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INTRODUCCION 

El sistema de transporte neonatal .( TN ) debe ser e~ 

paz de disminuir significativamente la morbi-mortalidad 

neonatal (1). El tranaporte de reciAn .naCidO~ ·da .-Pr~t~rm! 
1 

no, con s!ndrome de dificultad respira~?ria.o de·neonatos 

de alto riesgo, debe contar con una.unidad da cuidado in. 
tensivo neonatal ( UCIN) transpÓrt~ble y'con_ personal C!!, 

lificado para ofrecer ·asistencia de calidad desde el si 

tio de atenci6n primaria hasta la unidad neonatal a la 

cual as referido (2). 

Actualmente existen enormes posibilidades para pred~ 

cir con bastante certeza una serie de eventos perinatales 

dadas las ventajas de contar con procedimientos de monitg 

reo y m~todos de diagn6stico prenatal, mediante los cua 

~es es posible seleccionar los productos de alto riesgo 

a quienes deberS ofrecerseles atenci6n m6dica especializ~ 

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 anali·zar los factores de 

riesgo can la finalidad de que el parto se atienda en un_ 

hospital de tercer nivel (4). 

Refiriendanos especificamente a los tipos de trans _ 

porte que existen, mencionaremos el a~reo que emplea como 
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medio helic6ptero 6 avi6n (2)1 entre las ventajas del .pr.! 

mero tendr!amos la rapidez del mismo, posibilidad de- al 

can zar · zOnas inaccesibles, aunqu~. d8.sde · !Úe9o, cuenta con 

ios 1nconven1ente~ de necesitar t~~Z~zámente. u~ he11P~er 
to en las proximidades def _· hos.Pi t'ai ,::- a~é--m,·s.· de~, ~ue el ru! 

do y las vibra~iones em!tiidÁs' ~~-: el-~par~~0-1i.n~erfie~en 
con la mon'itoriz.S.ci6n del'..·pac.tei·ite_-~ ;r:- ~·::;_. · _: .·_ -- '.---

-~ -
Por lo que se re~ie;~ ~¡ a~i~~,;- 'J.~s-;:--,V~Ot~ijAa iriclu_ 

':\··, -:;-:, :-~- --:_,:::·:;<.·.:'_,~--. ".:<._,C:.t:::'· ··::.ti-:-::: _,: .. _, 
yen la rapidez del. tra:~Sp~~-~~'. en: qr&n'deS':--distllíiC1aa·,·, con: 

:·r.;-_'_"'---'.~~: ~.~;~_e: -_ -,,_-__ ·:--~~~: ,-~:·:~, .·' ... , '."•· . 
adecuado espacio· en -i~- ·'?abin_a para ~.1a:mo-nitorizaci6n y __ 

ei manejo dei reci!n nacido, ~~f?{~)t~~~fs::~1;~~~";,de n";:-
cesi tar cuatro traslados ; del·· paciente ·'"l'·~del ::.equipo ··(del._ 

hospital a la ambulancia ··de-:-i:iup8rfi'ci~~-'·de·:·data· ~l._-1a· a' - .-· 

vioneta y visceversa) ,ad~m's~ ·de ·que es' -neéé~ariO .-~,~~,_-las 

distancias sean suficientemente largas.·· 

En el Hospital Infantil Privado util.~z~mos la -~~bu_ 
lancia de superficie, que tiene accesibilidad universal_ 

y unicamente requiere dos traslados del.paciente en ruta 

del hospital a l.a ambulancia y de data al hospi_tal ) , .:.. 

con un ambiente adecuado para administrar cuidad~·s _ :Í.nten_:, -

sivos y costos de mantenimiento relativamente-bajos. 'En_ 

tre los inconvenientes que ofrece encon_tramos qu es C1til_ 

unicamente en distancias cortas con uh aumento en el tiem . -
po ·de trlinsito cuando se ha decidid~ ·utilizarla en distari, 

cias largas,· movilidad limitada por l~ carretera, el trli_ 
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fico y las condiciones climatol6gicas, adem4s- de_ cjue no 

todas las ambulancias convencionaleS tienen-~na·:·potencia_ 

el4ctrica adecuada, sistema de· aspi~aci6n ·y Cap·acidad pa_ 

ra adminis.trar Ox.tg~~~-•. -

La· eficacia --~e·i--·TN __ ._-_t;i~h~ .su base e_n_ un parllmetro por 
·-~·,; . - , .. 

dem4s relevante~, la· ostabilizaCi6n'de· las .funciones tanto 
-:·.-';. ",.,-:O<.·,-. 

respiratorias ~omO-.C~rd~-~v-~s-cUi'ares, y no dudamos en afio!; 

mar que el_4xito:del;:t"raslado·dePende en una graÓ medida_ 
1 \' :. '' ' .• ·- • - '::.,,, • •• , ... \_. - • -. • 

de la·· adecuada estabilizaci6n del: naonato (6) • 
"-:; 

Lo anterior'. ;~,dq~iere aún mlls importancia si tomamos_ 

en considerai::"i6n'' qu¡;, estudios previos reportan que el ma_ 

yor !ndice de defunciones neonatales ocurre en las prime 

ras cuatro horas de vida: en reci§n nacidos con peso conL 

.prendido entre 501 y 2550q la frecuencia es del 33.6\ 

siendo del 42' en aquellos con peso menor de 10019 (1). 

En virtud de lo anteriormente expuesto, como son -las 

inconveniencias ocasionales que ofrecen los tres medios~ 

de transporte as! como la elevada mortalidad reportada,s2 

bre todo en las primeras horas de vida extrauterina, es _ 

que adquiere mayor importancia la adecuada estabilizaci6n 

neonatal, la que se logra siempre y cuando los cuidados 

siguientes al reci~n nacido sean aplicados (2,6) 

A) TERMORREGULACION. 

B) MANTENIMIENTO DE VIAS AEREAS PERMEABLES. 
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C) OXIGENOTERAPIA 

O) CORRECCION DEL DESEQUILIBRIO•ACIOO-BASE 

E) VIGILANCIA DEL ESTADO CARDIOVASCULAR 

F) TRATAMIENTO DE ALTERACIONES METABOLICAS 

G) CORRECCION DE LAS FUERZAS DINAMICAS QUE INFLUYEN 

DURANTE EL TRANSPORTE 

PRINCIPIOS BASICOS 

A) TERMORREGULACION : .Existen serias consecuencias_ 

si el reci~n nacido se encuentra hipotdrmico7 ya se ha _ 

demostrado una correlaciOn entre la mortalidad de los n! 

ños de bajo peso. L os efectos adversos a la exposici6n_ 

del frio siguen estos pasos: 

- Hipotermia. 

- Incremento en el consumo de ox!geno con aumento _ 

en el gasto metab6lico y disminuci6n de las reservas ca_ 

16ricas. 

- Hipoglucemia. 

Finalmente acidosis metab6lica. 

B} MANTENIMIENTO DE LA VIA AEREA PERMEABLE Es im_ 

portante la observaci6n cont!nua de los signos de insuf! 

ciencia respiratoria y valorar la necesidad de una asis_ 

tencia a la ventilaci6n en el momento oportuno, recorda~ 

do que la valoraci6n da Silverman Andersen es importante 

para la vJ.gilancia de estos pacientes. 



s 
Las maniobras para 'la aspiraci6n.endoti-aquÍ3a'1 deben_ 

ser generosas y gentiles, par~·· p~eve:~i~>. l_a~~~~~e~P~'·~~o ;·. ·~ 
bradicardia y arritmia1y el paso d~l ·~~t~t~~--:8,-,_:'tr~~i!~---de_ 

la nariz a est6mago ( para evitar la :di·~i~~~-i6~-.. -~bd~ri.J.ria1 
durante los procedimientos de vent~:J.~:J--16~~-~,~~;._"n{~~

1

~~~ll1á) 
debe ser cuidadoso. 

TERAPIA CON OXIGENOi La oxigenaci6n. adecuada y ·_l.a _ 

ventilaci6n son importantes para evitar·la,hiPoxia e hi.::._ 

percapnia las cuales pueden ocasionar acidosis metab6lica 

y respiratoria 

CONCENTRACION DE FI02: cuando un recii!n nacido se en 
cuentra cian6tico, sus necesidades de oxígeno llegan a 

ser del 80 al 100% J los cambios deber&n ser realizados a 

intervalos de 10 minutos como m!nimo, reduciendo la con 

centraci6n de ox!geno a porcentajes del 5% hasta que el 

niño adquiere una mejor coloraci6n. 

La correcta concentraci6n de ox!geno que el reciAn 

nacido requiere es de 10% por arriba con la cual mejora 

su coloraci6n. Si un niño requiere de 40\ de Fi02 , la de 

terminaci6n de gases sangu!neos es necesaria para un man~ 

jo adecuado de la Fi02. 

HUMEDAD ; El ox!geno sin humedad puede dañar las 

membranas mucosas del 4rbol traqueobronquial y para prop2 

sitos generales las siguientes concentraciones son utili_ 



6 

zadas ; 

-Con tubó endotraqueal 100% de humedad~ 

-Sin tubo endotraqueal 40-50%. 

CORRECCION DEL DESEQUILIBRIO ACIDO-BASE : Todos los_ 

reciGn nacidos con asfixia pueden presentar alteraciones_ 

en el equilibrio Acido-base por lo cual es de vital impo~ 

tancia mantener.un ph sanguineo adecuado para conservar 

la funci6n cardiovascular y enzimltica de todos los sist,!! 

mas orglnicos. Para la correcci6n de la acidosis se debe_ 

recordar que lo fundamental es corregir la hipoxia, hipo_ 

termia e hipotensión y administrar ox!geno, aibt1mina o 

proporcionando calor segGn sea el caso. 

VIGILANCIA DEL ESTADO CARDIOVASCULAR ; Todos los re_ 

ciGn nacidos con manifestaciones cl!nicas de estado de 

choque, deber4n ser estrictamente monitorizados y maneja_ 

dos en cuanto al aporte de líquidos, sangre 6 sus deriv~ 

dos y corregir ~iffiultaneamente la patólog!a de base. 

ALTERACIONES METABOLICAS: Es importante la vigilan~ 

cia estrecha de todos los reci~n nacidos de alto riesgo 

especialmente los prematuros, hipotr6ficos, hijos de ma 

dre diab~tica y aquellos con asfixia perinatal pues es 

bien sabido que cursan con alteraciones del tipo de la -

hipoglucemia, hipocalcemia e hiponatremia. 

Siguiendo estos procedimientos podemos garantizar 

que la estabilizaci6n del neonato puede ser exitosa. 
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OBJETIVOS 

La responsabilidad de la asiatencia médica del paciente duran

te el transporte y lea medidas de seguridad del equipo médico enea~ 

gado del mismo, deben esta~ firmemente establecidas y deben ser cla

ramente comprendidas por todo el personal participante del aiateina 

. de TN. 

Loa ~bj~tivo8 de este estudio guardan íntima correlación con la 

ªªl'_i_e. de D!etaa -del transporte neonatal ideal y dentro de las que 

conaideramoa_las siguientes : 

l) Disminuir la mortalidad neonatal. 

2) Disminuir la morbilidad por el transporte. 

J) Abatir la mortalidad durante el mismo. 

4) Realizar el transporte en condiciones ideales. 

S) Transferir al paciente hacia un centro de nivel superior. 

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

Se analizan todos y cada uno de los factores que intervienen en 

la realización del transporte aportando una serie de medidas gener!, 

les que 1DBrquen loa lineamientos ~áaicoa de actuaciSn en uno de loa 

lapsos que consideramos cr!ticoa y de tnayor relev8ncia para el neo

nato. momento de trascendental importancia si tomamos en considera

ción que de la oportuna y eficaz actuación del equipo de TN depend!, 

rá la calidad de vida futura de loe neonatoe, entendiendo por cali

dad la conservación al !ntegro de las funciones tanto f!sicaa como 

mentales, 



• 
Siendo el objetivo fundameDtal la disminución de la morbi-mor-

talidad neonatal. revisamos las condiciones en que fueron realiza 

doa cada uno de loa· traslados detectando las posibles anotDalÍas ó .!. 

rrorea cometidos durante loa mismos. Una vez detectados éstos, se 

valora la' manera en que inciden en la morbi-mortalidad durante el 

transporte para establecer las medidas correctivas que deben tomar

••· 
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MATERIAL Y METODOS 

En el estudio ae incluyeron un total de 140 recién nacidos que_ 

ae trasladaron de diversas instituciones, tanto privadas cotao guber-

namentalea a la UCIN del Hospital Infantil Privado. Traslados que ae 

realizar'on del 16 de abril al 25 de diciembre de 1988. 

El -a'atudÍo se basa e~ ~eca~-a~ una ae~¡e d~ datos, r~cc:'piladoa en 
'( 

una forma diseñada p~ra ta1·:_f1n_-:C- '.'hoja" de-._, tr~~1~dO~)' Y. ·de' la :que _ 
____ ,;,-_,,,,,,__ ----,· 

es posible -reaum1r1 '.··dentro_ da·_-ótr-oa -iOs '-'at8U1.!nce&:_datOa·-; -." 108 hoap!-. ., '· . ·~- •'·' . . , -'." 
tales de referen~i8~ ;_,~l . ti~inPO · é"í·~ná~'u;r!d~i~fttre 'i"1á''''~o11C1tud y_.-1a_ 

. . :- . _ .. -_ ·<.''""':;::·-·-:._·:-fr· :-:~::.·::-~:f··:··~¡,>,1.1::;;:~:x~,~:.:_-:;;:~,_,1J;,_ ', ::o:r,\:.~;};:':"~:"''- _,---~-- - ~ ·. . . 
salida' 81_. t~aB~_~dO ~-~-1~ -_'_d_ur&Ci6ti ~del~ úiiáúio ;-:.edad_-- PoáOátBl: 'al momento_ 

-:-. /; !. 
de solicitar ·9¡"' tZ.881ado~-; l&·:·eda·d B~~i:~-~~o~~i'~ el- ·¡,eso· -ál nacer,· ~a-

lificaci~n- de :A~8~~---á~----~t1ut'O;~~''-~- los S ·1111nutos, el_ diagn6stico de 

al·neonato, las complicaciones que se suscitaron durante el traslado 

las variaciones de la glucemia cuando hubo alteraciones de la misma, 

estado Scido-base, as! como las defunciones que pueden ser atribui-

bles al TN. 

El responsable del trnslado ea el residente de segundo año de_ 

pediatría quien se hace acompañar de una enfermera adiestrada en el 

manejo de neonatos. 

El maletín médico de transporte incluye un estetoscopio, ambú_ 

con mascarilla, cinta métrica, tiras reactivas de destrostix, term~ 

metro. laringoscopio con hojas del I O as! como cánulas con diáme 

tro interno de 2.5, J y J.5 mm y sin faltar desde luego la serie de 
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medicamentos necesarios para el manejo de un paro cardiorreepirato 

rio y la. estabilizaci6n del recién nacido. 

Para el control térm!co,tan importante en un traslado contamos_ 

con una incubadora marca Ohio. 

La asistencia ventilatoria la ofrecemos con un aparato Merck 8_ 

con conexiones directas a la fuente de oxígeno. 
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RESULTADOS 

Del total de loa 140 neonatos trasladados, el 60%'(84) correa--

pondi6 a pacientes del sexo masculino y el 4-0% restante al sexo fe--

menino. 

L~a hoapitaiea que con auiyor porcentaje refirieron pacientes -

fueron 1 eá primer-lugar el Hospital de México con el 35.7% (n•SD), 

seguido del Hospital Santa Teresa Zacatecas con el 9.2%. Otros Hos-

con menor nGmero da recién nacidos transferidos se encuentras enlia-

tados en- el cuadro l. 

En el 64.2% de las transferencias, el lapso transcurrido entre 

la solicitud y la salida al tranelado ocup6 menos de 2 hra, transcu-

rriendo menos de una hora en el'29.2% de los caeos y s6lo en el 15.8% 

se neceait6 más de 2 hra, como ae'pueda ver en el cUadro·z~ 

La duraci6n_ del tranalad~ se conaid~~6- ai -~·:Í.~~~"-,,-·qu~. se realizó 
·,; ... -. 

desde la salida de!l HIP- h8ata-_1~ rGs~~~~/'BtendÓ_·;~-'-ei'. 6~9% de 2 hra 
,. ,.• ~-."" ~ :~ .. :~,t:.::>~ ;'.l·~~-,:,-:,_;,:~,·;·-_,-· .. 

ó menos y en 51 neonatoa _que _ea practicamente'.el.':36~5% la duraci6n --

roal del tra~sl~d~ fu~:d• :~~~{'.,;~{;,~~I'~~ma~~~ menoa de una hora 
en el 26.4% _(n-.37),_ como:_ee ob11erva,en. ~l.:cuadro_,3. . ,· -- - . - ,,-,-. :--- , .. _,-,,. > ,., "., .. _._.-__ _,, __ "_ --·-.,: :: ,,-, 

La· edad posnatal · ~i-- i~g~~~~ ~~ -:~}{~~:~-~%-. fÚé de"- 2 a 8 hrs de vida 
'· ... , , .. ., 

e8trauterina;· en· "e1 21.42%- te·nrán enc·r_e ·11- y '24 hra .¡ en trece recién 

nacidos· (9.28%) la edad era me~,~~ .·de 2 ·h~~ .. --... Se trasladó incluso 

neonatoa con más de 3 ·.días de edad_; como se observa en el cuadro 4, 
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' 
lo que ocurri6 sólo en el 6.43% de los casos •. 

' 
En el cuadro S se puede apreciar.la edad geatacional, ob8erva!!. 

do que el 42.8% de loa neon~tos. f~~~On:de p~eté~ift~ ·en tanto que 
. .~ - -:-:-1-;.---., ·':•"":.·--:. ,_'· - . 

poco mis del 29% fu~rOn a·término y_previables '.Sólo ·e1:9.2%. · 
· · ·r.~: . ·e:·: _ < 1 ,, 

Haciendo referencia a loa 69 PretérÜi!DoS~----41_('.59~4%>) -~en-i:an 
. __ •. .- "• '.-e"',·\··- ':->,~::., .. -.', 

::: ::·:. •::::::º::: ::::r:::::~~·;:{í,;2~JtJ~~~-:;j*'~~~{,'.;i :,:::.: • 
Se traaladarpn 6 preVi~bl-ea~-- -~Í() ·:qu~- representa ·el-. S.6% :de los casos 

como •• poaibl• v•r en .1 •••• ~~,.&·:"f{f ¡~!f f #~tt~~WJ,,,)> 
Al agruparlos en cuanto_ al. peao·_·al'nac_i111ientoj: como se observa 

-,, :~:':_:.::;1;;;:~:.:';~:ft~:-~~-\\::·: ·'- ,-".-.-- .. ··: -. ' . 
en el cuadro 71 el 63.4% tenían un peao.manor~a·:.2500 g.:_de.loa cua ... 

.. -_ '· -·_?;t~,:}5~:-~-, ,: ~,;_-,. 
lea el 18. 5:1'¡ eran de pea o menor de 1500, s.·-y_: el, 1 ~-4%_'Pe-~aba menos _ 

de 1000g. i ,. 

Al valorar la magnitud de la asfixia mediante '1a calificación 

de Apgar, se puede ver en el cu8dro 8 que aólo el-12.1% sufrieron 

asfixia severa y el 23.1% cursaron con asfixia moderada al minuto. 

La segunda valoraciSn, verificada a loe 5 minutos reporta que el 

90% de los naonatos alcanzó calificación de Apgar mayor de 5. 

Los principales diagnósticos al ingreso a la UCIN del HIP est!!_ 

vieron representados por patolog!a pulmonar en el 62.8% 1 correspon

diendo el porcentaje más alto al síndrome de dificultad respiratoria 

del recién nacido y un 5% con síndrome de aspiración de meconio. 

En el 12% el motivo de· ingreso fué la asfixia, predominando 10 ene.!;_ 

falopat!a hipóxico isq~émica en el 5%, como se ve en el cuadro 9. 
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En diferentes etapas de nuestro estudio• 47.neonatoa requiri,!. 

ron asistencia a 

referencia 12 de -ellos Y~ ·.eal:~bara. in~-~~a~~~·,'·:·~o ·~ue:-'·e~~~fa1e á'¡ 
En 28 ca~os ~·e 59~5%.j P~~via·: valD~a~ión -d-e ·.·i~: ~itu~ción se 25.5%. 

tomó- la· dateniinaci6n- d8 tñl:~-ba·rii~;-;~·:·~~-.'.·;7-:-~-~~-~,~-~~;; la· ~áloración 
.':¡- ¡~, -;- !;";'._; <~"(:~~ :_: ':~;¡:.;''·:;'~<> .. /''.\i?º;::}¡,~'·:.•J.;-~; ~ .' :-;f:, , -~-- ~-- •,-e 

clS:nica no fué adecuada~: lo. que· se: refleja 'por una ':int.ubación duran · 
'\~-· ·:-..:'' ¡' ::;,·._;:._;'./:"<; .:~,r-:~:'.'..r_?--~:.~-}'<·)!.-~:<';'_'.i;j,'.i' -~~--' :-:_;;·.~-- - - ' 

te el traslado_ y_ 6 mis' al: momento: de' llegar .a _la··ucIN '(-;; ·-15% ·: apró~ 

x1ma••••nce. ) ; ·~·'·;:-- ~!: '.d:[;~6;.;
1

Jf :~,~~~jf:1t~i~{~·,.'0_;(~ -•- .. 
De-. !Oa 140. traslado&;, en el:,_JO. 1::r-' f- ri•43 :·)---se: prea'entaron com-

• ¡ '.' . i ' - ,_.-~ <~/::·._;· ~ ·,-'-~--- , ___ ;5,',· _;.f":}_:~·;1_;~'.\::.'.~':·~,,,·}·:~:,:;·}''i:'f-';:4i:::.:i~"',:.:);_,1'\',\;.f;::< : ·: ·-: _.·. · .. ', -: . 
pl.icacionea ·siendo la más· frecuente, la :falla: del: contror' térmico 'de 

la _incubado~~~._ ¡~,- -qJe ·¿¿~-~rl6 '.' ~~ :~i ~:~~ '.~~:;.:~-~ ~~;· ~!~ i'i\~~~-:=~e ~ p-i~&entó 
... ;;,,._,. '·''·': '-'' '-''::···.¡;'··,¡;.:'.· <"~'f¡::'..:~C]i//·; ·-.~:~ 

paro cardiorreapiratoriO-~ ·fallas en el 'ventidador_.'en 'el' 9~2z·--y·.' ~n -
·'" ' , .. -,. i<J_ ,;,).>,vi;> ~ 

poco más del 13% otras c~~l~caciO·~·e.· -~-~~~_., ¡-~' ~~~-~e~.i~'.:-~~-;:·ei: Cu-~dro --: : 
--,~ ;:_".?\;:>~-"~>'; 

ll. -~ -,:: . :'.~;. ,-:.-. ~-;: 
'•;¡'·-.·· ·,;-- . 

. -; _i~.,\:'--,:.:':::~-·¡,, _·:--' -
La mayoria de los neonatoe mantuvo· c_ifraa _normales de glucemia.' 

.. _ ... ~ -.,.,,._ '-¡.··{::-·_\;'.•. 

La hipoglucemia sólo Rl!I repo_rta' eri.). C880s'. ( 2:4%J) ren:·_ef- b08pitRl· 

de referencia y uno ( • 71% ) al_ ·moman~O. _der-i~~;_:_·S~:~'/~\--i~~---_u~-~·~-:-~·9¡ 
HIP. Con mayor frecuencia e~ ~~es~~t~'_:h~~~~~i~:~~~~¡~'ft~~~~Ci~¡'~a~~~ 

, -e - .. - -,;-- ,,,-+-~,-- ~ ~--S-'-'.o:-,'.:.:-:;·~,;· __ ,:':!:'..c·.':~- .._ 
te en 9 neonatos C 6.4S%) en 81·aitiO.da,·referencia.-·Y·:dos.'a1.1Dgre 

so e 1.42% ) a la uc1u, e ~~r · ~~8d~-~'._:¡~ .;:-~;::_:'..;,:,·::·~--:~!J~::·-~¿~~i!·::·-~-~.~-~.:;~:_,::_.-:_:. _-.· - , -

. · -<. :"-~ .·:·.--:-~ :,~;'_:!~1;·:;,:~:;:,:~~e'.~~~~:'.::r:.;: __ ::.~?;:\ Í:· .:~ ;:. ; 
Cuando fué nec~sBriO solicitar_gasometr!aa· al· momento del in~ 

greso o la UCIN (_ n•67 ) encotitra~~;-:~:~~ :~~¡ ·35~~-;~á~~-~~~:~~~~-~~-idosis 
- I• ~ •; I• ·,. .. -_;·.--~- • 

metab6lica y s61o un 13%_ co~.· aCÍd~s:la~:\ r8~pi~~~o'~Í8 · ~~mO :~se-".· señala 

en el cundro 13 en el qUe tamb~e-n 7_~e ~pr_~~Í~: __ ::~~~-~~-~{ :·22% -de i~a ne~-
natos cursaba con hipoxemia. 



El cuadro 14 registra la serie de deÍunciones atribuibles al 

ni que son aq~ellas que ocurrieron en la~ ~rime~~ª ~24 . hor~s (n•22) 

y que incluyen las acaecidas al primer co~ta~to, a·~ ingre~o al hos

pital o bien en las primeras 24 horas da e~~a~Cia ·e~ la UCIN. Da 

esta m&nera sólo se reportan 14, lo que representa el 10%. 

14 



IS 

HOSPlTALl:::S DE REl-.ERENCIA 

n - 140 ) 

HOSPITAL PORCENTAJE 

MEXICO 35,7 '1 
SANTA FE 17, l .1 

SANTA TERESA . 9;2 1 
METROPOLITAIIO S.7 1 
HOCEJ, 4.2 1 
TEHUA!ITEPEC 2.6 1 

SAN JOSE 2.6 1 

SAHTA HONICA 2.1 1 

SAN AGUSTI?l 2.l % 

SANTA TERESA LOMAS 1.4 1 
IGNORADO 2.l 1 

OTROS is.o 1 
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CUADRO I 2 

TRANSPORTE NEO?IATAL DEL H.I.P. 

TIEMPO TRANSCURRIDO EHTRE LA SOLICITUD Y LA SALIDA AL TRASLADO 

HORAS 

MENOS DE 1 HORA 

DE 1 A 2 HORAS 

DE 2 A 3 HORAS 

MAS DE 3 HORAS 

SE IGNORA 

MENOS DE l HORA 

DE 1 A 2 HORAS 

MAS DE 2 HORAS 

SE IG?IORA 

e n - 140 ) 

CUADRO I 3 

DURACION DEL TRASLADO 

( N - 140 ) 

PORCEUTA.JE 

29.2 % 

35.0 % 

12.8 % 

3.0 % 

20.0 % 

PORCENTAJE 

26.4 % 

36.5 % 

6.4 % 

J0.7 % 
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CUADRO I 4 

TRAllSPORTE N~QNATAL DEL HIP 

EDAD PDSNATAL AL SOLICITAR EL TRASLADO 

e n - 140 ) 

HORAS PORCENTAJE 

MENOS DE 2 HORAS 9.28 % 
DE 2 a e HORAS 22.ss ·% 

DE 9 A 16 ltORAS . 10. 71 % 
DE 17 A 24 HORAS 21,42 % 
DE 25 A 48 HORAS 17 ,85 % 

DE 49 A 72 HORAS 5.71 % 
' MAS DE 73 HORAS 6.43 % 

SE lGt:iORA 5,75. % 



fillADRO I 5 

TRAllSPORTE NEONATAL DEL H • I. P • 

EDAD GESTACIONAL n - 140.) 

~ 

~l~ (menoa de 28 seman.1.a) 

!!l._E.!fil!!:!!!!Q C!! 28 a 37 semanas ) 

A TERMINO ( de 38 a 42 semanas ) 

POSTERMINO ( mas de 42 semanas ) 

SE IGNORA 

fl}ADRO I 6 

SEMANAS DE EDAD GESTACIO?IAL EH PRETERMlNO 

HEUOS DE 27 SEMANAS 

De 27 A 32 SEMANAS 

DE 33 A 37 SEMANAS 

(n-69) 

18 

PORCENTAJE 

. 9.2. % 

42.8 % 

29~5. % 

2.8 % 

IS.7 % 

PORCENT~!: 

8.6 % 

32 .o X 

59 .4 % 
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CUAf!RO I 7 

TRANSPORTE NEOllATAL DEL H.I.P. 

PESO AL NACER ( n - l40 ) 

MENOS DE 1000 g 1.4 "% 
DE 1001 A 1500g 17. l % 

DE 1501 A 2000g 27.8 % 

DE 2001 A 2500g 17 .1 % 

DE 2501 A 3000g 17 ,8 % 

DE 3001 A 3500g ll.4 % 

DE 3501 A 4000g 5.3 % 
SE IGNORA 2. l % 
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CLASIFICACION DE APGAR AL MINUTO Y A L~S S MINUTOS 

APGAR AL MINUTO 

o - 3 

4 - 6 

7 - 10 

SE IGNORA 

APGAR A LOS S HlllUTOS 

MENOS DE S 
MAS DE 5 

SE IGNORA 

e n - 140 

_.: 

-1 .· 

PORCENTAJE 

,--12.1- l 
32.1 ' l 
52.8 l 

3.0 l 

PORCENTAJE 

6.5 l 
90.0 . l 

3.5 l 
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CUADRO I 9 

LOS DIEZ PRINCIPALES DIAGNOSTICOS AL INGRESO 

n • 140 

Sl?IDROHE DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 41.4 1 

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL R.n. 16.4 % 

PREMATUREZ 708 / % 

SEPSIS 1 .a % 

CARDIOPATIAS CONGE?llTAS 7 .1 % 

E?ICEFALOPATIA HlPOXICO-lSQUEHICA s.o % 

SINDROHE DE ASPIRACION DE MECONIO s.o % 

HIPERBILIRRUHUIEUIA 4.2 % 

ENTEROCOLITIS ?lECROSAUTE 2.8 % 

CRISIS CONVULSIVAS 2.1 ·% 

ESTADO DE CHOQUE 2.1 % 
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CUADRO I 10 

ASISTENCIA A LA VENTILACION EN DIFERENTES MOMENTOS Cn- 47) 

LUGAR 

HOSPITAL DE REFERENCIA 

PREVIO AL TRASLADO 

DUIW1TE EL TRASLADO 

AL INGRESO 

CUADRO I 11 

COMPLICACIONES DURANTE EL TRASLADO n- 43 

FALLA DEL CONTROL TERMICO DE LA INCUBADORA 

PARO CARDIORRESPIRATORIO 

FALLA DEL VEUrILADOR 

TANQUE SUI OXIGENO 

lHFILTRACION DE VENOCLISIS 

HIPOTERMIA 
AUMENTO DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA 

SANGRADO 

EXTUBACION 

MALAS COUDICIOUES DE LA AMBULANCIA 

PORCENTAJE · 

25.5 1 

59.5 % 

2.0 % 

13.0 z 

65.l % 

11.6 % 

4.6 % 

4.6 % 

2.3 % 

2.3 % 

2.3 % 

2.3 % 

2.3 % 

2.3 % 
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CUADRO # 12 

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

DESCONOCIDA 

flORMOGLUCEMIA 
HIPERGLUCEMIA 
HIPOGLUCEMIA 

ACIDOSIS •lETABOLICA 
HIPOXEMIA 
HIPEROXEHIA 
ACIDOSIS RESPIRATORIA 

ACIDOSIS MIXTA 

e n - 140 ) 

HOSPITAL DE REFERENCIA 

8.60 % 

83.0 % 

6,45 % 

2,4 % 

CUADRO I 13 

GASOMETRIA AL lHGRESO 

e n- 67 ) 

. AL INGRESO AL 
---'AL ·u.z"~-P. 

'22.lS 

75. 72 

1.42 

0.11 

35 

22 

21 

13 

9 

•. 

% 

% 

% 

% 

% 

% 

% 

% 

% 



CUADRO I 14 

TRANSPORTE NEONATAL DEL H.I.P. 

DEFUNCION EN NEONATOS TRASLADADOS 

( n - 22 ) 

MOMENTO DE LA DEFUNCION 

AL PRIMER CONTACTO 

AL UIGRESO AL HOSPITAL 

EN LAS PRIMERAS 24 HORAS DE ESTANCIA 

EN LA UCIN 

ENTRE EL SEGUNDO Y EL QUINTO DIA DE 

ESTAllCIA EN LA UCIN 

24 

PORCENTAJE 

23.0 z 

21.s z 

14.0. z 

36.40 ·z 
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DISCUSIONES 

La accesibilidad y· cercanía de loa h.ospi_tales de referencia_ 
. . . 

conforma un factor deteraÍinantO 'en' ~i>éxi~O dei:_:TN (1) 

En el estudió .se -.det~~-~ó _que :'~:i:·:H~-~~-¡~ai-:Hé~¡~º :"·ea el 'qu~ ma -

yor nG111ero d~_-ria'onatoa· ~~-f~-~-~~:~'<a· la UCIN'-~e--{-. H~1:p¡-:./:1a -~¡at~~cia~ 
'':-'.>_:. ·'" -~- '.-·;,; ';,,''. ~'- --~=- . 

que existe. entré. a1abD8 en ·--cuanto -:-4··:{1~~p~-:·~~-'.:'d~;_-tíi~': ~61.-~ to_ minutos. 

No. existe mue~• ~.~~·-i•z;~~~~;~:~~p¿~~i~~\~i:~.,:~~~~~:.~i~foa da refJt 
rencia -puesto_· que __ e_l, Hospital ~Santa -Fa1·rsanta ::_Tere~a~ Zacateca&•': He_ 

'.. :_ :i:: -'.--. ·i __ , :~ ·:~i:\ +.i':'<j"': ~-::.;~>-: -'.::~:;.>:,;~·j1':'.:t: /\Y/?~:\'i-.'f~'.;'gf.. S.•-t,;'~':f;.:;_~\~-: / '-.:: :_ '- · .' 
tropolttano -y b&átá ·e1--Moc-.1~ cJ'qll&': r8firió \,,f;4';2x:) \'se:_ encuentÍ.-an 

. ·-~:~.:~~J~~t~!~ltf 4!¿~·-·,.;: 
lo .ú. incr•··~t~ .1. m~~-,:t~r.;t¡:'.jtl~~:t~~iiW~f'i\~!;'··~; -r , ... 

El trlimite 'admtniai:·rat1v~ ~qu~-C:O~prende~la 'iiólicit~d d~i''miid_i_ 
,_,_ ,-_; -~-/ J·;·~ -,i;?f±~:t~;;_;::j~}~;:'f j~'.-~",;f 'f;;·:,;?;~}~;;'"·L··:<~t:::--'.;· :.:~:-. <':· ,'· · · 

co ti-atante -de "i~s· servicios·: del ·,_TN,' el ~desplazamiento. de -loa fami 

liares del ·~~n~t~ hf~·;~;f~'fti;,~,'.:~,~~~~~~,~:f,~~h*,r'_~i e~lkitud Y.-

cubrir el d~pó&it_~ correspondiente·;· _:aa!,·como 7 la: solicitud de parte_ 
- . .' ,~::,,_!/~·,,/;{;:I~,fli:}¡'.i_:_t-t./,::f:.':f,:';:°?-~.::O:':¡f~~\tf:\· ~'-"i;~/-:''.,;i:~ ·:; '--' :_ 

nuestra de_ una .. ambulanCia;de;_trán'aportet-~·.ae :_refléja·- en 'el' tiempo __ _ 
'. :~;, , : i'7~. ).;:·Z.'!f.).·~·}S_/C .',l¿y; ;-.-~f::i~;";:1,~--,··~-~:.}.~C:':'i"·T'~1',::_,:-·.:·. ---~ -- . , .. :_- .- .- -__ · . -

-transcurrido entre-~·1a: eollci~ud 'y:' 18. :salida ··al· traálado, que cómo 
.- . . _.·. __ ·:·-~> ~-·k;;f_;;_~i':::_·:;;;~~·~·;t,:~J.:.'.i\:~1~::' ~'.\?/At.:··;'.-:"h':.~:,_\;:: .-.-_,-_ •. 

se apre~ia'_e:n:·-~1-~--~~-ª~--~~».}_--º __ cu_p_ó_. _apr_o~.;~.madamente 2 horas en -~l .35 %_ 

de l~~ _ ~~s~.~-i>/·,~-~~t~~~~;~~~~~~~::~t:~'.~-~~:~~, ~!1 ·i'.~~ que el t~aSiado duró 2 -

hOras · conati'túY~-~,-~n''' 8l~b~Íy·d~~-'7-1·:s%:--de: tra~~ferenciaa que requiri!, 

ron alrreded:~ ~~';~ :~~:: ~~-;~~":i;!'~;~::;·;J~-~~; ·al· neonato la asistencia en_ 
.. _,-- .... 

una· tiC111 ·'ad~-~~~-ci'd~~-~·t·~·--~~~i~~dá. · · 
. ·.,·. /"- ':·:·.~:_·: :.• ... <:_--·; . ,--·:-.. :e·'.;:-_-,_. 

En cuilni:o ·a_ la_ edad posnatal al m~mento: de solicitar ·e1 trasla 
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do, 32 naonatos e 22 % ) ten!an'entre ;· y,8 .ho;aa·.~e.'v:ida extraute_ 

rina, ésto ea de vital importanciá 'si r~coi-d~~~--q~~'· el may'Or" !pdi_ 

ce de defunciones neo~atales ocurre- en l~a --p~h~i~·s· :~ ho~a~ "'de vi -

da (·I), 

Más del SO % de los naonatos ( 73 traslados ) eran de pretérm! 

no y de éstos 13 eran previablea. 

TratSndose de pretérminos la mayor parte de nuestros traslados, 

resulta obvio inferir que contaban con peso subnormal al nacer, lo_ 

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

Alrededor del 12 % presentó asfixia severa al nacimiento -va_ 

!oración de Apgar al primer minuto- con recuperación de practicamen 

te la mitad de ellos si consideramos que a los 5 minutos sólo el 

6.5% continúo con calificación menor s 5 según valoración de Virg! 

nia Apgari aún mSs. el 90% en esa segunde valoración alcanzó califi 

cación mayor de 5. 

La patología pulmonar reprensentó el 62.8% de las causas de in 

graso a la UCIH y de ésta le frecuencia más alta correspondió al 

síndrome de dificultad respiratoria. 

Uno de los fBctores que incrementa la morbimortalidad neonatal 

es la valoración inadecuada por parte del personal médico del tren,! 

porte de las condiciones clínicas generales del neonato. En el eatu 

dio se observa que en el 15% de los traslados no se intubó al R,?I._ 

en el momento oportuno favoreciendo el deterioro progresivo y po ~ 
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niendo en peligro la vida del paCiente. 

La complicación más frecuente· correspondió a.la falla del con_ 

trol ténnico_de. la· incub~dó'~a~: Ío.i~~~-'oc~rrió._e~ el._65~1%-y si ésto 

no se reflejó eri 

empleo de medios 

hi~~te~Í~ cd~-t~~t~-d~-: •,~1ó·-:·e~: -~·1·: ;--.3%)·_: fúé. por el 

~!sic~~ Í:~ná~~~~iu:~ en Ía '8P11·~c8í:i6n-- indirecta· de--

bolsas con agua caliente.· 

El 47 % cursó con alteraciones del.equi~ibriO ácido-base de a

cuerdo a lo observado en-el reporte del cuadro 13 en donde se apre_ 

cia que el mayor porcentaje correspondió a la acidosis metabólica. 

Consideramos defunciones atribuibles al TU aquellas que ocu 

rren hasta en un lapso no mayor a 24 horas después de realizado el_ 

mismo; sólo ocurrieron 14 en tales condiciones, lo que representa _ 

el 10 % del total de neonatos trasladados. 
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l.-La cercanla de las instituciones de referenciu es vital en la 

eficacia dal1 traslado y redunda en la disminución de la morbi-mort,! 

lidad neonatal (1). 

2.-El:trámite·adminiatrativo y la carencia de una ambulancia de_ 

TN-retrasó,_en nuestro estUdio 1 ·la asistencia oportuna_al_R.N •• 

3.--El .71.5% .-de--~~~ -traslados· ~~~~~;¡g·'. de·: un :~~~i·~i. ~a· ~',~Oraá ~on~ 
'- ··. -. -- :•: .:. '~l\;t-·:·~-->>·'>~',::. -~~-- .. -.~--"'''·' '.. -:~-~ ;·:·· '''-' ;-,:·: •:. ;·--

aiderando __ el 0 tiempo ·_desde~ el_' momento de: la.- a·o1iciti.id del ·servicio 
' ._,~ -· ,' ·--(- ;;c.¡ .. 

por el -~édico" tr~iOnt~--;_ há~tá"· 1.:·; ilegad8 d~i- ·i .. ti. ~-: Ía _ UCIN dai. RlP. 

4.-R~c~~da;d~\'.~;~;1%'~;~tfft~~~:~~~.~ .: má~ fr~;uénte.en l••-
priini!r~-. -_-4 _:-~~~8'~1-!¿"i;jj·'c;c,~;~~~ra~oa·~~u-e'-"el _transporte ideal ea el 

que transfiere'·aJ>: bitl·~~i~-,- madre-feto·. (11) ·con la finalidad de pres .. ,_ •... 
ter la atenci6n C?rrespondiente .ª ambos en un hospital de tercer n! 

vel.- No siendo· posible lsto en nuestro medio 1 ea vital considera?' 

en forma especial a los neonatos de alto riesgo para efectuar el 

traslado inmediatamente despuéa de ocurrido el nacimiento. 

S.-H6s de la mitad de los neonotoa eran de pretérmino y muchos de 

ellos con patología agregada,lo que justifica plenamente los trasl.! 

dos. 

5:~63.4% de loa neonatos tenía peso menor de 2500g gremoe 1 lo que 

está en relación preciaomente con el número de R.N. de pretérmino _ 

trasladados (6) • 



SJ}f l. "'1 rts¡j ~~>~~!JE 
7.- La patolOgta pulmonar repreaent6 el 62.8% de las causas~~~~ 
so y de ésta~ la frecuencia naáa alta corresponde al síndrome de dif! 

cultad respi~atoria (41.4%). 

8.-En el lSZ"de·loa traslados 1 la valoraci6n clínica del recién nac!. 

do fué defÍ.~1~~,~~ ~·· 10 qUe _se réflej6 en una intubación durante el -

traalad~ y'. .. 6.--~~·::~-i mo~~~t~---de llegar a la UCIN. 

11
. E~ p~~.f~~:;i~~~~:~-~-¡¿~~-~-~,:·_~ -~·ñ ~eonato pecando de pesimismo a en_ 

frentá~i~,_.~";'c~;idJ.'~ibri~~. ~d~e~~ •• - dura~te ~l traslado, una vea en la_ 

lÍctN,,.dea.~U~a-.-.~~:·,-~~':'.-~~l~-r~~isn Us detallada y de la toma de una 8!!, 

··aome·t~!a~: 8e 'Pr~cÍ!ld~i-ii a extubarlo si Do requiere asistencia a la 

ventilaci6n 11
, 

9.-La falla del control ténaico de la incubadora como primera causa_ 

de complicaci6n durante el traslado, sugiere la necesidad imperiosa_ 

da la renovaci6n del equipo de transporte. 

10.-Las alteraciones de lo glucosa sangu!nea no fueron frecuentes._ 

es m6s, el 75% conservó glucemia en cifras adecuadas. 

11.-El 47% curs6 con alteraciones del equilibrio ácido-base consta_ 

tsdo al llegar a la UCIN por medio de la totna de gases arteriales. _ 

La correcci6n del proceso estabiliza al, neonato y disminuye la morb! 

mortalidad neonatal (8). 

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

presente estudio correspondió al 10%. 

JJ,-A pesar de las deficiencias detectadas en el Tfl, el porcentaje_ 

de defunciones fué bajo, éstas son auceptibles de disminuir aún más. 
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SUGEREllCIAS 

1.-Implantar un Sistema administrativo de tal fo~. que .e~- mis_ 

mo no implique· la necesidad de_.emple&r demasiado tiempo.en·l~a t;ám! 

tes correapondÍ~dtea a,- la prea't4ción. ~el ae~iciO _ d~. TÚ,_' __ E~t~ ·se,. pu!, 

de losrar dele.ga~d0' tnl -'.responsabilidad ·~i_'·h~sP"tt·~:i::-'d~' 'ref~re-nCia~-
- - -;.: . ·º~-~-'-. . ·---- ·. _,~'-<- ;;;::~~-.';~\l\~¡':{::;:?:'/.- -.{<:~-<:· 

'_ 2 .-.\dquf.·~~ ;_:' iln~: ~bui~~-di~-.:d~·::· rn·:·id~~~~d~~~~~~'.f°~~~·¡;;d~ . 
. '··:~'/_· .;. ::-·.--·;_. __ --~~~: '._'._: ;~~?¿~";'.(~\~~}~~'.;~¡t~'.:~tl;i'~~f~;{y~~Tu~~:ff::~. ' ,.·:' .. 

3.-Realizar. el ~.TN dentro, de_:las primeras,,cuatro. horas ·de' vida 

··tr••t•~i·· ·., ,; é,f il~;~W~ir~~~t1!t,~~r~yX~~:;;jl0~~,.·';_:, 
4_.-Estrechar .. ·_la:vigilancia_:en·el áre'a ::~~:~_~:~~~~~~~~~~-e- al cunero 

de cBda-. ~~~~P~:~-~-f~·:';¡~:-\~~'(¡i:~'~\~~'~{-~¡-~-1'~;, ~~-- -~-1 -q-~~:.·m~~~';· at.!~ci&n ;·~e _ 

. - ··,· __ ... ·:·\:x¡,i_;;/;-:_:·_·,'.-~-~·~-'-'.~'-,'i<;._•._.-:.,·,. ,; - ·-:, .. . 
presta- al- reciln' nacido·· y· que es-causo de la progresi6n de la patolo 

. ..., .- /-,·:-'.:··~ :::;:.·---- ): .. --.' .. :· .. _ . . -
g!a y_ deterioro·:conaecut:lvO lo que· obra en contra del traslado. 

5."'.'Adquirir ~n·ventilado.r de T.H •• 

6·~--E~~a¿lecer parlimetroa de asistencia a la ventilac16n en el 

momento del m. 

7.-Adieatrar al personal médico y paramédico. 
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