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ASOCIACION ENTRE TRIPS (Transport risk index of physiologic
stability) FACTORES PERINATALES Y MORTALIDAD NEONATAL

I.INTRODUCCION

La falta de recursos economicos impide que se cuente con unidades de
neonatologia especializadas en todos lo centros en los que se producen
nacimientos, por ello es necesario disponer de un sistema de transporte
neonatal que permita el traslado de estos pacientes al centro de
neonatologia mas proximo y adecuado al nivel de asistencia que
requieran. El recién nacido atendido en condiciones apropiadas en la
sala de partos y que ademas tiene un traslado en buenas condiciones
presenta una disminucion de la morbimortalidad perinatal y de las
secuelas de origen perinatal en aproximadamente un 50%.

Existen pocos métodos para evaluar los problemas relacionados con el
transporte neonatal, entre los cuales el TRIPS! (Transport risk index of
phisiologic stability), validado en el afio 2001 en Canada y basado en el
analisis de cuatro sistemas principales: temperatura, estado
respiratorio, hemodinamico y neurolégico, representa un instrumento
de gran valor para evaluar la estabilidad del paciente durante el
traslado, predecir mortalidad durante los primeros 7 dias de vida y
determinar la posibilidad de desarrollo de hemorragia intraventricular
grave. La determinacion de los factores perinatales y sociodemograficos
asociados con un TRIPS alto, que puede estar relacionado con un
incremento de la mortalidad neonatal es entonces de fundamental
importancia en nuestro medio.

II. MARCO TEORICO

El Dr. Joseph DeLee del Chicago Lying-In Hospital, en 1900 describio el
desarrollo de la primera incubadora mévil para el cuidado de “neonatos
débiles y prematuros”.? El desarrollo de este dispositivo significé que se
reconocia la necesidad de crear un ambiente controlado para el
transporte de neonatos que simulara el ambiente de internacion. El
primer informe de un programa de transporte organizado en los Estados
Unidos aparecio en 1950.2 Este sistema, creado mucho tiempo antes de
la evolucién del cuidado intensivo neonatal, incorporé muchas de las
caracteristicas de los programas de transporte neonatal modernos.
Salvo en unos pocos centros médicos importantes, no se conté con
programas de transporte disponibles hasta fines de la década de 1970,
cuando se regionalizéo la atencién perinatal en muchas areas. La
regionalizacién tuvo dos efectos en el transporte. Primero, se redujo la
cantidad de neonatos que requeria el transporte al cambiar el hospital
de nacimiento por un centro capaz de brindar el cuidado intensivo
neonatal. Segundo, la responsabilidad de transportar a neonatos pasé a
los centros terciarios. Alrededor de 1982 después de



organizado de atencion perinatal regionalizada, mas del 70% de los recién
nacidos de muy bajo peso (RNMBP) nacieron en hospitales de tercer nivel.
El resto sin embargo seguia naciendo en hospitales de la comunidad mal
equipados para manejar a neonatos de alto riesgo. Aunque en Estados
Unidos el porcentaje de RNMBP nacidos en pequerios hospitales de la
comunidad con recursos limitados sigue siendo bajo, un numero
significativo de hospitales mas grandes sin subespecialistas y limitados
servicios de apoyo reciben RNMBP y con prematurez extrema. Los
nacimientos continuos de RNMBP en hospitales que no pueden cubrir todas
las necesidades de estos pacientes son inevitables, por lo que esta claro que
el transporte neonatal sigue siendo una necesidad y que en la actualidad
puede requerir mayor especializacién y sofisticacion.

El transporte neonatal puede ser realizado por el hospital de la comunidad
que deriva al paciente (transporte de ida) o por el centro terciario que recibe
al paciente (transporte de ida y vuelta). En la mayoria de las regiones se
prefiere esté ultimo por razones econdémicas y de mejoria de la
supervivencia. Por estas razones, por lo general, se ha aceptado la
responsabilidad de los centros terciarios de proporcionar el transporte
neonatal de ida y vuelta y esta recomendado por la Academia Americana de
Pediatria.?

Los nacimientos continuos, de recién nacidos con muy bajo peso o con
patologias complejas, en hospitales que no pueden cubrir todas las
necesidades de estos pacientes son inevitables, por lo que se asume que el
transporte neonatal sigue siendo una necesidad, motivo por el cual es
necesario disponer de un sistema de transporte neonatal que permita
trasladar a los pacientes al centro de neonatologia mas préximo y mas
adecuado al nivel de asistencia que requieran. La unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) del Hospital Infantil de México Federico Gémez
(HIM) es un centro de referencia de tercer nivel, donde todos los pacientes
que ingresan son trasladados de hospitales periféricos, o servicios del
mismo hospital. Hasta la implementacién del TRIPS la UCIN de nuestro
hospital no contaba con un instrumento de medicién apropiado que
proporcione informacién sobre la estabilidad del paciente antes de su
traslado o durante el mismo, el estado de gravedad a su ingreso o el riesgo
de muerte del paciente trasladado, informacién esta que nos permitiria
implementar estrategias dirigidas a mejorar la morbimortalidad neonatal.

En México, se estima un promedio de 2 millones 200 mil nacimientos
anuales. En el ano de 1997, el INEGI reporté 2 millones 698 mil 425
nacimientos, de los cuales, el 6% (161,905) requirieron atenciéon
especializada por bajo peso, prematuridad, asfixia, alteraciones congénitas
o necesidad de tratamiento quiriurgico. El costo de hospitalizacion en una
unidad de cuidados intensivos neonatales es considerado como uno de los
mas altos; en Estados Unidos, se calcula un promedio de 85, 568 a 454,
899 délares por hospitalizacion, lo cual varia de acuerdo con factores como
edad gestacional, peso al nacimiento, la necesidad de apoyo ventilatorio
(que incrementa considerablemente los costos, ya que contribuye a poco
.
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mas de la mitad del total de los costos de la hospitalizacion), y
complicaciones propias de este grupo de pacientes como hemorragia
intraventricular, infecciones, etc.?

Dado que el aprovechamiento de recursos impide que se pueda disponer de
unidades de neonatologia especializadas en todos los centros en los que se
producen nacimientos, un sistema de transporte neonatal debe permitir el
traslado de los pacientes con patologias de dificil resoluciéon en un centro de
primer o segundo nivel a otro de tercer nivel con capacidad de mayor
resolucién. Los recién nacidos que reciben una atencién adecuada en la
sala de partos ademas de un traslado en buenas condiciones tienen una
disminucién de la morbimortalidad perinatal y de las minusvalias de origen
perinatal de aproximadamente el 50 %.>

En nuestro hospital, no contamos con una estadistica precisa sobre los
factores que influyen en la condicién de gravedad con la que ingresan los
pacientes a la unidad de cuidados intensivos neonatales, siendo que en
muchas ocasiones esta condicién no se corresponde con la situacion de
gravedad real, y con los diagnésticos referidos por el hospital del cual se
efectiio el traslado. En mas de la mitad de los casos, los traslados son
realizados por equipo médico o no médico que no esta relacionado con el
hospital v en el peor de los casos, por los padres o familiares. Los pacientes
que ingresan por primera vez a este hospital y que son trasladados por
personal médico, paramédico, o por los padres del paciente, ingresan al
servicio de urgencias, en donde se estabilizan las constantes vitales y una
vez mejoradas las condiciones generales ingresan al servicio de
neonatologia.

La causa mas frecuente de trasporte neonatal es la dificultad respiratoria,
aunque existen otras condiciones que ameritan el traslado de un recién
nacido, asi como el requerimiento de tratamiento en una UCIN y la
realizacion de procedimientos diagnésticos o terapéuticos como cirugia
etc.®. Durante el traslado, se pueden presentar complicaciones relacionadas
con la condicion de gravedad, el peso, la edad gestacional y algunas otras
circunstancias especiales. Las complicaciones durante el transporte
neonatal se pueden presentar con fluctuaciones que van desde el 3.1%7
hasta en el 75% de los pacientes®.Muchas de estas complicaciones pueden
estar relacionadas con la inadecuada estabilizacién del paciente antes de su
traslado®. La adecuada estabilizacion del paciente neonatal, criticamente
enfermo requiere de personal entrenado y equipo adecuado que este
disponible en el sitio donde el paciente es atendidn en forma inicial. La
mayoria de los hospitales de referencia en nuestro medio carecen del
material y el equipo adecuados asi como de personal capacitado para
mantener una adecuada estabilizacion del paciente antes de su traslado a
la UCIN.

Con el propésito de lograr un mejor aprovechamiento de los recursos
disponibles es indispensable organizar los sistemas de salud y con ellos
planear la regionalizacion de las unidades de cuidados neonatales donde se
pueden concentrar la mayor parte de los recién nacidos de alto riesgo. Esto

-
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exige de un sistema adecuado para el traslado de estos pacientes, ademas
de contar con!?:

a. Establecimiento y categorizacién de los niveles de atencién a que
pertenecen las diversas instituciones, tomando en cuenta los
recursos materiales y humanos de que disponen.

b. Zonificacién de las mismas para facilitar la distribucién de los
pacientes buscando acortar las distancias y disminuir asi los riesgos
y costos de los traslados.

c. Personal capacitado en los distintos niveles de atencién.

d. Comunicacién y coordinacién entre las unidades que forman parte
del sistema.

e. Recursos materiales y técnicos adecuados para el transporte.

Recursos humanos capacitados, disponibles las 24 horas del dia.

Lo |

III. ANTECEDENTES

Existen pocos instrumentos de medicion para evaluar el transporte
neonatal. Uno de los indices recientemente validados es el TRIPS (Transport
risk index of physiologic stability), instrumento que evalia la estabilidad
fisiologica del paciente durante el traslado, predice mortalidad en los
primeros 7 dias de vida y posibilidad de desarrollo de hemorragia
intraventricular grave.

La escala de TRIPS fue validada para la evaluacion del trasporte neonatal
en el ano 2001. En el desarrollo de esta escala participaron 8 hospitales de
tercer nivel de Canada. Se recolectaron en forma prospectiva caracteristicas
de 1723 pacientes, tomando como base una escala previa conocida como
ANTSS (Alberta Neonatal Transport Stabilization Score)!! y se agregaron
mediciones fisiolégicas como temperatura, presion arterial, dificultad
respiratoria, tiempo de llenado capilar sobre el esternon, oximetria de pulso,
respuesta a estimulos dolorosos, y niveles de glucosa medidos por glucemia
capilar. Mediante el analisis de regresion logistica finalmente se valido un
modelo de escala con 4 variables fisiologicas: temperatura, estado
respiratorio, presion arterial y estado neurologico. Estas mediciones
representan a 4 sistemas mayores (termorregulacion, cardiovascular,
respiratorio y  neurolégico) en el recién nacido. Se excluyeron otras
variables conocidas de riesgo perinatal como el peso al nacimiento, edad
gestacional, apgar, uso de esteroides prenatales, anomalias congénitas,
tipo de diagnosticos, etc., para buscar integrar un instrumento de medicion
basado en los aspectos fisiolégicos, que no se viera afectado por factores de
riesgo ya conocidos para mortalidad neonatal. Los incrementos o
decrementos en el score del TRIPS se asociaron con un incremento o
decremento de la mortalidad neonatal respectivamente. La escala fue
validada para predecir desarrollo de hemorragia intraventricular severa (>
grado III de Papile) y mortalidad en los primeros 7 dias de vida,
considerando que la mortalidad que se presenta posterior a los 7 dias de
ingreso esta relacionada con otras condiciones diferentes al traslado. Se
han utilizado otras escalas para la evaluacion de la estabilidad durante el

4
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traslado; sin embargo, algunas de ellas solo evaluan el proceso del traslado
mas que las condiciones o estabilidad del paciente durante el mismo.!?
Otras han sido empleadas solo en recién nacidos con muy bajo peso, '* y
son inadecuadas para determinar el estado de gravedad del paciente.
Escalas de gravedad como el CRIB (Clinical Risk Index for Babies)!'? y el
SNAP-II (Score for Neonatal Acute Physiology, version II'>no son aplicables
al traslado ya que requieren la recoleccion de datos en un periodo mayor a
12 horas.

IV. JUSTIFICACION

Es importante conocer las condiciones fisiopatologicas (valoracion TRIPS)
con las que ingresan los neonatos al Hospital Infantil de México v el
impacto que tiene el traslado en la estabilidad del recién nacido, para asi
poder implementar estrategias dirigidas a mejorar la morbimortalidad
neonatal.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores perinatales y relacionados al traslado que influyen
en la escala del TRIPS, efectuada al ingreso de la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) del Hospital Infantil de México Federico Gomez
(HIMFG) ?

¢Hay diferencias en la escala de TRIPS entre los pacientes que sobreviven y
los que no.

¢Cuales son los factores de riesgo, perinatales y del transporte asociados
con mortalidad neonatal?

VI. HIPOTESIS

» Las condiciones del neonato trasladado al Hospital Infantil de México no
son optimas en la mayoria de los casos, ya que no existe un sistema de
regionalizacion en el pais. Debido a esto, la calificacion de TRIPS al
ingreso de los pacientes debe ser alta.

¢ El puntaje de la escala de TRIPS puede estar relacionado a factores
perinatales y otros relacionados al traslado

* A mayor puntaje en la escala de TRIPS, existe un mayor riesgo de
mortalidad neonatal.

VII. OBJETIVOS

I. Describir las condiciones médicas y sociodemograficas de los pacientes
referidos a la UCIN del HIMFG.

2. Identificar los factores asociados a TRIPS altos a la admisiéon de los
recién nacidos (RN) en una UCIN de tercer nivel.

3. Comparar los puntajes de TRIPS entre los pacientes fallecidos y los
sobrevivientes.

4. Establecer la asociacién existente entre diferentes puntuaciones de

TRIPS y mortalidad neonatal.

Identificar los factores de riesgo, perinatales y de traslado directamente

asociados con mortalidad neonatal.

L
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VIII. METODOLOGIA
a. PERiODO DE ESTUDIO

El presente estudio sera desarrollado entre mavo de 2001 y mayo de
2004 en la UCIN del HIMFG.

b. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Seran incluidos los pacientes que ingresen a la UCIN del HIMFG, siendo
excluidos aquellos que tengan la hoja de recoleccion de datos incompleta (<
90% de todos los datos) o aquellos en que falte esta hoja de registro.

c. DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES.

TRIPS. Escala de evaluacion de traslado que se basa en los aspectos
fisiologicos de cinco sistemas principales del recién nacido
(termorregulacion, cardiovascular, respiratorio, neurologico y metabolico).
Contempla los siguientes aspectos:

TRIPS: Transport risk index of physiologic stability

Variable Puntaje

TEMPERATURA

<36.1 6 >37.6 8

36.1-36.5 6 37.2-37.6 1

36.6-37.1 ]
ESTADO RESPIRATORIO

Grave (apnea, boqueo, intubado) 14

Moderada (FR > 60 x™ y/o sat0, < B5%)

Ninguno (FR < 60 x” y/o sat0. > 85%) 0
TENSION ARTERIAL SISTOLICA T

<20 26

20-40 16

=40 0

RESPUESTA A ESTIMULOS DOLOROSOS
Ninguna, convulsiones, relajante muscular 17
Letargia, ausencia de llanto

Retirada vigorosa, llora

PUNTAJE TOTAL
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Edad al ingreso: Limite de tiempo transcurrido entre el momento del
nacimiento y el momento de ingreso a la UCIN. En horas si el pacientes es
menor de 24 horas y en dias si tiene mas de 1 dia. La edad se analizara en
los siguientes periodos:

e Menor o igual a 12 horas de vida
¢ Entre 13y 23 horas de vida
e Entre 1y 7 dias de vida
s Mayor de 7 dias de vida
Sexo: Masculino o femenino

Edad gestacional (EG): Semanas de edad gestacional del paciente al
momento del nacimiento. Se consideraran las siguientes categorias:

* Menor o igual a 28 semanas de gestacion
* Entre 28 y 32 semanas de gestacion

e Entre 32.1 y 37 semanas de gestacion

= Mayor a 37 semanas de gestacion

Edad gestacional al traslado: Semanas de edad gestacional del paciente al
ingreso en la UCIN del HIMFG.

Parto: Tipo de nacimiento. Se considerara parto vaginal o por cesarea.
Peso al nacimiento: Seran consideradas 4 categorias:

* Peso menor a 1000g

e Peso entre 1000 y 1499g

e Peso entre 1 500 y 2, 499g

» Peso > 2 500g

Pequeno para edad gestacional (PEG): Peso para la edad gestacional
correspondiente, por debajo de la percentila 3.1¢

Apgar 1° y 57: Puntaje de Apgar obtenido al minuto y a los cinco minutos
de vida.

Esteroides prenatales (EPN): Administracion de esteroides a la madre,
antes del nacimiento.

Lugar de nacimiento: Sitio donde se produjo el nacimiento. Se
consideraran los siguientes grupos:

1. Hospital

2. Clinica

3. Domicilio

4. Otro: Parto fortuito en vehiculos de transporte (metro, taxi, etc.)

Quien atendio el parto: Persona a cargo de la atencion del parto. Se
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tomaron en cuenta las siguientes categorias:

I O

Médico general
Pediatra
Neonatologo
Partera

Otros: Atencién del parto por familiares o personal no entrenado en la
atencién del RN (odontélogos, anestesiologos)

Procedencia: Sitio de donde procede el paciente. Se consideraran los
siguientes grupos:

8
2
3.

Distrito Federal
Estado de México

Interior de la Republica

Lugar de procedencia: Hospital o sitio de donde es trasladado el paciente.
Se consideraran los siguientes grupos:

1.
2
3.

Domicilio
Consultorio particular

Urgencias del HIMFG: Se consideraran dentro de este grupo a todos
los pacientes que ingresan directamente al servicio de Urgencias del
HIMFG

4. Otro servicio del HIMFG

. Segundo nivel privado: Dentro de este grupo se consideraran a todos

los pacientes que son referidos de hospitales privados de segundo
nivel.

Tercer nivel privado: En este grupo seran incluidos pacientes
referidos de hospitales privados de tercer nivel.

- Segundo nivel publico: Se consideraran en este grupo pacientes que

son referidos de hospitales publicos de segundo nivel.

Tercer nivel publico: En este grupo seran incluidos pacientes
referidos de hospitales publicos de tercer nivel.

Otros: Se incluiran en este grupo a pacientes que son referidos de
centros médicos que no pertenecen a ninguna de las categorias antes
mencionadas

Médico que refiere: Persona encargada de la referencia de paciente. Se
incluiran los siguientes grupos:

1. Médico general

= 8 b

Pediatra
Neonatoélogo
Otro
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5. Ninguno

Reanimacion cardiopulmonar (RCP): Necesidad de reanimacion
cardiopulmonar antes del traslado, durante el traslado o al ingreso en el
HIMFG. Se considerara el requerimiento de:

e Presion positiva intermitente (PPI)
e Masaje cardiaco

e Medicamentos: En esta categoria se incluiran el empleo de
adrenalina, bicarbonato, expansores plasmaticos, glucosa, otros
medicamentos y la no utilizacién de ningan tipo de medicacion.

Glucemia: Determinacion de glucemia capilar antes del traslado, durante el
traslado y a la admision en el HIMFG. Se consideraran valores de glucemia
normales, altos y bajos.

Complicaciones durante el traslado: Cualquier tipo de complicacion que
se presente desde la salida del Hospital de referencia hasta la admision en
el HIMFG. Se tomaran en cuenta las siguientes:

1. No se presentaron complicaciones
Infiltracién de soluciones

Choque

Deshidratacion

Fuga de aire

Hipotermia

Extubacién

Falla del ventilador

bl - A U

Incubadora fria
10. Se terminé el oxigeno
11. Apnea

12. Otras complicaciones: convulsiones, falla en la intubacion.

Equipo de traslado: Personal que realiza el traslade del paciente. Se
considerara si es trasladado por:

1. Personal del Hospital Infantil de México
2. Personal de otro hospital o servicio de salud
3. Padres o familiares

Retraso: Se considerara retraso cuando trascurran mas de 3 horas a partir
de que solicita el traslado y el ingreso a la unidad del paciente. Este periodo
se tom6 en forma arbitraria considerando que es el tiempo aceptable para
la preparacion del equipo fisico y humano asi como el trasporte del paciente
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de un hospital periférico a la UCIN del HIMFG.
Motivo de retraso: Se consideraran las siguientes causas de retraso:
1. Falta de espacio fisico en la UCIN del HIMFG

2. Retraso debido al personal de enfermeria: Dentro de esta causa se
considerara la falta de personal o el cambio de turno.

3. Retraso a causa del médico residente: Se considerara la falta médicos
residentes para que efectien el traslado.

4. Ambulancia: Contempla la falta de disponibilidad de ambulancia o
retraso ocasionado por causas mecanicas.

5. Falta de equipo a tiempo

6. Otras causas de retraso: Dificultad para establecer comunicacién con
el HIMFG, el retraso por causas atribuibles a personal y ambulancia
externos al HIMFG o el trafico vehicular excesivo en la ciudad.

7. Toma de examenes de laboratorio en Urgencias del HIMFG.
8. No hubo retraso

Muerte: Fallecimiento del paciente admitido. Considerando que el traslado
es causa de mortalidad en el recién nacido principalmente durante la
primera semana de vida, se consideraran dos categorias:

1. Fallecimiento antes de los 7 dias de estancia hospitalaria.
2. Fallecimiento después de los 7 dias de estancia hospitalaria.

Hemorragia IV/PV III 6 IV: Diagnéstico ultrasonografico de hemorragia
intraventricular de grado IIl o IV (clasificacion de Papille)!” en los recién
nacidos admitidos en la UCIN del HIMFG. Se consideran unicamente los
grados III y IV tomando en cuenta que son los grados asociados a
morbilidad neurolégica significativa.

Diagnésticos de traslado: Diagnosticos con los que el paciente es referido
de algiun centro hospitalario o ingresa a la UCIN del HIMFG.

d. DISENO DEL ESTUDIO

Se plantea un estudio prospectivo, transversal. En la hoja de recoleccion de
datos se registraran las caracteristicas generales, antecedentes
epidemiologicos, perinatales, valoracion de TRIPS, reanimacion
cardiopulmonar, mortalidad a los 7 dias de ingreso o después y datos del
traslado: quién lo solicité, quien lo realizo, tiempo de traslado,
complicaciones y causas de retraso entre otros (ANEXO 3). Este
cuestionario sera cuidadosamente revisado por el médico a cargo de la
investigacién, quien verificara que los datos estén completos y sean
veraces. La captura de datos sera realizada en formato SPSS. Una vez
registrados los datos, se establecera la frecuencia de cada una de las
variables consideradas, se determinara el puntaje de TRIPS en un subgrupo
de los pacientes admitidos, se identificaran los factores con puntajes de
TRIPS significativamente mayores y se establecera si existe una diferencia
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significativa de esta escala entre los pacientes vivos y los fallecidos.

Las puntuaciones de TRIPS seran estratificadas en 4 categorias: 1 con
TRIPS de 0 -10; 2 con TRIPS de 11- 20; 3 con TRIPS de 21- 30 y 4 con
TRIPS mayor a 30. Se establecera la asociacion de cada una de estas
categorias con mortalidad neonatal. Finalmente se determinara cuales son
los factores de riesgo, tanto perinatales como de traslado asociados con
mortalidad neonatal.

e. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico sera realizado utilizando analisis de frecuencias para
las condiciones generales de los pacientes, Mann-Whitney (valor |z|) para
comparar medianas de TRIPS entre los diferentes grupos. La asociacion
entre diferentes puntuaciones de TRIPS y mortalidad neonatal, asi como la
identificacion de factores de riesgo asociados con mortalidad neonatal se
determinara por analisis uni y multivariado, con determinaciones del odds
ratio (O.R.) y el intervalo de confianza al 95% (IC 95%). En todos los casos
se considerara p significativa cuando sea menor de 0.05. Se utilizara el
programa estadistico SPSS version 10.0.

f. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos sera a través de una hoja de captura que sera
llenada al ingreso de cada paciente (ANEXO 3). Los aspectos considerados
dentro de esta hoja son:

1.- Datos generales del paciente
2.- Antecedentes perinatales
3.- Lugar de nacimiento
4.- Lugar de procedencia
5.- Quien refiere al paciente
6.- Escala de TRIPS
7.- Necesidad de reanimacién cardiopulmonar
8.- Complicaciones durante el traslado
9.- Quien realizé el traslado
10. Motivo de retraso
11. Mortalidad
g. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

* Sera dificil obtener el 100% de los datos en todos los pacientes
admitidos, pues algunas variables consideradas no son informadas por
los médicos o personas que efectiian la referencia y en el caso de los
pacientes que acuden al HIM por sus propios medios muchos de los
datos que se requieren son desconocidos por los padres.
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¢ Llenado inadecuado de la hoja de captura de datos a la admision de
los RN en la UCIN del HIMFG.

IX. RESULTADOS

En la muestra de pacientes estudiados (616), y que fueron admitidos en la
UCIN del HIMFG se puede constatar que la edad media de admisioén es de
7.6 +8.6 dias, con una mediana de 5 dias. La edad gestacional media de los
pacientes fue de 36.4 + 3.6 semanas, con edades gestacionales minimas de
24 y maximas de 42 semanas y mediana de 38 semanas. En lo que se
refiere al peso de nacimiento, los pacientes ingresados tuvieron una media
de 2504 + 853 g, con rangos de peso que van desde 480 hasta 4120
gramos. En el subgrupo de pacientes en los que se evaluo el TRIPS,
508/616 (82.4%), este tuvo una media de 11.3 + 12.2 D.S., una mediana de
6 y rangos minimo y maximo de 0 a 65 respectivamente. Se excluyo la
variable Apgar debido a que el reporte de este parametro fue realizado en
nimero muy reducido de nifos. El promedio, desviacion standard (DS),
mediana y rango de la edad de admision, edad gestacional, peso al nacer y
TRIPS se encuentran en la Tabla 1.
Al ingreso en la UCIN, el diagnéstico mas frecuentemente registrado fue la
sepsis neonatal temprana (22.7%), seguido por la hiperbilirrubinemia de
origen no hemolitico (18.5%), el sindrome de dificultad respiratoria por
déficit de surfactante (17.2%) y la prematuridad (15.6%).Otros diagnosticos
también importantes y frecuentes se encuentran en el Grafico 1.
Entre mayo de 2001 y mayo de 2004 se admitieron en la UCIN del HIMFG
616 RN, 54% de sexo masculino y 46% de sexo femenino. 81 (13.5%)
pacientes fueron admitidos antes de las 12 horas de vida, 43 (7.2%) entre
las 12 y 24 horas, 275 (46%) entre el primer y séptimo dia de vida y 199
(33%) con mas de una semana de vida. 32 ninos (5.5%) tenian menos de 28
semanas de edad gestacional, 91 (15.6%) fueron menores de 32 semanas de
gestacion, 138 (23.7%) tenian entre 32 y 37 semanas y la mayoria, 353
(60.7%) tenia mas de 37 semanas de edad gestacional. El 17.4% de los
pacientes admitidos tuvo menos de 1500 gramos al nacimiento, 155
(26.7%) entre 1500 y 2500 gramos y 325 (56%) mas de 2500g. 76 (13%) RN
tenia peso bajo para edad gestacional y sélo 38 (7.6%) recibieron esteroides
en la etapa prenatal. Tabla 3.
El 55.1% de los pacientes fueron admitidos en la UCIN con un retraso
mayor a tres horas, desde que se efectiio la solicitud de traslado hasta que
el paciente fue ingresado en la misma. La mayoria de los ninos admitidos,
320 (54.6%) nacieron en hospitales, en tanto que 234 (39.8%) tuvieron
como lugar de nacimiento una clinica y un nimero menor, 25 (4.3%) nacio
en su domicilio. Se consideré ademas la posibilidad de nacimiento fortuito
en otros sitios como vehiculos de transporte (metro, taxi, etc.).
El pediatra estuvo a cargo de la atencién inmediata del RN en 296 (52.9%)
casos, seguido por el médico general en 181 (32.3%). Soélo un pequeno
numero de pacientes, 26 (4.6%) fue atendido por el neonatologo. La partera
se encargo de la atencion del RN en el 2.9% de los casos, en tanto que otras
| 2
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personas, sobre todo los familiares u otras personas sin formaciéon en la
atencién del RN, se encargaron de la atenciéon en el 7.3% de los casos. 315
pacientes (52.4%) procedian del Distrito Federal, 212 (35.3%) del Estado de
México y un numero menor, 74 (12.3%) del interior de la republica. Un
niumero pequefio de ninos (1.3%), fue trasladado al HIMFG desde su
domicilio. Mas del 50% de los RN ingresaron directamente al servicio de
Urgencias, sin contar con un médico o centro hospitalario que efectue la
referencia al HIMFG. Un nuamero considerable, 104 (17%) de los RN
procedian de hospitales publicos de segundo nivel y 119 (19.4%) de otros
centros de salud no clasificados como de segundo o tercer nivel.

Sélo el 5.1% de los RN fueron referidos de hospitales de tercer nivel publico
y privado. Al igual que la atencién del parto la referencia fue efectuada en la
mayoria de los casos, 314 (52%) por el médico pediatra y por el meédico
general, 87 (14.4%). El neonatélogo fue encargado de referir a los pacientes
solo en el 6.8% de los casos. El 20.9% de los RN admitidos en el HIMFG
ingresé a este centro hospitalario sin ningan tipo de referencia, en tanto
que la referencia efectuada por otro tipo de personal (enfermeria,
odontélogos) fue efectuada en el 6% de los pacientes admitidos. Tabla 4.

Al efectuar la comparacion de las medianas del TRIPS entre los diferentes
factores perinatales y de traslado considerados, se pudo establecer que los
factores con TRIPS significativamente mayores fueron: la edad de admision
menor a 12 horas (TRIPS de 13) y 24 horas (TRIPS de 15), edad gestacional
menor a 28 semanas (TRIPS de 25), peso al nacer menor a 1000 (TRIPS de
20.5) y 1500g (TRIPS de 15). Se efectuio ademas comparaciones de TRIPS
entre diferentes edades de admision resultando que los nifios con edades de
admision < 12 horas no tuvieron TRIPS significativamente mayores en
relacion a los ninos admitidos entre las 12 y 24 horas. A su vez los ninos
admitidos entre las 12 y 24 horas tuvieron TRIPS significativamente
mayores en relacion a los ninos admitidos entre el primer y séptimo dia.
Otros factores con TRIPS significativamente altos fueron el traslado
efectuado de hospital de nivel puablico (TRIPS de 20) y la referencia
realizada por neonatélogo TRIPS de 15). Comparativamente los ninos
referidos por médico general tuvieron TRIPS significativamente mayores en
relacion a los ninos no referidos por personal médico. Dentro de este grupo
de factores, aquellos con TRIPS significativamente bajo fueron la edad de
admisién mayor a 7 dias, edad gestacional mayor a 37 semanas, peso
mayor a 2500g, atencion del parto por meédico pediatra, traslado del
paciente a la UCIN a partir del otro servicio del HIMFG, ingreso del paciente
directamente al servicio de Urgencias del HIMFG. En este tltimo grupo de
factores la mediana del TRIPS fue de 5. p < 0.05. Tablas 3 y 4.

118 (19.2%) de los RN admitidos, requirieron algun tipo de reanimacion
cardiopulmonar. 110 (17.9%) recibieron PPI en el hospital de referencia y 40
(6.3%) a su ingreso en el HIMFG. 129 (21%) ninos necesitaron intubacion
endotraqueal en el hospital de referencia y un nimero mayor, 175 (28.5%)
a su ingreso en el HIMFG. El masaje cardiaco fue necesario en 20 (3.3%)
RN en el hospital de referencia y solo en 6 (1%) a la admisién en el HIMFG.
El 91% de los RN no requiri6 ningun tipo de medicacion durante la

=

13



Asociacion enire TIRIPS factores perinatales y mortalidad neonatal

reanimacion neonatal y en el pequeno numero de nifos que requirio
medicamentos, la adrenalina fue el farmaco mas empleado. Tabla 5.

Los RN con requerimiento de RCP, PPI, intubacion endotraqueal y masaje
cardiaco tanto en el hospital de referencia como al ingreso en el HIMFG, asi
como aquellos con necesidad de medicamentos para reanimacion neonatal,
tuvieron puntajes de TRIPS significativamente mayores (TRIPS > 20 en
todos los casos), en comparacion a aquellos nifos que no requirieron
ninguno de estos procedimientos (TRIPS de 5 y 6) Dentro del grupo de
pacientes que requirié medicamentos durante la reanimaciéon neonatal, los
nifos que emplearon adrenalina (TRIPS de 26.5) y bicarbonato (TRIPS de
21) tuvieron los puntajes de TRIPS significativamente mayores, en tanto que
aquellos que no utilizaron ningin tipo de medicacion tuvieron los TRIPS
significativamente mas bajos (TRIPS de 6). p < 0.05. Tabla 5.

Se determinaron cifras de glucemia capilar en 448 RN en el hospital de
referencia, de los cuales 388 (86.6%) tuvieron glucemias normales, 24
(5.4%) hiperglucemia y 36 (8%) hipoglucemia. A su admisiéon en HIMFG, la
glucemia capilar fue determinada en 583 RN, 528 (90%) presentaban
normoglucemia, 33 (5.6%) hiperglucemia y 22 (3.7%; hipoglucemia.

Los nifios con glucemia capilar alta en el hospital de referencia tuvieron
TRIPS significativamente mayores (TRIPS de 20) en relacion a aquellos con
glucemia normal (TRIPS de 6) o baja (TRIPS de 8.5). A su ingreso en el
HIMFG, los nifios con glucemia alta presentaron TRIPS significativamente
mayores (TRIPS de 20) en relacion a los ninos con glucemia baja o normal.
En este ultimo grupo de nifios el TRIPS fue significativamente bajo (TRIPS
de 6). Tabla 6.

La mayoria de los RN trasladados, 458 (78.4%) no presenté ningun tipo de
complicaciéon durante el traslado. La complicacion mas frecuentemente
reportada durante el mismo fue la hipotermia, que se presenté en 83
(14.2%) pacientes, seguida de la falla del ventilador de traslado que ocurrio
en 7 (1.2%) RN y de la infiltracion de soluciones también en 7(1.2%) RN.
Otras complicaciones se describen en la Tabla 7. Los RN que durante el
traslado presentaron choque, (TRIPS de 48) deshidratacion (TRIPS de 56),
hipotermia (TRIPS de 21), extubaciéon (TRIPS de 28), falta de oxigeno (TRIPS
de 48) y apnea (TRIPS de 25), tuvieron los TRIPS significativamente
mayores. Los nifios que no presentaron ninguna complicacion tuvieron los
TRIPS mas bajos (TRIPS de 5). Tabla 7.

El traslado fue efectuado por personal del HIMFG sélo en 137 (22.8%) RN y
por médico y ambulancia externos al hospital en 174 (28.9%). 267 (44.4%)
nifos fueron trasladados al HIMFG por sus padres o familiares , en tanto
que personal y equipo considerado como inadecuado para el transporte de
RN se encargo del traslado en el 2.8% de los pacientes admitidos.

Los ninos trasladados por personal del HIMFG (TRIPS de 14) y por personal
y equipo inadecuados (TRIPS de 19.5,) tuvieron puntajes de TRIPS
significativamente mayores. Los nifios que fueron trasladados al HIMFG por
sus padres o familiares tuvieron los TRIPS mas bajos (TRIPS

de 5), al igual que aquellos que fueron trasladados por personal y
ambulancia externos al HIMFG. Tabla 8.
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Dentro de las causas de retraso para el ingreso de los pacientes a la UCIN,
la mas importante fue la falta de espacio fisico, condicién que se presento
en 137 (24.6%) RN. La falta de disponibilidad de personal de enfermeria
para el traslado o el cambio de turno provocaron retraso en la admisién del
paciente en el 9% de los casos. La falla mecanica de la ambulancia durante
o antes del traslado y la utilizacion de esta en otro traslado fueron
responsables del retraso en el 2.5% de los pacientes. La falta de
disponibilidad de un residente de neonatologia para efectie el traslado o en
su defecto la presencia de un solo residente de neonatologia durante la
guardia provoco también retraso en el 2% de los pacientes. Otras causas de
retraso como la dificultad para establecer comunicacion con el HIMFG, el
retraso por causas atribuibles a personal y ambulancia externos al HIMFG
o el trafico vehicular excesivo en la ciudad fueron responsables de retraso
en 63 (11.3%) Sin embargo, 264 (45.7%) de los pacientes no tuvieron un
retraso mayor a 3 horas antes de su ingreso al HIMFG. Tabla 9.

En los ninos que fueron trasladados por personal de la UCIN del HIMFG, el
patron de distribucion de las causas de retraso fue mas uniforme. La falta
de espacio fisico fue causa de retraso en 25 (18.2%) RN y el retraso
ocasionado por enfermeria en 23(16.7%). Sin embargo una mayoria relativa
no presento retraso (38.6%). Grafico 2.

Los nifnos cuya causa de retraso estaba relacionada con la ambulancia de
traslado tuvieron los TRIPS significativamente mayores (TRIPS de 22.5) en
relacion a las otras causas de retraso consideradas. Tabla 9.

Los nifos que desarrollaron HIV (TRIPS de 23), antes o durante el traslado,
presentaron puntajes de TRIPS significativamente mayores en relacion a
aquellos sin HIV (TRIPS de 10.5). Los ninos menores de 1500 g, tuvieron
puntajes de TRIPS significativamente mayores en relacién a aquellos con
peso mayor a 1500 g. p < 0.05. Tabla 9.

La hemorragia intraventricular de grado Il o IV, se presenté en 29 (4.7%)
pacientes admitidos, siendo que el 95% de los pacientes trasladados no
presenté esta complicacion a su admision en la UCIN. La hemorragia
intraventricular avanzada fue mas frecuente en los ninos menores de 1500
g; en este grupo de pacientes esta complicacion se presenté en 18 (17.8%)
RN, siendo mucho menos frecuente en RN con peso mayor a 1500 (2.3%).
Tabla 10.

Los ninos que presentaron HIV (TRIPS de 23) al ingreso o en su evolucion
intrahospitalaria, tuvieron TRIPS significativamente mayores en relacion
aquellos sin HIV (TRIPS de 10.5). Los nifios menores de 1500g, tuvieron
puntajes de TRIPS significativamente mayores en relacién a aquellos con
peso mayor a 1500g. p < 0.05. Tabla 10.

De los 616 pacientes admitidos, 100 (16.3%) fallecieron. El fallecimiento se
produjo antes de los 7 dias de estancia hospitalaria en 49 (8%) y después de
los 7 dias en 51 (8.3%). Tabla 11 y Grafico 3.

En los nifios fallecidos el puntaje de TRIPS fue significativamente mayor
(20) en relacion a los sobrevivientes (6). Al considerar la estancia
hospitalaria, se encontré que los RN fallecidos antes de los 7 dias de
estancia tenian puntajes de TRIPS significativamente mayores (21.5) en
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relacién a los sobrevivientes (6) al igual que los ninos fallecidos después de
los 7 dias de estancia, que tenian puntuaciones de TRIPS del5.5 en
comparacién a los sobrevivientes que presentaron puntuaciones de 6. El
valor p fue menor a 0.05 en los tres grupos considerados. Tabla 11

Analisis de regresion

Mediante el analisis de univariado se determiné cuales fueron los factores
de riesgo, tanto perinatales como de traslado, directamente implicados con
mortalidad neonatal, de este modo se pudo se pudieron establecer los
siguientes resultados:

Dentro de los factores perinatales y de traslado, aquellos significativamente
asociados con mortalidad neonatal fueron: La edad de admision < 12 horas,
edad gestacional < 28 semanas, peso al nacer < 1000 gramos, atencion del
RN por personal no entrenado, traslado a partir de hospital publico de
segundo nivel y el retraso en el transporte. p < 0.05. Por el contrario los
factores con efecto de proteccién para mortalidad neonatal resultaron: la
edad de admision mayor a 7 dias, el peso al nacer > 2500g y el ingreso
directo a Urgencias del HIMFG sin necesidad de referencia. (OR < 1; p <
0.05). El sexo, peso bajo, empleo prenatal de esteroides, el lugar de
nacimiento, la persona que atiende el parto, la procedencia y la persona que
efectia la referencia no tuvieron ningin tipo de asociacién con mortalidad
neonatal. Tablas 12 y 13.

El sexo, peso bajo, empleo prenatal de esteroides, el lugar de nacimiento, la
persona que atiende el parto, la procedencia y la persona que efectia la
referencia no tuvieron ningan tipo de asociacion con mortalidad neonatal.
Tabla 12 y 13.

Al analizar el requerimiento de reanimaciéon neonatal, se pudo determinar
que el requerimiento de RCP , estuvo directamente asociado con muerte
neonatal. La necesidad de PPI en el hospital de referencia, intubacion v
masaje cardiaco al ingreso en el HIMFG también resultaron factores
directamente relacionados con mortalidad neonatal (p < 0.05). De los
factores antes mencionados el requerimiento de masaje cardiaco
incrementé las posibilidades de fallecimiento de un RN hasta en 5 veces
mas. Por el contrario la no utilizacién de ningun tipo de medicaciéon durante
la reanimacion neonatal, representé un factor negativamente asociado con
muerte (O.R. de 0.3, IC 95% 0.1-0.6, p 0.001). Tabla 14.

Las cifras de glucemia capilar normales, altas o bajas, tomadas antes del
traslado, en el hospital de referencia no se asociaron en forma significativa
con muerte neonatal, sin embargo la glucemia capilar alta registrada a la
admision del RN en la UCIN se asocié significativamente con mortalidad
neonatal. Tabla 15.

Dentro de las complicaciones que se produjeron durante el traslado, la
hipotermia fue el factor de riesgo mas importantemente relacionado con
muerte neonatal, incrementando la posibilidad de fallecer de un RN en 2.7
veces. El choque fue otra complicacién del traslado muy asociada con
muerte neonatal, pues incremento el riesgo de fallecimiento del nifo hasta
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27 veces. Otras complicaciones del traslado asociadas fueron la falla del
ventilador y la falta de oxigeno .Cabe destacar también la importancia del
hecho de que los nifios trasladados no presentaran ninguna complicacion
durante el mismo, pues este factor representé un factor de proteccion para
muerte neonatal.

Los nifos trasladados por el personal médico de la UCIN del HIMFG
tuvieron significativamente mas posibilidades de fallecer, al igual que
aquellos RN que fueron trasladados por personal médico y ambulancia
externos al HIMFG. El hecho de que el RN fuera trasladado al HIMFG por
sus padres o familiares (propios medios), resulté ser un factor inversamente
relacionado con mortalidad neonatal. Tabla 17.

Al realizar en analisis de las causas de retraso en la admisién del paciente,
se pudo establecer que la falta de disponibilidad de enfermeras para el
traslado o el cambio de turno de enfermeria, se asocié con un incremento
significativo de la mortalidad neonatal al igual que los problemas
relacionados con la falta de disponibilidad de ambulancia de traslado o
problemas de tipo mecanico en esta, ya se antes o durante el traslado. Por
el contrario, cuando no se produjo ningun tipo de retraso en el traslado del
recién nacido la posibilidad de muerte disminuyé significativamente. Tabla
18

La presencia de hemorragia intraventricular (HIV) en el RN a su admision
en la UCIN del HIMFG se asocié en forma significativa con mortalidad
neonatal, incrementando las posibilidades de fallecer del RN hasta en 5
veces. El puntaje de TRIPS tomado a la admision del RN en la UCIN
también se asocié en forma bastante significativa con muerte neonatal.
Esta asociacion entre TRIPS y mortalidad fue significativa tanto para los
fallecimientos que se produjeron antes de los 7 dias de estancia
hospitalaria, como para aquellos que se produjeron después de este tiempo.
Tabla 19.

A través del analisis univariado se pudo establecer que los factores con
significancia (p < 0.2) para ingresar a un modelc de regresion logistica
multiple, para determinar factores de riesgo asociados a mortalidad fueron:
edad de admisién menor a 12 horas, edad gestacional menor a 28 semanas,
peso menor a 1000gramos, retraso en el transporte, atencion del parto por
familiares o personal no entrenado (otros), traslado efectuado de hospital
publico de segundo nivel, referencia efectuada por pediatra, requerimiento
de PPI en el hospital de referencia, necesidad de intubacion, masaje
cardiaco al ingreso en el HIMFG, reanimacion cardiopulmonar, glucemia
capilar alta al ingreso en la UCIN del HIMFG, choque, deshidratacion,
hipotermia, falla de ventilador y falta de oxigeno durante el traslado,
traslado efectuado por personal de la UCIN del HIMFG, traslado efectuado
por médico y ambulancia externos al HIMFG, retraso ocasionado por
enfermeria o por la ambulancia de traslado, falta de equipo a tiempo y
retraso por otras causas, hemorragia intraventricular y el TRIPS al ingreso
en la UCIN del HIMFG. Los factores que ingresaron al analisis para buscar
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factores protectores para mortalidad neonatal fueron: edad de admision > a
7 dias, edad gestacional > 37 semanas, peso al nacer > 2500g, ingreso
directo a Urgencias del HIMFG, falta de referencia, no utilizacion de
medicamentos en RCP, glucemia normal al ingreso en el HIMFG, traslado
sin complicaciones, traslado efectuado por propios medio y la falta de
retraso en el transporte.

De todos los factores previamente mencionados, los unicos asociados
significativamente con mortalidad neonatal fueron: la edad de admision <
12 horas (OR 2.3, IC95% 1.1-4.7, p 0.02), el retraso en el transporte (OR
2.1, IC95% 1.1-4.0, p 1.11- 4.11, p 0.02) y el TRIPS al ingreso en la UCIN
del HIMFG (OR 1.0, IC95% 1.03- 1.08, p 0.000). Tabla 20.

Los factores que se asociaron significativamente con proteccion para
mortalidad neonatal fueron: edad de admision > 7 dias, el traslado
efectuado sin complicaciones, el traslado sin referencia y la falta de retraso
en el traslado (p < 0.05). Tabla 20.

Al efectuar la estratificacion del TRIPS se pudo establecer que la mayor
parte de los RN que ingresan a la UCIN del HIMFG, 289 (57%) tenian
puntajes de TRIPS entre 0 y 10; 106 (20.9%) puntajes entre 11 y 20; 68
(13.4%) entre 21 y 30 y numero mas pequeno de ninos, 45 (8.9%) tenian
puntajes superiores a 30. Grafico 3.

En los recién nacidos que son admitidos en la UCIN del HIMFG, el hecho de
tener una puntuacion de TRIPS entre C-10 disminuyo significativamente las
posibilidades de fallecer, representado por el contrario, esta puntuacion un
factor protector contra mortalidad neonatal (OR 0.09, IC 95% 0.1-0.4, p
0.000). Las puntuaciones de TRIPS > comenzaron a asociarse en forma
significativa con mortalidad neonatal, incrementando el riesgo de
fallecimiento en 2.3 veces. Una puntuacién entre 21 y 30, incremento en
4.8 veces las posibilidades de fallecimiento (OR 4.8 IC 95% 2.5-9.2, p
0.000). Igualmente una puntuacion de TRIPS mayor a 30 representé un
importante factor de riesgo para mortalidad neonatal, incrementando en
este caso las posibilidades de fallecimiento en 3.4 veces (O.R 3.4, IC 95%
1.7-6.7, p 0.000). Tabla 21.

X. DISCUSION
a. Caracteristicas generales

De la poblacion estudiada, la mayoria fueron recién nacidos a término, el
40% recién nacidos de pretermino y el 15% menores de 1500g. A nivel
mundial los nacimientos con peso menor a 1500 g y con menos de 32
semanas de gestacion representan aproximadamente el 1.4 % del total'.
En la muestra de pacientes estudiados el 15.5% tuvo menos de 32 semanas
de gestacion y el 17% menos de 1500g. Esta frecuencia relativamente alta
de pacientes con estas caracteristicas se debe a que nuestro hospital es un
centro de referencia al que son derivados pacientes prematuros a partir de
centros de menor complejidad que carecen de los recursos humanos v de
equipamiento para el manejo adecuado de estos RN. Sin emharg;} la
poblacién de pacientes previamente mencionada no es la que ingresa con
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mas frecuencia al HIMFG, puesto que el 60% de los RN que ingresan a este
centro son recién nacidos a término, lo que se explicaria porque una parte
importante de la patologia de admisién en la UCIN es de tipo quirirgico
(cardiopatias complejas o patologias quirurgicas gastrointestinales) que
habitualmente son mas frecuentes en recién nacidos de término o cercanos
al término.

La sepsis neonatal temprana fue el diagnéstico de admision en el 23% de
los casos (37x1000 RN), cifra esta que se encuentra por encima de lo
reportado en la literatura, que establece que esta patologia esta presente en
cada 2-8 x 1000 RN!Y. Esta situaciéon podria ser producto de un
sobrediagnostico de esta patologia pues en una gran mayoria de los casos la
sospecha diagnoéstica no es corroborada por un cultivo positivo. El SDR se
presenté en el 15% de los RN admitidos y dado que esta es una patologia
que esta presente en el 10% de los prematuros?® en general, cabe
mencionar que la frecuencia ligeramente alta podria explicarse también por
la caracteristica de hospital de referencia de nuestro centro, ademas que el
traslado de estos pacientes puede condicionar alteraciones tales como la
hipotermia, hipoglucemia, acidosis que pueden llevar a un consumo de
surfactante. El mismo fenéomeno se observa en caso de la
hiperbilirrubinemia de origen no hemolitico, que es la causa mas frecuente
de hiperbilirrubinemia y que en este estudio ocupo el 18% de los
diagnoésticos de admision. Los diagnésticos previamente mencionados
muestran su clara asociacion con la prematuridad y el peso muy bajo
(1500g), que se presento en el 15% de los RN admitidos.

El peso bajo es una condicién presente en el 8% de los RN en México?!. En
nuestro estudio la frecuencia de peso bajo fue del 13%, situacion esta que
podria explicarse porque un gran porcentaje de los RN provienen de
familias de condicion socioeconémica baja, lo que repercute directamente
en estado de salud de la madre y el RN, ademas que en este caso también
la caracteristica de hospital de referencia del HIMFG hace que estas cifras
se incrementen. El peso bajo por otra parte esta asociado con un
incremento de la morbilidad neonatal de modo que se debe tener especial
atencion en la realizacion oportuna de todos los estudios laboratorio y de
gabinete necesarios para la instauracién temprana de la terapia necesaria
en estos pacientes.

Esta demostrado que el empleo prenatal de un solo ciclo de esteroides
reduce de forma significativa la incidencia de muerte neonatal, SDR y
hemorragia intraventricular??, sin embargo en nuestro estudio el porcentaje
de pacientes que recibio esteroides en forma prenatal apenas alcanza 8%
del total. Esto repercute de forma negativa en la evolucién posterior del nifio
que desarrolla grados avanzados de SDR y requiere manejo ventilatorio
agresivo, con todas las implicaciones que ello conlleva. En un estudio
efectuado en diferentes centros hospitalarios de la ciudad de México y
provincias, para identificar areas de intervenciéon para la prevencion de
muerte perinatal?’, se encontré que sélo el 30% de los nifos < 1500g
recibieron esteroides prenatales y que la administracién de estos farmacos
incrementada en 2.3 veces la posibilidad de muerte neonatal , lo que se
explica por el hecho de que en la mayoria de los centros hospitalarios se
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efectio la administracion de dosis multiples de esteroides, que pueden
condicionar un incremento de eventos infecciosos en la madre y el recién
nacido, ademas del empleo de esteroides con accion todavia no bien
demostrada sobre la maduracién pulmonar como la metilprednisolona o la
hidrocortisona.

La baja administracion de esteroides prenatales en nuestro estudio puede
estar relacionada con un control prenatal inadecuado y con la falta de
conocimiento del personal que efectiia el control prenatal, sin embargo
tampoco se debe descartar que en este caso haya un subregistro
importante, debido a que esta informacion pudo no haber sido
proporcionada por el personal que efectiio la referencia o era desconocida
por los padres.

La literatura reporta que de todos los nacimientos, entre 5-10% requeriran
algan tipo de RCP, fundamentalmente de apoyo ventilatorio y soélo 1%
requerira de reanimacion agresiva que incluya la utilizacion de
medicamentos?!. En nuestro caso casi el 20% de los RN admitidos
requirieron de algun tipo de RCP, lo que evidencia la gravedad de este
porcentaje de ninos que fueron trasladados al HIMFG. En general los ninos
requirieron mas PPl en el hospital de referencia seguramente debido a
complicaciones que se presentaron inmediatamente después del
nacimiento. Los RN requirieron mas intubacién después de su ingreso, lo
gue puede estar influenciado por presencia de complicaciones propias del
traslado que provocan una evoluciéon desfavorable en el RN.

Los niveles de glucemia capilar se mantuvieron muy similares antes,
durante y al ingreso del paciente trasladado.

La HIV se presenta en el 3% de los ninos mayores de 1500g y en 20 -30%
de los menores de 1500g. De este porcentaje 6-10% corresponden a HIV de
grado III o IV. En este estudio la HIV grado III o IV se present6 en 18 (18%)
nifios menores de 1500g y en 2% de los mayores de 1500g. Entonces la
frecuencia de presentacion de HIV avanzada resulto elevada, sin embargo
no se puede determinar si esta condicion ya estuvo presente antes del
traslado o se produjo durante el mismo, por lo que seria conveniente
realizar el diagnéstico de esta patologia antes de efectuar el traslado.

El promedio de edad de los RN que ingresan a la UCIN del HIMFG es de 7
dias, con una mediana de cinco dias de vida, lo que podria estar
relacionado con la referencia tardia de estos pacientes a partir de hospitales
de menor complejidad o también a la falta de espacio fisico en la UCIN para
recibir a un nimero mayor de ninos. Este ingreso tardio de los RN también
dificulta la instauracion temprana de medios de diagnéstico y tratamiento
que permitan una mejor evolucién de la patologia del paciente. Sélo el 21%
de los nifios ingresan a este centro con menos de 1 dia de vida. Dentro de
este grupo de pacientes los que son admitidos en las primeras 12 horas de
vida (13.5%) son los nifios cuyas patologias de dificil resolucién en los
centros de referencia hacen que sean trasladados lo mas precozmente a
centros con mayor capacidad de resoluciéon como la UCIN del HIMFG

La poblacion que recibe nuestro servicio procede en su mayoria del Distrito
Federal y del Estado de México (88%) y 1 de cada 10 nifos que ingresan son
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referidos de otros hospitales de la republica. En los pacientes que proceden
del area metropolitana la relativa cercania a nuestro hospital permitiria un
arribo relativamente pronto de estos pacientes a nuestro centro si no
acudiesen previamente a otros que no tienen el equipamiento suficiente
para la atenciéon de los mismos o no presentaran retraso cuando son
trasladados por personal médico.

Mas de la mitad de los recién nacidos (55%), presen’o un retraso mayor a 3
horas, antes de su admisién en la UCIN, lo que fundamentalmente fue
debido a la falta de disponibilidad de personal de enfermeria para que
efectiie el traslado o a la programacién del mismo durante el cambio de
turno de enfermeria. El conocimiento de esta situaciéon debe poner en
marcha los mecanismos para tener un mayor numero de enfermeras en la
UCIN, de modo que se pueda contar en todo momento con una enfermera
disponible para efectuar el traslado.

El HIMFG recibe en su mayoria pacientes procedentes de area
metropolitana, lo que explica porque la mayor parte de los RN (94%) tuvo
como lugar de nacimiento un centro meédico (hospital, clinica) y fueron
atendidos por personal médico capacitado (90%). Estas cifras coinciden con
los informes de la Secretaria de salud de México y de la OPS/OMS?%, que
indican que el 87% de la poblacion mexicana recibe la atencién del parto en
hospitales publicos y privados (67 % y 20% respectivamente), mientras que
el restante 10% es atendido en su domicilio, siendo que la atencién del
parto es efectuada por personal capacitado en el 83% de los casos.

El pediatra se encargo en la mayoria de los casos (53%) de la atencion del
RN, efectuando también la referencia en el 52% de los casos. El porcentaje
de atencion del parto y referencia por neonatélogo fue sumamente bajo, lo
que podria estar asociado a un incremento de la morbilidad neonatal, sobre
todo en caso de manejo de patologias complejas, que requieren de personal
calificado. Dado que la mayor de los pacientes proviene de hospitales
pequenos de poca complejidad se entiende que en estos centros el pediatra
es el que el que con mas frecuencia realiza la atencién del parto y la
referencia.

La mayoria de los nifos (51%) ingresan al HIMFG directamente por el
servicio de Urgencias, siendo trasladados a este centro en la mayoria de los
casos por sus padres o familiares. Esta situacion evidencia la falta de un
sistema de regionalizacion perinatal que haga que estos ninos acudan a
inicialmente a un centro de primer o segundo nivel, para ser referidos en
caso necesario a un tercer nivel.

La mayor parte de los pacientes trasladados al HIMGF provienen de
hospitales de segundo nivel, con limitada capacidad de resolucién por lo
que debe necesariamente referir al paciente.

Aunque el 78% de los nifos no presento ninguna complicacién durante el
traslado, es importante mencionar que la hipotermia fue la complicacion
mas importantemente asociada al traslado, de modo que se deben
implementar todos los cuidados necesarios, como el registro de temperatura
del paciente antes de efectuar el traslado, asegurarse de que la incubadora
de traslado tenga una temperatura adecuada, registrar la temperatura del
paciente durante el traslado y a la admision del RN con el fin de evitar esta
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complicacién, sobre todo en RN prematuros en los que con mas frecuencia
puede dar lugar a complicaciones como hipoglucemia, acidosis metabolica y
apnea?,

Llama la atencién que la mayor parte de los RN que ingresan al HIMFG
(44%) son traslados directamente al servicio de Urgencias por los padres o
familiares, lo que pone de manifiesto una vez mas la falta de un sistema de
salud regionalizado, que permita la atencién inicial de estos nifos en
centros mas cercanos a su domicilio. Menos de la cuarta parte (22.8%) de
todos los RN que ingresan a este centro son trasladados por el personal de
la UCIN del HIMFG. Este porcentaje bajo de traslados podria explicarse por
factores propiamente hospitalarios, como la deficiencia de recursos
humanos y materiales, y las restriccion de traslados hasta determinadas
areas de la zona metropolitana; factores relacionados con la falta de
informacién acerca de centros como el HIMFG que efectian traslados de RN
y factores relacionados con la falta de seguimiento después del nacimiento
por un médico que detecte situaciones de urgencia de modo que pueda
referir al paciente o solitar su traslado.

Teniendo en cuenta que la falta de espacio fisico constituye la principal
causa de retraso para la admisiéon de los RN, se deben buscar medidas que
agilicen el paso de los pacientes con relativa estabilidad de la UCIN a la
terapia intermedia para permitir el ingreso de un mayor numero de ninos,
siendo igualmente importante la conformacion de una red de centros de
tercer nivel que permita la derivacion oportuna de estos pacientes asi como
suscripcion de convenios con hospitales de segundo nivel, para que los
pacientes que fueron referidos retornen al hospital de origen una vez que
fueron estabilizados.

b. Factores asociados con TRIPS altos y bajos

El sexo y la via de nacimiento no son factores asociados con TRIPS
significativamente altos o bajos. Los nifios que ingresaron antes de las 24
horas de vida tuvieron los puntajes de TRIPS significativamente mayores, lo
que corrobora la hipétesis de que estos nifios son aquellos cuyas patologias
graves, de dificil manejo en centros de primer o segundo nivel hacen que
sean derivados tempranamente. Por el contrario la edad de admision tardia
(mayor a 7 dias) fue un factor asociado con puntajes de TRIPS
significativamente bajos, lo que es explicable porque la mayoria de estos
pacientes que tienen esta edad recibieron intervenciones médicas que
lograron su estabilizacion antes de ser trasladados al HIMFG, donde el
ingreso habitualmente se produce para la resoluciéon definitiva de la
patologia. Sin embargo este tipo de traslados también se da en ninos
estables, cuyos padres no pueden cubrir los costos de hospitalizacién en
instituciones privadas y requieren el apoyo de nuestro hospital en algunos
casos para completar el tratamiento correspondiente.

La edad gestacional < 32 semanas y el peso < 1500g fueron los factores
perinatales con TRIPS significativamente mas altos. El prematuro por su
misma condicién esta expuesto a ser mas vulnerable a cualquier tipo de
patologias, lo que explicaria porque este tipo de pacientes que
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habitualmente presentan cuadros como el SDR por deficit de surfactante,
asfixia, hipotermia, HIV, apnea, etc., tiene puntuaciones mayores en
relacién a otros grupos de recién nacidos, lo que se pone claramente de
manifiesto cuando se observa en este estudio que los RN a término y con
peso mayor a 2500g tuvieron las puntuaciones de TRIPS significativamente
mas bajas y por lo tanto tienen menor morbilidad y mayor posibilidad de
una evolucién intrahospitalaria favorable.

El peso bajo y el empleo prenatal de esteroides no influyeron de modo
significativo sobre las puntuaciones de TRIPS, probablemente porque en
ambos casos el numero de pacientes con estas condiciones fue
relativamente bajo.

Los RN que requirieron RCP tuvieron puntuaciones de TRIPS
significativamente mayores en relacion a aquellos pacientes que no la
necesitaron. En general los nifios con necesidad de PPI, intubacion, masaje
cardiaco y empleo de medicamentos tuvieron TRIPS mayores de 20 en
relacion a los pacientes que no requirieron ninguno de estos procedimientos
que en general tuvieron TRIPS de 5-6. Estos resultados ponen de manifiesto
que la necesidad de RCP es una condicion que perse incrementa la
gravedad del paciente. El uso de adrenalina y bicarbonato se asocio
también con los TRIPS mas altos, lo que es explicable porque estos
pacientes requieren maniobras de reanimacion agresiva para salvar la vida.
Dentro de este grupo de pacientes la no utilizacion de farmacos se asocio
con TRIPS significativamente bajos, lo que seguramente es debido a que
estos nifios son pacientes estables en relacion a los pacientes que requieren
medicamentos.

Las glucemias capilares altas tanto en el hospital de referencia como al
ingreso al HIMFG se asociaron con TRIPS significativamente mayores, lo
que pone de manifiesto que estos ninos tienen un estado comparativamente
mas grave en relaciéon a aquellos que tienen glucemias normales o bajas, de
modo que se debe tratar de identificar si la hiperglucemia se debe
condiciones que pueden estar relacionadas con el traslado o es un signo
temprano asociado con una patologia o complicaciéon propia del paciente.
Comparativamente los ninos con glucemias normales a su admisién en el
HIMFG tuvieron los TRIPS mas bajos, lo que habla <le lo importante que es
mantener un estado de euglucemia para lograr la estabilizacion del
paciente.

Los ninos que presentaron HIV de grado III o IV tuvieron TRIPS
significativamente mayores en relacion a aquellos sin HIV, lo que pone de
manifiesto que esta patologia influye de modo negativo en la evolucion del
RN, sobre todo de aquel con peso < 1500g que por su misma condiciéon de
prematuro esta expuesto a una evolucion desfavorable. Sin embargo una
limitante del estudio es la falta de precision del momento en que se produjo
la hemorragia por lo que su asociacion con el traslado no puede asegurarse.
El lugar de procedencia no influyo significativamente sobre las
puntuaciones de TRIPS, probablemente porque la gran mayoria de los RN
nacidos trasladados al HIMFG provienen del area metropolitana de modo
que habitualmente son trasladados con relativa rapidez y no incrementa o
disminuye su gravedad por factores atribuibles a la procedencia.
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El retraso no influyé de modo significativo sobre las puntuaciones de
TRIPS, probablemente porque el tiempo de retraso no fue muy importante
como para producir una desmejoria en el estado del paciente. Dentro de las
causas de retraso se debe considerar fundamentalmente las relacionadas
con el retraso ocasionado por la ambulancia de traslado.

Auque el nacimiento en domicilio y la atencion del parto por partera se
asociaron con TRIPS altos, en relacion a aqueilos que nacieron en
hospitales o clinicas o que fueron atendidos por personal meédico
capacitado, estas puntuaciones no fueron lo suficientemente significativas
como para incrementar la gravedad del RN, probablemente porque en el
domicilio generalmente se atienden a nifios de término o sin patologias
complejas, que tienen menos posibilidades de una evolucion desfavorable.
Si bien la atencién por partera incrementa las posibilidades de riesgo en la
atencion de los RN, en general estas personas tienen de algiin modo cierto
entrenamiento en el manejo del RN, que por lo demas habitualmente es un
RN estable.

Los nifos trasladados de hospitales publicos de tercer nivel y que fueron
referidos por el neonatologo tuvieron significativamente los puntajes de
TRIPS mas altos, esto se explica por el hecho de que habitualmente en
centros de este tipo se manejan patologias complejas y pacientes de mayor
gravedad que requieren para su manejo intrahospitalario de personal
calificado. Por el contrario los ninos que ingresaron directamente al servicio
de Urgencias del HIMFG, trasladados por su padres o familiares y que no
fueron referidos por personal médico tuvieron significativamente los TRIPS
mas bajos, lo que indica que estos nifios son generalmente ninos estables,
con cuadros que no comprometen su vida y que pueden ser trasladados sin
necesidad de requerir intervencion médica.

Practicamente todas las complicaciones que se produjeron durante el
traslado se asociaron con TRIPS significativamente altos, dentro de estas el
choque, la deshidratacién, la extubacion y la falta de oxigeno tuvieron los
TRIPS mas altos. Esto debe reforzar la idea de que se deben prevenir todas
estas complicaciones para lograr un traslado que no incremente la gravedad
del RN. Esto se pone de manifiesto cuando analizamos que los RN que no
presentaron ninguna complicacién durante el traslado tuvieron los TRIPS
mas bajos y por ende son ninos mas estables y con mayor posibilidad de
evolucion favorable durante su estancia hospitalaria.

Los ninos que fueron trasladados por el personal del HIMFG generalmente
fueron prematuros o con patologias graves de ahi que se explique porque
estos nifos tuvieron puntuaciones de TRIPS significativamente altas. Por
otro lado el riesgo que representa el traslado de un RN inestable por
personal y equipo inadecuados también se manifesté por un incremento del
estado de gravedad de estos nifos ya sea por las condiciones en que se
efectua el traslado o por la patologia propia del RN.

c. Mortalidad

La mortalidad total de los ninos trasladados fue del 16% y la mortalidad
antes de los 7 dias de estancia del 8%. En paises desarrollados la

24



Asociacion entre TRIPS factores perinatales y mortalidad neonatal

mortalidad por general en los recién nacidos, alcanza el 13%?7 lo que
significa que la frecuencia de mortalidad en nuestros pacientes es
relativamente alta, lo que basicamente esta justificado por la caracteristica
de centro de referencia de nuestro hospital y por las caracteristicas
socioeconomicas de nuestras poblacion.

El TRIPS fue significativamente mas alto en los pacientes que fallecieron
(TRIPS 20) en relacién a los sobrevivientes (TRIPS 6). Esta asociacion
también fue significativa en los nifios que murieron antes de los 7 dias de
estancia hospitalaria (TRIPS 21.5) en relacion a aquellos que sobrevivieron
(TRIPS 6). La misma asociacién se observo entre los nifos que fallecieron
después de los 7 dias de estancia (TRIPS 15.5) en relacién a aquellos que
sobrevivieron (TRIPS 6). Estos resultados nos llevan a inferir que aquellas
puntuaciones de TRIPS iguales o mayores a 15 estarian asociadas
significativamente con mortalidad neonatal

En el estudio de validacion del TRIPS en Canada se pudo establecer que las
medianas de corte de TRIPS relacionadas con mortalidad menor a 7 dias de
vida son de 20, lo que coincide con nuestro estudio, sin embargo en el
estudio de validacion previamente mencionado no se encontré asociacion
significativa del TRIPS con mortalidad mayor a 7 dias de vida
probablemente porque esta ya estaba asociada con las intervenciones
propias de la UCIN sobre el RN trasladado. En nuestro estudio se encontro
asociacion del TRIPS con mortalidad mayor a 7 dias, lo que podria deberse
a que los ninos trasladados al HIMFG habitualmente son nifios que fueron
multitratados en los centros de primer o segundo nivel, no siempre
recibieron las terapias mas apropiadas en cada caso, situaciones que hacen
que el paciente ingrese con un estado de mayor gravedad, que hace dificil la
estabilizacion completa de este paciente dentro de los primeros 7 dias de
estancia. Por otro lado el estudio original del TRIPS efectiia la asociacion
entre TRIPS y mortalidad antes o después de los 7 dias de vida, en tanto
que en nuestro estudio la asociacion se efectiio antes o después de los 7
dias de estancia hospitalaria. Otra posibilidad que cabria plantear para esta
situaciéon es la posibilidad de un namero mayor de complicaciones que se
producirian en la UCIN después de los 7 dias de estancia y que estarian
relacionados fundamentalmente con la adquisicion de infecciones
nosocomiales.

En nuestro estudio los ninos con puntuaciones de TRIPS de 0 a 10 tuvieron
significativamente menos posibilidades de fallecer. El TRIPS se asocio
significativamente con mortalidad neonatal a partir de una puntuacion de
11, lo que significa que del total de la poblacion estudiada (508 RN con
TRIPS), 219 (43%) RN tenian un riesgo significativo de fallecer porque
tuvieron puntuaciones de TRIPS iguales o mayores a 11. Finalmente el
fallecimiento ocurrié en el 16% de los RN admitidos. Este porcentaje el
ligeramente superior si efectuamos la comparacién con las frecuencias de
fallecimiento en paises desarrollados??, situacion que podria explicarse
nuevamente por las condiciones previamente mencionadas de los pacientes
que ingresan al HIMFG. En general se pudo determinar previamente que los
ninos que ingresan al HIMFG y que fallecen antes de los 7 dias tienen
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puntajes de TRIPS de 20 y los que fallecen despues de los 7 dias de 15.

Es importante mencionar también que a mayor incremento en las
puntuaciones de TRIPS existe un incremento progresivamente mayor en el
riesgo de fallecimiento, por lo que deben tomarse en cuenta todos los
factores perinatales y de traslado que tienen influencia sobre el TRIPS. Asi
Las puntuaciones de 11 a 20 incrementan en 2.3 veces la posibilidad de
fallecimiento de un RN y puntuaciones entre 21 y 30 se asocian con una
posibilidad de 4.8 veces mas de fallecer y los puntajes mayores a 30 se
asocian con un incremento de 5.5 veces mas posibilidad de fallecimiento.

d. Factores de riesgo para mortalidad

Al efectuar el analisis univariado se pudo determinar que los factores
estadisticamente significativos asociados con mortalidad al ingreso fueron:
ingreso temprano, la edad gestacional < 28 semana, peso < 1000g,
necesidad de RCP, hiperglucemia en la admision, complicaciones del
traslado como hipotermia y choque, HIV, el retraso en el transporte, la
atencion del parto por personal no entrenado y la referencia a partir de un
hospital publico de segundo nivel, traslado efectuado por el personal del
HIMFG, y por médico y ambulancia externos al hospital, entendiéndose que
estos ninos tenian patologias graves, con gran riesgo para la vida. El retraso
en el transporte debido al personal de enfermeria y la ambulancia de
traslado fueron otros factores significativamente relacionados con
mortalidad neonatal. El TRIPS fue un factor significativamente asociado con
mortalidad neonatal tanto antes de los 7 dias de estancia hospitalaria como
después de este tiempo. (p< 0.05).

La edad de admisién tardia y el peso mayor a 2500 g son factores con muy
bajo riesgo de mortalidad. El ingreso directo del paciente al servicio de
Urgencias, trasladado por sus padres y sin necesidad de referencia médica
se asocio también a una disminucién significativa del riesgo de fallecimiento
al igual que el traslado sin complicaciones y sin retraso. ( p < 0.05).

Con el analisis de regresion logistica multiple se pudo establecer que los
factores asociados con mortalidad neonatal fueron: la edad de admision
menor a 12 horas, el retraso en el transporte y las puntuaciones altas de
TRIPS.

La edad de admisién temprana representa un importante factor asociado
con mortalidad neonatal, pues este factor en forma individual incrementa
las posibilidades de fallecimiento de un RN en 2.3 veces lo que refuerza aun
mas el hecho de que los pacientes que son referidos en forma temprana son
aquellos que tienen patologias muy graves y que dificilmente podrian ser
manejados en centros de primer o segundo nivel.

El retraso en el transporte fue otro factor de riesgo significativo asociado a
mortalidad neonatal. Este factor se asocié con un incremento de dos veces
de posibilidad de fallecimiento de un RN. Este dato tan importante debe
poner en marcha las politicas que hagan que nuestro servicio cuente
fundamentalmente con un mayor numero de personal de enfermeria cde
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modo que el traslado pueda efectuarse en forma continua y a cualquier
hora del dia. Deben tomarse en cuenta también aquellas politicas
destinadas a apoyar en forma continua un programa de traslados, teniendo
en cuenta que la falta de recursos econémicos hace que no se cuente con el
equipamiento necesario para realizar el traslado y esto ocasione retrasos en
el mismo.

EL TRIPS fue otro significativamente asociado con mortalidad neonatal,.
Este se asocié en forma individual con un incremento de una vez mas de
posibilidad de fallecimiento en el RN, de modo que esta escala debe tomarse
en cuenta como un instrumento de evaluacién de gravedad a la admisién
de los nifos que son trasladados, que permita poner en marcha todas las
medidas necesarias en la UCIN, para mejorar la evolucion del paciente con
TRIPS alto que tiene significativamente mayor posibilidad de fallecer.

Es importante mencionar que factores tradicionalmente asociados a
mortalidad como el peso muy bajo o la edad gestacional, en este estudio no
resultaron significativamente asociados a mortalidad, esto se explica porque
todos los parametros considerados fueron registrados a la admision del RN
y se supone que los factores previamente mencionados tienen mayor
influencia durante evolucién intrahospitalaria del paciente y no a la
admision donde la mayor influencia estaria dada por los factores
relacionados con el traslado como la edad de admision, el retraso vy el
TRIPS.

Los factores que estuvieron asociados como protectores para mortalidad
neonatal fueron: la edad de admision mayor a 7 dias de estancia, en el
entendido de que estos nifios habitualmente son RN a término, sin
patologias complejas, que son trasladados directamente al servicio de
Urgencias del HIMFG por lo padres o familiares y que generalmente no
fueron referidos por personal médico o también ninos que han sido
adecuadamente estabilizados en los centros de referencia para ser
posteriormentente trasladados y en quienes habitualmente la evolucion
intrahospitalaria es favorable una vez que se trata el problema que motivo
su traslado.

Recién nacidos a término estables, sin complicaciones, sin retraso y que
llegan por sus propios medios tienen significativamente un riesgo bajo de
fallecimiento. Esto implica que personal calificado y con equipamiento
adecuado debe ser encargado de efectuar el traslado, para prevenir la
aparicion de factores que comprometan la vida del paciente.

XI. CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de los nifios que ingresan a la UCIN del HIMFG son
recién nacidos a término o cercanos al término debido a que este hospital es
un centro de referencia que también recibe un nimero importante de nifios
con patologia quirargica gastrointestinal o cardiaca. Los recién nacidos
pretermino representan un poco mas de la tercera parte de la poblacion
admitida y los nifios con peso menor a 1500 g y con menos de 32 semanas
el 15% de la poblacion total.

En los ninos estudiados el porcentaje de peso bajo esta ligeramente elevado
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en relacion a rangos nacionales e internacionales. El uso esteroides
prenatales en RN< 35 semanas de gestacion es muy bajo (8%).

La admisién de nuestros pacientes es tardia. El 90% proviene del area
metropolitana, nace en hospitales o clinicas y es atendido por personal
meédico. Mas del 50% de los RN ingresan con mas de tres horas de retraso y
son atendidos y referidos por el pediatra. La mitad de los pacientes acuden
al servicio de Urgencias por sus propios medios.

La referencia mas importante a este centro proviene de hospitales publicos
de primer y segundo nivel.

Solo el 22% de los RN admitidos sufre algin tipo de complicaciéon durante el
traslado y la hipotermia es la principal complicacién de los traslados.

“El personal de la UCIN del HIMFG solo traslada una cuarta parte de los
RN”. La falta de espacio fisico es la causa mas importante de retraso en la
admision de los RN.

La mortalidad neonatal en los pacientes trasladados es ligeramente mas
alta en comparacién con otros centros de tercer nivel internacionales.

En los pacientes estudiados los factores relacionados con la prematuridad,
la necesidad de reanimacion cardiopulmonar, el traslado efectuado de
hospitales publicos de tercer nivel, referencia efectuada por neonatologo,
hiperglucemia al ingreso en el HIMFG, las complicaciones asociadas al
traslado, el traslado efectuado por el personal del HIMFG y personal y
equipo inadecuados, asi como el retraso ocasionado por la ambulancia de
traslado son los factores asociados con puntajes de TRIPS
significativamente mayores.

Las puntuaciones de TRIPS fueron significativamente mayores en los recién
nacidos que fallecieron (20) en relacion a los sobrevivientes (6).

Existe riesgo significativamente alto de mortalidad neonatal a partir de una
puntuacion de TRIPS de 11.

Los factores de riesgo asociados con mortalidad neonatal en este estudio
fueron: la edad de admision temprana, el retraso en el transporte y el
puntaje alto de de TRIPS, en tanto que los factores con muy bajo riesgo de
mortalidad son la edad de admision tardia, la falta de retraso en el traslado
y de complicaciones durante el mismo

El puntaje de TRIPS sirve como instrumento para determinar la gravedad
del paciente trasladado y como predictor de mortalidad neonatal, de modo
que este permitiria la implementacién de estrategias destinadas a reducir al
minimo este riesgo.

Es fundamental la implementacion de un sistema de regionalizacion en
salud, para disminuir el efecto de ciertos factores, tanto perinatales como
relacionados al traslado sobre la mortalidad neonatal

Es indispensable la implementacién de un adecuado programa de
transporte neonatal (anexo 2).
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ANEXO 1
TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes admitidos

Variable n Promedio DS Mediana Rango
Edad de admisién
( dias) 598 7.6 dias 8.6 5 0-90

Edad gestacional

( semanas) 582 36.4 3.6 38 24 - 42
Peso de nacimiento

(gramos) 581 2504 853 2650 480 - 4120

TRIPS al ingreso
en el HIMGF 508 11.3 12.2 6 0-65 J

Grifico 1. Diagnésticos de ingreso

| Variable n

Sepsis temprana 140
HBM no hemolitica 114

= SDR * Prematur = sepsistemp —-—SDR e e _—[()E_

® sepistard * asfixia HBM { Prematuridad 9%

= Cardiop ECN s CC C l'opatia conEeniia s9
Asfixia perinatal 43
Sepsis tardia 36
Enterocolitis 22
Crisis convulsivas 10
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Tabla 3. Datos perinatales

Variable n (%) TRIPS P
medizana
Sexo (n = 609)
Masculino 328 (53.9) 6.0 0.53
Femenino 281 (46.1) 7.0
Edad de admision (n = 598)
< 12 horas 81 (13.5) 13.0 0.00
12-24 horas 43 (7.2) 15.0 0.01
1- 7 dias 275 (46.0) 6.0 0.07
>7 dias 199 (33.0) 5.0 0.008
Trips Trips
<12h 12-24 h 0.97
Trips Trips
12-24 h 1-7d 0.009
Trips Trips
1-7d >7d 0.55
Edad gestacional (n = 582)
< 28 semanas 32 (5.5) 25.0 0.000
28.1 - 32 semanas 59 (10.1) 11.0 0.06
32.1 - 37 semanas 138 (23.7) 8.0 0.06
> 37 semanas 353 (60.7) 5.0 0.000
Tipo de parto (n = 502)
Vaginal 251 (50.0) {s] 0.42
Cesarea 251 (50.0) 6.0
Peso al nacer (n = 581)
<1000g 34 (5.9) 20.5 0.000
1001 - 1500g 67 (11.5) 15.0 0.000
1501 - 2500g 155 (26.7) 8.0 0.44
> 2500 g 325 (55.9) 5.0 0.000
Trips Trips
< 1000g 1001- 0.22
1500g
Trips Trips
1001 - 1501g-  0.01
1500 g 2500g
Peso bajo (n = 586)
No 510 (87.0) 6.0 0.54
Si 76 (13.0) 8.0
Uso de esteroides
prenatales en < 35 SDG
(n = 498)
No 460 (92.4) 6.0 0.22

Si 38 (7.6) 9.5 |

e
d
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Tabla 4. Datos relacionados al traslado

Variable n (%) TRIPS P
mediana

Retraso en el transporte

(n=517)
No 232 (44.9) 6.0 0.76
Si 285 (55.1) 6.0

Lugar de nacimiento

(n = 589)
Hospital 320 (54.6) 6 0.19
Clinica 234 (39.8) 8 0.42
Domicilio 25 (4.3) 16.5 0.15
Otro* 10 (1.7) 14.5 0.36

Persona que atiende el
parto ( n = 560)

Medico general 181 (32.3) 8 0.32
Pediatra 296 (52.9) 5.5 0.06
Neonatologo 26 (4.6) 5.0 0.58
Partera 16 (2.9) 20 0.10
Otros ** 41 (7.3) 14 0.09
Lugar de Procedencia
(n = 601)
Distrito Federal 315 (52.4) 6.0 0.52
Estado de México 212 (35.3) 8.0 0.07
Interior republica 74 (12.3) 5.0 0.08
Sitio de traslado (n = 614)
Domicilio 8 (1.3) 7.0 0.95
Consultorio particular 8 (1.3) 6.0 0.68
HIM Urgencias 311 (50.7) 6.0 0.03
Otro servicio HIM 16 (2.7) 0.0 0.01
II nivel privado 17 (2.8) 5.0 0.38
III nivel privado 12 (2.0) 14.0 0.72
IT nivel publico 104 (16.9) ¥1.0 0.12
III nivel publico 19 (3.1) 20.0 0.006
Otros hospitales*** 119 (19.4) 8.0 0.24
Persona que refiere ' - ]
(n = 604)
Médico general 87 (14.4) 11.0 0.23
Pediatra 314 (52.0) 6.0 0.94
Neonatologo 41 (6.8) 15.0 0.02
Otro**** 36 (6.0) 8.0 0.50
Ninguno 126 (20.9) 5.0 0.00
TRIPS refiere Refiere 0.63
Med gral  pediatra |
TRIPS Refiere ninguno 0.000
Med gral




* nacimiento fortuito en medio de tranporte (taxi, metro).

** atencion de parto por familiares o personal no entrenado.
**+ trasladado de hospitales de primer nivel.

##s4 referencia por persona no medica.

Tabla 5. Necesidad de reanimacién neonatal

Variable n (%) TRIPS P
mediana
PPI en Hospital de referencia
(n =615) 0.00
No 505 (82.1) 5.0
Si 110 (17.9) 20.0
PPI al ingreso en el HIM
(n=615)
No 575 (93.5) 6.0 0.00
Si 40 (6.3) 22.0
Intubacion en Hosp. de referencia
(n=614)
No 485 (79.0) 5.0 0.00
Si 129 (21.0) 21.0
Intubacién al ingreso en el HIM
(n = 615)
No 440 (71.5) 5.0 0.00
Si 175 (28.5) 22.0
Reanimacién cardiopulmonar
(n=614)
No 496 (80.7 5.0 0.00
Si 118 (19.2) 22.0
Masaje cardiaco en Hosp. de ref
(n=615)
No 595 (96.7) 6.0
| osi 2033 205 _ 0.00
Masaje cardiaco al ingreso en el
HIM (n = 616 )
No 610 (99.0) 6 0.03
s 6(0 250
Medicamentos en RCP (n = 593)
Adrenalina 10 (1.6) 26.5 0.000
Bicarbonato 7(1.1) 21.0 0.006
Expansores 1(0.2) 14.0 0.56
Glucosa 10 (1.6) 6.0 0.41
No se usaron 565 (95.2) 6.0 0.000

PPI, presion positiva intermitente; HIM, Hospital Infantil de México; RCP,
reanimacion cardiopulmonar.

e
]



TRIPS factores perinatales y mortalidoad peonatal

Tabla 6. Glucemia pre y post traslado

Variable n (%) TRIPS P
mediana
Glucemia en el Hosp. de referencia
(n = 448)
Normal 388 (86.6) 6.0 0.54
Alta 24 (5.4) 20.0  0.002
Baja 36 (8.0) 8.5 0.31
Glucemia al ingreso en el HIM
(n = 583)
Normal 528 (90.5) 6.0 0.01
Alta 33 (5.6) 20.0  0.004
Baja 22 (3.7) 11.0 0.68

Tabla 7. Complicaciones durante el traslado

Variable ( n = 584) n (%) TRIPS P
mediana
Sin complicaciones 458 (78.4) 5.0 0.000
Hipotermia 83(14.2)  21.0  0.000
Otras complicaciones * 10 (1.7) 21.0 0.01
Infiltracién de soluciones 7 (1.2) 3.0 0.44
Falla del ventilador 7(1.2) ~ 21.0  0.004
Choque 5 (0.9) 46 0.000
Apnea 5 (0.9) 25.0 0.02
Deshidratacién 3 (0.5) 56.5 0.007
Incubadora fria 3 (0.5 21.5 0.001
Sin oxigeno 2 (0.3) 48.0 0.005
Extubacién 1(0.2) 28.0 0.18 |

* convulsiones, falla en la intubacion.

Tabla 8. Equipo a cargo del traslado

Variable (n = 602) n (%) TRIPS P
mediana

Personal del HIM 137 (22.8) 14.0 0.003
Personal del INPer 6(1.0)  17.0  0.17
Médico y ambulancia 174 (28.9) 8.0 0.03
Propios medios 267 (44.4) 5.0 0.000
Personal y equipo

inadecuados 17 (2.8) 19.5 0.004

HIM, Hospital Infantil de México; INPer, Instituto Nacional Perinatologia
** Apoyo ventilatorio en pacientes trasladados por personal HIM: 43(31%,)



Tabla 9. Causas de retraso

Variable (n = 556) n (%) TRIPS P
mediana
Falta de espacio fisico en la UCIN 137 (24.6) 5.0 0.09
Enfermeria 50 (8.9) 6.0 0.72
Médico residente 11 (1.9) 6.0 0.77
Ambulancia 14 (2.5) 22.5 0.00
Falta de equipo a tiempo 14 (2.5) 6.0 0.19
Laboratorio de Urgencias 13 (2.3) 5.0 0.30
Otras causas * 63 (11.3) 12.0 0.21
No hubo retraso 264 (45.7) 6.0 0.97

* trafico vehicular excesivo, falla en comunicacién con el HIM

Grifico 2: Causas de retraso
por equipo HIMGF

% 18%

= Espacio * Enfermer * Residente ® Ambulan
* Eqmipo No = Otras

Variable (n = 137) n g
Falta de espacio 25 |
fisico en la UCIN {
Enfermeria 23|
Meédico residente 8
Ambulancia 8
Falta de equipo a tiempo 8
Laboratorio de Urgencias 0
Otras causas 12
No hubo retraso 53
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Tabla 10. Hemorragia intraventricular (HIV)

HIV (n = 611) n (%) TRIPS P
mediana
No 582 (95.3) 10.5
Si 29 (4.7) 23.0 0.00
HIV y peso
< 1500g (n= 101) 18 (17.8) 18.0 0.00
> 1500g (n = 480) 11(2.3) 6.0

Tabla 11. Mortalidad neonatal

Variable (n = 616) n (%) TRIPS P |
i i
Mortalidad general 1
No 516 (83.8) 6 0.00 |
si 100 (16.2) 20.0
Mortalidad < 7 dias |
No 567 (92.0) 6 0.00 |
si 49 (8.0) 21.5 '
Mortalidad > 7 dias
No 565 (91.7) 6 0.00
_Si _ 51(83 155

# Fallecidos @ Sobrevivientes
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Tabla 12. Asociacién entre factores perinatales y mortalidad
Neonatal - Analisis univariado

Variable OR IC 95% P ‘

Sexo 0.90 0.58 - 1.38 0.63
Edad de admision ‘

< 12 horas 2.1 1.27-3.79 0.005

12 - 24 horas 1.40 0.65-3.03 0.387 |

1 -7 dias 1.59 1.02 -2.46 0.380 |

> 7 dias 0.23 0.12 -0.44 0.000 |
Edad gestacional |

< 28 semanas 3.71 1.73-7.95 0.001 |

28.1 - 32 semanas 0.95 0.45 - 2.01 0.90 |

32.1 - 37 semanas 0.99 0.59 - 1.64 0.97 |

> 37 semanas 0.69 0.44 - 1.09 0.11 |
Tipo de parto 1.08 0.68 -1.73 0.72 |
Peso al nacer

< 1000 g. 4.33 2.10-8.95 0.000

1001 - 1500 g. 1.10 0.55-2.20 0.77

1501 - 2500 g. 1.04 0.63 -1.72 0.86

> 2500 g. 0.58 0.37-0.91 0.02
Peso bajo 0.65 0.72-1.12 0.39
Uso de esteroides prenatales 0.76 0.29 -2.02 0.59
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Tabla 13. Asociacion entre factores de traslado y mortalidad
Neonatal - Analisis univariado

Variable OR IC 95% P
Retraso en el transporte 1.71 1.05-2.78 0.03
Lugar de nacimiento
Hospital 1.12 0.71 -1.75 0.61 i
Clinica 0.89 0.56 - 1.41 0.64 |
Domicilio 0.71 0.21-2.44 059 |
Otro 1.33 0.28 - 6.40 0.71 |
Persona que atiende el |
parto i
Médico general 0.97 0.59 - 1.58 0.91 [
Pediatra 0.82 0.52 - 1.30 0.41
Neonatologo 0.43 0.10 - 1.87 0.26
Partera 0.76 0.17 - 3.40 0.72
Otros 2.74 1. 36 - 5.54 0.005 |
Procedencia |
Distrito Federal 0.76 0.49-1.17 0.22 |
Estado de México 1.23 0.79 -1.92 0.34
Interior de la republica 1.21 0.64 - 2.26 0.54
Sitio de traslado
Domicilio 0.64 0.07 -5.18 0.67
Consultorio particular 1.73 0.34-8.71 0.50 i
HIM Urgencias 0.47 0.30-0.74 0.001 |
Otro servicio del HIM 0.00 0.00 - 2.37 0.48
1I nivel privado 0.28 0.03-2.11 0.21 |
III nivel privado 2.61 0.47 - 14.45 0.27 |
1I nivel publico 2.69 1.62 -4.48 0.000 |
IIT nivel pablico 1.39 0.67 - 2.90 0.37
Otros hospitales 1.34 0.77 - 2.31 0.28 |
Persona que refiere I
Médico general 0.92 0.48-1.73 0.80 |
Pediatra 1.57 0.98 - 2.54 0.06 ‘
Neonatélogo 0.87 0.35-2.14 0.77 |
Otro 1.51 0.67 - 3.43 0.31 |
_ Ninguno 038  0.19-0.75  0.006 |
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Tabla 14. Asociacién entre reanimacion y mortalidad neonatal.

Analisis univariado
Variable OR IC 95% P
PPI en hospital de referencia 2.48 1.52 - 4.03 0.000
PPI al ingreso en el HIM 1.54 0.71 -3.35 0.27
Intubacion en el hospital de
referencia 3.01 1.89 -4.78 0.000
Intubacion al ingreso en el
HIM 4.02 2.58 -6.27 0.000
RCP 2.64 1.64 - 4.25 0.000
Masaje cardiaco en el hospital
de referencia 1.75 0.62 - 4.94 0.28
Masaje cardiaco al ingreso en
HIM 5. 28 1.05 - 26.58 0.04
Medicamentos en RCP
Adrenalina 1.17 0.62 -2.21 0.62 |
Bicarbonato 1.74 0.34-8.77 0.49 |
Expansores 0.02 0.00 - 8.90 0.79 |
Glucosa 2.25 0.57 - 8.89 0.24 |
No se usaron 0.34 0.18 - 0.64 0.001 !

Tabla 15. Asociaciéon entre glucemia y mortalidad neonatal.
Analisis univariado.

Variable OR IC 95% P |
Glucemia en el hospital de
referencia
Normal 0.73 0.41-1.31 0.29
Hiperglucemia 1.55 0.59 - 4.05 0.37
Hipoglucemia 1.24 0.54 -2.84 0.60
Glucemia al ingreso en el
HIM
N?rmal 0.53 0.28 - 1.02 0.06
H{perglucemia 2.99 1.38 -6.43 0.005
Hipoglucemia 0.54 0.12-2.36 0.41
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Tabla 16. Asociacion entre complicaciones del traslado y
mortalidad neonatal-Analisis univariado.

Variable OR IC 95% P

Sin complicaciones 0.34 0.21 - 0.54 0.000
Infiltracién de soluciones 0.86 0.10 -7.26 0.89
Choque - 2730  3.1-237.19  0.003
Deshidratacién 3.52 0.58 - 21.35 0.17
Hipotermia 2.76 1.64 - 4.65 0.000
Extubacion 5.24 0.32 - 84.58 ~ 0.24
Falla del ventilador 3.05 0.87 - 10.63 0.08
Incubadora fria 1.50 0.48 - 4.68 0.47
Sin oxigeno 3.99 0.87 - 18.14 0.07
Apnea 1.30 0.14-11.78 0.81
Otras complicaciones 1.68 0.65-4.33 0.27

Tabla 17. Asociacién entre personal de traslado y mortalidad
Neonatal - Analisis univariado.

Variable ' OR ' IC95% P '
Personal del HIMFG 191 119-3.07 _ 0.007
Personal del INper 1.01 0.11 -8.79 0.98
Médico y ambulancia externos 1.86 1.19 -2.92 0.006
Propiosmedios == 022 = 0.13-0.38 0.000
Personal y equipo
inadecuados 2.00 0.69 -5.75 0.19

Tabla 18. Asociacidn entre causas de retraso y mortalidad neonatal.

Analisis univariado

Variable OR IC 95% P
Falta de espacio fisico 1.11 0.66 - 1.85 0.69
Enfermeria 2.23 1.09 - 4.55 0.02
Médico residente - 1.29 ~ 0.14-11.74 0.81
Ambulancia 3.36 1.07-10.54  0.03
Falta de equipo a tiempo 2.14 0.81 - 5.69 0.12
Otras causas de retraso 1.82 0.95 -3.47 0.06
Laboratorio de Urgencias 0.79 0.17 -3.57 0.76
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Tabla 19. HIV- TRIPS y mortalidad neonatal.
Analisis univariado.

Variable OR IC 95% P
Meédico a cargo del traslado 0.97 0.83-1.21 0.97
HIV 4.81 2.23 -10.37 0.000
TRIPS al ingreso en el HIM
Mortalidad general 1.05 1.03 -1.07 0.000
Mortalidad < 7 dias estancia 1.05 1.03 - 1.07 0.000
Mortalidad > 7dias estancia 1.04 1.01 - 1.06 0.001

Tabla 20. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD NEONATAL
Anilisis de regresion logistica miltiple

Variable O.R. IC 95% P
Edad de admision
< 12 horas 2.31 1.12-4.78 0.02
Retraso en el T
traslado 2.14 1.11-4.11 0.02
TRIPS al ingreso
en el HIM 1.06 1.03-1.08 0.000
Edad de admision
> 7 dias 0.23 0.09 - 0.56 0.001
Traslado sin
complicaciones 0.51 0.29 - 0.92 0.02
Traslado sin
referencia 0.34 0.17 - 0.67 0.002
Traslado sin
retraso 0.53 0.30-0.93 0.02
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Grifico 3: Estratificaién del TRIPS
Frecuencias

Variable n

TRIPS 1 (0-10) 289

TRIPS 2 (11-20) 106

TRIPS 3 (21-30) 68

TRIPS4(>30) 45

% Trips1 - Trips2 = Trips 3 = Trips 4

Tabla 21. TRIPS Y MORTALIDAD GENERAL.

Analisis univariado.
Variable O.R. IC 95% P i
TRIPS 1 (0-10) 0.09 0.15-0.43 0.000
TRIPS 2 (11-20) 2.35 1.25-4.42 0.008
TRIPS 3 (21-30) 4.83 2.52-9.25 0.000
TRIPS 4 (> 30) 5.58 2.68-11.59 | 0.000 |
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ANEXO 2
PROGRAMA DE TRANSPORTE NEONATAL

a. Organizacién y administracion del transporte neonatal

Con el objeto de solucionar los problemas actuales del transporte neonatal
en lo posible debe contarse con un grupo de trabajo dedicado a este tema,
un grupo consultor para transporte y un sistema de registro de los
pacientes trasladados?®,

Los programas de transporte tienen componentes que pueden ser
clasificados en aquellos relacionados con la atencién médica y los
componentes no médicos que estan relacionados con el transporte, las
comunicaciones y los recursos financieros. Los componentes médicos de un
programa de transporte deben estar bajo la direcciéon de un meédico,
autorizado para supervisar a los pacientes asistidos por el programa. La
direccion de los componentes no médicos del programa es, a menudo
responsabilidad de un miembro de la administracion del hospital. La
divisién rara vez es exacta y aprovecha la disponibilidad y especializacion
de profesionales en todas las disciplinas?,

Durante el transporte de un paciente, es importante, que un meédico
proporcione consultas al equipo de transporte. La persona logica para
realizar estas consultas es la que recibira al paciente cuando llega al centro
terciario. Esta persona ya ha conversado sobre la atencion del paciente con
los médicos que lo derivan y ha hecho sugerencias sobre el cuidado interino
de este. El consultor debe ser una persona con entrenamiento, que supere
al que se dispone en el hospital de la comunidad. Por esta razon, el
consultor debe ser normalmente un neonatélogo o un subespecialista con
capacitacion comparable o un médico residente de la especialidad. Ademas,
el consultor debe conocer los impedimentos y riesgos impuestos por el
medio de transporte y debe estar familiarizado con los aspectos operativos
del programa.

Un programa de transporte debe ser considerado como una extension de la
unidad de internacion a la cual se envia a los pacientes. Por consiguiente, el
funcionamiento del programa debe ser revisado de manera periédica por
representantes de todos los servicios que participan en la unidad de
internacién. Estos representantes podrian incluir: director médico de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN), director de la divisiéon
neonatal, administrador de la terapia respiratoria, administrador de
enfermeria, coordinador de programas educativos de extension, director de
relaciones publicas , representantes de otros hospitales a los que se
transportan a los pacientes. Debe solicitarse asesoramiento de este grupo
acerca de los cambios principales en el programa, debido al impacto que
estos cambios puedan ejercer sobre sus servicios respectivos.
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El equipo de transporte

Este plantel puede incluir: neonatélogos, residentes en neonatologia,
médico de planta de pediatria, auxiliares de enfermeria, enfermeras de
transporte, enfermeras del equipo permanente de la UCIN, terapistas
respiratorios3.

La seleccion del tipo de personal para cada programa por lo comun, esta
basada en los aspectos particulares de ese programa; sin embargo, se
aplican algunos principios generales que determinan la conveniencia
relativa de los diversos profesionales. Los neonatologos rara vez tienen el
tiempo suficiente para dedicarse a frecuentes transportes y el reintegro, por
lo general, no es adecuado como para compensar el esfuerzo profesional.
Aunque la participacion en el transporte puede ser muy educativa, el
tiempo que el transporte les insume a los residentes, a menudo, compite
con otros aspectos de la capacitacion.

Como el empleo de personal no médico especialmente capacitado es una
alternativa segura y econémica a la participacion meédica en el transporte
neonatal, la mayoria de los programas a nivel mundial en la actualidad
confia en el personal no médico para atender al paciente3!.

El personal de transporte debe ser experto en las enfermedades del
neonato, los principios de manejo de problemas agudos y las habilidades
tecnicas.

Poblacion neonatal sujeta al transporte

El traslado debera realizarse siempre a centros de segundo o tercer nivel de
atencion meédica, segin los esquemas de organizaciébn por recursos
existentes en cada localidad. Este servicio se proporcionara a todos los
recién nacidos que requieran de recursos materiales, técnicos o humanos
diferentes a los que se encuentran en el sitio original de nacimiento u
hospitalizacion. En términos generales generales este grupo esta
conformado por neonatos con las siguientes caracteristicas: Prematuros,
recién nacidos con traumatismo obstétrico, sufrimiento fetal,
malformaciones congénitas que pongan en peligro la vida, insuficiencia
respiratoria o cardiaca, imposibilidad para la alimentacién por via oral,
dificultad para el control de la temperatura, ictericia patologica,
alteraciones metabélicas, crisis convulsivas, asi como neonatos con cianosis
periférica entre otros.

Comunicacion

El éxito o fracaso de muchos programas de transporte dependen de la
calidad del sistema de comunicacién que la respalda®2. El sistema de
comunicacion cumple dos funciones basicas: proporcionar un punto de
acceso para el médico que deriva un paciente y coordinar las actividades del
equipo de traslado. Una sola llamada del médico que deriva debe lograr el

4('
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acceso a todos los servicios del centro terciario relacionados con la atencion
neonatal. Una vez que se localiza una cama y se decide trasladar al
paciente, el papel del sistema de comunicacién cambia por el de enviar al
equipo y distribuir la informacion sobre el traslado. La unidad receptora
debe estar notificada y recibir la informacién necesaria para la admision del
paciente. Durante el transporte, es aconsejable la comunicacion periodica
entre el centro de expedicion y el operador del vehiculo. De esta manera se
identifican con rapidez los retrasos o contratiempos inesperados y se actua
de manera apropiada. Cuando el equipo de traslade no incluye un meédico,
debe tener la posibilidad de comunicarse directamente y en todo momento
con el médico consultor.

b. Aspectos técnicos
Ambiente del transporte

En general los cuidados de atencién proporcionada no difieren de los del
cuidado del paciente internado. Cualquier diferencia se origina en las
caracteristicas singulares del ambiente de transporte. Las caracteristicas
que pueden distinguir el ambiente en los vehiculos de transporte del ambito
de la internacién incluyen:

» Ruido excesivo

e Vibracion

¢ [luminacion incorrecta

e Temperatura y humedad ambiental variables

* Cambios en la presién barométrica

* Espacio reducido

e Servicios de apoyo limitados

La vibracion es significativamente alta durante el traslado y puede alterar la
estabilidad del recién nacido33.Los altos niveles de ruidos ya son inherentes
a la UCIN aunque depende del tipo de vehiculo, los niveles registrados
durante el transporte son significativamente mas altos. Se desconocen los
efectos de la exposicién a sonidos altos en el neonato. Posiblemente, el
problema mas significativo que surge de los altos niveles de sonidos es no
poder utilizar la auscultacién para evaluar para evaluar al paciente.

El efecto de la vibracion sobre los equipos también constituye un problema
importante. Los artefactos en el monitor son un fenémeno comun. El
personal debe estar familiarizado con ellos v con el uso de técnicas
alternativas de monitoreo.

Para un transporte seguro, es esencial comprender los problemas creados
por el ambiente de transporte y los planes tendientes a minimizar estos
problemas. Algunos principios generales son:

Preparar el vehiculo de transporte. El vehiculo debe ser adaptado con
anticipacion para simular el ambiente de internaciéon tanto como sea
posible. Por lo general, esto requiere iluminaciéon suplementaria,
aislamiento acustico y un sistema de aire caliente-frio regulado.

Evaluar y estabilizar al paciente antes del traslado. La mayoria de los
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neonatos presentan problemas que pueden ser manejados de manera
adecuada por el equipo de transporte. Rara vez, hay urgencia de retornar al
centro terciario. Por consiguiente, el tiempo utilizado en el hospital de la
comunidad para preparar al paciente para el transporte no es malgastado.
Esta estabilizacion preparara al paciente para el periodo de transporte mas
riesgoso, el tiempo en transito entre los hospitales.

Controlar de manera electrénica todos los parametros fisiolégicos posibles.
Debido a la naturaleza dinamica de las enfermedades en la mayoria de los
pacientes transportados y a la imposibilidad de evaluar a los pacientes por
el examen fisico, el monitoreo electronico es decisivo para identificar
alteraciones significativas en la fisiologia.

Anticipar el deterioro. Deben anticiparse todas las formas posibles de
deterioro antes del transporte??; deben planearse estrategias para apoyar al
paciente en caso de deterioro. La aplicacién de este principio implica a
menudo realizar procedimientos o terapéuticas que pueden ser innecesarias
en el ambito hospitalario. Por ejemplo, la intubacién y la ventilacion pueden
ser innecesarias para la insuficiencia respiratoria o la apnea leves en el
paciente hospitalizado, pero pueden ser aconsejables antes del traslado,
debido a la dificultad de intubacién durante el transporte.

Equipamiento

Antes de la década de 1970, los equipos para el traasporte, por lo general,
se fabricaban a partir del equipamiento adquirido de la UCIN y aunque este
equipamiento a menudo estaba disefado con gran ingeniosidad, se
produjeron fracasos o insuficiencias. En las ultimas dos décadas, se han
dedicado considerables esfuerzos a desarrollar dispositivos especificos para
el transporte neonatal, lo que logré una seguridad mayor. La siguiente lista
enumera las piezas principales del equipamiento utilizadas durante el
ransporte:

Equipamiento esencial

* Incubadora portatil.

e Respirador mecanico.

* Monitor cardiorrespiratorio.

Transductor de presiéon sanguinea.

Monitor transcutaneo de 0;u oximetro de pulso.
* Bombas de infusion intravascular.

e Mezcladora de aire y oxigeno.

* Aparato de aspiracion.

Equipo deseable

* Monitor de temperatura corporal.
* Monitor transcutaneo de C0: o monitor de volumen corriente final de
CO..
¢ Monitor de presion sanguinea no invasivo.
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e Sistema de humidificacion de la via aérea.

Aunque estos dispositivos pueden ser adquiridos en forma separada y
pueden llevarse aislados o conectados a la incubadora, con frecuencia es
aconsejable y méas econémico, adquirir una incubadora modular que
incluya muchos de los dispositivos mencionados. El equipamiento adicional
v los materiales pueden ser divididos en suministros de cuidado
respiratorio (cuadrol), suministros meédicos (cuadro 2) y de enfermeria
(cuadro3). Deben estar organizados de un modo reconocible y reproducible.
Esta técnica ayudara a ubicar con rapidez el articulo necesario y a
reponerlo después del uso. También es 1util separar los farmacos en una
caja accesoria.

Vehiculos de transporte

Un componente esencial del transporte neonatal es el traslado rapido y
seguro. Los tipos de vehiculos que se utilizan son ambulancias normales,
ambulancias terrestres especialmente preparadas, helicopteros y avién con
alas fijas. La seleccion de uno o mas de estos vehiculos para apoyar un
programa de transporte neonatal se basa en los recursos, geografia y los
problemas practicos, como el uso del vehiculo por otros servicios basados
en el hospita®>,

Sistema de registro

El sistema de transporte tradicionalmente ha desarrollado sistemas de
registros que son singulares y distintos de los de la internacion. El registro
exacto, completo de cada traslado es esencial por varias razones. Como
una parte del registro médico, proporciona documentacién permanente de
atencion brindada. Como tal, debe cumplir con las normas de registros de
la institucion. El registro también es una valiosa herramienta para
asegurar la calidad y la educacion.

El traslado al hospital de origen debe ser considerado una opcion para
todos los recién nacidos que ya no requieren los recursos exclusivos del
centro de nivel IIl y para quienes este centro no es el sitio de atencion
primario.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Cuadro 1. Caja de terapia respiratoria neonatal

Equipamiento Cantidad Equipo Cantidad
Bolsillos exteriores 3 Tubo de union del analizador
de flujo de 0;
Tubuladura para 0; 1 Valvula de una via 1
Canula nasal para neonato 1 Equipo  de conductores 2
eléctricos para ECG
Equipo completo de 1 Butterfly de 2 pulgada 3 de cada
respirador con valvula de medida 32 y medida 25 uno
exhalacion.
Valvula de repuesto para 1 Bandas de respiracion 1
exhalacion
Tienda facial 1 Bandas de respiracion 1
Equipo para tratamiento 1 Albuterol, adrenalina 1 |
racémica [
Gorro térmico 2 Cinta de medicion 1 I
Sensores para oximetro de 2 de cada Bolsa de ventilacion manual 1 |
pulso (N-25 y I-20) uno para neonato 5
Sondas de aspiracion de 6, 8 3 de cada Via aérea oral infantil 2 |
y 10 Fr. uno 5
Puntas para CPAP nasal 1 Solucion fisiolégica normal 4 frascos |
ampolla
Trampa de Luekens 1 Cinta de seda 2
Interior de la bolsa
Mascaras de Laerdel Conectores de oxigeno 2
No.Oy 1 2 |
No. 2. 1 |
Pinzas de McGill para 1 Hemostato, adaptadores en 2
neonatos T Briggs
Mango para laringoscopio 1 de cada Adaptadores del 15 mm. 2
con hojas 0y 1 uno
Aplicadores de Benzion 6 Conectores de 0; y de aire 1 de cada |
uno |
Apositos con alcohol 4 Almohadillas para ECG 3 |
Llave ajustable 1 Llave de tres vias 2 I
Llave para tanques de 0, 1 Estetoscopio 1 |
Lazos para uniones 10 Jeringas de 1y 3 ml 3 de cada |
uno |
Tijeras 1 Equipo para gases en 3 |
sangre |
Bateria de 9 voltios 1 Tubuladura de extension de 1 |
bajo volumen !
Lamparas surtidas para 4 Equipo completo de 1
laringoscopio tubuladura Mini-Med
Sistema de Ventura variable 2 Tubos endotraqueales de 3 de cada |
2.5, 3.0, 3.5, 4.0, 4.5 mm. uno |
Adaptador de silicona 2 Detector Pedi-cap 2 |

ECC, electrocardiograma, CPAP, presion nasal positiva continua de vias aéreas.
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Cuadro 2. Caja de farmacos neonatales

Farmaco Cantidad Farmaco Cantidad
Frascos ampolla de 4 Furosemida 1
SSF,20ml
Heparina 1 Lacrilube 1
Cloruro de sodio (2%) 1 Lidocaina al 1% 1
Fenitoina 2 Digoxina 1
Naloxana 2 Clindamicina 1
Fentonalomina 1 Aminofilina 1
Adrenalina 1:1000, 1ml 1 Dopamina 1
Adrenalina 1:1000, 30ml 1 Bromuro de pancuronio 1
Ampicilina 2 Bicarbonato de sodio 1
Gentamicina 1 Lidocaina 1
Aciclovir 1 Albumina al 25% 2
Cefotaxima 1 Vitamina K 1
Flumazenil 1 Caja de narcoticos

neonatal
Gluconato de calcio 1 Morfina 2
Dobutamina 1 Hidrato de cloral 1
Bromuro de vecuronio 1 Versed 1
Dextrosa al 50% 1 Fenobarbital 3
Cloruro de calcio 1 Diazepam 1
Atropina 1 Fentanilo 1
Tubex 1 Lorazepam 1
Surfactante 2 Para uso personal
Frascos ampolla de agua 4 Aspirina 12
estéril, 20 ml
Heparina para lavado de 2 Paracetamol 12
tubuladura
Cloruro de potasio 1 Meciclina 6 |
Dexametasona 1 Discos de escopolamina 6 |
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Cuadro 3. Caja de enfermeria neonatal

Equipamiento Cantidad Equipo Cantidad |

Bandeja de procedimientos 1 Transductor descartable 2 i

Bolsa de onfalocele 1 Tijeras 1

Frasco de destrostix 1 Hemostato a5

Lancetas estériles 5 Cinta de medicion 1

Frasco para hemocultivo 1 Jalea K-Y 2

Angiocatéteres 18,22.24 2 Mango de presion arterial, 1
tamanos 2,3,4y 5

Agujas intraoseas 2 Chupete, jeringa con bulbo E

Tabla para miembros IV 2 Gasa esteéril, llaves de paso 2

Bandas de goma 6 Espitas, tubos de extension

Alfileres de seguridad 6 Tubos de toracostomia 10 y 2
12 Fr

Cinta: Hipoalergénica y 1rollo Termdmetro digital 1

dermaclear

Liquidos IV: Dextrosa 5 y 1 bolsa Catéteres umbilicales 3.5 y 2

10% y sol. fisiologica 500ml 5.0 Fr.

Mascaras 2 Alcohol e  hisopos de 10 de
betadina cada uno |

Jeringas Conectores en T de 2 |

Luer Lok de 20 2 extension IV

Luer lok de 60 ml. 4

Transiluminador 1 Jeringas |
10 mi 3 |
3y 1ml 9 |

Guantes estériles de 62y 2 pares Jeringa de punta de catéter 1

7 de 60 cc.

Sondas de aspiracion 2 Jeringa de Luer Lok de 60 cc 4

estériles de 6 y 8 Fr.

Elasticos para gorras 2 Agujas, medida 19 10

Sondas de alimentacion de 8 2 Adaptadores comunes, 2

y 5 Fr. agujas romas

Camisolines 2 Extension de bajo volumen 4

Jeringas para gases en 2 Extension de mini volumen 1

sangre

Tegaderm 1 Componente de la sangre y 1
juego de filtro

Estetoscopio 1 Conectores en T de doble 1

extension 1V

v
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ANEXO 3
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA
FORMATO DE TRASLADO E INTERCONSULTAS
Médico que atiende la solicitud: No: :
Nombre RN Edad ( en horas si es menor de 24 horas y en dias si es
mayor) Sexo EG EG al traslado Parto vaginal
cesarea__ Peso nac PEG*si____no__ Apgar1’ Apgar
5 EPN'si___no___
Fecha y hora de solicitud: Fecha y hora de salida ambulancia

Fecha y hora de ingreso: ) _
Lugar de nacimiento: 1 Hospital, 2 Clinica, 3 Domicilio. 4. Otro. Nombre y direccion

Quien atendi6 el parto: 1. Médico general, 2 Pediatra, 3 Neonatélogo, 4 Partera, 5 Otros
Procedencia 1: DF 2. Estado de México 3. Interior de la Republica
Lugar de Procedencia
1. Domicilio
2. Consultorio particular
Hospital Infantil de México 3. Urgencias
4. Terapia Quirugica
5. Otro servicio
Traslado.- Hospitales de referencia

Sector Salud: 6. INPer Sector Privado  17. Grupo Angeles
7. Hospital de la Mujer 18. Médica Sur
8. Hospital Militar 19. ABC
9. Hospital Gene1al 20- Espanol
10.1er. Nivel de Atencion 21. Otros

11. 2do. Nivel de Atencion
12. 3er. Nivel de Atencion

13. IMSS
14, ISSSTE
15. DDF
16. Cruz Roja
Médico que refiere 1. General 2. Pediatra 3. Neonatélogo 4. Otro 5. Ninguno
6. No médico

Direccién y teléfono
Nombre del Jefe de Servicio / Director del Hospital de referencia
TRIPS

Variable

Puntaje en hospital de ref Puntaje al ingreso a HIM |

Temperatura (°C)

|
<36.16>37.6 8 ]
36.1-36.5 6 37.2-37.6 1 1 :
36.6-37.1 0 il
Estado respiratorio |
Grave ( apnea, boqueo, intubado) 14 14 ]
Moderada ( FR > 60 x” y/o sat 02 < 85%) 5 5 1
Ninguno ( FR < 60 x" y sat O2 > 85%) 0 0 !
Tension arterial sistélica ( mm Hg) i
<20 26 26
20-40 16 16
=40 0 0
Respuesta a estimulos dolorosos
Ninguna, convulsiones, relajante muscular 17 17
Letargia, ausencia de llanto 6 6
Retirada vigorosa, llora 0 0

PUNTAJE TOTAL

& PEG= Pequefio para la edad gestacional # EPN= Esteroides prenatales

L
s
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ANTES DURANTE AL INGRESO

RCP**

PRI

Masaje cardiaco**

Medicamentos

Glucemia®

* 1=normal 2=altoc 3= bajo

™ 1=si 2=no

Medicamentos: 1 - Adrenalina 6. No
2 — Bicarbonato
3 — Expansores

4 — Glucosa
5.- Otros
Complicaciones durante el traslado:
1. No
2 Infiltracion de soluciones
3. Choque
4. Deshidratacion
5. Fuga de aire
6. Hipotermia
7. Extubacion
8. Falla del ventilador
9. La incubadora se enfrio

10. Se termind el oxigeno
11. Apnea
12. Otros (especificar)

SOLUCION DE INTERCONSULTA: Ingresa 1. Sl= 2= NO

Motivo:  1- No amerita 2- No espacio fisico 3- Agénico 4- No familiares 5. No cumple
requisitos

Traslado por: 1. HIM Otro: 2- INPer 3.-Fuerade zona 4.- Médico y ambulancia 5. Propios
medios 6. Personal y equipo inadecuados

Diagnésticos de traslado

Motivo de retraso. 1. Falta de espacio fisico 8. Ambulancia en otro traslado
2. Enfermeria 9. Otros (especificar)
3. Médico residente 10. Laboratorio de Urgencias
4. Ambulancia 11. No hubo retraso

5. Cambio de turno
6. Falta de equipo a tiempo
7. Un solo residente de guardia

SNAP
Muerte si___ no <7dias____ >7dias Hemorragia IMIPV L6 IV si_ no
Médico responsable del traslado: 1. R5 Neo, 2-R4 Neo, 3 R3PM. 4 Otro

Enfermera a cargo del traslado:

S4
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