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INTRODUCCION

El sistema de transporte neonatal ( TN ) debe-éér”éﬁ
paz de disminuir significativamente la mo:bi-mortalidad _.
necnatal (l1). El transporte de recién nacidoa de pretérmi
no, con sindrome de dificultad respgratoria o da neonatos
de alto riesgo, debe contar con una . unidad da cuidado in"
tensivo neonatal ( UCIN ) transportable y con persnnal ca
lificado para ofrecer ‘asistencia da-caliﬁad daade el si -
tio de atencifn primaria hasta la unidad neonatal a la

cual es referido (2).

Actualmente existen enormes posibilidades para predg
cir con bastante certeza una serie de eventos perinatales
dadas las ventajas de contar con procedimientos de monito
reo y mftodos de dlagndsticc prenatal, mediante los cua _
les es posible selecclonar los productos de alto rieago‘_
a quienes deberd ofrecerseles atencifn médica especializa

da y la inmediata transferencia a la UCIN (3).

Algunos reportes revelan resultados satisfactorios _
cuando el transporte se realiza con el binomio madre-~feto,
sobre todo cuando es posible analizar los factores de
riesgo con la finalidad de gue el parto se atienda en un_

hospital de tercer nivel (4).

Refirliendonos especificamente a los tipos de trans _

porte que existen, mencionaremos el a&reo gque emplea como
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medio helicSptero 6 aviﬁh (2)3'enfre‘iés ventajas‘del.pri
mero tendrIamos la. rapidez del miamo, pogibilidad de al _
canzar zonas inaccesibles, aunque daada 1uego, cuenta con .

10| 1nconvenientes de necesitar forzozamente un helipuer

t0o en las proximidades del hoapital “adem&s de que el rui

vioneta y visceversa),adamss de que es necesario ,que las

distanclas sean suficientemente 1argaa.:;

' L
En el Honpital Infantil Privado utilizamos la ambu.f;

lancia de superficie, que tiene acceaibilidad universél—-f
Y unicamente regquiere dos traslados del. paciente en rutar:A
{ del hospital a la ambulancia y de &sta al hospital ). kA
con un ambiente adecuado para administrar cuidados intan
sivos y costos de mantenimiento ralativamente bajos. En _‘ g
tre los inconvenientes que ofrece encontramos qu es ﬁtil
unicamente en distancias cortas qon up-aumento:en el Flem

po’de trinsito cuando se ha decid166 ﬁ£iiizarla en distan

cias largas, movilidad :limitada por la carretera, el tr&_



S . ‘ L L -3'
fieco y las condiciones climatolégicas, adem&s de que no _
todas las ambulancias convencionales tienen una potencia

eldctrica adecuada, sistema de asPiraciﬁn y capacidad pa :

ra admlniatrar uxigeno.“

La eficacia del TN tiane su base en: un par&metro por
dem&s relevante-.l tabilizacid de las funciones tanto

respiratorias como cardiovaaculares, y no dudamos en afir

mar que el éxitu del'traalado depende en una gran medida_

de 1a-adecuad ciﬁn del neonato (6).

‘Lo anterior adquiere aﬁn ‘m&s importancia si tomamos__

en consideraciﬁ _que estudios previos reportan que el ma_

yor Indice de defunciones neonatales ocurre en las prime_
ras cuatro horas de vida: en recl&n nacidos con peso con_
'.prendido entre 501 y 25509 la frecuencia es del 33, Gi

siendo del 42% en aquellos con peso menor de 1001g {1).

En virtud de lo anteriormente expuesto, como son'las'tllf'

inconveniencias ocasionales que ofrecen los tres medios
de transporte asi como la elevada mortalidad reportada,sc
bre todo en las primeras horas de vida extrauterina; es _
que adquiere mayor importancia la adecuada{estabilizaciﬁn
necnatal, la gue se logra siempre y cuando los cuidados _

siguientes al recié&én nacido sean aplicades (2,6} :
A} TERMORREGULACION.

B) MANTENIMIENTO DE VIAS AEREAS PERMEABLES.



C} OXIGENOTERAPIA

D) CORRECCION DEL DESEQUILIBRIO:ACIDO~BASE

E) VIGfiANCIA DEL ESTAﬁO CARDIOVASCULAR

F) TRATAMIENTO DE ALTERACIONES METABOLICAS

G) CORRECCION DE LAS FUERZAS DINAMICAS QUE INFLUYEN
DURANTE EL TRANSPORTE

PRINCIPIOS BASICOS

A) TERMORREGULACION : Existen serias conaecuenciaé
si el recl&n nacido se encuentra hipotérmico; ya se ha : -
demostrado una correlacifn entre la mortalidad de los- ni
fios de bajo pesoc. L os efactos adversos a la exposiciﬁn_

del frIo siguen estos pasos:

- Hipotermia.

- Incremento an el consumo de oxiéeno con aumento _
en el gasto metabflico y disminucidn de las reservas ca_
15ricas.

- Hipoglucemia.

= Finalmente acidosis metab&lica.

B) MANTENIMIENTC DE LA VIA AEREA PERMEABLE : Es im_

portante la observacifn continua de los signos de insufi
ciené;a respiratoria y valorar la necesidad de una asis_
- tencia a la véntilacién en el momento oportunoc, recordan
‘do que la valoracin de Silverman Andersen es importante

para la vigilancia de estos pacientes,



Las maniobras para'la aapiraciﬁn endotraqueal deben ”_:,i

sar generosas y gentiles,’ para prevenir laringo'spnsmo,"'

bradicardia y arritmiary el. paso del cateter través de

1a nariz a estdmago ( para evitar la dirte

durante los procedimientos de- ventilapiﬁ

debe per cuidadoso.

TERAPIA CON OXIGENO: La oxigenaci&n adecuada y la

ventilacifn son importantes para evitar- la hipoxia e hi
percapnia las cuales pueden ocasionar acidosis metab&lica

y respiratoria

CONCENTRACION DE FIO2: Cuando un reci&n nacido se en

cuentra cianStico, sus necesidades de oxigeno ilegan a"_
ger del 80 al 100% ; los cambios deberfn ser realizaﬁos a
intervalos de 10 minutos como minimo, reduciendo la con _
cantracisn de oxfgeno a porcentajes del 5% hasta Qﬁe al _

nifio adguiere una mejor coloraciéa,

La correcta concentraci&n.de oxigeno que el recisn _
nacido requiere es de 10% por arriba con la cual mejora _
su coloracidn. Si un nifio requiere de 40% de FiQ2 , la de
terminacifn de gases sanguineos es necesaria para un mang

jo adecuado de la Fio2,

HUMEDAD : El oxigenc sin humedad puede danar las
membranas mucosas del Srbol traquecbronquial y para propf

sitos generales las siguientes concentraciones son utili_



zadas :
-Con tubd endotragqueal 100% de humedad.

-5in tubo endotragueal 40-50%,

CORRECCION DEL DESEQUILIBRIO ACIDO-BASE : Todos los_

recifn nacidos con asfixia pueden presentar alteraclones_
en el equilibrio &cido-~base por lo cual es de vital impoxr
tancia mantener un ph sanguineo adecuado para conservar _
la funcisn cardiovascular y enzimStica de todos los siate-
mas orglnicos. Para la correccifin de la acldosis se debe_
recordar gque lo fundamental es corregir la hipoxia, ﬁipo;
termia e hipotensifn y administrar oxifgenc, albfimina o __

proporcionande calor seglin sea el caso.

VIGILANCIA DEL ESTADO CARDIOVASCULAR : Todos los re_

cién nacidos con manifestaciones clinicas de estado de
chogque, deberdn ser estrictamente moniteorizados y maneja_
dos en cuanto al aporte de lfiquidos, sangre &§ sus deriva

dos ¥y corregir simultaneamente la patologfa de base,

ALTERACIONES METABOLICAS: Es importante la vigllan__

cla estrecha de todos los recién nacidos de alto riesgo _
especialmente los prematuros, hipotr6ficos, hijos de ma _
dre diab&tica y aquellos con asfixia perinatal pues eé

bien sabido que cursan con alteraciones del tipo deilai;;

hipoglucemia, hipocalcemia e hiponatremia.

Siguiendo estos procedimientos podemos garantizar --

que la estabilizacidn del neonato puede ser exitosa.



OBJETIVDS

Le rcsponuabilidad de la asiatencia médica del paciente duran—
te el trnnspnrte y las medidas de seguridad del equipo médico encar
_gnda del mismo deben estnt firmemente establecidas y deben ser cla-
ramente comprendidan por todo el personal participante del pistema

. de TR._

Los ubjettvus de este estudio guardan Intima correlacidn con la
. serie de metan del trannporte neonatal ideal y dentro de las que -

Vconsidetanoa las aiguientau s

1) .Diuminuif 1a mortalidad necnatal,
2) Disminuir la morbilidad por el tranaporte.

‘.3) ‘Aﬁatir la mortalidad durante el mismo.

" 4) Rgalizar el transporte en condiciones ideales.
5) Transferir al paciente hacia un centro de nivel superior.

6) ,Detectar posibles errores que se cometan durante el TN,

Se Anﬂlizan todos y cada uno de los factores que intervienen en
la realizacidn del transporte aportando una serie de medidas genera
lee que marquen los lineamientos bisicos de actuaclfn en uno de los
lapsos que consideramos criticos y de mayor rqlevén:ia para el neo-
nato, momento de trascendental impor:ancia si_tom;mon en considera~
clén que de la oportuna y eficaz actuacidn del equipo de TH depende
ri 1a calidad de vida futura de los neonarns. entendiendn por cali-
dad la conservacidn al Integro de 1aa'fuﬁélqngn'tgnco fisicas como

mentales,



Siendo el‘objeti\‘m. Euﬁdémeﬁtai la disminucitn de la morbi-mor-
talidad neonal:al. revisamos las condicion:a en que fueron realiza -
dos clda uno de 1os traslados detectando las posibles anomalfas & g
rrores comet:l.dos duraute los mismos. Una vez detectados &stos, ae —
valora la manera en que inciden en la morbi-mortalidad durante el -
.transpurt:e para eatablecer las medidas correctivas que deben tomar-



MATERIAL ¥ METODOS
En el estudio se incluyeron un total de 140 recién nacidos que_
e trasladaron de diversas 1na:1tucionus. tanto privndaa como guber-
namentales a la UCIN del’ Hospital Infantil Privado. Trnalados que ae

—reali:aron del 16 de ubril al 25 de diciemhre de 1983. T

lificaciﬁn de Apsar al minutn y a los 5 minu:os. al diagn&atico de _

tio o no’ oftecur auistennin ‘a ln ventilacisn -~

1ngreso. si fu& nece
al neonatn. 1as complicacionas que’ se suacitaron durante el traslada
las variacipne: dg 1la glucemia cuando hubo alteraciones de la misma,
eétadoxﬁé;qb-héée.'usi como las defunclones que pueden ser atribui-

bles al TN.

El responsable del traslado es el residente de segundo aio de_
pediatrfa quien se hace acompafiar de una enfermera adiestrada en el

manejo de negnatos.

El maletfn médico de transporte incluye un estetoscopic, ambii_
con mascarilla, cinta mEtrica, tiras reactivas de destrostix, termd
metro, laringoscopio con hojas del ¥ 0 as{ como cénulas con difme _

tro interno de 2.5, 3 y 3.5 mm y sin Faltar deade luego la serie de
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medicamentoa necenatioa pnra el manejo de un paro cnrdiorrespirato -

rio ¥ la !l:ubilizaciﬁn del racien nacido-,

Pa.ra el control timico.':an importante en _ﬁn traslada contamos_

con uha incubadora marca Ohio.

La asistencia ventilatoria la ofrecemos con un aparatd Merck ﬂ_

con conexiones directas a la fuente de oxIgenc, . -
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RESULTADOS

Del total de.lop_lkﬂ‘neongtés trasladados, el 60%/(84) correp=—
pondis a pac;entgq.dai hgxo maﬁcul;no y el 40% restante al sexo fe--

ﬁeninn.

. Lﬁévﬁa;bltﬁies ﬁﬁé;coﬁ ﬁﬁyor porcentaje refirieron paclentes -
: fueron; éﬁ.pfinérllujar';l Hospital de México con el 35.7X% (n=50),

" seguide #Ql Hospital Santa Teresa Zacatecas con el 9.2X, Otros los-
‘con meﬁof_nﬁmerﬁ de recién nacidos transferidos ge enéuanérnn enlis-

tados en el cuadro 1.

En el 64.2% de las transaferencias, el lapso transcurrido entre
la solicitud y la salida al translado acupd menoa de 2.hrs.'frans£u- .

rriendo mencs de una hora en el 29.2X% de los casos y 5610 en e1 15. 8x

se necesitd mis de 2 hrn, como e pueda ver en el cuad:

La duraci&n del trnnslado e considerﬁ al’ tiempo que se realizﬁ

) escrauterina, en'el 21 42! £ nIa : i v:fy 24 hrs y en ttece recién

nacidos (9 28!) 1la edad era'menur de 2 hra.T‘ Se’ traslad& incluso

] neonntoa “con maa de 3 dIns de edad. como se obaerva en el cuadro 4,
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lo que gcurrid sélo en el.ﬁ.bﬁz ;de'ldh éaéos.:“-

En el cuadro 5 ge puede apreciar 13 edad gestacional. abservan:f

do que al 42, BT de los neonutus fuaron de pretérminn en tanto que '

poco nig dal 292 fuarun a tErmino y'previables 5610 19, 22{

Haciendo réferenc;a

que 22 de ellus, que uasi - Fmgé;é;f;

Se trusladarun 6 previables. 10 que ‘representa ‘el B.6X de’ los casos

como es pouibla ver en el cuadro'

Al agruparlos eh cnﬁnco;al_paeoi acimiento, como se obaerva

en el cuadro 7, el 63, Az'tenian y e los cua~

de 10003.

Al valorar la magnitud de la asfixia median:e la calificaciﬁn
de Apgar, se puede ver en el cuadro 8 que 3610 el 12,1 sufrinron
agfixia severa y el 23.1% cursaron con aafixia moderada al minuto.
La segunda valoracién, verificada a los 5 minutos reporta que el -

90% de los neonatos alcanzd calificacidn de Apgar mayor de 5.

Los principales diagndsticos al ingreso a la UCIN del HIP estu
vieron representados por patologfa pulmonar en el 62.8%, correspon-
diendo el porcentaje mis alto al efndrome de dificultad vespiratoria
del recién nacido y un 5% con sfindrome de aspiracidn de meconio.

En el 12X el motivo de  ingreso fuf la asfixia, predominande la ence

falopatfa hipoxico isquémica en el 5%, como se ve en el cuadro 9.
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En diferenl:ea etapan de nuestrn estudio' A'a':' neonatua requiria

ron: asiutencia a Ia Vent:llac:lﬁn. : nuestra llesadu al hnspital de -

25, 5:. En 28. cuos'—”

HIPF. Con mayor frecuencin e’

natos curanbu con hipoxemia.
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El cuadro 14 regintrn la gerie de dufﬁ;ciéneéa;:giﬁuiblea al
TN que son aq;ellas que ncurri?réntén_lh;i;éimg;LQLZQ:hsgés'(n-i#)
y que incluyen las acaecidas ai ﬁfimefié@éé;éfslfai'iﬁjfe;o al héa;
pital o bien en las primeras 24 horas.d;‘?éfnhéiéjeﬁ‘in UCIN; De

ests manera 85lo se reportan 14;_lo'éue‘gepresénbh‘=1:102.



CUADRO # 1

HOSPITALES DE REFERENCIA

{ n-140)

15

-

“ac 0. PORCENTAJE * "

HOSPITAL

MEX1CO C0.35,7 0%
SANTA FE BTN S |
SANTA TERESA LU e %
METROPGLITANO 57 %
MOCEL 4.2 %
TEHUANTEPEC Doze-x
SAN JOSE 2.6 %
SANTA MONICA . Lz %
SAN AGUSTIN 2t
SANTA TERESA LOMAS TR ]
IGNORADD L%
OTROS 150 "R
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CUADRO # 2

TRANSPORTE WEONATAL DEL H.I.P.

TIEMPQ TRANSCURRIDO ENTRE LA SOLICITUD Y LA SALIDA AL TRASLADO

(n =~ 140 )
HORAS PORCENTAJE
MENOS DE 1 HORA . 2.2 2
DE 1 A 2 HORAS ) 35.0 x
DE 2 A 3 HORAS 12,8 %
MAS DE 3 HORAS 1.0 %
SE ICHORA 20.0 X

CUADRO & 3

DURACION DEL TRASLADC

(M~ 140)
HORAS p EORCENTAJE
MENOS DE 1 HORA _ 26.4 %
DE 1 A 2 HORAS 6.5 %
MAS DE 2 HORAS ; 6.4 %
SE IGNORA ' 30.7 2
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CUADRO # 4

TRANSPORTE NEORATAL DEL HIP

: EDAD POSNATAL AL SOLICITAR EL TRASLADO
(n - 140 )

HORAS PORCENTAJE

MENOS DE 2 HORAS . 9.28 %

DE 2 a 8 HORAS . 22,853

DE 9 A 16 HORAS ' 10,71

DE 17 A 24 HORAS 21,42 %

DE 25 A 48 HORAS S Uin.es

DE 49 A 72 HORAS _ 5,717 %

] B

MAS DE 73 HORAS . _6.43 . %

%

SE 1GHORA B T -3
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CUADRO # 5

TRANSPORTE NEONATAL DEL H.I.P.

EDAD GESTACIONAL ( n - 340} -

SEMANAS "1 DORCENTAJE

PREVIABLE (menos de 2B semanaa) T Y B

PRETERMING (de 28 a 37 semanas ) ' I NSO TR

A TERMINO { de 38 a 42 gemanas )}’ . 29.§ B T

POSTERMINO { mas de 42 semanas ) n ' ] 2.8 %

SE_IGNORA . ©15.7 %
CUADRO 6

SEMANAS DE EDAD GESTACTONAL EN PRETERMIMNO

{n=69)
SEMANAS PORCENTA_._I_F:
MENOS DE 27 SEMANAS 8.6 14
He 27 A 32 SEMANAS o332 .0 X

DE 33 A 37 SEMANAS 59 .4 %




CUADRD £ 7

TRANSFORTE NEOHATAL DEL H.I.P.

PESO AL NACER { n - 140 )

19

MENOS DE 1000 g

DE
DE
DE
DE
DE
DE
SE

1001 A 1500g
1501 A 2000
2001 A 25008
2501 A 3000g
3001 A 3500g
1501 A 4000g
1GHORA

1.4
17.1
27.8

BRYNY

17.8
11.4
5.3
2,1

T EEEEEREEY




CUADRO {1 8§

CLASIFICACION DE APGAP: AL MINUTO ¥ A LOS 5 MINUTOS

{n=-140)

20

APGAR AL MINUTO -

- :PORCENTAJE . .

. 0-13

s
7-10
_SE IGNORA

o e

APGAR A 108 5 MINUTOS

MEROS DE 5
MAS DE 5

SE IGNORA

e




CUADRO # 9

L0s DIEZ PRINCIPALES DIAGNOSTICOS AL INGRESO

140

21

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORTIA

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL R,H.
PREMATUREZ

SEP5IS

éARDIOPATIAS CONGENITAS
ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA
SINDROME DE ASPIRACION DE WECONIO
HIPERBILIRRURIREMIA
ENTEROCOLITIS NECROSANTE

CRISTS CONVULSIVAS

ESTADO DE CHOQUE

414 3
16.4 %
7.8 2
7.8 %
7.1 %
5.0 %
5.0 2
4.2 %
2.8 %
2.1 %
2.1 %
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CUADRO # 10

ASISTENCIA A LA VENTILACION EN DIFERENTES MOMENTOS (n— 47)

LUCAR ' PORCENTAJE ~

HOSPITAL DE REFERENCIA _ 25,5 %

PREVIO Al TRASLADO _ 59.5 X

DURANTE EL TRASLADO ' 2.0 %

AL, INGRESO 13,00 %
CUADRO # 11

COMPLICACIONES DURANTE EL TRASLADG ([ n=- 43

FALLA DEL CONTROL TERMICQ DE LA INCUBADCRA 65.1 %

PARO CARDIORRESPIRATORIO 11.6 Z
FALLA DEL VEHNTILADOR 4.6 X E
TANQUE SIN OXIGENO 4.6 X
INFILTRACION DE VENOCLISIS 2,3 % ’
HIPOTERMIA 2,3 1
AUMENTO DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA 2.3 %

SANGRABOD S 3R
EXTUBACION -2.3 X
MALAS CONDICIOHES DE LA AMBULANCIA 2.3 . z-




CUADRO # 12

.23

GLUCOSA SEMICUALITATIVA ANTES DEL TRASLADO .Y AL IﬂG_RESD AL H.I.P.

(u-_.licn ) .

HOSPITAL DE REFERENCIA - - ‘-

7" AL INGRESO AL

e PACEE N
DESCONOCIDA 8.60 % ... S Ta2l1s R
HORMOGLUCEMIA 83,0 X . S A 7y - I
HIPERGLUCEMIA 6.45. % “i1.42 0%
HIPOGLUCEMIA 2.4 X N W O |
CUADRC # 13
GASOMETRIA AL INGRESO
{ n-67)
ACIDOSIS METABOLICA 35z
HIPOXEMTA 22 X
HIPEROXEMTA T ¢
ACIDOSIS RESPIRATORIA 17 2
ACIDOSIS MIXTA ‘9z
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CUADRD # 14

TRANSPORTE NEONATAL DEL H.I.P.

'DEFUNCION EN NEONATOS TRASLADADOS

{(n=22)
MOMENTO DE LA DEFUNCION PORCENTAJE
AL PRIMER CONTACTO . 23.0 X
AL INGRESO AL HOSPITAL _ ;205 X

EN LAS PRIMERAS 24 HORAS DE ESTANCIA e .
. EN LA UCIN SRS UYY R SR

ENTRE EL SEGUNDO Y EL QUINTG DIA DE S Te _
ESTANCIA EN LA UCIHN R TR
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. bis'cvsmnas' s

La accasibilidad y curcania da 105 hospitalea de referencia

conforma un factnr ﬁeterminantcz‘en el Exito del TN (1)

TN el qua ma

En el estud;SAse dctecqs que‘el uspita}jnﬁxin
‘ ‘nacnato la: distancia

lo lD mlnutoe. ;

emfia  aition’ darrefa‘{i o

encuentrnn_

Gs.distantes;

-

Ton nltrededor

- una UCIH adeeuadamen:e equipadu.

fEn”cqau:n a_laigdad ppénatal.éi_mameﬁfo;&e splicita}fel trasla



ce de defunciones ueonatales ocurre en 1aa primeras 4 huras de vi -

'da_(-t,).

'Mfa del 50 % de loz neonatos { 73 traslados ) eran de pretdrmi

tic y de Estos 13 eran previables,

Tratindose de pretfrminos la mayor parte de nuestros traslados, -
resulta obvio inferir que contaban con pesc subnormal al nacer, lo_

que corroboramos al observar que 2l 63.4% pesaba menos de 2500g.

Alrededor del 12 I presentd asfixia severa al nacimiento -va_
_loracidn de Apgar al primer minuto- con recuperacifn da‘prac:icauen'
te la mitad de ellos si consideramas que & los 5 minutos eSlo el
6.5% continfic con calificacidén menor a 5 segiin valoracidn de Virgi
nia Apgar; ain mis, el 90X en esa segunda valoraciSn alcanz8 califi

cacidn mayor de 5.

La patologfa pulmonar reprensentd el 62.8% de las causas de in
greso o la UCIN y de &sta la frecuencia mis alta correspondid al __

alndrome de dificultad respiratoria.

Uno de los factores que incrementa la morbimortalidad neonatal
es la valoracidn inadecuada por parte del personal mEdico del trang
porte de las condiciones clinicas generales del neonato. En el estu
dio se observa que en el 15% de los traslados no se intubd al R,N._

en el momento opotrtuno fuvoreciendo el deterioro progresivo ¥ po __
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o

niendo en_paligru 1& vidﬁrdel'ﬁazienfé.ﬂ,-"

La complicaciEn mEs Er‘cuente cnrres nd16 a la falla del cnn

trol térmico de 1a incubndora,'l que

”'curr16 an el 65 1: y ai es:o

no se reflej5 en hipoternla (detec:ada solo n el: 2.3:r‘fui por el _

la aplicaci 1ndirnc:a de~-

enpleo de medios finicos conaiaten

bolsas con agua ;alien:e.

El 47 X cura5 con alteraciones dgllequi;ibfio'Ecidﬁ-bﬁse”de a~
cuerdo & lo observado en-el reporte del Euad:o 13 en donde se apre_

cia que el mayor porcentﬁje correapondid a la acidosis metabdlica,

Congideramos defunciones atribuibles al TH aquellas que ocu _

rren hasta enh un lapsc no mayor a 24 horas despufs de realizado el
miemo; sdle ocurrieron 14 en tales condicionea, lo que representa _

el 10 % del total de necnatos trasladados.



CORCLUSIONES bl

L.-La cercanfa de las institucilones de referencis es vital en la
eficaciq da%.ctaalado y vedunda en la disminucidn de la mbrhi-mortg

11dad @g&natax (1.

-El trﬁmite administrativu ¥ la carencia de una, ambulancia de _

TN :ettaso. en nuestro. eatudio.vla asinnenciaxnportunn_nl_R.N.., _'

_:nr la atenciﬁn cortespnndientu a ambon an un hospital de tercer ni
vel. Nn siendo paaible Es:o en nuea:to media, en vital considerat _
en Eorma especial a los neonatos de alto riesgo para efectuar el

traalndo 1nmediatamentn despuén de gcurrido el nacimiento.

- 5.,-Mis de la mitad de los neonatos eran de pretérmino y muchos de
ellos con patologln agregada,lo que justifica plenamente losg trasla

-dos.,

1=63.4% de los neonatos tenfs peso menor de 2500g gramos, lo gue
estd en relacidn preclsamente con el nimero de R.N. de pretérmino _

trasladados (6) .



' & u . "Uigm
7.= La patologIa pulmonar repregentd el 62.8% de las causas‘M}-{c‘

- 80 y de Eata. 1a frecuencia mds alta corrvesponde al sindroma de difi

cultad raspiral:oria (41 4%).

8.-En el. 151 de loa traslndoa. la valnraciBn clfnica del recien naci

a vetsas duranl‘:a el. trasl&do. una var en la

UCIN, deapués de’ una; valoraci&n wds detal.‘lnda ¥ de la toma de una ga

i'uametria R

u _-pror:ede E 8 ex:ubarlo 81 no requiere aaiatencin a la

. \rentilaciﬁn "’

9.-La falla del control t&rmico de la incubadora como primera causa_
‘de complicacidn durante el trasiado, suglere la necesidad {mperiosa_

de la renovacién del equipo de transporte.

10,-Las alteraciones de la glucosa sangulnea ne fueron frecuentes "

es mis, el 75% conservd glucemia en cifras adecuadas.

11.~El 47X cursd con alteracfones del equilibrio acido-base conata_
tado al llegar a la UCIN por medic de la tota de gases arteriales. _
la correcciSn del procesc estabilira al.neonato y disminuye la morbi

mortalidad neonatal {B8).

12,-Es posible abatir las defuncicnes atribuibles al TN, que en el_

presente estudio correapondid al 10X.

I13,=A pesar de las deficiencias detectadas en el TH, el porcentaje_

de defunciones fu bajo, €stas son suceptibles de disminuir adn mis.
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SUGERENCIAS

L, -Implantnr un aistema adminintrntivo de tal formn que el mis
nmo no 1mp11qua la neceaidad de enplear demnaiado tie : en- loa trnml

tes :urrespondientes n 1n prestacion del aervicio de ™, Ksto BE, pue'

i séfAdqui%ir uQJventiiadof de T.H..

6.-Eutﬂb1ecer parﬁmutrns de asistencia a la ventilacisn en el _

momento del TH. A

7.=Adieatrar al personal médico y paramédico.
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