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RESUMEN

El traslado neonatal, es el conjunto de recursos humanos, técnicos y materiales,
organizados por niveles de atencion segun complejidad, que permiten el traslado del
neonato con problemas de adaptacion neonatal u otro tipo de patologia. El objetivo fue
establecer la frecuencia de uso y el valor predictivo de las escalas TRIPS y SNAPPE I,
mediante la presentacién de datos que fueron obtenidos durante el traslado de los recién
nacidos a la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Abel Gilbert Ponton

en el afo 2016.

En este estudio se logra demostrar que las escalas TRIPS | y SNAPPE Il son buenos
predictores del riesgo de mortalidad neonatal durante el traslado de los recién nacidos a
unidades de mayor complejidad de atencién, y que permiten mejorar la calidad del
traslado, para de esta forma disminuir la mortalidad neonatal relacionada al transporte

neonatal.

Los datos obtenidos en este estudio serviran para demostrar la importancia del uso de este
tipo de escalas y puedan ser utilizadas en todos los hospitales, como aporte fundamental

a mejorar el sistema sanitario en nuestro Pais.

Palabras claves: Traslado, neonato, TRIPS, SNAPPE II, mortalidad, transporte, recién

nacido, estabilidad.
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ABSTRACT

The neonatal transfer is the set of human, technical and material resources, organized by
levels of attention according to complexity, that allow the transfer of the neonate with
problems of neonatal adaptation or other type of pathology. The objective was to establish
the frequency of use and the predictive value of the TRIPS and SNAPPE II scales, by
presenting data that were obtained during the transfer of the newborns to the neonatal

intensive care unit of the Abel Gilbert Ponton Hospital in the year 2016.

This study demonstrates that the TRIPS | and SNAPPE 11 scales are good predictors of
the risk of neonatal mortality during the transfer of newborns to more complex units of
care, and that allow the quality of the transfer to be improved. To reduce neonatal

mortality related to neonatal transport.

The data obtained in this study will serve to demonstrate the importance of using this type
of scales and can be used in all hospitals, as a fundamental contribution to improve the

health system in our country.

Keywords: Transfer, neonate, TRIPS, SNAPPE II, mortality, transport, newborn,
stability.
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INTRODUCCION

El siguiente estudio, contribuye en el Plan de Desarrollo Nacional, especificamente al
Obijetivo 3, que se basa en mejorar la vida de la poblacion. Ademas, se encuentra dentro
de la linea de investigacion de la Universidad de Guayaquil, sobre Salud Humana, animal
y del Ambiente, en el inciso de Metodologia, diagnostico y terapéutica, biologicas,

bioquimicas y moleculares.

Dentro de las lineas de investigacion del Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
pertenece al apartado N°19, Sistema Nacional de Salud, el mismo que se dirige al punto

6, que trata sobre la Calidad de Atencion, prestacion y sistemas de apoyo.

Por tal razon al hablar de traslado neonatal, éste no solo va a englobar el hecho de
transportar a un paciente de un centro de menor complejidad a un centro de mayor
complejidad de atencion, sino que se define como la serie de acciones gue se ponen en

marcha para lograr la llegada en 6ptimas condiciones del recién nacido al destino.

El traslado neonatal permite una mayor supervivencia y menos secuelas especialmente
neuroldgicas, si se logra hacer con criterios de oportunidad y calidad adecuados. Para
lograrlo se requiere una adecuada planificacion, infraestructura y recursos humanos,
técnicos y materiales apropiados, se debe establecer una red escalonada de centros
perinatales, desarrollar un sistema de transporte materno fetal y neonatal, asegurar a
formacién del personal sanitario responsable del mismo, mantener la comunicacion y

coordinacion entre los diferentes servicios y disponer de un sistema de control de calidad.

Uno de los conceptos mas importantes a destacar en el transporte del recién nacido, es la
estabilizacion del mismo de manera previa al traslado. Dicha estabilizacion debe ser
iniciada por el centro que solicita la derivacion hasta el arribo de equipo de traslado, el

cual continuara con la misma durante el traslado.



La mortalidad neonatal es una de las prioridades de la salud pubica, por lo que se debe
revisar como la inestabilidad fisiolégica del recién nacido después de un traslado

contribuye al incremento de la mortalidad neonatal.

El propésito de este trabajo fue determinar si el indice de estabilidad fisiologica (TRIPS
I, Transport Risk Index of Physiologic Stability) y el score de riesgo de mortalidad
neonatal (SNAPPE 11, Severity Scoring for Determining The Risk of Neonatal Mortality)
en los recién nacidos trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital “Abel Gilbert Ponton” en el afio 2016, sirven para valorar el riesgo de mortalidad
neonatal durante su traslado. Ademas, establecer las condiciones 6ptimas en las que el

recién nacido, debe ser trasladado, para de esta forma, disminuir dicha tasa de mortalidad.

Hay que recalcar que los resultados obtenidos durante la tabulacién de datos, se apega a
la descrita en la literatura internacional, en la que demuestran que a mayor puntaje en las
escalas TRIPS y SNAPPE Il, mayor seré el riesgo de mortalidad, en los RNs trasladados,
lo que se logra demostrar con este trabajo, puesto que mientras mas altos fueron los

puntajes obtenidos, mayor fue el nimero de neonatos fallecidos.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reduccion de la mortalidad infantil constituye el cuarto objetivo de Desarrollo del
Milenio de las Naciones Unidas (MDG-4). Para cumplir con la meta del MDG-4 se
necesita una reduccion importante de la tasa de mortalidad neonatal en los paises con alta
mortalidad, por lo que la reduccion de las muertes que ocurren en la primera semana de
vida es esencial para mostrar progresos en la reduccion de las tasas de mortalidad. Muchas
de las iniciativas han sido orientadas a los sistemas de salud de primer contacto (cuidados
prenatales) y a los hospitales (atencion del parto y del recién nacido), con poca o nula
atencion sobre el impacto que los servicios de transporte de recién nacidos (RN) enfermos

tienen sobre la mortalidad neonatal.

El traslado de RN a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) representa un
indicador de morbilidad que puede ser utilizado para el disefio e implementacion de
intervenciones dirigidas a mejorar la salud y la supervivencia neonatal. A nivel mundial
paises desarrollados han utilizado diferentes metodologias para determinar el riesgo de
mortalidad neonatal relacionado al traslado neonatal, al igual que paises de Latinoamérica
como México, Argentina, Colombia, Cuba, han presentado trabajos demostrando que los
scores tanto TRIPS | como SNAPPE 11 son buenos predictores del riesgo de mortalidad
materna mientras se realiza el traslado de un recién nacido de un centro hospitalario a un
area de cuidados intensivos neonatales, mejorando de manera importante el manejo, tanto

de equipamiento como personal médico sobre la estabilizacion fisiologica del RN.

En Ecuador no existe una estadistica establecida sobre las muertes neonatales que estan
relacionadas con el Transporte neonatal, porque no se le ha dado el correcto enfoque a
este factor importante que puede disminuir en gran medida las muertes de dichos
pacientes que estando en estado critico requieren trasladarse de una unidad de salud a

otra.



En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Abel Gilbert Ponton,
tampoco existe un registro estadistico de los pacientes trasladados a esta area, por lo que

este trabajo seria el primero en reportarse.



JUSTIFICACION

Ante la importancia de disminuir el riesgo de mortalidad neonatal, en los recién nacidos
que son trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Abel
Gilbert Ponton, provenientes de los diferentes centros de atencion de salud de menor
complejidad, he decidido realizar este trabajo utilizando los scores TRIPS | y SNAPPE
Il, para determinar segun las diferentes variables que encierran dichos scores, el valor
predictivo que tienen estos, para tomarlos como marcadores fidedignos del riesgo de

mortalidad neonatal en dichos pacientes.

Realizo este trabajo de investigacion porque se ha dejado a un lado esta parte de la
atencion del recién nacido critico, dandole poca importancia a los beneficios que puede
proporcionar la estabilidad fisiol6gica durante el traslado al RN, y como se puede mejorar

el estado clinico de dichos pacientes.

Esto ayudara, ademas, a disminuir de manera importante la tasa de mortalidad neonatal,
de los pacientes que llegan a esta casa de salud, determinando de qué manera debera
realizarse el correcto traslado de los Recién Nacidos criticos, utilizando correctamente los
diferentes equipamientos necesarios para dicho traslado y cual serd la actuacion del
personal médico encargado de la movilizacién del RN a su centro hospitalario de destino,

marcando un hito importante dentro de la atencidn neonatal a nivel de nuestro pais.

Sin duda alguna, los resultados obtenidos en esta investigacion serviran, para darnos
cuenta, que, con acciones coordinadas, entre los diferentes niveles de atencion en la salud,
se puede brindar una mejor calidad de los mismos, precautelando la integridad de los
pacientes, en este caso de los recién nacidos trasladados de un centro de menor

complejidad a uno de mayor complejidad.

Que estos datos, ayuden al Estado a tomar medidas correctivas sobre aquellos aspectos,
en los que se esta fallando, para que los traslados neonatales, se den de la forma correcta,
que se aplique lo estipulado en los protocolos nacionales e internacionales y que exista

personal capacitado para el mismo.



DETERMINACION DEL PROBLEMA

Naturaleza: Descriptivo

Campo: Salud Pablica

Area: Neonatologia

Aspecto: Texto del Tema

Tema / Investigar: Uso de la escalas TRIPS y SNAPPE Il para traslado neonatal
Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Abel Gilbert Pontén.

Periodo: Afo 2016

FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Cuél es el uso y el valor predictivo de las escalas TRIPS I y SNAPP Il durante el traslado
del Recién Nacido a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Del Hospital Abel

Gilbert Pontdn en el afio 2016?

PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

¢Con qué frecuencia se ha realizado el traslado neonatal a UCIN del Hospital Abel Gilbert

Ponton y su valoracion segun escalas TRIPS | y SNAPPE [1?

¢Cudl es el valor predictivo de las escalas de TRIPS |1 y SNAPPE |1 durante el traslado

neonatal?

¢Cudl es la importancia de usar estas escalas durante el traslado del recién nacido para

disminuir el riesgo de mortalidad neonatal?



OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer la frecuencia de uso y el valor predictivo de las escalas TRIPS | y SNAPPE I
durante el traslado del recién nacido en la unidad de cuidados intensivos neonatales del

Hospital Abel Gilbert Pontdn en el afio 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar las variables biodemograficas de los neonatos trasladados y la
determinacion de las escalas TRIPS | y SNAPPE II.

2. Determinar los tipos de riesgos de la poblacion estudiada segun el grado de
especificidad de las escalas TRIPS | y SNNAPE I1.

3. Establecer las condiciones en las que se realiza el traslado del Recién Nacido en
el Hospital Abel Gilbert Pontédn en el afio 2016.

4. Establecer la frecuencia de muertes neonatales producidas en la poblacién de
estudio trasladados a la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital

Abel Gilbert Ponton.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO
HISTORIA

En el afio 1903, Joseph Bolivar DelLee, médico estadounidense conocido como el padre
de la obstetricia moderna, fundador del Chicago Lying-in Hospital, fue el primero en
disefiar un programa de transporte neonatal centrado en la creacion de una “ambulancia

manual” o “incubadora infantil portatil” para proporcionar calor al prematuro.*

La denominada “ambulancia més pequeia del mundo” media 30 x 56 centimetros, la
fuente de calor que proporcionaba temperatura en el interior de la incubadora eran latas
de agua caliente, una lampara luminosa activada con bateria permitia que el médico

pudiera ver al nifio en el interior de la incubadora.?

En 1922 en Chicago, Evelyn Lundeen y el Dr. Julius Hess, creador de una incubadora
disefiada para el transporte de bebés, capaz de administrar oxigeno. Desde entonces estos
pioneros recomendaban que una enfermera acompanara al recién nacido y que “siempre

debe disponerse de oxigeno durante el transporte”.’

Entre 1957 y 1970 Sidney Segal fue el primero en utilizar ventilacion con presién positiva
durante un transporte aéreo. Se encargo del disefio de una incubadora que permitia la
observacion, acceso de intervencion, con tanques de oxigeno, respirador, dispositivo de
energia directa de bateria. También introdujo la bomba Holter para liquidos venosos,

dispositivos de aspiracion, flujo gaseoso, etc.*

La década de 1980 fue testigo de un crecimiento rapido de las unidades de cuidados
intensivos donde el establecimiento y organizacion de los sistemas de transporte
adecuado fue una necesidad creciente y constituy6é un fenémeno de desarrollo paralelo a

las UCI pediétricas y neonatales. °

En afios recientes en paises desarrollados, las instituciones de alta complejidad cuentan
con un sistema de traslado neonatal organizado ideal; un sistema regional bidireccional,
que significa que la institucion que recibe al paciente envia equipo y personal entrenado

en transporte del paciente critico, lo cual ha logrado disminuir la morbilidad y mortalidad



asociada a este transporte. Este logro se debe principalmente a la implementacion

tecnoldgica y educacion continua a través de guias y consensos. ¢

Ademas, en la actualidad se usan ciertas escalas para valorar la condicion fisioldgica del
recién nacido durante su traslado, y de esta forma deducir el riesgo de mortalidad que
tienen estos neonatos al momento de ingresar a una unidad de cuidados intensivos
neonatal. Estas escalas son, el Riesgo de Transporte en el indice de estabilidad fisiolégica
0 TRIPS por sus siglas en inglés (Transport Risk Index of Physiologic Stability) y la
Puntuacion de fisiologia aguda neonatal con extension perinatal o SNAPPE Il por sus
siglas en inglés (Score for Neonatal Acute Physiology with Perinatal Extension-11).

DEFINICIONES
Transporte: Es el desplazamiento del enfermo desde el centro emisor (CE) al receptor.®

Estrategia que consiste en el traslado en condiciones optimas de un RN en riesgo a un
servicio de salud de mayor complejidad, previa comunicacion para asegurar su recepcion
y atencion. El adecuado y oportuno transporte contribuye decisivamente en la

disminucion de mortalidad y morbilidad neonatal.®

Traslado: Desde el punto de vista sanitario el traslado tiene un sentido mucho mas amplio
que un simple transporte, comprendiendo desde que se toma la decisién del mismo, su
valoracién, la busqueda de un hospital adecuado, el periodo de estabilizacion, el
transporte propiamente dicho y la admision en el centro receptor (CR).2

Es el conjunto de recursos humanos, técnicos y materiales, organizados por niveles de
atencion segin complejidad, que permiten el traslado del neonato con problemas de
adaptacion neonatal u otro tipo de patologia, asegurando su adecuada atencién y teniendo

como elementos fundamentales la comunicacion, coordinacion y control de calidad.*

Refencia: Es el proceso estructurado de envio de pacientes de un nivel de atencién a otro

superior en tecnicidad y competencia.®

Mortalidad relacionada al transporte: Se define como la muerte que sucede durante el

traslado o dentro de un tiempo definido después de la admision.*®



CLASIFICACION DEL TRANSPORTE NEONATAL!"

1. Segun la procedencia del enfermo:

e Transporte primario: Si la emergencia se produce fuera de un centro sanitario,
transporte desde dicho lugar hasta el Centro hospitalario mas préximo, capacitado
para la asistencia de dicho paciente.

e Transporte secundario o interhospitalario: Transporte de enfermos de un centro
hospitalario a otro

2. Segun la participacion de los centros sanitarios en el transporte:

e Transporte unidireccional: EI CE realiza el transporte del RN.

e Transporte bidireccional: EL CR realiza el transporte.

e Transporte realizado por una unidad especializada independiente: EXxiste un
equipo de personal, especializado en el transporte del RN, con material y utillaje
adecuado, capaz de solucionar cualquier problema que pueda presentarse.

3. Segun el momento en que se realiza el transporte:

e Transporte intrautero o materno fetal: Transporte realizado antes del nacimiento.

e Transporte postnatal: Transporte realizado después del nacimiento. Puede ser:

o Urgente: Es aquel que se presenta de una forma inesperada, secundario al
nacimiento de un RN en una maternidad de nivel inferior al recomendado
para la patologia que presenta el RN.

o Programado: Cuando la madre da a luz en una Maternidad que no puede
hacerse cargo del RN y ante la imposibilidad de transporte intradtero, el
obstetra o el pediatra de la Maternidad contacta antes del nacimiento con
el CR y el equipo asistencial del transporte, para colaborar en la
reanimacion del RN.

o Transporte para pruebas diagndsticas: Cuando el RN debe trasladarse para
realizar exploraciones complementarias o intervenciones quirdrgicas
especificas. A veces puede tratarse de un transporte urgente.

o Transporte de retorno

4. Segun la patologia que presenta el RN:

e Transporte critico: Si existe un compromiso vital para el RN.

e Transporte no critico: Si no existe compromiso vital para el RN.
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MEDIOS DE TRANSPORTE

La seleccion del medio de transporte debe realizarse siempre en funcion de la

disponibilidad, de la urgencia, de la facilidad y del tiempo, sin olvidar el coste.!?%3

Tabla 1. Medios de Transporte

Medio te transporte Ventajas Desventajas
e Disponibilidad e Tiempo de
universal. respuesta largo si la
e Ambiente distancia es
adecuado para los importante.

Ambulancia Terrestre

cuidados intensivos
moviles.

So6lo necesita dos
transferencias  del
enfermo durante el

viaje y tiene un cos

Influenciable  por
las condiciones de
la carretera, el
tréfico y la
climatologia.

El enfermo padece
vibraciones,
aceleraciones y
desaceleraciones

bruscas.

Helicéptero

Mas rapido en

distancias largas.

Necesita
helipuerto, que si
no esta en el
hospital obligard a
multiples
transferencias.
Capacidad limitada
del  combustible,
restringiendo  en
consecuencia  su

aea.
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Helicdptero
(continuacién)

Restricciones
climatologicas
Algunos
helicopteros  solo
son utilizables
desde la salida del
sol hasta el ocaso.
Espacio limitado

El ruido y Ila
vibracion  pueden
interferir la
vigilancia.

No hay capacidad
de presurizacion de
la cabina.

El coste de
mantenimiento  es
alto.

Hay que vigilar el
efecto de la altitud
sobre la presion
barométrica y la
oxigenacion.  Las
enfermedades
cardiopulmonares
graves pueden
presentar hipoxia a
grandes  altitudes
por reduccion de la
presion parcial de

oxigeno.
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e Es répido para e Se necesitan cuatro

distancias muy transportes  como
largas. minimo.

e Capacidad para o EI coste de
volar por encima de mantenimiento  es
la zona de mal alto.

Avion tiempo.

e Capacidad de
presurizacion de la
cabina.

e Mas capacidad para
cuidados intensivos

moviles.

Fuente: Brink LW, Neuman B, Wynn J. Transporte aéreo. Clin Ped NAmer (ed esp.)
1993; 2: 461-481.

Pon S, Notterman DA. Organizacion de un programa de transporte en cuidados intensivos
pediatricos. Clin Ped NAmer (ed esp.)1993; 2:229- 268.

Elaborado por: Jefferson Pérez B. (Autor)

REQUERIMIENTOS CLINICOS PARA EL TRASLADO:

El traslado del recién nacido debe realizarse tras la mayor estabilizacion posible, ya sea

intra 0 extra-hospitalario. El traslado serd una extension de la UCIN, en el caso que la

precise.

Siempre sera necesario:

1.
2.
3.

Asegurar unas vias respiratorias libres con ventilacién correcta.

Asegurar una buena via de perfusion.

Un correcto control hemodinamico, con la administracion de liquidos, drogas
inotropicas o expansores plasmaticos si esta indicado.

Evitar pérdida de calor y mantener la temperatura axilar alrededor de 36,5-37°C

13



Corregir las alteraciones metabdlicas.

Prevenir para poder tratar los problemas especiales, por ejemplo: drenaje pleural
si existe neumotdrax a tension; prostaglandinas si se sospecha una cardiopatia
congénita ductus-dependiente, etc.

Informe a la familia del motivo del traslado, asi como los medios de contacto con

centro receptor.

INDICACIONES PARA EL TRASLADO NEONATAL SEGUN LA
AGRUPACION SANITARIA DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL SANT
JOAN DE DEU - CLINIC, BARCELONA?®

1.

© © N o O

13.

Distrés respiratorio de cualquier causa (membrana hialina, aspiracion de meconio,
hernia diafragmaética congeénita, hipertension pulmonar persistente neonatal, etc.)
que no pueda ser manejado en el centro emisor.

Apneas persistentes y/o bradicardias

Prematuridad (los recién nacidos de muy bajo peso deben ser atendidos en un
centro neonatal de nivel 3).

Complicaciones significativas en el parto, no respuesta a las maniobras de
reanimacion, depresion neonatal severa (asfixia perinatal grave)

Convulsiones neonatales.

Sospecha de cardiopatia congénita.

Patologias quirurgicas.

Sospecha de infeccion (sepsis, meningitis).

Sospecha de shock.

. Trastornos metabolicos (acidosis persistente, hipoglicemias de repeticiéon).
11.
12.

Trastornos hematoldgicos (trombocitopenia, enfermedad hemolitica).

Cualquier patologia que necesita cuidados intensivos o tratamientos complejos
(dialisis peritoneal, drenaje ventricular, drenaje tordcico o abdominal,
exanguinotransfusion, hemofiltracion arteriovenosa, ECMO, etc.).

Cualquier recién nacido que “no va bien” por motivos desconocidos.

Es muy importante que cada centro sepa cual es su nivel o capacidad de asistencia y estar

preparados para la estabilizacion y traslado a un centro de referencia superior, siendo

igualmente importante el transporte inverso, de retorno, cuando el motivo de traslado se
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ha resuelto antes del alta a domicilio. El transporte de retorno ayuda a una mejor

utilizacion de camas en un sistema regionalizado, facilita las visitas de los padres a su

hijo ya que, en general, el hospital emisor esta mas cerca de su domicilio, favorece la

relacion interpersonal con los profesionales de ambos hospitales y disminuye el coste. ¢

17

CRITERIOS DE REFERENCIA SEGUN EL COMPONENTE NORMATIVO
NEONATAL DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR.!®

Tabla N°2. Criterios de Referencia.

e Prematuros menores a 34 semanas

e RN con peso menor a 2000 gramos al nacer

e RN, independiente del peso o edad gestacional, que presenten signos de peligro:

©)

o

(@]

Bradicardia

Apneas

Dificultad respiratoria

Alteraciones de la temperatura

Letargia

Hipotonia

Mala succion

VVémito

Diarrea

Distension abdominal

Cambia el color de la piel

Infeccion de la piel importante (pUstulas)
Onfalitis

Trastornos hematoldgicos graves
Requerimiento de exanguinotransfusion
Necesidad de terapia intensiva, la unidad donde nacié no cuenta con los

recursos necesarios para su atencion.

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Componente Normativo Neonatal.
Transporte 2008; 168
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MANEJO DEL TRANSPORTE SEGUN EL COMPONENTE NORMATIVO
NEONATAL DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR.*®

Protocolo de Manejo del Transporte Neonatal.

1.

Cuidados durante el transporte

Mantener temperatura axilar en 36.5°C — 372C

Si el traslado se realiza en incubadora, considerar las siguientes temperaturas
de acuerdo al peso del RN (Tabla 3).

Si el transporte se realiza con el método canguro, asegurar adecuada
temperatura, cubrir adecuadamente a cabeza y mantener al RN en posicion
vertical.

Vigilar la oxigenacion y mantener la saturacion entre 88% y 92%. Si no se
dispone de un oximetro de pulso portatil controlar la presencia de cianosis
central.

Colocar una sonda orogastrica 0 una via endovenosa periférica para
administrar suficiente aporte caldrico, si las condiciones del RN no le permiten
alimentarse naturalmente. No dar sucedaneos de leche ni sueros glucosados,
solo leche materna exclusiva.

Cada 10 minutos verificar signos vitales, estado general del RN y presencia

de signos de alarma.

Reanimacion

Contar con los equipos e insumos basicos necesarios para realizar reanimacion
durante el transporte. (Ver mas adelante).
El personal que trasporta al RN debe dominar las técnicas de reanimacion

neonatal.

Anticipacion

El personal que transportard al RN, asi como los equipos e insumos deben

estar preparados con suficiente antelacion.

Recursos Humanos

Personal de salud capacitado en el manejo de RNs y con dominio en técnicas
de reanimacion neonatal.

En el transporte deben intervenir minimo dos personas capacitadas.
16



Equipos

Incubadora de transporte neonatal portatil, caliente. (Ver tabla N°3 en Anexos)

Fuente de oxigeno portatil.

Ambu con mascarillas de diferentes tamafios
Fuente de luz (linterna grande con luz blanca)
Equipo de aspiracion portéatil o pera de goma
Fonendoscopio neonatal

Laringoscopio con sus respectivas hojas
Equipo para medir la glicemia

Soporte para venoclisis

Termometro oral

De ser posible, oximetro de pulso portétil

Insumos

Tubos endotraqueales de diferentes tamafios
Equipo de microgotero

Cathlones N°22 y 24

Jeringuillas de diferentes tamafios.

Tiras reactivas para medicion de glucosa.
Sonda orogastrica 5Fr y 8Fr

Guantes estériles

Alcohol al 70%

Algodoén estéril

Esparadrapo antialérgico.

Adrenalina ya diluida (1:10000) y rotulada
Solucién salina normal (0.9%)

Dextrosa al 10%

Necesidad de Informacion

Comunicar a la madre y familia la necesidad de la referencia y solicitar el

consentimiento para el efecto.

Coordinar con la unidad de referencia, via telefonica o por radio la recepcion

del RN.
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Informar los datos importantes del RN (antecedentes, diagndstico, tratamiento

y condicién del RN) y el posible tiempo de arribo.

8. Seguridad

Vigilar que los equipos funcionen correctamente. Esto incluye el adecuado
estado del vehiculo de transporte.

Contar con equipos de reserva; especialmente de la fuente de oxigeno.

9. Problemas potenciales

Tomar en cuenta las complicaciones o problemas que se puedan presentar en
las siguientes patologias y las acciones inmediatas a tomarse. (Ver tabla N°4

en Anexos).

10. Obligaciones éticas

En todo momento, el personal a cargo del transporte es responsable de la
seguridad del RN, de salvaguardar su intimidad y de resolver los problemas
que se presentaren durante el traslado hasta el sitio de referencia.

La responsabilidad de la unidad que refiere termina Unicamente cuando el
personal a cargo del transporte deja el hospital de referencia, con el reporte
del estado del RN al personal que lo recibe, y una vez completado su ingreso.
De existir situaciones especiales, se sugiere explicar la situacion a la familia y
en acuerdo con ésta realizar el transporte a un centro de mayor complejidad,

donde se decidira las acciones a tomar.

11. Registros

Identificacion del RN (manilla en mano o tobillo izquierdo). Copia del
Formulario de Hospitalizacion Neonatal (Formulario 052) (Anexo 1). Se debe
incluir los resultados de los exdmenes disponibles y las radiografias, si se
realizaron.

Consentimiento informado por escrito en la Historia del RN.

Registro en la copia del Formulario de Hospitalizacion Neonatal (Formulario
052) de las acciones realizados durante el transporte.

Anotar en todos los documentos con letra legible, la fecha, hora, nombre de

responsable y firma.
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12. Terapéutica

Antes del traslado, administrar la medicacion indicada; en especial los

antibidticos.

13. Estabilizacion

Se considera un RN estable si cumple con las siguientes caracteristicas:
o Via aérea permeable y ventilacion adecuada

o No se aprecian apneas

o Ausencia de cianosis central

o Frecuencia cardiaca > 100lpm

o Temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C

14. Contrarreferencia

Una vez resuelta la causa que motivé la referencia, y si el RN adn requiere de
seguimiento en el Nivel I u observacion en el Nivel 11, se realizara la debida
contrarreferencia del nivel del nivel de mayor a menos complejidad.

Al momento del alta, se proporcionara por escrito la informacion detallada de
los procedimientos realizados, diagndsticos definitivos y del estado del RN.
Se coordinara la recepcion del RN en a unidad de menor complejidad y con
los familiares.

Se utilizard como formulario de contrarreferencia a la copia del Formulario de
Hospitalizacion Neonatal (Formulario 052) (Anexo 1).

Con estos datos y con la aceptacion de la unidad de destino, se procedera al

traslado del RN, con las normas anteriormente descritas.

INFORME Y HOJA ASISTENCIAL DEL TRANSPORTE

Debe confeccionarse una hoja donde se recoja los datos perinatales y asistenciales, que
sirva de ayuda para el centro de referencia, y que contenga informacion acerca de los

siguientes aspectos:

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

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

- Incidencias del embarazo actual y parto.

- Estado al nacer, test de Apgar (ver tabla N°5 en Anexos), edad gestacional y
somatometria.

- Medidas terapéuticas y evolucion hasta el momento del traslado, incluyendo los
signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension
arterial), tipo de soporte respiratorio (O2, ventilacion asistida), datos de
laboratorio (glucosa, calcio, hematocrito, gasometria) y tipo de acceso vascular.

- Motivo de traslado.

- Consentimiento informado de la familia.

- Registro de constantes e incidencias en el hospital emisor, durante el transporte y

a la llegada al hospital receptor. 2

ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD UTILIZADAS
DURANTE EL TRASLADO DEL RECIEN NACIDO.

TRIPS I (Transport Risk Index Of Physiologic Stability). Riesgo de Transporte en
el Indice De Estabilidad Fisiol6gica.

La escala TRIPS 1, fue disefiada para valorar o medir el impacto del traslado sobre la
estabilidad clinica del RN y el riesgo de mortalidad dentro de los 7 dias del ingreso del
RN, gue se basa en cuatro componentes de estabilidad fisiol6gica de facil registro como
lo son: la temperatura con una puntuacién de 0 a 8, la tension arterial sistélica con
puntuacion de 0 a 26, respuesta a estimulos con puntuacion de 0 a 17 y el estado
respiratorio con puntuacion de 0 a 14. (Ver Tabla N°6. Anexos).

Fue elaborada en el afio 2001 y utilizada de forma sistemética por la red de atencion
neonatal canadiense para la evaluacion del RN durante el transporte, en forma

independiente de la EG y el peso del RN. 2

En el informe original de su validacién, el TRIPS fue clasificado en 4 categorias segun el
valor de medicion (a mayor namero, mayor gravedad del RN): puntaje bajo (0-10),

puntaje moderado (11-20), puntaje alto (21-30) y muy elevado (>30): las mediciones
20



pretraslado y postraslado permitieron detectar cambios en el estado clinico durante la

derivacion, y el aumento durante el traslado se asocié con mayor mortalidad neonatal. 22

Ademas, permite detectar problemas prevenibles como la hipotermia, puede utilizarse
para evaluar la calidad de la atencion en los hospitales de atencion primaria y secundaria

y establecer protocolos para mejorar la estabilizacion previa al transporte.

SNAPPE 11 (Score for Neonatal Acute Physiology with Perinatal Extension-II).

Puntuacion De Fisiologia Aguda Neonatal con extension Perinatal.

En el afio de 1993 Richardson y cols. publicaron la validacién de un score basado en los
peores resultados de una serie de valores fisioldgicos, medidos en las primeras 24 horas
de ingreso hospitalario, al que Ilamaron SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology).
Consideraron 26 variables, en una poblacién de mas de 1600 nacidos de diferentes UCIN
de EE.UU.B

Este score demostrd ser buen predictor de mortalidad en recién nacidos con diferentes
patologias. Para una mejor discriminacién de las caracteristicas de los pacientes, le
agregaron tres variables mas relacionadas a factores perinatales como el test de APGAR,
el peso de nacimiento muy bajo <1500 g y la presencia de restriccion del crecimiento
intrauterino. A esta puntuacion se la llamo SNAP-PE (es decir el SNAP con extension

perinatal) 24

Considerando el tiempo que llevaba el llenado de las variables del SNAP, el mismo
Richardson y cols., desarrollaron una forma resumida del mismo utilizando solo 6
variables y la llam6 SNAP 11 y la extension perinatal SNAPPE I1. La evaluacion de eta
puntuacién se realiza dentro de las primeras 12 horas de ingreso hospitalario. En 2001 se

publica la validacion de estos dos nuevos scores.

Las variables que utiliza el SNAPPE 11 son, la presién arterial media, la temperatura méas
baja registrada durante el traslado, la pO2/FiO2, pH sérico mas bajo, convulsiones
maultiples, diuresis (en ml/kg.h), APGAR, peso en el nacimiento (g) y pequefio para a
edad gestacional (Tabla N°7)
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VARIABLES DE LA INVESTIGACION

VARIABLE DE INVESTIGACION:

e Uso de Escala TRIPS I (Transport Risk Index Of Physiologic Stability). Riesgo

de Transporte en el indice De Estabilidad Fisiol6gica, en neonatos.

e Uso de Escala SNAPPE Il (Score for Neonatal Acute Physiology with Perinatal
Extension-Il). Puntuacién De Fisiologia Aguda Neonatal con extension perinatal,

en neonatos.

VARIABLES DE CARACTERIZACION:

e Sexo

e Edad gestacional

e Peso al nacer

e Apgar 1-5 minutos

e Edad al momento de Traslado

e Enfermedad motivo del traslado
e Oxigenacion

e Frecuencia respiratoria

e Presion arterial sistolica

e Temperatura corporal

e Respuesta al estimulo doloroso
e Condicion fisiologica medida por escala TRIPS
e Tiempo de estancia en UCIN

e Condicion fisioldgica medida por escala SNAPPE |1
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS
METODOLOGIA

El presente trabajo tiene un enfoque cuantitativo y retrospectivo, es de disefio no

experimental, de corte transversal. EI método utilizado es de observacion analitica.

DE LA ZONA DE TRABAJO (NACIONAL, ZONAL, PROVINCIAL,
CANTONAL Y LOCAL)

El presente estudio de tipo transversal es realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Docente de Especialidades Abel Gilbert Ponton, éste es un
hospital publico, que pertenece a la Red de Salud del Ministerio de Salud Pdblica del
Ecuador, que esta ubicado en la ciudad de Guayaquil, en la Provincia del Guayas, y que
brinda atencion a pacientes que provienen de la misma ciudad de Guayaquil o
provenientes de diferentes zonas del pais.

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Guayaquil, es la ciudad méas importante de la Provincia del Guayas, y la segunda ciudad

mas importarte de la Republica del Ecuador.

LOCALIZACION DE LA INVESTIGACION

Este estudio se realiz6 en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, en el Hospital
Docente de Especialidades Abel Gilbert Ponton, ubicado en las calles 29 y Galapagos, en

la ciudad de Guayaquil.

PERIODO DE INVESTIGACION

La presente investigacion comprendio el afio 2016.
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UNIVERSO Y POBLACION
UNIVERSO

El universo corresponde a los Recién Nacidos de la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales que han sido trasladados a esta unidad desde diferentes casas de salud.
POBLACION

La poblacion corresponde a 161 neonatos que fueron trasladados en condiciones criticas
a esta casa de salud en el afio 2016 y que cumplen con los criterios de inclusion y

exclusion.
VIABILIDAD

El presente estudio es viable por cuanto es de interés para el grupo de Médicos que laboran
en esta unidad de cuidados intensivos neonatales, del Hospital Docente de Especialidades
Abel Gilbert Ponton, por ser muy frecuente la llegada de recién nacidos en estado critico

trasladados de diferentes casas de salud, a este centro hospitalario.
RECURSOS Y MATERIALES
Recursos Humanos:

¢ Interno de Medicina (recolector de datos y autor del trabajo)
e Personal de Estadistica del Hospital Abel Gilbert Pontén
e Jefa de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HAGP.

e Tutor de Trabajo de Titulacion
Recursos Fisicos:

e Historias Clinicas

e Hojas de referencia. (Formulario 053)
e Hoja de registro de traslado.

e Publicaciones Internacionales

e Publicaciones Nacionales

e Laptop

e Textos de Pediatria.
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CRITERIOS DE VALIDACION

CRITERIOS DE INCLUSION

Neonatos que hayan sido ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, del Hospital Abel Gilbert Ponton, en el afio 2016, trasladados desde
casas de salud de la ciudad de Guayaquil o de otras provincias.

Neonatos, cuyos registros respondan con las variables sugeridas dentro de esta
investigacion.

Neonatos que hayan sido trasladados por medio de ambulancias.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Neonatos que no hayan sido ingresados en el afio 2016 en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, del Hospital Abel Gilbert Ponton.

Neonatos que en sus registros no cuenten con la informacién necesaria para este
estudio.

Neonatos que no hayan sido trasladados en ambulancia.

Neonatos que hayan ingresado al area de UCIN intrahospitalariamente.

PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

OPERALIZACION DE LOS EQUIPOS Y DE LOS INSTRUMENTOS

Los instrumentos utilizados son las historias clinicas, de los neonatos ingresados, asi

como como las hojas de referencia y hojas de registro de traslado, las mismas que fueron

instrumentadas por los médicos residentes y médicos tratantes, en las fechas que se

atendio al paciente, y cubren los aspectos y datos necesarios para la realizacion de este

estudio.
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable de Definicion Escala de Medicién Fuente
caracterizacion conceptual
Sexo Condicion organica Masculino Hoja de Referencia
que distingue a los Femenino Historia
machos de las Clinica
hembras
Edad gestacional Semanas de 28-37 SG: Pretérmino Historia Clinica
gestacion al 38-41 SG: A término.

momento del parto.

>42 SG: Postérmino

Peso al nacer

Cantidad en gramos
que pesa el RN al

nacer.

Macrosémico: 40009
0 Mas
Peso adecuado: 2500-
3999¢g
BPN: 1500-2499 ¢
MBPN: 1000-1499¢
EBPN: 500-999¢.

Historia clinica

Apgar

Examen clinico que
se realizaal Rnal 1
y 5 minutos después
del nacimiento para
valorar su estado

general.

0-3: Severamente
deprimido
4-6: Moderadamente
deprimido
7-10: Excelente

condicion

Historia clinica

Edad al momento

de traslado

Dias u horas
cumplidas desde el
nacimiento hasta el

momento de

traslado.

0-28 dias.

Historia clinica
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Variable de Definicion Escala de Medicién Fuente
caracterizacion conceptual
Enfermedad Enfermedad Signos y sintomas Historia clinica.
motivo del causante del traslado
traslado. del RN
Oxigenacion Es la aplicacion de Ninguno Historia clinica
duor);;gigne(; ?rIaSRII;I do Casco cefalico Hoja de
CPAP transferencia.
TET
Frecuencia Entrada de oxigeno y Grave (apnea, Historia Clinica.
respiratoria salida de didxido de intubado)
carbono de un ser Moderado FR>60 Sat
Vivo <85%
Normal FR 60 Sat
>85%
Presion arterial | Presién maxima que <20 mm Hg Historia Clinica
sistdlica se alcanza en la 20-40 mm Hg Hoja de
sistole. Depende >40 mm Hg transferencia
fundamentalmente
del débito sistdlico,
la volemiay la
distensibilidad de la
aorta y las grandes
arterias
Temperatura Resulta del De intervalo Hoja de
corporal equilibrio entre el transferencia.

calor producido por
los procesos
organicos y el
eliminado hacia el

exterior
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Respuesta al
estimulo doloroso

Sefial externa capaz
de provocar una
reaccion en el

No reactivo

Letargico sin llanto

Hoja de Traslado

organismo Reactivo
Condicion Calificacion por la | Riesgo de Mortalidad | Hoja de Traslado
fisiologica escala Indice de 0-10 p: bajo riesgo Historia Clinica
medida por la Riesgo de Transporte
. 11-20 p: riesgo
escala TRIPS de la Estabilidad moderado
Fisiologica
. 21-30 p: riesgo alto
(Transport Risk >30 p: muy alto riesgo
Index Physiologic
Stability)
Tiempo de El tiempo En dias Historia clinica
estancia en la transcurrido en horas Continua

UCIN

desde el ingreso
hasta el egreso del

paciente
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CRONOGRAMA DE GANTT DE MI TRABAJO DE ANTEPROYECTO
TEMA: USO DE LAS ESCALAS TRIPS Y SNAPPE Il PARA TRASLADO
NEONATAL EN HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON EN EL 2016.

ACTIVIDADES

Seleccién del

tema

Presentacion

y aprobacion

del tema

Elaboracién
del

anteproyecto

Denuncia el

tema

Recoleccion
de

informacion

Analisis de
resultados de
la

investigacion

Redaccién
del informe y
tesis

Presentacion
del informe

final
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

ANALISIS DE LA INFORMACION

El estudio se realizara utilizando la informacion contenida en las carpetas de ingreso de
los Recién Nacidos trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Abel Gilbert Ponton, durante el periodo de estudia, la misma que sera tabulada

en cuadro grafico para cada una de las variables para su posterior analisis e interpretacion.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

En nuestro pais son muchos los articulos nombrados en la Constitucion y nos basaremos

en el articulo 32 que menciona lo siguiente:

“La salud es un derecho que garantia el estado cuya realizacion se vincula al ejercicio de
otros derechos entre ellos derecho a la alimentacion, la educacién, la cultura fisica, el

trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir”.
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RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

SEXO

Grafico N°1: Distribucion Demografica segin Sexo

SEXO

= Masculino = Femenino
Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.
Se observa en el grafico que el predominio segun el sexo de los Recién nacidos que
necesitaron ser trasladados y que ingresaron a la UCIN del Hospital Abel Gilbert Ponton,

del total la muestra tomada durante el afio 2016, fue del sexo masculino con el 56,5%

frente al 43,5% del sexo femenino.
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EDAD GESTACIONAL

Grafico N°2: Edad Gestacional del Recién Nacido.

EDAD GESTACIONAL

= Pretérmino 28-37 SG = A término 38-41 SG = Post término >42 semanas

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

Se puede observar en el grafico, que, de los 161 RN tomados para este estudio, el 93,2%
tenia una edad gestacional entre 38 y 41 semanas de gestacion, considerados a término en
el momento del parto, mientras que el 6,8% representa a los RNs entre 28-37 semanas de
gestacion, considerados Pretérminos, al momento de su nacimiento. No se registraron
datos de recién nacidos que ingresaron a UCIN, con 42 semanas de gestacion, durante el
periodo de este estudio.
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PESO AL NACER

Gréafico N°3. Peso al Nacer (Gramos)

PESO AL NACER (GRAMOS)

140 90.0%
150 80.0%
70.0%
100 60.0%
80 50.0%
60 40.0%
30.0%

40
20.0%
20 10.0%

0 0.0%

Muy bajo = Extremada

P Baj
Macrosémi €0 ajo peso pesoal  mente bajo
adecuado:  al nacer:
co: 4000g o nacer: peso al
. 2500 - 1500-
mas 3999 2499 1000- nacer: 500-
& g 1499g 999g
_——
PESO AL NACER (GRAMOS) ) 130 - 5 0
Total
== PESO AL NACER (GRAMOS) % 0.6% 80.7% 17.4% 1.2% 0%

mmm PESO AL NACER (GRAMOS) Total
——PESO AL NACER (GRAMOS) %

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

En este grafico podemos observar que el 80,7% de los recién nacidos trasladados, tuvieron
un peso adecuado, entre 2500 y 3999 gramos al momento de nacer, mientras que el 17,4%
estuvo en un rango de 1500 a 2499 gramos, el 1,2% representa a los RNs con peso de
1000 a 1499 gramos a su nacimiento, el 0,6% a un caso reportado como RN Macrosémico
por tener un peso mayor a 4000 gramos, y no se obtuvieron datos de RNs trasladados con

peso entre 500 y 999 gramos al momento de su nacimiento.
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APGAR A LOS 5 MINUTOS

Grafico N°4. Valor del Test de APGAR a los 5 minutos.

APGAR a los 5 minutos

160 100%
140 90%
80%
120
70%
100 60%
80 50%
60 40%
30%
40
20%
20 10%
0 e 0%
0-3: Severamente e 7-10: Excelente
. Moderadamente L
deprimido o condicion
deprimido
mmmm APGAR a los 5 minutos Total 0 14 147
e APGAR a los 5 minutos % 0% 8.7% 91.3%

mmm APGAR a los 5 minutos Total = APGAR a los 5 minutos %

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

En el grafico se puede observar que segun los datos obtenidos de las historias clinicas,
tenemos que el 91,3% de los neonatos trasladados, present6 entre 7 y 10 puntos, en la
valoraciéon de APGAR a los 5 minutos, mientras que el 8,7% representa a los neonatos
cuyo APGAR a los 5 minutos fue de 4 a 6 puntos, y no se reportd neonatos cuyo APGAR

a los 5 minutos sea menor a 3.
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EDAD AL MOMENTO DE TRASLADO

Gréafico N°5. Edad al momento de traslado

Edad al momento de traslado

90 60.0%
80
70
60 40.0%
50
40
30 20.0%
20
10

50.0%

30.0%

10.0%
0.0%
0-24 horas 24-48 horas 48 horas a 28 dias

I Edad al momento del Traslado

Total 85 20 56

=== Edad al momento del Traslado

% 52.8% 12.4% 35%

mmm Edad al momento del Traslado Total
—Edad al momento del Traslado %

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

Se observa en el grafico que el 52,8% de los neonatos trasladados, ingresé al area de
UCIN con una edad que iba desde las 0 a las 24 horas, mientras que el 12,8% representa
a los neonatos que ingresaron con una edad comprendida entre 1 a 2 dias de nacido, y el
35% representa a los neonatos ingresados con edades entre las 48 horas hasta los 28 dias

de nacidos.
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ENFERMEDAD MOTIVO DEL TRASLADO

Grafico N°6. Enfermedad motivo del traslado.

Enfermedad motivo del traslado
06% 12% 060  1,9%

(.
\\W

= Asfixia Perinatal Severa

= Ictericia Neonatal

= Sindrome de Dificultad Respiratoria
Prematurez

= Sindrome de Dificultad Respiratoria Tipo Il

= Sepsis Temprana

= Sepsis Tardia

= Enterocolitis Necrotizante

= Convulsiones - Encefalopatia Hipdxica

= Sindrome de Abstinencia

= Hipoglicemia

= Fetos afectados por complicaciones maternas

3,7%

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

En el gréafico se puede observar, que dentro de las enfermedades motivo del traslado, la
mas frecuente fue el Sindrome de Dificultad Respiratoria, con un 34,4% de los ingresos
neonatales al area de UCIN, seguido por la Ictericia Neonatal que representa el 26,2%, la
Sepsis tardia con un 12,4%, la prematurez con un 6,9% y otras patologias cuyo porcentaje
se encuentran representados en mi grafico.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA AL INGRESO AL HOSPITAL DESPUES DEL
TRASLADO

Gréafico N°7. Frecuencia Respiratoria al ingreso al Hospital después del Traslado

Frecuencia respiratoria a ingreso al Hospital después del

traslado
80 50%
70 45%
40%
€0 35%
50 30%
40 25%
30 20%
15%
2
0 10%
10 5%
0%
Normal FR 60 - Sat = Moderado FR >60 - Grave (Apnea-
02 >85% Sat 02 <85% Intubado)

EEEE Frecuencia Respiratoria al
ingreso al Hospital después del 74 41 46
Traslado Total

e Frecuencia Respiratoria al
ingreso al Hospital después del 46% 25.5% 28.5%
Traslado %

mmm Frecuencia Respiratoria al ingreso al Hospital después del Traslado Total
- Frecuencia Respiratoria al ingreso al Hospital después del Traslado %

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

En el siguiente grafico se puede observar que el 46% de los recién nacidos trasladados,
mantuvieron durante el mismo una frecuencia respiratoria dentro de lo normal, con una
Saturacién de oxigeno mayor al 85%, mientras que el 25,5% durante el traslado mantuvo
una frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto y una saturacién menor a 85%. Ademas
se observa que el 28,5% de los neonatos durante su traslado presenté una dificultad
respiratoria grave, con presencia de apneas por lo que se necesito de intubacion, para

mejorar dicha condicion.
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PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Gréafico N°8. Presion Arterial Sistélica en mm Hg al ingreso al Hospital después del

Traslado

Presion Arterial Sistélica mmHg
0,6%

= <20 =20-40 =>40

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

El 99,4% de los neonatos que ingresaron a UCIN del Hospital Abel Gilbert Ponton,

presentaron una presion arterial sistolica mayor a 40, como se observa en el gréafico,

mientas que el 0,6% presento una presion arterial sistélica entre 20 y 40 mmHg, y no se

registrd neonatos que hayan ingresado con datos de presion sistolica menor a 20 mmHG.
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TEMPERATURA CORPORAL

Gréafico N°9. Temperatura Corporal en °C al ingreso al Hospital después del Traslado

Temperatura Corporal °C Total

<

= <36,10>376 =36,1/36,4037,2/376 =365a37,1

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

En el gréfico observamos que, al momento de ingreso, el 69,9% de los neonatos presentd
temperatura corporal entre 36,5 a 37,1; el 19,2% presenté una temperatura menor a 36,1
°C y mayor a 37,6 °C y el 11,2% presento temperatura entre 36,1 a 36,4 y 37,2 a 37,6°C.
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RESPUESTA AL ESTIMULO DOLOROSO

Gréafico N°10. Respuesta al estimulo doloroso al ingreso al Hospital después del

Traslado.

Respuesta al estimulo doloroso

140 80.0%
120 70.0%
100 60.0%
30 50.0%
40.0%
€0 30.0%
40 20.0%
20 10.0%
0 - 0.0%
Sggnrjjz?jr?;zl Letargico, sin llanto Llanto y retirada
| i
i 0
e Respuesta al estimulo 19.9% 6.2% 73.9%

doloroso %

s Respuesta al estimulo doloroso Total
- Respuesta al estimulo doloroso %

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

En el grafico podemos observar que de los neonatos trasladados a UCIN del Hospital
Abel Gilbert Ponton, el 73,9% presento llanto y retirada como respuesta al estimulo
doloroso, el 19,9% presentd convulsiones 0 no tuvo respuesta, mientras que el 6,2%

estuvo letargico y sin llanto.
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CONDICION FISIOLOGICA MEDIDA POR LA ESCALA TRIPS

Gréafico N°11. Condicion Fisioldgica medida por la escala TRIPS I. Riesgo de
Mortalidad.

Condicién Fisiologica medida por la escala TRIPS 1. Riesgo
de Mortalidad.

N@ Fallecidos

%

Total
.|

0 20 40 60 80 100 120
Total % N@ Fallecidos
>30p Muy alto riesgo 31 19.3% 21
21-30p Riesgo Alto 5 3.1% 4
11-20p Riesgo Moderado 19 11.8% 1
W 0-10p Bajo Riesgo 106 65.8% 0
>30p Muy alto riesgo 21-30p Riesgo Alto

11-20p Riesgo Moderado m 0-10p Bajo Riesgo

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

En el grafico se puede observar, que de la poblacion estudiada cuyo total es 161, el 65,8%
es decir 106 neonatos trasladados tuvieron un bajo riesgo de acuerdo a la escala TRIPS I,
dando como resultado que no hubieron fallecidos dentro de este grupo. el 11,8% (19
neonatos) tuvieron riesgo moderado, de los cuales se reportd 1 RN fallecido. El 3,1% (5
neonatos) tuvieron riesgo alto, de los cuales 4 fallecieron, y el 19,3% (31 neonatos) del
total de neonatos ingresados presentd un muy alto riesgo, teniendo que 21 de ellos

fallecieron.
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RIESGO DE MORTALIDAD MEDIDO POR LA ESCALA SNAPPE II

Riesgo de mortalidad medido por la escala SNAPPE I1.

Escala SNAPPE I1. Riesgo de Mortalidad
Total Puntuacion SNAPPE I Mortalidad estimada
Fallecidos 26 83 63,8%

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran.

La tabla nos muestra, la mortalidad estimada por la escala SNAPPE |1, utilizando solo el
dato de los fallecidos y sus variables, que permitieron obtener un puntaje de 83, que al
convertirlo en porcentaje, nos da como resultado, un 63,8% de riesgo de mortalidad,
teniendo correlacién con lo obtenido con el uso de la escala TRIPS I, que a mayor
puntuacion, mayor sera el riesgo de muerte, en los neonatos cuya estabilidad fisiologica

se vio afectada durante el traslado.
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DISCUSION

El traslado neonatal forma parte fundamental, sobre el cuidado del recién neonato, que es
afectado por patologias y cuya vida se encuentra en riesgo. Un buen traslado le permitira
al neonato tener méas oportunidades de sobrevida, pues se mantiene la estabilidad
fisioldgica del mismo hasta llegar a un centro hospitalario de mayor complejidad.

En este estudio he querido abordar la problematica que existe en nuestro pais, cuando de
traslado neonatal hablamos, desde una unidad de menor complejidad a una de mayor
complejidad de atencion. Tal como sugieren algunos estudios previos en otros paises®®-2"
los neonatos trasladados al Hospital Abel Gilbert Pontdn sufrieron peérdida de su
estabilidad fisioldgica, independientemente de las caracteristicas del nifio y de la
patologia de base.

La poblacion estudiada, corresponde a 161 neonatos que fueron trasladados de diferentes
lugares, a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Abel Gilbert Ponton,
cuyas edades de traslado comprendian ente 1 dia hasta los 28 dias de nacimiento, teniendo
que 52,8% de los neonatos trasladados, tenia una edad que iba desde las 0 a las 24 horas,
mientras que el 12,8% entre 1 a 2 dias de nacido, y el 35% entre las 48 horas hasta los 28

dias de nacidos.

En este estudio hubo prevalencia del sexo masculino con el 56,5% frente al 43,5% del
sexo femenino, de los neonatos que fueron trasladados. Una prevalencia que no significa
que un determinado sexo necesitara ser mas trasladado que otro, sino que demuestra que
cualquiera de los sexos necesitara traslado dependiendo la condicidn, sea esta critica que
presente.

Segun la valoracion de la Escala TRIPS | y SNAPPE Il, obtuvimos que para la escala
TRIPS | 19,3% (31 neonatos) del total de neonatos ingresados presentd un muy alto
riesgo, teniendo que 21 de ellos fallecieron. Y que segin SNAPPE Il hubo un 63,8% de
riesgo de mortalidad, demostrando lo de estudios anteriores, en donde manifiestan que a

mayor puntuacién mayor riesgo de muerte, lo que queda comprobado con nuestro estudio.
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En los paises desarrollados existen equipos de traslado que, en el marco de la
regionalizacion de la asistencia neonatal, se encargan del transporte de RN desde los
centros de menor complejidad a los de mayor complejidad, lo cual asegura una calidad

de atencion homogénea y evaluable.?®

La disponibilidad y evaluacion del cuidado neonatal durante el transporte motivo el
interés de diferentes grupos,®3® y, en general, los estudios se basan en medir la
estabilidad del paciente durante este periodo. En nuestro estudio el propésito, es idéntico
al de los estudios mencionados, evaluar la calidad del traslado neonatal, asi como el riesgo
de mortalidad asociado a la mala estabilizacion de los recién nacidos que necesitan un

traslado inmediato.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Se observd que de los 161 recién nacidos tomados para este estudio, que fueron
trasladados a la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Abel Gilbert
Pontdn, cumpliendo con los criterios de inclusion, 26 de ellos fallecieron, después de su
traslado. Utilizando la escala TRIPS I, quienes tuvieron puntajes de muy alto riego fueron
los que fallecieron, correlacionando con la escala SNAPPE |1 cuyo resultado dio que estos
26 fallecidos, presentaron un riesgo de mortalidad del 63,8%, es decir un porcentaje alto

de mortalidad.

Todos estos neonatos, que fueron trasladados, presentaron un cambio dentro de su
estabilidad fisioldgica, ya sea en su frecuencia respiratoria o en su temperatura corporal,
por lo que queda demostrado, que las situaciones que puedan ocurrir dentro del traslado
neonatal pueden influir en la estabilidad del neonato y ponerlo en riesgo

independientemente de su patologia de base.

Las escalas TRIPS | y SNAPPE Il resultaron ser buenos predictores de riesgo de
mortalidad durante el traslado neonatal, puesto que su aplicacion permitié conocer que
neonatos tendrian alto porcentaje de mortalidad, concordado con los datos obtenidos con

las notas de egresos de los neonatos ingresados a UCIN.

La patologia con mayor afectacion al recién nacido fue el Sindrome de Dificultad

Respiratoria, teniendo un 34,4% de los neonatos trasladados por esta afectacion.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS

RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los resultados de este estudio, una de las principales
recomendaciones, es el uso de las escalas TRIPS | y SNAPPE Il en todas las Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatales de los diferentes hospitales del pais, puesto que esto

permitira tener mejores datos, sobre la calidad del transporte neonatal a nivel nacional.

Asi como también, se dé el cumplimiento de los diferentes protocolos, para el traslado
neonatal, para que dicho traslado sea eficaz y de calidad, para que no se ponga en riesgo
la vida del neonato o agravar su situacion debido a la patologia causante de su estado

critico.

Implementar ambulancias, con todos los equipos necesarios para el correcto traslado, asi
como personal capacitado para realizar dicho traslado. Observar siempre los signos
vitales del paciente, tener un registro de sus signos vitales pretraslado y los signos vitales
una vez que llega a su lugar de destino, de esta manera podemos saber que variacion hubo

durante el traslado en su estabilidad fisioldgica.

PROPUESTAS

Debe establecerse una supervision al momento de la salida de los centros de menor
complejidad, para de esta manera corroborar que el transporte esta equipado con todo lo
necesario para que se realice de manera correcta, ademas que exista una buena
comunicacion entre el centro emisor y el centro receptor. Que el personal tenga
capacitacion exclusiva en traslado neonatal, que se registre cada variacion del estado del

recién nacido durante el traslado.
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Tabla 1. Medios de Transporte

ANEXOS

Medio te transporte Ventajas Desventajas
e Disponibilidad Tiempo de
universal. respuesta largo si la
e Ambiente distancia es

adecuado para los importante.

Ambulancia Terrestre

cuidados intensivos
moviles.

So6lo necesita dos
transferencias  del
enfermo durante el

viaje y tiene un cos

Influenciable  por
las condiciones de
la carretera, el
trafico y la
climatologia.

El enfermo padece
vibraciones,
aceleraciones y
desaceleraciones

bruscas.

Helicoptero

Mas rapido en

distancias largas.

Necesita
helipuerto, que si
no estd en el
hospital obligara a
multiples
transferencias.
Capacidad limitada
del  combustible,
restringiendo  en
consecuencia  su
aea.
Restricciones

climatoldgicas
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Helicoptero
(continuacion)

Algunos
helicopteros  sélo
son utilizables
desde la salida del
sol hasta el ocaso.
Espacio limitado

El ruido y Ila
vibracion  pueden
interferir la
vigilancia.

No hay capacidad
de presurizacion de
la cabina.

El coste de
mantenimiento  es
alto.

Hay que vigilar el
efecto de la altitud
sobre la presion
barométrica y la
oxigenacion.  Las
enfermedades
cardiopulmonares
graves pueden
presentar hipoxia a
grandes  altitudes
por reduccion de la
presion parcial de

oxigeno.
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e Es rapido para
distancias muy
largas.

e Capacidad para
volar por encima de
la zona de mal

Avion tiempo.

e Capacidad de
presurizacion de la
cabina.

e Mas capacidad para
cuidados intensivos

moviles.

Se necesitan cuatro
transportes  como
minimo.

El coste de
mantenimiento  es

alto.

Fuente: Brink LW, Neuman B, Wynn J. Transporte aéreo. Clin Ped NAmer (ed esp.)
1993; 2: 461-481.

Pon S, Notterman DA. Organizacion de un programa de transporte en cuidados intensivos
pediatricos. Clin Ped NAmer (ed esp.)1993; 2:229- 268.

Elaborado por: Jefferson Pérez B. (Autor)

Tabla N°2. Criterios de Referencia.

Prematuros menores a 34 semanas

RN con peso menor a 2000 gramos al nacer

RN, independiente del peso o edad gestacional, que presenten signos de peligro:

o Bradicardia

o Apneas

o Dificultad respiratoria

o Alteraciones de la temperatura
o Letargia

o Hipotonia
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o Mala succion

o Voémito

o Diarrea

o Distensién abdominal

o Cambia el color de la piel

o Infeccion de la piel importante (pustulas)

o Onfalitis

o Trastornos hematolégicos graves

o Requerimiento de exanguinotransfusion

o Necesidad de terapia intensiva, la unidad donde naci6 no cuenta con los

recursos necesarios para su atencion.

Fuente: Ministerio de Salud Pablica del Ecuador. Componente Normativo Neonatal.
Transporte 2008; 168

Elaborado por: Jefferson Wladimir Pérez Beltran

Tabla N°3. Temperatura en incubadora de acuerdo al peso del RN

500 - 1499 34°C -36°C
1500 - 2499 32°C—-34°C
2500 0 més 30°C -33°C

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Componente Normativo Neonatal.
Transporte 2008; 168

Elaborado por: Jefferson Wladimir Pérez Beltran
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Complicacion
Hipotermia

Hipoglicemia

Dificultad
Respiratoria
Hipertension
pulmonar persistente

Distension abdominal
Mielomeningocele
abierto

Gastroquisis

Hernia diafragmatica

SHOCK

Tabla N°4. Problemas Potenciales

Accion ‘
Prevenir: incubadora de transporte, método canguro
Prevenir, mediante la administracion de leche materna o
Dextrosa al 10% (80-100cc/kg/dia, 1V)

Administrar oxigeno: Hood, canula nasal, ambd.
Prevenir: evitar hipoxemia, acidosis e hipotermia

Colocar sonda orogastrica, dejarla abierta y NPO mas
liquidos intravenosos

Cubrir con gasa 0 ap6sito estéril himedo con solucidn salina
tibia al 0,9%

Cubrir con bolsa plastica estéril, controlar la temperatura y
pérdida de liquidos

Colocar sonda oro/nasogastrica e intubar si requiere
ventilacion asistida (no ventilar con ambu)

Administrar 10ml/kg, IV de solucion salina normal por dos

ocasiones de ser necesario.

Fuente: Ministerio de Salud Pablica del Ecuador. Componente Normativo Neonatal.

Transporte 2008; 169

Elaborado por: Jefferson Wladimir Pérez Beltran
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Puntuacion

Coloracion piel

Frecuencia
cardiaca
Respiracion

Tono muscular

Irritabilidad

Tabla N°5. Test de APGAR

0
Azul o palido

Ausencia de latido

Ausente

Flacido

Sin respuesta

1
Cuerpo rosado,
extremidades
azuladas
<100 latidos por
minuto
Lenta e irregular
Extremidades
ligeramente
flexionadas
Se queja o hace

muecas

Elaborado por: Jefferson Wladimir Pérez Beltran

Tabla N°6. Escala TRIPS |

2
Cuerpo totalmente
rosado

>100 latidos por
minuto
Buena con llanto

Movimiento activo

Llanto, tos,
estornudos,

movimiento
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Tabla N°7. Escala SNAPPE 11

Variables Puntos Puntaje paciente

20 —29 mm Hg 9

35-35.6

=]

1.0 a2.40

h

033

o
*®

pH mais bajo

<7.10

_—
(o)}

Varios episodios de convulsiones 19
(masdel)

Diuresis

<0.1ml/k/min 18

Adicional SNAPEE I

Peso de nacimiento

<750 17

Rscore <7alos5 18
min
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Tabla N°8. Distribucion Demogréafica segun Sexo

_ Total %

_ 91 56,50%
_ 70 43,50%
_ 161 100%

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran

Tabla N°9. Edad Gestacional del Recién Nacido.

S Toa
Pretérmino2837S6 . 11 6%
AminosB4Lse . 150 %52%
Posttermino 42 semanas 0 0%

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran

Tabla N°10. Peso al Nacer (Gramos)

Total %

I
Macrosomico: 000gomés 1 08w
Pesoadecuado: 2500-3%8g | 130 s07%
Bajopesoalnacer: 150024095 28 174%
Moy bajopesoal nacer: 100044085 2 1%
Extremadamente bajo pesoal nacer: 500-999 0 0%
Mol e 100

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran
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Tabla N°11. Valor del Test de APGAR a los 5 minutos

Total %
0 0%
14  8,7%
147 91,3%
161 100%

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran

Tabla N°12. Edad al momento de traslado

ST %
B omhom s s ok
L oo 1 o
o dsromazdE. o o o

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran

Tabla N°13. Enfermedad motivo del traslado.

o Total %
Asfixia Perinatal Severa 3 19%
[lctericiaNeonatal 42 26.2%
Sindrome de Dificultad Respiratoria 49 304%
Prematurez . 11 69%
Sindrome de Dificultad Respiratoria Tipoll 16 9.9%
‘SepsisTemprana 6 37%
[Sepsis Tardia 20 124%
Enterocolitis Necrotizante 7 43%
Convulsiones - Encefalopatia Hipéxica 1 06%
' Sindrome de Abstinencia 2 1%
“Hipoglicemia 1 06%
Fetos afectados por complicaciones maternas 3 19%
(otal " 161 100%

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.



Tabla N°14. Frecuencia Respiratoria al ingreso al Hospital después del Traslado

Total %

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran

74 46%
41 25,5%
46 28,5%
161 100%

Tabla N°15. Presion Arterial Sistélica en mm Hg al ingreso al Hospital después del

Traslado

T %
RO o o
20900 1 og%
B0 160 %94
O 161 1000%

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran

Tabla N°16. Temperatura Corporal en °C al ingreso al Hospital después del

Traslado

_|
o
—
=

%

31 192%
18 11,2%
112 69,6%

161 100,0%

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran
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Tabla N°17. Respuesta al estimulo doloroso al ingreso al Hospital después del
Traslado.

o Toal
'Sin respuesta, convulsionés | 119 739%
Leagieo,snflant 10 6%
lentoyefirada | B 109%
Towl

161 100,0%

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran

Tabla N°18. Condicion Fisiologica medida por la escala TRIPS 1. Riesgo de
Mortalidad

Fallecidos
‘0-10pBajoRiesgo = 106 658% 0
'11-20p Riesgo Moderado 19 11,8% 1
'21-30pRiesgoAlto 5 31% 4
'>30p Muy altoriesspo | 31 19.3% 21
Wotal 16l 26

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran

Tabla N°19. Riesgo de mortalidad medido por la escala SNAPPE I1.

Total Puntuacion Mortalidad
SNAPPE Il estimada
26 83 63,8%

Fuente: Datos obtenidos en el Departamento de Estadisticas del Hospital Abel Gilbert
Ponton.

Elaborado por: Jefferson Pérez Beltran
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