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GLOSARIO

Escala TRIPS: es una escala que evalGa a los neonatos trasladados a un hospital de

concentracion con mayor capacidad resolutiva. (Gerardo Luna-Hernandez et al. 2015)

Malformacion congénita: se denominan también defectos de nacimiento, trastornos
congénitos o malformaciones congénitas. Se trata de anomalias estructurales o
funcionales, como los trastornos metabolicos, que ocurren durante la vida intrauterina y

se detectan durante el embarazo, en el parto o en un momento posterior de la vida.

Recién nacido/Neonato: Un recién nacido es un nifio que tiene menos de 28 dias.

Traslado interhospitalario: es el traslado de pacientes, generalmente criticos, con
motivos diagndsticos y/o terapéuticos que se realiza entre dos centros sanitarios. Uno de

los centros es el emisor y otro el receptor.

Nivel de atencion en salud: Se define a los niveles de atencion como una forma ordenada
y estratificada de organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion.
Las necesidades a satisfacer no pueden verse en términos de servicios presta- dos, sino en

el de los problemas de salud que se resuelven.

Primer nivel de atencién en salud: es el mas cercano a la poblacién. Permite resolver
las necesidades de atencion basicas y mas frecuentes, que pueden ser resueltas por
actividades de promocion de salud, prevencion de la enfermedad y por procedimientos de
recuperacion y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza
por contar con establecimientos de baja complejidad, como consultorios, policlinicos,

centros de salud, etc.



Segundo nivel de atencion en salud: responsables de la atencion integral ambulatoria y
hospitalaria se ubican los hospitales y establecimientos donde se prestan servicios
relacionados a la atencion en medicina interna, pediatria, gineco- obstetricia, cirugia
general y psiquiatria. Con acciones de promocion, prevencion de riesgos y dafios,

recuperacion y rehabilitacion de problemas de salud.

Tercer nivel de atencion en salud: responsable de satisfacer las necesidades de salud de
la poblacion de su &mbito referencial, brindando atencion integral ambulatoria y
hospitalaria altamente especializada. Realizan prestaciones médicas y quirdrgicas con
presencia de especialidades y las subespecialidades de éstas, que se caracterizan por un
uso intensivo de recursos humanos y equipamientos, con la realizacion de procedimientos

complejos y uso de alta tecnologia.

Prematuridad: Se dice que un nifio es prematuro cuando nace antes de haberse

completado 37 semanas de gestacion.

Edad gestacional: La edad gestacional se refiere a la edad de un embrién, un feto o un

recién nacido desde el primer dia de la tltima regla.

Centro emisor: casa de salud que envia al recién nacido enfermo.

Centro receptor: casa de salud que recibe al recién nacido enfermo después del traslado.

Morbilidad: Conjunto de complicaciones derivadas de un procedimiento médico.
Pueden ser efectos secundarios o complicaciones de procedimientos técnicos

(diagnosticos o terapéuticos).

Mortalidad: Los datos de mortalidad indican el nimero de defunciones por lugar,

intervalo de tiempo y causa.



Traslado intrauterino: Es el transporte urgente de la madre para la asistencia al parto,
desde una Maternidad que no dispone de los medios adecuados para la asistencia al recién

nacido, a otra de un nivel asistencial superior.
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ABREVIATURAS

UNICEF: Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia
INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

OMS: Organizacion mundial de la salud

Et al.: procede de la expresion latina et alii, que significa ‘y otros’.

TRIPS: Transport RisK Index of Physiologic Stability — Riesgo de Transporte en el

indice de Estabilidad Fisiol6gica.

RN: recién nacido

Km: Kilémetros

h: Horas

PHRUSs: Unidades Perinatales de Alto Riesgo

UCIN: Unidades Regionales de Cuidados Intensivos Neonatales

NTISS: Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System

SNAP: Score for Neonatal Acute Physiology
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Resumen

Introduccion: La mortalidad neonatal anual en todo el mundo alcanza aproximadamente
los 3 millones de recién nacidos. La principal causa de muerte es la prematuridad y las
complicaciones asociadas a la misma, por lo que las organizaciones internacionales en
pro de la nifiez y adolescencia, impulsan cada afio estrategias para disminuir la tasa de
defunciones; pero en estos programas poco se habla de un traslado interhospitalario
sistematizado. Objetivo: Analizar el riesgo de deterioro clinico en el traslado
interhospitalario del neonato enfermo al Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante los
afios 2015-2016. Metodologia: Se realizd un estudio de enfoque cuantitativo, tipo
observacional y analitico, de disefio no experimental, corte transversal, retrospectivo.
Resultados: Se estudid a 219 neonatos trasladados desde diferentes casas de salud hacia

el Hospital Roberto Gilbert Elizalde. Las caracteristicas del neonato trasladado que se
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presentaron con mayor frecuencia fueron el sexo masculino, edad menor o igual a 24
horas de vida, un rango de edad gestacional al nacer de 29 a 36 semanas (pretérmino), sin
malformaciones congénitas asociadas, y siendo el aparato respiratorio el mas
frecuentemente afectado. Ademas se determinG con un 95% de nivel de confianza que
existe asociacion entre el deterioro clinico, valorado por el indice de riesgo de
inestabilidad y la evolucion del neonato. Conclusion: Un traslado neonatal adecuado
resulta indispensable en paises como Ecuador, donde por falta de capacidad resolutiva se
trasladan a diario a recién nacidos, a través de grandes distancias, provocando el deterioro

del mismo.

Palabras Claves: Traslado interhospitalario, neonato enfermo, indice de riesgo,
deterioro clinico
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Abstract

Introduction: Worldwide annual neonatal mortality reaches approximately 3 million
newborns. The main cause of death is the prematurity and the complications associated
with it; because of this, international organizations for children and adolescents promote
each year strategies to reduce the death rate; but in these programs there is little talk about
systematic interhospital transfer. The purpose of the next paper is to analyze the risk of
clinical deterioration in the interhospital transfer of the sick newborn to the Hospital
Roberto Gilbert Elizalde during the years 2015-2016. Methodology: This is a
quantitative, observational and analytical, non - experimental, cross - sectional,
retrospective study. Results: The study collects 219 newborns transferred from different
medical centers to the Hospital Roberto Gilbert Elizalde. The most common
characteristics presented in the newborns that were transferred were the following: male,
age less than or equal to 24 hours of life, a gestational age range at birth of 29 to 36 weeks
(preterm), with no associated congenital malformations, and respiratory apparatus
disease. In addition, it was determined by the chi-square test that there is an association
between clinical deterioration, assessed by the risk index of instability and neonatal
evolution. Conclusion: An adequate neonatal transfer is essential in countries like
Ecuador, where newborns are transported daily, over great distances, causing their

deterioration.

Key words: Interhospital transfer, sick neonate, risk index, clinical deterioration
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio en el afio 2016 que el 45%
de los nifios menores de cinco afios que fallecen cada afio son recién nacidos, siendo los
menores de siete dias de nacido los que presentan las cifras méas altas de mortalidad (tres
de cuatro muertes neonatales) (OMS, 2016). En nuestro pais la mortalidad neonatal sigue
siendo elevada, siendo la provincia del Guayas la que presenta las tasas més altas del pais,

donde el neonato de sexo masculino es el mas afectado (INEC, 2013).

El traslado neonatal data desde la antigua Grecia (lacovidou, 2015). Este surge
como una iniciativa para mejorar la atencion del recién nacido, quien por presentar alguna
patologia que lo descompensa, necesita de cuidados intensivos para sobrevivir (Gunn &
Outerbridge, 1978). Se define como traslado interhospitalario adecuado aquel que cuenta
con un sistema organizado y coordinado entre un personal de salud capacitado,
equipamiento y vehiculo de transporte provisto con los insumos necesarios para atender

cualquier emergencia que se presentare.

Con el fin de evaluar el estado fisiologico del recién nacido antes y después del
traslado se desarrollé en el afio 1998 en Canada el indice de Riesgo de Inestabilidad
Fisioldgica en el Transporte (TRIPS), el cual sirve como factor predictivo de mortalidad

a los siete dias pos transporte (Gould, Danielsen, Bollman, Hackel, & Murphy, 2013).

En la actualidad el Hospital “Roberto Gilbert Elizalde” recibe pacientes
pediatricos de diferentes localidades del pais, al contar con un area de cuidados intensivos
neonatales y cirugia pediatrica especializada para atender las emergencias del recién

nacido. El objetivo del siguiente trabajo fue determinar el riesgo de deterioro clinico



relacionado con el traslado interhospitalario del neonato enfermo, mediante un estudio
observacional en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde de enero del 2015 a diciembre del
afio 2016.

Los resultados hallados que se asociaron a una mortalidad elevada fueron mayor
distancia en kilometros y tiempo medido en horas del traslado, un aumento en el puntaje
del TRIPS pos-traslado con relacion al pre-traslado, la presencia de deterioro clinico muy
alto al momento de llegar al Hospital Roberto Gilbert, y provenir de una casa de salud de
segundo nivel de atencion. Las caracteristicas de los neonatos que se asociaron a
sifnificativa mortandad fueron el sexo femenino, edad al traslado de 25 horas hasta 7 dias,
la presencia de malformaciones congénitas graves y edad gestacional menor a 28
semanas. Ademas se encontrd que la mortalidad de los neonatos trasladados por el
Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson fue mayor que la Maternidad Enrique C.

Sotomayor.



CAPITULO I
EL PROBLEMA

El traslado neonatal es el desplazamiento del recién nacido desde un centro emisor
a uno receptor (Morillo, Thio, Alarcon & Esqué, 2008). Este traslado se realiza en recién
nacidos de alto riesgo que requieren atencion en centros de mayor complejidad. Un
sistema de transporte sistematizado y regionalizado busca disminuir la morbilidad y
mortalidad neonatal mediante la administracion de cuidados especializados, evitando de
esta manera que el traslado ocasione un deterioro de su condicion clinica. EI concepto de
traslado neonatal comprende la decision del mismo, su valoracién, la basqueda de un
hospital adecuado, la estabilizacion, el transporte y el ingreso en el centro receptor. Por
lo tanto, son fundamentales la coordinacién y la comunicacion entre los diferentes centros

sanitarios y su regionalizacion (Sola, 2011).

Segun la OMS (2016), la reduccion de la mortalidad infantil constituye el cuarto
objetivo del Desarrollo del Milenio planteado por la Organizacién de las Naciones
Unidas. La mayoria de los fallecimientos de neonatos (75%) se produce durante la
primera semana de vida, y de éstos entre el 25% y el 45% se producen en las primeras 24
horas, por lo que una reduccidn de las muertes que ocurren en la primera semana de vida

es vital para realizar progresos en la diminucién de las tasas de mortalidad neonatal.

El estado de California en Estados Unidos establecié en 1976 su sistema de
transporte perinatal. Este acto asigné fondos para el desarrollo de un servicio de despacho
para hacer frente a la necesidad de facilitar el transporte de los recién nacidos y madres
criticamente enfermos con condiciones de alto riesgo a las Unidades Regionales de

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y Unidades Perinatales de Alto Riesgo (PHRUS)
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(Gould et al., 2013). Actualmente, el Sistema de Transporte Perinatal de California, luego
de varios estudios realizados sobre la calidad y eficacia del transporte interhospitalario en
dicho estado, cuenta con su propio indice de estimacién de la calidad del transporte
neonatal, practico y ajustado al riesgo de deterioro clinico, con un valor predictivo de
muerte de 0.88 en todos los nifios y 0.86 en los neonatos transportados luego del séptimo

dia de vida (Gould et al., 2013).

En los paises en desarrollo, casi la mitad de las madres y recién nacidos no reciben
cuidados profesionales durante el parto y posparto. Se ha hallado que hasta dos tercios de
fallecimientos de recién nacidos pueden evitarse si se aplican medidas sanitarias
conocidas y eficaces en el parto y durante la primera semana de vida (OMS, 2016). Las
propuestas de disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal creando iniciativas dirigidas
a mejorar la atencién prenatal, del parto y recién nacido, prestan poca o nula atencién
sobre la repercusion que los servicios de transporte de recién nacidos enfermos tienen
sobre la mortalidad y morbilidad neonatal (Luna-Hernandez, Varela-Cardoso & Palacios-

Blanco, 2015).

En Argentina aproximadamente 700,000 neonatos nacen cada afo; y, se estima
que del 6 al 8% de éstos van a requerir admisién a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (Goldsmit, 2012). Argentina, al igual que su vecino pais Chile, cuenta con
guias nacionales que sistematizan el traslado neonatal, volviéndolo mas eficaz, seguro y

oportuno (Ministerio de Salud de Argentina , 2012).

En el Ecuador no se han publicado estudios que valoren la calidad del traslado
neonatal interhospitalario. A pesar de esto en agosto del 2013 el Hospital de Nifios

Roberto Gilbert Elizalde realiz6 un curso internacional sobre transporte neonatal
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exaltando de esta forma lo importante que es brindar una mejor respuesta a la elevada
demanda de traslados interhospitalarios, sobre todo del paciente pediatrico que es

transportado desde las diferentes provincias del Ecuador (Calero, 2013).

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Coémo influye el traslado interhospitalario en el deterioro clinico del neonato
enfermo transferido al Hospital Roberto Gilbert Elizalde del 01 de enero del 2015 al 31

de diciembre del 2016?

JUSTIFICACION

El presente trabajo pretende analizar el transporte interhospitalario al Hospital
Roberto Gilbert Elizalde de enero del 2015 a diciembre del 2016, y su influencia sobre el
deterioro clinico del neonato enfermo, utilizando el indice de Riesgo de Inestabilidad
Fisiologica en el Transporte (TRIPS), el cual mediante cuatro pardmetros: temperatura,
presion arterial, estado respiratorio y respuesta a estimulos, predice la mortalidad del

neonato en los primeros siete dias posterior al traslado.

Se realiza este estudio con el fin de establecer el traslado neonatal como un factor
asociado a la mayor morbilidad y mortalidad del neonato enfermo, y de esta manera,
contribuir con informacién confiable que contribuya al disefio de estrategias de
mejoramiento de la atencion integral del recién nacido. Para lograr este objetivo nos
basamos en un estudio analisis, investigacion y seguimiento de casos clinicos de neonatos

gue han sido trasladados desde otras casas de salud al Hospital Roberto Gilbert Elizalde,



identificando tiempo, distancia y origen del traslado, ademas de la mortalidad a los siete

dias posterior al mismo.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar el riesgo de deterioro clinico relacionado con el traslado
interhospitalario del neonato enfermo, mediante un estudio observacional en el Hospital

Roberto Gilbert Elizalde de enero del 2015 a diciembre del 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar los pacientes menores de 28 dias de nacido trasladados al Hospital
Roberto Gilbert desde otras casas de salud.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas del neonato enfermo antes del traslado y
después del mismo a través del indice de Riesgo de Inestabilidad Fisiologica en el
Transporte (TRIPS)

3. Relacionar las variaciones del Indice de Riesgo de Inestabilidad Fisiol6gica en el
Transporte (TRIPS) durante el traslado con el deterioro clinico y mortalidad del
paciente.

4. Determinar la mortalidad neonatal a los siete dias de vida.

HIPOTESIS

Ho: No existe asociacion entre el deterioro clinico, valorado por la escala TRIPS y la

evolucidn del recién nacido enfermo.



Hi: Si existe asociacion entre el deterioro clinico, valorado por la escala TRIPS y la

evolucion del recién nacido enfermo.

Ho: No existe asociacion entre el nivel de atencion del servicio de salud inicial y la

evolucion del recién nacido enfermo.

H: Si existe asociaciéon entre el nivel de atencion del servicio de salud inicial y la

evolucion del recién nacido enfermo.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1. MORTALIDAD NEONATAL

Se define como recién nacido al nifio que posee menos de 28 dias de vida (World
Health Organization, n.d.). Este periodo de tiempo comprende un mayor riesgo de muerte
para el nifio, por lo que cada afio la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) suman nuevas estrategias para disminuir, y en un futuro erradicar las
muertes neonatales prevenibles (OMS, 2016). La mortalidad mundial en menores de 5
afios ha disminuido aproximadamente un 50%, no asi la mortalidad neonatal que

Unicamente se ha reducido en un 37% (OMS, 2014).

En todo el mundo, mueren aproximadamente 3 millones de neonatos cada afio
(OMS, 2014). La mayoria de muertes de recién nacidos se dan en paises de ingresos
medianos y bajos. La falta de equidad en el acceso a mujeres y nifios a servicios de salud
de calidad da lugar a marcadas diferencias en las tasas de mortalidad. Sin embargo, es
alentador que a partir del afio 2000, 11 paises de ingresos bajos y medianos han ido
disminuyendo sus tasas de mortalidad neonatal en méas del 40%, lo que demuestra que
mediante la aplicacion de estrategias de salud adecuadas es posible avanzar veloz y

eficazmente (OMS, UNICEF, 2015).

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), en el Ecuador
la tasa de mortalidad infantil ha ido disminuyendo con el transcurso de los afios, siendo
asi que en 1990 era de 21,83 por cada 1000 nacimientos y en el 2014 8,35 por cada 1000

nacimientos (INEC, 2013).
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Causas de mortalidad neonatal

Los mayores riesgos de muerte neonatal lo presentan los bebés de pequefio tamafio
0 bajo peso al nacer. Los bebés prematuros que sobreviven al primer mes de vida corren
un mayor riesgo de mortalidad pos-neonatal, trastornos del desarrollo neurol6gico a largo
plazo, retraso del crecimiento y enfermedades no transmisibles. En el 2012, a nivel
mundial mas del 80% de la mortalidad neonatal se debi6 a tres causas principalmente: las
complicaciones de la prematuridad (35%), las muertes neonatales relacionadas con el
parto, incluyendo aqui la asfixia perinatal (24%), y las infecciones neonatales, como
septicemia y meningitis (15%). Otras causas de muerte neonatal se debieron a causas

congénitas 9%, neumonia 5%, tétanos 2%, diarrea 1%, y otras 8% (OMS, 2014).

La OMS, conjuntamente con la UNICEF, presentaron en el afio 2014 el plan de
accion “Todos los Recien Nacidos” en el que uno de los objetivos es poner fin a las

muertes prevenibles de recién nacidos, esperando que para el afio 2035, todos los paises
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alcancen el objetivo de 10 0 menos muertes de neonatos por 1000 nacidos vivos, y sigan

reduciendo la mortalidad y la discapacidad infantil (OMS, UNICEF, 2014).

Acorde con el trabajo estadistico realizado por el INEC las principales causas de
mortalidad infantil en menores de 1 afio de vida en el Ecuador para el afio 2014 fueron la
dificultad respiratoria del recién nacido y los trastornos con duracion corta de la gestacion
y con bajo peso al nacer, con un porcentaje del 14,66% y 6,49% respectivamente. Cabe
destacar ademas que las defunciones relacionadas con el sexo son mayores en el sexo

masculino (INEC, 2014).

Gréafico No. 2.1.15
Principales causas de mortalidad infantil Ecuador 2014
Lista internacional detallada-CIE-10

i Sexo q
Cadigo de Causas de mortalidad infantil Raztn x 1.000
causas Hombres  Mujeres nacidos vivos 1/
Total de defunciones de menores de 1 ano 1.572 1.249 2.821 8,35 100%
P22 Dificultad respiratoria del recién nacido 246 168 414 1,23 14,68%
Trastornos relacionados con duracién corta de la gestacién y con bajo
Po7 peso al nacer, no clasificados en otra parte 100 83 183 054 649%
J18 Neumonia, organismo no especificado 104 72 176 052 6,24%
P36 Sepsis bacteriana del recién nacido 93 66 159 047 5,64%
Q24 Otras malformaciones congénitas del corazén 83 71 154 046 5,46%
P21 Asfixia del nacimiento 63 30 93 0,28 3,30%
Q89 Otras malformaciones congénitas, no clasificadas en otra parte 42 38 80 024 2,84%
P23 Neumonia congénita 36 33 69 020 2,45%
ws4 Obstruccién no especificada de la respiracion 28 23 51 0,15 1,81%
Q21 Malformaciones congénitas de los tabiques cardiacos 22 27 49 0,15 1,74%
P24 Sindromes de aspiracién neonatal 21 26 47 0,14 1,67%
Q25 Malformaciones congénitas de las grandes arterias 18 25 43 0,13 1,52%
P77 Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido 28 13 41 0,12 1,45%
Malformaciones congénitas del sistema osteomuscular, no -
ars clasificadas en otra parte 4 1 41 Gi2 145K
P29 Trastornos cardiovasculares originados en el periodo perinatal 25 15 40 012  1,42%
P28 Otrgs problgmas respiratorios del recién nacido, originados en el 20 15 35 010  1,24%
periodo perinatal
Malformaciones congénitas de las camaras cardiacas y sus
Q20 ot donca 19 16 35 0,10 1,24%
Qo4 Otras malformaciones congénitas del encéfalo 14 17 31 0,09 1,10%
P27 Enfgrmedad respiratoria cronica originada en el periodo 1 18 29 009 1,03%
perinatal
P52 Hemorragia intracraneal no traumética del feto y del recién nacido 17 12 29 0,09 1,03%
P20 Hipoxia intrauterina 17 1 28 0,08 0,99%
E43 Desnutricion proteicocalorica severa no especificada 12 13 25 0,07 0,89%
W79 Iphalacnb.n e |qgest|6n de alimento que causa obstruccion de las 14 1 25 007 0,89%
vias respiratorias
A0S Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 14 7 21 0,06 0,74%
Ad1 Otras septicemias 12 9 21 0,06 0,74%
J15 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte 14 7 21 0,06 0,74%
ROO - R99 Causas mal definidas 102 79 181 0,54 6,42%
Resto de causas 373 327 700 2,07 2481%
Estimaci6n de nacimientos 2/ 337.700

1/ Razén por 1.000 nacimientos en el afio 2014
2/ La estimacion de nacimientos se calcula a partir de los datos del Censo 2010

Fuente: INEC (2014)
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2. TRANSPORTE NEONATAL

Generalidades

Luna-Hernandez et al. afirman en su estudio de trasladado neonatal en Mexico del
afio 2015 que alrededor del 5 al 10 % de los embarazos requerira cuidados especializados,
ya sea debido a la condicién materna o por la salud fetal. Por esta razon se sugiera el
traslado de la mujer embarazada a un hospital de nivel de atencién de salud y capacidad
resolutiva que permita evitar los inconvenientes relacionados con el embarazo y sus
complicaciones. A pesar de esto el 40% de las complicaciones perinatales del parto no
son predecibles y los recién nacidos nacen en establecimientos que no cuentan con los
recursos necesarios como tecnologia o equipo multidisciplinario que logré atender las

necesidades del neonato enfermo (Luna-Hernéndez et al, 2015).

El traslado intradtero, es decir el traslado de la mujer embarazada, se considera el
traslado neonatal de eleccidn, el cual esta sujeto a menor riesgo de muerte perinatal (Sola,
2011). Sin embargo, frente a la centralizacién de los cuidados criticos neonatales, es
evidente la necesidad del traslado del producto posterior a su nacimiento (Harrison, &
McKechnie, 2012). Estudios que analizaron los resultados vinculados con el nivel de
atencion perinatal indican que hay una relacion entre la morbilidad de los recién nacidos
prematuros o gravemente enfermos y los cuidados iniciales en centros hospitalarios sin la

experiencia apropiada para la atencién médica neonatal (Luna-Hernandez et al, 2015).

Cabe destacar que el traslado neonatal no solo produce mayor riesgo de deterioro
clinico y mortalidad sino que también produce dolor al recién nacido, como lo menciona
Harrison, & McKechnie (2012) en su estudio ¢Qué tan incomodo es el traslado neonatal?
El éxito del traslado radica en la calidad de la atencion en la sala de parto, el cuidado
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continuo y adecuado del RN en el hospital de nacimiento, la eleccion del transporte, el

equipo que lleva a cabo el transporte y la calidad del transporte (Sola, 2011).

Entre los factores neonatales que motivan el traslado se incluyen baja calificacion
de APGAR, distrés respiratorio de cualquier causa, prematuridad, muy bajo peso al nacer,
apneas persistentes, convulsiones neonatales, malformaciones congénitas, patologias
quirdrgicas, sospecha de infeccion, entre otros. Sin embargo, la decision de transporte
depende también de la posibilidad de contar con el personal médico y de enfermeria,
soporte radiolégico y de laboratorio con atencion continua durante las 24 horas, y equipos
e insumos médicos para atender las emergencias que se presentaren (Morillo, Thid,

Alarcon & Esqué, 2008).

Resefa histérica

El traslado neonatal ha evolucionado con el paso de los siglos, frente a la
necesidad de mejorar las condiciones del mismo, y asi evitar el deterioro clinico del
paciente y mortalidad ocasionado por el traslado. La palabra “transporte” proviene de las
palabras en latin “portare” que significa llevar y “trans” que significa a través (lacovidou,
2015). El primer transporte neonatal se describe en la antigua Grecia, 600 afios a.C.,
donde dentro de su mitologia describe a Hermes como el primer transportador de neonatos
cuando llevo al dios Dionisio, un nacido pretérmino, hacia la Montafia Nyssa para que las
ninfas cuideran de él. Con la llegada de la Revolucion Industrial, l1leg6 la creacién de la
incubadora a finales del siglo XIX y el establecimiento de las primeras unidades de
cuidados especiales neonatales, dando paso al inicio basicamente del traslado neonatal

(lacovidou, 2015).
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En el afio de 1934 el médico americano Martin Couney dono el primer vehiculo
de uso exclusivo para el traslado neonatal, y en el afio de 1948 se creo el primer programa
de transportacion en la ciudad de Nueva York, denominado “Servicio de Transporte del
Infante Prematuro de Nueva York”. Para el final de los afios *70 el nimero de programas
de trasporte neonatal habian aumentado notablemente, y la regionalizacion del sistema de
salud perinatal redujo el nimero de neonatos que requirieron traslado, surgiendo la idea

del transporte ideal intrautero (lacovidou, 2015).

En el Ecuador, durante el periodo de la Dra. Caroline Chang como Ministra de
Salud, se publicé el Componente Normativo Materno Neonatal donde se establecio a
breves rasgos un protocolo de manejo para realizar una referencia materna o perinatal
(Salas, Yépez & Freire, 2008) (ver grafico 16). Sin embargo, no se hallan publicaciones
detalladas sobre el adecuado traslado del neonato y la aplicacién de un sistema regional

de transferencia neonatal.

Organizacion de un sistema de transporte neonatal

El cuidado durante el transporte resulta de un proceso organizado y coordinado
entre el personal de salud, equipamiento e insumos Yy el vehiculo de transporte (Morillo

et al., 2008).

Personal de salud

El equipo de traslado debe tener la experiencia para valorar efectivamente los
problemas neonatales reales y potenciales. Este de be estar integrado por un neonat6logo
0 pediatra capacitado para realizar reanimacion cardiopulomnar (RCP) y procedimientos
invasivos. Una enfermera con experiencia en cuidados intensivos neonatales debe estar

presente, ademas de un auxiliar o paramédico que puede ser un terapeuta respiratorio o
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quien conduce el vehiculo de transporte y colabora en la movilizacion de incubadoras y
equipamientos. La anticipacion y planificacion en el cuidado es clave para el transporte

del recién nacido. (Sola, 2011)

Equipamiento e insumos

La incubadora debe ser ligera, de facil manipulacion, acceso y visibilidad, pues es
uno de los equipos mas importantes en el traslado (Morillo et al., 2008). Debe poseer un
sistema de fijacion o anclaje para el recién nacido y al vehiculo de transporte, y tener
doble pared para controlar las pérdidas de calor. Es muy importante el sistema de anclaje
del vehiculo para fijar la incubadora de transporte, ya que el movimiento deteriora la
estabilidad del recién nacido y disminuye la eficacia de los procedimientos. Los monitores
integrados son Utiles para el transporte ya que facilitan la movilizacién. Tienen en una
misma pantalla la monitorizacion continua de frecuencia cardiaca, respiratoria, tension

arterial no invasiva, saturometria, con sefial visual y audible. (Sola, 2011)

Vehiculos de transporte

El transporte intradtero es el vehiculo de transporte ideal para el feto (Salas, Yépez
& Freire, 2008). La eleccidn del vehiculo de transporte dependera de la distancia entre el
centro emisor y receptor, su disponibilidad y severidad de la enfermedad del recién
nacido. Deben ser amplios, con adecuada iluminacién y un sistema de climatizacion frio-
calor, con fuentes productoras de energia para el equipamiento Entre los vehiculos de
transporte se encuentran las ambulancias, vehiculos aéreos como el avién sanitario, el
cual es un medio util para distancias largas, de mas de 300 km, y el helicoptero, para

distancias menores de 300 km (Sola, 2011).
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Responsabilidades del centro emisor y del centro receptor

El centro de salud que solicita la derivacion debe informar al hospital receptor y
al equipo de transporte la patologia del recién nacido, los datos de filiacién del paciente,
dia y hora de nacimiento, historia perinatal incluido el test de Apgar, datos del trabajo de
parto y parto, el motivo de traslado y situacion clinica actual (Sola, 2011). El transporte
es paliativo, no curativo, por lo que el equipo de traslado debe ser responsable de la

estabilizacion respiratoria, nutricional, térmica y hemodinamica durante el traslado.

3. INDICE DE RIESGO DE INESTABILIDAD FISIOLOGICA EN EL
TRANSPORTE

El indice de riesgo de inestabilidad fisioldgica en el transporte o por sus siglas en
inglés TRIPS es una escala predictora de mortalidad a los 7 dias post — transporte,
desarrollada en Canada en el afio de 1998 (Gould, J. B, 2013), y de la ocurrencia de
sangrado periventricular grave. (Luna-Hernandez, 2015). Este evalGa el deterioro clinico
antes y posterior al traslado mediante cuatro pardmetros basicos: temperatura, presion
arterial sistolica, frecuencia respiratoria y respuesta a estimulos. De esta manera, un
puntaje entre 0 y 10 indica un deterioro leve, de 11 a 20 deterioro moderado, de 21 a 30
un deterioro alto, y mayor de 31 puntos un deterioro muy alto. (Luna-Hernandez, 2015).
Esta documentado que un aumento del valor del TRIPS pos- traslado con relacion al pre-
traslado se asocia a mayor mortalidad, mientras que la disminucién o igualdad del mismo

se relaciona a una mortalidad més baja (Luna-Hernandez, 2015).

La escala TRIPS permite disminuir la mortalidad prevenible en el neonato a través

de la valoracién oportuna del mismo antes y posterior al traslado, evaluacion de la forma
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en que se llevo a cabo el transporte, y la preparacion adecuada del hospital receptor para

el recibimiento del recién nacido (Gould, Danielsen, Bollman & Murphy, 2013).

En el mundo

La literatura muestra que en los paises desarrollados como Estados Unidos y
Canada los protocolos para el traslado perinatal se encuentran ya establecidos, y la escala
TRIPS y otras como la SNPA I, que valoran el deterioro del paciente durante el traslado,

juegan un rol fundamental.

El estudio canadiense, llevado a cabo por Lee y colaboradores en el afio 2013 puso
a prueba la escala TRIPS en una muestra de 17,075 neonatos con el objetivo de derivar y
validar una evaluacion préactica de la gravedad de la enfermedad infantil al momento del
ingreso a unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Como resultados se halld
una asociacion directa entre los cambios en el TRIPS-1lalas 12 y 24 horas y la mortalidad
neonatal, por lo que reafirmaron el valor del TRIPS para predecir el deterioro clinico y
muerte del recién nacido posterior al traslado, pero ademas concluyeron que un cambio
en la puntuacion de esta escala 12 horas posterior a la admision del neonato al hospital

receptor cambia también la evolucién clinica del neonato en UCIN.

En el afio 2017 la Red Canadiense de Neonatologia publicé su manual donde se
objetiva la gran importancia que este pais presta a la atencion del neonato. En esta guia
se encuentra de manera detallada la atencién inicial al recién nacido, las escalas a valorar
cuando este es trasladado (SNAP, TRIPS y NTISS) y el uso del sistema computarizado
para los pacientes traslados e ingresados a las unidades de cuidados intensivos (Red

Canadiense de Neonatologia, 2017). (Ver Anexo)
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El estudio de Gould et al, publicado en la Revista de Perinatologia en el afio 2013,
propone un reajuste a la escala TRIPS original, ya que ésta no contempla el uso de
vasopresores y la variacion de la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) del paciente
intubado, lo que ellos consideran de vital importancia para la correcta valoracion del
neonato. De esta manera, ellos proponen una nueva escala denominada Ca-TRIPS (escala
TRIPS modificada por California), que incluye los cuatro parametros tradicionales del
TRIPS canadiense, pero se afiade la variable del uso de vasopresor al momento de
categorizar la presion arterial sistdlica y afiade categorias adicionales basados en la FiO2

en el parametro frecuencia respiratoria.

De igual manera se estudio en México la eficacia del TRIPS y como resultante se
obtuvo que es un buen predictor de mortalidad neonatal. En este trabajo de investigacion
se hallo que el 34% de los pacientes trasladados fueron realizados dentro de las primeras
24 horas de vida, lo que se denomina traslado agudo o no programado, donde la tasa de
mortalidad fue mayor que en los RN que fueron transportados con mas de 24 horas de

vida (Luna-Hernandez et al., 2015).

A nivel de Sudamérica, en la ciudad de Buenos Aires, Argentina, se realizé un
estudio de los traslados neonatales al Hospital de Garrahan en los afios 2009-2010. Se
midio el puntaje TRIPS antes y después del traslado y se considerd un deterioro clinico
del RN cuando el TRIPS posterior al traslado era mayor al del pre-traslado. De esta
manera, se obtuvo que la mortalidad fue mayor en el grupo con deterioro clinico y que
los neonatos trasladados se deterioraron clinicamente independientemente de sus

caracteristicas (Goldsmit, 2012).
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Ecuador

En Ecuador no se han publicado estudios sobre el traslado neonatal. Sin embargo,
en el afio 2013 en el Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde, se realiz6 un curso
internacional sobre transporte neonatal, donde se exaltd la importancia de tener un sistema
de transporte interhospitalario adecuado, Yy asi brindar una mejor atencion de salud al

paciente pediatrico (Calero, 2013).

MARCO LEGAL

La realizacion del presente trabajo de investigacion se encuentra enmarcada en la
Constitucion de la Republica del Ecuador, reformada por la Asamblea Nacional
Constituyente en el afio 2008, que cita lo siguiente en su Capitulo Tercero, Seccién
Quinta, Art. 45: “Las nifias, nifios y adolescentes gozaran de los derechos comunes del
ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado reconocerd y garantizara la
vida, incluido el cuidado y proteccion desde la concepcion” (p.13). A su vez, el Cédigo

de la Nifiez y la Adolescencia, en su actualizacion 2016, Art. 28, parrafo 2 afirma que:

Son obligaciones del Estado, que se cumpliran a través del Ministerio de
Salud, fomentar las iniciativas necesarias para ampliar la cobertura y calidad
de los servicios de salud, particularmente la atencion primaria de salud; y
adoptara las medidas apropiadas para combatir la mortalidad materno

infantil... (Codigo de la Nifiez y la Adolescencia, 2016, p.6).
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OPINION DE LOS AUTORES

Frente a las pocas o nulas publicaciones cientificas respecto al traslado neonatal
interhospitalario en el Ecuador, decidimos realizar este proyecto de tesis con el objetivo
de dar a conocer las deficiencias que se presentan en el sistema de salud en cuanto a este

tema, sentando de esta manera las bases para el desarrollo de futuras investigaciones.

La aplicacion del indice de Riesgo de Inestabilidad Fisioldgica en el Transporte,
como herramienta para predecir el deterioro clinico del recién nacido, es sencillo,
econdmico y practico, ya que utiliza parametros vitales basicos de facil medicién. Nuestra
investigacion pretende incentivar el uso de esta escala con el fin de contribuir a la
disminucion de la mortalidad neonatal dentro de los primeros siete dias posteriores al

traslado.
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CAPITULO 11

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo fue un proyecto factible, el cual pretende ser un indicador de
morbilidad neonatal que puede ser utilizado para el disefio e implementacion de

intervenciones dirigidas a mejorar la salud y la supervivencia neonatal.
Enfoque: cuantitativo ya que relaciona las variables causa-efecto

Tipo de estudio: observacional y analitico, pues no se manipulan las variables.
Disefio del Estudio: no experimental de corte transversal, retrospectivo

Universo de Estudio: Neonatos ingresados a la sala UCIN 2 del Hospital Roberto Gilbert

Elizalde desde enero del 2015 hasta diciembre del 2016.

Muestra: 219 Neonatos trasladados a la UCIN 2 del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
desde enero del 2015 hasta diciembre del 2016, sujetos a criterios de inclusion vy

exclusion.

Tiempo: 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2016

Muestra - Criterios de Seleccion

La muestra esta representada por los neonatos de sexo masculino y femenino que fueron
trasladados desde otra unidad de salud al Hospital Roberto Gilbert Elizalde e ingresados
a la UCIN 2 durante los meses de enero del 2015 a diciembre del 2016, y sometidos a

criterios de inclusion y exclusion
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A. Criterios de inclusion:
Neonato enfermo que haya sido trasladado, desde de otra casa de salud, por medio
de una ambulancia o que provengan del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson al
Hospital Roberto Gilbert Elizalde, y que haya sido ingresado a la sala de UCIN 2

durante enero del 2015 a diciembre del 2016.

B. Criterios de exclusion:
- Neonato enfermo que haya sido trasladado por el familiar al Hospital Roberto
Gilbert Elizalde sin el empleo de una ambulancia.
- Neonato enfermo que haya sido trasladado al Hospital Roberto Gilbert Elizalde
en ambulancia, pero que no provenga de una unidad de salud.
- Neonato enfermo trasladado desde otra unidad de salud al Hospital Roberto
Gilbert Elizalde, pero que no fueron ingresados a la sala UCIN 2.

- Historias clinicas incompletas que no permitan la valoracion de la escala TRIPS.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION INDICADORES ESCALA FUENTE
VALORATIVA
V. El traslado neonatal | Origen Provincia- ciudad
Independiente: | es . el Tiempo estimado Minutos-horas
traslado desplazamiento del
neonatal recién nacido desde [istancia Kilometros o
interhospitalario | un centro emisor a Historia
uno receptor. Primer nivel clinica
Calificacion del Segundo nivel
hospital Tercer nivel
V. Se define al | - Temperatura Escala TRIPS:
Dependiente: | deterioro  clinico | - Presién arterial » 0-10: bajo
deterioro clinico | neonatal como un | - Frecuencia > 11-20:
del neonato aumento en la respiratoria moderado Histori
_ istoria
escala de | - Respuesta a| » 21-30:alto clinica
valoraciéon TRIPS estimulos
postraslado en
relacion al TRIPS
pretraslado
V. Condiciones  que | Edad gestacional Neonato:
Interviniente | pueden influir en el - Pretérmino
Factores deterioro clinico del - Término
asociados paciente trasladado - Postérmino
Malformaciones Si presenta
congeénitas graves No presenta
Historia
Aparato afecto - S. Respiratorio clinica

- S. Gastrointestinal
-S.N.C.

- S. Cardiovascular
- Otros

INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION

Hoja de datos- es un instrumento de nuestra investigacion que contiene variables

independientes, variables dependientes y variables intervinientes que nos permitird

recolectar todos los datos necesarios para el desarrollo de la investigacion.
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Historia clinica- es un documento que contiene informacion valiosa para nuestra
investigacion debido a que nos permite analizar los casos de diarrea en la muestra que

hemos escogido para realizar este proyecto.

RECOLECCION DE DATOS

Se realizd una revision minuciosa de las historias clinicas de los pacientes
ingresados a la sala UCIN 2 del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, durante los afios 2015
y 2016. Se hallé que 219 neonatos fueron trasladados desde otras casas de salud con las
caracteristicas mencionadas en las Tablas 1 y 2. Se utilizé la edad gestacional obtenida
por el test de Ballard, y la edad al momento del traslado se obtuvo tomando en cuenta la
fecha de ingreso al hospital Roberto Gilbert y la fecha de nacimiento registrada en la hoja
de transferencia. Se defini6 como malformacion congénita grave aquella que pone en
peligro la vida del recién nacido, entre ellas podemos mencionar a la gastroquisis,
cardiopatias congénitas complejas, onfalocele y mielomeningocele). El tiempo y
distancia de traslado desde cada hospital se estimé utilizando los mapas satelitales
disponibles en la web. Para la valoracién de la escala TRIPS se utiliz6 los datos presentes
en la hoja de transferencia y de la historia clinica realizada en el Hospital Roberto Gilbert

al momento de la llegada del neonato.

Los datos obtenidos fueron registrados y analizados a través del programa

Microsoft Excel 2016 y el programa bioestadistico SPSS Statistics v18.0.0.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

De los 508 neonatos ingresados a la sala UCIN 2 del Hospital Roberto Gilbert
Elizalde desde enero del 2015 hasta diciembre del 2016, se estudié a 219 neonatos que
cumplieron los criterios de seleccion. Se analiz6 la asociacion entre variables con un nivel

de confianza del 95%.

Se observé que el nimero de recién nacidos con evaluacion completa del TRIPS
fue nula en el afio 2015 e incremento con el paso de los meses en el afio 2016. El sexo
masculino tuvo el mayor porcentaje de traslados, pero el sexo femenino tuvo la
mortalidad mas alta (ver tablas 1 y 4). La edad de los neonatos mas frecuentemente
trasladados fue igual o menor a las 24 horas de vida, y la edad que se asocio6 a la mayor
mortalidad fue de 25 horas a 7 dias (ver tablas 1 y 5). De los 219 recién nacidos estudiados
el 52.1% fueron pretérmino, siendo la mortalidad mas alta en los neonatos con menos de
28 semanas de edad gestacional (ver tablas 1 y 3). Cabe recalcar que las malformaciones
congeénitas estuvieron ausentes en la mayoria de los neonatos estudiados, pero cuando se

presentaron se asocid a una mayor mortalidad (ver tablas 1 y 6).

En cuanto a las caracteristicas del traslado la provincia de Los Rios tuvo el mayor
namero de traslados al Hospital Roberto Gilbert después de la provincia del Guayas (ver
tabla 2). La distancia mayor a 100km y el tiempo mayor a una hora se asociaron a un
mayor porcentaje de mortalidad (ver tabla 7 y 8). El tercer nivel de atencion de salud tuvo
el mayor namero de traslados y el segundo nivel el mayor porcentaje de mortalidad (ver

tabla 12). De acuerdo con el total de puntos al sumar los parametros de la escala TRIPS
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pos traslado se observo que, efectivamente, a menor puntaje, menor mortalidad. EI mayor
porcentaje de mortalidad se presentd en neonatos con deterioro clinico muy alto (puntaje
TRIPS mayor a 30) y un aumento en la variacion del TRIPS, obtenida por la diferencia
del puntaje del TRIPS pre-traslado y pos-traslado, demostré una mortalidad mas alta en
comparacion con el TRIPS que disminuyd o no varié (ver tablas 13 y 14).

Finalmente, se estudio los traslados del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson
que junto al Hospital Roberto Gilbert Elizalde conforman el Complejo Materno Infantil
Alejandro Mann. Este hospital tuvo un mayor nimero de traslados y porcentaje de
mortalidad en comparacion con la antigua maternidad Enrique C. Sotomayor (ver tabla

15).
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Tabla 1. Caracteristicas del neonato

Caracteristicas del Neonato n=219 %
Sexo Masculino 134 61.2% 100%
Femenino 85 38.8%
Grupo de edad <24 horas 150 68.5% 100%
25 horas - 7 dias 49 22.4%
8-28 dias 20 9.1%
Edad gestacional < 28 semanas 13 5.9% 100%
29-36 semanas 114 52.1%
> 37 semanas 91 41.6%
no hay datos 1 0.5%
Malformacion congénita Si 79 36.1% 100%
grave No 140 | 63.9%
Aparato afecto Respiratorio 156 71.2%
Gastrointestinal 79 36.1%
S.N.C. 31 14.2%
Cardiovascular 112 51.1%
Otros 36 16.4%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Andlisis de la Tabla 1:

- El sexo masculino present6 un mayor porcentaje de traslados interhospitalarios en
comparacion con el sexo femenino.

- Lamayoria de los neonatos fueron trasladados dentro de las primeras 24 horas de
vida.

- El mayor nimero de traslados corresponde a neonatos de mayor o igual a 37
semanas de edad gestacional
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- El porcentaje de pacientes sin malformaciones congeénitas fue mayor.

- El aparato afecto que mayor representacion tuvo en los neonatos trasladados fue

el respiratorio. (Ver Grafico 1)

Tabla 2.Caracteristicas del traslado

Caracteristicas del Traslado n=219 %

Guayas 172 78.5%
Manabi 7 3.2%
El Oro 6 2.7%
Los Rios 23 10.5%

Origen (por Santa Elena 5 2.3% 100%
provincias) Loja 1 0.5%
Santo Domingo de los 2 0.9%

Tsachilas

Cotopaxi 1 0.5%
Bolivar 2 0.9%

Tiempo estimado | =1 163 a4 100%
(horas) > 1 56 25.6%
<100 172 78.5%

Distancia (km) 100%
~100 47 21.5%
Leve 16 16.3%

Deterioro clinico | Moderado 31 31.6% 100%
Pre-traslado Alto 25 25.5%
Muy alto 26 26.5%
Leve 90 41.1%

Deterioro clinico | Moderado 64 29.2% 100%
Pos-traslado Alto 40 18.3%
Muy alto 25 11.4%
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Mortalidad a los 7 | S! 17 7.8% 100%
, 0
dias No 202 | 92.2%
2015 80 36.5%
Afo del traslado 100%
2016 139 63.5%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaborado por: Autores

Andlisis de la Tabla 2:

El mayor porcentaje de los neonatos trasladados provenian de la provincia del

Guayas, con una duracion de traslado menor a una hora y una distancia menor a

100 kildbmetros.

- El deterioro clinico pre-traslado que prevalecié fue el moderado y en el pos-

traslado fue el leve.

- De latotalidad de los neonatos la mayor parte no murio a los siete dias.

- Elafio 2016 tuvo un mayor nimero de traslados en comparacion con el 2015. (Ver

Gréfico 2)

Tabla 3. Edad gestacional relacionada al porcentaje de mortalidad en los primeros

7 dias.

Edad gestacional < 28 semanas

% segun
grupo
Semanas de gestacion No. De casos | Mortalidad etario
13 5 38%
29-36 semanas 114 5 4%
> 37 semanas 91 7 8%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaborado por: Autores

Analisis de la Tabla 3:

Los neonatos trasladados que presentaron una edad gestacional menor a 28 semanas

presentaron mayor mortalidad en los primeros 7 dias pos-traslado. (Ver Gréafico 3)
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Tabla 4. Sexo del neonato relacionado al porcentaje de mortalidad en los primeros
7 dias.

Sexo No. De casos Mortalidad %
Masculino 134 7 5%
Femenino 85 10 12%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Andlisis de la Tabla 4:

Los neonatos de sexo masculino fueron trasladados en mayor nimero al Hospital Roberto

Gilbert en comparacion a los del sexo opuesto.

El sexo femenino presentd el mayor porcentaje de mortalidad en los primeros 7 dias

posteriores al traslado. (Ver Gréfico 4)

Tabla 5. Edad del neonato al momento del traslado relacionado con la mortalidad.

Edad (en horas o dias) N° casos | Mortalidad %
Menor o igual a 24 horas 150 10 6,7%
25 horas - 7 dias 49 7 14,3%
8 - 28 dias 20 0 0
Total 219 17

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Andlisis de la Tabla 5:

Los neonatos con edad al momento del traslado de 25 horas a 7 dias presentaron un mayor

porcentaje de mortalidad en los primeros 7 dias posteriores al traslado. (Ver Grafico 5)
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Tabla 6. Malformaciones congénitas graves relacionadas a la mortalidad en los
primeros 7 dias.

Malformaciones congénitas Mortalidad a
graves No. De casos los 7 dias %
Si 79 8 10%
No 140 9 6%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Andlisis de la Tabla 6:

Los neonatos que presentaron malformaciones congénitas graves presentaron un mayor

porcentaje de mortalidad en los primeros 7 dias posteriores al traslado. (Ver Grafico 6)

Tabla 7. Distancia del traslado medida en kilémetros relacionada al porcentaje de
mortalidad en los primeros 7 dias.

Tabla Distancia (km)- Mortalidad a los 7 dias

Distancia (km) N° casos Mortalidad %
<100 172 13 7.6%
>100 47 4 8.5%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Andlisis de la Tabla 7:

Los neonatos trasladados a través de distancias superiores a 100 kilometros presentaron
mayor porcentaje de mortalidad en los primeros 7 dias posteriores al traslado. (Ver

Gréfico 7)
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Tabla 8. Tiempo del traslado medido en horas, relacionado con la mortalidad en los

primeros 7 dias

Tiempo (h) N° casos Mortalidad %
<1 163 12 7.4%
>1 56 5 8.9%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Andlisis de la Tabla 8:

Los neonatos cuyo traslado tuvo una duracion superior a una hora presentaron mayor

porcentaje de mortalidad durante los primeros 7 dias posteriores al traslado. (Ver Grafico

8)

Tabla 9. Deterioro clinico y mortalidad a los 7 dias asociado al primer nivel de

atencion de salud

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

N° traslados 21100,0%
Leve 1| 50,0%
) . Moderado 1| 50,0% 0
Deterioro clinico pos-traslado Alto ol 00% 100%
Muy alto 0] 0,0%
Mortalidad a los 7 dias 0| 0,0%

Tabla 10. Deterioro clinico y mortalidad a los 7 dias asociado al segundo nivel de

atencion de salud

N° traslados 86 100,0%
Leve 41 47,7%
, . Moderado 26 30,2% 0
Deterioro clinico pos-traslado Alto 13 15.1% 100%
Muy alto 6 7,0%
Mortalidad a los 7 dias 8 9,3%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores
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Tabla 11. Deterioro clinico y mortalidad a los 7 dias asociado al tercer nivel de

atencion de salud

N° traslados 131|100,0%
Leve 48| 36,6%
. - Moderado 37| 28,2% .
Deterioro clinico pos-traslado Alto 271 20.6% 100%
Muy alto 19| 14,5%
Mortalidad a los 7 dias 9| 6,9%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaborado por: Autores

Andlisis de las Tablas 9-10-11:

Los establecimientos de salud de tercer nivel realizaron el mayor nimero de traslados, sin

embargo, de los neonatos trasladados el mayor porcentaje de mortalidad lo presentaron

aquellos que venian de los establecimientos de salud de segundo nivel.

El mayor porcentaje de los neonatos trasladados de los establecimientos de 2do y 3er

nivel presentaron un deterioro clinico leve. (Ver Grafico 9)

Tabla 12. Nivel de atencion de salud relacionado con el porcentaje de mortalidad en

los primeros 7 dias

Nivel de atencion No. Traslados Mortalidad %

Primer Nivel 2 0 0%
Segundo Nivel 86 8 9.30%
Tercer Nivel 131 9 6.90%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaborado por: Autores

Analisis de la Tabla 12:

Los neonatos trasladados desde los establecimientos de salud de 2do nivel presentaron

el mayor porcentaje de mortalidad durante los primeros 7 dias posteriores al traslado. (Ver

Gréfico 10)
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Tabla 13. Variacién de la escala TRIPS en funcion del nimero de casos y mortalidad

Mortalidad a los 7 dias

Variacion TRIPS n=98
%Si %No
Aumento 27 19% 81%
Disminuyo 42 10% 90%
Igual 29 3% 97%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaborado por: Autores

Andlisis de la Tabla 13:

De los pacientes en cuyas historias clinicas se hallé el TRIPS pre-traslado y pos-traslado,

la mayoria de neonatos trasladados presentaron una disminucion del puntaje en la escala

TRIPS después del traslado.

El mayor porcentaje de mortalidad en los primeros 7 dias se presento en los neonatos con

aumento del puntaje TRIPS pos-traslado con relaciéon al pre-traslado. (Ver Graficos 11y

12)

Tabla 14. Deterioro clinico pos-traslado relacionado al porcentaje de mortalidad en

los primeros 7 dias

No. Casos % Mortalidad %
Deterioro Leve 90 41% 3 3.3%
Deterioro moderado 64 29% 2 3.1%
Deterioro Alto 40 18% 3 7.5%
Deterioro Muy alto 25 11% 9 36.0%
Total 219 100% 17 7.8%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaborado por: Autores
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Anadlisis de la Tabla 14:

El mayor porcentaje de mortalidad en los primeros 7 dias se presento en los neonatos con
deterioro clinico muy alto al momento de llegar al Hospital Roberto Gilbert Elizalde

(obtenido por el TRIPS pos-traslado). (Ver Gréafico 13)

Tabla 15. Comparacion del traslado de la Maternidad E. Sotomayor Vs. Hospital de
la Mujer Alfredo G. Paulson.

Maternidad H. de la Mujer
Enrique % Alfredo G. %
Sotomayor Paulson
N° traslados 45 100% 82 100.0%
Leve 28 62.2% 16 19.5%
Deterioro clinico | Moderado 11 24.4% 26 31.7%
pos-traslado Alto 2 4.4% 25 30.5%
Muy alto 4 8.9% 15 18.3%
Mortalidad a los 7 dias 2 4.4% 7 8.5%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Anélisis de la Tabla 15:

El Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson tuvo un mayor numero de traslados,
presentando también una mayor mortalidad a los 7 dias en comparacion con los neonatos
trasladados de la Maternidad Enrique C. Sotomayor.

La mayor parte de los neonatos trasladados desde la Maternidad Enrique C. Sotomayor
presentaron un deterioro clinico leve en contraste con los trasladados desde el Hospital
de la Mujer Alfredo G. Paulson quienes presentaron un mayor porcentaje de deterioro

moderado. (Ver Gréfico 14)
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Tabla 16. Porcentaje de mortalidad en el 2015 en comparacion con el 2016

Afo No. de traslados Mortalidad %
2015 80 6 8%
2016 139 11 8%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaborado por: Autores

Andlisis de Tabla 16:

El porcentaje de mortalidad durante los primeros 7 dias posteriores al traslado de los afios

2015y 2016 no vario. (Ver Grafico 15)

PRUEBA DE HIPOTESIS: CHI CUADRADO

Tabla 17. Pruebas de chi-cuadrado — Nivel de Atencién relacionado a la

mortalidad
Sig. asintdtica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,599 741
Razon de verosimilitud ,743 ,690
N de casos validos 219

Andlisis de Tabla 17:

Con un nivel del 95% de confianza se afirma que hay independencia entre las variables

nivel de atencion y mortalidad. Por lo tanto, se acepta la hipotesis nula.
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Tabla 18. Pruebas de chi-cuadrado — Deterioro Clinico relacionado con el

puntaje del TRIPS pre-traslado

Sig. asintdtica (2

Valor al caras)
Chi-cuadrado de Pearson 223,925 93 ,000
Razon de verosimilitud 197,351 93 ,000
N de casos validos 219

Anadlisis de Tabla 18:

Se obtuvo un valor de p < 0.05 con un nivel de confianza del 95% por lo gque se afirma

que las variables deterioro clinico y puntaje TRIPS pretraslado tienen asociacion

estadisticamente significativa.

Tabla 19. Pruebas de chi-cuadrado — Valor del TRIPS pre-traslado relacionado

con la mortalidad

Sig. asintdtica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 59,801 31 ,001
Razon de verosimilitud 37,425 31 ,198
N de casos validos 219

Andlisis de Tabla 19:

Se obtuvo un valor de p < 0.05 con un nivel de confianza del 95% por lo que se afirma

que las variables mortalidad y puntaje TRIPS pretraslado tienen asociacion

estadisticamente significativa.
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Tabla 20. Pruebas de chi-cuadrado — Deterioro clinico relacionado con el puntaje

obtenido en el TRIPS postraslado

Sig. asintdtica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 657,000 90 ,000
Razon de verosimilitud 562,056 90 ,000
N de casos validos 219

Andlisis de Tabla 20:

Se obtuvo un valor de p < 0.05 con un nivel de confianza del 95% por lo que se afirma

que las variables deterioro clinico y puntaje TRIPS postraslado tienen asociacion

estadisticamente significativa.

Tabla 21. Pruebas de chi-cuadrado — Mortalidad en los primeros 7 dias
posteriores al traslado relacionado con el puntaje obtenido en el TRIPS pos-

traslado

Sig. asintdtica (2

Valor al caras)
Chi-cuadrado de Pearson 68,782 30 ,000
Razon de verosimilitud 48,948 30 ,016
N de casos validos 219

Andlisis de Tabla 21:

Se obtuvo un valor de p < 0.05 con un nivel de confianza del 95% por lo que se afirma

que las variables mortalidad y puntaje TRIPS postraslado tienen asociacion

estadisticamente significativa.
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Tabla 22. Pruebas de chi-cuadrado- Edad gestacional relacionado con el

deterioro clinico del neonato

Sig. asintdtica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 35,667 9 ,000
Razon de verosimilitud 27,363 9 ,001
N de casos validos 219

Andlisis de Tabla 22:

Se obtuvo un valor de p < 0.05 con un nivel de confianza del 95% por lo que se afirma

que las variables edad gestacional y deterioro clinico tienen asociacion estadisticamente

significativa.

Tabla 23. Pruebas de chi-cuadrado- Edad gestacional relacionado con la
mortalidad en los primeros siete dias

Sig. asintdtica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 19,011 ,000
Razon de verosimilitud 11,819 ,008
N de casos validos 219

Analisis de Tabla 23:

Se obtuvo un valor de p < 0.05 con un nivel de confianza del 95% por lo que se afirma

que las variables edad gestacional y mortalidad tienen asociacion estadisticamente

significativa.
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Tabla 24. Pruebas de chi-cuadrado- Malformaciones congénitas graves
relacionado con el deterioro clinico

Sig. asintdtica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 8,255 3 ,041
Razon de verosimilitud 8,290 3 ,040
N de casos validos 190

Andlisis de Tabla 24:

Se obtuvo un valor de p < 0.05 con un nivel de confianza del 95% por lo gque se afirma
que las variables malformaciones congénitas y deterioro clinico tienen asociacion

estadisticamente significativa.

Tabla 25. Pruebas de chi-cuadrado- Malformaciones congénitas graves
relacionado con la mortalidad

Sig. Significaci | Significaci
asintotica | 6nexacta | 6n exacta
Valor gl (2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi-cuadrado de 126 723
Pearson
Correcc_lon de 005 945
continuidad
Razon de 124 724
verosimilitud
P!rueba exacta de 779 465
Fisher
N de casos validos 190
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Anadlisis de Tabla 25:

Con un nivel del 95% de confianza se afirma que hay independencia entre las variables

malformaciones congénitas y mortalidad.

Tabla 26. Pruebas de chi-cuadrado- Deterioro clinico relacionado con
la mortalidad a los siete dias

Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 31,680° 3 ,000
Razon de verosimilitud 18,947 3 ,000
N de casos validos 190

Andlisis de Tabla 26:

Se obtuvo un valor de p < 0.05 con un nivel de confianza del 95% por lo que se afirma
que las variables deterioro clinico y mortalidad tienen asociacion estadisticamente

significativa.

DISCUSION

El traslado neonatal data desde la antigua Grecia. (lacovidou, N., 2015). Este
surge como una iniciativa para mejorar la atencion del recién nacido. El presente estudio
demostro la utilidad del indice de Riesgo de Inestabilidad Fisioldgica en el Transporte, el
cual predice la mortalidad en los primeros siete dias posteriores al traslado. Ademas, se
logrd identificar cuales son los factores asociados al traslado e inherentes al neonato que

influyen sobre la evolucion del recién nacido enfermo. Al mismo tiempo, confirmamos
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nuestra hipdtesis de asociacion entre el deterioro clinico, valorado por la escala TRIPS, y

la evolucién del recién nacido enfermo.

Es un hecho que el traslado ocasiona un deterioro clinico en el paciente; esto se
demostrd en la totalidad de los neonatos estudiados, de los cuales el 41% presentd un
deterioro clinico leve, 29% moderado, 18% alto, y 11% un deterioro clinico muy alto.
Este Gltimo se asoci6 a la mayor cantidad de neonatos fallecidos, con un porcentaje de
mortalidad a los siete dias pos-traslado del 36% de los 25 pacientes encontrados en esta

categoria.

En lo referente a las caracteristicas del recién nacido trasladado la mayoria fue
del sexo masculino, con una edad inferior o igual a las 24 horas de vida, edad gestacional
entre las 29 y 36 semanas (pretérmino), sin malformaciones congénitas graves asociadas
y con afeccién del aparato respiratorio. El traslado provino mayormente de la provincia
del Guayas con una duracién menor a una hora y una distancia recorrida menor a 100
kilometros. Se encontr6 que el tercer nivel de atencidn fue el que realiz6 el mayor nimero

de traslados.

La mortalidad durante los primeros siete dias posteriores al traslado se ve
influenciada por factores como: ser de sexo femenino (lo que concuerda con los hallazgos
del trabajo realizado por Luna-Hernandez y et al. en la ciudad de México, afio 2015),
presentar malformaciones congénitas graves y tener una edad gestacional menor o igual
a 28 semanas; asimismo, la distancia mayor a 100km y el tiempo mayor a una hora de

traslado.

Se confirmd la hipdtesis de la asociacién entre el deterioro clinico, valorado por

la escala TRIPS y la evolucion del recién nacido enfermo, mediante la prueba de chi
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cuadrado, encontrando en nuestra investigacion que a mayor puntaje en la escala TRIPS
mayor porcentaje de mortalidad. Luna-Hernandez vy et al. afirman que las casas de salud
sin experiencia o el equipamiento necesario para la atencion del neonato, resulta en una
elevada morbilidad y mortalidad perinatal. Sin embargo, en el presente estudio se hallo
la falta de asociacion entre el nivel de atencidn del servicio de salud inicial y la evolucion

final del recién nacido enfermo.

Basados unicamente en la variacion de la escala TRIPS pre-traslado y pos-
traslado, inferimos que los pacientes transferidos al Hospital Roberto Gilbert desde otras
casas de salud se llevo a cabo de una forma adecuada, ya que el mayor porcentaje de
pacientes presentd una disminucién del puntaje TRIPS pos-traslado en relacion al pre-

traslado.

A pesar de la creacion del Complejo Materno Infantil Alejandro Mann,
conformado por el Hospital de la Mujer Alfredo Paulson y Hospital de Nifios Roberto
Gilbert Elizalde, los pacientes trasladados desde el hospital de la mujer presentaron un
mayor porcentaje de deterioro clinico lo que se traduce en una mayor mortalidad en

comparacion con los que provenian de la Maternidad Sotomayor.

Entre las limitaciones de nuestro estudio encontramos que el uso de vasopresores
en el neonato gravemente enfermo no es valorado por la escala TRIPS, lo que puede
enmascarar un deterioro clinico mas grave. Las historias clinicas y hojas de transferencia
incompletas (falta de signos vitales, edad gestacional al nacimiento, valoracion del TRIPS
antes del traslado) imposibilitaron la toma de una muestra mayor. Ademas, la fiabilidad

de los signos vitales descritos en las historias clinicas era cuestionable.
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La escala TRIPS permite identificar a los neonatos que presentan un mayor
riesgo de muerte, permitiendo al personal de salud redireccionar el manejo clinico y/o
quirdrgico de manera oportuna. Sirve ademas como un indicador de la calidad del

traslado, situacioén que nos permite mejorar las resultantes de morbilidad y mortalidad

neonatal
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Del presente trabajo se concluyo que el riesgo de deterioro clinico si se relaciona
con el transporte interhospitalario, siendo asi que los neonatos con un deterioro muy alto
posterior al traslado presentaron la mayor mortalidad. Este estudio nos proporciono
ademas informacion sobre los beneficios del indice de riesgo de inestabilidad fisiologica
en el transporte del recién nacido en relacion a la resultante neonatal y se logro identificar

las propiedades neonatales y del traslado que se asociaron con una mayor mortalidad.

Las caracteristicas del recien nacido y del traslado que aumentan el riesgo de
mortalidad son la prematuridad, presencia de malformaciones congénitas graves, el sexo
femenino, edad de traslado de 25 horas a 7 dias de edad, mayor distancia y tiempo de
traslado. Los beneficios del TRIPS incluyen la identificacion oportuna del neonato
gravemente enfermo y la aplicacion de medidas terapéuticas tempranas que eviten un
mayor deterioro clinico y secuelas posteriores; ademas es costo-efectivo y de facil
implementacidn, ya que utiliza los pardmetros basicos vitales, que se toman en todas las

instituciones de salud.

A partir de estos datos se pueden crear estrategias encaminadas a disminuir las

muertes neonatales prevenibles.

44



RECOMENDACIONES

Todos los pacientes deben ser trasladados con una hoja de transferencia la cual debe

quedar guardada en los archivos del paciente para futura referencia.

La hoja de transferencia debe ser modificada y sistematizada, adicionando de forma
obligatoria las caracteristicas del traslado (distancia, tiempo, medio de transporte,
personal acompariante, hora de salida del hospital de referencia y hora de llegada al
hospital referido) y las caracteristicas del neonato trasladado (signos vitales, respuesta a

estimulos, edad gestacional, edad al momento del traslado).

La descentralizacion de las unidades de salud de tercer nivel permitiria una mejor atencion

para los recién nacidos que viven lejos de las grandes ciudades.

Crear equipos pre-establecidos de traslado neonatal conformados por personas

capacitadas para el manejo de neonatos en estado critico.

Incentivar a la creacidn de historias clinicas con datos veraces que permitan el analisis de

sus datos y la creacion de programas a partir de los mismos.

Estandarizar la utilizacién de la escala TRIPS como predictor de mortalidad en todas las

casas de salud.

Concientizar a los trabajadores de la salud sobre la importancia del traslado adecuado y

repercusion sobre la evolucion clinica del neonato enfermo.
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Incentivar los controles prenatales en la embarazada con el fin de detectar de forma
temprana patologias que compliquen la evolucion perinatal del producto ya que el

traslado intrauterino esta descrito como el mejor transporte neonatal.

Se debe evitar el traslado desde centros de salud ubicados a mas de 100 km y mas de una

hora de distancia.

Implementar el uso de otras formas de transporte mas eficaces como el transporte aéreo
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Gréfico 1:: Casos presentados segun aparato afecto

Respiratorio  Gastrointestinal S.N.C. Cardiovascular

Aparato afecto

Seriesl Series2

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Grafico 2: Porcentaje de traslados interhospitalarios por provincia

32% 2,7% 2,3%

0,5% 0,9% 0,5% 0,9%

Guayas \YEREL El Oro Los Rios Santa Elena Loja Santo Cotopaxi Bolivar
Domingo
de los
Tsachilas

Origen por provincias %

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores
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Graéfico 3: Edad gestacional relacionada al porcentaje de mortalidad en los primeros
siete dias

<28 semanas 29-36 semanas > 37 semanas

No. De casos Mortalidad e 9%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Graéfico 4: Porcentaje de mortalidad segun el sexo del neonato

Masculino Femenino

No. De casos Mortalidad e 9%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores
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Grafico 5: Edad del neonato al momento del traslado relacionado con la mortalidad.

Menor o igual a 24 horas 25 horas - 7 dias 8 - 28 dias

No. De casos Mortalidad o9

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Gréfico 6: Malformaciones congénitas graves relacionadas a la mortalidad en los
primeros siete dias.

No

No. De casos Mortalidad a los 7 dias e 9%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores
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Grafico 7: Distancia del traslado en kilémetros relacionada al porcentaje de
mortalidad en los primeros siete dias

N° casos Mortalidad e %

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Gréfico 8: Tiempo del traslado medido en horas en relacion a la mortalidad en los
primeros 7 dias

N° casos Mortalidad e %

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autore
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Grafico 9: Nivel de atencion de salud relacionada al porcentaje de mortalidad en los
primeros 7 dias

Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel

No. Traslados mmm Mortalidad — ess%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Grafico 10: Nivel de atencion de salud relacionado con el porcentaje de mortalidad
en los primeros 7 dias

Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel

No. Traslados Mortalidad 9%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores
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Grafico 11: Variacion de la escala TRIPS en funcion del nimero de casos

Aumento
27%

Aumenté M Disminuyé M lIgual

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Gréfico 12: Variacion de la escala TRIPS en relacion a la mortalidad en los primeros
7 dias posteriores al traslado.

MORTALIDAD

19%

10%

AUMENTO DISMINUYO
VARIACION DE LA ESCALA TRIPS

MORTALIDAD A LOS 7 DIAS %Si W MORTALIDAD A LOS 7 DIAS %No

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores
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Graéfico 13: Deterioro Clinico pos- traslado relacionado al porcentaje de mortalidad
en los primeros 7 dias.

Deterioro Leve Deterioro moderado Deterioro Alto Deterioro Muy alto

No. Casos ™ Mortalidad

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores

Graéfico 14: Traslado de la Maternidad Enrique C. Sotomayor comparada con el
Hospital de la mujer Alfredo G. Paulson en relacion a la mortalidad

Maternidad Enrique Sotomayor Alfredo G. Paulson

No. De traslados Mortalidad a los 7 dias =~ =%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autore
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Gréfico 15: Porcentaje de mortalidad en el 2015y 2016

2016

No. De traslados Mortalidad — e %

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaborado por: Autores
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Gréfico 16: Flujograma de manejo y toma de decisiones del Componente Normativo
Materno Neonatal del Ecuador

| FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES.

 CONDICIONESPARA |
TRATAR

Fuente: Componente Normativo Materno Neonatal del Ecuador
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Graéfico 17: Modelo de hoja de traslado para todos los recien nacidos o readmitidos

provenientes de otra casa de salud

Transport

Transport Data Available

1 Yes [ No

[Enter Date]

[Enter Date]

["] Reviewed
Pre-Transport

[7] Data Not Available
Temperature (°C)

= [7] Unknown
Systelic BP (mm Hg)

— [] Unknown
Respiratory Status
D Severe (apnoez, gasping, intubated)
[7] Mod. (RR > 60/min and/or SpO2 < 85]
[Z] None(RR<=60/min and Sp02==85)
[} Unknown
Gestational age appropriate response to stimuli
Q None, seizure, muscle relaxant
[J Lethargic response, no cry
[7] GA appropriate response when handled
[7] Unknown

TRIPS Score = N/A

Fuente: Manual de la Red Canadiense de Neonatologia 2017.
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Grafico 18: Modelo de hoja datos de recoleccion obligatoria para todos los recien
nacidos que son recibidos o trasladados a un hospital.

TRIPS

[7] Reviewed
Day of Admission: 2016 Feb 05 Time of Admission:  N/A Date/Time 12 Hours After Admission: ~ N/A
TRIPS on admission to NICU TRIPS around 12 hours after admission
[7] Date Not Available [7] Data Not Available
Temperature (°C) Temperature (°C)
[ Unknown 3 [} Unknown
Systolic BP (mm Hg) Systolic BP (mm Hg)
[ Unknown [7] Unknown
Respiratory Status Respiratory Status
E Severe (apnoca, gasping, intubated) Q Severe (apnoca, gasping, intubated)
[_: Mod. (RR > 80/min and/or Sp02 < 85) [7] Mod. (RR > 60/min and/or Sp02 < 85)
[ None{RR<=60/min and Sp02>=85) [”] None(RR<=60/min and Sp02>=85)
[ Unknown [7] Unknown
Gestational age appropriate response to stimuli Gestational age appropriate response to stimuli
[” None, seizure, muscle relavant [:] Noneg, seizure, muscle relaxant
[ Lethargic response, no cry [ Lethargic response, no cry
L: GA approprizte response when handled [:J' GA appropriate response when handled
[ Unknown [Z] unknown
TRIPS Score = N/A TRIPS Score = N/A

Fuente: Manual de la Red Canadiense de Neonatologia 2017.

61



Gréfico 19: Hoja de recoleccion de datos

Universidad de Guayaquil

neonato enfermo.

Ficha de Recolecciéon de Datos - Basada en la H.C
Anexo 1: Hoja de datos
Caso No. _

8 — 28 dias

Facultad de Ciencias Médicas - Escuela de Medicina

Trabajo de Titulacién: Riesgo de deterioro clinico en el traslado interhospitalario del

. neonatal

Nombre: H.C.:

Sexo: M L1F [ Grupo de edad : <24 horas ]
25 horas — 7 dias [

Traslado Neonatal Interhospitalario

Mortalidad en los primeros 7 dias pos-traslade Si O no O

Origen: Tiempo estimado: <1hora [J
>1 hora [
Distancia (Km): <100 [  Calificacién del hospital: ler nivel |
>100 O 2do nivel
3er nivel (.
Escala TRIPS Deterioro Clinico
Pre-traslado Pos-traslado Leve (.
Temperatura Temperatura Moderado [
Presion Arterial _ Presién Arterial Alto O
Frecuencia respiratoria Frecuencia respiratoria
Respuesta a estimulos Respuesta a estimulos Leve 0-10
Moderado 11 - 20
Alto 21 - 30

Factores de Riesgo Asociados
Edad gestacional Malformaciones congénitas graves
<28semanas [] si OO No [

29 — 36 semanas []
> 37 semanas

Otras patologias

Respiratoria
Gastrointestinal
S.N.C.
Cardiovascular
Otras

ooodd

Elaborado por: Autores
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