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Introduccion

Estudios controlados no aleatorizados sugieren que el trans-
porte antenatal reduce la morbimortalidad neonatal. Sin
embargo, alrededor del 30% de los problemas prenatales no
son predecibles y los neonatos nacen en instituciones que
no cuentan con los recursos necesarios para su atencion
adecuada. Esta situacién motiva la solicitud de derivacién y
el inicio del proceso de traslado hacia la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal (UCIN).

El traslado puede interferir con diferentes aspectos de la ho-
meostasis, como la regulacidn térmica, la estabilidad meta-
bélica e hidroelectrolitica y la condicion cardiorrespiratoria.
Esto sucede especialmente cuando el nivel de monitoriza-
cioén y/o tratamiento no es asegurado con la misma calidad
y continuidad que el administrado durante la internacién en
la UCIN. La pérdida de la estabilidad o las complicaciones
secundarias al traslado generan mayor mortalidad y morbili-
dad en estos recién nacidos (RN) vulnerables.

Cuando un RN debe ser trasladado a un centro de mayor
complejidad, se ponen en marcha diferentes sistemas de de-
rivacién, dependientes de las instituciones que derivan, de
las receptoras o de sistemas dedicados al traslado.

Los programas de transporte neonatal requieren de siste-
mas de referencia y contrarreferencia, centrales de comu-
nicacién, personal correctamente capacitado en transporte
neonatal, equipamiento adecuado, responder a la logistica
del traslado y programas de control de calidad. Factores lo-
cales como la geografia, la densidad poblacional, la filosofia
y la organizacion de los servicios de cuidado perinatal afec-
tan la manera en la cual funcionan los diferentes programas
de traslado.

Traslado intrauterino

Si bien hay diferencias entre los autores, existe coincidencia
en que hasta en el 60% de las gestaciones es posible prede-
cir si el recién nacido va a necesitar asistencia especializada.
Los embarazos de riesgo y los partos que de ellos se derivan,
deben ser atendidos en hospitales que dispongan de unida-
des obstétricas y neonatoldgicas capaces de resolverlas.

Tras la identificacién de los embarazos de alto riesgo se
procedera al traslado de las madres a un centro donde la
atencidon materna y del futuro RN sea la adecuada, ya que el
utero es el medio de transporte ideal para el feto.

El riesgo de parto inminente y de complicaciones durante
el traslado (crisis hipertensiva, hemorragia, accidente), asi
como la distancia y la disponibilidad de camas en el hospital
receptor, son factores que se deben valorar ante la toma de
decisién del traslado materno (Tabla 1).

Se recomienda optimizar al maximo el transporte intrautero,
pues la morbimortalidad es mayor cuando los recién nacidos
prematuros (RNPT) son transportados luego del nacimiento.

Indicaciones

¢ Amenaza de parto prematuro en gestaciones de < 32
semanas, con o sin ruptura prematura de membranas.

e Parto multiple de < 34 semanas.

* Retraso de crecimiento intrauterino grave < 34 semanas.

¢ Malformaciones congénitas que obligan a un tratamiento
inmediato.

¢ Incompatibilidad sanguinea grave.

e Hidrops fetal.

e Polihidramnios u oligopamnios grave.

* Preeclampsia grave o sindrome de Hellp (hemdlisis,
aumento de enzimas hepaticas y plaquetopenia).

¢ Diagnostico prenatal de enfermedad metabdlica que
necesite un control inmediato.

¢ Enfermedad materna grave o complicaciones del embarazo
(afeccién cardiaca, diabetes insulinodependiente,
enfermedad autoinmune o metabdlica, hipo/
hipertiroidismo, droga-dependencia, infecciones).

Contraindicaciones
e Desprendimiento de placenta (abruptio placentae),
sangrado importante.
¢ Necesidad de cuidados inmediatos maternos.
e Parto inminente.
e Sufrimiento fetal grave.
e Procidencia de corddn o extremidades.

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones
del traslado materno-fetal

El transporte intrauterino evita ademds traslados innecesa-
rios y disminuye el impacto social y familiar, y el costo sani-
tario que el transporte del RN genera.

° Médica neonatdloga, Servicio de Neonatologia Hospital Juan P. Garrahan. Correo electrénico: patbellani@gmail.com
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Traslado neonatal

El traslado neonatal se define como una serie de procesos
puestos en marcha para lograr la llegada en éptimas condi-
ciones del RN al destino. Estos mecanismos incluyen una red
de comunicacion que permita conocer las caracteristicas de
cada una de las UCIN, el grado de ocupacién, la complejidad
y el equipamiento con el que cuentan.

Hay tres modalidades diferentes para realizar los traslados
extrahospitalarios:

e Asociado a la UCIN de alta complejidad receptora de los
pacientes.

e Con base en la UCIN de menor complejidad.

e Realizado por un equipo externo especializado en trans-
porte del recién nacido criticamente enfermo.

Las recomendaciones apuntan a establecer un equipo de

traslado neonatal disefiado exclusivamente para tal fin de-

bido a que:

e El equipo completo de médicos, enfermeros y paramédi-
cos tiene entrenamiento y experiencia en transporte; los
resultados son mejores en los pacientes trasladados por
equipos entrenados.

e El personal estd entrenado en el uso del equipamiento
para cuidados criticos (respiradores, monitores, bombas
de infusidn) y es de uso exclusivo del equipo de transpor-
te neonatal.

e Su Unica responsabilidad es el traslado de pacientes criti-
cos.

De esta forma se evita contar con multiples equipos disemi-
nados en los centros derivantes y un solo equipo de traslado
concentra la labor y la experiencia de trasladar pacientes a
centros de mayor complejidad. Esta premisa hace especial
hincapié en que cuantos mas traslados realiza el equipo ma-
yor es la experiencia que alcanza, mas se familiariza con el
equipamiento y se optimizan las comunicaciones entre los
centros. El equipo puede estar emplazado dentro del centro
de referencia de mayor complejidad o fuera del mismo, ac-
tuando como un centro especifico encargado Unicamente de
traslados neonatales.

Organizacion de un programa de transporte neonatal

En la organizacién de un programa de transporte se deben
tener en cuenta los siguientes requisitos:

e Capacitacién de todo el personal de traslado en medicina
del transporte.

e Capacitacion del personal de los hospitales que realizan
derivaciones, sobre reanimacion cardiopulmonar neona-
tal, estabilizacion del recién nacido criticamente enfermo
y preparacion pre-transporte de los pacientes.

e Equipamiento: el movil debe contar con todo el equipa-
miento requerido para la estabilizacién y el traslado del
paciente.

e Comunicacion: es indispensable durante todo el proceso
de traslado. Cuando el centro que realiza la derivacion
solicita la misma, esta pidiendo ayuda, la que demorara
en llegar hasta el arribo del equipo de traslado. Mientras

tanto, es importante que el centro receptor, ofrezca al

centro donde se encuentra internado el RN, sugerencias

sobre las acciones a implementar hasta su llegada. Para
ello, es necesario, que las comunicaciones sean fluidas.

e Documentacion:

- Historia clinica de traslado, en la cual deben figurar
los antecedentes, estudios realizados, resultados pen-
dientes, las medidas de estabilizacion aplicadas y el
estado del paciente durante el traslado.

- Consentimiento informado para el traslado, que debe-
ra ser firmado por uno o ambos padres o por el tutor
del RN.

e Eltraslado interhospitalario de pacientes es una tarea de
riesgo. La seguridad de los procesos es primordial. Por tal
razon, no sélo es importante evitar accidentes sino tam-
bién propiciar el bienestar del equipo y tener en cuenta
los aspectos médicos y legales. En este sentido dos pun-
tos merecen ser comentados:

- Velocidad de la ambulancia: si el centro que deriva
al RN tiene la capacidad de estabilizar al paciente, no
hay mayores beneficios en ahorrar pocos minutos al
circular a altas velocidades. Cuando se aumenta la
velocidad, hay mayor movimiento en la parte trasera
de la ambulancia, que hace mas dificultosas las inter-
venciones, aumenta los fendmenos de aceleracién y
desaceleracion e incrementa el riesgo de accidentes.
Las altas velocidades deben ser desaconsejadas.

- Seguridad de los pasajeros: la seguridad fisica del
personal es tan importante como la del RN. No tiene
sentido viajar a altas velocidades si el paciente ha sido
estabilizado.

e Soporte familiar: el traslado de un RN implica tension
emocional y genera en la familia cambios no previstos en
su rutina diaria. El equipo de traslado debe tener presen-
te esta situacion y acompafar a los familiares en lo que
sea necesario para poder transcurrir este momento de la
mejor manera posible.

- Es importante brindar informacién sobre los riesgos
del traslado, los motivos por los cuales debe realizarse
y por qué se ha decidido correr esos riesgos. Solicitar
consentimiento para llevar a cabo el traslado luego de
haber informado las condiciones en las que se hara el
mismo.

- Actuar con calma y serenidad dara tranquilidad a los
familiares.

Medio de transporte

El traslado de pacientes entre hospitales se podra realizar
por tierra, ambulancia o por aire, en avién o helicoptero.
Cada equipo de transporte deberd contar con protocolos
para decidir qué tipo de transporte se utilizard para cada
traslado. Cada medio de traslado cuenta con ventajas y des-
ventajas.

Diferentes factores motivan la utilizacién de uno u otro.

e Distancia entre los centros hospitalarios. En nuestro pais,
los traslados superiores a 500 km deben ser realizados
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por via aérea; sin embargo en otros paises el transporte
aéreo esta indicado cuando el mismo supera las dos ho-
ras de duracion. Si la distancia implica mas de 2 horas de
viaje, se debe evaluar seriamente la necesidad de trasla-
dar al paciente en helicoptero.

Densidad del tréfico.

Razones climdticas.

Razones geogréficas, zonas montafiosas o caminos in-
transitables.

Patologia del paciente: debera tenerse especial cuida-
do en el traslado aéreo de pacientes con patologias que
pueden verse afectadas por las diferencias de presiones
y el cambio que estas producen sobre el volumen de los
gases (ley de Boyle Mariot) situacion que podria perjudi-
car la estabilidad del paciente.

VENTAJAS

Ambulancia

e Generalmente disponible

e Opera en cualquier clima

e Requiere poco personal

e Espacio adecuado

¢ No tiene restricciones de peso

e Bajo costo

Avioneta
e Rdpida en largas distancias
e Cabina presurizada
* La cabina admite varios pasajeros

Helicéptero
e Rapido

DESVENTAJAS

Ambulancia

* lenta

e Limitada por el trafico

e Consume baterias
Avioneta

e Requiere aeropuerto

* Requiere mas personal

e Alto costo
Helicéptero

e Areas inaccesibles

e Requiere helipuerto

e Poco espacio en la cabina
Limites de peso
e Limites de combustible
Limitado por el clima

e No presuriza

e Ruidoy vibracion

e Frio extremo en invierno
e Alto costo

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los distintos
medios de transporte neonatal

Equipamiento

El equipamiento necesario serd el suficiente para mantener
la continuidad de los cuidados brindados en la UCIN; para
ello se debera constituir una verdadera UCIN movil.

Debe ser exclusivo y permanecer junto con el resto de los
materiales de forma tal que se encuentre en condiciones de
ser utilizado cuando sea necesario. Se mantendra en 6ptimo
estado, con baterias cargadas; debe recibir el mantenimien-
to preventivo indicado y se recomienda que esté en un lugar
cercano al area de trabajo.

Todo el personal debera estar entrenado en el uso del equi-
pamiento y ser capaz de resolver problemas de monitoreo
relacionados con el funcionamiento del mismo.

El equipamiento tendrd que soportar vibraciones y oscilacio-
nes, ademas de estar certificado para transporte.

El equipamiento serd necesario para monitorear la frecuen-
cia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tensién arterial in-
vasiva y no invasiva, la saturacién por oximetria de pulsoy la
temperatura corporal.

Dentro del equipamiento es indispensable contar con:

e Incubadora: que asegure buena visibilidad, adecuado
acceso para el neonato y mantener la temperatura cons-
tante. Las incubadoras permiten valorar al nifio desnudo,
de manera que se pueden observar los movimientos to-
racicos y el color de la piel en forma permanente (Figuras
1y2).

e Respirador de traslado neonatal: en general son limita-
dos por presién y ciclados por tiempo. Deben ser livia-
nos, portatiles, de facil manejo y contar con alarmas de
presion maxima, desconexidn del circuito y pérdida de
gases, con posibilidad de entregar FiO, de 21 a 100%.

e Electrocardiograma: utilizado para detectar la actividad
eléctrica cardiaca. Permite diagnosticar arritmias, isque-
mias y disfunciones.

Figura 1. Incubadora de transporte neonatal
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Figura 2. Incubadora de transporte neonatal

Oximetro de pulso: provee una mediciéon no invasiva y
continuada del porcentaje de saturacién de oxigeno en
combinacion con la hemoglobina. El saturémetro permi-
te una rapida valoracién del estado de oxigenacion, del
compromiso respiratorio y de la respuesta a un determi-
nado tratamiento.

Monitor de respiracion: habitualmente incluido en el
monitor multiparamétrico, permite evaluar la frecuencia
respiratoria del paciente.

Monitor de tension arterial no invasiva: para valorar la
tension arterial (TA) sistdlica, diastdlica y media del RN
y sus variaciones en los casos de actividad, estados de
dolor y administracion de tratamientos que produzcan
oscilaciones.

Monitor de TA invasiva: posibilita el control permanente
de la presion y sus variaciones.

Medicion de glucosa en sangre periférica.

Monitoreo permanente de la temperatura.

Medicion portatil de gases en sangre: si bien es de alto
costo y no es indispensable, es de gran utilidad en trasla-
dos de pacientes graves y que implican largas distancias.
Permite analizar con una gota de sangre el estado acido
base, glucemia e ionograma, entre otros.

Bombas de infusién continua: se recomienda disponer
de al menos cuatro bombas de infusion para el trasla-
do de los pacientes mas comprometidos. Las bombas de
jeringa son de facil manejo y no presentan el problema
habitual de necesitar guias especiales que tienen las
bombas volumétricas.

Sistema de aspiracion: fundamental en casos de pacien-
tes ventilados, con neumotdrax o traqueostomizados con
compromiso del manejo de secreciones y de la via aérea.
Suministro de gases: tubos de oxigeno y aire comprimido
con soportes en el piso y a media altura. Es fundamental
contar con tablero de administracién de gases de mane-
ra de centralizar su uso; debe incorporar regulador de
oxigeno, regulador de aire comprimido y mezclador de
gases con flujimetro.

e Oximetro de aire ambiente: permite medir la fraccion
inspirada de oxigeno entregada al RN.
Las caracteristicas del equipamiento se describen en la Tabla 3.

e Portatil.

e Duradero, capaz de soportar una fuerza de desaceleracién
dedg.

e De poco peso.

e Capaz de pasar a través de las puertas de los hospitales.

e Capaz de ser transportado por dos personas.

¢ De facil mantenimiento.

¢ De facil limpieza.

e Autonomia de energia con la bateria interna (doble del
tiempo requerido para el traslado).

e Capacidad AC/DC y transformador para lograr la
autonomia.

e Que no produzca interferencia electromagnética con los
equipos de comunicacion, tanto en los vehiculos aéreos
como terrestres.

e Equipos resistentes a la interferencia electromagnética
causada por los equipos de los vehiculos, tanto aéreos
como terrestres.

e Pantallas con datos claros, en formato digital y analégico.

e Alarmas visibles y audibles, tanto de las variables
fisiolégicas como del incorrecto funcionamiento del
equipo (tiempo de bateria, gases, etc.).

¢ Anclado con 6ptimos sistemas de fijacion.

e Compatible con otros equipos.

e Capaz de cumplir con las normas vigentes sobre traslado
terrestre y aéreo.

e Capaces de tolerar cambios de altitud, temperatura, rapida
descompresidn y vibracidn, sin presentar alteraciones.

Tabla 3. Caracteristicas esenciales del equipamiento
para el traslado neonatal

Medicamentos y materiales descartables

Los insumos requeridos para el transporte y la medicacion,
deben ser controlados y repuestos antes y después de cada
traslado. El recurso humano debe conocer las dosis, accion
y efectos adversos de las drogas habitualmente utilizadas
en el cuidado del RN criticamente enfermo. En la Tabla 4 se
describe el equipamiento, materiales y drogas requeridas.

Recurso humano

Debe estar integrado por un grupo de profesionales de la
salud dedicados especificamente a este fin ya que como se
comento previamente, quien mas traslados realiza mejor los
hace.

Todos sus integrantes deben estar capacitados para realizar
los traslados mas complejos. Salvo escasas excepciones, la
mayor parte de los traslados neonatales deberian realizarse
de forma programada; sin embargo el equipo debe estar dis-
ponible las 24 horas los 365 dias del afio.

~
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VIiA AEREA
Bolsa auto-inflable con reservorio y valvula de PEEP.
Bigotera para prematuro
Bigotera para neonato de término
Mascara para neonato prematuro
Mascara para neonato de término
Halo
Sondas de aspiracion
Tubos endotraqueales: 2-2,5-3-3,5-4
Equipo para drenaje de neumotdrax: catéter Argyle 8 y 10,
frasco bitubulado, valvula de Heimlich, conectores, caja de
canalizacion
Cénulas de CPAP 1-2-3
Cénulas de Mayo

CARDIOVASCULAR
Estetoscopio
Manguitos de TA para prematuro y neonato de término
Transductor invasivo de tensidn arterial
Electrodos
Agujas mosquitoy 50 x 8
Butterfly 19-23-25
Set intradseo con pinza tipo Kocher
Guias de suero
Caja de canalizacion
Agujas teflonadas tipo Abocath: 24y 22
Llaves de tres vias
Gasas
Tela adhesiva
Jeringasde 1,5, 10 y 20 ml
Catéteres umbilicales: 2,5-3,5-5
Prolongadores

PROCEDIMIENTOS
Alcohol gel
Clorhexidina al 2%
Gasas
Alcohol al 70%
Bisturi
Suturas
Tegaderm
Duoderm
Compresa estéril
Hilo de cordén

BIOSEGURIDAD
Guantes
Recipientes descartables
Gel alcohol
Lentes para proteccidn ocular

TERMORREGULACION
Termdémetro
Manta plastica
Gorrito
Sébana

DROGAS
Sedacion-analgesia:
e Morfina
e Fentanilo
e Midazolam
e Hidrato de cloral 5%

Bloqueantes neuromusculares:

e Pancuronio

e \ecuronio
Anticonvulsivantes:

e Diazepan

e Fenobarbital

¢ Difenilhidantoina

e Lorazepan

e Adrenalina

e Atropina

e Gluconato de calcio

e Dopamina

e Dobutamina

e |soproterenol

e Nitroprusiato

e Milrinona

e Adenosina

e PgEl

e Bicarbonato de sodio
Antiarritmicos:

e Amiodarona

e Propanolol

e Lidocaina 1%
Broncodilatadores:

e Salbutamol

e Aminofilina
Corticoides:

e Hidrocortisona

¢ Dexametasona
Diuréticos:

e Furosemida
Otros:

¢ Naloxona

e Sueros Dx 5-10-25%

e Solucidn fisioldgica

e Clorurode NayK

e Surfactante

e Antipiréticos: dipirona, ibuprofeno
e Tiras reactivas para deteccion de glucosa en sangre

e Colectores de orina

e Sondas nasogastricas: K 35-33-31-30

e Clamps

e Heparina

e Cafeina

e Vitamina K

e Agua destilada

N

Tabla 4. Equipamiento e insumos para traslado neonatal

/
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Integrantes:

e Coordinador de traslado: encargado de programar los
traslados, establecer las comunicaciones entre los cen-
tros, auditar el trabajo realizado por el resto del equipo y
promover la capacitacion continua.

e Meédico de traslado: debera decidir las conductas tera-
péuticas a realizar durante el traslado e indicarlas de
forma precisa o llevarlas a cabo. Sera el encargado de
revisar el equipamiento y el correcto funcionamiento del
mismo. Registrara por medio de la confeccion de la histo-
ria clinica de traslado, todas sus acciones y los aconteci-
mientos que ocurran durante el mismo.

e Enfermera/o de traslado: deberd evaluar el funciona-
miento del equipamiento de traslado, los materiales y
drogas, el estado de los cilindros de gases y del movil.
Llevard a cabo las indicaciones del médico de traslado
y controlara y registrara los signos vitales del paciente.
Realizard tareas independientes de enfermeria.

e Chofer de traslado: conocera el equipamiento del mavil,
debera verificar la carga de las baterias de todo el mate-
rial y el estado de los cilindros de gases. A su vez se en-
cargara de mantener el movil en condiciones de higiene
para realizar traslados en todo momento.

e Asistente administrativo: realizard la carga de datos, con-
trolara los temas relacionados a las funciones del resto
del equipo y la reposicién de los materiales.

Evaluacion y estabilizacion del recién nacido enfermo

Resulta de fundamental importancia comprender que la es-
tabilizacion del paciente es un requisito indispensable para
un traslado adecuado. Las conductas mas importantes de-
ben ser adoptadas antes del traslado, y por consiguiente, el
tiempo destinado a implementarlas puede ser ain mayor
que el que insumira el traslado en si mismo.

La estabilizacién del paciente debe comenzar en el centro
que solicita la derivacidn, hasta el arribo del equipo de tras-
lado. No sélo es importante contar con los recursos para
mantener las condiciones del paciente, sino también una co-
municacién fluida entre el equipo tratante y el de traslado,
de forma que puedan entre ambos, mediante sugerencias y
recomendaciones, estabilizar al paciente de manera previa
al traslado.

Al arribo al centro donde se encuentra el paciente el equipo
de traslado deberd evaluar detalladamente al paciente, to-
mar conductas que favorezcan su estabilizacion y continuar
con estas medidas durante el traslado.

e Valoracién y estabilizacion de la temperatura

La monitorizacién de la temperatura del paciente antes del
traslado es fundamental para el RN. Si el paciente se encuen-
tra hipotérmico se deberan tomar conductas que permitan
alcanzar la normotermia antes del traslado. Considerando el
ambiente hostil que implica el traslado neonatal y el impac-
to que tiene la hipotermia, es vital la monitorizacién conti-
nua antes y durante el traslado, preferentemente mediante
servocontrol de la incubadora. Esto evita la apertura de la
misma y por consiguiente la pérdida de calor. Es importante

conocer el peso y la edad del RN. La incubadora se enfria con
rapidez y el ambiente de traslado es mas inestable que el
ambiente térmico de la UCIN. Si la incubadora posee sistema
de humidificacién debe prepararse en esta etapa. De acuer-
do a las condiciones climaticas, ambientar la ambulancia con
aire acondicionado o calefaccion segln corresponda.

En caso de pacientes candidatos a tratamiento con hipoter-
mia por encefalopatia hipdxico-isquémica, durante el traslado
se debera mantener la hipotermia pasiva o activa, controlar
la temperatura rectal periddicamente para mantenerla en el
rango deseado y monitorizar el resto de las variables fisioldgi-
cas que pueden alterarse durante la hipotermia.

e Valoracion y estabilizacidn del estado respiratorio
La dificultad respiratoria es el principal motivo de transporte
interhospitalario de los RN.

Es fundamental valorar la presencia de taquipnea, retrac-
cidn (subcostal, intercostal y supraesternal), quejido, apneas
y desaturacion. La via aérea debe estar permeable y estable
durante todo el traslado. Evaluar la necesidad de adminis-
trar oxigeno suplementario, y la tendencia en el requeri-
miento de oxigeno y los gases en sangre. La radiografia de
térax permitird detectar la presencia de patologia, evaluar la
posicidn del tubo endotraqueal (TET) si lo tuviese, tubos de
drenaje y catéteres de manera previa al transporte.

Si hay dudas sobre la necesidad de ventilar o intubar al pa-
ciente, es preferible intubar antes de iniciar el traslado. Si
el paciente ya estd intubado se debe evaluar la posicién del
TET y asegurar su correcta fijacion.

Se debe considerar la necesidad de intubacion previa al ini-
cio del viaje en caso de pacientes con dificultad respiratoria
creciente, PCO2 mayor a 60 mm de Hg, PaO, menor a 60 mm
de Hg, con FiO, de 100%, apneas, o FiO, mayor a 50% o en
ascenso. También deberd considerarse la intubacion en el
caso del RN que por otra condicidon requiera medicacion
que afecte la funcidn respiratoria como la administracion de
analgésicos, opiaceos, prostaglandinas u otras medicaciones
gue actuen sobre el sistema nervioso central (SNC). Si se de-
cide la intubacion del paciente, debera controlarse la ubi-
cacion del TET mediante placa radiografica y constatar que
los pardmetros del respirador elegidos para el paciente sean
los adecuados, realizando control de gases en sangre antes
del traslado. La fijacion del TET debera ser la apropiada para
soportar los movimientos del traslado.

La monitorizacidon de la saturacidn arterial de oxigeno es
mandatoria durante el traslado en todos los RN y mds aun
cuando el mismo presenta algun grado de dificultad respira-
toria de cualquier gravedad. El oximetro de pulso posibilita
una lectura continua, no invasiva y de respuesta rapida de la
saturacion arterial de oxigeno, que permite evaluar al RN en
forma permanente y facilita la toma de decisiones en rela-
cién a la administracion de oxigeno.

La estabilidad de las lecturas se ve afectada por el movimien-
to; se recomienda el uso de saturémetros con tecnologia de
extraccion de sefial que permite lecturas confiables aun ante
la presencia de movimiento.
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El rango de saturacion deseado durante el transporte de-
pendera de la patologia del paciente y sera el mismo que se
utiliza en la UCIN.

e Valoracién del estado cardiovascular

Evaluar tanto los valores absolutos como la tendencia de la
frecuencia cardiaca, el color, el relleno capilar, la TAy la per-
fusion periférica. La TA sera aceptable si la tension arterial
media (TAM) es mayor a la edad gestacional del RN. En al-
gunos casos puede ser necesario colocar un catéter arterial
para medir la misma. Un déficit de base elevado (>5 mEq/L)
puede indicar pobre perfusion. Es importante valorar el rit-
mo diurético colocando una sonda vesical si es necesario.
Tener en consideracion los niveles de hemoglobina y evaluar
la necesidad de transfusién de manera previa al traslado, so-
bre todo si el valor de la hemoglobina es inferiora 12 g/dl en
pacientes gravemente enfermos.

Actuar de manera proactiva; tratar cualquier problema
existente y asegurarse que se cuenta con la monitorizacion
adecuada para detectar la presencia de problemas hemodi-
namicos durante el traslado. Si se considera que el estado
cardiovascular es inestable como se comentd previamente,
sera necesario colocar un catéter arterial para el monitoreo
invasivo de la TA.

Se debe evitar tomar decisiones en base al monitoreo no
invasivo de la TA en pacientes gravemente enfermos. Estas
mediciones son menos exactas y técnicamente dificiles de
obtener en transito. Tratar la hipotension con expansion de
volumen, solucidn fisioldgica a 10-20 ml/kg e iniciar infusion
de inotropicos si no se obtiene respuesta a la expansion.
Para su administracidn sera necesario colocar un acceso ve-
noso central.

El mantenimiento del gasto cardiaco adecuado es esencial
para mantener el equilibrio hemodinamico. La mejor mane-
ra de mantener eficiente la circulacién es recurrir al aporte
oportuno de liquidos, glucosa y electrolitos. Por lo general,
los RN con condiciones inestables no pueden alimentarse,
de modo que es mandatorio el comienzo de una infusion in-
travenosa de liquidos y glucosa. El manejo de liquidos varia
mucho entre los RN debido a sus diferentes circunstancias
clinicas.

Es de suma importancia reiterar que un RN debe estar cli-
nicamente estable antes de que se inicie su traslado. Todo
RN que se disponga a ser trasladado en estado de shock,
cualquiera sea la causa del mismo, sin duda empeorara su
estado clinico durante el traslado. La evaluacion de la condi-
cién hemodinamica completa del paciente, previo a iniciar el
traslado, es fundamental para evitar complicaciones durante
el mismo. Cuando el paciente se encuentra hemodinamica-
mente estable es el momento de iniciar el traslado.

Situaciones especiales

Determinadas patologias merecen cuidados especiales de-
bido a condiciones particulares durante el proceso de trasla-
do. A continuacion se detallan algunas de ellas.

Atresia de eséfago

Patologia caracterizada por la falta de continuidad del eséfa-
go. La atresia esofdgica resulta de la separacidn incompleta
entre el tubo laringo-traqueal y el eséfago motivo por el cual
mas del 90% de los casos presenta fistula traqueo-esofagica.
Por este motivo deberemos tener especial cuidado en el ma-
nejo de las secreciones durante el traslado.

Recomendaciones para el correcto traslado:

e Colocar al nifio en decubito dorsal, semisentado.

e En caso de atresia de esofago sin fistula, colocar al pa-
ciente en decubito ventral con ligero Trendelemburg.

e Colocar sonda Replogle de aspiracion continua o sonda
orogastrica (SOG) K9 y aspirar al menos cada 10 minutos
para mantener el cabo proximal libre de secreciones.

e Aspirar las secreciones de la boca segln necesidad.

e Siempre que sea posible evitar la ventilacidn con presién
positiva, con el objetivo de disminuir el pasaje de gases
a través de la fistula, ya que esto puede provocar gran
distensién abdominal o perforacién.

e Sj el paciente requiere oxigeno suplementario, se debe
intentar su administracién por canula nasal; de no ser
suficiente, se debera intubar y ventilar. No utilizar CPAP
(presion positiva continua en la via aérea) por las razones
antes mencionadas.

e Contar con dos accesos venosos seguros, uno de ellos,
una canalizacién venosa umbilical.

¢ Si el RN requiere ser ventilado, se indicara hipnoanalge-
sia con morfina o fentanilo.

e Mantener al RN contenido: el llanto promueve la disten-
sién gastrica y subsecuentemente la posible regurgita-
cién/aspiracion.

Gastrosquisis

Defecto de la pared abdominal que deja libres en la cavidad
uterina parte del contenido abdominal, con el cordén um-
bilical indemne. Los cuidados previos y durante el traslado
estan destinados al cuidado de las visceras expuestas, de su
irrigacion y el balance de liquidos:

e Colocar SOG K9, Replogle o SOG de doble via.

e Ventilar al RN para evitar la distension excesiva de las vis-
ceras con aire y para brindar sedo-analgesia adecuada.

e Colocar dos accesos venosos adecuados. La situacion ideal
es colocar un acceso venoso central, que puede ser un ac-
ceso percutaneo. No canalizar el cordon umbilical, ya que
se comprometeria la irrigacion de las asas lesionadas.

e Considerar que las visceras estan expuestas, por lo cual
pierden gran cantidad de liquidos y calor; se debe mante-
ner un generoso aporte de liquidos para evitar descom-
pensaciones hemodinamicas.

e Cuantificar las pérdidas por la SOG y reponerlas con solu-
cion fisioldgica endovenosa. Colocar una sonda vesical.

e Evaluar en forma permanente el estado hemodindmico
del paciente. Si se constata aumento en la frecuencia car-
diaca o hipotensién, reponer las pérdidas con solucidn
fisioldgica en bolo a 10-20 ml/kg.

e Proteger el defecto mediante procedimiento estéril: utili-
zar camisolin, gorro, barbijo, guantes y compresas.
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e Evaluar con mucho cuidado la perfusion del intestino ex-
puesto y, de ser necesario, rotar el defecto de manera de
optimizar el flujo sanguineo intestinal que se pondra de
manifiesto por la mejoria en la coloracién y perfusion de
las visceras.

e Cubrir las visceras con plastico estéril. También se puede
colocar al paciente dentro de una bolsa estéril hasta la
altura de las axilas. Es de utilidad confeccionar un aro con
vendas y colocarlo en la base del defecto, por fuera del
plastico, quedando las visceras contenidas en el interior
del mismo, para evitar que las asas basculen hacia un
lado u otro y compriman los vasos que las irrigan.

e Indicar antibidticos en caso de observar visceras com-
prometidas, mal perfundidas o esfaceladas; comenzar el
esquema de tratamiento con ampicilina-sulbactam.

e Optimizar el manejo de la temperatura. Recuerde que las
visceras no soélo pierden liquido sino también calor.

Onfalocele

Patologia de la pared abdominal caracterizada por una am-
pliacién del anillo umbilical recubierto de una membrana de
amnios, asociado frecuentemente a malformaciones congé-
nitas, lo que lo diferencia de la gastrosquisis. Los cuidados
durante el traslado son:

e No administrar oxigeno ni indicar la intubacién y ventila-
cién, a menos que la dificultad respiratoria lo justifique.

e Se debe poner especial atencién a las malformaciones
asociadas que habitualmente acompafian al onfalocele
como cardiopatias congénitas, sindrome de Bekwith-
Wiedemann (gigantismo, macroglosia, cardiopatia, vis-
ceromegalias con hipoglucemia).

e Cuidar especialmente mantener indemne la membrana
de amnios y el peritoneo que recubre el onfalocele.

e La curacidn del defecto es idéntica que para la gastros-
quisis, como se menciond en el punto anterior.

e Colocar accesos vasculares seguros: uno central y por lo
menos uno periférico intermitente. Nunca canalizar el
cordon umbilical.

Hernia diafragmatica congénita

Defecto diafragmatico que posibilita la herniacion de las vis-
ceras abdominales a la cavidad toracica lo que impide el nor-
mal desarrollo pulmonar, dando como resultado hipoplasia
pulmonar. Esto trae aparejado la principal caracteristica de
esta patologia, la hipertension pulmonar.

En los casos con diagndstico antenatal, se debe intubar al RN
al nacer para evitar la distencion gastrica e intestinal y po-
sibilitar una mejor expansién pulmonar. En estos pacientes
resulta fundamental para el traslado, dada su labilidad y alta
posibilidad de una crisis de hipertensién pulmonar, contar
con catéteres umbilicales, arterial y venoso; la arteria para
una monitorizacion de la tensidn arterial invasiva continua y
la vena para administrar expansiones o inotrdépicos y sedan-
tes en caso de ser necesarios.

En la actualidad algunos equipos especializados en traslado

neonatal de pacientes con alta complejidad, cuentan con la
opcion de brindar tratamiento con 6xido nitrico (ON) lo cual
brinda mayor estabilidad hemodindamica y disminuye las po-
sibles crisis de hipertensién pulmonar durante el traslado.
En el caso de pacientes que no se encuentren recibiendo el
tratamiento, el mismo debera comenzar antes del traslado;
evaluar la respuesta del paciente y en caso de ser satisfacto-
ria realizar el traslado.

Recomendaciones practicas:

e Asegurar una correcta fijacion del TET, ventilacidn gentil,
presioén inspiratoria necesaria para mantener una buena
saturometria preductal.

e Monitoreo continuo de TA invasiva; mantenerla en per-
centilo 50 para la edad del paciente, considerar el reque-
rimiento de inotrdépicos antes del inicio del traslado.

e Infusidon continua de fentanilo.

e Para el traslado considerar la administracion de ON en
casos de pacientes con indice de oxigenacidn mayor a 25
de forma sostenida.

e Evitar los estimulos externos para no desencadenar crisis
de hipertension pulmonar.

Oclusion intestinal

Caracterizado por distencion abdominal franca, cualquiera
sea el origen de la obstruccién, débito abundante por la SOG
y en algunos casos dolor abdominal y cuadro de dificultad
respiratoria restrictiva en los cuadros més graves.

El tratamiento durante el traslado estara destinado a aliviar
estos signos caracteristicos.

e Colocar SOG de buen calibre para vaciar el estémago.

e Encaso de abdomen doloroso o gran distensién que pro-
voque restriccion a la excursidon diafragmatica, evaluar
la asistencia respiratoria del paciente antes del traslado
para poder administrar sedacion y disminuir el esfuerzo
respiratorio. En casos de gran distension que dificulte la
ventilacién se deberd colocar un drenaje abdominal, an-
tes del traslado.

e Realizar balance estricto, cuantificar las pérdidas y en
caso de ser necesario reponer las mismas con solucién
fisioldgica.

Enterocolitis necrotizante

Cuadro de etiologia multifactorial que se presenta en RN
prematuros con mayor frecuencia. La incidencia aumenta a
menor edad gestacional y peso de nacimiento, y suele acom-
pafarse con compromiso del estado general, gran distension
abdominal, alteraciones plaquetarias, de coagulacién, com-
promiso hemodindmico, apneas, acidosis metabdlica y un
cuadro similar al de un shock séptico. Los cuidados previos
al traslado estaran orientados a estabilizar todos estos as-
pectos y lograr la mejor condicion para el paciente.

Antes de emprender el viaje:
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e Colocar SOG de gran calibre.

e Evaluar el estado acido base, hemograma y coagulogra-
ma. Ademas solicitar radiologia de abdomen para des-
cartar una posible perforacién que requiera drenaje an-
tes del traslado.

e Cuidado estricto de la temperatura corporal, TA, pérdidas
insensibles y manejo del dolor.

e Considerar la intubacién en casos de abdomen doloroso,
compromiso hemodinamico o gran distencion.

Neumotdrax

Escape de aire por rotura alveolar, que se acumula entre la
pleura visceral y parietal, y segln el volumen de aire puede
dificultar la expansion pulmonar. Cualquier tipo de neumo-
tdrax, hipertensivo o no hipertensivo, debe drenarse antes
de iniciar el traslado. De ser necesario se colocara un dre-
naje conectado a una valvula de Heimlich para el traslado
(Figura 3). Un neumotdrax que ocurra durante el traslado
debera drenarse con un catéter periférico corto, tipo Abbo-
cath o aguja tipo Butterfly, jeringa y llave de tres vias.

Figura 3. Valvula de Heimlich

Atresia de coanas

Los casos de atresia de coanas bilateral suelen ser los que
representan mayor dificultad respiratoria y requieren la co-
locacion de una canula de Mayo (N° 0 - 00) para mantener
la boca del paciente permeable y que respire a través de la
canula. Asegurar una fijacion que no se pierda con el movi-
miento del traslado. De no contar con canulas de Mayo se
puede usar un chupete de Mc Govern (Figura 4) para que
la succidn permita la entrada de aire durante el traslado. El
mismo debe ir fijado de forma adecuada.

Mielomeningocele

Defecto del tubo neural que requiere correccidn quirurgica.
Tener especial cuidado al curar el defecto para evitar adhe-
rencias o la posible contaminacion del mismo.

e Colocar al paciente en decubito ventral.

e Cubrir el defecto con un plastico estéril. En el caso de un
mielomeningocele abierto se debe iniciar el tratamiento
con antibidticos de amplio espectro.

e Evitar el uso de latex.

Figura 4. Chupete de Mc. Govern

Cardiopatias congénitas

Como mencionamos previamente, el mejor traslado para
un nifio con requerimiento de cirugia o tratamiento de alta
complejidad es el que se lleva a cabo intrautero. Los pacien-
tes con diagndstico prenatal de cardiopatia congénita no es-
tan exentos de esta condicion.

Durante la estabilizacion del paciente en los casos en los que
no se cuenta con la posibilidad de un diagndstico ecocardio-
grafico de certeza, el uso del test de hiperoxia nos permitira
diferenciar pacientes con hipertension pulmonar persistente
de aquellos con cardiopatia congénita ciandtica.

En los casos en los que la respuesta al test de hiperoxia es
negativo o en aquellos con deterioro clinico que no nos
permita realizarla, se debera iniciar tratamiento con goteo
continuo de prostaglandinas para mantener el ductus arte-
rioso permeable y lograr que se produzca la mezcla entre
las circulaciones sistémica y pulmonar hasta contar con un
diagndstico de certeza.

Algunas recomendaciones generales para tener en cuenta
para realizar el traslado de un neonato con cardiopatia con-
génita:

e Cuidados de la via aérea: evaluar la necesidad de intuba-
cion en los casos de pacientes con cianosis grave, ines-
tabilidad hemodinamica, segin la edad gestacional, la
duracion del viaje y con inicio reciente de goteo de pros-
taglandinas.

e Se debe administrar la FiO, necesaria para mantener la
saturacion deseada segun el tipo de cardiopatia.

e Mantener un estricto control de la TA antes del inicio del
traslado y evaluar el requerimiento de inotrépicos en pa-
cientes que presenten inestabilidad hemodinamica o que
por la condicion de su cardiopatia asi lo requieran.
Contar con vias permeables y seguras. En el caso de los
pacientes que requieran goteo de inotrépicos o pros-
taglandinas sera conveniente contar con vias centrales
para asegurar su correcta infusién.

e Evaluar antes del traslado un estricto control de: hema-
tocrito, calcemia, ionograma, gases en sangre, glucemia,
radiografia de térax, electrocardiograma.
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Traslado del prematuro extremo

La condicién de prematurez al nacer pone a estos pacientes
en una situacion de riesgo luego de su nacimiento. La nece-
sidad de cuidados especiales los distingue de los nacidos a
término. Todos los RN prematuros presentan mayor riesgo
de morbimortalidad al nacer, el cual es inversamente pro-
porcional a la edad gestacional y peso al nacer.

Como se menciond previamente, el traslado neonatal consti-
tuye un ambiente hostil para el recién nacido, a pesar de que
en la actualidad las UCIN mdviles constituyen verdaderas ex-
tensiones de las que se encuentran en los centros de mayor
complejidad. El recién nacido pretérmino (RNPT) que requie-
re ser trasladado es expuesto a multiples factores capaces de
aumentar de manera significativa su morbimortalidad.

Los cuidados estaran orientados a:

e Controlar la termorregulacién: su condicion de RNPT los
pone en un lugar de especial riesgo a la hora de lograr
la normotermia. Todo RN debe tener una temperatura
corporal normal antes de iniciar el traslado, y se destina-
rad todo el tiempo necesario para ello. Asi mismo se ten-
dra un estricto control de la temperatura, de ser posible
por servocontrol, con el fin de evitar tanto la hipotermia
como la hipertermia. Utilizar cubiertas plasticas, gorro,
colchén térmico, y por supuesto mantener la energia de
la incubadora de traslado para evitar la pérdida de calor
y mantener el aire caliente dentro de la misma.

e Mantenimientoy cuidado de la via aérea: la capacidad res-
piratoria de los prematuros puede estar francamente dis-
minuida por su condicién fisica. Una correcta evaluacion
clinica y radioldgica del paciente permitira decidir qué si-
tuacion es la 6ptima para realizar el traslado. En presencia
de un prematuro inestable lo indicado serd iniciar la venti-
lacion mecadnica, evaluar la necesidad de surfactante exo-
geno, constatar la posicion del TET, evaluar la necesidad de
cambios de parametros con gases en sangre y luego iniciar
el traslado. Administrar la mezcla de gases humidificada y
calentada. Establecer la FiO, necesaria para mantener la
saturacion adecuada a la edad gestacional del paciente se-
gun las recomendaciones actuales.
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e La saturacion deseada para el RNPT menor de 36 sema-
nas durante el transporte, es idéntica a la deseada du-
rante la reanimacion, en la UCIN, cirugias y anestesias,
por cualquier periodo de tiempo y con cualquier método
de administracion de asistencia respiratoria mecanica
(ARM, CPAP, halo, bigotera, bolsa). La saturacion deseada
es de 89% a 94%, y los limites inferiores y superiores de
alarmas deben estar programados en 88% y 95% respec-
tivamente.

e Los criterios de saturacién 6ptima de oxigeno en prema-
turos deben ser cumplidos hasta las 8 semanas de vida
postnatal y hasta completar la vascularizacion retiniana.

e Requerimientos de liquidos y normoglucemia: el volu-
men de liquidos a administrar estara directamente re-
lacionado a la edad gestacional y sera el necesario para
mantener su condicién hemodindmica estable y su glu-
cemia dentro de valores normales. Asegurar el goteo
continuo y su administracion a través de una bomba de
infusién continua.

e Evitar las aceleraciones y desaceleraciones bruscas de la
ambulancia, para prevenir la hemorragia intraventricular.
Se recomienda el uso de fijaciones o nidos para mayor
contencion del prematuro.

Conclusiones

Se recomienda optimizar al maximo el transporte intrautero,
pues la morbimortalidad es mayor en los prematuros trans-
portados extrautero. El transporte intrauterino evita ade-
mas traslados innecesarios disminuyendo el impacto social,
familiar y el costo sanitario que el transporte del RN gene-
ran. Sin embargo, muchos de los problemas prenatales no
son predecibles y el nifio nace en instituciones que no cuen-
tan con los recursos necesarios para su atenciéon adecuada.
Los objetivos principales del equipo de transporte neonatal
seran la estabilizacién temprana y el cuidado intensivo en
el lugar desde el cual se solicita la derivacidn, con continua-
cion del tratamiento y monitoreo durante el traslado, para
mejorar la seguridad y los resultados del paciente durante y
después del mismo.
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