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Resumen

Introduccidn: la creacion de sistemas de traslado neonatal marcd una inflexién en cuanto a la reduccién
de morbimortalidad de los recién nacidos (RN). La Organizacién Panamericana de la Salud estima que 1%
de los RN requerird ingreso a la unidad de cuidados intensivos. El traslado ideal es intraltero, pero muchas
veces esto no es posible, requiriendo un traslado neonatal. La regionalizacién de los sistemas de traslado,
la capacitacion de recursos humanos y la adquisicién de materiales son elementos que han mejorado su
calidad y disminuido su indicacién.

Objetivos: describir alos RN que requirieron traslado y valorar el impacto sobre ellos al adquirir materiales
y recursos humanos capacitados.

Metodologia: estudio descriptivo, retrospectivo y multicéntrico, incluyendo todos los RN que requirie-
ron traslado en el periodo 2016-2019. Variables analizadas: nimero de nacimientos, nimero de traslados,
edad gestacional (EG), edad al momento del traslado, peso al nacer, tiempo de estabilizacién, oxigenote-
rapia y métodos, medicacion recibida, medio de transporte y recursos humanos.

Resultados y discusion: se realizaron 101 traslados neonatales, 1,5% del total de nacimientos. Variacion
anual: 2% de los RN en el afio 2016, 1,6% en el 2017, 1,4% en el 2018, 1.1% en el 2019. Sector publico: 63,3%.

La media de EG fue de 33 semanas (25-40), modo 31 semanas. Pretérminos extremos 4,17%, pretérminos
severos 37,5%, pretérminos moderados 17,7%, pretérminos tardios 15,6% y de término 25%. La media de
peso al nacer fue de 2.102 gramos (710-4.160), modo 1.440 gramos. La media de dias al momento del tras-
lado fue de 2,1 (3 horas-26 dias).

Indicaciones de traslado: prematurez 39,6%, otros SDR 22,9%, patologia quirtrgica 13,5%, shock séptico
10,4%, asfixia/convulsiones 8,3% y cardiopatias 3%.

Tratamiento durante la estabilizacion: oxigenoterapia 87,1%. Intubacién orotraqueal y asistencia ventilato-
ria mecanica 71%, CPAP 9,7%, catéter nasal 6,4%. Requirieron surfactante 58,5%, antibidticos 77,4%, inotro-
picos 26,6%, prostaglandinas 3,3%, aminofilina 3,3%.

La media de tiempo de estabilizacién fue de 10,5 horas (3-36 horas).

Destino: 64,3% Montevideo, 30,6% Tacuarembd, 3% Salto, 1% Canelones y 1% Minas. Medio de transporte:
terrestre 95% y aéreo 5%. Fallecidos 1%.

Recursos humanos disponibles: en 2016 un neonatdlogo y seis pediatras. En 2019 tres neonatdlogos, dos
posgrados en neonatologfa, un pediatra intensivista, nueve pediatras (que se capacitaron en la estabili-
zacién del RN) y un supervisor docente y referente. Concomitante creacién de unidades neonatales de
estabilizacién con capacitacion continua del personal de enfermeria.
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Conclusiones: la principal causa de traslado fue la
prematurez severa. Con la adquisicién de recursos
materiales adecuados y humanos capacitados se
logré un descenso de casi 50% de los traslados. La
regionalizacién ha ido en aumento pero se debe
enfatizar, sobre todo en los RN menores a 1.000
gramos.

Traslado neonatal
Recién nacido

Palabras clave:

Summary

Introduction: the creation of neonatal transport
systems showed a landmark regarding reduced
morbidity and mortality of newborns (NB). The
Pan-American Health Organization estimates that
1% of NBs require admission to an Intensive Care
Unit. The ideal transport system would be intraute-
rine; however, many times this is not possible and
neonatal transport services are needed. The re-
gionalization of transport services, the training of
human resources and the acquisition of materials
have improved and therefore the need for trans-
port services has decreased.

Objectives: to describe the situation of newborns
who required transport services and assess the
impact on these services when acquiring materials
and skilled human resources.

Methodology: descriptive, retrospective and multi-
center study, including all newborns who required
transport services in 2016-2019. Variables analyzed:
number of births, number of transfers, gestational
age (GA), age at the time of transfer, birth weight,
stabilization time, oxygen therapy and methods,
medication received, means of transport and hu-
man resources.

Results and discussion: 101 neonatal transfers were
carried out, 1.5% of all births. Annual variation: 2% of
newborns in 2016, 1.6% in 2017, 1.4% in 2018, 1.1% in
2019. Public sector: 63.3%.

The mean GA was 33 weeks (25-40), mode 31 wee-
ks. Extreme pre-terms 4.17%, severe pre-terms
37.5%, moderate pre-terms 17.7%, late pre-terms
15.6% and term newborns 25%. The mean birth wei-
ght was 2102 grams (710-4160), mode 1440 grams.
The mean number of days at the time of transfer
was 2.1 (3 hours-26 days).

Transport main indications: prematurity 39.6%, other
RDS 22.9%, surgical pathology 13.5%, septic shock
10.4%, asphyxia/seizures 8.3%, and heart disease 3%.
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Treatment during stabilization: Oxygen therapy:
87.1%. Orotracheal intubation and mechanical ven-
tilation assistance 71%, CPAP 9.7%, nasal catheter
6.4%. 58.5% required surfactant, 77.4% antibiotics,
26.6% inotropes, 3.3% prostaglandins, 3.3% ami-
nophylline.

The mean stabilization time was 10.5 hours (3-36
hours).

Destination: 64.3% Montevideo, 30.6% Tacuarem-
bd, 3% Salto, 1% Canelones and 1% Minas. Means of
transport: land 95% and air 5%. Deceased 1%.
Available human resources: in 2016, 1 neonatologist
and 6 pediatricians. In 2019, 3 neonatologists, 2 post
graduated doctors in neonatology, 1intensivist pedia-
trician, 9 pediatricians (who were trained in NB sta-
bilization) and an academic supervisor and referent.
Simultaneous neonatal stabilization units with conti-
nuous training of the nursing staff were created.
Conclusions: the main cause of neonatal transport
was severe prematurity. With the acquisition of
adequate material and trained human resources,
a decrease of almost 50% of these transfers was
achieved. Regionalization has been rising even
though it should be strengthened, especially in
newborns weighing less than 1000 grams.

Neonatal transfer
Newborn

Key words:

Resumo

Introdugao: a criagdo dos sistemas de transporte
neonatal marcou uma virada na redugao da mor-
bimortalidade de recém-nascidos (RN). A Organi-
zagdo Pan-Americana da Saudde estima que 1% dos
RNs necessitardo de interna¢ao em Unidade de Te-
rapia Intensiva. O transporte ideal € intrauterino,
mas muitas vezes isso ndo € possivel, sendo neces-
sario o transporte neonatal. A regionaliza¢do do
transporte neonatal, a formacdo de recursos hu-
manos e a aquisi¢do de materiais, tem melhorado
a qualidade e diminuido a indicagdo do transporte
neonatal.

Objetivos: descrever a situacdao dos recém-nasci-
dos que necessitaram de transporte e avaliar o im-
pacto da aquisicdo de materiais e recursos huma-
nos capacitados sobre os resultados.
Metodologia: estudo descritivo, retrospectivo e
multicéntrico, incluindo todos os recém-nascidos
que necessitaram de transporte no periodo 2016-
2019. Varidveis analisadas: nimero de partos, nu-
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mero de transportes, idade gestacional (IG), idade
no momento do transporte, peso ao nascer, tem-
po de estabilizagdo, oxigenoterapia e métodos,
medicacdo recebida, meio de transporte e recur-
sos humanos.

Resultados e discussao: foram realizados 101 trans-
portes neonatais, 1,5% de todos os nascimentos.
Variagdo anual: 2% dos recém-nascidos em 2016,
1,6% em 2017, 1,4% em 2018, 1,1% em 2019. Setor pu-
blico: 63,3%.

A média de IG foi de 33 semanas (25-40), moda de
31 semanas. Pré-termos maduros extremos 4,17%,
pré-termos graves 37,5%, pré-termos moderados
17,7%, pré-termos tardios 15,6% e recém-nascidos
a termo 25%. O peso médio ao nascer foi de 2.102
gramas (710-4.160), moda 1.440 gramas. O nimero
médio de dias no momento do traslado foi de 2,1 (3
horas-26 dias).

Indicagdes de transporte: prematuridade 39,6%, ou-
tras SDR 22,9%, patologia cirtirgica 13,5%, choque sép-
tico 10,4%, asfixia/convulsbes 8,3% e cardiopatia 3%.
Tratamento durante a estabilizagdo: Oxigenote-
rapia: 87,1%. Intubacdo orotraqueal e assisténcia
a ventilacdo mecanica 71%, CPAP 9,7%, cateter
nasal 6,4%. 58,5% necessitaram de surfactante,
77,4% de antibidticos, 26,6% de inotrdpicos, 3,3%
de prostaglandinas, 3,3% de aminofilina.

O tempo médio de estabilizagdo foi de 10,5 horas
(3-36 horas).

Destino: 64,3% Montevidéu, 30,6% Tacuarembo, 3%
Salto, 1% Canelones e 1% Minas. Meios de transpor-
te: terrestre 95% e aéreo 5%. Falecidos 1%.

Recursos humanos disponiveis: em 2016, 1 neona-
tologista e 6 pediatras. Em 2019, 3 neonatologistas,
2 pds-graduados em neonatologia,1 pediatra inten-
sivista, 9 pediatras (treinados em estabilizacdo de
RN) e uma supervisora e referente académica. Si-
multaneamente se criaram unidades de estabiliza-
¢ao neonatal com treinamento continuo da equipe
de enfermagem.

Conclusées: a principal causa de transporte neo-
natal foi a prematuridade grave. Com a aquisi¢ao
de material adequado e recursos humanos capaci-
tados, conseguiu-se uma diminui¢ao de quase 50%
dos traslados. A regionalizagao vem aumentando,
mas deve ser reforcada, principalmente para os
casos de recém-nascidos com menos de 1.000 gra-
mas de peso.

Palavras chave: Transferéncia neonatal
Recém-nascido

Introduccion

Las gestaciones que conllevan alglin riesgo materno
y/o fetal no siempre son diagnosticadas en un cen-
tro especializado en la atencidon neonatal, por lo que
el traslado posnatal es una parte esencial dentro de
la estructura de los servicios sanitarios perinatales®,
Segln estadisticas de la Organizacion Panamerica-
na de la salud (OPS), el 10% de los recién nacidos
(RN) necesitaran un cuidado especial y el 1% reque-
rird atencion en Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN)@?. Esa atencion en UCIN o, en
su defecto, en el centro especializado que disponga
de la infraestructura y la experiencia necesarias para
asesoramiento y tratamiento, puede requerir de trans-
porte neonatal, que tiene como objetivo trasladar al
RN desde la institucion de origen .

El traslado por excelencia, siempre que haya un
diagnostico prenatal, es in utero, lo que ha demostra-
do disminuir la morbimortalidad asi como el impacto
social y familiar’*¥. El riesgo de parto inminente y
de complicaciones durante el traslado (crisis hiper-
tensiva, hemorragia, etcétera), asi como la distancia,
son factores que se deben valorar para decidirlo!->9,
Muchas veces no disponemos de un diagndstico pre-
natal, por lo que es necesario realizar traslados pos-
natales urgentes. Para eso es necesario conocer sus
indicaciones, que dependeran ademas del criterio
del pediatra o neonatdlogo tratante y de los recursos
existentes, ya sean humanos o materiales, en el medio
donde se proporciona los cuidados iniciales®?.- Una
vez que contamos con la indicacion del traslado, cada
estrategia debe ser individualizada y adaptada a ese
RN incorporando a la familia en su planificacion®.

Otro pilar fundamental es la regionalizacion, uno
de los grandes avances en la reduccion de la morbi-
mortalidad neonatal™.

Historicamente grandes potencias, como Estados
Unidos, crearon su sistema de transporte neonatal en
el afio 1950, el primer pais en hacerlo. China cred el
suyo en la década de 1990, con un enorme crecimien-
to en los siguientes afios®.

En los ultimos afios en Uruguay se ha puesto mu-
cho empefio en la creacion de unidades de estabili-
zacion, con capacitacion del personal y compra de
materiales adecuados. En el 2014 se aprobo la “Di-
plomatura en estabilizacion de traslados pediatricos
y neonatales”, que se comenzo6 a dictar en 2018 dado
que existia y aun existe una gran carencia en recur-
sos humanos principalmente en el interior del pais,
puesto que es una tarea que genera gran estrés y habi-
tualmente es asumida por médicos que no se sienten
preparados. En 2018 el Ministerio de Salud Publica
realizé un llamado para disefiar un mapa de traslados
de embarazadas con amenaza de parto prematuro y
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RN prematuros en base a la distribucion de las mater-
nidades seglin niveles de complejidad. También para
elaborar un plan de racionalizacion de los recursos,
trabajar en la capacitacion a nivel nacional y asi dise-
far un plan de mejora de la continuidad asistencial®.

Rivera, capital departamental, apunta a un sistema
de transporte regionalizado, participando la mayoria
de las veces como centro emisor. Dispone de una po-
blacion de 78.900 personas y de 103.493 personas a
nivel departamental, segiin el ultimo censo del afio
2011®. Tiene un promedio de 1.600 nacimientos en
el periodo 2016-201919,

El traslado neonatal es un componente esencial
en el tratamiento de estos RN, la evaluacion de la
apertura de unidades de estabilizacion, capacitacion
y estrategias terapéuticas utilizadas previo y duran-
te el mismo, es fundamental para la planificacion y
toma de decisiones. Rivera cuenta con tres “Nursery”
o unidades de estabilizacion y traslado, una publica
y dos privadas, creadas entre 2014 y 2016. E1 CTI
neonatal o polivalente mas cercano es en la ciudad de
Tacuarembo a 112 km. Dicho centro no cuenta con
cirujano pediatrico ni cardiotoracico, y a la vez se ve
limitada su disponibilidad de camas al ser uno de los
centros de referencia del norte del pais. Esto hace que
la mayoria de los pacientes sean referidos a la ciudad
de Montevideo, por lo que recorren una distancia de
500 kmD,

Objetivos

* Describir las caracteristicas de los RN que requi-
rieron traslado a centros especializados desde un
departamento del interior del pais.

* Valorar el impacto sobre los traslados al adquirir
recursos humanos capacitados y materiales.

Metodologia

Tipo de estudio: multicéntrico, retrospectivo, obser-
vacional y descriptivo.

Participantes del estudio: todos los RN meno-
res de 28 dias que requirieron traslado en el periodo
2016-2019 de la ciudad de Rivera, pertenecientes al
centro publico y a los dos privados.

Disefio de estudio: se identificaron retrospecti-
vamente las historias clinicas de los RN que fueron
incluidos. Las variables analizadas fueron: numero
de nacimientos, nimero de traslados, edad gestacio-
nal (EG), edad al momento de traslado, peso al na-
cer (PN), tiempo de estabilizacion, oxigenoterapia y
métodos, medicacion recibida, medio de transporte y
recursos humanos.

Se analizaron y procesaron los datos con la aplica-
cion Epi info™ para Windows®.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 101 tras-
lados neonatales, correspondientes a 1,5% del total
de nacimientos en el departamento, teniendo un pro-
medio de 1.600 nacimientos al afio. De los traslados
realizados, 36 fueron en 2016, un 2,1% del total de
nacimientos; en 2017 se realizaron 26 (1,6%), 22 tras-
lados en 2018 (1,4%) y por Gltimo 17 en 2019, un
1,1% de los RN

63,3% nacieron en el sector publico y 36,7% en
el privado. La evolucioén anual de los nacimientos y
traslados se expone en la figura 1 y segun sector en
la figura 2.

Al analizar las caracteristicas de los pacientes en-
contramos:

La media de EG fue de 33 semanas (25-40 sema-
nas), modo de 31 semanas.

La distribucion por EG fue: 4,2% fueron pretér-
minos extremos, 37,5% pretérminos severos, pre-
términos moderados 17,7%, tardios 15,6% y RN de
término un 25% (figura 3).

La media de peso al nacer fue de 2.102 g (710-
4.160 g), modo 1.440g.

La media de dias al momento del traslado fue de
2,1 dias (3 h-26 dias).

Al evaluar el tiempo de estabilizacion hasta la
salida del traslado, encontramos que fue de 10,5 h
(3-36 h), con un modo de 6 h.

Las principales indicaciones de traslado fueron:

e Prematurez severa 39,6%.

e Otros SDR (SALAM; SDR transcional, HTPP,
neumotorax) 22,9%.

» Patologias quirtirgicas 13,5%.

» Infeccion neonatal, shock séptico 10,4%.

e Asfixia/convulsiones 8,3%.

» Cardiopatias congénitas 3,1%.

e Otros 2,1%.
El tratamiento requerido durante la estabilizacion

y el traslado en cuanto a manejo de la via aérea fue:

* I0T-AVM: 71%.
* Ventilando espontaneamente al aire: 12,9%..
*  CPAP: 9,7%.
e Canula nasal: 6,4%.
* Oxigeno de alto flujo: 0%.
En cuanto a los farmacos utilizados en la estabili-
zacion y traslado evidenciamos:
e Surfactante 58,5%.
e Antibioticos 77,4%.
* Inotrdpicos 26,6%.
* Prostaglandinas 3%.
*  Aminofilina 3%.

Al evaluar el destino: 64,3% se traslado a Mon-
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Figura 1. Evolucion anual de nacimientos y traslados.
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Figura 2. Porcentaje de traslados anuales vs sector
publico y privado (n=101).
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Figura 3. Porcentaje RN trasladados segun edad
gestacional (n=101).

tevideo, 30,6% a Tacuarembo, 3,1% a Salto, 1% a
Canelones y 1% Minas. La evolucion anual de los
traslados a Montevideo y Tacuarembod se expone en
la figura 4.

La correlacion del lugar receptor del traslado con
el peso al nacer menor a 1.000 g se muestra en la fi-
gura 5.

Al evaluar el medio de transporte mayormente
utilizado, el terrestre representd 95% y el aéreo 5%.

Durante el periodo solo 1% de los pacientes falle-
ci6 durante el traslado.

Discusion

Los resultados de este trabajo permitieron evaluar los
traslados realizados, asi como los recursos utilizados
en la estabilizacion de estos RN en las 3 nursery del
departamento. La OPS refiere que 1% de los RN ne-
cesitara ser trasladado a una UCIN para continuar su
atencionV. Al inicio del periodo del estudio teniamos
el doble de traslados (2,1%), cifra que se logré des-
cender con los afios hasta 1,1% en 2019, a pesar de
una disminucion del 12% del nimero de nacimien-
tos. Estos resultados son atribuidos a la creacion de
dichas unidades de estabilizacién con recursos ma-
teriales adecuados y a la capacitacion continua del
personal de enfermeria y médico.

Nuestro sistema de salud ha ido creciendo afio a
afio y perfeccionando el traslado neonatal. Este sis-
tema debe ser organizado, planificado y eficiente, de
manera de optimizar recursos humanos y materia-
les®. Es muy importante que cada centro sepa de su

77;

; 99,
—fm\“m
21,2% 23,0%
2016 2017 2018 2019
= Montevideo  =====Tacuarembo

Figura 4. Porcentaje de traslados por afio segun los
dos destinos més frecuentes (n=101).

= Montevideo = Tacuarembd = Canelones

Figura 5. Destino de los RN < 1.000 g (n=11).

nivel o capacidad de asistencia, asi como estar prepa-
rados para la estabilizacion y el traslado a un centro
de referencia superior, con el que debe de estar coor-
dinado previamente®. Dado lo dindmicas que son las
patologias, la estabilizacion juega un rol fundamental
y la disposicién de médicos y enfermeria capacitada
se asocia a mejor estabilidad fisiologica, como con-
trol de la glucemia y termorregulacion, pudiéndose
demostrar que la hipoxia y apnea entre los RN es
menor y la tasa de supervivencia significativamente
mayor (96% frente a 89%), independientemente que
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el transporte cubriera distancias largas o cortas evi-
denciado en paises desarrollados™.

Los recursos humanos disponibles en 2016 fueron
de un neonatdlogo, un intensivista y seis pediatras.
En 2019 contdbamos con tres neonatélogos, dos pos-
grados en neonatologia, un pediatra intensivista, nue-
ve pediatras (que se capacitaron en la estabilizacion
del RN) y un supervisor docente y referente. Conco-
mitante a esto se suma la capacitacion continua del
personal de enfermeria de las unidades.

Todo esto evidencié mejores resultados durante
la etapa de estabilizacion, haciendo que en muchos
casos el paciente presente una buena evolucion clini-
ca, no teniendo mas indicacion de traslado-®. Esto
tiene una repercusion directa a nivel de la familia de
ese RN ya que no debe moverse hacia otra ciudad,
genera menor carga emocional y desgaste, se bajan
costos en cuanto a dias de ocupacion en camas de CTI
o unidad de cuidados intermedios, hospedaje de la fa-
milia, nimero de médicos y enfermeria para traslado,
combustibles para el mismo, entre otros“®.

Cuando se hace la diferenciacion entre traslados
del sector publico y privado, como se observa en la
figura 2, podemos ver un mayor niamero de traslados
del sector publico. Esto tiene relacion directa con el
sector de asistencia de las madres y su vulnerabilidad,
y los controles obstétricos que son menores en el sec-
tor publico, entre otros factores!!>!,

Las indicaciones de traslado, como son descritas
en la bibliografia, nos sirven como guia frente a un
RN y permiten a los diferentes centros evaluarse con
respecto a las mismas, aunque en parte dependeran
de las capacidades del centro en que se produce el
nacimiento®%19,

La Sociedad Espaifiola de Neonatologia plantea
las siguientes indicaciones:

* Distrés respiratorio de cualquier causa (membrana
hialina, sindrome de aspiracion meconial, hernia
diafragmatica congénita, hipertension pulmonar
persistente, etcétera) que no pueda ser manejado
en el centro emisor.

* Apneas persistentes y/o bradicardias.

e Prematuridad < 32 semanas (los recién nacidos de
muy bajo peso deben ser atendidos en un centro
neonatal de tercer nivel).

* Complicaciones significativas en el parto, no res-
puesta a las maniobras de reanimacion.

* Depresion neonatal severa (asfixia perinatal gra-
ve).

* Convulsiones neonatales.

* Sospecha de cardiopatia congénita.

* Enfermedades quirtirgicas.

* Sospecha de infeccion (sepsis, meningitis).

* Sospecha de shock.
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» Trastornos metabolicos (acidosis persistente, hi-
poglucemias de repeticion).

» Trastornos hematolégicos (trombocitopenia, en-
fermedad hemolitica).

e Cualquier enfermedad que necesite cuidados in-
tensivos.

» Tratamientos complejos (didlisis peritoneal, dre-
naje ventricular, drenaje toracico o abdominal,
exanguinotransfusion, hemofiltracion arteriove-
nosa, ECMO).

* Cualquier recién nacido que “no va bien” por mo-
tivos desconocidost.

Estas indicaciones son de gran ayuda a la hora de
definir con claridad la oportunidad del traslado por
parte del equipo tratante, formado por obstetra, neo-
natdlogo o subespecialista en los casos necesarios,
debiendo lograr informar con antelacion al centro de
referencia en forma clara y detallada®-.

Nuestra principal causa de traslado fue la prema-
turez, que alcanzo casi un 40%, correspondiendo a
pretérminos severos y extremos. Estos tienen indi-
cacion formal de ser atendidos en un centro de alta
complejidad como un CTI neonatal o polivalente, no
contando con dichos centros en nuestra ciudad®'¥.

En segundo lugar encontramos el sindrome de
distrés respiratorio (SDR), que se refiere a la aspi-
racion de liquido amnidtico meconial, hipertension
pulmonar persistente, entre otros, cuando exceden los
recursos con los que contamos.

Evidenciamos infeccion connatal con shock en 1
de cada 10 pacientes trasladados, lo que va asociado
al uso de antibioticos ¢ inotropicos.

Los pacientes con asfixia neonatal, con signos
de encefalopatia como convulsiones, requieren de
medidas particulares de estabilizacion y de minimi-
zar el tiempo de permanencia en la unidad en vistas
a ofrecerle la hipotermia como opcion terapéutica.
De cualquier forma nuestros pacientes ingresaran al
protocolo en forma tardia, mayor a las 6 h de vida,
por la necesidad de recorrer 500 km hasta el centro
receptor,

Las patologias quirtrgicas, asi como las cardiopa-
tias congénitas, son entidades que muchas veces no
cuentan con un diagnostico prenatal, haciendo que el
unico destino en que se puede ofrecer tratamiento es
la ciudad de Montevideo!9, En esta misma linea,
las cardiopatias congénitas se vieron en un menor nu-
mero de traslados, favorecido por el aumento de diag-
noéstico prenatal y experiencia por parte del equipo de
ginecologia.

Cada unidad ajusta a sus recursos las indicaciones
del traslado. En esta ciudad el peso al nacer menor
a 1.500 g es un criterio de derivacion. La media fue
de 2.102 g, pero la mediana de 1.440 g. Las guias o
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pautas de manejo a nivel nacional recomiendan co-
menzar nutricion parenteral en menores de 1.250 g o
menores de 32 semanas. Si tenemos en cuenta que un
RN pretérmino perdera 10% a 15% de su peso en los
primeros dias de vida, se plantea que un RN de 1.500
g 0 menos probablemente requiere nutricion paren-
teral, herramienta que excede el manejo de nuestras
unidades!!*19),

El que se traslade mas frecuentemente a pacientes
pretérminos extremos también coincide con la nece-
sidad de uso de surfactante e intubacion orotraqueal,
ya que la mayoria de los mismos requirié de esta tera-
péutica durante la estabiliacion-*9),

Esta estabilizacion es una etapa fundamental y
tiene impacto sobre la morbimortalidad del pacien-
te, teniéndose en cuenta que en el momento en que
se solicita el traslado y en el momento que se reali-
za, el estado del paciente puede no ser el mismo. Al
analizar nuestros datos obtuvimos que la media del
tiempo de estabilizacion fue de 10,5 h (3 h-36 h),
con un modo de 6 h. La mayoria de los pacientes
se logro estabilizar en 6 h, pero esta media se ve
desplazada por los traslados a nivel publico en los
que muchas veces no se cuenta con ambulancia y
personal especializado por lo que deben concurrir
de otros departamentos, prolongando la permanen-
cia en la unidad.

Se debe intentar lograr la maxima estabiliza-
cion previa al traslado siguiendo el plan terapéu-
tico acordado con el neonatélogo que recibe al pa-
ciente. Todas las intervenciones estaran destinadas
a evitar las 7 H: hipoxia, hiperoxia, hipercapnia,
hipocapnia, hipoglicemia, hipovolemia, hipoter-
mia, que se ha demostrado que aumentan la morbi-
mortalidad®. Estos objetivos se centraran en lograr
temperatura axilar de 36,5°C a 37,5°C, saturacion
entre 88% y 94% para prematuros severos o mayor
a 95% en RN de término, con una PaO, de 40 a 60
mmHg y PaCO, de 45 a 55 mmHg®%. Al analizar
nuestros pacientes, 7 de cada 10 requirio 10T y fue
ventilado con AVM (ventilador de traslado) y 1 de
cada 10 con CPAP.

La estabilidad hemodinamica implica lograr
una frecuencia cardiaca de 120 a 160 cpm, diure-
sis mayor a 1 ml/kg/hora, relleno capilar de 1 a 3
segundos y presion arterial en rango normal para
la edad gestacional. Para ello se requirio el uso de
inotropicos en uno de cada cuatro pacientes¥.

En lo metabolico tienen un menor riesgo
pre-traslado cuando el paciente presenta pH 7,25 a
7,45, glucosa > 0,50 g/dl.

La mayor parte de los traslados son hacia Mon-
tevideo, tanto en el sector privado como en el pi-
blico (figura 4). En las instituciones privadas esto

se ve polarizado ya que se disponen de diferentes
convenios solo con mutualistas de dicho departa-
mento. Esto lleva a mayor recorrido y tiempo de
traslado, lo que puede llegar a aumentar la morbi-
mortalidad.

Sabemos que si se logra una buena estabiliza-
cion con médicos y enfermeria especializada, las
diferencias en cuanto a morbimortalidad seran si-
milares en comparacion a traslados de mas corta
distancia®. El problema principal radica en que no
se cuenta con médicos capacitados, siendo la ma-
yoria médicos generales (90%) sin entrenamiento,
por lo que mas alla de la estabilizacion, la regiona-
lizacién sobre todo en los pacientes mas graves o
menores de 1.000 g se hizo imprescindible, aunque
hay mucho por hacer aan'V.

Se observd una caida marcada del numero de
traslados hacia Montevideo y una mayor deriva-
cién hacia Tacuarembo a partir de 2018 (figura 4),
esto se explicd por un aumento de camas disponi-
bles en dicho hospital, con apertura de una nueva
nursery, favoreciendo asi la regionalizacion®!h.

Los RN menores a 1.000 g son el grupo de pa-
cientes con mas morbimortalidad, por lo que se
los deberia trasladar al CTI mas cercano, indepen-
dientemente del sector de atencion en el que naz-
ca y con esto disminuir las horas de traslado y por
ende los riesgos que conlleva; siendo también un
punto favorecedor para la familia de estos pacien-
teS(3'6’15’]6).

En los sistemas de traslados disponemos de dos
medios de transporte: aéreo y terrestre, cada uno
de ellos con sus ventajas, desventajas y contrain-
dicaciones.

Como todo sistema, los traslados neonatales
deben ser evaluados en cuanto a resultados de mor-
talidad y morbilidad, usando métodos objetivos a
través de sistemas estandarizados, siendo uno de
ellos es el score de MINT, que nos permite prede-
cir la mortalidad antes del traslado, y el score de
TRIPS que permite establecer un prondstico, como
el riesgo de muerte en la evolucion a una semana
de realizado el traslado, este Gltimo score se de-
mostrd superior en varios estudios®*!"®, La elec-
cion del vehiculo dependera de las distancias entre
los centros, su disponibilidad y la severidad de la
patologia del RN. Debe estar adaptado para permi-
tir el trabajo de los recursos humanos, garantizar
la seguridad del paciente y el equipo. La literatura
muestra que deben realizarse de preferencia terres-
tres en ambulancias en trayectos menores a 250-
300 km, y aéreas en trayectod mayores a 300 km,
en avion sanitario o menores a 300 km en helicoptero
siempre que se cuente con posibilidad de helipuerto
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cercano. En nuestro medio, el transporte mas utiliza-
do es el terrestre (95%), dada su alta disponibilidad,
menor tiempo de coordinacion y por lo tanto menor
espera!*?_salvo en el sector publico que frente a
la falta de personal para el traslado se ha tenido que
implementar el traslado aéreo con personal desde
Montevideo.

Se debe contar con una ambulancia amplia para
poder efectuar maniobras de pie en la zona de trabajo
en caso de emergencia. Debe contener armarios para
el material, asientos seguros para el personal asisten-
cial y espacio para la incubadora. Son recomendables
las cabinas de nueva generacion, ya que garantizan
una mayor estabilidad, tolerancia a la velocidad y el
frenado”. Los factores que afectan y son causantes
de demoras en traslados de RN son: la coordinacion,
la busqueda de camas disponibles, la espera del me-
dio de transporte y sobre todo de personal capacitado
para el mismo, que es lo que mas se ve afectado en
esta ciudad, y la espera de resultados de paraclinica y
rayos X%,

En cuanto a la mortalidad, solo un paciente falle-
ci6 en estos 4 afios de seguimiento, cabe destacar que
fue con catéter nasal como método de oxigenacion.
Se enfatiza la importancia de la estabilizacion respi-
ratoria siempre que no concurra con personal capaci-
tado para su manejo.

En la optimizacion de este sistema de traslados
también tiene una importancia no menor el transporte
al alta del paciente. El traslado de retorno ayuda a
una mejor utilizaciéon de camas en un sistema regio-
nalizado, facilita las visitas de los padres a su hijo ya
que, en general, el hospital emisor estd mas cerca de
su domicilio, favorece la relacion interpersonal con
los profesionales de ambos hospitales y disminuye el
costo.

Conclusiones

La prematurez fue la principal indicacién al momento
de decidir trasladar los RN, sobre todo los pretérmi-
NOS SEVeros y extremos.

Con la adquisicion de recursos materiales y huma-
nos capacitados se logr6 un descenso de casi un 50%
de los traslados.

La regionalizacion ha ido en aumento, pero se
debe fortalecer sobre todo en los menores de 1.000 g.
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