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RESUMEN/SUMMARY

INTRODUCCION: El traslado neonatal es 5-10% de todos los transportes de
pacientes (segun el nivel asistencial de cada Unidad), es una situacion muy especial,
muy delicada y con riesgo elevado, motivado por las propias condiciones biolégicas
del neonato. El conocimiento de la fisiologia y patologia del neonato, la experiencia
en el tratamiento minimamente agresivo pero diligente y activo, el enfoque integral
e interdisciplinario en el manejo en todas las situaciones (nacimiento, adaptacion,
reanimacion, estabilizacion, transporte, cuidado y tratamientos en UCI neonatal, etc.)
han permitido el descenso importante de la morbimortalidad neonatal. OBJETIVO:
Describir las caracteristicas clinicas y la frecuencia de mortalidad del recién nacido
pretérmino trasladado al servicio de neonatologia del hospital infantil del estado de
sonora en el periodo 2021 MATERIAL Y METODOS: Disefio de estudio:
observacional, retrospectivo, descriptivo llevado a cabo en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora en el afio 2021, RESULTADOS: obtuvimos una muestra de 36
pacientes, de los cuales el 61% n=22 del género masculino y 39% n= 14 de género
femenino, Los principales lugares de referencia a nuestra unidad fueron Guaymas
(16%), Caborca (14%), Agua prieta (11%) y Poblado Miguel aleman (11%), En
cuanto al rango de edad gestacional, el 8% fueron prematuros extremos (<28 SDG)
mientras el 56% Recién nacido pretérmino tardio, En cuanto a las caracteristicas
clinicas del paciente al traslado a este nosocomio se reporta que el paciente ingresa
hemodinamicamente estable solo el 72% y ventilatoriamente estable el 66%, El
motivo de referencia mas frecuente en los Recién Nacidos pretérmino fueron las
patologias pulmonares, el proceso mas frecuente el sindrome de dificultad
respiratoria en el 67%, Neumonias 14%. El principal medio de traslado fue el terrestre
(100%), realizado en incubadora en el 100 % de los pacientes, se document6 una
tasa de mortalidad de 8% de Pacientes Recién nacidos Pretérmino trasladados a
nuestra unidad en el periodo 2021. CONCLUSIONES: En este estudio se demostro la
falta de capacitacion de los centros hospitalarios de 1 y 2 nivel que envian pacientes
a nuestra institucion, asi como la falta de insumos en estos lo que da lugar a su
traslado, La capacitacion del personal de traslado podria disminuir las
complicaciones ocurridas durante el mismo y mejorar las condiciones clinicas del
paciente a su llegada a la unidad, y por lo tanto la disminucion en la morbilidad y
mortalidad.

Palabras clave: Recién Nacido, Traslado Neonatal, Sindrome Distrés Respiratorio.



SUMMARY

INTRODUCTION: Neonatal transfer accounts for 5-10% of all patient transports
(depending on the care level of each Unit), it is a very special situation, very delicate
and with high risk, motivated by the biological conditions of the newborn. Knowledge of
the physiology and pathology of the newborn, experience in minimally aggressive but
diligent and active treatment, comprehensive and interdisciplinary approach in
management in all situations (birth, adaptation, resuscitation, stabilization, transport,
care and treatments in the ICU neonatal, etc.) have allowed a significant decrease in
neonatal morbidity and mortality. OBJECTIVE: To know the clinical characteristics and
the frequency of mortality of the preterm newborn transferred to the neonatal service
of the children's hospital in the state of Sonora in the period 2021 MATERIAL AND
METHODS: Study design: observational, retrospective, descriptive carried out in the
Hospital Children of the State of Sonora in the year 2021, RESULTS: we obtained a
sample of 36 patients, of which 61% n=22 were male and 39% n= 14 were female. The
main places of reference to our unit were Guaymas (16%), Caborca (14%), Agua prieta
(11%) and Poblado Miguel Aleman (11%), Regarding the range of gestational age, 8%
were extremely premature (<28 SDG) while 56% Late preterm newborn, Regarding the
clinical characteristics of the patient upon transfer to this hospital, it is reported that the
patient is hospitalized hemodynamically stable only 72% and ventilatorily stable 66%.
The most frequent in preterm newborns were pulmonary pathologies, the most frequent
process was respiratory distress syndrome in 67%, Pneumonias 14%. The main means
of transfer was by land (100%), carried out in an incubator in 100% of the patients, a
mortality rate of 8% of Preterm Newborn Patients transferred to our unit in the period
2021 was documented. CONCLUSIONS: In This study demonstrated the lack of
training of the 1st and 2nd level hospitals that send patients to our institution, as well
as the lack of supplies in these centers, which leads to their transfer. The training of
transfer personnel could reduce complications. occurred during the same and improve
the clinical conditions of the patient upon arrival at the unit, and therefore the decrease

in morbidity and mortality.

Keywords: Newborn, Neonatal Transfer, acute respiratory distress.



INTRODUCCION

El traslado neonatal es 5-10% de todos los transportes de pacientes (segun
el nivel asistencial de cada Unidad), es una situacibn muy especial, muy
delicada y con riesgo elevado, motivado por las propias condiciones bioldgicas
del neonato. EI conocimiento de la fisiologia y patologia del neonato, la
experiencia en el tratamiento minimamente agresivo pero diligente y activo,
el enfoque integral e interdisciplinario en el manejo en todas las situaciones
(nacimiento, adaptacion, reanimacion, estabilizacion, transporte, cuidado y
tratamientos en UCI neonatal, etc.) han permitido el descenso importante de la
morbimortalidad neonatal. El traslado es una decision facultativa basada en
datos objetivos tanto por la patologia de base, como por la estabilidad clinica,
posibilidades de tratamiento, aceptacion familiar, etc. Y es responsabilidad del
facultativo emisor la eleccion del centro receptor y del medio de transporte,
atendiendo a la distancia al centro receptor, condicionamientos orogréaficos
y meteoroldgicos, etc.; asi como el momento mas oportuno para realizar el
mismo. El traslado puede ser realizado por una unidad especializada
independiente al hospital (como existe en algunas Comunidades Autdnomas),
por el mismo centro emisor y en ocasiones por el centro receptor debido a la
complejidad de la asistencia facultativa. El éxito en el traslado de pacientes
en general, y del neonato en particular, no depende Unicamente de contar

con un excelente grupo humano, elementos y tecnologia, sino que debe ser



reglado. Todo lo que a continuacion se expone debe funcionar adecuada y
simultaneamente:

a) Regionalizacion de los niveles de atencion médica. Una definicion clara de
los niveles de atencidbn médica (basico, intermedio y complejo, etc.). Esto
permitira el uso racional de todos los recursos humanos y tecnoldgicos. b)
Cuidado basico prenatal de calidad que desde el primer trimestre de
gestacion permitira la deteccion del mayor nimero de casos de alto riesgo
para que sean remitidos a tiempo. En general, la mejor "incubadora de
transporte" sigue siendo la madre. ¢) Mayor integracién obstétrico-pediatrica:

permite la anticipacion en el manejo 6ptimo de la unidad mater.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

El traslado neonato criticamente enfermo es una intervencion compleja en la
gue participan un amplio grupo de personas y estamentos, ademas es necesario
el uso de diferentes recursos moviles (ambulancias, helicpteros y aviones
sanitarios...). Es fundamental que la coordinacién de todos los implicados y la
optimizacion de la gestion de los recursos sean una de las premisas que

permitan el éxito de este tipo de intervenciones ()

La mortalidad en el periodo neonatal (primeros 28 dias de vida) representa mas
del 40 % de las muertes en menores de 5 afos a nivel mundial. Las
principales causas de mortalidad en los recién nacidos son prematuridad
causa que no enfocaremos en este estudio, asfixia, infecciones graves vy

anomalias congénitas, principalmente en poblaciones en vias de desarrollo. )

La prematuridad se define como un nacimiento que ocurre antes de las 37
semanas completas (menos de 259 dias) de gestacion. Se asocia con un riesgo
considerable de morbilidad y mortalidad, particularmente entre los recién

nacidos extremadamente prematuros menor de 28 semanas de gestacion. (3

En condiciones ideales todo feto, y especialmente aquel de alto riesgo,
deberia nacer en un hospital que le asegure todos los medios para una

adecuada atencion. La morbimortalidad perinatal se podria reducir si existiera



la posibilidad de trasladar de forma segura a los recién nacidos enfermos a un

establecimiento de salud que cumpla con dichas caracteristicas. (2

El transporte ideal del recién nacido es el que se realizain utero.
Desafortunadamente, no todos los problemas pueden detectarse a tiempo para
el traslado materno y hasta un 30-50% de ellos pueden presentarse durante el
parto o en el periodo neonatal inmediato. Por ello es necesario disponer de
conocimientos y medios para la reanimacion y la certeza del recién nacido en el
momento del parto y de un sistema de transporte neonatal especializado que
permita trasladar a los pacientes con el mismo nivel de cuidados que recibiria
en el hospital receptor sin que suponga en ningun caso un deterioro de su salud

0 un riesgo elevado para ella. ()

El transporte neonatal es el desplazamiento del recién nacido desde el centro
emisor al receptor. El concepto de traslado neonatal tiene un sentido mas amplio
que el de transporte, ya que comprende la decisién del mismo, su valoracion, la
basqueda de un hospital adecuado, la estabilizacion, el transporte y el ingreso
en el centro receptor. Por lo tanto, son fundamentales la coordinacion y la

comunicacion entre los diferentes centros sanitarios y su regionalizacion ()

Es muy importante que cada centro sepa cual es su nivel o capacidad de
asistencia y estar preparados para la estabilizacion y el traslado a un centro de

referencia superior, con el que debe de estar coordinado previamente, siendo



igualmente importante el transporte inverso, de retorno, cuando el motivo de
traslado se ha resuelto antes del alta a domicilio. El traslado de retorno ayuda a
una mejor utilizacion de camas en un sistema regionalizado, facilita las visitas
de los padres a su hijo ya que, en general, el hospital emisor estd mas cerca de
su domicilio, favorece la relacion interpersonal con los profesionales de ambos
hospitales y disminuye el coste. Es deseable que la madre también sea
trasladada al hospital receptor tan pronto como sea posible, en condiciones de

estabilidad. (4

Indicaciones de traslado materno-fetal

Amenaza de parto prematuro en gestaciones de < 32 semanas de

gestacion, con o sin rotura prematura de membranas

e Parto multiple < 34 semanas

e Retraso de crecimiento intrauterino grave < 34 semanas

e Malformaciones congénitas que obligan a un tratamiento inmediato

¢ Incompatibilidad sanguinea grave Hidropesia fetal

e Polihidramnios u oligoamnios grave



Preeclampsia grave o sindrome de HELLP (hemdlisis, aumento de las

enzimas hepaticas y plaquetopenia)

Diagndstico prenatal de enfermedad metabdlica que necesite un control

inmediato

Enfermedad materna grave o complicaciones del embarazo (afeccion
cardiaca, diabetes insulinodependiente, enfermedad autoinmunitaria o

metabdlica, hipo/hipertiroidismo, drogodependencia, infecciones)

Indicaciones de traslado neonatal

Distrés respiratorio de cualquier causa (membrana hialina, sindrome de
aspiracion meconial, hernia diafragmatica congénita, hipertension
pulmonar persistente, etc.) que no pueda ser manejado en el centro

emisor

Apneas persistentes y/o bradicardias Prematuridad (los recién nacidos de

muy bajo peso deben ser atendidos en un centro neonatal de nivel iiia)

Complicaciones significativas en el parto, no respuesta a las maniobras

de reanimacion, depresion neonatal severa (asfixia perinatal gravea)

Convulsiones neonatales



Sospecha de cardiopatia congénita

Enfermedades quirdrgicas Sospecha de infeccion (sepsis, meningitis)

Sospecha de shock

Trastornos metabdlicos (acidosis persistente, hipoglucemias de

repeticion)

Trastornos hematologicos (trombocitopenia, enfermedad hemolitica)

Cualquier enfermedad que necesite cuidados intensivos o tratamientos
complejos (dialisis peritoneal, drenaje ventricular, drenaje toracico o
abdominal, exanguinotransfusién, hemofiltracion arteriovenosa, ECMO)

Cualquier recién nacido que «no va bien» por motivos desconocidos (g)

CLASIFICACION DEL TRASLADO NEONATAL

Modalidades de traslado.

*Traslados unidireccionales: El centro emisor se ocupa de trasladar el paciente

al centro rece ptor.

*Traslados bidireccionales: El equipo de traslado tiene su origen en el centro

receptor.

*Traslados tercerizados: El equipo de traslado es ajeno a ambos centros

hospitalarios; se establece por servicios subrogados privados u otros, como

Cruz Roja, )
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Tipos de traslados de acuerdo con la urgencia del mismo.

*Traslados programados: El centro emisor(institucion de origen) cuenta con
los elementos suficientes para estabilizar al paciente; se emplea para
realizacion de estudios de alta complejidad, interconsultas por servicios de
subespecialidad, necesidad de tratamiento especifico o cirugia en otro centro
hospitalario de mayor o similar complejidad, o bien, para retorno a la unidad
emisora.

*Traslados urgentes: El centro emisor no cuenta con los recursos humanos
capacitados ni con los elementos necesarios para estabilizar y/o asistir al

paciente. (8)

Tipos de traslados de acuerdo al medio de transporte.
*Terrestre
e Mediante ambulancia convencional. Establecido en caso de trayectos
menores al100-150 km.
e Aéreo
Mediante helicéptero o avion.
Helicoptero: Trayectos de 100—300km de distancia.

Avién: Distancias mayores a 300 km.

11



Tipos de traslados de acuerdo a injerencia hospitalaria:

*Intrahospitalario: Realizado en el mismo hospital, de un servicio a otro (de
mayor a menor complejidad, o viceversa), de acuerdo a patologia o
estabilizacion y mejoria del paciente.

*Extrahospitalario o interhospitalario: Realizado desde el area de siniestro a
una instituciéon hospitalaria o de hospital a hospital (para complemento

diagndéstico, valoracion de subespecialidad o traslado definitivo del paciente).

Tipos de traslados de acuerdo al grado de riesgo vital.

*Riesgo |: estado critico: Pacientes de gravedad extrema, cuya estabilizacion
€s precaria y con gran compromiso vital, siendo su Unica esperanza algun tipo
de asistencia que en la ubicacion actual no se puede aplicar (por
ejemplo: ECMO, cirugia especializada).

*Riesgo |l: medio/alto: Pacientes estabilizados, con patologia grave, que
pueden presentar complicaciones o agravamiento durante el traslado.

*Riesgo lll: bajo: Pacientes cuyo proceso de base no implica riesgo vital,
requieren traslado para consulta y/o pruebas complementarias, con posible

retorno al centro emisor. )

Existen multiples requisitos para realizar el traslado del menor al centro de

referencia, el paciente debe de ser trasladado en las mejores condiciones

12



posibles, habiendo logrado la estabilizacion de este previo a su traslado, con la

finalidad de brindar seguridad. Los requisitos se describen a continuacion:

Informe y hoja asistencial del transporte (Hoja de referencia-

contrareferencia): Debe confeccionarse una hoja de recogida de datos

perinatales y asistenciales para el centro de referencia, que contenga

informacioén acerca de los siguientes apartados:

Datos de identificacion del paciente (nombre, fecha y hora de
nacimiento) y del centro emisor)

Antecedentes familiares y datos del padre y de la madre incluyendo
grupo sanguineo y antecedentes obstétricos.

Incidencias del embarazo actual y parto.

Estado al nacer, test de Apgar, edad gestacional y somatometria
Medidas terapéuticas y evolucion hasta el momento del traslado,
incluyendo los signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y tension arterial), tipo de soporte respiratorio
(02, ventilacién asistida), datos de laboratorio (glucosa, calcio,
hematocrito, gasometria) y tipo de acceso vascular.

Motivo del traslado.

Consentimiento informado de la familia.

Registro de constantes e incidencias en el hospital emisor,

durante el transporte y a la llegada al hospital receptor. Es importante

13



que el equipo de transporte contacte personalmente con los padres
del paciente y les facilite informacion del centro receptor. La
responsabilidad sobre el recién nacido es del centro emisor hasta
gque llega el equipo de transporte y compartida durante la

estabilizacion, hasta la salida hacia el hospital receptor.

Caracteristicas del personal y equipamiento para el transporte del
recién nacido critico.

e El personal debe tener conocimientos especificos sobre el recién
nacido critico y estar entrenado en reanimacion y estabilizacion
neonatal, ademas de conocer el funcionamiento del material de
transporte. El equipo debe estar constituido por un pediatra, un
enfermero con capacitacion en cuidados neonatales y un técnico
sanitario (conductor). El vehiculo debe de ser una ambulancia
amplia, para poder efectuar maniobras de pie en la zona de
trabajo, con suficientes tomas de oxigeno, aire, vacio, electricidad,
respirador neonatal, armarios para el material, asientos
seguros para el personal asistencial y espacio para la incubadora.
También es posible el transporte aéreo (helicoptero o avion); éste
debe utilizarse en el caso de traslados desde islas o para

transporte de nifios graves desde distancias importantes.

14



e Los medicamentos y el material son similares a las utilizadas en la
UCI-neonatal y el personal debe de asegurarse de su funcionalidad
para que los medicamentos sean aplicados del modo correcto. El
material debe de ser ligero y portatil, facil de limpiar y de
mantener, en caso de no ser posible, entonces bien organizado.
Todo el material eléctrico debe poder estar alimentado por baterias
gue permitan suficiente autonomia (el doble o el triple del tiempo
calculado de transporte) y estar protegido contra interferencias

electromagnéticas. g)

Monitoreo y estabilizacion del paciente durante el transporte. El objetivo
de todo transporte es trasladar al paciente critico en condiciones de estabilidad.
El recién nacido estable es aquél que presenta una via aérea permeable con
adecuada ventilacion, piel y mucosas sonrosadas, FC 120-160 por minuto, T
axilar 36,5-37°C, parametros metabdlicos corregidos (glucemia, equilibrio
acido-base) y problemas especiales en tratamiento (hipotension, neumotoérax,
infeccion, etc.). sin embargo estas condiciones en el paciente que amerita
traslado no siempre son posibles. Sin embargo durante su traslado se debe de

vigilar:

15



Estabilidad térmica: Hay que evitar la hipotermia (T<36-36,5°C
cutanea) pero también la hipertermia (T>37°C), pues ambas
aumentan la morbimortalidad (incrementa el consumo de oxigeno,
provoca acidosis metabdlica e hipoglucemia). La hipotermia
terapéutica en los casos de asfixia perinatal no se puede todavia
recomendar en la practica clinica, pues existen datos insuficientes que
la avalen en la actualidad.

Estabilidad ventilatoria: Hay que evitar tanto la hipoxia como la hiperoxia,
sobre todo en los prematuros. Asimismo, la hipocapnia supone un riesgo
de isquemia cerebral, y niveles <30 mmHg se asocian a
leucomalacia periventricular en el prematuro de muy bajo peso. Es
necesario objetivar siempre en % la concentracion de oxigeno
administrada. El objetivo es conseguir una PaO2 o saturacion de Hb
adecuadas, menores cuanto mas inmaduro es el recién nacido. En las
patologias asociadas a riesgo o presencia de hipertension pulmonar
persistente (aspiracion meconial, hernia diafragmatica congénita,
bronconeumonia, sepsis), es importante mantener una saturacién de
Hb >95%. Si el recién nacido presenta dificultad respiratoria leve: se
puede aplicar CPAP (presion 4-6 cm H20), pero si se preve un transporte
largo y no esta clara la evolucion clinica, es mejor pasar a ventilacion

mecanica.
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Estabilidad metabdlica. Glucemia: Aseguraremos el aporte de glucosa
necesario para mantener niveles en sangre normales (40-120 mg/dL). Los
recién nacidos prematuros, de bajo peso y los hijos de madre diabética
son especialmente susceptibles de presentar hipoglucemia. En
situacion de estrés puede verse hiperglucemia inicial pero
posteriormente se depletan las reservas, por lo que hay que vigilar
la aparicion de hipoglucemia. Si hipoglucemia: instaurar perfusion de SG
10%, a ritmo de 5-8 mg/Kg/min de glucosa (de forma orientativa: 2 mL/Kg
de SG 10% en 5 minutos, seguido de 3-4 mL/Kg/h).Todo recién nacido
con riesgo conocido de presentar hipoglucemia y con niveles en el
limite inferior, debe ser tratados de forma preventiva. Hay que
determinar la glucosa en sangre una vez instaurada la perfusion para
comprobar su normalizacion.

Estabilidad hemodinamica. Aunque no se conocen con exactitud cuéles
son las cifras de tension arterial de los recién nacidos se ha establecido
por consenso que la tension arterial media normal en el prematuro es
similar a las semanas de gestacién y en el recién nacido a término, 40-50
mmHg. Podriamos decir que la tension arterial adecuada es aquella que
permite una buena perfusion de los organos y presencia de diuresis.
Si existe hipotension inicialmente se debe asegurar un buen acceso

vascular y administrar inotropicos. Ante la sospecha de hipovolemia,

17



se deben de administrar expansores. Si el paciente presenta hipotension
refractaria se debe valorar iniciar tratamiento con hidrocortisona a dosis

de shock (s

Estabilizacion de recién nacido previo al traslado

El objetivo de todo transporte es trasladar al paciente critico en condiciones de
asepsia, estabilidad térmica respiratoria, metabdlica, hidroelectrolitica,
hemodinamica y neurolégica, igual que realizariamos en la unidad neonatal. Es

recomendable valorar los siguientes aspectos previamente al transporte:

e Valorar anticiparse en la intubacion, dependiendo de la progresion de la
enfermedad respiratoria y la vulnerabilidad del paciente, teniendo en

cuenta el tiempo estimado de transporte.

e Asegurar la correcta fijacion del tubo endotraqueal (TET) para evitar

desconexiones o extubaciones accidentales durante el transporte.

e Realizar radiologia y gasometria una vez ajustada la ventilacion, y
repetirlas antes de iniciar el transporte si este se retrasa. Comprobar la

permeabilidad del TET antes de salir.

e Tener preparado y disponible el material de intubacion y de toracotomia.

e Asegurar una adecuada sedacion.
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Monitorizar adecuadamente al paciente (frecuencia cardiaca, PA,

frecuencia respiratoria y parametros ventilatorios, T.a).

En pacientes que reciben hipotermia terapéutica, es muy importante

monitorizar la temperatura de forma continua (sensor periférico y central).

Si el transporte es largo y el paciente esta inestable, es aconsejable
disponer de control de la PA invasiva y la posibilidad de un analizador de

gases sanguineos, o monitorizacién de CO2 espiradol8.

En caso de transporte aéreo, vigilar el efecto de la altitud sobre la

expansion del aire y la oxigenacion.

Trasladar al paciente en el momento apropiado, con «margen de
actuacion», es decir, antes de que requiera una asistencia que puede no

estar disponible durante el transporte.

Si el paciente esta inestable o se prevé que pueda estarlo, asegurar un
acceso vascular central. Cantidad minima de farmaco/infusion: el doble

de la estimada para la duracién del transporte.

Preparar de antemano las diluciones de farmacos previsiblemente
necesarios durante el transporte, teniendo en cuenta que el numero de

bombas de infusion es limitado.
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e Rotular las medicaciones.

e Diluir los farmacos, de forma que la relacion ritmo de infusién/dosis sea

facil de deducir o interpretar.

e Cargary descargar la incubadora desde del vehiculo con suavidad, elevar

la camilla hidraulica dentro del vehiculo.

e Conducir intentando evitar aceleraciones subitas y frenados bruscos.

e Posicionar al neonato sobre una superficie acolchada y proteger la
cabeza de las paredes de la incubadora. Intentar posiciones similares a

las fetales (flexionados hacia la linea media), ya que disminuyen el estrés.

e Utilizar sujeciones de seguridad para el paciente.

e Asegurar un adecuado aislamiento térmico y acustico del paciente.

Durante el transporte, los recién nacidos pueden verse expuestos a
estresores fisioldgicos significativos, lo cual puede conducir a deterioro
clinico. Incluso en las mejores manos y en condiciones ideales, pueden
ocurrir eventos adversos o cuasi-fallas para ello Algunas de las escalas de
riesgo de morbilidad y mortalidad son: TRIPSY TRIPS II,MINT vy la escala

de estabilizacion pre-transporte STABLE o0 ACORN
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ElTransport Risk Index of Physiologic Stability (TRIPS) score se desarrollo
por Lee y colaboradores con el propdsito de establecer cambios en el
estado de un paciente como resultado de un proceso de transporte. Incluye
parametros fisiologicos: temperatura, tension arterial, estado respiratorio,
respuesta a estimulos dolorosos. El empeoramiento en la calificacion TRIPS
se ha asociado con mayor mortalidad, especialmente en los primeros 7 dias, asi
como con mayor riesgo de hemorragia intraventricular.30Se evalta en la fase
pre-transporte y post-transporte, ademas de las condiciones fisioldgicas

durante el mismo. Cada grupo y variable tiene un puntaje. (11

El score TRIPS se obtiene al sumar dichos puntajes. Determina la tasa o el
riesgo de mortalidad entre 1-27%, y se categoriza en 6 grupos: 0.01, 0.03, 0.05,
0.15,0.18 y 0.27. Los autores originales del TRIPS recientemente validaron
TRIPS-II, la aplicacién de dicha evaluacion 12-24 horas después del ingreso
a UCIN, y encontraron que se correlaciona no sélo con la severidad de la
enfermedad a su ingreso, sino también durante las 24 horas siguientes al

MIiSmo. (11)

El Mortality Index for Neonatal Transportation (MINT)score ha demostrado tener
correlacion con la mortalidad de los pacientes, y se ha propuesto como
una medida de la severidad de enfermedad que puede proporcionar un triage

efectivo al momento de considerar el transporte neonatal para un paciente,
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ayudando a determinar cuales pacientes podrian beneficiarse del mismo. Sin
embargo, el uso del MINT score no se ha extendido tanto como podria
esperarse debido a que dos de sus siete parametros (PaO2, pH) requieren
la disponibilidad de una gasometria arterial, con la cual no se cuenta en todos

los centros (11

El programa S.T.A.B.L.E. de educacion neonatal se centra en los cuidados para
la reanimacion y la estabilizacién asociados al transporte de los recién nacidos
enfermos. Inicialmente creado para personal de enfermeria, su aplicacion va
dirigida igualmente para personal médico pediatrico y neonatal. Su nombre
corresponde a las iniciales en inglés de los seis médulos de evaluacion y
atencion de que consta el programa: glucemia (sugar and safe care),
temperatura (temperature), respiracion (airway), tension arterial (blood
pressure), analisis de laboratorio (lab work) y apoyo emocional (emotional
support). Un séptimo médulo, “mejora de la calidad”, enfatiza la responsabilidad
profesional de mejorar y evaluar la atencién prestada a los recién nacidos
enfermos. La implementacion de una estrategia de ensefianza-
aprendizaje, mediante cursos de capacitacion al personal médico y
paramédico de los centros hospitalarios que refieren pacientes neonatales
a centros hospitalarios de tercer nivel, representé un aspecto fundamental para
gue los neonatos fueran referidos en las mejores condiciones generales

posibles. Conocer y dominar la metodologia del programa S.T.A.B.L.E. ayuda a
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garantizar las mejores condiciones del paciente durante su traslado y, asi,
elevar la eficiencia terapéutica y disminuir la morbimortalidad y las secuelas

en estos pacientes (11
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traslado de un neonato desde un centro hospitalario a otro es mucho mas
gue un transporte fisico, el traslado conlleva varias etapas: decision, valoracion,
busqueda del hospital receptor, estabilizacion previa, transporte en si e ingreso
en hospital de destino. Todas estas etapas deben contar con la colaboracion y
pericia profesional de todos los profesionales implicados sin embargo a pesar
de los avances tecnoldgicos y las medidas de deteccion temprana para
complicaciones relacionadas al embarazo en el control prenatal ha persistido la
morbimortalidad del recién nacido. La falta de recursos humanos y materiales
en zonas aisladas hace que se requiera el traslado del recién nacido a una
unidad de alta especialidad para recibir la atencion médica adecuada. El
Hospital Infantil del Estado de Sonora en un importante centro de referencia
estatal para los recién nacidos que presentan algun tipo de complicacién en los
Hospitales en zonas aisladas del estado de Sonora, En los dltimos afios las
muertes en pacientes trasladados a este nosocomio han ido en aumento las
cuales se han relacionado més frecuentemente con el grado de prematurez. Al
momento no se ha implementado una regularizacion entre las distintas
jurisdicciones para realizar el traslado neonatal de la manera adecuada e
identificar los factores con contribuyen a la mortalidad de los pacientes que
son referidos al servicio de neonatologia del Hospital Infantil del Estado de

Sonora.
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JUSTIFICACION

Las primeras horas de vida de un recién nacido enfermo o prematuro son
cruciales para su pronéstico y, por lo tanto, el parto deberia acontecer en un
centro preparado para ese grado de complejidad. Cuando no se cumple esta
condicion, el recién nacido debe ser trasladado de un modo 6ptimo y seguro al
centro que pueda ofrecerle los cuidados necesarios. La formacion, la dotacion,
la organizacién y la coordinacién del equipo de transporte neonatal son
indispensables para garantizar un traslado en condiciones optimas.

En los ultimos afios debido a multiples cambios en la sociedad (sociales y
econdmicos) ha existido un incremento de la patologia neonatal, incrementando
la complejidad de los cuidados perinatales y a la vez la preocupacion por la
atencion precoz y adecuada. Las gestaciones de riesgo y los partos que de ellas
se derivan deben ser identificados a tiempo para asi poder ser atendidos
en un centro especializado. La atencion continuada en sala de partos y el
traslado en buenas condiciones consigue una importante disminucion de la

morbimortalidad perinatal y de las minusvalias de origen perinatal.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadles son las caracteristicas clinicas y tasa de mortalidad del recién nacido
pretérmino trasladado al servicio de neonatologia del Hospital Infantil del estado

de sonora en el periodo 20217

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y la frecuencia de mortalidad del recién
nacido pretérmino trasladado al servicio de neonatologia del Hospital Infantil del

Estado de Sonora en el periodo 2021

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

= |dentificar las condiciones de pacientes trasladados al Hospital Infantil del Estado

de Sonora

= Estimar la tasa de mortalidad de pacientes prematuros trasladados

= Analizar los motivos del traslado neonatal al Hospital Infantil de Estado de Sonora
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: observacional, retrospectivo, descriptivo.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

*Recién nacidos que ingresaron a la unidad de neonatologia del Hospital
Infantil del Estado de Sonora referidos de otras localidades y de cualquier

peso menor de 30 dias de nacido menor de 37 semanas de gestacion

*Ambos géneros.

Criterios de exclusion:

*Expediente incompleto.

*Documentacion de traslado incompleta
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CUADRO DE DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

el nacimiento al

momento del traslado

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE | VALORES
Recién nacido Producto de la | Cualitativa, nominal Si, no
concepcion desde el
nacimiento hasta los
28 dias de vida
Genero Determinado por las | Dicotémica, nominal Femenino
caracteristicas
masculino
fenotipicas del
paciente
Edad dias cumplidos desde | Cuantitativa, continua | Dias

Edad gestacional

Semanas cumplidas
de gestacion de la

madre al momento del

Cuantitativa, continua

Semanas de gestacién

peso del recién nacido
al momento del
nacimiento, expresada

en gramos

nacimiento del
paciente
Peso Cuantificacién del | Cuantitativa, continua | Gramos
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Edad materna afios cumplidos de la | Cuantitativa, continua | afios
madre al momento del
nacimiento del
paciente

Enfermedad durante | patologias inherentes | Nominal, policotomica | Diabetes

el embarazo 0 no a la gestacién gestacional/preeclamsia
durante el embarazo

APGAR escala de valoracion | Cuantitativa 1-10
realizada al minuto y 5
minutos del nacimiento

Tipo de traslado Clasificacion del | Cuantitativa, nominal Programado
traslado de acuerdo a

uUrgente

la urgencia del mismo

Via de nacimiento

Proceso por el cual fue

recibido el paciente

Nominal, policotomico

Parto vaginal, cesarea

Estabilidad clinica

Normalidad de todos y

cada uno de los signos

vitales (frecuencia
cardiaca, frecuencia
respiratoria,  tension

arterial, temperatura),
asi como de Ia

saturacién de oxigeno

Cualitativa, nominal

Si, no
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y del estado

neurolégico.

Glicemia

Cuantificaciéon de la

glucosa capilar

Cuantitativa, continua

Mg/DL

Acceso vascular

Método de acceso
vascular para
administracion de
liquidos y

medicamentos

Cuantitava

policotomico

Sin acceso, periférico,

VEeNoso central,
onfaloclisis, catéter
percutaneo

Oxigenoterapia

Soporte con oxigeno

suplementario en
cualquiera de sus
modalidades

Cuantitativa, nominal

Aire ambiente, casco,
puntas nasales, CPAP,
ventilacion nasal,

ventilacién mecanica

Motivo de traslado

Causa por la que se

Cuantitativa nominal

Estudio especializado,

requirié el traslado interconsulta, traslado
definitivo
Hospital de | Localidad o municipio | Nominal, policotomica | Guaymas, nogales,
referencia de donde se refiere o Obregon, etc

se hace envi6 del

paciente
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Tipo de transporte

Medio por el cual se
traslada el paciente de

unidad a unidad.

Nominal, policotomica

Terrestre, aéreo, mixto

Personal de

transporte

Profesional de salud

que acompafia al
paciente en la unidad

movil.

Nominal, policotomica

Pediatra,

enfermero.

neonatélogo

Causade defuncién

Causa de muerte

Patologia que causo la

defuncion

Cualitativa, nominal
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se identificaron los casos neonatos pretérmino (producto con menor de 37
SDG) que fueron referidos de otras unidades tanto publicas como privadas
al servicio de neonatologia del Hospital Infantii del Estado de Sonora,
incluidas la unidad de cuidados intensivos neonatales, unidad de cuidados
intermedios neonatales y crecimiento y desarrollo, en el periodo del afio 2021,
una vez identificados los casos que cumplian con los criterios de seleccién se
procedid a la recoleccion y registro de datos del expediente clinico. Se

procesaron los datos, realizando tablas y graficas para la presentacion de datos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd evaluacidn con estadistica descriptiva para las variables
cuantitativas se aplicaron medidas de tendencia central como media,
mediana, y de dispersion como desviacion estandar, para las variables
categoricas se utilizaron porcentajes. Se realizaron gréficas y tablas para una
mejor visualizacion de los datos. Para el andlisis estadistico se utilizd SPSS
22.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY, USA). Para la elaboracion

de graficas se utiliz6 EXCEL.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la 18a
Asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964 y de las modificaciones hechas
por la propia asamblea en Tokio, Japoén en 1975 en donde se contempla la
investigacion meédica. Asi como a la Ley General de Salud en materia de
investigacion cientifica. Por ser un estudio observacional retrospectivo se
consideré una investigacién sin riesgo por lo cual no requiri6 de carta de
consentimiento bajo informacion, de acuerdo a los articulos 17 a 23 del
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la

salud.

CONFLICTOS DE INTERES

Ninguno.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se analizaron 49 casos referidos de diferentes
unidades del estado de Sonora. Se eliminaron los casos que no cumplieron
con los criterios de inclusién, guedando una muestra de 36 pacientes, de
los cuales el 61% n=22 del género masculino y 39% n= 14 de género femenino
(figural). La edad media de las madres fue de 22.1+6.5afios. La enfermedad
materna presentada con mas frecuencia fue la hipertensiéon n=4; sin embargo,
la mayoria de las madres se refirieron como sanas n=25. Los principales lugares
de referencia a nuestra unidad fueron Guaymas (16%), Caborca (14%), Agua
prieta (11%) y Poblado Miguel aleman (11%)(figura 2). La mayor mortalidad
se reportd en la Ciudad de Nogales y Caborca con un tasa de mortalidad de
3 paciente por cada 100 recién nacidos vivos (8%)

En cuanto al rango de edad gestacional, el 8% fueron prematuros extremos

(<28 SDG) mientras el 56% recién nacido pretérmino tardio.

Gréfico 1
Distribucion de pacientes por género

GENERO
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Gréfico 2
Distribucion de pacientes por lugar de origen

LUGAR DE ORIGEN

PMA Caborca
11% 14%

Imuris
6% Puerto
peiasco
6%
Guaymas
17%
Agua Prieta

11%

Las caracteristicas del nacimiento se presentan en el cuadro 3, se reporté como
principal via de nacimiento cesarea en mas de la mitad de los pacientes
estudiados (60%). En el 70%de los recién nacidos se reportd un APGAR

menor a 7 a los 5 minutos de vida.
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Caracteristicas del nacimiento de pacientes trasladados al HIES
Cuadro 1

VARIABLE PORCENTAJE
VIA DE NACIMIENTO

CESAREA 60%
VIA VAGINAL 32%
PARTO FORTUITO 8%
APGAR

<7 PUNTOS 70%
>7 PUNTOS 8%
NO VALORABLE 22%
SILVERMAN A.

0 PUNTOS 15%
0-2 PUNTOS 40%
>3 PUNTOS 15%
NO VALORABLE 30%

Caracteristicas clinicas del Recién nacido

Cuadro 2
Signos vitales Media DE
Frecuencia cardiaca 146 16.9
Frecuencia respiratoria 58 11.8
Tension arterial media 52 7.2
Temperatura N: %
»  Hipertermia 0 0
» Eutermia 21 59
»  Hipotermia 15 41
Glicemia capilar N: %
»  Hiperglicemia 6 17
»  Normoglicemia 23 63
»  Hipoglicemia 7 20
Estabilidad Hemodinamica 26 72
Estabilidad Respiratoria 24 66




En cuanto a las caracteristicas clinicas del paciente al traslado a este nosocomio
se reporta que el paciente ingresa hemodinamicamente estable solo el 72% vy
ventilatoriamente estable el 66%, Los signos vitales registrados a su llegada al
servicio de urgencias mostraron una media de frecuencia cardiaca promedio de
146 Ipm la frecuencia respiratoria fue de 58 rpm, la tension arterial media 58
mm/Hg, La glicemia capilar se registré de la siguiente manera: hipoglicemia en
7 (20%) pacientes, hiperglicemia 6 (17%) y normoglicemia 23 (63%). Del total de
los pacientes trasladados, el 41% reportaron hipotermiay en 0% se registro

hipertermia.

El motivo de referencia mas frecuente en los Recién Nacidos pretérmino fueron
las patologias pulmonares, el proceso més frecuente el sindrome de dificultad

respiratoria en el 67% y Neumonias 14%.

Diagndstico de envio

CARDIOPATIA
SIFILIS CONGENITA
APNEA

SEPSIS

TTRN

NEUMONIA

SDR

0 5 10 15 20 25 30

Grafico 3
Distribucidn de pacientes por diagnéstico de
envio 37




El principal medio de traslado fue el terrestre (100%), realizado en
incubadora en el 100 % de los pacientes. Durante el traslado del recién nacido,
12 paciente fueron acompafiados por un médico general, 2 por médico
pediatra; en el resto de los pacientes por parameédico un total de 22.

En cuanto a la edad gestacional se reporté n: 21 Recién nacidos pretérmino

tardio (58%), n:1, pretérmino temprano (30%) y n: 4 pretérmino extremo (11%)

Grafico 4

PERSONAL DE TRASLADO

Médico Gral
33%

61% pediatra

6%

Durante el periodo de estudio se reportaron un total de 49 traslados de recién
nacidos prematuros al servicio de neonatologia del en el Hospital Infantil de
Estado de Sonora de los cuales solo 36 se incluyeron en el estudio, 3 pacientes

fueron defunciones; por lo que se documenté la tasa de mortalidad de 8% de
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Pacientes Recién nacidos Pretérmino trasladados a nuestra unidad en el
periodo 2021.

El tipo de ventilacion mayormente reportado al momento del traslado y al ingreso
a nuestro Hospital fueron puntas nasales n: 11 pacientes, CPAP nasal n:7,
intubacion orotraqueal n: 18 paciente, se reporté solo un paciente sin oxigeno

suplementario

Grafico 5

Tipo de ventilacion

sin 02
39% puntas
Intubacion nasales Hsin 02

orotraqueal 30%
M puntas nasales

48%

CPAP nasal CPAP nasal

19% .
2 Intubacion orotraqueal
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DISCUSION

Este estudio se realizé con la intencién de describir las dificultades que tienen
otros centro hospitalarios de los cuales somos su unidad receptora, asi como la
falta de capacitacion por estos acerca de un correcto traslado neonatal,
aproximadamente el 20% de la poblacion que ingresa al servicio de
neonatologia, especificamente a los servicios de terapia intermedia e
intensiva, son referidos de diferentes unidades, principalmente de Guaymas
y Caborca . Las madres con edad aceptable para la gestacion, gran parte de la
poblacién tuvo nacimiento por cesarea con 62%, y predomino el género
masculino. Estos ultimos factores de mal pronéstico para el producto. La
totalidad de los traslados por via terrestre y con incubadora. Mas del 80% fue
trasladado por problemas pulmonares, la mayoria de estos mediante intubacion
orotraqueal 48%. Respecto al estado hemodinamico se determind que en
general el Recién nacido se trasladé estable, sin embargo un ndmero
considerable de paciente presento hipotermia (20%) sumando morbimortalidad
a nuestros pacientes al momento de traslado, y manejo del paciente mas del
30% no tenia un acceso venoso adecuado, en general el catéter utilizado fue
catéter periférico.

En base a los datos obtenido del expediente clinico, el traslado del paciente se
llevé a cabo por un médico general en el 33%, con paramédico en el 61%

médico pediatra en el 3% de los pacientes.
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Esta bien descrito que el transporte neonatal informal y desorganizado es
arriesgado y compromete el estado de salud del recién nacido. Por ello es
necesario disponer de un equipo de salud humano con los conocimientos de
neonatologia y capacitacion en reanimacion y estabilizacién, asi como de un
buen programa de transporte neonatal, que permita trasladar a los pacientes al
centro hospitalario mas proximo y mas adecuado al nivel de asistencia que
requieran, manteniendo siempre una calidad de atencién 6ptima.

Desde 1978, Chance encontr6 que los neonatos que fueron trasladados
por un equipo especializado, presentaron de forma significativa menor
hipotermia e hipotension, al momento de su ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, que aquellos atendidos por un equipo no
especializado, asi mismo, el pH sanguineo y los niveles de oxigenacion
fueron mas elevados en este grupo, mientras que la tasa de mortalidad y la
duracioén de cuidados intensivos fueron menores (is)

En una serie de tres estudios (Kumar 2008, 2010 y 2011), la atencién
prestada por un equipo neonatal especialmente adiestrado se asocié a mejor
estabilidad fisiolégica, con independencia de que el transporte cubriera
distancias largas o cortas. En el tercer estudio de esta serie, se apreciaron
menos complicaciones relacionadas con el control de la glucemia, la
termorregulacion, hipoxia y apnea entre los recién nacidos transportados por un

equipo especializado, y se encontr0 una tasa de supervivencia
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significativamente mayor entre los recién nacidos transportados por el equipo
especializado 22

De ahi surge la importancia de conocer el panorama actual del servicio de
traslado neonatal en nuestro institucion , de tal modo que se puedan identificar
areas de mejora y establecer planes de accion para mejorar dicho servicio v,
por consiguiente, brindar una atencién de mayor calidad a nuestros pacientes,
con menor riesgo de deterioro clinico o complicaciones asociadas al traslado

neonatal.
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CONCLUSIONES

En este estudio se demostr6 la falta de capacitacion de los centros hospitalarios
de 1y 2 nivel que envian pacientes a nuestra institucion, asi como la falta de
insumos en estos lo que da lugar a su traslado, a mayoria de los traslados se
realizaron sin un personal capacitado por lo que contribuia a aumentar la
morbimortalidad de ese paciente, una gran parte de los traslados se realizaron
sin comunicacién al centro receptor por lo que se retrasaba la atencion de este
paciente, En nuestra institucién no se cuenta con protocolo de traslado seguro
del Recién Nacido los cuales ya se encuentra establecidos. La capacitacion del
personal de traslado podria disminuir las complicaciones ocurridas durante el
mismo y mejorar las condiciones clinicas del paciente a su llegada a la unidad,
y por lo tanto la disminucién en la morbilidad y mortalidad.

Considero que esta informaciébn abre puerta a futuras investigaciones e
intervenciones en salud que aseguren un traslado seguro y puedan

modificar la morbimortalidad de los neonatos en el Estado de Sonora.
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