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Resumen

Introduccidn: La alta tasa de mortalidad neonatal en paises en desarrollo, requiere intervenciones oportunas
y eficaces para garantizar la vida de estos pacientes. En ocasiones, el recién nacido presenta condiciones
que requieren su traslado, procedimiento que puede agravar aun mas la situacion del neonato y poner en
riesgo su vida si no se realiza de forma segura y adecuada. Objetivo: Revision sistematica de informacion de
calidad, con probada evidencia, para establecer los parametros necesarios que permitan mejorar la calidad y
seguridad del neonatal durante el traslado. Metodologia: Se realizd una revision sistematica con busqueda y
seleccion de articulos cientificos con 5 afios de publicacion, indexados en base de datos bibliograficos (Pub-
med, Medline, Cochrane), revistas y organismos publicos especializados en el tema. Resultados: De un total
de 563 articulos, se incluyeron 25 para su andlisis, obteniendo alta convergencia de la informacion acerca de
la necesidad de realizar traslados organizados, coordinados, con personal altamente calificado y entrenado
para reanimar al neonato si fuera necesario Algunos autores hacen énfasis en el equipamiento del vehiculo,
otros se refieren a los insumos, farmacos y equipos de monitoreo. Existe informacion actualizada acerca de
la importancia de los parametros a evaluar en un neonato, en especial las condiciones respiratorias, neuro-
logicas, termorregulacion, cardiovascular y hemodinamia. Conclusiones: El traslado neonatal seguro y de
calidad, requiere experiencia, condiciones, equipamiento e insumos para disminuir la mortalidad neonatal,
por lo que se deben estandarizar los procedimientos e intervenciones.
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Abstract
Introduction: The high rate of neonatal mortality in developing countries requires timely and effective interven-
tions to ensure the survival of these patients. Sometimes, newborns present with conditions that require trans-
port, a procedure that can further aggravate the neonate's condition and endanger their life if not performed
safely and appropriately. Objective: A systematic review of high-quality information with proven evidence was
conducted to establish the necessary parameters for improving the quality and safety of neonatal care du-
ring transport. Methodology: A systematic review was performed, searching and selecting scientific articles
published within the last five years and indexed in bibliographic databases (PubMed, Medline, Cochrane),
journals, and public organizations specializing in the topic. Results: Of a total of 563 articles, 25 were inclu-
ded for analysis. A high degree of convergence was found regarding the need for organized and coordinated
transport with highly qualified personnel trained to resuscitate the neonate if necessary. Some authors empha-
sized vehicle equipment, while others referred to supplies, medications, and monitoring equipment. There is
up-to-date information regarding the importance of the parameters to be evaluated in a newborn, especially
respiratory, neurological, thermoregulatory, cardiovascular, and hemodynamic conditions. Conclusions: Safe
and high-quality neonatal transport requires experience, suitable conditions, equipment, and supplies to redu-

ce neonatal mortality; therefore, procedures and interventions must be standardized.

Keywords: newborn, transport, mortality.

Introduccion

A nivel mundial, la mortalidad en el periodo
neonatal, (primeros 28 dias de vida), repre-
senta mas del 40% de las muertes en ni-
Aos menores de 5 anos, segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud. Aunque
la mortalidad infantil (menores de 1 afno) ha
disminuido progresivamente en la region de
las Américas, los cambios en la mortalidad
neonatal han sido menores'. Aproximada-
mente dos terceras partes de recién naci-
dos fallecen en la primera semana de vida,
por esta razon, la mortalidad neonatal ha
pasado a ser el principal componente de la
mortalidad en los menores de un afio?.

Las primeras horas de vida de un recién
nacido enfermo o prematuro, son cruciales
para su pronostico y, por lo tanto, el parto
deberia acontecer en un centro preparado
para ese grado de complejidad®*. Cuando
no se cumple esta condicion, el recién na-
cido debe ser trasladado de un modo Opti-
mo y seguro al centro que pueda ofrecerle
los cuidados necesarios. La formacion, la
dotacion, la organizacion y la coordinacion
del equipo de transporte neonatal, son in-
dispensables para garantizar un traslado en
las condiciones adecuadas®.

En el Ecuador para el afio 2022, se registro
una tasa de mortalidad neonatal del 5,1 por
cada 1000 nacidos vivos. Entre las 10 prin-
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cipales causas de muerte infantil para el ano
2021 se incluyen las afecciones originadas
en el periodo prenatal con 56% (1501 defun-
ciones), seguidas con un 22,7% (603 defun-
ciones) las malformaciones congénitas, de-
formidades y anomalias cromosomicas. De
acuerdo con los registros de estadisticas vi-
tales, actualmente entre las principales cau-
sas basicas de mortalidad neonatal figuran
la inmadurez extrema (18.22%), seguida
de dificultad respiratoria del recién nacido
(15,63%), inmadurez moderada (15,15%),
sepsis bacteriana (10,93%), malformacio-
nes (10,83%) y asfixia severa (7,38%) entre
otras®.

Por ello es necesario disponer de personal
calificado y medios para la reanimacion vy
la estabilizacion del recién nacido en todos
los centros de salud que realizan partos; asi
como de un sistema de traslado neonatal
especializado que permita movilizar a los
pacientes con un nivel de cuidado optimo.

Este estudio se desarrolla con la finalidad
de recopilar informacion de calidad basada
en referentes tedrico con probada eviden-
cia, para establecer cuales son los para-
metros necesarios para mejorar la calidad
y seguridad en la atencion del neonato
durante el traslado neonatal por medio de
procesos estandarizados que permitan la
evaluacion, el cuidado del recién nacido,
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el trabajo en equipo, la reduccion y elimi-
nacion de eventos adversos prevenibles,
tomando en cuenta las actividades de es-
tabilizacion en el periodo post-reanimacion
y pre-transporte de los neonatos enfermos
y de riesgo.

Materiales y métodos:

Este estudio se realizé bajo la modalidad
de revision sistematica, basada en la bus-
queda y seleccion de articulos cientificos
indexados en las base de datos bibliogra-
ficos (Pubmed, Medline, Cochrane) y a tra-
vés de internet en revistas y organismos
publicos especializadas en el tema, para

su posterior analisis con la finalidad de ob-
tener evidencia cientifica sobre cuales son
los elementos y factores que se requieren
para garantizar la calidad y seguridad en la
atencion del neonato durante su traslado.

Los articulos seleccionados cuentan con
hasta 5 afios de publicacion (2020-2025),
asi como también, se incluyeron recomen-
daciones, conceptos y hallazgos pertinen-
tes de investigadores que coinciden o di-
vergen, para lograr un mejor consenso de
la informacion, los disefios epidemioldgi-
cos tipo estudios de cohortes, estudios de
casos-controles y estudios transversales se
analizaron con la herramienta PRISMA (Fi-
gura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo.

Registros excluidos por duplicados (n=220),
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Los 25 articulos incluidos en esta revision
sistematica, una vez que pasaron los filtros
anteriormente descritos en el diagrama de
flujo, se examinaron en su totalidad para ve-
rificar la informacion contemplada y definir
Si proporcionaba un aporte importante para
la investigacion, una vez cumplidos los cri-
terios de elegibilidad, especialmente la ca-
lidad de contenido, indexados en revistas
cientificas reconocidas internacionalmen-
te, publicados en idiomas espanol e inglés
entre el ano 2020 al 2025, el analisis criti-
co permitid obtener informacion relevante
acerca del tema.

Resultados

Segun la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), el transporte neonatal debe si-
tuarse en el contexto mas amplio de la aten-
cion perinatal regionalizada, que abarca
el cuidado de la embarazada y el feto, asi
como de la puérpera y su bebé. La deriva-
cion oportuna de la embarazada y el trans-
porte intrauterino del feto no nacido, han

demostrado mejorar el desenlace de una
serie de procesos patoldégicos neonatales
en el mundo desarrollado, como la prema-
turidad extrema y las malformaciones con-
génitas complejas’.

Una derivacion oportuna para realizar una
cesarea, puede prevenir la morbilidad y la
mortalidad por eventos relacionados con
el parto como por ejemplo la asfixia, entre
los mas frecuentes. Después del parto, el
transporte de la madre y el recién nacido
juntos, es esencial para apoyar la lactancia
materna exclusiva y el empleo del método
de la madre canguro como medio para con-
trolar la temperatura durante el traslado. Sin
embargo, el ingreso de la madre y el bebé
en el hospital de referencia requiere cam-
bios en la politica, el financiamiento y la ca-
pacidad de cada casa de salud’.

Se presenta a continuacion un resumen de
las evidencias encontradas en los referen-
tes analizados considerados como los prin-
cipales factores de riesgo de mortalidad
para el neonato:

Tabla 1. Condiciones, patologias y factores de riesgo que ponen en peligro la vida del

recién nacido

Cita Factor de riesgo

Prematuridad, asfixia, infecciones graves y anomalias congénitas

Nacimientos en zonas rurales y domiciliarios, con parteras

Escasez de unidades especializadas en neonatologia

Organizacién Panamericana de la Salud'

Medios de transporte limitados, vias dificiles y lentas

Prevalencia de las tres demoras que incluyen elementos que aumentan el tiempo para
decidir el traslado, tiempo de llegada a un centro mas apropiado y tiempo para iniciar la
atencion al ser recibido

Carencias de personal, de equipamiento o de gestion del  centro de recepcion del neonato

Mejia,"

Distrés respiratorio y enfermedades quirdrgicas

Garcia et al.,®

Falta de deteccion temprana y oportuna de riesgos materno/fetal para referir de manera
inmediata

Ojeda & Vargas?

Falta de sistematizacion de las redes de transporte neonatal en Ecuador

Falta de implementacion apropiada de servicios de neonatologia debidamente territoria-
lizados

Falta de estudios en profundidad de los determinantes de las transferencias neonatales
ni las causas, barreras y facilitadores para efectuar un proceso de manera apropiada

En Ecuador hay una inadecuada dotacion de equipo técnico e insumos en los estableci-
mientos de salud; asi como, la falta de protocolos de transporte neonatal

Falta de instrumentos validados al contexto ecuatoriano que permitan identificar tempra-
namente neonatos en riesgo

Falta de protocolos de transporte neonatal

Elaboracion propia
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En el “modelo de las tres demoras”
(Thaddeus y Maine, 1994) se describe un
marco conceptual para los factores y las fa-
ses de demora que influyen en el acceso
oportuno a la atencion especializada, es-
tas demoras cruciales constituyen uno de
los principales factores contribuyentes a la
mortalidad neonatal a saber: 1) demoras en
la decision de solicitar atencion médica por
razones como factores socio econémicos y
culturales; 2) demoras en llegar a un centro
asistencial apropiado; y 3) demoras en re-
cibir atencion adecuada una vez que el re-
cién nacido ha llegado a un centro médico
adecuado, debido a carencias de personal,
de equipamiento o de gestion del centro’.

De acuerdo con la Sociedad Espafiola de
Neonatologia®, un numero significativo de re-
cién nacidos, ya sea por prematuridad o por
una enfermedad asociada, puede precisar
de asistencia neonatal especializada, por lo
gue deben ser atendidos en hospitales que
dispongan de unidades de neonatologia
capacitadas para este fin, esto determina
en gran parte su pronostico a corto y largo
plazo. Teniendo en cuenta las particularida-
des de los recién nacidos, es necesario un
conjunto de recursos especificos disenados
para ellos y sus peculiaridades, y eso inclu-
ye todo lo relacionado con el transporte en
situaciones clinicas a veces muy complejas
y delicadas. Es de vital importancia que el
traslado sea organizado, planificado, seguro
y ejecutado por personal capacitado y con
los recursos adecuados.

La formacion especifica del equipo de
transporte neonatal y su experiencia en neo-
natologia, deben garantizar una atencion
adecuada con la maxima seguridad para
el paciente, que permita reducir la morbi-
mortalidad perinatal, optimizar los recursos
de Unidades de Cuidados Intensivos Neo-
natales (UCIN) e incrementar la satisfaccion
de padres, familias y profesionales?. Segun
Lucas et al., el traslado neonatal amerita
una organizacion minuciosa que se basa
en la coordinacion de los distintos recursos,
la estabilizacion del paciente en el hospi-
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tal emisor (Centros hospitalarios niveles | y
II) y el posterior transporte e ingreso en un
hospital receptor donde se ofrezca al recién
nacido los cuidados definitivos. Para ello es
necesario la presencia de un Centro Coor-
dinador que cuente con personal entrena-
do, con conocimiento real de los recursos
sanitarios de su area de responsabilidad y
con especial conocimiento de la enferme-
dad neonatal.

El Centro Coordinador (Unidad de gestion
de Red), debe desempefiar un papel cen-
tral, gestionando las demandas del Hospi-
tal Emisor y el proceso de traslado hacia
el Hospital Receptor, entre sus funciones
se incluye: Coordinar la actuacion médica
segun el grado de urgencia, disponer de
informacion sobre la capacidad asistencial
y cartera de servicios de cada casa de Sa-
lud, recabar y transferir la informacion médi-
ca del paciente, establecer protocolos para
la categorizacion del recién nacido critico,
establecer circuitos de Transporte Neonatal
acordes con dicha categorizacion, garanti-
zar la disponibilidad de camas en el Hospi-
tal Receptor, regular, gestionar y optimizar
recursos humanos y materiales, favorecer
un flujo de comunicacion entre los agentes
implicados en el Transporte neonatal con el
objetivo de reducir tiempos de traslado® &,

En este orden de ideas y de acuerdo con
Ojeda & Vargas?, las funciones del Centro
Emisor incluyen: El médico responsable
debe ocuparse del recién nacido durante el
periodo de estabilizacion, es decir, el tiempo
que transcurre desde el nacimiento, o des-
de gque se plantea la situacion del traslado y
el inicio del transporte, comunicarse con el
centro receptor y/o con el centro coordina-
dor del transporte para informarle del recién
nacido y de su enfermedad, condiciones y
motivo de traslado, tratamiento en curso,
estado actual del paciente entre otros de-
talles, debe informar a los padres sobre la
situacion del recién nacido, las razones del
traslado y las caracteristicas del centro re-
ceptor, el recién nacido debe ir identificado
adecuadamente, si las condiciones lo per-
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miten se debe realizar la transferencia junto
a la madre.

Adicionalmente, las funciones del Centro
Receptor incluyen: La familia debe recibir
informacion acerca de la llegada del recién
nacido al hospital, nombre del equipo mé-
dico, horas de visita y numero de teléfono
al gue puede solicitar informacion, debe in-
formar al centro emisor de la evolucion del
recién nacido, informar al centro coordina-
dor de la disponibilidad de la transferencia,
contribuir a la formacion del personal que
forma parte de los equipos de transporte,
colaborar en el control de calidad de los
transportes mediante revision periddica de
la casuistica?®.

Eltransporte se inicia generalmente con una
solicitud al centro coordinador a través de
la Gestion de red, para ello es util recoger
datos basicos de filiacion, constantes clini-
cas y nivel de emergencia. Es conveniente
poder contactar con todos los equipos im-
plicados, (hospital emisor, equipo de trans-
porte, otros especialistas), antes del tras-
lado para discutir el caso, ofrecer consejo
terapéutico y decidir el destino del pacien-
te. Segun el estado clinico del paciente, la
distancia y los recursos sanitarios, el centro
coordinador debe decidir el método mejor
de transporte (terrestre, aéreo), el personal
y el equipamiento necesario. Debe de existir
una hoja de recogida de datos perinatales
y asistenciales para el centro de referencia
con informacion relevante*s.

También se requiere un consentimiento in-
formado de la familia, es necesario que,
ademas del consentimiento informado para
el transporte, solicitado por el hospital emi-
sor, el equipo de transporte debe contactar
personalmente con los padres del pacien-
te, confirmar que conocen y entienden los
motivos y la necesidad del transporte y los
riesgos que supone el mismod.

El equipo de traslado lo conforman: Médico
coordinador del traslado, médico de guar-
dia, enfermero de guardia y choéfer de tras-
lados®. De acuerdo con Garcia, et al..%, la
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composicion ideal del equipo de transporte
varia de acuerdo con las normas internacio-
nales y a la realidad de los paises y puede
incluir: Enfermero profesional, paramédi-
cos, fisioterapeutas respiratorios, pediatras
en formacion, pediatras en formacion en
neonatologia, neonatélogos y medicos de
transporte especializados en transporte
neonatal.

Todo el equipo debe estar familiarizado con
la patologia neonatal mas frecuente, recibir
formacion en transporte y en soporte vital
basico y avanzado, asi como reforzar la ca-
pacidad de trabajo en equipo y liderazgo.
Dominar estas competencias permitira un
resultado optimo del transporte, las compe-
tencias implican: Conocimientos tedricos y
habilidades clinicas, habilidades técnicas,
comunicacion y habilidades interpersona-
les, competencias relacionadas con el me-
dio de transporte y formacién continuada'#,

El equipo de transporte debe ser capaz de
resolver los posibles problemas que se pre-
senten y mantener en todo momento una
comunicacion asertiva entre el equipo meé-
dico y familiares. Ademas, debe conocer el
equipamiento y las medicaciones indispen-
sables para el transporte, asi como su ad-
ministracion y uso'.

Respecto a los medios de transporte, para
la via terrestre, el vehiculo debe ser una
ambulancia amplia, para poder efectuar
maniobras de pie en la zona de trabajo en
caso de emergencia, con armarios para el
material, asientos seguros para el personal
asistencial y espacio para la incubadora;
que cuente con Optima estabilidad y tole-
rancia a la velocidad y el frenado. Los sis-
temas de fijacion de personal y equipo de-
ben garantizar una minima resistencia a las
fuerzas generadas por la velocidad en caso
de accidente. El vehiculo debe tener un sis-
tema de elevacion neumatica para la carga
y descarga de la incubadora de transporte.
Con generador de corriente 240 V o inver-
sor 12 V/240 V suficiente para mantener la
demanda de corriente eléctrica durante el
tiempo de transporte necesario'.
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El transporte aéreo (helicoptero o avion), es
de eleccion en el caso de traslados desde
islas o para transporte de nifios graves des-
de distancias importantes, pero los efectos
de la altitud sobre los pacientes pueden
restringir su uso en algunas afecciones, es-
pecialmente si no hay posibilidad de presu-
rizar la cabina (helicoptero). Para su uso es
indispensable contar con helipuerto o aero-
puerto y adecuadas condiciones meteoro-
l6gicas’™.

Los efectos de la altitud sobre el paciente
que se deben tener en cuenta son: reduc-
cién de la presion barométrica (ley de Dal-
ton) y, por lo tanto, de la presion alveolar de
oxigeno PAQ,, expansion del aire (ley de
Boyle), restriccion de espacio para el ac-
ceso a la via aérea y la administracion de
maniobras de reanimacion, ruido y vibracio-
nes, se dificulta la comunicacion, audicion
de alarmas, existe riesgo de que se aflojen
0 movilicen conexiones, tubos y drenajes
y la reduccion de temperatura ambiental y
por ende pérdida de calor.

Cualquiera que sea el motivo del traslado,
el primer paso es asegurar el éxito y esta-
bilizar la situacion clinica antes de iniciar el
transporte. Esta estabilizacion se inicia en
el momento del parto o cuando se entra en
contacto por parte del equipo asistencial y
completada por el equipo de transporte, la
estabilidad del recién nacido es en princi-
pio béasico de todo transporte neonatal™.

En cuanto al equipamiento, de acuerdo con
Rodriguez, Brandstrup, Sanchez, Domin-
guez, & Rodriguez™®, para realizar un tras-
lado es necesario que el vehiculo cuente
con: incubadora de traslado neonatal, im-
prescindible para todo traslado en la etapa
neonatal, debe asegurar un ambiente ter-
mico adecuado, y la adecuada fijacion del
paciente como norma basica de seguridad.
La incubadora debe contar con doble pared
y dispositivos para cubrir las puertas abier-
tas, para evitar fugas de calor. Debe contar,
ademas, con bateria autbnoma y conexion
a red eléctrica, provision de gases, asegu-
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rando oxigeno (O,) y aire durante todo el
tiempo que dure el traslado, asi como de
vacio para la aspiracion.

Para la administracion controlada de oxige-
no, debe contarse con mezclador de aire /
O, (blender) para proporcionar la fraccion
inspirada que el paciente requiera, debe
contarse con alguno de los siguientes dis-
positivos para asegurar para la asistencia
ventilatoria durante el traslado: ventilador
mecanico de transporte, es ideal que todo
traslado pueda realizarse con respirador
neonatal para los pacientes que requieren
asistencia ventilatoria mecéanica, no importa
cuadl sea la distancia que deba cubrirse, sin
embargo, se debe considerar que a mayor
distancia, mayor riesgo de lesion pulmo-
nar por ventilacion; sistema de ventilacion
en T (tipo NeoTee), bolsa autoinflable (tipo
Ambu) con vélvula para administrar presion
positiva al final de la aspiracion (PEEP).
Adicional es importante el monitoreo, que
incluya al menos frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, electrocardiograma,
presion arterial y SpO2”.

Las circunstancias ante las cuales es nece-
sario el transporte neonatal desde una casa
hospitalaria a otra, podrian encasillarse en
las siguientes patologias: distrés respira-
torio de cualquier causa (membrana hiali-
na, sindrome de aspiracion meconial, her-
nia diafragmatica congénita, hipertension
pulmonar persistente, entre otros), que no
pueda ser manejado en el centro emisor,
apneas persistentes y/o bradicardias, pre-
maturidad (los recién nacidos de muy bajo
peso deben ser atendidos en un centro
neonatal de nivel Ill), asfixia perinatal grave,
convulsiones neonatales, sospecha de car-
diopatia congénita'”.

Otras indicaciones incluyen las enfermeda-
des quirdrgicas como gastrosquisis, onfa-
locele, meningoceles, mielomeningoceles,
atresias intestinales, sospecha de infeccion
(sepsis, meningitis), trastornos metabdlicos
(acidosis metabdlica persistente, hipoglu-
cemias a repeticion), trastornos hematolo-
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gicos (trombocitopenia, enfermedad hemo-
litica), necesidad de exanguinotransfusion
y cualquier enfermedad que necesite cui-
dados intensivos o tratamientos complejos
como dialisis peritoneal, drenaje ventricular,
drenaje toracico o abdominal, hemofiltra-
cion arteriovenosa, entre otras'’.

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 igual-
mente importante el transporte inverso, de
retorno, cuando el motivo de traslado se ha
resuelto antes del alta a domicilio®.

Tabla 2. Comparacion de los valores del neonato prematuro y a término

Signos Vitales Neonato Prematuro Neonato
Frecuencia Cardiaca (latidos por minuto) 120-170 100-160
Frecuencia Respiratoria (respiraciones por minuto) 40-70 30-60
Presion Arterial Media (mmHg) 30-50 45-65
Temperatura Axilar (°C) 36.0-36.5 36.5-37.5

Saturacion de Oxigeno (%)

88-95 (si recibe oxigeno)

90-95 (en aire ambiente)

Valores normales de electrolitos

Sodio (Na)

135-145 mEq/L

135-145 mEq/L

Potasio (K) 3.5-5.5 mEqg/L 3.5-5.5 mEqg/L

Cloro (Cl) 95-105 mEg/L 95-105 mEg/L

Calcio (Ca) 8.0-10.5 mg/dL (2.0-2.6 mmol/L) 8.5-10.5 mg/dL (2.1-2.6 mmol/L)
Magnesio (Mg) 1.5-2.5 mg/dL (0.62-1.03 mmol/L)  1.6-2.2 mg/dL (0.66-0.90 mmol/L)
Fosforo (P) 4.5-8.5 mg/dL (1.45-2.74 mmol/L)  4.8-8.2 mg/dL (1.55-2.65 mmol/L)

Valores normales de gases arteriales

pH 7.25-7.35 7.30-7.40

pCO, (Presién parcial de CO,) 40-55 mmHg 35-45 mmHg
pO, (Presioén parcial de O,) 50-70 mmHg 60-80 mmHg
HCO, (Bicarbonato) 18-24 mEqg/L 20-28 mEqg/L

BE (Exceso de base)

-4 a -8 mmol/L

-2 a +2 mmol/L

Sa0, (Saturacién de oxigeno)

85-95%

90-95%

Fuente: Polin & Yoder,®, Gomella,'®, Aziz, et al.,"°.

El control de la temperatura es crucial en
neonatos, especialmente en los prematu-
ros, ya que su capacidad para mantener la
normotermia es limitada. Los recién nacidos
son proclives a la pérdida rapida de calor e
hipotermia consiguiente debido al elevado
cociente entre superficie y volumen corpo-
rales, Ios mecanismos para perder calor in-
cluyen: pérdida de calor por radiacion, la
piel desnuda es expuesta a un ambiente
que contiene objetos de temperatura mas
baja; pérdida de calor por evaporacion,
especialmente en recién nacidos humede-
cidos por el liguido amnidtico; pérdida de
calor por conduccion cuando se coloca a

los recién nacidos en contacto con una su-
perficie o un objeto frio; pérdida de calor
por conveccion por un flujo de aire ambien-
te mas fresco que aleja el calor del recién
nacido™.

Los recién nacidos tienen una respuesta
metabdlica al enfriamiento que compren-
de la termogénesis quimica mediante la
descarga de noradrenalina por los nervios
simpaticos en la grasa parda, esta reaccion
duplica o triplica el metabolismo y el con-
sumo de oxigeno. Por consiguiente, en re-
cién nacidos con insuficiencia respiratoria,
el estrés por frio también puede provocar
hipoxia tisular y dafio neurolégico. La hipo-
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termia persistente puede provocar hipoglu-
cemia, acidosis metabdlica y aumentar el
riesgo de sepsis tardia y la mortalidad?®.

En cuanto a termorregulacion, el objetivo
es mantener una temperatura corporal en-
tre 36.5°C y 37.5°C, para ello las interven-
ciones necesarias son: uso de incubadoras
o calentadores radiantes para mantener la
temperatura, en neonatos extremadamen-
te prematuros (menores de 28 semanas),
envolver al bebé en una bolsa plastica
(idealmente, funda de polietileno) o con film
transparente inmediatamente después del
nacimiento para reducir la pérdida de ca-
lor por evaporacion, aplicacion de gorros
térmicos para minimizar la pérdida de ca-
lor por la cabeza, monitoreo continuo de la
temperatura con sensores cutaneos para
ajustes oportunos, evitar la sobrecarga teér-
mica (hipertermia) que puede empeorar la
condicion clinica?'.

Respecto a los criterios metabdlicos, es
importante resaltar que el manejo adecua-
do de los niveles de glucosa y el equilibrio
electrolitico es vital para la estabilidad del
recién nacido, donde la prioridad es mante-
ner la glucosa en sangre por encima de 50
mg/dL, se recomienda monitoreo frecuente
de la glucosa capilar, comenzar en los pri-
meros 30-60 minutos después del nacimien-
toy luego cada 1 a 3 horas de acuerdo con
el estado de salud del neonato. En casos
donde se requiera corregir la hipoglicemia,
se recomienda administrar un bolo de 2 ml/
kg de dextrosa al 10 % a una velocidad de
1 ml/minuto y realizar control cada 15 a 30
minutos, repitiendo el bolo si es necesario
(glicemia menor a 50 mg/dL). Si presenta
hipoglicemia luego de 2 bolos, administra-
cion de tercer bolo y aumento del flujo de
glucosa (volumen 100-120 ml/kg/dia o con-
centracion de dextrosa si el neonato no es
candidato para recibir grandes cantidades
de volumen)?,

Se debe considerar que en los recién naci-
dos (RN) es muy importante tomar en cuen-
ta el requerimiento de glucosa. Para man-
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tener una normoglucemia (40 a 100 mg/dL)
en los RN pretérmino se requiere una velo-
cidad de infusion de glucosa de 5 a 6 mg/
kg/min; en tanto que para los RN a término
se la calcula en 3 a 5 mg/kg/min?.

La administracion de infusiones con con-
centracion de dextrosa mayor a 12.5% re-
quiere via central (catéter venoso umbilical,
percutaneo, venoso central). Es importante
la identificacion de neonatos en riesgo (pre-
maturos, hijos de madres diabéticas, SGA)
y manejo preventivo con alimentacion tem-
prana o infusiones de glucosa, asi como
la evaluacion de niveles de sodio, potasio,
calcio y gases arteriales, correccion de aci-
dosis metabdlica con bicarbonato en casos
seleccionados, manejo de hipocalcemia vy
alteraciones electroliticas segun los resulta-
dos de laboratorio, asegurar un adecuado
balance hidrico para evitar hipernatremia
o hiponatremia. Siempre apoyar al neona-
to con el aporte de calcio intravenoso ase-
gurando una via adecuada periférica por
el riesgo de flebitis, dosis de Gluconato de
calcio 100 a 400 miligramos/kilo/dia*.

Un acceso vascular confiable es esencial
para la administracion de medicamentos,
liquidos y productos sanguineos durante el
traslado. La via periférica es preferida si se
puede obtener rapidamente y si el neonato
esta estable. Es uno de los accesos mas uti-
lizados, se recomienda colocarlo en venas
visibles, en manos, brazos o pies, usando
catlones 20 a 22 G. Se recomienda no utili-
zarlo mas de 7 dias®.

En cuanto al catéter umbilical, resulta ideal
en neonatos gravemente enfermos que re-
quieren multiples infusiones 0 monitoreo in-
vasivo de gases arteriales. La linea central
percutanea esta indicada si el neonato tiene
requerimientos de soporte prolongado o si
el acceso periférico no es adecuado?.

Entre las consideraciones a tener presente
durante el traslado, Rodriguez, et al.,'8, reco-
miendan asegurar la via periférica con una
fijacion adecuada para evitar desplazamien-
tos durante el traslado, verificacion de la per-
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meabilidad y funcionamiento del acceso an-
tes de iniciar el traslado, iniciar una infusion
de dextrosa en agua al 10%, para alcanzar
una velocidad de infusion de glucosa de 5
mg/kg/min sin electrolitos, a 80 ml/kg/dia.

Respecto al control de la presion arterial y
la perfusion, segun Eichenwald, Hansen,

Martin, & Stark??, es crucial para mantener
la oxigenacion adecuada de los tejidos vy
organos vitales. Para el monitoreo de la pre-
sion arterial adecuada para la edad gesta-
cional se recomienda utilizar tablas de refe-
rencia). (Tabla 2)

Tabla 3. Valores de presion arterial de acuerdo con la edad gestacional.

. Tension Arterial Sistdlica
Edad Gestacional (semanas)

Tension Arterial Diastodlica Tension Arterial Media

(mmHg) (mmHg) (mmHg)
24-26 semanas 35-45 15-25 25-35
27-29 semanas 40-55 20-30 30-40
30-32 semanas 45-60 25-35 35-45
33-36 semanas 50-65 30-40 40-50

Fuente: Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark,??

En la evaluacion de signos de hipoperfusion, puede presentarse llenado capilar prolonga-
do, extremidades frias, oliguria, en estos casos de hipovolemia se debe administrar expan-
sores de volumen como soluciones cristaloides o coloides™. (Tabla 3).

Tabla 4. Expansores de volumen.

Expansores de volumen

Expansores de Volumen  Concentracién Dosis Indicaciones Consideraciones

Cristaloides (Solucion o 10-20 mL/kg por via Hipovolemia aguda, Efectivo en el reemplazo inicial de vo-
; 0.9% NaCl . . - . ) :

salina 0.9%) intravenosa hipotension lumen. Puede requerir dosis repetidas.

10-15 mL/kg por via

Coloides (Albumina 5%) 5% .
intravenosa

Hipoproteinemia,
reposicion de volu-
men en shock hipo-
volémico

Mas caro que los cristaloides; puede
ser mas efectivo en la expansion sos-
tenida de volumen. Se usa con cautela
debido al riesgo de sobrecarga de
volumen.

Sangre Total/Concentra-
do de Globulos Rojos

10-20 mL/kg por via

Variable )
intravenosa

Anemia severa,
hipovolemia con
pérdida significativa
de sangre

Se utiliza en situaciones criticas, espe-
cialmente en la reanimacion con pérdi-
da aguda de sangre.

Fuente: Sweet, et al., >’

Segun Aziz, et al.,’, el uso de inotropicos
como dopamina o dobutamina, puede me-
jorar el gasto cardiaco en situaciones de
shock, ademas, resalta la importancia de
la evaluacion de la necesidad de transfu-
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sibn sanguinea en caso de anemia severa
0 choque hemorragico, asi como tomar en
cuenta que la hipotension es un signo tardio

de descompensacion cardiaca (Tabla 4).
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Tabla 5. Uso de inotropicos en recién nacidos.

Inotrépico Dosis Inicial Indicaciones Consideraciones
. . Hipotension, shock i . . .
) 2-20 pg/kg/min por infu- ,p o S Aumenta la presion arterial y el gasto cardiaco; dosis
Dopamina - séptico, insuficiencia ., ) :
sion IV . mas altas pueden causar vasoconstriccion excesiva.
cardiaca
. . Insuficiencia cardiaca, Efecto inotrépico positivo con menor aumento en la
) 2-20 pg/kg/min por infu- ) . ) ) ) . :
Dobutamina hipotensién con bajo frecuencia cardiaca en comparacion con la dopami-

sion IV

gasto cardiaco

na; util en disfuncién ventricular.

Epinefrina (Adrenalina)

0.05-0.3 pg/kg/min por
infusion 1V

Asistolia, bradicardia
severa, hipotension
refractaria

Potente inotrépico y vasopresor; puede aumentar la
frecuencia cardiaca y la presion arterial; se usa en
situaciones de emergencia.

Norepinefrina

0.05-0.1 pg/kg/min por
infusion IV

Hipotension severa con
vasodilatacion

Principalmente un vasopresor; utilizado cuando se
necesita un aumento significativo en la resistencia
vascular sistémica.

Milrinona

0.33-0.75 pg/kg/min por
infusion 1V

Insuficiencia cardiaca,
hipertension pulmonar

Inotrépico y vasodilatador; mejora la contractilidad
cardiaca y disminuye la poscarga; util en la disfun-
cion ventricular y la hipertension pulmonar.

Levosimendan

0.05-0.2 pg/kg/min por
infusion IV

Insuficiencia cardiaca
con bajo gasto, disfun-
cion miocardica

Sensibilizador de calcio con efecto inotrépico positi-
vO; mejora la contractilidad sin aumentar el consumo
de oxigeno.

Fuente: Luo, et al.,®.

La estabilizacion respiratoria es prioritaria
para garantizar una adecuada oxigenacion
y ventilacion y el objetivo de saturacion
debe ser 90-95% en neonatos prematuros,
92-97% en neonatos a término, con ajuste
de la FiO2 para evitar hipoxemia o hiperoxia
y monitoreo de la saturacion de oxigeno pre
y posductal®.

Respecto a la ventilacion, se recomienda
evaluar la necesidad de soporte respirato-
rio, sea canula nasal, oxihood, CPAP, ven-
tilacion mecanica no invasiva o invasiva,
segun la condicion del neonato, ademas
de la evolucion constante de signos de fa-
lla respiratoria (score de Silverman), otros
signos de dificultad respiratoria, taquipnea,
quejido, aleteo nasal, retracciones toraci-
casy cianosis. En neonatos prematuros con
dificultad respiratoria severa, se debe con-
siderar la intubacion, la administracion de
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surfactante y el monitoreo continuo de los
gases arteriales para ajustar los parametros
ventilatorios®.

Segun Weiner & Zaichkin?®, existen consi-
deraciones especiales, entre estas se en-
cuentra: Mantener la permeabilidad de la
via aérea mediante la aspiracion adecuada
y el correcto posicionamiento, posicion de
olfateo. Es prudente regular la concentra-
cion de oxigeno para mantener saturacio-
nes entre 90 y 95%. Evitar el uso excesivo
de oxigeno para prevenir la displasia bron-
copulmonar en prematuros y retinopatia.
Por lo tanto, es importante regular la con-
centracion de oxigeno para mantener una
saturacion entre 88 y 95 %. Los signos de
alarma de falla respiratoria incluyen incapa-
cidad para mantener SO, aceptable, rapido
incremento de la concentracion de oxigeno,
PaCO, > 55 mmHg, pH < 7.25. (Tabla 5).
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Tabla 6. Escala de Silverman

Criterio 0 Puntos (Normal)

1 Punto (Leve)

2 Puntos (Grave)

Movimientos Tora-
coabdominales

Sincronfa (movimientos toracicos
y abdominales simultaneos)

Disociacion leve (abdomen se re-
trasa ligeramente respecto al térax)

Disociacion marcada (abdo-
men y térax se mueven en
direcciones opuestas)

Tiraje Intercostal Ausente Leve Marcado
Retraccion Xifoidea  Ausente Leve Marcada
Aleteo Nasal Ausente Presente leve Marcado
Quejido Respiratorio  Ausente Audible con estetoscopio Audible sin estetoscopio

Interpretacion:

0-2 Puntos: Sin dificultad respiratoria.

3-4 Puntos: Dificultad respiratoria leve.

5-6 Puntos: Dificultad respiratoria moderada.

7-10 Puntos: Dificultad respiratoria grave, indicando la necesidad de intervenciéon inmediata

Fuente: Weiner & Zaichkin.

La evaluacion neurologica es clave para
identificar signos de deterioro o dafio ce-
rebral, donde se realiza monitorizacion de
la conciencia y actividad del recién nacido:
tono muscular, respuesta a estimulos y con-
vulsiones. Las principales intervenciones
incluyen la administracion de anticonvul-
sivantes si se detectan crisis convulsivas

Tabla 7. Escala de Sarnat &Sarnat

como el fenobarbital, con dosis de impreg-
nacion: de 20 mg/kg intravenoso y dosis de
mantenimiento de 2-5 mg/kg/dias reparti-
dos en 1-2 dosis intravenoso, tomando en
cuenta el monitoreo de la presion arterial
para evitar fluctuaciones que comprometan
la perfusion cerebral®!. (Tabla 6)

Criterio Estadio 1: Leve

Estadio 2: Moderado

Estadio 3: Severo

Nivel de Conciencia Irritabilidad, hiperalerta

Letargia, somnolencia

Coma, sin respuesta

Tono Muscular Hipertonia

Hipotonia marcada

Flacidez

Reflejos Tendinosos Aumentados, clonus

Disminuidos

Ausentes

Postura Flexion Intermitente en descerebracion  Postura de descerebracion

Reflejo de Moro Exagerado Disminuido Ausente

Reflejo de Succion Normal o exagerado Débil Ausente

Pupilas Midriasis Miosis Reaccion pobre o ausente

Convulsiones Ausentes Presente, focales o multifocales Frecuentes, generalizadas
Taquicardia Bradicardia (<100 latidos/

Frecuencia Cardiaca (>100 latidos/minuto)

Bradicardia o normal

minuto)

Frecuencia Respiratoria Regular

Irregular, con periodos de
apnea

Apnea

EEG Normal, hipersincronia

Actividad periédica, ondas
lentas

Patron isoeléctrico, desorgani-
zacion total

Fuente: Volpe, J2'.

Segun Martinez, et al.,*?, es importante in-
cluir control de la fontanela anterior para
descartar hipertension intracraneal, consi-
derando la hipotermia terapéutica en neo-
natos con encefalopatia hipéxico-isquémica
segun los criterios establecidos (neonatos a
término con signos de asfixia perinatal).

42

De acuerdo con Weiner & Zaichkin?®, algu-
nas condiciones especificas requieren un
enfoque especial durante el traslado, entre
estas las patologias quirdrgicas como la
hernia diafragmatica congénita (HDC), que
requiere evitar la ventilacion con presion po-
sitiva alta, preferir el manejo con intubacion
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temprana y ventilacion con estrategias de
proteccion pulmonar y durante el traslado
mantener la posicion semisentada para mi-
nimizar la compresion pulmonar. Otras con-
diciones importantes son la atresia esofagi-
ca, el onfalocele, el mielomeningocele y la
gastrosquisis, esta Ultima requiere cubrir el
defecto con material estéril para mantener
hidratacion adecuada, evitar la distension
gastrica, se debe transportar al recién naci-
do en decubito lateral derecho para mejorar
la circulacion®334:3°,

Las cardiopatias congénitas que pueden
ser cianoticas, acianoéticas, con lesiones
obstructivas, lesiones de flujo anémalo,
anomalias de conexion y cardiopatias con-

génitas complejas, requieren para su tras-
lado algunas consideraciones, entre otras,
mantener la permeabilidad del ductus ar-
terioso en cardiopatias ductus-dependien-
tes, administracion de prostaglandinas,
evitar la hipoxemia o acidosis, que pueden
comprometer el flujo sistémico o pulmonar
en estos pacientes, y en algunos casos
ventilacion mecanica invasiva 0 no inva-
siva de acuerdo con el criterio clinico del
recién nacido®37,

A continuacion, se presenta una recopila-
cion de las principales recomendaciones
obtenidas de los articulos analizados, to-
mando en cuenta las concordancias de los
autores.

Tabla 7. Recomendaciones para mejorar las condiciones del traslado y disminuir la mor-

talidad

Articulos

Recomendaciones

Sociedad Espafiola de Neonatologia (3)
Avila et al., (4)

Mejorar la atencion pre y perinatal

Se debe anticipar esta posibilidad para referir a la madre a un
centro mejor preparado para la atencion del parto

Traslado in Utero siempre que sea posible por ser el mejor medio
de transporte para disminuir los riesgos.

Organizacion Panamericana de la Salud (1)

Derivacién oportuna

Garcia et al., (9)

Sociedad Espafiola de Neonatologia (3)
Avila et al., (4)

Saa etal, (10)

Todo centro de atencion de partos debe disponer de personal
calificado y medios para reanimacion neonatal, incluyendo un
sistema de traslado con las condiciones necesarias

Garcia et al., (9)
Lemus, et al., (8)

importancia a la conformacion del personal

Lépez, etal. (12)

Rodriguez et al., (16)

Organizacion Panamericana de la Salud (6)
Mulli et all., (13)

Lang (14)

modalidades de los vehiculos de transporte y equipamiento con
todos los elementos necesarios, para un procedimiento adecua-
do.

Vega (11)

al equipamiento y las medicaciones indispensables.

Ojeda & Vargas (2)

formacion especifica y experiencia del equipo de transporte

Lucas et al., (7)

es fundamental la existencia de un Centro Coordinador que man-
tenga comunicacion entre el centro de salida y el receptor y con
conocimientos suficientes de la zona

15,18, 19, 20, 21, 22

Conocer y manejar la diferencia entre los valores que manejan
los recién nacidos prematuros y a termino

Weiner & Zaichkin, (23)
Rodriguez et al., (16)
Luo et al., (28)

Mayor importancia a los farmacos y otros elementos que suelen
ser administrados durante el traslado

Pirez et al., (29)
Romero, et al., (30)
Weiner & Zaichkin, (23)
Volpe (31)

Martinez et al., (32)
Kempker et al., (33)
Baldwin & Deepak (34)
Kovacevic (35)

monitoreo de procesos vitales, estabilizacion respiratoria, valora-
cion neurolégica, cardiovascular y hemodinamia, termorregula-
cion (existe consenso internacional)
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Sew & Druy (36)
Jacob et al., (37)

Ojeda & Vargas (2)

adecuado control prenatal, tratamiento perinatal especializado,
transporte neonatal oportuno y seguimiento nominal de cada
individuo en riesgo

mejorar la evaluacion de los neonatos al momento de la transfe-
rencia

Elaboracion propia

Limitaciones del estudio

1. Falta de datos primarios y la dependen-
cia de fuentes secundarias.

2. Escasas investigaciones en la tematica
del transporte neonatal en el Ecuador.

Discusion

Se evaluaron los elementos fundamentales
para mejorar la calidad y garantizar la se-
guridad del neonato durante su traslado, en
especial, porque los recién nacidos confor-
man un grupo etario altamente vulnerable y
cuyas primeras horas de vida son cruciales
para su sobrevivencia.

En este sentido, diversos autores afirman
que existe una gran variedad de condicio-
nes, patologias y factores de riesgo que
ponen en peligro la vida del recién nacido
y que elevan las tasas de mortalidad neo-
natal, especialmente en los paises en de-
sarrollo y en las zonas rurales con escasos
recursos. Una de las principales es la pre-
maturidad puesto que se aumenta la posi-
bilidad de complicaciones graves' y otras
como el distrés respiratorio y enfermedades
quirdrgicas'.

Las principales causas de mortalidad en los
recién nacidos son prematuridad, asfixia,
infecciones graves y anomalias congénitas.
En los paises en desarrollo, la mayor parte
de los nacimientos ocurren en zonas rura-
les, a menudo en el domicilio, y con asisten-
cia prestada por personas (como las parte-
ras tradicionales) con escasa capacitacion
formal y minimo equipamiento, ademas, las
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unidades especializadas de neonatologia
suelen ser pocas, los medios de transpor-
te limitados y las vias de transporte dificiles
y lentas. Muchas de las muertes neonata-
les se podrian evitar y por lo tanto reducir
la morbilidad, si existiera la posibilidad de
trasladar de forma segura a los recién naci-
dos enfermos a un establecimiento de salud
qgue ofrezca mayor nivel de complejidad’.

Segun Garcia, et al..b, las gestaciones que
conllevan algun riesgo materno y/o fetal no
siempre son diagnosticadas en un centro
especializado en la atencion neonatal, pues
no todos los problemas pueden detectarse
a tiempo para realizar la referencia de la
embarazada de forma oportuna y, ademas,
una proporcion importante de estos pueden
presentarse durante el parto o en el periodo
neonatal inmediato.

Los signos vitales de los neonatos se dete-
rioraban significativamente posterior a una
transferencia de un establecimiento a otro.
Se conoce, solamente de forma anecdoti-
ca, como se efectla el transporte neonatal
en Ecuador; es decir, no se ha descrito ni
sistematizado el funcionamiento de las re-
des de trasporte neonatal, los determinan-
tes de las transferencias neonatales ni las
causas, barreras y facilitadores para efec-
tuar un proceso de manera apropiada. El
transporte neonatal optimizado constituye
una estrategia, que junto con la implemen-
tacion apropiada de servicios de neonato-
logia debidamente territorializados, podrian
contribuir a la reduccion de la mortalidad
neonatal®.

La Sociedad Espafola de Neonatologia,® e
investigadores como Avila, et al.,*, concuer-
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dan en que algunas de estas condiciones
pueden ser prevenibles con una mejor aten-
cion pre y perinatal, incluso, se debe antici-
par esta posibilidad para referir ala madre a
un centro mejor preparado para la atencion
del parto, con base a las afirmaciones de
la Organizacion Panamericana de la Salud’,
quienes senalan que el utero siempre sera
el mejor medio de transporte para disminuir
los riesgos.

Por el contrario, otros autores como Garcia,
et al., afirman que estas condiciones no
siempre se logran detectar de forma oportu-
na para anticipar ese traslado, o se presen-
tan durante el parto o en periodo neonatal
inmediato, es por ello que recomienda que
todo centro de atencion de partos disponga
de personal calificado y medios para reani-
macion neonatal, incluyendo un sistema de
traslado con las condiciones necesarias, as-
pecto que a su vez también sefialan la So-
ciedad Espafiola de Neonatologia®, Sa4, Del
Barco, Amado, & Bellani'® y Avila, et al %, sin
embargo, los resultados de la investigacion
realizada por Ojeda y Vargas, (2), corrobo-
ran que en Ecuador hay una inadecuada do-
tacion de equipo técnico e insumos en los
establecimientos de salud; asi como, la falta
de protocolos de transporte neonatal.

El transporte neonatal requiere de una gran
cantidad de elementos y condiciones para
garantizar la calidad y seguridad del pa-
ciente, desde una derivacion oportuna se-
gun la Organizacion Panamericana de la
Salud evitando las demoras’. Algunos au-
tores senalan los elementos que debe ca-
racterizar un sistema de traslado neonatal
para garantizar la maxima seguridad y una
atencion adecuada, entre estos, Ojeda &
Vargas?, mencionan la importancia de la for-
macion especifica y experiencia del equipo
de transporte, mientras que Lucas et al.®,
hace énfasis en el aspecto organizacional,
sefialando que es fundamental la existencia
de un Centro Coordinador que mantenga
comunicacion entre el centro de salida y el
receptor y con conocimientos suficientes de
la zona, contribuyendo a disminuir el tiem-
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po de traslado, este autor ademas agrega
la necesidad de la comunicacion con la fa-
milia.

Autores como Lemus-Varela, et al.® y Garcia,
et al.%, realzan la importancia a la conforma-
cion del personal, mientras que Vega-Hur-
tado', al equipamiento y las medicaciones
indispensables. Diversos referentes descri-
ben las modalidades de los vehiculos de
transporte, entre estos, Lépez, Saldafa, &
Alonso™, Rodriguez, Brandstrup, Sanchez,
Dominguez, & Rodriguez', Organizacion
Panamericana de la Salud’, Mullin & Ma-
tos'®, Lang, Bilo, Caravita, & Parati, Polin
& Yoder™, quienes realizan una descripcion
sucinta y detallada de todos los elementos
necesarios, segun el tipo de vehiculo para
un procedimiento adecuado.

Es importante senalar la diferencia entre los
valores que manejan los recién nacidos pre-
maturos y a término, aspecto que describen
los autores como Polin & Yoder™, Gomella',
Aziz, et al.”, Donn & Fanaroff?®, Dunne,
O’Donnell, Nakstad, & McCarthy?', Eichen-
wald, Hansen, Martin, & Stark??. Otros ha-
cen énfasis en los farmacos y otros elemen-
tos que suelen ser administrados durante el
traslado han sido descrito por autores como
Weiner & Zaichkin?®. Rodriguez, Brandstrup,
Sanchez, Dominguez, & Rodriguez'™ y Luo,
et al.?8,

Aspectos como el monitoreo de procesos
vitales, estabilizacion respiratoria, valora-
cion neuroldgica, cardiovascular y hemo-
dinamia, termorregulacion son aspectos
altamente consensuados sin divergencias
entre autores con gran unificacion de cri-
terios, en muchos casos con base guias

de uso referencial a nivel internacional®®
23,31,32,33,34,35,36,37_

Las investigadoras Ojeda y Vargas?, afir-
man que, en vista de las crecientes tasas
de mortalidad neonatal en el Ecuador, pro-
vocadas principalmente por condiciones
prevenibles y de la falta de instrumentos
validados al contexto ecuatoriano que per-
mitan identificar tempranamente neonatos
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en riesgo, asi como, la falta de protocolos
de transporte neonatal. Existe un importan-
te porcentaje de muertes que son poten-
cialmente evitables que, con un adecuado
control prenatal, tratamiento perinatal espe-
cializado, transporte neonatal oportuno y
seguimiento nominal de cada individuo en
riesgo, podrian reducirse sustancialmente.

El Ecuador, de acuerdo con el Grupo Inte-
rinstitucional de las Naciones Unidas para
la Estimacion de la Mortalidad en la nifiez,
ha tenido una reduccion porcentual de la
mortalidad neonatal en alrededor del 17%
entre los afios 2008 y 2013"; situacion que
aun dista de la de paises como Canada y
Cuba, cuya tasa de mortalidad neonatal
(TMN) son las mas bajas de la regién de las
Américas. De acuerdo con el INEC, la tasa
de mortalidad neonatal pas¢ de 4 por cada
1000 a 6 por cada 1000 nacidos vivos entre
el afo 2014 a 2019 (INEC, 2019) y para el
ano 2022, se registrd una tasa de mortali-
dad neonatal del 5,1 por cada 1000 naci-
dos vivos. Esto supone una preocupacion
mayor y una importante critica a la forma
en que se ha brindado la atencion en salud
materno-infantil en los Ultimos 10 afos®.

En el Ecuador, segun el Instituto Nacional
de Estadistica (INEC), en el afio 2021 se
reportaron 1501 casos de defunciones en
menores de un ano, teniendo un decreci-
miento del 3.2% con respecto al ano 2018.
Desde la decada de los 90, la mortalidad
infantil se ha ido reduciendo progresiva-
mente en el pais®. Desafortunadamente, la
segmentacion del cuidado neonatal, inclu-
yendo la que ocurre al transferir un neonato,
es lanormay no la excepcion en el sistema
de salud del pais. Es por lo que se consi-
dera necesario la creacion de un protocolo
de transporte neonatal, vinculante a todo
el sistema nacional de salud, en el que se
contemple mejorar la evaluacion de los neo-
natos al momento de la transferencia; no
obstante, es indispensable alimentar el de-
sarrollo de dicha normativa, aportando a la
autoridad sanitaria informacioén util en torno
a este importante proceso en el Ecuador?.
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Conclusiones

La atencion del parto es un procedimiento
gue requiere ser atendido en centros equi-
pados y por personal calificado, en ocasio-
nes se presentan situaciones que preveni-
bles 0 no, requieren ser solventadas de la
mejor manera posible para evitar poner en
riesgo la vida del recién nacido, sin embar-
go, cuando no es posible la atencion en el
centro donde se atendi6 el parto, el neonato
requiere ser trasladado a un nivel superior.

Este traslado debe realizarse con organiza-
cion y coordinacion entre los centros emiso-
res y receptores, contar con personal califi-
cado y entrenado para solventar cualquier
eventualidad que se presente, estar dotado
con farmacos y equipo de monitoreo, en un
vehiculo adecuado que reuna condiciones,
equipamiento e iNnsumos necesarios para
realizar una atencion de calidad y bajo li-
neamientos de seguridad para contribuir en
disminuir las altas tasas de mortalidad neo-
natal.

Recomendaciones

Se recomienda capacitar al personal mé-
dico y asistencial de los diferentes niveles
de atencion de salud, en la identificacion
de factores de riesgo, tanto maternos como
neonatales, que puedan desestabilizar al
recién nacido.

Disefar instrumentos validados al contexto
ecuatoriano que permitan identificar tem-
pranamente neonatos en riesgo.

Afianzar politicas publicas en el pais que
podrian evitar y reducir la morbilidad y mor-
talidad neonatal, con la posibilidad de tras-
ladar de forma segura a los recién nacidos
enfermos a un establecimiento de salud
que ofrezca mayor nivel de complejidad.

Crear un centro coordinador que mantenga
comunicacion entre el centro de salida y el
receptor para que el transporte neonatal ga-
rantice la calidad y seguridad del paciente.
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Estandarizar protocolos clinicos de atencion
con procedimientos e intervenciones, ase-
gurandose que el recién nacido reciba la
atencion especializada con un sistema de
traslado con equipamiento y las medicacio-
nes indispensables, contribuyendo asi a la
disminucion de la morbimortalidad neonatal.

Perfilar el consentimiento informado docu-
mentado por escrito que garantiza derecho
legal y ético, ya que otorga a los padres o
tutores legales la oportunidad de participar
en las decisiones médicas que afectan a su
hijo. El traslado neonatal se considera una
actividad de alto riesgo, por lo que se debe
informar detalladamente a la familia y de-
ben contextualizarse en las realidades loca-
les, valores familiares, creencias y antece-
dentes culturales de los padres, ademas de
mantener una comunicacion e informacion
detallada de riesgos y beneficios.

Desarrollar protocolos de transporte neona-
tal, tomando en cuenta estrategias innova-
doras que faciliten la gestion del cuidado
neonatal y disenar instrumentos de aplica-
bilidad clinica y social para contribuir a re-
ducir la mortalidad neonatal e infantil.
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