaron 335 expedien tes clínicos de pacientes referidos de 

otras unidades medicas tanto privadas como públicas, de la Secretaria de Salud y de 

otras instituciones de Salud y que fueron egresados de la unidad de Neonalología del 

HIES, en el periodo comprendido entre el 27 de Diciembre de 2006 a 26 de 

Diciembre de 2008 y que fueron capturados en la li breta de egresos del servicio, de 

los cuales fueron excluidos 3 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusión, 

quedando en tota l para el análisis 332 pacientes. 

En el periodo que comprendió el estudio. se egresaron del servicio un total de 

2346 pacientes, 332 de estos egresos fueron pacientes referidos de otras un idades, lo 

que equivale a l 14.1 % del total de los egresos. Se so licito vía telefónica el traslado 

en 5. 1 % (11 pacientes), e l resto 94.9% (315) fueron enviados sin previa solic itud. El 

transporte utilizado fue terrestre en 94.9% (3 15), aéreo 2. 1% (7) Y en 2. 1% (7) no 

se refirió e l transporte utilizado. El responsable del traslado fue paramédico en 

12.9% de los tras lados (43), medico en 6.6% (22). enfermera en 1.2% (4), familiar 

0.3% (1), chofer en 0.9% (3) Y en el 78% (259) no fue re ferido en el expediente el 

responsable de l traslado. De los 332 pacientes incluidos 56 de ellos fueron referidos 

del municipio de Guaymas, represemando el 16.8%; de Caborca se refirieron 49 

paciente, representando 14.7%: 44 fueron referidos de medios privados tanto de 

otros municipios como de la localidad, representando 13.2 % de la muestra; en 

cuarto luga r e l municipio de Puerto Peñasco con 40 pacientes (12%); Nogales con 

29 pacientes (8. 7%); el resto se muest ran en la tabla 11 1. En cuanto al sexo 198 fue 

masculino (59.6%) y 134 femeni no (40.3%). El 45.7% (152 pac ientes) ingresaron a 
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la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, mientras que el restante 54.2% 

ingresaron a las diferentes áreas del servicio de Neonatología incluidas el área de 

crecimiento y desarrollo y la unidad de terap ia intennedia. Durante el tumo 

matutino (de 08:00 horas a 13:59) ingresaron el 13 .2%, durante el turno vespertino el 

38.8%. mientras que en el tumo nocturno (de 20:00 a 07: 59 horas) el 46.9% de los 

pacientes. Ingresaron al servicio durante los meses de Enero el 11.1 %, en Febrero 

7.8%. en Marzo el 6.9 %, durante Abri l ingresaron el 7.5% de los pacientes, en 

Mayo el 8.4%, 6.6% durante Junio, en Julio el 12.3%, en Agosto ingresaron el 

10.2%. Septiembre 6.3%, mientras que en Octubre, y Noviembre ingresaron 8.1 % en 

cada uno y por ultimo en Diciembre ingresaron el 6.3% de los pacientes refe ridos a 

esta unidad. Del total de los pacientes, 59 de ellos ingresaron el día miércoles, que 

equivale al 17.7%, 17.4% (58) lo hicieron en viernes, en sábado el 15.9% (53), en 

martes ingresaron 13.8% (46). en jueves 12.9% (43), en lunes \2.3 (4 1) Y en 

domingo 9.6 de los pacientes (32). A su ingreso el 53% (176) se encontraba en 0-23 

horas de vida, entre el primero y séptimo día de vida se encontraba el 34.3% ( 114) y 

entre los 8 y 28 días el 12.6% (42). La vía de nacimiento fue parto vaginal en el 

51.1% y por cesárea en el 47.9%. Se encontró que el 42.7 % (142 pacientes) eran de 

36 semanas de edad gestac ional o menos, mientras que el 56.9% (198) eran de 37 

semanas y mas, solo un paciente no se registro la edad gestacional que equivale al 

0.3%. Los grupos de peso al nacer se detallan en la tabla IV. El motivo del egreso 

fue mejoría en el 77.7% (258), transferencia a otro servicio en el 3.3% (1 1) Y por 

defunción en el 18.9% (63 pacientes). Con una mortalidad del paciente referido de 

18.9%. No se encontró en las hojas de referencia o en las notas de ingreso el motivo 

de l traslado, se anota como motivo de envió el diagnostico del paciente. Los 
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diagnósticos de envió se encuentran detallados en la tabla V. Con malformaciones el 

17.7% (59) Y sin malformaciones el restante 82.3% (273). Se recibieron 67 pacientes 

intubados adecuadamente (20. 1 %), 22 pacientes requ irieron reintubación al 

momento del ingreso (6.6%), se recibieron con oxigeno suplementario por puntas 

nasales o campana cefál ica 73 pacientes (22%), si n oxigeno 93 (28%), 10 pacientes 

(3%) se enviaron solo con oxigeno y requ irieron intubación inmediata a su ingreso, 

no se especifica el tipo de asistencia de la vía aérea en 73 (22%). A su ingreso se 

registro temperatura ax ilar menor de 36.4 ·C en 90 pacientes (27 .1 %), entre 36.5 y 

37.7 ·C 188 pacientes (56.6%) y mayor de 37.8 en 12 pacientes (3.6%), mientras que 

en 42 pacientes (12.6%) no se especitica la temperatura al momento su ingreso. La 

glicemia capilar no se registro al ingreso en 38.5% de los pacientes (128), fue menor 

de 45 o menor mgldl en 2.1% (7), entre 46 y 124 en 42.7% (142) Y de 125 o mayor 

en 3.6% ( 12). Se rec ibieron canalizados adecuadamente por vía peri férica 12.3% de 

los pacientes (41), con fuga de líquidos intravenosos a tejidos blandos en 3.3% de los 

pacientes (11 ), con onfaloclisis venosa en 10.8% (36), con catéter central venoso en 

1.8% (6), sin vía intravenosa en 13.8% (46) Y no se especitica si tiene algún acceso 

intravenoso seguro en el 57.8% de los pacientes (192). A su ingreso se encontró con 

cianosis franca al 3% de los pacientes (10), con saturación menor de 84% al 6.9% 

(23), saturación mayor o igual a 85% se encontró en el 36. 1 % (120), mientras que no 

se registro saturac ión al ingreso en el 53.9% (J 79). A su ingreso se identifico estado 

de choque en el 2.1% (7), Bradicard ia en 3.9% (13), con adecuado estado 

hemodinámico en 91.8% (305), en 2. 1% no se especi lica el estado hemodinámico 

(7). 
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VIII. DISCUS ION 

En este estudio el 14.1 % de los egresos del servicio de Neonato logia del 

Hospital Infantil del Estado de Sonora corresponden a pacientes referidos de las 

unidades peritericas, de otras instituciones o bien de unidades privadas, de los cuales 

so lo en el 5. 1% se solicito vía te lefónica el traslado a esta unidad. considerándose 

como un traslado adecuado, aq uel que cumple con los siguientes cri terios: 1. La 

institución que deri va provee el tratamiento, de acuerdo a su capacidad, para 

minimizar el riesgo para el paciente; 2. La institución que recibe tiene espacio y 

personal disponible para el tratamiento de l paciente y acepta la derivación y puede 

proveer el tratamiento médico apropiado; 3. La institución que deriva envía todos 

los registros médicos en el momento del traslado; y 4. El traslado es efectuado por 

personal caliticado y equipamiento adecuado ( 11 ), no se so licito el traslado en e l 

94.9% de los casos. De acuerdo al grado de riesgo vitaL el 45.7% se considero de 

Grado l por ser pacientes en estado crítico y que ingresaron al área de unidad de 

cuidados intensivos neonataJes y a pesar de esto el tras lado fue reali zado so lo por 

personal paramédico en el 12.9%, por personal de enfermería en 1.2%. por personal 

no médico. ni paramédico (chofer de ambulancia) en 0.9%, so lo el 6.6% fue 

rea li zado a cargo de un medico (2). Se ha demostrado que el traslado de recién 

nacidos críticamente enfennos rea lizado por un equipo especializado se ha asociado 

a una mejor condición clínica al momento de ll egar a la unidad receptora. lo que se 

traduce en mejoría en morbilidad y morta lidad ( 1-+). 

El tras lado terrestre se utilizo en la gran mayoría de los casos, solo en 7 traslados 

se confinno que fueron real izados por vía aérea, estos fueron procedentes de Agua 
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Prieta dada la lejanía, sin embargo los traslados procedentes de Puerto Peñasco y San 

Luis Rio Colorado se realizaron por vía terrestre siendo estos los municipios más 

alejadas, el primero a una distancia de 429.4 kilómetros y la segunda a 611.4 

ki lómetros a I-Iennosillo, de las cuales se recibieron el 14.7% y 12 % 

respect ivamente. Uno de los objetivos de l personal responsable del traslado es 

recrear en el medio de traslado (ambulancia) el ambiente de la unidad de cuidados 

intensivos y ser capaces de dar manejo oportuno a las posibles complicaciones o 

incidentes durante el traslado (4.5 .6.7), se observo inestabi lidad hemodinámica 

manifestada como choque en 2.1 % de los pacientes (7), bradicardia en 3.9% (13), 

hipoglucemia 2.1% (7) , hipotemlia 27. 1% (90). saturación menor de 85% en 6.9% 

(23 pacientes), cianosis al ingreso 3%, fuga de liquido intravenoso en tejidos blando 

en 3.3%, requirieron reintubación a su ingreso 6.6% de los pacientes, el 3% que se 

trasladaron solo con oxigeno a flujo libre, requieron intubación inmediata a su 

ingreso. El padecimiento más frecuente por el que se traslada es de origen 

respiratorio en 44.8%, siendo la taquipnea transitori a del recién nacido el más 

frecuente con 17.7% (59 pacientes). Llama la atención que siendo un padecimiento 

que de acuerdo a los niveles de asistencia debería ser manejado en segundo nivel de 

atención, que corresponde a las unidades de donde han sido referidos los pacientes 

(3 .7). Es importante hacer notar que el 56.9% de los pacientes eran de 37 semanas o 

mayores, lo que puede reflejar la identificación oportuna en las unidades de 

referencia de los embarazos pretennino de riesgo y su oportuno traslado intraútero. 

No fue posible conocer el motivo más frecuente de tras lado, ya que en la nota de 

ingreso o la hoja de referencia no fue especificado, solo se anoto como motivo de 

envió el padecimiento. sin embargo desconocemos si el traslado fue motivado por la 
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falta de algún insumo, falta de personal capacitado (neonatologos o pediatras) o bien 

por el la gravedad de l padecimiento. El motivo del egreso fue mejoría en el 77.7%, 

mientras que por defunción el 18.9%. La mortalidad por egreso es de 2.6%, no es 

posible realizar la tasa de mortalidad por que desconocemos el número de 

nacimientos en esas unidades de referencia. 

Proporcionar a los recién nacidos una atención adecuada en la sala de partos y un 

traslado en buenas condiciones consigue una disminución en la morbilidad y 

mortalidad perinatal y de las minusvalías de origen perinatal de aproximadamente el 

50% (4). 

En el estado no están definidos los diferentes niveles de atención perinatal esto 

obliga a las unidades periféricas a tras ladar a los pacientes que requieren atención 

especiali zada a esta unidad de neonatologia, generando una sobre ocupación de 

pacientes. 
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IX. CONCLUS IONES 

El hospital Infantil del Estado de Sonora es una unidad hospitalaria considerada 

de tercer ni vel , es dec ir de receptora de pacientes que no pueden ser tratados en 

unidades de segundo ni vel o periféricas, sin embargo. debido a la fa lta de 

equipamiento de las unidades de referencia, es necesario que estas trasladen a los 

recién nacidos incluso por padecimientos que debieran se r capaces de tratar en 

dichas unidades. 

El resultado de un transporte neonatal inadecuado afecta directamente al 

paciente, al médico y a la institución receptora. 

En nuestro estudio encontramos un mayor el número de pacientes de tennino que 

son tras ladados, posiblemente como consecuencia de una identificación oportuna del 

posible nacimiento pretermino y su tras lado intraútero. 

Debe realizarse la regionalización de los servicios de atención neo natal, así como 

el equipamiento de las unidades periféricas con la finalidad de que los rec ién nacidos 

con problemas trans itorios o que no requieran una atención de cuidados intensivos 

sean manejados en estas unidades y evitar el tras lado con todo y los riesgos que este 

implica. 

El aprovechamiento de recursos impide que se pueda disponer de unidades de 

neonato logía especiali zada en todos los centros donde haya nacimientos. Por este 

motivo es necesario disponer de un sistema de transporte neonatal adecuado, con 

personal capacitado para manejar las incidencias durante el tras lado a fin de evitar 

añad ir padecimientos a los ya existentes al momento de l in icio de traslado. 
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Es dificil comparar nuestra población con la de otros países, principalmente 

porque no ex iste la infraestructura económica que poseen en países de pnmer 

mundo, además no contamos con regionalizac ión de los servicios de salud. 

No se encontró en las hojas de referenc ia o las notas de ingreso el motivo del 

envió, solo se anota el diagnostico del paciente, sin embargo desconocemos la causa 

por la cual los pacientes son referidos a esta un idad, ya sea por falta de algún insumo 

en la unidad (oxigeno, radiogratias, laboratorios, lámparas de fototerapia, etc.) o por 

falta de personal (pediatras, neonatologos, químicos, técnicos de rayos x, etc.). 

No se registra de los expedientes algunas situaciones importantes, como por 

ejemplo el responsable del traslado, el tipo de asistencia de la vía aérea, etc. , por lo 

que es necesario la utilización de una hoja de ingreso del paciente foráneo , donde se 

describan todos los tópicos relevantes al traslado del paciente y de l momento de su 

llegada a la unidad receptora (unidad de neonato logía del Hospital Infant il del 

Estado de Sonora). 
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X. RECOMENDACIONES 

1. Estándares de calidad mínimos para el transporte neonatal 

interinst itucional. 

2. Integrar en cada unidad un equipo de transporte ncanatal bien entrenado, 

además de bien equipado. 

3. Equipar las unidades de referencia para que estas sean capaces de reali zar 

en manejo de recién nacidos que no requieren de tercer nivel de atención. 

4. Identificar los embarazos de alto riesgo para que el traslado se realice 

intraútero. 
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