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RESUMEN (en espaiiol)

Introduccion: El transporte neonatal especializado es un pilar fundamental de la
regionalizacion de la atencion perinatal, y su desarrollo suponen la dispensacion de una
asistencia sanitaria de calidad continuada al recién nacido, independientemente de su
centro de nacimiento. En Espafia, s6lo 4 de las 17 comunidades auténomas cuentan con
un sistema de transporte neonatal especializado; esta circunstancia supone que exista
mucha variabilidad en el tipo de atencion que reciben estos pacientes. A dia de hoy, no
es factible determinar ni el rendimiento de este tipo de programas ni efectuar
comparaciones en los resultados de su actividad. El transporte interhospitalario neonatal
precisa del establecimiento de programas de control de la calidad. No existen, en el
momento actual, indicadores validados y consensuados para ello.

Objetivos: Evaluacion de la calidad de la atencion sanitaria del sistema de transporte
neonatal especializado de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

El objetivo secundario es realizar una propuesta de aplicacion de un proyecto de
transporte neonatal especializado para el Principado de Asturias.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo de todos los
transportes neonatales secundarios entre enero de 2009 y diciembre de 2011 en el
sistema de Transporte Neonatal Especializado de la Comunidad de Madrid (SUMMA
112). Los indicadores de calidad, se definieron en base a la literatura cientifica reciente
y a la experiencia del programa, y se clasificaron segtin las 6 dimensiones de calidad del
Instituto de Medicina de Estados Unidos (seguridad, oportunidad, eficacia, eficiencia,
equidad, atencion centrada en el paciente/familia).

Desarrollo: Se observd un aumento de actividad del programa durante el tiempo de
estudio, con incremento de los transportes neonatales urgentes. Las causas mas
frecuentes de transporte neonatal fueron la patologia respiratoria, las afecciones
neuroldgicas, la patologia cardiovascular y la prematuridad. Hubo alguna incidencia
hasta en el 29,6% de los transportes neonatales urgentes; la mayoria fueron incidentes
de coordinacion de los recursos, y un 14,4% del total se clasificaron como eventos
adversos relacionados con el cuidado.

Se definieron 27 indicadores de calidad. Los valores de los indicadores de calidad
propuestos revelan un desarrollo adecuado de la actividad asistencial del programa de
transporte neonatal de la Comunidad de Madrid, en cuanto a las dimensiones de eficacia




A—

.. P\

(tiempo de estabilizacion y total de transporte), eficiencia (errores de triage y
transportes de retorno), equidad (retrasos por biisqueda de cama) y atencion centrada en
el paciente (presencia familiar durante el transporte, cumplimentacion del
consentimiento informado y manejo del dolor). Se registraron incidentes relacionados
con la seguridad (tasas de obstruccion del tubo endotraqueal, extubaciones accidentales,
problemas de monitorizacion, funcionamiento de dispositivos y agotamiento de gases
medicinales) con cifras mayores a las reflejadas en otras publicaciones. El incremento
progresivo del tiempo de respuesta del dispositivo de transporte neonatal observado en
el tiempo de estudio, obliga al replanteamiento del protocolo vigente y de los factores
implicados, ya que repercute negativamente sobre el proceso por su asociacion con
mayor frecuencia de eventos adversos y porque disminuye la accesibilidad de los
pacientes al recurso. Se registraron tasas de hipotermia no terapéutica (temperatura
axilar < 36,5°C) de en mas del 50% de los pacientes, con ligero descenso a lo largo de
los afos y en relacion a factores como la prematuridad y la complejidad del paciente.

La evaluacion del rendimiento del programa, aportd datos para efectuar una propuesta
de transporte neonatal especializado para el Principado de Asturias, adaptada a su mapa
sanitario, datos demograficos y recursos actuales. Se propone un protocolo de transporte
neonatal interhospitalario de caracter centralizado, colaborativo con el sistema de
emergencias actual y con asistencia especializada por parte de neonatdlogos expertos, y
que para optimizar el rendimiento coste-efectivo, podria ser de aplicacion exclusiva para
pacientes neonatales de riesgo elevado o criterios de gravedad.

Conclusiones: La evaluacion de la calidad del transporte empleando la definicion de
indicadores de calidad permite un abordaje detallado y global del proceso. La
identificacion de puntos fuertes y areas de mejora permite la aplicacion de los mismos
en el diseflo de programas de transporte neonatal especializado para aquellas
comunidades autonomas del pais que no cuentan con este tipo de sistemas.

RESUMEN (en Inglés)

Introduction: Specialized neonatal interhospital transport is an important pillar for the
regionalization of perinatal care, and its development provides continuous intensive care
to newborns, regardless their place of birth. In Spain, only 4, out of the 17 regions, have
a neonatal specialized retrieval service; this implies a great variability on the kind of
care that these patients receive. Nowadays, it is not possible to determine the
performance of this transport services.

Specialized neonatal interhospital transport requires the establishment of quality control
programs. At present, there is not consensus on suitable quality indicators for neonatal
transport.

Objectives: Evaluation of quality of care in the specialized neonatal retrieval service of
the Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

The secondary objective is to elaborate a proposal for a specialized neonatal retrieval
service for Principado de Asturias.

Material and methods: A transversal and descriptive study of all the neonatal transports
made between January 2009 and December 2011 in the specialized neonatal retrieval
service of the Comunidad de Madrid (SUMMA 112). The quality indicators were
defined based on published scientific evidence and the experiences obtained in the

program, and were classified using the 6 dimensions of quality suggested by the
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American Institute of Medicine (security, opportunity, efficacy, efficiency, equity and
patient centered care).

Development: During the period of the study, an increase in the activity of the program
was observed with a rise of urgent neonatal transports. The more frequent causes for
neonatal retrievals were respiratory diseases, neurological disorders, cardiac diseases
and prematurity. There was an incident in 29,6% of the total neonatal transports; most
of them were related to coordination but 14,4%, of the total, were adverse events related
to care.

A total of 27 indicators of quality were defined. The values of the indicators proposed,
revealed a correct development of the activity of the neonatal transport program of the
Comunidad of Madrid, in the dimensions of efficacy (time of stabilization and total
transport time), efficiency (triage errors and back-transports), equity (delays because of
bed availavility), patient centered care (informed consent fulfilled, family presence
during transport and pain management). There were security related incidents
(obstruction of endotraqueal tube, endotraqueal tube dislodgement, monitoring
problems, malfunction of equipment and medicine gas exhaustion) with a higher
frequency than reflected in other scientific publications. The progressive increase of the
response time, during the period of study, calls for the need of evaluation of the present
protocol and the factors involved, because its association with adverse events and
decrease access of the patient to the service causes a negative impact on the process.
There was an incidence of non-therapeutic hypothermia (axillary temperature below
36.5 °C) in more than 50% of transports, with a little descent throughout the period of
study and related to prematurity and patient-complexity.

The evaluation of the performance of the program provided information useful to
propose a specialized neonatal retrieval service for Principado de Asturias, adapted to
its hospital network, demographic data and resources. The plan consists on centralized,
specialized program, collaborative with the existing emergency retrieval service, and
exclusive for high-risk newborn transports.

Conclusions: The evaluation of the quality of care of neonatal transport allows a
detailed and global approach of the process. The identification of the improvement areas
and strong points of the existing program, grants its application to the design of a
specialized newborn retrieval service for those Spanish regions that don’t have one.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACION EN MEDICINA
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"Equivocarse es humano, ocultar los errores una estupidez, no
aprender de ellos, imperdonable”

L. Donaldson

(Alianza Mundial por la Seguridad del paciente de 1a OMS)
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PROLOGO

¢(Como se puede evaluar la calidad? Segun afirmé A. Donabedian , “no hace
mucho tiempo en que esa pregunta no se podia formular; la calidad de cuidado era
considerada como un misterio, real y capaz de percibirse pero no cuantificable”. En el
momento actual, la evaluacion de la calidad y su propia definicion, estan presentes en
la rutina diaria de la medicina. Existen, sin embargo, areas de la practica médica
frecuente en las que no sélo no se evaliia de forma protocolizada la calidad de cuidado
dispensado, si no que ni siquiera sabemos lo que estamos “haciendo”. Este es el caso
del transporte neonatal.
El transporte neonatal especializado esta todavia en una fase de desarrollo inicial en
Espafia; sOlo existen en unas pocas comunidades autéonomas. El objetivo de estos
programas, independientemente de su composicion y fase de desarrollo, es
proporcionar cuidados intensivos de tercer nivel al entorno del transporte. Esto sélo lo
puede facilitar un equipo bien preparado y dotado de recursos. Y aun asi, todavia
quedan muchas preguntas por responder, la primera de ellas es si estamos
dispensando, a estos fragiles pacientes, el mejor cuidado posible durante su traslado

inter centro.
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1. INTRODUCCION AL TRANSPORTE NEONATAL INTERHOSPITALARIO.

1.1 DEFINICIONES.

El transporte sanitario es aquel que se realiza para el desplazamiento de
personas enfermas, accidentadas o por otra razdén sanitaria, en vehiculos
acondicionados a este efecto (BOE 241 de 1990). La complejidad de este proceso
depende del recorrido, del tipo de vehiculo empleado y de las caracteristicas del
paciente trasladado. En el caso del transporte neonatal, el tipo de paciente
implicado, como veremos con mas detalle, por su tamafio, fisiologia, patologia
especifica de la edad y por el aparataje especial que precisa, reviste una especial
complejidad.

El transporte neonatal especializado se puede definir como aquel en el que el
manejo de pacientes neonatales, durante un proceso de desplazamiento
interhospitalario, lo efectiia personal experimentado en neonatologia con un
conocimiento extenso sobre la logistica, equipamientos y procesos involucrados en
el transporte sanitario (1).

El transporte neonatal incluye, por consenso, a todo paciente con una edad
cronoldgica menor a 28 dias; en el caso de un paciente pretérmino - menor a 37
semanas de edad postconcepcional en el momento del nacimiento - se considera
periodo neonatal hasta el cumplimiento una edad gestacional corregida de 44
semanas. Algunos autores (2), proponen una aproximacién mas pragmatica y
simplista al concepto de transporte neonatal, y lo definen aquél que incluye a un

paciente que puede beneficiarse de la experiencia de un equipo de transporte



neonatal o que se realiza con origen o destino a una unidad de cuidado especializado

neonatal.

En términos generales, la clasificacién del transporte sanitario neonatal se puede

hacer en funcion de varios factores como la localizacion de los centros implicados, el

tipo de medio de transporte, las caracteristicas del centro de origen y destino y la

urgencia del motivo de traslado.

a)

b)

Segun la localizacidn del centro hospitalario emisor y receptor, y segin el marco

sanitario actual vigente en Espafa, se puede distinguir entre transporte
interhospitalario neonatal local dentro del mismo municipio, transporte
intracomunitario o intercomunitario.

Segun el medio empleado para el desplazamiento, existe transporte sanitario

terrestre y transporte aéreo, y éste en vehiculo de alas fijas - avion - o rotatorias
- helicéptero -.

La eleccion de un tipo de transporte u otro depende de varios factores, como la
distancia, la zona geografica, la hora del dia, la climatologia, la gravedad del
paciente, y del protocolo de cada sistema de transporte (3).

El transporte terrestre se suele emplear para distancias menores de 80
kilémetros (km); el transporte en helicoptero para distancias entre 80 y 240 km
y el avion medicalizado para recorridos superiores a éste ultimo

La decisién del medio de transporte inter-centro del paciente critico neonatal
mas adecuado se realiza en base un balance riesgo-beneficio sobre las ventajas y

desventajas de cada modalidad de desplazamiento.



b.1 Transporte aéreo.

Su ventaja principal es que es mas rapido y ademas es independiente del estado
del trafico por carretera y de las caracteristicas geograficas de la zona (4). Es el
medio de transporte de eleccion para largos recorridos cuando se requiere
tiempo de respuesta rapido. Los protocolos de transporte, generalmente,
consideran la distancia a recorrer, como el factor mas decisivo para la eleccién
del medio de transporte (5).

La principal desventaja es que precisa de un superficie de aterrizaje autorizada,
aeropuerto en caso de avion medicalizado o helisuperficie en caso del
helicoptero. Si la zona de aterrizaje no esta situada dentro del recinto
hospitalario, el paciente va a necesitar otro vehiculo para su desplazamiento a
dicha zona; en el caso del transporte neonatal esto implica un niumero elevado
de transferencias de la incubadora de transporte y por ello un mayor riesgo de
inestabilizacion del paciente. El transporte aéreo tiene restricciones
climatoldgicas y en el caso del helicéptero, limitaciones horarias ya que el
intervalo de vuelo autorizado para transporte sanitario es de orto a ocaso.

En transporte sanitario aéreo, por razones de seguridad y por las condiciones de
limitacion de espacio y ruido ambiental, si el paciente precisa algin
procedimiento invasivo de emergencia durante el transito, hay que indicar un
aterrizaje en ruta del vehiculo; la dificultad en realizaciéon de maniobras de
soporte vital avanzado en ruta, en este tipo de desplazamientos, supone que sea
especialmente importante tanto la anticipacion de posibles inconvenientes
como la correcta estabilizacion del paciente, para poder garantizar la seguridad

de éste y de toda la tripulacion (6).



b.2 Transporte terrestre.

Su principal ventaja es la accesibilidad universal. Es el medio de transporte mas
utilizado por razones obvias; tiene minimas restricciones horarias y
climatoldgicas, salvo en condiciones extremas, y el paciente necesita s6lo dos
transferencias, de entrada y salida del vehiculo (7). Las ambulancias
medicalizadas suelen tener mayor amplitud espacial con facil acceso al paciente,
y aunque no es lo ideal, permiten la realizacién de procedimientos de
emergencia durante el transito sélo con detener el vehiculo en una zona segura
de la via.

El principal inconveniente del transporte terrestre es que necesita mayor

tiempo de transito y presenta limitaciones por el trafico por carretera.

Segun el centro sanitario de origen y destino el transporte se puede clasificar en

(8,9):

c.1 Pre hospitalario, también llamado extra hospitalario o primario.

En este tipo de transporte el paciente es desplazado desde el lugar de la
asistencia inicial - domicilio o via publica - hacia un centro sanitario util. En el
caso del paciente neonatal, el transporte primario se efectda tras producirse el
parto y nacimiento en un medio extra hospitalario para dirigir al recién nacido a
un centro adecuado a sus necesidades.

c.2 Interhospitalario o secundario.

Es el transporte de pacientes hospitalizados a otro centro sanitario por razones

de regionalizacion de la asistencia sanitaria, para recibir tratamiento en un



centro de nivel asistencial superior, atencion especializada o por deseo del
paciente o su familia (10). Es el tipo de transporte neonatal mas frecuente.

c.3 Intrahospitalario o terciario.

Es aquél efectuado dentro del propio centro con el objeto de desplazar al
paciente de su unidad de ingreso a otra ubicacién para la realizacion de

procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

d) En transporte neonatal, segin sea la emergencia del motivo de derivacion del

paciente se puede distinguir entre transporte urgente, programado y de retorno.
Las causas para indicar el desplazamiento de un paciente de un centro
hospitalario a otro pueden ser multiples: diagnésticas, terapéuticas, por gestion
de cama, reagrupacion familiar, etc.

d.1 Transporte neonatal urgente: es el tipo de traslado en el que la condicion

clinica del neonato precisa que su desplazamiento a un centro hospitalario de
atencion especializada, se realice en el menor tiempo posible. Es el subtipo mas
frecuente (11).

d.2 Transporte neonatal programado: engloba las movilizaciones de pacientes

neonatales para técnicas terapéuticas o diagnosticas con tiempo de planificacion
superior a 12 horas.

d.3 Transporte neonatal de retorno: se define como el regreso del recién nacido

convaleciente desde el centro donde precisé atencién especializada a su hospital
de origen, para la continuaciéon de cuidados antes del alta definitiva a su
domicilio; este tipo de movilizacion se produce una vez resuelta la condicion que

motivo el traslado inicial (12).



El transporte de retorno es una pieza clave para la regionalizacién de la asistencia
sanitaria neonatal; la existencia de centros hospitalarios de distinto nivel
asistencial permite adecuar los recursos sanitarios a las necesidades médicas de
cada paciente. El transporte de retorno, al hospital de origen, favorece la
disponibilidad de camas en centros de maximo nivel (13), optimiza el uso de
recursos y promueve la atencion neonatal centrada en la familia por la
proximidad del centro emisor o de referencia al domicilio. La practica del
transporte de retorno ha sido descrita como un proceso coste-efectivo (14), ya
que reduce el consumo de recursos de centros terciarios, sin repercutir

negativamente sobre el prondstico del paciente (15).

Segun el momento de traslado del paciente neonatal respecto a su nacimiento se

puede distinguir entre transporte intrauterino o postnatal.

El transporte intrauterino se puede considerar, en cierta forma, un tipo de
transporte neonatal. Consiste en el transporte urgente de una gestante, desde un
centro sanitario que no cuenta con los medios adecuados para la atencion
especializada del recién nacido, a un centro de nivel asistencial superior (16). Por
las condiciones uterinas de estabilidad térmica, metabdlica, aislamiento térmico y
sensorial, el transporte intrauterino se considera la forma de transporte neonatal
ideal (17).

El factor mas importante, para el éxito de un desplazamiento intrauterino de un
neonato en riesgo, es la anticipacion. Siempre que sea posible, si las condiciones
de la madre gestante y de bienestar fetal lo permiten, se debe promover el
transporte intrauterino. En distintas publicaciones se ha demostrado que el

recién nacido de riesgo, especialmente prematuros, tiene mejor prondstico si el



nacimiento se produce en un centro de nivel terciario (18, 19). Incluso si el
nacimiento se produce en un centro de nivel inferior y se realiza transporte
postnatal, estos nifios tienen peor pronéstico que sus equivalentes nacidos en
centros de maximo nivel (16). Es por todo ello que las recomendaciones
internacionales (20, 21) sobre transporte neonatal, insisten en la promocién del
transporte in utero del paciente de riesgo, generando protocolos de priorizaciéon y
control de este proceso por el impacto que tiene sobre la calidad de la asistencia

perinatal y por lo complicado de su coordinacion (22).

1.2 FISIOPATOLOGIA DEL TRANSPORTE NEONATAL.

El transporte sanitario, en general, no es el medio ideal para el manejo de un
paciente critico. Una de las razones, ademas de la limitacion de espacio y de recursos
materiales y personales, es por los posibles efectos nocivos que los fendémenos fisicos
(aceleracion-deceleracion, vibracion, cambios de temperatura, ruido y altitud)
pueden tener sobre el paciente. Estas circunstancias, junto con el posible deterioro de
la patologia de base, convierten al transporte sanitario en una situacién de maximo
riesgo para el paciente critico; esto es especialmente cierto en el neonato debido a su
extremada vulnerabilidad.

Los factores fisicos que acontecen durante el transporte sanitario determinan
cambios fisioldgicos, que no siendo significativos en personas sanas, pueden
repercutir de forma negativa en un paciente enfermo. Estas alteraciones fisioldgicas
secundarias a factores fisicos del transporte, pueden, si no se tratan de forma

adecuada, generar un dafio secundario a 6rganos vitales.



a)

b)

Variaciones en la velocidad: aceleracién — deceleracion.

El cuerpo humano sometido a cambios de velocidad desarrolla fuerzas de inercia
cuya magnitud dependera de la intensidad de la aceleracién o deceleracion, del
sentido de ésta y de la masa corporal. Esto puede tener efectos en la frecuencia
cardiaca, la tension arterial, la presidon venosa central y la presidon intracraneal del
paciente trasladado.

Los cambios cardiovasculares dependen de la situacion del tipo de paciente, de su
reserva miocardica, de la necesidad de farmacos inotrépicos y su estado de
sedacion y ventilacion (23).

Para minimizar los efectos de este fendomeno fisico se recomienda una adecuada
estabilizacion del paciente con compromiso cardiovascular previo, conducir de
forma prudente, independientemente de la urgencia del traslado, emplear una
velocidad constante evitando deceleraciones bruscas y colocar la cabeza del

paciente en el sentido de la marcha.

Vibracion.

Las vibraciones son una forma de energia muy frecuente en transporte sanitario y
pueden repercutir negativamente en el paciente por producir incomodidad,
mareo, generar efectos adversos sobre la funcidn cardiovascular, la actividad
electroencefalografica, la temperatura (24) y causar resonancia en Organos
internos con riesgo de destruccidn tisular y de hemorragia. Las implicaciones de
las vibraciones, durante el transporte de pacientes con prematuridad extrema,
pueden ser especialmente relevantes, ya que el transporte neonatal se identificd
como un factor de riesgo independiente asociado al desarrollo de hemorragia

intraventricular en pretérminos trasladados inter-centro (25).



Las vibraciones nocivas se han identificado en el rango entre 4 y 12 Hz. Los recién
nacidos durante el transporte, especialmente terrestre, pueden estar sometidos a
vibracion mecanica prolongada, de baja frecuencia y elevada amplitud (26). Estos
efectos, pueden atenuarse mediante el uso de métodos de aislamiento como el

colchoén de vacio, de aire, de gomaespuma o de gel (24).

c) Temperatura.

El transporte sanitario, por definicion, es un medio con gran variabilidad de la
temperatura porque implica el desarrollo de la actividad en un entorno de
condiciones fisicas cambiantes - incubadora del centro origen, incubadora de
transporte, unidad de hospitalizacion, pasillos hospitalarios, medio externo,
ambulancia, etc. -. La prevencion de la hipotermia es una de las prioridades del
transporte sanitario de cualquier tipo de paciente, especialmente en neonatos y
nifios pequefios debido a su limitada capacidad de termogénesis y a la relativa
frecuencia del problema (10, 27, 28).

El recién nacido, sobre todo el prematuro, tiene mucha susceptibilidad a la
hipotermia debido a que presenta mayor superficie corporal en relacion al peso,
tiene menor capacidad de termogénesis y cierto grado de inmadurez cutdnea.

La hipotermia en el neonato puede agravar la condicién clinica del paciente por
asociar acidosis metabdlica, aumento resistencia vascular pulmonar, etc. En
pacientes prematuros se ha asociado a un aumento de riesgo de mortalidad (29,
30).

Durante el transporte, por el elevado nimero de manipulaciones que puede
precisar durante la estabilizacidn antes del transporte y las transferencias en los

hospitales emisor y receptor, un neonato critico, es especialmente susceptible a la



hipotermia. Es preciso prestar especial atencion al control de temperatura; la
incubadora de transporte debe estar precalentada, hay que intentar mantenerla
cerrada el mayor tiempo posible minimizando las manipulaciones y es
recomendable el uso de monitorizacién continua de temperatura central o
periférica. Se ha sugerido, que el uso del método madre-canguro puede reportar
beneficios para el termocontrol del neonato estable durante el transporte
interhospitalario (31). Una falta de control exhaustivo de la temperatura del
neonato puede resultar también en episodios de hipertermia; la prevencion del
sobre-calentamiento es especialmente importante en neonatos afectos de

encefalopatia hipoxico-isquémica (32).

d) Ruido.
El ruido excesivo produce un impacto fisioldgico variable segtin el tipo de
paciente. En los recién nacidos criticos se ha observado que la disminucion del
nivel de ruido en las unidades de cuidado intensivo neonatal reduce la frecuencia
cardiaca, la tension arterial y el ritmo respiratorio y mejora la calidad del suefio
(33).
El exceso de ruido se relaciona, ademas, con efectos negativos en la capacidad de
atencidn de los profesionales, de comunicacidn interpersonal y el nivel de estrés.
En transporte aéreo en vehiculo de alas rotatorias, el ruido ambiental dificulta,
ademas, la percepcion de las alarmas acusticas de la monitorizacién del paciente
(34, 35).
Los recién nacidos, especialmente aquellos prematuros extremos, son

especialmente vulnerables por la falta de desarrollo completo del sistema auditivo
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y los posibles efectos nocivos que el exceso de ruido pueda tener en su
maduracion completa.

Las recomendaciones actuales, para las unidades de cuidados intensivos
neonatales de cara a la prevencion del exceso de ruido, es no superar una
produccion superior a los 45 - 50 decibelios; dicha recomendacion puede
aplicarse al transporte neonatal, ya que el cuidado dispensado al recién nacido
durante su proceso, debe ser una extension de la atencion especializada recibida
en las unidades de cuidados intensivos neonatales. En general se recomienda no
superar una produccion de ruido superior a los 60 dB durante el transporte
sanitario neonatal, si bien hay evidencia de que el ruido excesivo (> 60db) es muy
frecuente en este entorno (36) (26).

En transporte sanitario neonatal, se recomienda el uso racional de la sirena, el
empleo de cobertores de la incubadora de transporte para amortiguar el ruido,
disminuir el tono de voz y la intensidad de las alarmas acusticas y evitar apoyar
ningun objeto en la incubadora o el cierre brusco de puertas.

El uso de dispositivos de atenuacion del ruido aplicados en la region auditiva del
paciente, orejeras protectoras, puede ser util y ha demostrado cierto beneficio en
las unidades de cuidado intensivo neonatal, si bien la reduccion de la intensidad

acustica es s6lo de aproximadamente 6 -7dB (37).

e) Altitud.
En transporte aéreo, incluso en aeronaves con cabina presurizada, con el
aumento de altitud disminuye la presion atmosférica y se produce aumento del
volumen de gas y variacion en la concentracion de oxigeno (35, 38). Esto supone

una especial repercusion en varios aspectos:
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Es posible que una fuga aérea pulmonar pequefia pueda tener repercusion
clinica con el aumento de altitud. En ese caso, antes de iniciar la movilizacién
del paciente, e independientemente del tamafio del neumotoérax, es necesario
realizar la evacuaciéon del mismo y colocar tubos de drenaje pleural
conectados a sello de agua.

Se puede producir un aumento del volumen de un neumoperitoneo; una
expansion de gas extra luminal e intra abdominal (por ejemplo, pacientes
prematuros afectos de enterocolitis necrotizante perforada) puede producir
compromiso respiratorio o hemodinamico por distension abdominal. Es
preciso realizar una adecuada estabilizaciéon previa y valorar el drenaje
quirurgico.

Por el efecto de expansion del gas, se pueden producir cambios en el volumen
corriente administrado por el respirador.

Con la altitud, en transportes aéreos en cabina no presurizada, y si el vuelo es
por encima de los 1.000 m de altitud, pueden existir cambios en la fraccion
inspirada de oxigeno - FiO2 - administrada al paciente.

El impacto que las variaciones de presidon atmosférica puede tener sobre la
tension arterial del paciente, depende de la situacion clinica basal del mismo.
Es fundamental establecer un control riguroso de la situacién hemodinamica
en pacientes inestables, especialmente en casos de hemorragia activa
intracraneal.

Para evitar la variacién en el ritmo de infusiéon de la medicacion intravenosa
administrada de forma continua, es recomendable emplear bombas
eléctricas, y revisar los dispositivos de inmovilizacion que empleen técnica

de vacio porque pueden experimentar cambios de consistencia.
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El reconocimiento de los riesgos del transporte neonatal critico ha generado un
cambio de mentalidad sobre su planteamiento, que ha evolucionado desde el mero
desplazamiento del paciente, hasta ser considerado como un sistema de cuidado
critico sofisticado capaz de proporcionar un cuidado similar al dispensado en los
centros hospitalarios de maximo nivel. Este cambio de filosofia es, en parte, debido
a la observacion del efecto adverso que los cambios fisioldgicos secundarios al
transporte pueden tener sobre el neonato critico. El objetivo del equipo de
transporte es proporcionar al paciente una calidad de cuidado igual o mejor a la que
estaba recibiendo en su hospital de origen, para el tratamiento de su enfermedad de
base y ademas para prevenir o tratar los posibles efectos adversos fisiologicos del

transporte (23).

1.3 FASES DEL TRANSPORTE NEONATAL SECUNDARIO.

El proceso de transporte secundario o interhospitalario se puede dividir en
varias fases. La importancia de su identificacién radica en la descripcion de los
procesos incluidos en cada una de ellas; esta estructuracidon del proceso global de
transporte permite evaluar el rendimiento de cada uno de los subprocesos de cara a

alcanzar la mejor asistencia sanitaria posible.

En cada una de las fases, el equipo encargado debera lograr unos objetivos con el fin
ultimo de minimizar el impacto que la movilizacion de estos paciente tiene sobre la

evolucion de su enfermedad (39).

Las fases son: contacto, preparacion, estabilizacidn, transporte y transferencia del

13



paciente en el hospital receptor.

a) Fase de contacto

En esta fase, el médico encargado del paciente en el hospital emisor, habiendo
identificado la necesidad de trasladarlo de forma preferente a un hospital de nivel
superior, se pone en contacto con el centro de coordinacidn del sistema de transporte
y, a través de éste, con el médico neonatélogo que efectuara el transporte (40).

Es muy importante que en esta fase se establezca una comunicaciéon adecuada para
poder determinar las caracteristicas clinicas del paciente, el motivo y urgencia del
traslado, la situacién de estabilidad clinica y los tratamientos administrados al paciente
hasta ese momento (23).

El centro coordinador tiene la funciéon de regular, gestionar y optimizar todos los
recursos disponibles. Su papel es fundamental, ya que nos permitira mantener un flujo
de informacién adecuada entre el centro emisor, equipo de transporte y centro
receptor. Entre sus funciones constan establecer contacto entre los distintos agentes
implicados, busqueda de cama del nivel hospitalario adecuado y decisiéon de modo de
transporte elegido (41).

En base a una adecuada comunicacion telefénica inicial y a la informaciéon obtenida, se
realizara toma de decisiones que pueden dictar el tratamiento médico que pueda
recibir el paciente hasta la llegada del equipo, la prontitud de la llegada de éste (40), el
nivel de asistencia hospitalaria que precisa el paciente y el medio de traslado mas
adecuado para el paciente.

Es responsabilidad del equipo de transporte pediatrico-neonatal la obtencién de
suficiente informacidn sobre el paciente antes de iniciar el proceso de transporte,

para asegurarse de que se cuentan con los medios materiales y personales para

14



atenderle de forma adecuada.

La comunicacion entre el equipo de transporte, el médico receptor y el médico emisor
del paciente debe ser fluida y a ser posible en tiempo real para facilitar la actualizacion
del estado del paciente, orientar en posibles diagndsticos, anticipar problemas,
proporcionar sugerencias terapéuticas, etc. La comunicacién simplificada por
conferencias telefénicas que incluye a todas las partes implicadas (42), facilita la
discusion de todos los aspectos importantes del proceso y evita la pérdida de
informacion por llamadas secuenciadas.

Una adecuada estimacién de la gravedad y prondstico del paciente, antes del inicio del
traslado, puede ser de gran ayuda para decidir la urgencia de la movilizacién de
recursos y la dotacion de personal necesaria para el traslado; para ello podria ser de
gran utilidad el empleo de escalas de gravedad (43). En el momento actual no hay
consenso a cerca de una escala validada de clasificacion telefénica - triage - para su
aplicacion en transporte neonatal (20).

En esta fase, el médico responsable del paciente en el hospital emisor puede recibir
asesoramiento sobre la actitud terapéutica/diagnéstica que hay que adoptar con el
paciente, antes de la llegada del equipo de transporte, tanto por parte de éste como del
meédico en el hospital receptor. Se ha sugerido, que gracias a esta comunicacion y a los
cuidados dispensados por el personal del hospital emisor, el mayor porcentaje de
mejoria clinica que pueda experimentar un neonato critico durante el proceso de
transporte, se produce en esta fase, antes de la llegada del equipo al hospital emisor

(44).
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b) Fase de Preparacion

En esta etapa del proceso tiene lugar la coordinacion de los recursos y movilizacion de
los mismos hacia el hospital emisor para recoger al paciente.

El equipo responsable del transporte debera realizar una serie de acciones previas al
inicio del desplazamiento tales como comprobar la disponibilidad del material
necesario, el estado de carga de las baterias y funcionamiento del aparataje de electro-
medicina y la reserva de gases medicinales.

El cuidado intensivo neonatal incluye el uso de medicaciones de uso poco frecuente en
otros grupos de edad (surfactante pulmonar exdgeno, prostaglandina intravenosa,
etc.), con caracteristicas de conservacion y uso concretas. Debido a que estos farmacos
puedan no estar disponibles en centros comarcales, es fundamental su inclusién en el

inventario de material de transporte neonatal (45).

c) Fase de estabilizacion.

Se define como fase de estabilizacion aquella comprendida entre la llegada del equipo
de transporte al hospital emisor y la salida hacia el hospital receptor con el paciente
(46).

Teniendo en cuenta que el desplazamiento fisico de un paciente critico supone un
potencial empeoramiento de su condicidn clinica, el objetivo principal de esta fase es
lograr que el neonato trasladado se encuentre en la situacién de mayor estabilidad
posible antes de plantearse su movilizacion. Para ello es fundamental invertir el tiempo
necesario y evitar adoptar actitudes por parte del equipo de transporte como “cargar y

correr” que no han demostrado beneficios y asocian mayor morbimortalidad (47).
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Una estabilizacidn eficaz previa al transporte se ha asociado con disminucién de la
morbi-mortalidad asociada al transporte y mejor prondstico de los pacientes
trasladados (48).

En algunos casos muy concretos, la estabilizaciéon completa no es posible debido o a la
gravedad de la condicién clinica del paciente o a que éste precise algin procedimiento
terapéutico no disponible en el hospital emisor - cirugia urgente, cateterismo cardiaco,
etc. - En estos casos, se deberda ponderar el riesgo de una movilizaciéon rapida del
paciente inestable hacia el centro de destino, para el procedimiento pertinente, frente a

un posible deterioro secundario al propio transporte.

Esta fase del transporte es la mas compleja y comprende varias acciones
fundamentales (49) que debe llevar a cabo el equipo de transporte. Se detallan a
continuacion:

c.1 Contacto con el paciente y obtencion de informacion.

El equipo de transporte, en el momento del contacto con el paciente, asume
responsabilidad sobre el mismo y debe efectuar las acciones necesarias para realizar
una aproximacion diagnostica de sospecha y evaluar tanto su situacion de estabilidad
clinica como estado de gravedad (49). Para ello es importante realizar registro de la
historia clinica, de los tratamientos administrados y respuesta a los mismos, efectuar
una exploracidn fisica detallada y revisar las pruebas complementarias - radiologia y

pruebas de laboratorio - indicadas hasta el momento (40).

c.2 Formular un plan de tratamiento para el transporte.

El proceso de transporte debe entenderse como una continuacién de los cuidados

intensivos que el neonato en estado critico pueda precisar; es por ello que durante la
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estabilizacion el equipo de transporte debera orientar el diagnoéstico de la situacion

clinica del paciente e iniciar tratamiento precozmente.

c.3 Proceso de estabilizacion

Los procedimientos médicos, para poder movilizar al paciente en la mejor condicion
clinica posible, pueden haberse efectuado por el equipo del hospital emisor o bien el
paciente puede precisar alguna otra maniobra por parte de equipo de transporte para
asegurar un traslado efectivo y seguro (40).

La actitud terapéutica, durante la fase de estabilizacion, debe de estar orientada en
base a la mejor evidencia cientifica mas actualizada de la literatura y al criterio clinico
experto del equipo de transporte. En cualquier caso, para valorar y realizar las
maniobras terapéuticas o diagndsticas que pueda precisar cada neonato en esta fase, es
recomendable que el equipo de transporte utilice una sistematica eficiente y, para ello,

puede ser util empleo de algoritmos como el ABCDE, utilizados frecuentemente en el

ambito de la emergencia médica (23, 39-41, 46).

A - Via aérea (dirway)

Todo paciente neonatal sometido a un traslado debe tener una via aérea
segura. En general se recomienda un umbral bajo para la intubacién y ventilacién en
el centro de referencia, debido a la posibilidad de deterioro clinico durante la
movilizacion del paciente. Existen multiples referencias en la literatura sobre la
elevada frecuencia de inestabilizacién respiratoria en pacientes adultos vy
pediatricos criticos que precisan traslado (4, 50) (48).

En el entorno de transporte neonatal, debido a sus particularidades, la indicacion de

intubacion deberia estar basada en una combinacién de factores: edad gestacional,
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peso, evaluacion clinica, evolucién de la enfermedad, datos radiol6gicos, gasometria,
patologia de base, administracion de medicacién depresora del centro respiratorio,
tipo de transporte y distancia al hospital receptor entre otros (51).

En los pacientes neonatales intubados, antes del comenzar el transporte, hay que
comprobar el tamafio de tubo endotraqueal - adecuado para el peso del paciente -, la
distancia de fijacion a comisura bucal, su permeabilidad y su posicion mediante
radiologia simple.

La falta de anticipacién de una inestabilizacion respiratoria puede resultar en un
intento de intubacion in itinere con mayor probabilidad de fracaso por las
condiciones fisicas del medio.

B - Respiracion (Breathing).

El deterioro respiratorio, por una enfermedad primaria o secundario a otra
condicidn clinica, es una de las causas mas frecuentes de transporte del paciente
critico (50). En el neonato, la inestabilidad respiratoria puede ser secundaria a
enfermedad pulmonar primaria, problemas de via aérea, cardiopatias congénitas,
patologia malformativa, neurolégica o metabdlica (51).

El paciente neonatal tiene elevado riesgo de presentar alteraciones en el
intercambio gaseoso por sus caracteristicas fisioldgicas y el estrés de la propia
movilizacién puede, ademas, generar empeoramiento del trabajo respiratorio,
episodios de hipoxemia y labilidad hemodinamica (51). Es por ello que si existen
dudas sobre la seguridad de la via aérea del paciente o éste presenta clinica
respiratoria, deberia considerarse el inicio de asistencia respiratoria
inmediatamente antes del transporte.

Es posible la aplicacién de varios tipos de asistencia respiratoria durante el

transporte neonatal secundario - oxigenoterapia en gafas nasales, ventilaciéon no
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invasiva con presion positiva continua en la via aérea (CPAP - Continuous Positive
Airway Pressure - ) y ventilacion mecanica invasiva (VMI).

En el momento actual, la ventilacién no invasiva nasal - CPAP nasal -, es un tipo de
soporte de uso muy extendido como estrategia inicial en el manejo de la dificultad
respiratoria en la poblacion neonatal, por su sencillez de aplicacidn, su seguridad y
por ser una estrategia prometedora para reducir el uso de ventilacién mecanica en
pretérminos (52) y prevenir del dafio pulmonar crénico. Su aplicacion en el
transporte neonatal es mas reciente y cada vez mas frecuente (53-55). En el
momento actual, es considerada una modalidad de soporte respiratorio apta y
segura para el transporte de pacientes neonatales con dificultad respiratoria leve-
moderada aguda de cualquier etiologia.

A pesar de la seguridad de la ventilacidn no invasiva durante el transporte neonatal,
la ventilaciéon convencional invasiva sigue siendo de eleccion en determinadas
situaciones clinicas. Existen varios modelos de respiradores aptos para transporte
neonatal; todos los modelos comparten una serie de caracteristicas comunes como
autonomia por bateria eléctrica, escaso peso y tamafo, adaptabilidad para
transporte terrestre y aéreo, resistencia al movimiento o a posibles golpes, y
posibilidad de adaptar equipamiento para ventilacién invasiva y CPAP nasal (41,
56).

Independientemente de su disefio y de sus prestaciones, el aspecto mas importante
de un respirador de transporte neonatal es que el equipo que lo opera tenga un
conocimiento exhaustivo sobre su funcionamiento, limitaciones y ventajas para
tratar de anticipar los problemas que puedan surgir, minimizar riesgos y sacar el

maximo partido del material en beneficio del paciente.
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Otro aspecto importante, de cara a la estabilizacion respiratoria del neonato, es
anticipar posibles cambios en la ventilacién y oxigenacién que puedan ocurrir
durante el traslado, bien debidos a su enfermedad o a complicaciones afiadidas; a
este respecto, es fundamental y obligado establecer una monitorizaciéon adecuada
con métodos no invasivos estandar como la pulsioximetria (51).

La aplicacién en transporte neonatal de otros métodos de monitorizacién continua
no invasivos, como la determinacion transcutanea de diéxido de carbono - TcCOz - o
de didxido de carbono al final de la espiracion -EtCO; - es muy util debido a los
sucesivos cambios de ventilacién mecdanica, de posicidn y, en transporte aéreo, de
presion barométrica a los que se somete al paciente durante el proceso de traslado.
En varias publicaciones (57, 58) se ha hecho referencia a los beneficios de su uso,
por demostrar mayor estabilidad gasométrica en los pacientes y permitir la
posibilidad de minimizar el soporte respiratorio durante el transporte.

La terapia con reposicion de surfactante intra-traqueal es una practica habitual en
las unidades de cuidado intensivo neonatal. En el entorno de transporte las
indicaciones de esta medicacion no difieren en absoluto de las consideradas en la
practica habitual hospitalaria, y la administracion precoz de surfactante se ha
referido como una practica segura y recomendable (45); es importante destacar, sin
embargo, que debe de hacerse con antelacion durante la fase de estabilizacion en el
hospital de origen, contando con suficiente tiempo para permitir su adecuada
difusion y asi evitar la obstruccidon del tubo endotraqueal. Antes de comenzar la
movilizacién del neonato es recomendable efectuar las modificaciones de la
asistencia respiratoria, control gasométrico y radiolégico pertinentes tras el

esperable cambio en la mecanica respiratoria secundaria al surfactante (45, 51).
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El tratamiento con 6xido nitrico inhalado (NOi) es una terapia de uso habitual en las
unidades de neonatologia. Su aplicacion en transporte esta indicada en el pacientes
con sospecha de hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HTPPRN) o
fallo respiratorio hipoxémico refractario a tratamiento médico optimizado previo a
su movilizacion a centro util; una vez iniciada se debe mantener, sin interrupcién
durante todo el traslado. Esta descrito que un 30 - 40% de los neonatos afectos de
HTPPRN no son respondedores a la terapia o presentan una mejoria transitoria y en
ese caso, hasta un 60% de los pacientes puede fallecer o precisar ECMO (59); por
ello es fundamental, de cara al transporte, estimar bien el momento de mayor
estabilidad del neonato para indicar el traslado y en ningin caso se interrumpira la
administracion de NOi una vez instaurada, ya que puede suponer un
empeoramiento brusco de la hipoxemia y riesgo vital del paciente (59).

La dilatacion aguda de la camara gastrica por acumulo de gas es un hallazgo
frecuente en pacientes criticos con inestabilidad respiratoria; en el paciente
neonatal, especialmente si el traslado es aéreo, se debera colocar una sonda de
drenaje gastrico para evitar que la distension de la camara gastrica genere
regurgitacion y aspiracién y que empeore la mecanica respiratoria por elevacion del

diafragma (40).

C - Circulatorio (Circulation).

Respecto a la estabilizacion hemodinamica en transporte neonatal, el
tratamiento debe estar orientado segun la causa de la inestabilidad clinica y debe
iniciarse precozmente antes de movilizar al paciente.

La valoracidon de la situacion hemodinamica en el periodo neonatal tiene una serie

de limitaciones, la primera de ellas es la indeterminaciéon de la definicién de
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hipotension arterial. En general, se considera hipotension arterial a aquella
condicion clinica con registro de tension arterial anormalmente bajo y con
repercusion en la perfusién tisular (60). No esta claro, sin embargo, qué cifras de
tension arterial se consideran limite para iniciar tratamiento ni qué determinacién -
tensidn arterial sistolica o media - utilizar para ello (61). Esto se debe a la compleja
fisiopatologia neonatal, a la variabilidad de la tensidon arterial con la edad
gestacional y cronoldgica, a la escasez de evidencia cientifica sobre el tratamiento
Optimo y sus implicaciones pronosticas (62).

En la actualidad no hay un nivel conocido de tensién arterial por debajo del cual
exista mayor riesgo de tener un prondstico adverso, especialmente en prematuros
(62). Para la decision de inicio de tratamiento anti-hipotensor (expansion de
volumen, dopamina, dobutamina, adrenalina, noradrenalina, etc.), ademas de la cifra
de tension arterial repetida, es fundamental valorar datos del contexto clinico del
paciente, enfermedad actual y situacion de hipoperfusion tisular.

La decision de elegir el tipo de tratamiento anti-hipotensor adecuado, varia mucho
entre la practica de los distintos centros. En transporte neonatal, se indicara el
tratamiento a criterio del neonatélogo responsable segin la mejor evidencia

cientifica disponible.

D - Neurolégico (Disabilities).

Todo neonato en estado critico trasladado debera ser evaluado de forma
continuada mediante exploracion neurolégica que incluya examen pupilar, nivel de
alerta, tono muscular, presencia y calidad de movimientos espontaneos, etc. La

informacion obtenida debera ser registrada en el informe médico de transporte.
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Durante el transporte es esperable un aumento del estrés fisioldgico del paciente
secundario a fenomenos inherentes al medio extrahospitalario como el ruido, la
vibracion, luz, manipulacién, etc; todos ellos pueden superar la capacidad
compensatoria del neonato y generar inestabilidad autonémica, hipoxia, aumento de
los requerimientos de oxigeno (51), deterioro en el estado clinico del paciente,
perturbaciones en la monitorizacion del mismo y malestar o dolor (63).

Aunque el paciente se encuentre en situacion critica y precise traslado urgente a
otro centro hospitalario, es primordial tener en cuenta el confort del neonato por
motivos éticos, morales y clinicos, para evitar su deterioro debido al estrés. En el
momento actual no existe una herramienta validada para la evaluacion del dolor y el
malestar del recién nacido durante el proceso de transporte; en un estudio reciente
(63) se empled a tales efectos la escala PIPP (Premature Infant Pain Profile)

Para mejorar el confort y reducir el estrés del paciente durante el transporte
neonatal se pueden emplear medidas fisicas de posicionamiento, cobertores de
incubadora y nidos de contenciéon dentro de la incubadora, se recomienda
administrar analgesia no farmacoldgica mediante técnica de succién con sacarosa,
disminuir la intensidad luminica y acustica y limitar la manipulacién del paciente
por parte del personal sanitario al minimo imprescindible. Si fuese preciso, y
especialmente en neonatos en estado critico sometidos a ventilacion mecanica, se
empleard sedoanalgesia farmacolégica con medicacién y dosis adecuadas a las

recomendaciones actuales (51).

E - Otros.
Todo neonato critico que precise traslado debe presentar estabilidad desde el punto

de vista térmico, metabdlico y, debido a la mayor vulnerabilidad de estos pacientes y
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a su exposicion a un medio fisico cambiante con la movilizacion, es fundamental

prestar atencion a la prevencion de infecciones.

c.4 Anticipacién de problemas

Para evitar la aparicion de problemas , y facilitar su resolucién rapida durante el
transporte, es fundamental que, en esta fase, se compruebe el funcionamiento y el
estado de carga de las baterias del aparataje de electromedicina, la reserva de gases
medicinales, el estado de fijacion de dispositivos médicos y se prepare medicacion
para un posible caso de deterioro del paciente, etc.

Las posibles complicaciones que acontezcan durante el transporte deben ser
anticipadas antes del comienzo del mismo; de esta forma, en caso de cualquier
eventualidad, se disminuye el impacto que ésta pueda tener en la evolucién del
paciente.

Para la evaluacion sistematica y rapida, ante un deterioro clinico del paciente desde
el punto de vista respiratorio, es util el empleo de acrénimos como “DOPE”
(Desplazamiento de tubo endotraqueal, Obstruccion de tubo endotraqueal,
Neumotoérax (Pneumothorax), Fallo del Equipamiento) empleado de forma habitual
en la medicina de emergencias ya que va orientado a las complicaciones mas
frecuentes (4).

Un protocolo sistematico de revision y comprobacion de todos los aspectos a tener
en cuenta facilita la tarea y evita errores. El entorno de transporte es un medio de
caracteristicas fisicas cambiantes en el que la probabilidad de que surjan problemas
es mas alta; antes de movilizar al paciente es recomendable tener todo preparado y
recordar que en general “el peor hospital siempre es mejor que la ambulancia mas

moderna”.
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¢.5 Transferencia del paciente a la incubadora de transporte.

El paso del paciente desde su ubicacién en el hospital emisor - cuna o incubadora -
a la incubadora de transporte se denomina transferencia. Es uno de los puntos clave
mas importante en el transporte del paciente critico y precisa un proceso
organizado, coordinado y sistematico para evitar desplazamiento de dispositivos
médicos - extubacion y extravasacién de vias - e inestabilizacion del paciente.
Durante todo el proceso, y para anticipar problemas, el paciente debe permanecer

monitorizado.

c.6 Documentacion.

Durante esta fase, el equipo de transporte debera asegurarse de que recoge toda la
informacion escrita necesaria para mejorar la continuidad de cuidado del recién
nacido (40), con datos de la historia materna, neonatal, resultados de laboratorio,

registro de medicacidn, total de fluidos administrados y radiologia reciente.

c.7 Atencién a la familia.

Ante el traslado urgente de un recién nacido critico, uno de los aspectos a tener en
cuenta mas importantes es brindar apoyo a la familia del nifio. Es una cuestion
complicada ya que habitualmente, por la urgencia del traslado, se dispone de poco
tiempo y la familia recibe de forma inesperada una informacion dificil y angustiosa
sobre la enfermedad y necesidad de movilizacién de su hijo (40).

El equipo de transporte debe facilitar a los padres informaciéon concreta y
actualizada sobre la condiciéon clinica del nifio y su prondstico y ofrecer la

posibilidad de plantear cuestiones (13). El documento de consentimiento
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informado, que autoriza el traslado, debe recoger datos sobre el motivo y los riesgo
que éste plantea.

Hay que facilitar informacion escrita sobre la localizacidon exacta del hospital de
destino, sobre la forma de llegar y varios nimeros de teléfono asi como los nombres
del personal de contacto responsable en el hospital receptor.

El equipo de transporte, ademas, debe iniciar el plan de cuidado para la familia,
facilitando interaccion entre el paciente y su familia mediante contacto directo,
siempre que esto sea posible.

Tras completar el traslado es aconsejable contactar con la familia, incluso via
telefonica, para ofrecerle informacién verbal sobre el proceso.

La decision de si la familia debe acompanar al recién nacido durante el traslado en el
mismo vehiculo depende del equipo de transporte y el protocolo propio de cada
sistema de emergencias. En la resolucion de esa cuestion hay que tener en cuenta
factores como la carga afiadida de estrés o distraccion que esto pueda suponer para
el equipo y la falta de espacio. Los estudios publicados al respecto, en el entorno del
transporte pediatrico (64), abogan por favorecer la presencia de los padres durante
el traslado del paciente, ya que mejora la satisfaccién percibida por éstos y
disminuye sus niveles de ansiedad respecto al proceso de transporte de su hijo,

causando minima disrupcidn de la dinamica de trabajo del equipo.

d) Fase de transporte.

Si la estabilizacion se ha realizado correctamente es poco probable que el paciente

necesite maniobras durante su desplazamiento al centro util.
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Durante el traslado también hay que registrar las constantes monitorizadas cada 15
minutos y vigilar datos clinicos tales como: color de mucosas, perfusion periférica,
excursion toracica, adaptacion al respirador, estado de sedacidn y diuresis.

El recién nacido debe de ir adecuadamente identificado mediante una pulsera con su
nombre, el de la madre y nimero de historia (40).

Debido a los propios riesgos de la movilizacidon terrestre o aérea, el equipo de
transporte debe trabajar de forma coordinada para garantizar la seguridad propia y
del paciente.

El registro de la evolucidbn o de la aparicion de eventualidades debe ser
rigurosamente reflejado en el informe médico tanto por motivos propiamente clinicos
como para efectuar auditorias y por cuestiones de caracter legal.

En la medida de lo posible hay que evitar efectuar técnicas o manipulaciones del
paciente durante el traslado “in itinere”; si fuera estrictamente necesario, es

obligatorio detener el vehiculo en una zona segura.

e) Fase de transferencia del paciente en el hospital de destino

La transferencia de un paciente se puede definir como el traspaso de informacién,
responsabilidad y autoridad de un profesional sanitario a otro (65).

La estandarizacion de la practica de la transferencia del paciente en el entorno
hospitalario favorece la promocion de la seguridad del paciente, simplifica el proceso
y se ha asociado a una disminucién de los errores médicos y de los eventos adversos
(65, 66). En el transporte pediatrico-neonatal critico la responsabilidad del cuidado
del paciente se transfiere dos veces: primero del hospital emisor al equipo de
transporte y al finalizar el proceso de éste al médico responsable en el hospital

receptor. Por esta razon, que la informacion a cerca del paciente y su condicion clinica
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sean rigurosas y estén actualizadas, y se cumplimente de forma adecuada toda la

documentacion escrita es de suma importancia (65).

1.4 INDICACIONES DEL TRANSPORTE NEONATAL.

Las indicaciones mas frecuentes de transporte neonatal secundario
interhospitalario son (67, 68):

Dificultad respiratoria grave de cualquier origen: enfermedad de membrana

hialina, sindrome de aspiracion meconial, hipertensiéon pulmonar persistente
del recién nacido, hernia diafragmatica, etc.

- Apnea/bradicardias persistentes.

- Sospecha de cardiopatia congénita.

- Enfermedades quirtrgicas.

- Sospecha de infeccidn.

- Sospecha de shock.

- Trastornos metabdlicos.

- Asfixia perinatal.

- Edad gestacional menor de 34 semanas o peso menor de 2000g.

- Trastornos hematolégicos graves.

- Condiciones que precisen cuidados intensivos o tratamientos complejos.

No existe contraindicacion formal al transporte neonatal. La decisidn de trasladar a
un paciente critico de una localizacion a otra, sea dentro del propio hospital o a otro
centro, esta basada en la evaluacion del beneficio que supone el motivo de transporte
para el paciente y del posible riesgo que conlleva; hay que tener en cuenta que el

hospital peor dotado es mejor que la ambulancia mas moderna es (67).
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2. DESARROLLO DEL TRANSPORTE NEONATAL ESPECIALIZADO.

2.1 REGIONALIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA NEONATAL.

El concepto de regionalizacién de la atencion médica consiste en un proceso
de organizacion de los recursos sanitarios, dentro de una zona geografica, para
asegurar el acceso de cada paciente al nivel de cuidado apropiado a sus necesidades, y
mantener un uso eficiente de los medios disponibles (69). En medicina perinatal, el
objetivo es centralizar la atencién especializada, y experta, para beneficio del
paciente, y para asegurar el acceso a unidades de cuidado intensivo neonatal
optimizando, ademas, tanto la capacidad de éstas como el uso de recursos (70).

La regionalizacion del cuidado perinatal se ha identificado como una
herramienta para la reduccién de la mortalidad perinatal de pacientes neonatales
prematuros de muy bajo peso o criticamente enfermos, cuando éstos son tratados en
unidades de alto rendimiento de centros de tercer nivel (18, 19). Asi, el riesgo de
mortalidad, de los recién nacidos pretérmino de muy bajo peso, es menor cuando el
lugar de nacimiento es un centro de maximo nivel asistencial con una tasa elevada de
ingresos de pacientes de estas caracteristicas (71).

El proceso de regionalizacidon supone la categorizacion de los centros de atencidn
perinatal segun el nivel de cuidado que pueden proporcionar (72), la designacion de
uno o mas hospitales de referencia de tercer nivel y, por ultimo, el establecimiento de
un circuito de derivacion de pacientes y una red de transporte neonatal (73).

Son factores clave de cualquier plan de regionalizaciéon un programa de educacidon de

los profesionales de la salud implicados en la atencidon perinatal, un sistema de
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comunicacion 6ptimo y un servicio de transporte interhospitalario eficiente (74) . El
transporte neonatal promueve el acceso a una atencion sanitaria adecuada a las
necesidades del paciente. De forma global, el proceso de la regionalizacién de la
atencion neonatal, y pediatrica, (75, 76) ha resultado en la mejora del prondstico de
estos pacientes y, también, en un aumento del transporte de estos nifios a centros de
referencia.

La medicina del transporte especializado neonatal y pediatrico critico ha

evolucionado para atender a este tipo de pacientes.
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2.2 HISTORIA DEL TRANSPORTE NEONATAL ESPECIALIZADO.

A finales de los afios 60, el transporte de los pacientes politraumatizados y
neonatos criticos obtuvo beneficios de la experiencia militar de los conflictos bélicos
de principios del siglo XX (8); se observd un incremento en la supervivencia de los
pacientes que se movilizaban a centros ttiles a cargo de personal experto. Entonces,
Segal describio el concepto de cuidado intensivo durante el transporte neonatal
incitando a otros a reconocer esta necesidad; en su publicacion hizo referencia a una
serie de cuestiones a tener en cuenta para el transporte y recepciéon de un neonato en
condicion critica (77). A partir de ese momento hubo un desarrollo progresivo del
transporte neonatal organizado como pieza clave de la regionalizacidon del cuidado
perinatal (13). La Academia Americana de Pediatria, en el afio 1986, reconoci6 la
necesidad de la especializacion del transporte interhospitalario pediatrico y neonatal,
por presentar una serie de particularidades diferenciales importantes respecto al

transporte del adulto critico (7).

2.3 DESARROLLO DEL TRANSPORTE NEONATAL ESPECIALIZADO

El proceso de regionalizacidon de la medicina perinatal gener6 un desarrollo
paralelo del transporte neonatal y la publicacién seriada de documentos de
consenso, al respecto, para unificar criterios y estdndares de transporte pediatrico y
neonatal.

En el afio 1986, se publicaron las primeras guias de actuaciéon consensuadas para el
transporte pediatrico-neonatal, por parte de un Comité de Cuidados Hospitalarios
de la Academia Americana de Pediatria (AAP), en colaboracién con consultores

expertos (7). En ellas se evaluaron, por primera vez, los que se consideran factores
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fundamentales de un sistema de transporte especializado pediatrico y neonatal:
caracteristicas del personal del equipo de transporte y formaciéon académica
necesaria, equipamiento, tipo de sistema de transporte, mecanismos de
comunicacion interna y externa, etc.

Posteriormente, en los afios 90, se organizé un grupo especifico, dentro de la
Academia Americana de Pediatria (AAP), y la medicina del transporte se consolido
como seccion convocandose, en 1990 la primera Conferencia Nacional en Estados
Unidos sobre transporte pediatrico y neonatal (78). El objetivo de la conferencia fue
poner al dia los principios y procedimientos para el transporte neonatal y pediatrico
(7), proporcionar un foro de discusion, realizar evaluacién de la practica actual,
consensuar formacion y establecer estandares, abordar aspectos médico-legales y
planes de mejora de la calidad (23).

Posteriormente, ya en el afio 2000, se convoco la segunda Conferencia Nacional de
Transporte Pediatrico y Neonatal interhospitalario para tratar y consensuar
aspectos basicos de los sistemas de transporte pediatrico como el papel de director
médico, establecimiento de estandares y control de calidad - benchmarking -,
investigacion clinica, acreditacién, configuracién del equipo, etc.

La Seccion de Medicina del Transporte de la AAP ha continuado con la revisiéon y
actualizacion de las recomendaciones y evidencia publicadas a cerca del transporte
pediatrico interhospitalario. Como resultado de ello se publicé en el afio 2011 un

documento con las ultimas recomendaciones de consenso sobre el tema (21).

La regionalizacién del cuidado intensivo neonatal y pediatrico es uno de los factores
que han contribuido al desarrollo, en paralelo, de sistemas de transporte. Otro de los

factores clave, para el progreso del transporte neonatal especializado, fue la
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evidencia de que el transporte especializado del paciente critico neonatal y
pediatrico influia de forma positiva en el prondéstico de los pacientes.

Los recién nacidos, que precisan transporte postnatal para asistencia médica
especializada, tienen un riesgo aumentado de desarrollar mayor morbilidad a largo
plazo que aquellos nacidos en un centro terciario, a pesar de que se les pueda
prestar una asistencia adecuada a sus requerimientos inmediatamente tras el parto
(16, 79-81); estas diferencias puede deberse al acceso a un cuidado perinatal en
centros de alto nivel, al manejo experto que genera un elevado volumen de ingresos
en estos hospitales (71), o a una reanimacién neonatal cuidado intensivo neonatal
inmediato adecuados.

Hasta el comienzo de la especializacion del transporte pediatrico y neonatal, y
todavia a dia de hoy, estos pacientes se trasladan intercentro a cargo del personal
sanitario de los sistemas de emergencias; estos profesionales de la salud, a pesar de
tener una formacién adecuada en manejo del paciente neonatal y critico pediatrico,
presentan escaso reciclaje y entrenamiento con este tipo de pacientes, ya que sélo
aproximadamente el 10% de las emergencias extrahospitalarias son de pacientes en
este rango de edad (82).

En multiples publicaciones, se observé que, en el transporte del paciente pediatrico-
neonatal critico, es relativamente frecuente la incidencia de eventos adversos, sobre
todo cuando se lleva a cabo por personal con escaso entrenamiento (83-86) (10).
En el estudio de Barry et al. (10) se objetivd que hasta en un 75% de los traslados
criticos pediatricos se registraban eventos clinicos adversos y que en el 40% de los
casos eran situaciones de deterioro clinico prevenible. Orr et al. (87) describieron la
aparicion de eventos indeseados y un incremento de la mortalidad cuando la

ejecucion del traslado no era llevada a cabo por un equipo especializado de
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transporte pediatrico. Y asi, Britto et al. (47, 88) describieron una mejoria en la
condicion clinica de pacientes pediatricos criticos, cuantificada por escala de PRISM
- Pediatric Risk Index Score Mortality - , debido al manejo del traslado y
estabilizacion del paciente por parte de un equipo especializado de transporte
pediatrico-neonatal.

Estos, y otros estudios (85, 89, 90), han mostrado beneficios en la conduccién del
transporte del neonato y nifio critico por personal experto; las recomendaciones
internacionales actuales sobre transporte neonatal (21, 78), insisten sobre la
necesidad de que la movilizaciéon de estos pacientes se realice a cargo de personal

con alto nivel de entrenamiento y especializacidn.

36



2.4 TIPOS DE MODELOS DE TRANSPORTE

Debido a las circunstancias previamente expuestas, en los ultimos 40 afios,
parece haber habido una llamada para el desarrollo de servicios de transporte
neonatal especializado interhospitalario entre unidades de cuidado intensivo
neonatal.

A la luz de la evidencia cientifica, y tras la publicacién de las primeras
recomendaciones de transporte pediatrico y neonatal (7), se produjo el
establecimiento de equipos de transporte neonatal especializados y una
reorganizacion de las unidades neonatales en una red de atenciéon neonatal
estratificada por niveles de asistencia.

A dia de hoy, hay numerosas publicaciones sobre el desarrollo y la experiencia de
este tipo de programas de transporte en muchos paises (42, 91-97).

Existen muchos modelos de transporte neonatal interhospitalario, segun Ia
organizacion del sistema, y su dependencia de un centro hospitalario o sistema de
emergencias, y segun el tipo de personal que compone el equipo de transporte. La
decision, a cerca del tipo de modelo a emplear, debe depender de varias
competencias tales como geografia, densidad poblacional, organizacién de la red
sanitaria pediatrica, recursos economicos, disponibilidad de personal entrenado,
etc. (13). El objetivo final es contar con un recurso sanitario especializado para el
transporte del paciente neonatal, en cualquier zona del mapa sanitario de la regién
en cuestion.

Se pueden distinguir dos tipos de modelos de transporte neonatal especializado: un
modelo centralizado o un sistema integrado por varios recursos de transporte

dependientes de distintos centros sanitarios.
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La mayoria de los autores (98-102), apoyan un tipo de sistema centralizado para el
transporte neonatal y pediatrico especializado; esto se debe a que se facilita el
contacto desde los hospitales emisores a un solo sistema de transporte, a que éste
no depende de la dotacidon de personal del hospital asociado, a que se aumenta la
velocidad del transporte y a que favorece el entrenamiento de un equipo que puede
mantener el manejo experto por su dedicacion exclusiva. La existencia de muchos
sistemas de transporte no agrupados se ha justificado en la literatura porque
suponen menos gasto econdmico y, ademas, los sistemas centralizados son menos
flexibles por contar con una dotacion de personal mas limitada, y precisar reciclaje
continuo y una carga de trabajo elevada para que resulten coste-efectivos (11).

Se ha sugerido que una de las desventajas, tanto de la centralizacién del cuidado
intensivo neonatal y pediatrico como del uso de modelos de transporte
independientes especializados, es la posible pérdida de habilidades para realizar
técnicas de estabilizacion del paciente critico por parte del personal de los
hospitales emisores. Ramnarayan et al.,, en un estudio retrospectivo de revision de
su casuistica, no encontraron diferencias entre dos periodos de tiempo estudiados
(1993-1994 y 2000-2001 tras la introduccién de transporte especializado) en
cuanto a la tasa de técnicas de estabilizacidn, intubaciéon y canalizacién de vias
centrales, que tenia que realizar el equipo de transporte en su primer contacto con
el paciente, porque no las habia practicado el personal del hospital emisor (103).
Los autores concluyen que la existencia de un sistema de transporte especializado
no disminuye la capacidad de indicar y/o realizar técnicas de estabilizaciéon por
parte del personal asistencial del centro de origen. Aun asi, los pacientes
pediatricos-neonatales criticos reciben un primer nivel de cuidado en hospitales

secundarios o primarios, proximos a su domicilio, donde son evaluados y reciben la
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estabilizacion inicial; es de vital importancia que el nivel de entrenamiento del
personal de los hospitales regionales se mantenga, con procesos de actualizacion,
practicos y tedricos, y contacto directo con hospitales terciarios.

La centralizacion del servicio de transporte pediatrico y neonatal especializado, con
una localizaciéon comun para el recurso y el personal de transporte permite, ademas,
estandarizar el equipamiento y promueve el desarrollo y mantenimiento de

habilidades del equipo (11).

2.5 COMPOSICION DEL EQUIPO

En el momento actual existen varios modelos empleados en cuanto al tipo de
dotacidn de personal para el transporte neonatal. Karlisen et al. (96) evaluaron 335
programas de transporte neonatal en Estados Unidos y encontraron 26 tipos de
configuraciones distintas. Generalmente suelen ser combinaciones de enfermeras
neonatales, paramédicos, médicos con entrenamiento en transporte o médicos
residentes (82). En casi todos, la figura del médico, con nivel de experiencia variable,
y la de la enfermera especialista, son practicamente constantes (23).

Los encargados del transporte neonatal pueden decidir sobre la composicion del
equipo de transporte, basandose en factores como disponibilidad de personal,
demanda de transportes, presupuesto y otros factores locales. No hay evidencia en
el momento actual que apoye un tipo de equipo profesional de transporte sobre otro
(104-106). Lo que si esta claro es que una adecuada formacidn y reciclaje, tanto del
personal nuevo, como del personal existente, son factores clave para el éxito del
programa (82).

Se ha discutido, en numerosas ocasiones, la necesidad de un médico experto en la

composicion del equipo de transporte pediatrico-neonatal especializado. El abordaje
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a esta pregunta se ha realizado en varias publicaciones, que han empleado métodos
objetivos y subjetivos en aras de obtener evidencia al respecto, tales como
cuestionarios (107) y sistemas de puntuacion de la gravedad del paciente (48),
entre otros. Los resultados obtenidos han sido variables y subjetivos. La
identificacion de un paciente grave o inestable, que precise intervenciéon médica
para su transporte, depende en gran medida del rigor de la informacion recibida
desde el hospital emisor que solicita su movilizacion y del centro coordinador del
mismo. No existe en el momento actual una herramienta de clasificacion valida para
esta tarea; el uso de escalas de valoracion como PRISM - Pediatric Risk Index Score
Mortality - ha reportado resultados contradictorios (48, 108).

El director médico, a pesar de no ser un integrante directo del equipo asistencial de
transporte, se ha identificado como una figura fundamental dentro del sistema de
transporte; se define como el facultativo que supervisa el proceso general de
transporte pediatrico y neonatal con cuatro areas de responsabilidad:
administrativa/organizativa, educativa, de promocion de la seguridad y de control
de calidad. Deberia ser un especialista en pediatria y en cuidados intensivos
pediatricos-neonatales con entrenamiento especifico en transporte. En el caso de
sistemas de emergencias como responsables del transporte pediatrico-neonatal,
dicho responsable médico debera recibir consejo y apoyo informativo directo de
parte de un pediatra experto en cuidados intensivos pediatricos-neonatales. El
responsable y coordinador del sistema de transporte deberia estar disponible para

realizar recomendaciones y resolver problemas (20, 21).
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2.6 FORMACION DEL PERSONAL DE TRANSPORTE

Desde el comienzo de los sistemas de transporte pediatrico-neonatal
especializados, la literatura cientifica sobre el tema, refleja como el espectro de
experiencia de los miembros del equipo, su titulacién y entrenamiento son muy
variables y dependen de multiples factores (21). Hay evidencia acumulada, en los
ultimos 25 afios, que sugiere que los transportes efectuados por personal sin
formacién especifica da lugar a peores resultados y prondstico (10). Atun asi, en el
momento actual, no existe consenso sobre las habilidades ni la preparacion
necesaria, asi que la naturaleza, el contenido y los objetivos del entrenamiento en
transporte se determinan de forma local e interna en cada sistema de transporte
(99).

Independientemente de cual sea la composicion del equipo de transporte, esta claro
que el entrenamiento especifico mejora los resultados para todas las combinaciones
de dotaciéon de personal; este tipo de formacién deberia incluir una serie de
competencias clave (99): capacidad de clasificacion por gravedad - Triage -, dar
consejos utiles, nivel de comunicaciéon alto, trabajo en equipo y habilidades
excelentes para el trato interpersonal. El conjunto del equipo debe tener un manejo
experto y rutinario del neonato critico, incluida via aérea dificil, reanimacion
cardiopulmonar, canalizacién de vias, etc. y conocimiento en disciplinas tales como
modelos de transporte y regionalizacién, documentacién, organizacion vy
comunicacidon. Deben, ademas, de contar con entrenamiento en transporte para
manejo del equipamiento de los distintos vehiculos, estar familiarizados con las
limitaciones espaciales y conocer los efectos fisiopatolégicos que el proceso de

movilizacidn tienen sobre el paciente (8).
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A pesar de todo, en la practica diaria (21), la selecciéon de los miembros del equipo
de transporte, y la formacion proporcionada a los mismos, parece estar
condicionado en la mayoria de las ocasiones por los recursos personal y materiales

disponibles, los requerimientos de la presién asistencial y la politica local.
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2.7 ESCALAS DE VALORACION DE LA GRAVEDAD

La provision de un sistema de transporte efectivo precisa de una
aproximacion fiable de la severidad de enfermedad del paciente (44). La severidad
de enfermedad se puede evaluar utilizando escalas de prediccién de mortalidad;
éstas constituyen sistemas de puntuacion, que mediante el calculo de un valor -
score - pretenden cuantificar la gravedad de la condicién del paciente y la
probabilidad de mortalidad a través de variables clinicas.

En cuidado intensivo neonatal, es habitual el empleo de este tipo de escalas para
evaluar tanto la severidad de la enfermedad, como el riesgo de morbilidad y
mortalidad (109). El objetivo de su aplicacion es poder ajustar la mortalidad de una
poblacién concreta a la morbilidad de sus pacientes, y con ello poder realizar
comparaciones estandarizadas con otras poblaciones de similares caracteristicas
(43); mediante el ajuste del riesgo podemos comparar unidades de cuidado
intensivo y evaluar la calidad de la asistencia que prestan. El ajuste de riesgo basado
solo en variables aisladas como el tipo de patologia, el tipo de soporte respiratorio,
la edad gestacional o el requerimiento de intervenciones mayores puede reflejar el
tipo de praxis del equipo y no la severidad de la enfermedad.

En transporte neonatal, desde el comienzo de su desarrollo, se han empleado varios
tipos de escalas (110-113) para la evaluacion de la gravedad del paciente

trasladado.
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En términos generales, el uso de una escala - score - de cuantificacién de gravedad
en transporte neonatal puede tener varias aplicaciones posibles (43):
a) Comparacion.
El ajuste de riesgo de poblaciones similares permite la comparacién del
rendimiento de unidades de transporte neonatal - benchmarking - 'y la
frecuencia de complicaciones entre distintos grupos, como indicador indirecto
de calidad de la asistencia prestada (110).
b) Clasificaciéon de la gravedad del paciente - triage -.
El proceso de transporte comienza cuando el servicio de origen solicita el
traslado del paciente mediante contacto telefénico; de forma ideal, un score que
pudiera obtenerse de forma fiable, en ese momento, permitiria priorizar al
paciente para su movilizaciéon urgente y provisionar los recursos apropiados
(107).
c) Evaluacion de la evolucién clinica del paciente durante el transporte.
La puntuacién de la escala de transporte, mediante determinaciones seriadas,
puede emplearse como medida cuantificable de mejoria o empeoramiento del

paciente durante el proceso (114, 115).

De forma iddnea, una escala de valoracion de gravedad y riesgo de morbimortalidad,
para su aplicacion en transporte neonatal, deberia ser desarrollada para este
entorno concreto, poder ser aplicable a toda la poblacién neonatal, tener buena
capacidad de discriminaciéon (116) y ser validada preferentemente mediante
meétodos estadisticos. Una escala sencilla, elaborada a partir de un escaso nimero de

variables, facilita su cumplimentacion y fiabilidad, sobre todo en un entorno

44



rapidamente cambiante, con recursos diagnosticos limitados y con dificultades para
la comunicacién, como es el transporte neonatal interhospitalario.

Desde el comienzo del desarrollo del transporte neonatal y pediatrico especializado,
se han elaborado diversos tipos de escalas, con objetivos similares, pero con
resultados dispares en su aplicacion. La experiencia referida, a este respecto, en la
literatura cientifica, refleja no sélo las circunstancias de desarrollo de las escalas y
su utilidad sino, también sus limitaciones. Asi por ejemplo, la capacidad de
discriminacién entre pacientes con prondstico favorable y desfavorable depende de
que las variables incluidas en la escala se hayan elegido por métodos de
ponderacion estadistica y no al azar. Asi mismo, es preferible que la escala se
desarrolle para su aplicacion a todo paciente neonatal y no a subpoblaciones, como
es el caso de la escala de Hermansen et al. (111) elaborada para los recién nacidos
pretérmino; esta escala estd confeccionada por 5 variables y una de ellas es la
presion parcial arterial de oxigeno, parametro de dificil obtencidn ya que no todos
los neonatos precisan un catéter arterial (117). Su aplicacién, ademas, tendria que
tener como objetivo la evaluacion de la gravedad del paciente y no la valoracidn sélo
del propio proceso de traslado (112).

El uso de score PRIMS - Pediatric Risk of Mortality Score -, en transporte pediatrico
interhospitalario (48) (108), generé resultados conflictivos en varios estudios en
cuanto a su capacidad para predecir complicaciones mayores durante el proceso de
transporte y mortalidad precoz. Esta escala, proporciona un riesgo de mortalidad
basado en 14 parametros fisioldgicos y de laboratorio registrados en las primeras
24 horas de ingreso (9); fue originalmente disefiada para predecir mortalidad en el
entorno del Cuidado Intensivo Pediatrico, y tiene una aplicacion limitada en el

transporte pediatrico-neonatal ya que no ha demostrado validez para ser usada con
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mayor frecuencia que una vez cada 24 horas. Asi mismo, la escala desarrollada por
Orr et al, a partir de un estudio de 2288 pacientes transportados empleando cuatro
variables clinicas sencillas (presion arterial anormal, funcién respiratoria anormal,
alteraciéon neuroldgica y requisito de oxigenoterapia) consiguié predecir la
necesidad de intervenciones mayores por parte del equipo de transporte pero no el
pronostico a medio plazo (56).

El indice de CRIB - Clinical Risk Index for Babies - y la puntuacion SNAP II - Score of
Neonatal Acute Physiology - y SNAPPE Il - Score of Neonatal Acute Physiology
Perinatal Extension - , son escalas de uso habitual para la evaluacién del recién
nacido, a su ingreso en la unidad de cuidados intensivos, para estimar el riesgo de
mortalidad neonatal y severidad de enfermedad. Ambos se desarrollaron para su
uso en la unidad de cuidados intensivos en las primeras horas de ingreso del
paciente, no en el entorno de transporte, y se basan en medidas adquiridas en las
primeras 12 horas de vida (109, 118). Ninguno de los dos esta validado para
efectuar medidas repetidas y asi detectar cambios fisiologicos en el tiempo (114).
Por su facilidad de cumplimentacién y su uso extensivo en las unidades de cuidados
intensivos neonatales, existen referencias de la aplicacion del score CRIB modificado
en transporte neonatal (44), y en algunas publicaciones (114, 119) el score SNAPE
II obtuvo un buen rendimiento en cuanto a su capacidad para estimar la mortalidad
precoz relacionada con el proceso de transporte.

Broughton et al. (110) desarrollaron el score MINT - Mortality Index for Neonatal
Transportation Score - para evaluar el riesgo de mortalidad del paciente a partir de 7
variables: pH, edad, Apgar al minuto, peso de recién nacido, pa0O2, presencia de
anomalias congénitas e intubacion. La escala resultante tiene buena capacidad de

discriminaciéon estimando la mortalidad perinatal a partir de unas variables que
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podian ser recogidas en el primer contacto telefénico para la solicitud del
transporte. Se han apuntado ciertas limitaciones de este score, ya que emplea
variables no fisioldgicas, como edad y peso, que no reflejan la situacion clinica
evolutiva del paciente en relacién al proceso de transporte, sino su morbilidad basal
(114) y el uso de parametros analiticos en ocasiones dificiles de obtener como la
presion parcial arterial de oxigeno.

Para la evaluacion de la gravedad del paciente durante el proceso de transporte, y
realizar una estimacion de la mortalidad atribuible al mismo, Lee et al. desarrollaron
el score TRIPS - Transport Risk Index of Physiologic Stability - empleando variables
clinicas, escogidas por ponderacion estadistica, recogidas por el equipo de
transporte en el primer contacto fisico con el paciente (114). Las variables
empleadas fueron temperatura, situacion respiratoria, presion arterial sistélica y
respuesta a estimulos nocivos (Tabla 4). El score mostré buena capacidad de
discriminaciéon como predictor de mortalidad en los primeros 7 dias tras el ingreso
(area ROC 0,9) y de mortalidad global (area ROC 0,87). En un estudio posterior,
(119) se evalud la aplicacion de el score TRIPS a otra poblacidn de caracteristicas
distintas a aquella para la cual se habia elaborado y la escala revel6 un buen
rendimiento (area curva ROC 0,8), especialmente en pacientes con edad gestacional
menor a 32 semanas. Los autores realizaron una comparativa de la capacidad de
discriminaciéon de el score TRIPS con SNAP-PE Il y no se observaron diferencias
significativas.

A pesar de la falta de consenso y de evidencia cientifica sobre el método idoneo de
evaluacion de la gravedad de los pacientes durante el transporte neonatal, las
recomendaciones actuales, a este respecto, muestran acuerdo sobre la necesidad de

su aplicacién rutinaria (20, 21).
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3. SITUACION ACTUAL DEL TRANSPORTE NEONATAL ESPECIALIZADO EN

ESPANA

3.1 SITUACION POLITICA SANITARIA Y GEOGRAFICA DE ESPANA

El abordaje del transporte pediatrico neonatal interhospitalario en Espafia no
es homogéneo (41). Debido a la situacién politica-sanitaria actual de Espafia, como
estado autonomico y a la transferencia de las competencias, cada comunidad
auténoma cuenta con un Servicio de Salud. En este marco de descentralizacion del
sistema sanitario publico actual de Espafia, cada comunidad organiza el transporte
del nifio y neonato critico de acuerdo a su mapa sanitario, sistema de gestion y
factores demograficos y geograficos propios (68).

En la mayoria de comunidades autéonomas no existe un sistema de transporte
pediatrico y neonatal especifico. Existen varios modelos de transporte
pediatrico/neonatal y 4 de ellos suponen un sistema especializado y centralizado a
cargo de personal entrenado; en el resto, los neonatos son trasladados por los
servicios de emergencia médica de cada regién con formacién variable en

transporte pediatrico y neonatal (41, 68).

3.2 RECOMENDACIONES NACIONALES DE TRANSPORTE NEONATAL.

Debido a la descentralizacion de la sanidad publica en nuestro pais, existe una
falta de homogeneidad en el transporte neonatal entre las distintas comunidades
auténomas. Para subsanar esta situacion, en el afio 2013, la Sociedad Espanola de

Neonatologia - SENeo - (68) public6 un documento de consenso con las
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recomendaciones sobre el transporte neonatal para nuestro pais. Las afirmaciones y
sugerencias, contenidas en el escrito, son producto de un acuerdo de expertos y de
revision de la literatura y abarcan varios aspectos del transporte neonatal que se
comentan a continuacion.
a) Composicién del equipo.
El equipo debe estar compuesto por personal con formacién en neonatologia y
transporte neonatal, con experiencia suficiente. Debe ser capaz de anticipar y
tratar los posibles problemas, capacidad de comunicacidon efectiva, conocer
equipamiento y medicaciones de transporte.
b) Formacién.
Las responsabilidades de cada miembro del equipo dependeran de su programa
de adiestramiento profesional (87). Es recomendable que la formacién incluya:
- Medicina neonatal - competencias: fisiopatologia del parto y
estabilizacion neonatal, enfermedades congénitas y adquiridas del recién
nacido, enfermedades frecuentes, fisiologia del transporte terrestre y
aéreo y seguridad.
- Procedimientos: atencion al parto, reanimacion neonatal, examen fisico
neonatal, manejo de via aérea e intubacion, acceso venoso y arterial
central y periférico, monitorizacion neonatal, drenaje toracico y
abdominal, manejo ventilatorio y hemodinamico.
c) Comunicaciéon y Documentacion.
Los autores destacan la importancia de la existencia de personal entrenado en
transporte neonatal en el centro coordinador; esto facilita la tarea de recogida de
informacion fiable del paciente para priorizar el transporte y agilizar los

tramites.
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En el registro de datos del transporte, efectuado en un documento de transporte,
deben reflejarse: datos perinatales y asistenciales con datos de identificacion del
paciente, antecedentes familiares, antecedentes del embarazo y parto, motivo
del traslado, medidas terapéuticas y evolucion, registro de constantes e
incidencias, estado del paciente en la transferencia.

Los autores recomiendan prestar especial atencién a la familia del paciente, no
s6lo mediante la cumplimentacion del consentimiento informado, sino también
mediante informacion continua, facilitacién del contacto con su hijo, etc.

d) Caracteristicas de los vehiculos de transporte.

El documento aconseja que los vehiculos recomendados para transporte
neonatal tengan una cabina amplia - por las dimensiones del aparataje - y que se
tenga en cuenta la existencia de sistemas de fijacion del personal y equipamiento
segin el comité de estandares que regula las normas de seguridad (Comité
Europeen de Normalisation). Por seguridad y para evitar maniobras bruscas, es
recomendable que el vehiculo esté dotado de un sistema de elevacién neumatica
para carga y descarga de la incubadora.

e) Equipamiento.

El equipamiento debe estar inventariado, revisado y protocolizada su revision y
reposicion.

f) Auditorias

El escrito incluye la existencia de programas de auditoria basados en recogida
prospectiva de datos a cerca de los tiempos, aspectos técnicos sobre

funcionamiento del equipo, logisticos y clinicos.
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3.3 EXPERIENCIA EN TRANSPORTE NEONATAL ESPECIALIZADO EN ESPANA.

a) Sistema de Transporte Pediatrico Especializado en Catalufia (SEM Pediatrico).

El referente nacional actual es el sistema de transporte de Catalufia
implementado en 1995 y desarrollado, desde entonces, para dar cobertura sanitaria
especializada a todos los pacientes pediatricos/neonatales criticos de la comunidad
auténoma que precisen transporte inter-centro (3).

Cataluiia tiene una extension de 32000Km?2 y, segtiin datos del INE del afio 2014, su
poblacién asciende a 7.518.903 habitantes. En el afio 2013, la densidad de poblacién
era de 234,2 habitantes por km 2 con una tasa de natalidad de 9,62 recién nacidos
vivos por 1000 habitantes.

El sistema de transporte especializado pediatrico y neonatal catalan es un modelo
centralizado con un sistema de coordinacion, soporte administrativo, sistema de
control de calidad, protocolos y equipo de direccion médica propios. Esta adscrito al
sistema general de emergencias del territorio catalan (SEM - Servicio de
Emergencias Médicas) pero tiene un funcionamiento independiente. El modelo
implantado se basd en la especializacién del transporte pediatrico integrandolo
como parte de la asistencia hospitalaria; asi pues esta constituido por 4 unidades de
transporte pediatrico, 3 de ellas de soporte vital avanzado (2 equipos terrestres y
una base aérea con helicoptero medicalizado), y uno de soporte vital intermedio,
todas vinculadas y ubicadas en uno de los 3 hospitales de referencia del mapa
sanitario catalan (Unidad Integrada Sant Joan de Déu-Maternitat Clinic, Vall
d’Hebron y Sant Pau). Cada unidad cuenta con vehiculo de soporte vital avanzado,
material especializado pediatrico-neonatal de transporte y personal de transporte.

El equipo de transporte esta constituido por un pediatra hospitalario experto en
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cuidado intensivo neonatal y pediatrico, un diplomado en enfermeria de unidades
pediatricas o neonatales y un técnico-conductor sanitario entrenado en transporte
pediatrico. La formacion del personal de transporte esta estandarizada y sometida a
revision y reciclaje continuados. Tras la recepcién y aceptacion de la solicitud del
transporte pediatrico en el centro coordinador se adjudica una cama hospitalaria en
funcién de la disponibilidad y se activa el sistema de transporte pediatrico. La
organizacion entre las 3 bases de transporte esta gestionada y coordinada de forma
que una de ellas es de respuesta inmediata - maximo 15 minutos - y la segunda se
reserva para cubrir la simultaneidad de servicios - tiempo de respuesta de 60
minutos - . La base aérea tiene disponibilidad de orto a ocaso y esta a cargo de la
base del hospital Sant Pau. Todas estan operativas durante las 24 horas los 365 dias
del afio. Es un sistema rentabilizado por una actividad anual de transportes

interhospitalarios pediatricos elevada y en constante crecimiento (3).

b) Sistema de Transporte Pediatrico Especializado de las Islas Baleares (UTPB).

En el afio 2004, en las Islas Baleares comenz6 un proyecto de transporte

pediatrico especializado centralizado dependiente del sistema de emergencias (061)
y vinculado al hospital terciario de referencia - Hospital Son Espases - con cobertura
a todos los pacientes en edad pediatrica de la comunidad auténoma.

Las Islas Baleares tienen una extension conjunta de 4492 Km2 y, segin datos del
INE del afio 2014, su poblacién asciende a 1.103.442 habitantes. En el afio 2013, la
densidad de poblacién era de 221 habitantes por km 2 con una tasa de natalidad de
9,46 recién nacidos vivos por 1000 habitantes.

El modelo de transporte Balear (UTPB) es centralizado y cuenta con un pediatra de

transporte de guardia 24 horas y material de transporte pediatrico-neonatal
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especializado que, en caso de surgir un aviso se incorporan a un equipo de UVI mévil
del sistema de emergencias para efectuar el traslado. El personal de enfermeria de
transporte esta constituido por un grupo fijo de DUE de 061 que recibi6

entrenamiento en manejo especifico pediatrico y neonatal (41).

c) Sistema de Trasporte Neonatal Especializado de la Comunidad de Madrid

(SUMMA 112 - Transporte Neonatal).

El transporte especializado en la Comunidad de Madrid se desarrollé6 como
parte del Plan de Mejora 2006 de Asistencia Neonatal de la Comunidad de Madrid a
partir del afio 2007.
La Comunidad de Madrid tiene una extension de 8021,80 Km2 y, segin datos del
INE del afio 2014, su poblacién asciende a 6.454.440 habitantes. En el afio 2013, la
densidad de poblacién era de 809 habitantes por km 2 con una tasa de natalidad de
10,22 recién nacidos vivos por 1000 habitantes.
Los centros de atencion neonatal hospitalaria de nivel terciario se concentran en el
area metropolitana.
Es un tipo de sistema de transporte neonatal especializado y centralizado de la
Comunidad de Madrid que cubre todo el area e incluye ademas la repatriacién de
pacientes nacidos fuera de ella. Depende del sistema de emergencias de la
comunidad de Madrid (SUMMA 112 - Servicio de Urgencias Médicas de Madrid 112)
de forma que los vehiculos de soporte vital avanzado, terrestre y aéreo, y la
coordinacién pertenecen al mismo. Tiene un funcionamiento las 24 horas los 365
dias del afio.
La configuracion del equipo de transporte es similar al modelo europeo, que a

diferencia del americano que emplea personal paramédico y técnicos de transporte,
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consta de personal asistencial compuesto por médico, diplomado en enfermeria y
técnico-conductor. El modelo madrilefio cuenta con un neonatélogo de transporte
de guardia localizada (6 neonatélogos de los 4 hospitales terciarios de referencia -
H. La Paz, H. 12 Octubre, H. Gregorio Marai6n y H. Clinico San Carlos) y material
especifico de transporte neonatal (ubicado en sede de SUMMA 112). Existe un
equipo de trabajo administrativo integrado por los neonatdlogos de transporte y
personal de la Direcciéon General de Hospitales de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid. El director médico responsable pertenece al SUMMA 112.

La solicitud del transporte es respondida por un coordinador - enfermero/a - que
conecta inmediatamente al médico solicitante con el responsable de transporte
neonatal - neonatélogo de guardia - y si es preciso con el médico receptor. Se
analiza, de forma conjunta, si es procedente el traslado; en caso afirmativo se asigna
una cama en el centro mas adecuado segun el nivel asistencial requerido (niveles
SEN), area sanitaria correspondiente y disponibilidad. Durante el contacto
telefonico se clasifica la gravedad del paciente tras la recogida de datos clinicos
basicos para determinar la urgencia del transporte.

Una vez activado el protocolo de transporte neonatal secundario, se moviliza una
unidad de soporte vital avanzado del SUMMA 112 (existen 26 activas diariamente
para dar cobertura al territorio) que cuentan con equipamiento material y humano
(médico, diplomado en enfermeria y 2 técnicos-conductores sanitarios) a la que se
incorpora, para efectuar el traslado, el neonatélogo y la dotacién de material
especifico neonatal.

La decisién de movilizar un recurso aéreo o terrestre depende de varios factores.

Como norma general (3), se prioriza el helicoptero en aquellos casos en que la
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is6crona terrestre sea superior a una hora, es decir, en el caso de la Comunidad de
Madrid, para repatriacion de pacientes desde otras autonomias.

La formacion del neonatélogo de transporte esta supeditada al hospital al que
pertenece y como minimo debe tener especializacion en pediatria y manejo experto
de Cuidado intensivo Neonatal y conocimientos en transporte sanitario.

Existe un registro de datos de cada transporte que debe cumplimentar el médico
responsable en cada traslado y que se archiva junto con el documento firmado de

consentimiento informado.

3.4 SITUACION ACTUAL DEL TRANSPORTE NEONATAL EN EL PRINCIPADO

DE ASTURIAS.

El Principado de Asturias tiene una extension geografica de 10.603,57 Km2.
Segun datos del INE el afio 2014, la poblacién de Asturias asciende a 1.061.756
habitantes (2.34 % de la poblacion espafiola).
En el afio 2013, la densidad de poblacién en el Principado de Asturias era de 101,99
habitantes por km 2 con una tasa de natalidad de 6,28 recién nacidos vivos por cada
1000 habitantes.
El area central acoge a los tres municipios mas poblados que concentran
aproximadamente la mitad de la poblacién asturiana (54,23%), en una superficie
que suma apenas el 4% del suelo regional. Las densidades mas elevadas
corresponden a los concejos de Avilés, seguido de Gijon y Oviedo.
El Principado de Asturias cuenta con 8 hospitales de la red sanitaria publica dotados
de servicio de Pediatria en las actuales ocho areas sanitarias (tabla 62). Todos ellos

proporcionan atencién de urgencias, consultas de especialidad (nimero variable) e
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ingreso hospitalario a los nifios correspondientes a su area sanitaria de 0 hasta los
14 afos.

Respecto a los cuidados criticos pediatricos, todos los pacientes en situacion grave
de mas de un mes de vida de toda la comunidad pueden recibir asistencia en la
Seccion de Cuidados Intensivos Pediatricos del HUCA y si asi lo precisan son
trasladados de forma centripeta a dicho centro.

La atencion neonatal que proporciona cada uno de los 8 centros hospitalarios es de
complejidad variable segin la disponibilidad de medios materiales y personales.
Segun los tres niveles asistenciales hospitalarios del Comité de Estandares de la
Sociedad Espafiola de Neonatologia (72) ,el principado de Asturias cuenta con un
centro de asistencia terciaria de nivel IIIB - HUCA -, un centro de nivel IIIA -
Hospital de Cabueiies, un centro de atencién neonatal nivel IIA - Hospital de Avilés -
y 5 centros nivel IA - Hospital de Jarrio, Hospital de Arriondas, Hospital Carmen y
Severo Ochoa, Hospital Valle del Nalén y Hospital Alvarez-Buylla.

Esto condiciona que todo neonato o paciente pediatrico critico se traslada de forma
casi exclusiva de forma centripeta al Hospital Universitario Central de Asturias.

En el momento actual, cuando un paciente pediatrico-neonatal precisa traslado a
otro centro hospitalario, la ejecucion de dicha movilizacion varia en relacion al area
sanitaria de origen, sobre todo en cuanto al personal encargado del transporte; la
composicion del equipo de transporte puede ser un médico o residente del servicio
de urgencias del hospital de origen y un enfermero que abandonan su puesto de
trabajo para efectuar el traslado o personal del servicio de emergencias del

Principado de Asturias (SAMU Asturias).

58



En el momento actual no se requiere ninguna formacion especifica para la
movilizacidn del paciente pediatrico-neonatal critica entre dos centros hospitalarios
dentro del Principado de Asturias.

Desde el afio 2006, existe un programa para el traslado del paciente pediatrico-
neonatal desde el Principado de Asturias a otras comunidades autonomas de
Espafia, para adecuacion del nivel de cuidados; este sistema es un tipo de transporte
especializado proporcionado por los servicios de pediatria de los centros Hospital
Universitario Central de Asturias y Hospital de Cabuefies. El motivo principal de
transporte fuera del Principado de Asturias es la necesidad de valoracién en otro
centro terciario de nivel superior (dotado de especialidades pediatricas como
unidad de trasplante hepatico-intestinal, cirugia cardiaca infantil, cirugia de via
aérea, etc.).

En el momento actual, el transporte neonatal interhospitalario del Principado de

Asturias, no cumple con los requisitos recomendados a nivel internacional (20, 21).
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4. CONTROL DE CALIDAD EN EL TRANSPORTE NEONATAL.

4.1 CALIDAD EN LA ASISTENCIA SANITARIA: DEFINICION DE CALIDAD.

MODELOS Y DIMENSIONES DE LA CALIDAD.

La calidad es un concepto necesariamente presente en todos los ambitos de
la vida. En los servicios de salud, los objetivos generales de calidad, “hacer las cosas
bien” y “mejora continua”, tienen especial importancia dada la naturaleza del
servicio prestado al individuo, cliente o paciente.

En los ultimos 10 afios, se ha dedicado mucha atencion a el establecimiento de la
definicion de la calidad de cuidado en Medicina (120) y como consecuencia de ello
hay mucha experiencia y conocimiento publicado. A pesar de ello, todavia existen
dudas sobre cudl es la estrategia 6éptima a nivel de cada organizacion sanitaria para
producir el mejor resultado de salud a nivel individual y poblacional. Aun asi,
cualquier iniciativa adoptada para mejorar la calidad y los resultados en los
sistemas de salud pasa por comprender el concepto de calidad.

No hay una definiciéon de “calidad en la salud” que sea universalmente valida y
aceptada. La calidad se puede definir como el grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes a un producto o servicio cumplen los objetivos para los
que fue creado (121). En el medio sanitario, la calidad se entiende como el grado en
que el servicio prestado produce una mejora en los resultados de salud deseada de
individuos y poblaciones y proporciona cuidados congruentes con el conocimiento

cientifico actual (120).
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En lineas generales, la introduccidén de un sistema de gestién de calidad en la
atencion sanitaria pretende satisfacer los requisitos del cliente y mejorar
continuamente la eficacia y eficiencia de sus procesos y de la organizacion. Para ello,
es preciso efectuar una definicion de los objetivos de calidad de la atencidn sanitaria
del servicio en cuestidn y el establecimiento de un método de seguimiento, control y
medicion del proceso orientado hacia el cumplimiento de las expectativas y
satisfaccion del cliente. Para ello es necesario:
- Identificar los aspectos mas relevantes del proceso.
- Disefiar unos indicadores de proceso que permitan realizar una evaluacion
periddica del mismo.
- Establecer estandares de referencia.
- Recoger los datos y tabularlos para poder efectuar comparaciones respecto a
los estandares y analisis de los resultados.

- Determinar, segun los resultados, areas de mejora.

El modelo de calidad del profesor Avedis Donabedian, médico e investigador,
desarrollado en 1966 para los servicios de salud, pone de manifiesto la importancia
de evaluar el rendimiento de la asistencia sanitaria desde el punto de vista de la
calidad y no exclusivamente de los resultados. A pesar del paso del tiempo, el
modelo original de Donabedian, de aseguramiento de la calidad y mejora continua
sigue siendo el principal referente de los sistemas actuales de gestion de calidad.
Segun éste modelo, la evaluacion de la calidad se puede obtener desde 3 categorias o
dimensiones de la misma: estructura, proceso y resultado.

Segun esto la estructura, en calidad, es el contexto en el que se dispensa el cuidado y

estd constituida por todos los factores que afectan al mismo: recursos materiales,
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personales, equipamiento, formacidn de los profesionales, etc. El proceso de calidad
se refiere a las transacciones entre pacientes y proveedores durante el proceso de
cuidado: diagnostico, tratamiento, prevencion, etc. Los resultados, en este marco de
trabajo, reflejan los efectos de la atencion sanitaria en los pacientes y en la poblacién
general.

La obtencidn de informacion de estas tres categorias o dimensiones permite extraer
inferencias sobre la calidad de un determinado sistema de salud y planificar las

estrategias para la mejora continua segun los objetivos planteados.

El modelo de aseguramiento de la calidad mas extendido en la actualidad es el
propuesto por “Institute of Medicine” (National Academy of Sciences) (122) que en
el afio 2001 publica su informe “Crossing the Quality Quasm: A New Health System
for the 21st Century” sobre la provision y evaluacién de la calidad de la asistencia
sanitaria. En este documento, el comité presenta una estrategia y un plan de accién
exhaustivos con el objetivo de mejorar la provisién de la atencidn sanitaria y
reinventar el sistema de salud; en él propone unos objetivos o dimensiones clave,
para evaluar la calidad de los servicios clinicos de salud y promocionar una mejora
de los mismos: seguridad, eficacia, accesibilidad, oportunidad, enfoque centrado en
el paciente y eficiencia. Estos objetivos de calidad pretenden identificar los dominios
que precisan ser abordados para mejorar la prestacion de los servicios de salud:
- Seguridad: De forma ideal, la practica clinica deberia desarrollarse con
ausencia de dafio innecesario real o potencial asociado a la asistencia sanitaria.
- Eficacia: Capacidad de proporcionar una atenciéon basada en el conocimiento
cientifico actual para beneficio del paciente y lograr el efecto que se desea o se

espera.
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- Equidad: El objetivo de equidad es proporcionar una atencion sanitaria
imparcial, libre del sesgo relacionado con la raza, etnia, localizacion geografica,
situacién socioeconomica o género.

- Oportunidad o accesibilidad: Capacidad del sistema de proporcionar atencién
sanitaria en el menor tiempo posible desde que se identifica su necesidad.

- Enfoque centrado en el paciente: Se plantea de una atencién sanitaria que
establece una colaboracion entre los profesionales, el paciente y la familia para
asegurar que las decisiones y el cuidado respetan las necesidades y las
preferencias del paciente. Requiere empatia, compasion y respeto. Las
acciones que demuestran una atencion centrada en el paciente son la provision
de informacion, la comunicacion fluida, la educacion, atencién al confort fisico,
apoyo emocional e implicacién de la familia en el cuidado. Los dos procesos
mas comunes que reflejan el fracaso de una atencidn centrada en el paciente
son una informacidén inadecuada y la falta de coordinacidn en el cuidado.

- Eficiencia: es la capacidad de disponer de algo o alguien para conseguir unos

objetivos con el minimo de recursos posibles.

La aplicacion de estos dos modelos esta presente en todos los ambitos de la

asistencia sanitaria en los programas de gestion de calidad de muchos centros y

servicios clinicos.
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4.2 CALIDAD DE ASISTENCIA SANITARIA EN EL TRANSPORTE NEONATAL.

La aplicacion del control de calidad en la asistencia sanitaria no es nuevo y sin
embargo hay creciente interés en su desarrollo en los ultimos afios.
En entornos de alta complejidad como el cuidado intensivo de paciente adulto,
neonatal y pediatrico, hace tiempo que se identifico la necesidad de estandarizar la
practica para comparar el rendimiento entre unidades y evaluar los resultados de
morbimortalidad y para garantizar la seguridad del paciente (120).
Al igual que en otros aspectos de la practica clinica, los objetivos e indicadores de
calidad de la asistencia sanitaria del paciente adulto, por las diferencias propias del
tipo de paciente y de las enfermedades que les afectan, no son aplicables a la
atencion del neonato y nifio critico (123). Se han propuesto, en la literatura, varios
sistemas de gestion de la calidad para el cuidado intensivo pediatrico y neonatal
(120, 124) pero su aplicacion literal en el transporte sanitario no es posible. Esto es
debido a la falta de utilidad que algunos indicadores de calidad empleados en el
marco del cuidado intensivo pediadtrico-neonatal muestran en el entorno del
transporte sanitario en general, como por ejemplo el tiempo de estancia, la tasa de
reingreso o la incidencia de infeccion nosocomial.
El establecimiento de programas de control de calidad en el transporte
interhospitalario del paciente critico tiene especial importancia, por las
caracteristicas fisicas y cambiantes del entorno y por el riesgo propio de la
movilizacién al que se enfrentan los enfermos (6). En general, el abordaje de la
valoracion de calidad en transporte del paciente critico, se ha planteado evaluando

la frecuencia de eventos adversos, que alcanza cifras 22 - 34% (6, 125).

65



La rapida proliferacion de programas de transporte especializado pediatrico-
neonatal a nivel mundial, ademas, ha supuesto una gran variabilidad en cuanto al
tipo de asistencia prestada a los pacientes en cada uno de ellos (94, 95, 98); existe
una clara necesidad de implementar sistemas de gestién de calidad en transporte
neonatal-pediatrico especializado y de desarrollar un sistema de evaluacion de la
atencion sanitaria en este entorno para conocer si ésta se adecia a los estandares
establecidos y si alcanza los objetivos de salud planeados (20, 21). Por otro lado, los
usuarios de este tipo de sistemas, tanto los pacientes como los médicos
responsables de los mismos, esperan la provision de un servicio de alta calidad y
con un rendimiento coste-efectivo.

En el momento actual no existe consenso sobre el método ideal de evaluacién del
rendimiento de los servicios de transporte interhospitalario pediatrico-neonatal.
Esto supone una ausencia de valores de referencia y la realidad es que, a pesar de
existir recomendaciones clinicas y operativas para transporte neonatal y pediatrico
(20, 21), hay mucha variabilidad en cuanto a la calidad de cuidado dispensada al
paciente y en el momento actual es complicado tanto efectuar evaluaciones
comparativas - benchmarking - entre distintos sistemas de transporte como medir
su rendimiento. En las ultimas declaraciones de consenso realizadas por los
expertos en el area de la medicina de transporte pediatrico y neonatal (20, 21), se
enfatizo la necesidad de establecer programas de evaluacion y mejora de la calidad
de cuidado; los programas de mejora de calidad deben monitorizar y evaluar el
programa de transporte para asegurar la dispensacion de un cuidado de calidad al
paciente y que el programa reune los estandares establecidos (101).

La mayoria de los sistemas de transporte neonatal-pediatrico especializado cuentan

con mecanismos de evaluacion interna de su calidad de asistencia pero existe tanta
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heterogeneidad en las medidas como en los propios modelos de transporte y las
poblaciones a las que afectan (94). Existe escasa literatura al respecto con alguna
referencia puntual sobre algunos métodos de evaluacion de uso interno empleados
en determinados sistemas de transporte para su aplicacion en la practica diaria.
Desde el inicio del desarrollo de los programas de transporte neonatal y pediatrico
especializado, diversos autores identificaron la evaluacion de la calidad del cuidado
como una prioridad para la mejora del rendimiento de este tipo de servicios y
realizaron estudios con aproximaciones a los distintos aspectos de la calidad.
Ya en los inicios del transporte neonatal y pediatrico especializado (49), Whitfield et
al. realizan un analisis retrospectivo, con un periodo de estudio de 3 afos (1988-
1990), para evaluar el tiempo de estabilizacion del paciente, con el objetivo de
utilizarlo como un dato de referencia de su sistema de transporte para ser
comparado con otros, para valorar las necesidades de personal, para control de
calidad y evaluacién del rendimiento individual y del equipo entero.
En un estudio similar, mas reciente, Abdel Latif et al, (101)examinan los tiempos
empleados en transportes neonatales y pediatricos urgentes - tiempo de
respuesta, de estabilizacion, tiempo total de transporte - como indicadores de
calidad en un analisis retrospectivo de un periodo de 6 afios (2000-2006). Los
autores evalian el rendimiento de su programa de transporte especializado
respecto a su evolucion temporal desde su creacién y en comparacion con sistemas
similares publicados en la literatura.
Otros autores (1, 126) evaltan la calidad del servicio prestado en sistemas de
transporte neonatal especializados, a través de la incidencia y tipo de eventos
adversos acontecidos durante los traslados. Moss et al. (126) realizan un estudio

retrospectivo, durante un espacio temporal de 8 afios, para la revision de eventos
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adversos criticos. Los autores efectian una comparativa de la incidencia de
eventos indeseables durante los transportes entre dos periodos de tiempo, antes y
después de la introduccion de cambios de su protocolo, como medida de la mejora
de calidad de servicio.

Posteriormente, con el objetivo de disminuir las limitaciones de un estudio
retrospectivo, Lim et al. (1), proponen una evaluacién prospectiva de los eventos
adversos acontecidos durante el transporte neonatal interhospitalario
especializado realizado durante un periodo de 6 meses mediante el registro de un
formulario por parte de los miembros del equipo. Estos autores detallan la
incidencia, tipo y fase del transporte en la que aparecen los eventos adversos con

el objetivo de plantear posibles soluciones para evitar su recurrencia y evaluar el
posible impacto en la calidad del cuidado.

En el Reino Unido, desde el afio 2007 en que se cred el Neonatal transport Group,
existen estandares nacionales de calidad en transporte neonatal; el
establecimiento de programas de control de calidad permite la comparacion

entre sistemas de transporte especializados mediante la recogida y declaraciéon

de datos de actividad de cada equipo de transporte, datos de carga de trabajo,
gravedad de los pacientes tratados, estabilidad fisioldgica y respuesta del equipo
(D).

En otros estudios (42, 127) se efectu6 una evaluacion de la satisfacciéon de los
familiares de los pacientes y personal médico usuario de los sistemas de
transporte neonatal como una medida de la calidad percibida. Asi, Browning et al,
refieren la satisfaccién percibida, de un sistema de transporte pediatrico y
neonatal especializado - NETS - del sudeste australiano, por parte de los padres de

pacientes, médicos emisores y receptores de pacientes mediante la
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cumplimentacion de un cuestionario (42). Este sistema registra diariamente la
actividad con datos demograficos, tiempo de solicitud, tipo de transporte, tiempos,
signos vitales y resultado del paciente trasladado; se realiza una auditoria interna
diaria para la revision de cada llamada y proceso de transporte y posterior
discusion del mismo con el equipo responsable. En base a los resultados del
estudio respecto a los distintos aspectos de la asistencia durante el transporte se
realizan propuestas de mejora del servicio.

En un estudio similar, Mcpherson et al. realizaron una evaluacién de la satisfacciéon
de los profesionales de la salud con los distintos servicios de transporte pediatrico
y neonatal disponibles en un area de salud de suroeste de Estados Unidos
mediante una encuesta de campo (127). Se empled metodologia formal de disefio
de encuestas para generar una herramienta de evaluacidon de la satisfaccion del
cliente que constaba de 5 preguntas y 20 cuestiones de satisfaccion. Los resultados
de la encuesta revelaron los aspectos de la calidad del servicio mas valorado por
sus usuarios.

Segun lo sugerido por los modelos de mejora aplicados mas frecuentemente en el
entorno sanitario, la calidad del servicio prestado por un sistema de transporte
tiene muchas dimensiones (121), y en estudios mas recientes (128) se ha
identificado la necesidad de evaluar estos programas teniendo en cuenta sus
multiples aspectos (122). Asi Ramnarayan et al. (129) publicaron un estudio en
2009 para proponer una serie de medidas de calidad y de rendimiento
potencialmente utiles de los sistemas de transporte interhospitalarios. Para ello
describen unos indicadores empleados en un sistema de transporte pediatrico-
neonatal especializado de Londres (CATS - Chidren Acute Transport Service).

Dichos indicadores se eligieron segtn la evidencia cientifica disponible y su propia
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experiencia teniendo en cuenta aspectos fundamentales del transporte como:
rapidez, seguridad, eficiencia y satisfaccion del usuario. Los autores evaluian el
funcionamiento de este sistema de transporte empleando multiples medidas que
afectan a varias dimensiones de la calidad de cuidado de los pacientes.

Con un objetivo similar, Bigham et al. (128) publicaron un estudio para definir
indicadores de calidad, algunos ya existentes en el cuidado intensivo pediatrico y
neonatal, y otros afiadidos de caracter relevante desde el punto de vista clinico y
operativo, para el entorno del transporte neonatal y pediatrico empleando
metodologia de consenso. Se definieron 23 variables, empleando técnica de grupo
nominal, clasificadas segln los dominios de calidad del Institute of Medicine y el
marco de trabajo de Donabedian. Los autores sugirieron la extrapolacion de sus
indicadores para poder efectuar comparaciones entre distintos sistemas,
determinar estandares de cuidado y evaluar el rendimiento de cada programa. En

el momento actual esta en proceso la recogida de datos (21).
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5. JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

El desarrollo de los programas de transporte neonatal especializado es, en
resumen, una parte fundamental para la regionalizacion del cuidado intensivo y de
la atencidn integral neonatal. Debido a la gran heterogeneidad en cuanto a modelos
de transporte neonatal especializado desarrollados en distintas circunstancias en
muchos paises y regiones, existe una gran variabilidad en el cuidado prestado a
estos pacientes que asociada a las caracteristicas del entorno de transporte, reporta
un riesgo afladido para los pacientes. La medicina del transporte especializado
neonatal y pediatrico critico esta evolucionando; la investigacién en este campo
hasta ahora se ha centrado en determinar la composiciéon éptima del equipo de
transporte, en exponer los beneficios de sistemas de transporte especializados, en
valorar los tiempos de transporte, el enfoque clinico y la toma de decisiones (76). Se
ha prestado menos atencién a la valoracion de la calidad en transporte. La
evaluacion de la calidad de cuidado rutinaria en la asistencia sanitaria se encuentra
en plena expansion en las ultimas décadas; tiene especial importancia su aplicacion
en entornos hospitalarios de alto riesgo como el cuidado intensivo neonatal,
especialmente durante el transporte.

Como se ha expuesto previamente, la literatura cientifica, en el momento actual,
revela que no existe consenso sobre el método 6ptimo para la evaluacién de la
calidad en transporte neonatal, pero establecerlo es una de las principales
prioridades. La mayoria de los estudios publicados hasta la fecha realizan
aproximaciones hacia la evaluacion de la calidad mediante el analisis de

determinados aspectos de la misma (medidas de tiempo, eventos adversos, calidad
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percibida) ofreciendo una vision parcial del rendimiento del programa. La calidad
tiene varias dimensiones y es fundamental tener en consideraciéon el proceso
completo de cuidado y no solo los resultados (121). Otros estudios mas recientes
(128, 129), ya reconocen la importancia de enfocar la evaluacion de calidad desde
una visién mas global que incluya las distintas dimensiones de la misma. Estos
autores proponen una serie de indicadores de la calidad de cuidado en transporte
bien con el objetivo de evaluar el rendimiento de su sistema de transporte o
sugiriendo la extrapolacion de sus indicadores para la aplicacién a otros programas
similares de transporte pediatrico-neonatal.

Lo ideal seria definir estandares de practica a nivel nacional e internacional y
consensuar un método para realizar una evaluacion de calidad externa, determinar
el cumplimiento de esos valores de referencia y permitir la comparaciéon entre
sistemas de transporte - benchmarking - (20).

En nuestro pais, de las 17 comunidades auténomas, s6lo 4 de ellas cuentan con
sistemas de transporte especializado neonatal o neonatal y pediatrico y todos se
desarrollaron de forma independiente; esto supone una gran heterogeneidad en
cuanto a los métodos de transporte del paciente neonatal critico entre las 22
comunidades autonoma. Todo ello sumado a la falta de estandares de consenso y a
la escasez de datos publicados a cerca de la experiencia, el tipo y calidad de cuidado
de los programas especializados, supone que el transporte neonatal en Espafia sea
un area que precise especial atencion.

La justificacion de este trabajo se basa en plantear un estudio para investigar la
calidad de cuidado dispensada en uno de los sistema de transporte neonatal
especializado del territorio espafiol - Comunidad Auténoma de Madrid - mediante

un analisis de la situacion actual del proceso y la definicién de unos indicadores de
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calidad que evaltien todas las dimensiones de la misma. La determinacion de los
valores de los indicadores propuestos se realizara a partir de los datos de actividad
del programa de transporte neonatal de la Comunidad de Madrid recogidos en el
periodo de estudio; con ello se pretende apreciar el rendimiento general del
programa y compararlo en el tiempo y con datos de otros sistemas de transporte
especializado publicados en la literatura cientifica, en ausencia de un modelo de
referencia en el momento actual.

En base a los resultados del andlisis de rendimiento del programa especializado de
Transporte Neonatal de la Comunidad de Madrid, se propone la aplicaciéon de un
programa similar en otra comunidad autéonoma de Espafa, el Principado de
Asturias, adaptado a sus caracteristicas geograficas, demograficas y su red

hospitalaria.
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OBJETIVOS

1. OBJETIVO PRINCIPAL
Evaluacion de la calidad de la atencidon sanitaria en un sistema de transporte
neonatal especializado de Espafia: Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

1.1 Descripcion del proceso de transporte neonatal y actividad del programa.

1.2 Evaluacion de la atencién sanitaria durante el transporte neonatal
mediante la identificacion de indicadores de calidad, segin las
dimensiones de la misma.

1.3 Comparacion de los valores de los indicadores de calidad seleccionados en
el tiempo y con datos publicados en la literatura cientifica para evaluar el
rendimiento del programa.

1.4 Elaboracion de propuestas de oportunidades de mejora y descripcién de
los puntos fuertes del programa.

2. OBJETIVOS SECUNDARIOS.
Propuesta de aplicacion de un proyecto de transporte neonatal y
pediatrico especializado en otra comunidad auténoma de Espafia: Principado
de Asturias.

2.1 Descripcion de la situacion actual del transporte neonatal y pediatrico del
Principado de Asturias.

2.2 Propuesta de un proyecto de transporte especializado pediatrico y

neonatal.
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MATERIAL Y
METODOS
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1. SELECCION DE PACIENTES.

El estudio se desarrolld6 dentro del Programa de Transporte Neonatal
Especializado del Servicio de Urgencia Médica de Madrid (SUMMA 112).
Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo de todos los transportes

neonatales secundarios realizados entre enero de 2009 y diciembre de 2011.

1.1Criterios de inclusion.

- Transportes secundarios o interhospitalarios, efectuados mediante el sistema
de transporte neonatal especializado del SUMMA 112.

- Pacientes en periodo neonatal, esto es, una edad postmenstrual igual o
superior a las 44 semanas cumplidas.

1.2Criterios de exclusion.

- Transportes neonatales primarios realizados por el personal de emergencias

de las Unidades Mdviles de Emergencia - UME o UVI movil - del SUMMA 112.

- Transportes neonatales secundarios realizados mediante otro tipo de sistema
de transporte distinto del especificado. En determinadas ocasiones, por
ocupaciéon del recurso de transporte neonatal y por coincidencia con un
traslado neonatal simultaneo de caracter emergente, la movilizacion
interhospitalaria del neonato, por protocolo interno, se efectiia a cargo de
una UVI mévil del SUMMA 112 sin apoyo de la dotacion especializada de
neonatologia.

- Transportes neonatales entre centros hospitalarios privados realizados por

servicios de transporte en ambulancia distintos del SUMMA 112.
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- Transportes de pacientes en edad pediatrica (> 44 semanas de edad

postmenstrual).
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2. DESCRIPCION DEL PROGRAMA.

2.1 ORGANIZACION DEL SISTEMA DE TRANSPORTE

El sistema de transporte neonatal de la Comunidad de Madrid es un servicio
centralizado de transporte especializado de neonatos con cobertura a toda la
comunidad auténoma. Tiene disponibilidad las 24 horas del dia y los 365 dias
del afio.

El objetivo, del programa de transporte neonatal, es el traslado interhospitalario
o secundario de paciente con edad por debajo de 28 dias de vida o 44 semanas
de edad gestacional corregida.

El transporte neonatal primario, tras atencién de parto en domicilio por ejemplo,
lo realizan los dispositivos de UVI movil o UME de la red de atencion emergente
extrahospitalaria del SUMMA 112.

De forma puntual, se presta colaboracion al Servicio de Urgencias Médicas de
Madrid (SUMMA 112) para el transporte interhospitalario de pacientes con edad
superior a los 28 dias o edad gestacional corregida mayor de las 44 semanas.

La Comunidad de Madrid tiene una extension de 8021,80 Km2 y, segin datos del
INE del 2014 (www.ine.es), su poblacion asciende a 6.454.440 habitantes. En el
afio 2013, la densidad de poblacion era de 809 habitantes por km 2 con una tasa
de natalidad de 10,22 recién nacidos vivos por 1000 habitantes.

La Comunidad de Madrid cuenta con una red sanitaria de atencién perinatal,
altamente regionalizada, consistente en cuatro hospitales de referencia de

maximo nivel asistencial neonatal III-C y III-B (72) y una red de hospitales nivel
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3A y secundarios hasta un total, en el momento del estudio, de 22 centros (tabla
1).

La Comunidad de Madrid también cuenta con atencién perinatal en 14 centros
privados en el momento del estudio (tabla 2).

Como parte de la red hospitalaria de atencién neonatal, a pesar de no contar con
cuidado perinatal per se, con asistencia a partos y Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, se incluyen 2 centros de atencion pediatrica publica, Hospital Ramén
y Cajal y Hospital Universitario Nifio Jesus, con Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos y admision de pacientes neonatales de forma puntual, generalmente
por falta de camas.

En la actualidad, la red de centros con atencion perinatal publica y privada
cuenta con un total de 40 clinicas u hospitales.

En las tablas 1 y 2 se exponen el total de hospitales de la red sanitaria perinatal
madrilefia publica y privada, respectivamente, y sus niveles asistenciales
correspondientes.

El destino de los pacientes a uno u otro centro depende de la disponibilidad de
cama y de un circuito acordado de derivacién segun las areas sanitarias (tabla
3); de esta forma se pretende igualar la presion asistencial entre centros y

adecuar la gravedad del paciente al nivel de cada hospital (72).
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Nombre del hospital Tipo Nivel asistencial
1  Hospital Universitario La Paz Publico I1IC
2 Hospital Universitario 12 de Octubre Publico I1C
3 Hospital General Universitario Publico IIC

Gregorio Marafi6n
4 Hospital Clinico San Carlos Publico I1C
5  Hospital Universitario de Getafe Publico IIIA
6  Hospital Severo Ochoa (Leganés) Publico IIIA
7  Hospital de Fuenlabrada Publico IIIA
8  Fundacién Alcorcéon Publico IIIA
9  Hospital Universitario Puerta de Hierro  Publico II1IA
10 Hospital de Torrejon Publico IIIA
11 Fundacién Jiménez Diaz Publico II1A
12 Hospital Alcala de Henares Publico IIIA
13 Hospital Infanta Leonor (Vallecas) Publico 1B
14 Hospital Infanta Cristina (Parla) Publico 1IB
15 Hospital Infanta Elena (Valdemoro) Publico 1B
16 Hospital Infanta Sofia (Hospital del Publico 1B

Norte)
17 Hospital de Méstoles Publico 1B
18 Hospital de Arganda Publico 1A
19 Hospital de Aranjuez Publico 1A
20 Hospital del Henares (Coslada) Publico 1A
21 Hospital del Escorial Publico I
22 Hospital Gémez Ulla Publico I

Tabla 1. Red hospitalaria de atencién perinatal publica de la Comunidad de Madrid (2009-

2011).



Nombre del hospital Tipo Nivel asistencial
1  Clinica La Zarzuela Privado No catalogado
2 Clinica Ruber Internacional Privado No catalogado
3  Clinica Quirén Privado No catalogado
4 Clinica Belén Privado No catalogado
5  Clinica El Rosario Privado No catalogado
6  Clinica San Francisco Privado No catalogado
7  Clinica La Milagrosa Privado No catalogado
8  Hospital Monteprincipe Privado No catalogado
9  Clinica La Moraleja Privado No catalogado
10 Hospital Alcorcon Sur Privado No catalogado
11 Clinica Moncloa Privado No catalogado
12 Clinica San José Privado No catalogado
13 Clinica Santa Elena Privado No catalogado
14 Hospital de Torrelodones Privado No catalogado

Tabla 2. Red hospitalaria de atencién perinatal privada de la Comunidad de Madrid (2009-

2011).
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NOMBRE DEL NUMERO DE

HOSPITAL NIVEL CAMAS DE UCIN  DERIVACION a III-A DERIVACION a IIIB o C

Hospital General 16

Universitario Gregorio

Maraiion (HGUGM) I1-C

Hospital de Vallecas

(Infanta Leonor) II -B Hospital Severo Ochoa HGUGM

Hospital de Arganda

(Sureste) II-A Hospital de Moéstoles HGUGM

Hospital del Henares

(Coslada) II-A P. Asturias HGUGM

Hospital de Torrején 1I-B P. Asturias HULP

Hospital de Alcala de

Henares

(Principe de Asturias) III -A 4 HULP

Hospital Universitario 23

La Paz (HULP) I1-C

Hospital del Norte Hospital Puerta de

(Infanta Sofia) II -B Hierro HULP

Hospital Puerta de 7

Hierro 1I-A HULP / HCSC
Hospital Puerta de

Hospital del Escorial I Hierro HULP / HCSC

Hospital Gomez Ulla I Fundacién Alcorcén Hospital 12 de Octubre

Hospital Clinico San 11

Carlos (HCSC) I1-B Hospital 12 de Octubre
Hospital Puerta de

Fundacion Jiménez Diaz II -B Hierro HULP / HCSC

Hospital de Méstoles 1I-A 4 HGUGM

Fundacién Alcorcén 1I-A 3 HGUGM

Hospital de Leganés

(Severo Ochoa) 1I-A 3 Hospital 12 de Octubre

Hospital de

Fuenlabrada 1I-A 3 HCSC

Hospital de Getafe 1-A 3 Hospital 12 de Octubre

Hospital de Parla Hospital 12 de Octubre /

(Infanta Cristina) II-A Hospital de Getafe HCSC

Hospital 12 Octubre - C 19

Hospital de Valdemoro Hospital de

(Infanta Elena) II-A Fuenlabrada Hospital 12 Octubre

Hospital de Aranjuez
(Del Tajo)

I

Hospital de Leganés

Hospital 12 de Octubre /
HCSC

Tabla 3 Tabla de derivaciones segun el nivel asistencial neonatal requerido (vigente en el afio

2011).

87



88



2.2 COMPOSICION DEL EQUIPO DE TRANSPORTE.

El programa de Transporte Neonatal de Madrid es un servicio colaborativo
entre el Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112) y la Direccién
General de Hospitales de la Consejeria de Sanidad de Madrid. Para cada
transporte neonatal, se incorpora a una de las 26 Unidades Moviles de
Emergencia - UME o UVI mévil - disponibles del SUMMA 112 un médico experto
neonatdlogo con entrenamiento en transporte. Cada UME o UVI movil esta
dotada con un diplomado en enfermeria, un médico y dos técnicos de
emergencias y atiende a una determinada zona de influencia de la Comunidad de
Madrid para transporte primario y secundario. El médico neonatélogo, de
guardia localizada, y el material necesario para transporte neonatal se integran
en el equipo de la UVI moévil correspondiente para efectuar el traslado. El grupo
de seis médicos neonatdlogos que conforman el equipo estan adscritos a un
servicio de neonatologia donde desempenan actividad de plantilla con asistencia
diaria en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y realizan una media de 5-6
guardias localizadas de transporte neonatal. Los neonatdlogos de transporte
pertenecen a cualquiera de los cuatro hospitales de maximo nivel asistencial de
la Comunidad de Madrid - Hospital Universitario La Paz, Hospital Universitario
12 de Octubre, Hospital General Universitario Gregorio Marafiéon y Hospital

Clinico San Carlos.

2.3 PROCESO DE TRANSPORTE.

La solicitud de transporte interhospitalario de un neonato se realiza via
contacto telefonico a la centralita del SUMMA 112. El médico responsable del

paciente establece comunicacion con personal de enfermeria del Centro
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Coordinador del SUMMA 112 para exponer la edad, peso, caracteristicas clinicas
y motivo de traslado del neonato en cuestion. Desde el Centro Coordinador se
realiza contacto con el médico neonatélogo de guardia localizada para
transporte que, en base a los datos sobre la situacion clinica del paciente,
establece la clasificacion segin su gravedad - triage telefénico - para determinar
la urgencia del transporte y el nivel asistencial hospitalario requerido para el
neonato.

El medio de transporte, terrestre o aéreo, se decide en funcién de la distancia
geografica a recorrer para acceder al paciente y es responsabilidad de la figura
del jefe de la guardia del Centro Coordinador del SUMMA 112.

Tras la gestion de cama disponible, segun el nivel asistencial decidido, se activa
el transporte y comienza la fase de movilizaciéon de recursos; desde el Centro
Coordinador del SUMMA 112 se procede, entonces, a la activacion del
neonatologo localizado de transporte, a la movilizacion del recurso movil que
desplazara al neonat6logo y al material de transporte neonatal (incubadora,
aparataje electro-medicina, etc.) y a la localizacion de una de las 26 Unidades
Moéviles de Emergencia (UME o UVI movil) que esté vacante en ese momento
para realizar el traslado. El vehiculo movil que desplaza al neonatélogo y al
material, es un recurso ideado exclusivamente para este fin, no apto para
transporte de pacientes y que es operado por un técnico de transporte experto
en material neonatal.

Todos los recursos humanos -neonatoélogo, técnico de neonatos, personal de UVI
movil - se retinen en el hospital emisor del paciente para comenzar la

estabilizacion del mismo y posterior traslado al hospital receptor.
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La composicion estandar del equipo de transporte es: médico neonatdlogo,
técnico de neonatos, diplomado universitario en enfermeria perteneciente al
SUMMA 112, médico licenciado del SUMMA 112 y 2 técnicos, estos cuatro

ultimos integrantes de la UVI movil asignada para el traslado.

2.4 EQUIPAMIENTO DE TEANSPORTE.

El equipamiento para transporte neonatal consta de incubadora de
transporte modelo ATOM v-808® (Atom Medical Coorporation, Tokio, Japén),
dispositivo de transporte neonatal BabyPodII® (Ferno-Washington, Inc,
Wilmington, OH, USA), respirador Crossvent2+ ®(Bio-Med Devices, Inc. Gilford,
CT, USA), bombas de perfusion de liquidos y medicacién Alaris CCPlus
®(Carefusion, San Diego, CA, USA), monitor multiparamétrico WelchAllyn
Propaq CS242® (WelchAllyn y Skaneatelles Falls, NY, USA) y aparato para

administracion de 6xido nitrico inhalado (INOvent®).

a) Incubadora Atom V-808.

La incubadora Atom v-808 es una incubadora de doble pared y gran capacidad
de mantenimiento térmico. Permite ajuste de la temperatura del aire desde 23 a
38°C, segun especificaciones técnicas. Esta dotada de un colchén visco elastico
de baja resistencia para disminuir la transmisién de energia vibratoria al
paciente. La incubadora cuenta con monitorizacidn continua de temperatura con
sonda a piel y visualizacion digital de la temperatura del paciente en un rango
de 30 a 42°C. Esta, ademas, dotada de sistema de monitorizaciéon continua de
pulsioximetria integrada en la incubadora con tecnologia Masimo Set® (Fuente:

ficha técnica de Incubadora).
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b) Dispositivo de transporte Baby Pod Il ®.

Es un transportador con forma de capsula de una construccion de fibra de
carbono con peso aproximado a los 10 kg. Permite su ajuste a una camilla de
ambulancia estandar mediante cintas de seguridad. Esta dotado de un colchén
de vacio en su interior para facilitar el transporte del neonato en postura de
confort y cuenta con un colchén exotérmico de gel que proporciona una
temperatura constante de 38° (TransWarmer ® infant transport mattress).

Este dispositivo, en el protocolo de transporte neonatal de la Comunidad de
Madrid, se reserva para movilizacién inter-centro de neonatos con situacién
clinica estable no portadores de soporte respiratorio ni acceso venoso central y
para transporte primario, por ejemplo atencion de partos en domicilio. (Fuente:

ficha técnica).

c) Respirador Crossvent 2+.

El Respirador Crossvent2+ ® es un ventilador de transporte compacto con
control electrénico, con un peso medio de 5kg y bateria con una vida media de 6
horas. El respirador Crossvent-2+ es un ventilador ciclado por tiempo y
limitado/controlado o por volumen o por presion. En transporte neonatal se
utiliza exclusivamente la ventilacion limitada por presién. Posee un transductor
de presion que mide la presidn en via aérea y ademas detecta el esfuerzo
respiratorio del paciente (sensor de presidon). Puede adaptarse, ademas, un
sensor de flujo - neumotacégrafo. El respirador proporciona la posibilidad de
ventilacion o con flujo continuo (CMV o ventilacion continua mandatoria y CPAP

o presion continua en la via aérea) o con flujo discontinuo; en este ultimo caso
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permite modalidades sincronizadas mediante sensor de flujo o sensor de presion
(SIMV o Ventilacion sincronizada intermitente mandatoria y AC o Asistida
controlada). Permite adaptacién en el circuito de moédulo inyector de 6xido
nitrico inhalado y ventilacion nasal no invasiva (CPAP nasal) mediante

generador de presion con pieza binasal (Fuente: ficha técnica).

d) Monitor WelchAllyn Propaq CS242®.

Es un monitor multiparamétrico con pantalla tactil que esta provisto de:
electrocariograma de 3 o 5 derivaciones, determinacién no invasiva de presion
arterial mediante método oscilométrico, pulsioximetria Masimo set®,
respirograma, dos canales de temperatura continua (axilar o rectal) y
capnografia con deteccion sidestream. Disponibilidad de modo neonatal y

tendencias de todos los parametros (Fuente: ficha técnica del monitor).

e) Bombas de infusién intravenosa Alaris CCPlus ®.

El equipamiento cuenta con 4 bombas de infusion Alaris CCPlus® de jeringa. Son
unas bombas de infusion de medicacion dotadas de tecnologia de sensor de
presion en la via vascular que favorecen una mayor seguridad en el ritmo de
infusion de la medicacidn, la reduccidn del tiempo de activacidon de las alarmas
por oclusion y la infusion accidental de bolos de medicacién tras la oclusidn.

(Fuente: ficha técnica).

f) Aparato de administracién de 6xido nitrico INOvent (Inomax®).

El sistema INOvent® esta disefiado y validado para su uso en neonatologia para

liberacion de 6xido nitrico (NOi) de forma continua en el asa inspiratoria. Se
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puede emplear con diferentes tipos de respiradores de transporte y para su
aplicacion en transporte neonatal cuenta con botellas de menor tamafio que las
habitualmente utilizadas en las unidades. Tiene bateria eléctrica con autonomia
de aproximadamente 3 horas. La unidad de administracién-monitorizacién de
NOi INOvent® cuenta con un modulo inyector, que se intercala en el asa
inspiratoria del circuito respiratorio, con un microprocesador que calcula la
velocidad de administracion del NOi para que ésta sea constante
independientemente de la fase del ciclo respiratorio y del flujo de gas del

ventilador (Fuente: ficha técnica).

2.5 DOCUMENTACION DE TRANSPORTE.

En cada traslado, se cumplimenta, por parte del personal médico responsable del
mismo, un formulario de transporte neonatal especifico (Anexo 1) En él se
registran de forma rutinaria datos sobre el paciente y su situacion clinica,
constantes, tratamientos, evolucion, tiempos, etc. De forma voluntaria, el médico
neonatologo realiza un registro escrito sobre los posibles eventos o incidencias
que puedan surgir durante el proceso. Una copia del informe de transporte se
facilita al personal médico del hospital receptor del paciente después de la
transferencia, y la otra copia se archiva para registro de la actividad.

Ademas, en el momento del contacto del equipo con el paciente, el médico
neonatdlogo procede a facilitar la informacién actualizada sobre la situacién del
neonato y solicitar el consentimiento verbal y escrito para su movilizacion al
hospital receptor. El documento de consentimiento informado cumplimentado
se adjunta con el resto de los formularios del paciente para su entrega en el

hospital receptor.
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3. CREACION DE LA BASE DE DATOS.

Durante el periodo de estudio, se realiz6 un registro prospectivo sistematico
de los datos demograficos y clinicos de los pacientes trasladados, asi como los
tiempos de transporte y las incidencias acontecidas en los formularios o
informes de transporte.

Se realiz6 una revision retrospectiva de estos datos y se disefi6 una base de
datos para su explotacion posterior.

La elaboracién y cumplimentacién de una base de datos con el registro de
actividad de un servicio sanitario es un paso fundamental para poder efectuar un
adecuado control de su funcionamiento ya que permite evaluar la calidad de la

atencion prestada de forma prospectiva y retrospectiva (126).
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4. VARIABLES ESTUDIADAS Y DEFINICIONES

4.1 Variables demograficas

Edad gestacional (en semanas cumplidas).

Edad cronolégica. La mayoria de los informes de transporte no tenian
registrado el momento exacto del parto asi que la edad del paciente se aproximé
en dias y no en horas.

Edad gestacional corregida o postconcepcional (en semanas cumplidas).

Sexo.

Peso al nacimiento (en gramos).

4.2 Tiempos de transporte

Tiempo de respuesta.

Entendido como tiempo transcurrido entre el contacto telefénico para la
solicitud de un transporte neonatal urgente o no programado por parte del
hospital emisor, hasta la llegada del recurso de transporte neonatal al hospital
emisor para la atencion del paciente (101, 130). Es el intervalo transcurrido
entre la hora registrada de solicitud del transporte neonatal mediante el
contacto telefénico del hospital emisor con servicio de Coordinaciéon del SUMMA

112 y la hora de llegada al hospital emisor y contacto con el paciente.
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Tiempo de movilizacion de recursos.

Es el tiempo transcurrido desde el contacto telefénico para la solicitud del
transporte por parte del hospital emisor hasta la salida del recurso de
transporte neonatal en direccion al mismo (101, 117). Es el intervalo
transcurrido entre la hora registrada de solicitud del transporte neonatal
mediante el contacto telefénico del hospital emisor con servicio de
Coordinacion del SUMMA 112 y la hora de salida del recurso de Transporte

Neonatal Especializado hacia el hospital emisor.

Tiempo de estabilizacion.

Definido como el tiempo empleado por equipo de transporte neonatal para
efectuar las intervenciones médicas necesarias con el objetivo de lograr la
estabilidad clinica del paciente antes de iniciar el proceso de desplazamiento del
mismo desde el hospital emisor hacia el hospital receptor (46). Se computa el
tiempo desde el contacto fisico del equipo de transporte con el paciente en el

centro emisor, a su llegada al mismo, hasta su partida hacia el centro receptor.

Tiempo de traslado.

Tiempo empleado en el desplazamiento del paciente desde el hospital emisor al
hospital receptor por parte de la unidad de transporte neonatal especializado. Se
computa el tiempo desde la salida del equipo con el paciente desde el centro

emisor hasta su transferencia en el hospital receptor.
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Tiempo total de transporte.

Tiempo total desde el contacto telefénico para solicitud del transporte de un

paciente hasta la llegada del mismo al hospital receptor o de destino.

4.3 Hospital de origen
Nombre y nivel asistencial del hospital emisor o de origen del paciente (72) y
lugar fisico de recogida del paciente.
Nombre y nivel asistencial del hospital receptor del paciente (72) y lugar fisico de

transferencia del paciente.

Como resultado del proceso de regionalizacién, en cada comunidad auténoma de
Espafia existe una red perinatal regional (72) constituida por unidades
hospitalarias de cuidado neonatal de tres posibles niveles asistenciales; la
clasificacion de cada unidad en uno de los tres niveles depende de dotacién y su
capacidad asistencial neonatal:

* Unidad de nivel I: Ubicada en un hospital comarcal con capacidad para

atenciéon de partos (con un numero anual inferior a 1000 partos),
reanimacidn neonatal, unidad de asistencia para estabilizacién de recién
nacidos con garantia de traslado a otro centro de referencia.

* Unidad de nivel II: Ubicada en un hospital general con al menos 1000

partos anuales con desarrollo de algunas areas de atencion
especializada pediatrica. Se pueden distinguir dos subniveles:
- II - A: Unidad con capacidad para atencion a recién nacidos con

edad gestacional superior a las 32 semanas y peso mayor de 1500g.
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- Il - B: Unidad dotada para poder atender a pacientes que precisen
ventilacion no invasiva (CPAP nasal), ventilacion invasiva durante
un periodo inferior a 24 horas y nutriciéon parenteral.

* Unidad de nivel III: Ubicada en hospitales de referencia con desarrollo

de todas las areas especificas pediatricas. Se distinguen varios
subniveles:

- III - A: Unidad capacitada para atencion de recién nacidos con edad
gestacional superior a las 28 semanas y peso mayor de 1000g,
dotada de material para proporcionar ventilacion invasiva
convencional prolongada y procedimientos complejos asi como
cirugia neonatal menor.

- III - B: Unidad con posibilidad de atencién a recién nacidos con
edad gestacional inferior a las 28 semanas o peso menor de 1000g,
capacitada para ventilacion de alta frecuencia y administracion de
oxido nitrico inhalado y dotada de servicio de cirugia pediatrica
para procedimientos mayores.

- III - C: Unidad con el maximo nivel de asistencia neonatal con
atencion de minimo 2000 partos anuales y posibilidad de
realizacion de técnicas complejas como hemodiafiltraciéon, en un
centro dotado de cirugia cardiaca extracorporea y oxigenacion por

membrana extracorpdrea.
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4.4 Tipo de transporte.

Transporte neonatal primario.

Es aquél tipo de transporte que implica la asistencia del recién nacido en un
medio extra hospitalario - la via publica o el domicilio - generalmente tras el
parto, y posteriormente su traslado a un centro adecuado a sus necesidades.

Transporte neonatal secundario.

Es aquél proceso que implica un desplazamiento en vehiculo medicalizado del
neonato entre dos centros sanitarios por razones de regionalizacion de la
asistencia sanitaria, para recibir tratamiento en un centro de nivel asistencial
superior, atencion especializada o por deseo del paciente o su familia. Es el tipo
de transporte neonatal mas frecuente. Puede ser urgente, programado o de

retorno.

4.5 Motivo del transporte
Necesidad de atencion médica en un centro hospitalario de nivel asistencial
superior.
Realizacion de una prueba diagnéstica no disponible en el centro emisor.
Retorno: se define como el regreso del recién nacido convaleciente desde el
centro donde precis6 atencion especializada a su hospital de referencia para la
continuaciéon de cuidados antes del alta definitiva a su domicilio; este tipo de
movilizacién se produce una vez resuelta la condicion que motivé el traslado
inicial.
Motivo social: por peticidn de los padres o por reagrupacion familiar.
Regionalizacién para adecuacion del nivel asistencial o por falta de camas o

repatriacion a hospital de referencia.
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4.6 Diagndsticos clinicos.

Diagndstico clinico principal del paciente en el momento de la solicitud del

transporte. Si el paciente presentaba mas de una patologia en el momento de

transporte, se considero sdlo aquella que generd la indicacion de traslado.

Clasificacion del paciente en una de las siguientes categorias diagnodsticas segin

fuese la causa fundamental que motivo la indicacion de transporte desde el hospital

emisor:

Prematuridad. Se consider6 la prematuridad como categoria diagndstica si la
edad gestacional menor a 37 semanas era el motivo principal para el traslado
del paciente.

Patologia cardiovascular. Dentro de esta categoria diagnostica se han incluido
trastornos cardiacos congénitos o adquiridos y la sospecha de los mismos (por
ejemplo soplo cardiaco).

Patologia respiratoria. Este grupo diagnostico engloba todas las enfermedades
de origen o manifestacién principal respiratoria, congénita y adquirida
independientemente de su etiologia. Se ha empleado sindrome de dificultad
respiratoria inmediata del recién nacido para englobar a las distintas entidades
patolédgicas que se manifiestan, inmediatamente tras el nacimiento, con clinica
predominantemente respiratoria; se ha excluido el sindrome de distrés
respiratorio de la prematuridad por déficit de surfactante, englobado en la
categoria prematuridad.

Patologia neuroldgica. Esta categoria incluye alteraciones neurolégicas

congénitas y adquiridas que fueron el motivo principal de traslado.
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Se ha englobado en el diagnoéstico de encefalopatia hipoxico-isquémica a aquél
sindrome neuroldgico ocurrido tras un evento de hipoxia-isquemia (32, 131),
generalmente tras el parto y trasladado para programa de neuroprotecciéon
mediante hipotermia inducida.

- Patologia infecciosa. Este grupo comprende las enfermedades infecciosas salvo
las respiratorias - bronquiolitis - y las de manifestacion cardiovascular -
miocarditis o shock - que se han incluido en las categorias diagnosticas
correspondientes.

- Patologia gastrointestinal, adquirida y malformativa.

- Ictericia - patologia hepatobiliar.

- Alteraciones endocrino-metabdlicas.

- Patologia hematoldgica.

- Patologia del sistema genitourinario.

- Alteraciones dermatologicas.

- Otros.

4.7 Variables clinicas durante el transporte.
El registro de constantes se realiz6 en 3 etapas del transporte: a la llegada del
equipo de transporte al hospital emisor al tomar contacto con €1, durante el traslado
- a un intervalo de tiempo variable segun las preferencias del médico responsable, y
a la llegada al hospital receptor.
* Temperatura.

Determinacion de la temperatura axilar de forma continua (sensor de incubadora

Atom® o monitor Welch-Allyn®) en todos los pacientes.
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Se realizd medicion intermitente de temperatura axilar en aquellos pacientes
trasladados en cuna con colchdn exotérmico (Babypod®) mediante termometro
digital.

En aquellos pacientes afectos de encefalopatia hipoxico-isquémica, y candidatos a
protocolo de hipotermia activa inducida, antes de abril del afio 2011, el registro
de temperatura se realiz6 axilar continua o rectal intermitente y a partir de esa
fecha - por disponibilidad de sensor adecuado - se realizé registro de
temperatura rectal continua en el monitor multiparamétrico (Welch-Allyn®).

La monitorizaciéon de la temperatura continua rectal se realizé con una sonda
introducida 5-6¢cm en el recto.

Frecuencia cardiaca.

Registrado por electrocardiograma continuo con tres electrodos (Welch-Allyn®)
o pulsioximetria (Masimo®).

Saturacion transcutanea de oxigeno.

Determinacion de la saturacion arterial de oxigeno por pulsioximetria registrada
de forma continua en el monitor multiparamétrico (Welch-Allyn®) o en la
incubadora de transporte (Atom®). Sensores de pulsioximetria tecnologia
Masimo®.

Tension arterial.

Determinacion de tension arterial no invasiva por el método oscilométrico
mediante el aparato monitor automatico multiparamétrico (Welch-Allyn®).
Se colocé un manguito inflable de tamafio adecuado segun el peso del paciente

(tamafios del 0 al 4) con dimensiones de 1/3 del largo del brazo.
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Glucemia.

Medida mediante glucometro, analitica de laboratorio o auto-analizador de gases
sanguineos y electrolitos.

Determinacién de pH sanguineo.

Mediante auto-analizador de gases sanguineos del hospital emisor o receptor en
muestra de sangre venosa, capilar o arterial segun la patologia del paciente y el

acceso vascular disponible.

Las constantes y determinaciones analiticas fueron registradas durante todo el
proceso de transporte en el momento de contacto con el paciente a la llegada al
hospital emisor, a la salida del mismo tras el proceso de estabilizacion del

paciente, durante el traslado en ambulancia y a la llegada al hospital receptor.

Exploracién fisica.

Se realiz6 y registré la exploracion fisica detallada del paciente realizada por el
equipo de transporte en su primer contacto con el mismo en el hospital emisor.
Durante todo el proceso de traslado se realiz6, ademas, una evaluacion y registro

continuado en el informe de transporte de los siguientes signos clinicos:

Presencia y grado de cianosis (escala analédgica del 0 al 3).

- Grado de dificultad respiratoria (escala analdgica del 0 al 3).
- Perfusidn cutanea periférica: buena, regular o mala.

- Exploracidn pupilar: normales, miosis, midriasis o anisocoria.

- Diuresis: anuria, con diuréticos o espontanea.
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4.8 Tratamientos administrados al paciente.

e Tipo de soporte respiratorio durante el transporte.

Se realiz6 el registro de la asistencia respiratoria del paciente durante el proceso

de transporte segun la siguiente clasificacion:

Ninguno.

Oxigenoterapia en gafas nasales o en incubadora.

Dispositivo nasal de presion continua en la via aérea (CPAP nasal).

Ventilacion invasiva a través de tubo endotraqueal mediante respirador o
bolsa autoinflable.
Asi mismo se realiz6 el registro de la fraccion inspirada de oxigeno maxima

durante el proceso.

¢ Tipo de acceso venoso durante el transporte.

Tipo de via vascular (arterial o venosa o ambas) canalizada al paciente
durante su movilizacion y registrada segun la siguiente clasificacion:

- Via venosa periférica (calibre del angiocatéter, localizacion, estabilidad de la
fijacion y permeabilidad).

- Via venosa umbilical (calibre del catéter, fecha de canalizacién, estabilidad
del dispositivo de fijacién y permeabilidad y verificacién de su localizacién en
el trayecto vascular mediante radiologia simple).

- Via arterial umbilical (calibre del catéter, fecha de canalizacion, estabilidad
del dispositivo de fijacién y permeabilidad y verificacién de su localizacién en

el trayecto vascular mediante radiologia simple).
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- Via venosa central de acceso periférico (fecha de canalizacion, localizacion,
estabilidad del dispositivo de fijacién y permeabilidad y verificacién de su
localizacion en el trayecto vascular mediante radiologia simple).

- Via venosa central (calibre del catéter, fecha de canalizacion, localizacion,
estabilidad del dispositivo de fijacién y permeabilidad y verificacién de su
localizacion en el trayecto vascular mediante radiologia simple).

- Via arterial central (calibre del catéter, fecha de canalizacidn, localizacion,
estabilidad del dispositivo de fijacion y permeabilidad y verificacién de su

localizacion en el trayecto vascular mediante radiologia simple).

e Farmacoterapia administrada durante el transporte.

Especificacion de los farmacos administrados al paciente en relaciéon al
proceso que motivo el transporte a otro centro, tanto por parte del personal
del hospital emisor como por parte del servicio de transporte especializado.

El criterio de uso de las terapias farmacolégicas fue a criterio del médico
neonatologo responsable.

Recogida de datos referentes a dosis, via de administraciéon, horario de la

ultima dosis y respuesta al tratamiento o efectos secundarios observados.

4.9 Cumplimentacion de la documentacion.
Registro de la cumplimentacion del consentimiento informado (verbal o escrito o
ambos) a la familia o representante legal del paciente para autorizar su transporte

a otro centro hospitalario.
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4.10 Intervenciones terapéuticas realizadas por el personal del equipo de
transporte.

En cada transporte se realiz6 una anotaciéon en el informe clinico de las
intervenciones terapéuticas realizadas por el personal de transporte al paciente
durante la estabilizacion del mismo en el hospital emisor.

Se efectud una clasificacion en intervenciones mayores o menores segun éstas
fueran consideradas clave desde el punto de vista clinico para la estabilidad, del
paciente durante el transporte. Asi pues:

¢ Intervenciones mayores:

- Estabilizacién hemodinamica: maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, canalizacién de acceso vascular central, medicacion
vasoactiva, expansion de volumen.

- Estabilizacion respiratoria: intubacién orotraqueal, recolocacion de tubo
endotraqueal, inicio de ventilacion mecanica no invasiva, ajuste de
asistencia respiratoria invasiva, inicio de terapia con o6xido nitrico
inhalado, puncién-drenaje toracico.

- Sedoanalgesia farmacolégica.

¢ Intervenciones menores:

Oxigenoterapia en gafas nasales o incubadora.
- Colocacion de sonda de drenaje gastrico.

- Sondaje vesical.

- Uso de farmacos no vasoactivos o sedantes.

- Sedacion no farmacolégica.
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4.11 Evolucion clinica.
La evolucion clinica, se obtuvo del informe escrito de transporte donde el médico
responsable del mismo refleja su impresién clinica: estable, mejora, inestable,

empeora o exitus -.

4.12 Eventos adversos.
Se define como evento adverso un accidente imprevisto o inesperado que causa
algun dafio o complicacidn en el paciente y es consecuencia directa de la asistencia

sanitaria que recibe y no de la enfermedad que padece (126).

Se puede clasificar de varias formas:
- Segun sea secundario al proceso de transporte - denominado técnico o en

relacion al cuidado - o debido a la progresion clinica de la enfermedad del

paciente - denominado fisiologico (48).

- Por su probabilidad de recurrencia puede ser raro, infrecuente, posible,
probable e inevitable (126).
- Por su posible impacto sobre la vida o bienestar del paciente puede ser

catastroéfico, mayor, moderado, menor o despreciable (126).

Se realizé un registro prospectivo de los eventos adversos acontecidos durante
el transporte mediante texto libre por parte del médico neonatdlogo

responsable.

Posteriormente se efectu6 una clasificacion de los mismos (48, 129):
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Eventos adversos fisiol6gicos o relacionados con la condiciéon clinica del

paciente: parada respiratoria, cianosis o empeoramiento de la dificultad
respiratoria, parada cardiaca, hipotension arterial, arritmia cardiaca,
hipotermia, hipoglucemia, deterioro neurolégico.

Eventos adversos técnicos o relacionados con el cuidado: obstruccion del tubo

endotraqueal, extubacion accidental, pérdida de acceso intravenoso o sondaje
gastrico, pérdida de monitorizaciéon, mal funcionamiento del respirador,

agotamiento de gases medicinales o accidente del vehiculo de transporte.
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5. AJUSTE DEL RIESGO

Como se ha comentado previamente en el apartado de introduccién, para
efectuar una evaluacidn del rendimiento del sistema de transporte es fundamental
establecer la gravedad de los pacientes para realizar el ajuste de riesgo de
mortalidad (43, 110, 114).

La eleccién de la escala - score - de gravedad para transporte neonatal depende de
muchos factores. Como se ha expuesto en otro apartado previo, lo ideal es evaluar
los pacientes mediante una escala sencilla, practica, desarrollada aplicable en el
entorno de transporte y a toda la poblacién neonatal con unas variables
seleccionadas por metodologia estadisticos.

La escala TRIPS - Transport Risk Index Physiologic Score - cumple las mencionadas
caracteristicas y en base a los datos publicados en la literatura cientifica (114, 119)
presenta una buena correlacion con otro score de uso extendido para la prediccion
de mortalidad neonatal precoz - SNAP Il - y una adecuada capacidad de
discriminacidn y calibracion externas (119).

La valoracion de la gravedad de la condicidn clinica de los pacientes mediante el
score TRIPS en este estudio, se ha realizado de forma retrospectiva por puntuaciéon
de las variables que componen esta escala (tabla 4) partir de la informacién
recogida en la base de datos elaborada a tal efecto La aplicacion de esta escala en la
muestra de estudio pretende estimar la condicién clinica de los pacientes del
estudio y realizar una estratificacion de los mismos segun su gravedad; ambas
acciones son necesarias para poder realizar la evaluacion del rendimiento del
propio sistema de transporte y comparaciones de éste respecto a otros programas

de similares caracteristicas.
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Variable TRIPS Puntuacion TRIPS
Temperatura (2C)
<36.10>37.6 8
36.1-36.5037.2-37.6 1
36.6-37.1 0
Compromiso respiratorio
Severo 14
(apnea, gasping o intubacion)
Moderado 5
(frecuencia respiratoria > 60 rpm y/o pulsioximetria < 85%)
Ninguno 0
(frecuencia respiratoria < 60rpm o pulsioximetria > 85%)
Presion arterial sist6lica (mmHg)
<20 26
20-40 16
> 40 0
Respuesta a estimulos nocivos
Ninguna, convulsiones o relajante muscular 17
Letargia 6
Retirada enérgica o llanto 0

Tabla 4. Score de TRIPS (Transport Risk Index Physiologic Score).
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6. DEFINICION DE INDICADORES

El disefio de indicadores de un proceso es un paso fundamental para la
evaluacion periddica del mismo y valorar si se cumplen sus objetivos de calidad
(122).

Un indicador de calidad es un dato o conjunto de datos empleado para evaluar una
actividad o un proceso de forma evolutiva. Es una medida de los resultados de la
atencion prestada al cliente. Su empleo simplifica la valoracién del rendimiento del
proceso ya que estudia aspectos criticos del mismo identificando las areas de
mejora.

En el caso del transporte neonatal, son indicadores de calidad todos aquellos
aspectos medibles del proceso movilizacion de un neonato critico entre dos
centros hospitalarios que determinan si éste se realiza de forma adecuada a las
expectativas de los padres y de los profesionales a cargo del paciente. No existe
consenso en el momento actual sobre cuales son los indicadores de calidad del
transporte neonatal. Para su identificacion se deben tener en cuenta los objetivos
generales de calidad, las caracteristicas generales de los indicadores de calidad y el
marco de la evidencia cientifica publicada sobre el tema.

Los indicadores de calidad, independientemente del marco de trabajo empleado
para su definicion, deben ser criticos o sea valora aspectos relevantes del proceso,
validos y asi poder identificar situaciones de mejora, sensibles, especificos y

fiables.
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En base a la literatura cientifica reciente (128, 129) sobre el tema, y a la
experiencia reportada por el desarrollo del programa de transporte neonatal
especializado de la Comunidad de Madrid, se propone seleccionar unos
parametros indicadores de calidad de la asistencia sanitaria en un sistema de
transporte neonatal que nos permitan determinar su rendimiento y efectuar
comparaciones, con el fin tltimo de evolucionar hacia la mejora continua.

Por su uso extendido y su gran utilidad desde el punto de vista practico, se
propone definir los indicadores de calidad en el marco de trabajo sugerido por el
“Institute of Medicine” que establece las mencionadas 6 dimensiones de calidad -
seguridad, eficacia, eficiencia, oportunidad, atencién centrada en el paciente y
accesibilidad - y subclasificarlos segin la formulacion de Donabedian de las
actividades de revision y evaluacion de la calidad -estructura, proceso y resultado

- (128).

6.1 Dimension de calidad: Seguridad.
De forma ideal, la practica clinica deberia desarrollarse con ausencia de dafio
innecesario real o potencial asociado a la asistencia sanitaria. Se define como
evento adverso un accidente imprevisto o inesperado que causa algin dafio o
complicacién en el paciente y es consecuencia directa de la asistencia sanitaria que
recibe y no de la enfermedad que padece.

e Tasa de accidentes de ambulancia

Numero de accidentes de la ambulancia de transporte neonatal respecto al total
de transportes neonatales urgentes.
Es un indicador de proceso.

Su valor estandar 6ptimo deberia ser cero por ciento.
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e Mortalidad durante el proceso de transporte.

Numero de pacientes fallecidos durante el proceso de transporte, una vez
iniciado éste, respecto al total de transportes urgentes por afio.
Es un indicador de resultado.

Su valor estandar dptimo deberia ser cero por ciento.

e Tasa de obstruccion del tubo endotraqueal.

Numero de pacientes que presentan obstruccion de tubo endotraqueal durante
el proceso de transporte respecto al total de pacientes neonatales intubados
trasladados de forma urgente y por afio.

Es un indicador de proceso (129).

Su valor estandar dptimo deberia ser cero por ciento.

¢ Tasa de extubacion accidental.

Numero de pacientes que presentan extubacién accidental durante el proceso
de transporte respecto del total de pacientes intubados trasladados de forma
urgente y por afo.

Es un indicador de proceso (129).

Su valor estandar dptimo deberia ser cero por ciento.

¢ Desplazamiento de dispositivos de tratamiento médico.

Numero desplazamientos de dispositivos de tratamiento médico - vias

intravenosas, arteriales, sondas gastricas, tubos de drenaje toracico, sondas
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vesicales - documentados durante el proceso respecto del total de transportes
urgentes por ano.
Es un indicador de proceso.

Su valor estandar 6ptimo deberia ser cero por ciento (132).

Problemas de monitorizacién.

Numero transportes con problemas o pérdidas de monitorizacion respecto al
total de transportes neonatales urgentes.
Es un indicador de proceso.

Su valor estandar 6ptimo deberia ser cero por ciento.

Problemas de funcionamiento de equipamiento médico.

Numero de problemas de funcionamiento del equipamiento médico respecto al
total de transportes neonatales urgentes anuales.

Es un indicador de estructura

(129).

Su valor estandar 6ptimo deberia ser cero por ciento.

Agotamiento de los gases medicinales.

Numero de transportes con problemas de agotamiento de gases medicinales
respecto al total de transportes neonatales urgentes anuales.
Es un indicador de estructura (129).

Su valor estandar dptimo deberia ser cero por ciento.
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¢ Problema mecanico del vehiculo de transporte.

Numero de averias del vehiculo de transporte neonatal respecto al total de
transportes neonatales urgentes anuales.
Es un indicador de estructura (133).

Su valor estandar dptimo deberia ser cero por ciento.

e Mortalidad en primeras 24 horas de ingreso en el hospital recepto

Numero de pacientes trasladados fallecidos en las primeras 24 horas de ingreso
en el hospital receptor respecto al total de transportes urgentes neonatales por
afno.

Es un indicador de resultado.

No esti establecido el valor estandar.

6.2 Dimension de calidad: Oportunidad o continuidad en la asistencia.

Capacidad del sistema de proporcionar atencion sanitaria en el menor tiempo

posible desde que se identifica su necesidad.

e Tiempo de respuesta.

Tiempo, en minutos, que tarda el recurso en llegar al hospital emisor desde el
contacto telefénico, para la solicitud de un transporte neonatal urgente o no
programado.

Es un indicador de proceso.

No esta establecido el valor estandar (101, 117).
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Tiempo de movilizacién de recursos.

Tiempo transcurrido, en minutos, desde el contacto telefénico, para la solicitud
transporte urgente, hasta la salida del recurso hacia el hospital emisor.
Es un indicador de proceso.

No esta establecido el valor estandar (101, 117).

6.3 Dimension de calidad: Eficacia

Capacidad de proporcionar una atencién basada en el conocimiento cientifico

actual para beneficio del paciente y lograr el efecto que se desea o se espera (120).

Tiempo de estabilizacion.

Tiempo transcurrido, en minutos, desde el contacto fisico del equipo de
transporte con el paciente, en el centro emisor, hasta su partida hacia el centro
receptor.

Es un indicador de proceso (128).

No esta establecido el valor estandar (49, 129, 134).

Tiempo total de transporte.

Tiempo, en minutos, total desde el contacto telefénico para solicitud del
transporte urgente hasta la transferencia del paciente en el hospital receptor.
Es un indicador de proceso.

El valor estandar determinado por Bigham et al. es menor a 4 horas (128).
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Evolucién clinica durante el transporte.

Numero de pacientes, respecto al total de los transportes neonatales urgentes,
que experimentan estabilidad clinica o mejoria durante el transporte, respecto
al total de pacientes trasladados de forma urgente y por afio.

Es un indicador de resultado.

El valor estandar 6ptimo por objetivos de calidad deberia ser cien por cien.

Hipotensién arterial durante el transporte.

Numero de pacientes, respecto al total de los transportes neonatales urgentes,
con determinacion de tension arterial media menor del percentil 5 para la edad
gestacional y cronoldgica (61) durante la fase de traslado y a la llegada del
paciente al hospital receptor.

Es un indicador de resultado (128).

Su valor estandar 6ptimo deberia ser cero por ciento.

Parada respiratoria o episodio de cianosis.

Numero de pacientes, respecto al total de los transportes urgentes anuales, que
experimentan una parada respiratoria o episodio de cianosis/disminucidn de la
saturacion arterial de oxigeno medida por pulsioximetria, durante el proceso de
transporte, una vez finalizada la fase de estabilizacidn.

Es un indicador de resultado (128, 129).

Su valor estandar dptimo deberia ser cero por ciento.
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Hipotermia.

Numero de pacientes, respecto al total de transportes neonatales urgentes
anuales, con temperatura al ingreso en el hospital receptor menor de 36,5°C
(65). Se excluyen los pacientes sometidos a tratamiento con hipotermia
inducida.

Es un indicador de resultado (28, 29, 65).

Su valor estandar ideal deberia ser cero por ciento.

Hipoglucemia.

Numero de pacientes, respecto al total de transportes neonatales urgentes
anuales, que presentan una determinaciéon de glucemia menor a 40 mg/dl
(2,5mmol/L) durante el proceso de traslado.

Es un indicador de resultado (128).

Su valor estandar ideal deberia ser cero por ciento.

6.4 Dimension de calidad: Eficiencia.

Capacidad de disponer de algo o alguien para conseguir unos objetivos con el

minimo de recursos posibles (120).

Triage/clasificacién del paciente incorrecto.

Numero de pacientes por afo, respecto al total de transportes neonatales
urgentes, que precisan un traslado adicional en las primeras 24 horas tras su
llegada al hospital receptor por precisar, debido a su condicién clinica, un nivel

asistencial superior al inicialmente asignado.
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Es un indicador de proceso (128, 129).

El valor estandar 6ptimo deberia ser cero por ciento.

Transportes de retorno.

Numero de pacientes al afio, respecto al total de transportes que se trasladan de
vuelta a su centro de origen una vez finalizada la condicién que motivé su
desplazamiento inicial urgente a un centro de nivel asistencial superior, para
continuar el tratamiento. Se excluyen los realizados para efectuar pruebas
complementarias.

Es un indicador de proceso.

El valor estandar 6ptimo no esta definido (15) (135).

6.5 Dimension de calidad: Equidad o accesibilidad.

El objetivo de equidad es proporcionar una atencion sanitaria imparcial, libre
del sesgo relacionado con la raza, etnia, localizacion geografica, situacion
socioeconomica o género. El transporte de un paciente critico al lugar donde
puede recibir tratamiento, con disponibilidad de los recursos y conocimiento
experto necesarios, esta integrado en el concepto de acceso universal y equidad
en la asistencia sanitaria (120).

Debido a las caracteristicas de cobertura universal del Sistema Nacional de Salud
de Espafia, los indicadores de equidad para transporte neonatal se han disefiado
para medir aquellas circunstancias que supusieron un retraso en el acceso por

parte del paciente al recurso.
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Disponibilidad de cama.

Porcentaje anual de transportes urgentes o no programados que sufren
retraso en su realizacion por falta de disponibilidad de cama del nivel
asistencial requerido.

Es un indicador de estructura (128).

El valor estandar 6ptimo no esta definido pero deberia ser cero por ciento.

Disponibilidad del recurso de transporte neonatal.

Porcentaje de transportes neonatales urgentes anuales que sufren retraso en
su realizacion por falta de disponibilidad del recurso de transporte neonatal,
por ocupacion en un traslado simultaneo o problemas de coordinacién.

Es un indicador de estructura (128).

El valor estandar 6ptimo no esta definido pero deberia ser proximo a cero por

ciento.

6.6 Dimension de calidad: Atencion centrada en el paciente/familia.

Se plantea una atencion sanitaria que establece una colaboracion entre los

profesionales, el paciente y la familia para asegurar que las decisiones y el

cuidado respetan las necesidades y las preferencias del paciente. Requiere

empatia, compasion y respeto. Las acciones que demuestran una atencion

centrada en el paciente son la provision de informacidn, la comunicacion fluida, la

educacion, atencion al confort fisico, apoyo emocional e implicacion de la familia

en el cuidado. Los dos procesos mas comunes que reflejan el fracaso de una
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atencion centrada en el paciente son una informaciéon inadecuada y la falta de
coordinacion en el cuidado (120).

En el estudio no se registré el uso rutinario de ninguna escala de valoracion de
dolor; los pacientes que recibieron tratamiento farmacolégico para el dolor o la

incomodidad fue a criterio del médico responsable del proceso de transporte.

Presencia familiar durante el transporte.

Numero de pacientes respecto del total de transportes neonatales urgentes
anuales que son vistos por al menos uno de sus padres antes del inicio del
traslado.

Es un indicador de estructura (128).

El valor estandar no esta definido pero deberia ser cien por cien.

Informacion a la familia.

Porcentaje de transportes neonatales urgentes anuales con cumplimentacion del
consentimiento informado, escrito y verbal, a la familia del paciente antes del
comienzo del traslado.

Es un indicador de proceso (128).

El valor estandar ideal deberia ser del cien por cien.

Evaluacion y control del dolor.

Porcentaje de pacientes que, siendo candidatos a sedacién y/o analgesia
farmacolégicas, por su patologia de base o situacion clinica, reciben tratamiento

durante el transporte.
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Durante el periodo de estudio, no se empled ninguna escala de valoracion del
dolor o malestar de forma rutinaria; se consideraron pacientes candidatos a
sedacion todos aquellos sometidos a ventilacion mecanica invasiva, y a analgesia
todos aquellos con patologia gastrointestinal obstructiva, enterocolitis
necrotizante y patologia traumatica.

Es un indicador de proceso (128).

El valor estandar de este indicador no esta definido pero deberia ser cien por

cien.
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7 METODOLOGIA ESTADISTICA.

El tratamiento estadistico de los datos se ha realizado mediante el programa
SPSS (version 20.0, Chicago, Illinois) para Windows.
Los valores no documentados de cada variable, cualitativa o cuantitativa, se
consideraron como perdidos para el analisis estadistico.
El analisis descriptivo de los datos se han realizado mediante medidas de
tendencia central y dispersiéon en las variables cuantitativas, y distribucion
porcentual en las variables cualitativas.
La comparaciéon de grupos, segun la naturaleza de las variables, se emple6 la
prueba de Chi cuadrado (x?) y la t de Student si las variables tenian distribucion
normal y sus equivalentes no paramétricas en caso contrario (U de Mann-Whitney
y test de Wilcoxon).
Para las comparaciones se consideré estadisticamente significativo si el valor de p

< 0,05.
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RESULTADOS
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1. RESULTADOS GLOBALES DESCRIPTIVOS.

1.1 ACTIVIDAD DEL PROGRAMA.

Durante el periodo de estudio de 3 afios - enero 2009 a diciembre de 2011 - se
efectuaron un total de 1187 transportes neonatales interhospitalarios de 1075
pacientes por parte del sistema de transporte neonatal especializado de la
Comunidad de Madrid - SUMMA 112. Un 9.4% de los pacientes (112/1187) requirid
movilizacién inter-centro en mas de una ocasidn por distintos motivos clinicos o
administrativos.

Del total se descartaron 12 pacientes por tener una edad gestacional corregida
superior a las 44 semanas y haberse realizado fuera del protocolo del sistema de
transporte. La muestra final fue de 1175 transportes neonatales.

E1 80% de los transportes (940/1175) fueron de caracter urgente (figura 1).

El calculo y analisis sobre la mayoria de las variables, salvo que se especifique lo
contrario, se ha realizado exclusivamente sobre el total de transportes neonatales
urgentes - total de 940 - debido a que se ha considerado que reflejan mejor las
caracteristicas de la actividad desarrollada por este tipo de sistemas especializados

de transporte.
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1187

Figura 1. Diagrama de flujo de los transportes neonatales acontecidos en el periodo de
estudio.

A pesar de que durante los 3 afios de estudio no hubo variaciones importantes en el
total de la poblacidon madrilefia ni en la tasa de nacimientos (Tabla 5 y Figura 2), la
frecuencia anual de transportes neonatales, fue creciente: 360 en el afio 2009 (ratio
1 transporte/dia), 383 en el afio 2010 (ratio 1.06 transporte/dia) y 432 en el afio

2011 (ratio 1.19 transporte/dia) (Tabla 6).

Aiio Poblacidn total Recién nacidos vivos Tasa de Natalidad
(nimero absoluto) (niimero absoluto) (por 1000 habitantes)

2009 6.327.594 75.640 11,954

2010 6.373.532 73.741 11,571

2011 6.394.239 71.852 11,237

Tabla 5. Datos demograficos de la Comunidad de Madrid (www.ine.es).
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Figura 2. Datos demograficos de la Comunidad de Madrid (www.ine.es).

Ano Frecuencia Frecuencia/1000RNV Ratio transportes/dia
2009 360 4,75 1

2010 383 51 1,06

2011 432 6 1,19

Total 1175 5,28 1,08

Tabla 6. Frecuencia de transportes neonatales por aiio (11).

La frecuencia de transportes por mes del afio, durante el periodo de estudio, se
expone en la figura 3. En los meses de otofio e invierno - noviembre a enero - se
concentra el 32.7% de la actividad. Durante esos meses, hasta el 48,3% (186/385)
de los transportes fueron catalogados como infeccién respiratoria o bronquiolitis

aguda.
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El horario en el que mas frecuentemente se iniciaron los transportes fue durante la

mafiana - de 8:00 a 15:00 -. La frecuencia de los transportes neonatales durante los

horarios de tarde - de 15:00 a 20:00 - y noche - 20:00 a 8:00 - fue similar (tabla 7).

Horario Frecuencia Porcentaje
Maiana 577 49,1 %
(8:00-15:00 horas)
Tarde 276 23,5%
(15:00 - 20:00 horas)
Noche 251 21,4 %
(20:00 - 8:00 horas)
Total 1175 100 %

Tabla 7. Frecuencia de los transportes neonatales segin la franja horaria (n = 1104 - 93,9% de

la muestra).
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1.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES.

El 60% de los pacientes trasladados, durante el tiempo de estudio fueron
varones (vardn 712: mujer 459).
La edad gestacional mediana fue de 38 semanas (rango intercuartilico 33-40
semanas, rango 24 - 44 semanas).
El peso mediano fue de 2900g (rango intercuartilico 2095-3440 gramos, rango 500 -
4700 gramos).
El 42,7% fueron recién nacidos prematuros - edad gestacional menor de 37
semanas-, pero sélo el 18,4% tuvo un peso al nacimiento menor de 1500g.
La edad cronoldgica mediana de los pacientes en el momento del traslado fue de 6
dias (rango intercuartilico 1-19 y rango 0 a 120 dias).
El 30% de los pacientes (352/1175) tenian menos de 24 horas en el momento del
traslado; si so6lo se consideran los transportes urgentes, el porcentaje asciende a
36.1% (339/940).

Las caracteristicas demograficas de los pacientes por afio de estudio se exponen en

la tabla 8.
Caracteristicas demograficas de los Aiio 2009 Aiio 2010 Ao 2011
pacientes
Edad gestacional (semanas) 37 (33-40) 38 (33-40) 38 (33-40)

(mediana y rango intercuartilico)

Peso (gramos) 2800 (1924-3330) 2800 (1732-3475) 2800 (1900-3335)
(mediana y rango intercuartilico)

Edad cronoldgica (dias) 5(1-17) 7 (1-21) 6 (1-19)
(mediana y rango intercuartilico)

Menores de 24 horas 121 (33,6%) 100 (26,1%) 131 (30,3%)

(recuento y porcentaje)

Tabla 8. Caracteristicas demograficas de los pacientes (n =1175) por aiio de estudio.
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1.3 TIPO Y MOTIVOS DE TRANSPORTE.

El tipo de transporte mas frecuente - 80% del total (940/1175) - fue el de caracter

urgente (figura 4).

motivo de traslado simplificado

Figura 4. Porcentaje de transportes urgentes.

La frecuencia de los transportes neonatales urgentes por afio de estudio oscilaron
entre el 85,3% en el afio 2009, el 74,7% en el afio 2010 y el 80,3% en el afio 2011;

estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p < 0,001). (Tabla 9).

Ano Datos Urgentes No urgentes Total
2009 Total 307 53 360
% (*) 85,3% 14,7% 100%
Tasa por 1000RNV 4 0,75 4,75
2010 Total 286 97 383
% (*) 74,7% 25,3% 100%
Tasa por 1000RNV 3,8 1,3 51
2011 Total 347 85 432
% (*) 80,3% 19,7% 100%
Tasa por 1000RNV 4,8 1,18 6
Total Total 940 235 1175
% (*) 80% 20% 100%

Tabla 9. Tasa de transportes urgentes por aiio. (*) Porcentaje dentro del afio de estudio.
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La franja horaria mas frecuente de activacion del transporte neonatal urgente fue de

8:00 a 15:00 horas - horario de mafiana (figura 5)

ONoche
OMadana
DOTarde
Drerdidos

Figura 5. Distribucion de los transportes urgentes segin el horario.

El motivo principal de traslado fue la necesidad de atencion sanitaria en un nivel

asistencial terciario para tratamiento y/o diagndstico (Tabla 10).

Motivo de traslado Frecuencia Porcentaje
Asistencia en Hospital Terciario 892 75,9
Retorno 131 11,1
Prueba diagnéstica 45 3,8
Social 43 3,7
Repatriacién/regionalizacion 63 5,4
Aviso primario 1 0,1
Total 1175 100

Tabla 10. Motivos de traslado durante el periodo de estudio.
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La distribucion de los motivos de traslado por afio de estudio se detalla en la tabla

11.
Motivo de traslado Aiio 2009 A0 2010 Aio 2011 Total
Terciario Total 281 280 331 892
% (*) 78,1% 73,1% 75,9% 75,9%
Retorno Total 31 54 46 131
% (*) 8,6% 14,1% 10,6% 11,1%
Prueba Total 10 24 11 45
diagnostica % (*) 2,8% 6,3% 2,5% 3,8%
Social Total 10 9 24 43
% (*) 2,8% 2,3% 5,6% 3,7%
Repatriacién Total 28 16 19 63
Regionalizacion % (*) 7,8% 4,2% 4,4% 5,4%
Primario Total 0 0 1 1
% (*) 0% 0% 0,2% 0,1%
Total Total 360 383 432 1175
100%

Tabla 11. Motivos de traslado por afos. (*) porcentaje respecto a afio de traslado.

El transporte neonatal motivado por necesidad de asistencia en un nivel

hospitalario superior, fue el mas frecuente durante los tres afios de estudio.

De forma global, los transportes de retorno supusieron un 11,1% del total

(131/1175). Estos pacientes fueron retornados de hospitales terciarios a sus

hospitales de origen tras mejoria de la condicion clinica que propicié el traslado

inicial.
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Los traslados generados para la realizacion de pruebas diagndsticas no disponibles
en el hospital de origen presentaron un aumento en el afio 2010 hasta suponer un

6,3% de la actividad global.

Se consideran transportes por motivo social todos aquellos propiciados por
reunificacion familiar, en caso de partos multiples o por peticidn de los padres. De
forma global constituyeron el 3,7% del total (43/1175) con un incremento de este
motivo en el afio 2011 del 5,6% - el doble de la actividad de los afios anteriores -.

Los transportes motivados por regionalizacion/repatriacion fueron aquellos en los
que el paciente se remite a un hospital distinto de su lugar de nacimiento y acorde
con el nivel asistencial que requiere segin su condicidn clinica; constituyeron un
5.4% del total y el 80% (51/63) fueron ocasionados por falta de cama en el hospital
de referencia del area sanitaria correspondiente.

En todo el tiempo de estudio, se registré sélo un transporte primario debido a la
solicitud apoyo del equipo de transporte neonatal a un parto complicado en la via

publica.
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1.4 MAPA SANITARIO.

El origen de los pacientes fue en un 98,8% de los casos (1161/1175)
hospitales del mapa sanitario madrilefio; el resto fueron repatriados de otras
comunidades auténomas y paises.

En una ocasién, hubo un transporte primario a cargo del servicio de transporte
neonatal con asistencia del paciente en la via publica por un parto extra-
hospitalario.

Del total de 1175 traslados neonatales, 11 (0.9%) se realizaron en transporte aéreo
(helicoptero); todos los transportes aéreos correspondieron a repatriaciones de
pacientes madrilefios nacidos en otras comunidades auténomas o paises (un
paciente repatriado desde Tolousse, Francia).

En el 39,8% de los transportes urgentes (374/940), el hospital de origen de los
pacientes trasladados fue un nivel II1A.

Hubo 42 pacientes que se trasladaron de forma urgente desde un hospital de
maximo nivel (IIIC) a otro de nivel inferior; la totalidad de estos transportes fueron
motivados por falta de cama en el hospital de nacimiento del paciente y se derivaron
a centros de nivel asistencial inferior adecuado a sus necesidades por patologia o

edad gestacional (tabla 12).
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Porcentaje

Frecuencia

Nivel Hospital Emisor

3,5

33

Nivel I

15,4

145

Nivel [IA

23,3

219

Nivel IIB

39,8

374

Nivel I[1IA

1,7

16

Nivel I1IB

4,5

42

Nivel I1IC

10,6

100

Privado

0,6

Extracomunitario

0,5

Otros

100,0

940

Total

Tabla 12. Nivel asistencial del hospital de origen en transporte neonatal urgente.

En la figura 6 se representa en grafica de barras la frecuencia de transportes por

hospital de origen.
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En la mayoria de los transportes urgentes, 85,6% (805/940), el hospital de destino
fue de nivel terciario y fundamentalmente de maximo nivel asistencial (IIIC) (tabla
13). Un 11,7% de los pacientes fueron dirigidos a hospitales con Unidad de Cuidado
Intensivo Pediatrica, por esta razén no se ha catalogado dentro de los niveles
asistenciales neonatales de la Sociedad Espafiola de Neonatologia (72); esto se
debié, fundamentalmente, a falta de disponibilidad de camas de aislamiento

respiratorio unidades neonatales en temporada epidémica de infeccion respiratoria.

Nivel Hospital Receptor Frecuencia Porcentaje
Nivel I 1 1
Nivel IIA 15 1,6
Nivel IIB 7 i
Nivel I1IA 69 7,3
Nivel IIIB 42 4,5
Nivel I1IC 694 73,8
UCIP 110 11,7
Total 938 99,8
Sistema 2 2
Total 940 100

Tabla 13. Nivel asistencial del hospital receptor.

Los transportes urgentes cuyo hospital de destino fue secundario o primario (figura
7), fueron motivados exclusivamente por falta de camas en el hospital de nacimiento
del paciente y necesidad de asistencia en hospitales de escasa complejidad - por

ejemplo prematuridad tardia o bajo peso.
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1.5 PATOLOGIA DE LOS PACIENTES TRASLADADOS.

Del total de los transportes urgentes, el diagndstico principal de traslado mas
frecuente fue la patologia respiratoria, seguido de la patologia neuroldgica, la de

naturaleza cardiovascular y la prematuridad (Tabla 14).

Tipo de diagnoéstico en transportes urgentes Total Porcentaje
Patologia respiratoria 306 32,6
Patologia neurolégica 148 15,9

Patologia cardiovascular 122 13,0
Prematuridad 120 12,8
Patologia Gastrointestinal 118 12,4
Patologia infecciosa 45 4.8
Alteraciones endocrino-metabdlicas 17 1,8
Ictericia-alteraciones hepatoldgicas 15 1,6
Alteraciones dermatolégicas 9 1,0
Patologia hematolégica 4 A4
Patologia Genitourinaria 19 2
Otros 17 9
Total 940 100,0

Tabla 14. Diagnéstico principal en transportes neonatales urgentes.

La frecuencia anual de la patologia respiratoria (28,7% en 2009, 32,9% en 2010 y
35,7% en 2011) y la de la patologia neurologica (14,7% en 2009, 15% en 2010 y

17,3% en 2011) presentaron incrementos progresivos a lo largo de los afios de
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estudio. La frecuencia de traslados por prematuridad, sin embargo, experimentd una
disminucién progresiva a lo largo del periodo de estudio (19,2% en el 2009, 12.2%
en 2010 y 7,5% en 2011). El resto de diagnodsticos presentaron una evolucion

similar, en cuanto a su frecuencia, en el momento del estudio (figura 8 y tablas 15a

y 15b).
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Figura 8. Diagnéstico principal en el momento del traslado por afio de estudio.
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Categoria diagnéstica Aiio 2009 Aiio 2010 Aiio 2011 Total P
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
Bronquiolitis/infeccién respiratoria aguda 56 18,2 64 22,4 66 19 186 19,8 NS
SDRI 18 6,2 16 56 39 11,2 73 7,7 0,007

Patologia malformativa respiratoria 9 2,9 9 3,1 9 2,6 27 2,9 NS
Sindrome apneico/episodios cianosis 5 1,6 5 1,7 10 29 20 2,1 NS
Asfixia perinatal® 19 6,2 21 7.3 31 8,9 71 7,5 NS
Patologia traumatica del SNC 11 3,6 5 1,7 7 2 23 2,4 NS
Hemorragia intracraneal/Infarto 5 1,6 12 4,2 4 1,2 21 2,2 NS
Crisis convulsivas 5 1,6 1 0,3 8 2,3 14 15 NS
Hidrocefalia 3 1 1 0,3 3 0,9 7 0,7 NS
Patologia malformativa del SNC 0 0 2 0,7 4 1,2 6 0,6 NS
Otras patologias SNC 1 0,3 1 0,3 4 1,2 6 0,6 NS
Sospecha de cardiopatia congénita 26 8,5 25 8,7 24 6,9 75 8 NS
Persistencia de ductus arterioso 5 16 10 35 12 35 27 2,9 NS
Arritmia 3 1 1 0,3 5 1,4 9 1 NS
Shock 4 13 1 03 3 0,9 8 0,9 NS
Soplo 3 1 0 0 0 ) 3 0,3 NS

Tabla 15a. Distribucion de la frecuencia de cada patologia por afio de traslado. % - porcentaje

respecto al afio de traslado. SNC - Sistema Nervioso Central. SDRi - Sindrome de distrés respiratorio

inmediato. NS - No significativo. a - asfixia perinatal incluidos pacientes con EG < 35 semanas (n = 71).
Categoria diagnéstica Aiio 2009 Ao 2010 Aiio 2011 Total P
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
Prematuridad 59 19,2 35 12,2 26 7,5 120 12,8 0,000

Patologia malformativa gastrointestinal 18 59 13 4,5 13 3,7 44 4,7 NS
Patologia obstructiva gastrointestinal 10 3,3 16 5,6 17 49 43 4,6 NS
Enterocolitis necrotizante 8 2,6 8 2,8 7 2 23 2,4 NS
Otra patologia gastrointestinal 4 1,3 2 0,7 2 0,6 8 0,9 NS
Sepsis-meningitis 13 4,2 11 3,8 12 3,5 36 3,8 NS
Otras infecciones 0 0 2 0,7 7 2 9 0,9 NS
Ictericia/Patologia hepatobiliar 4 1,3 5 1,7 6 1,7 15 1,6 NS
Patologia endocrinometabélica 2 0,7 4 1,4 4 1,2 10 1,1 NS
Errores innatos del metabolismo 2 0,7 2 0,7 3 0,9 7 0,7 NS
Patologia hematologica 2 0,7 0 0 2 0,6 4 0,4 NS
Patologia genitourinaria 2 0,69 7 2,2 10 2,8 19 2 NS
Alteraciones dermatoldgicas 4 1,3 4 1,4 1 0,3 9 1 NS
Dismorfologia 2 0,7 1 0,3 3 0,9 6 0,6 NS
Otros 4 1,3 2 0,7 5 1,6 11 1,1 NS

Tabla 15b. Distribucion de la frecuencia de cada patologia por aiio de traslado (continuacion).
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La elevada prevalencia de patologia respiratoria, como motivo principal de
diagndstico en transportes neonatales urgentes, fue, fundamentalmente, a expensas
de casos de bronquiolitis aguda e infeccién respiratoria aguda con sospecha o
confirmacién diagndstica de gripe A en los meses de otofio e invierno de los tres
afios estudiados (Figura 8). La frecuencia de este subgrupo de patologia
respiratoria se mantuvo estable durante el tiempo de estudio.

La segunda patologia respiratoria mas prevalente fue el sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido con un aumento progresivo del nimero de neonatos

trasladados por este motivo a lo largo de los afios de estudio (tabla 15a).

La patologia neurolégica mas frecuente, durante el tiempo de estudio, fue el
diagnostico de encefalopatia hipéxico-isquémica (EHI), seguida de patologia
traumatica del sistema nervioso central - fractura craneal obstétrica o accidental -
(tabla 15a). Los transportes debidos a asfixia perinatal/EHI incrementaron
progresivamente a lo largo de los 3 afios de estudio aunque las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

La frecuencia anual de patologia cardiovascular, como motivo principal de traslado,
fue similar durante el periodo de estudio (13,4% en 2009, 12.9% en 2010y 12,7%
en 2011), y los diagndsticos mas prevalentes fueron sospecha de cardiopatia
congénita y persistencia de conducto arterioso - derivado en este caso para cierre

quirargico (tabla 15a).

El transporte neonatal urgente por prematuridad fue la segunda categoria

diagndstica mas frecuente después de la bronquiolitis. En este grupo se incluyeron
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todos aquellos transportes motivados exclusivamente por la prematuridad, es decir,
pacientes que por su edad gestacional precisaban un nivel asistencial hospitalario
superior al de su centro de nacimiento (tabla 15b). Aquellos pacientes pretérmino
que precisaron transporte, por complicaciones propias de la prematuridad -
enterocolitis necrotizante, persistencia de conducto arterioso, estenosis subgloética,
etc. - se consideraron en las categorias diagndsticas correspondientes. La razon de
esta clasificacion fue para reflejar el transporte de prematuros por nacimiento en un
centro con un nivel asistencial inferior al requerido.

La frecuencia de transportes neonatales urgentes debidos a prematuridad
disminuy6 a lo largo del periodo de estudio: 19,2% en 2009, 12,2% en 2010y 7,5%

en 2011; estas diferencias tuvieron significacion estadistica (p < 0,000).

La categoria diagnostica de patologia malformativa gastrointestinal - atresia de
esofago, atresia de ano, malformaciones de pared abdominal, etc. - no incluyé los
transportes neonatales urgentes cuyo sintoma principal fue obstruccién intestinal, a

pesar de que ésta pudiera ser de origen malformativo.

147



148



1.6 CARACTERISTICAS CLINICAS GLOBALES DE LOS PACIENTES.

Las caracteristicas clinicas globales de los neonatos, trasladados de forma

urgente, se han perfilado segliin sus constantes clinicas y la necesidad de soporte

respiratorio, hemodinamico o medicacién sedante o analgésica. Se pretende con ello

reflejar el tipo de pacientes transportados para dar contexto al analisis posterior de

gravedad, eventos y calidad del transporte.

En la tabla 16 se resumen las caracteristicas clinicas generales de la muestra.

Datos clinicos

Antes del transporte (HE)  Después del transporte(HR)

Temperatura (grados centigrados) 36,1 +1,04 36+0,9
Media y desviacion estandar
Tension arterial media (mmHg) 50,8+ 12,6 50,1+12,1
Media y desviacion estandar
Frecuencia cardiaca (Ipm) 142 + 42,8 140,7 £ 22,7
Media y desviacion estandar
Saturacion de oxigeno (%) 96,4 + 4,5 96,3 +5,2
Media y desviacion estandar
Frecuencia respiratoria (rpm) 51,2+12,8 49,6 +11,9

Media y desviacion estandar

Soporte respiratorio

(recuento y %)

Ventilacién mecanica invasiva: 291 (29,2%)

CPAP nasal: 209 (22,2%)

Tipo de acceso venoso

(recuento y %)

Via venosa periférica: 523 (55,7%)

Via venosa central: 330 (35,1%)

Soporte inotropico

(recuento y %)

163 (17,3%)

Sedo-analgesia farmacologica (%)

202 (22,2%)

Tabla 16. Caracteristicas clinicas globales de los pacientes neonatales transportados de forma

urgente (n=940). HE - En Hospital emisor. HR - En Hospital receptor.
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Soporte respiratorio.

El 64% (602/940) de los transportes neonatales urgentes, durante el periodo de
estudio, precisaron algin tipo de soporte respiratorio - oxigenoterapia o
ventilacion. Del total, el 53,2% (500/940) necesitd ventilacion mecanica, invasiva
en el 29,2% de los casos y no invasiva en el 22,2%. La distribucion de la muestra de
transportes neonatales urgentes, segun el tipo de soporte respiratorio, esta
representada de forma grafica en la figura 9.

Se registraron 16 pacientes (1,7%) neonatales transportados de forma urgente con
ventilacion mecanica invasiva y 6xido nitrico inhalado durante el traslado. Todos
ellos tuvieron el diagnostico de distrés respiratorio grave/hipertension pulmonar

persistente del recién nacido.

Tipo de soporte respiratorio

400+

300+

2007

Frecuencia
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respiratorio  nasales  incubadora

Tipo de soporte respiratorio

Figura 9. Tipo de soporte respiratorio durante el transporte neonatal urgente (02 -
oxigenoterapia, CPAP n - Presion continua en la via aérea nasal, IOT - Intubacion
orotraqueal/Ventilacion mecanica invasiva, NOi - 6xido nitrico inhalado). Tamafio muestral n =

934 pacientes (datos de soporte respiratorio no disponible para 6 pacientes).
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a) Ventilacion no invasiva (CPAP nasal).

Los neonatos transportados de forma urgente con soporte respiratorio tipo CPAP
nasal - presién de distensién continua en la via aérea nasal -, fueron pacientes
diagnosticados de patologia respiratoria (70,3%) - fundamentalmente bronquiolitis

aguda - y pretérminos (12,4%) (figura 10).

B@ratologia infecciosa
@Patologia neurolégica
DPatologia respiratoria
®Patologia cardiovascul
DPatologia Gastrointest
@ Patologia hematolégic
Dratologia ortopédica
Ootros

Oprematuridad

Figura 10. Diagnéstico principal de los transportes neonatales urgentes con soporte

respiratorio tipo CPAP nasal.

A lo largo del tiempo de estudio, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el uso de CPAP nasal para el transporte neonatal urgente - p=0,39.

(figura 11).
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Figura 11. Porcentaje de uso de ventilacion mecanica invasiva y no invasiva a lo largo del

tiempo de estudio. (*) no significativo.

Del total de pacientes con soporte respiratorio tipo CPAP nasal, constaba la
realizacion de una gasometria - venosa o capilar - antes del inicio del transporte en
el 73,2% (153/209) de los casos.

La fraccién inspirada de oxigeno maxima mediana de la muestra de los pacientes
con ventilacidn no invasiva (dato disponible en 117/209 pacientes) fue 0,30 (rango

intercuartilico 0,24 a 0,40).

b) Ventilacién mecanica invasiva (VMI).

Los neonatos transportados de forma urgente con soporte respiratorio tipo
ventilacion mecanica, fueron pacientes diagnosticados de patologia respiratoria,
cardiovascular, neurolédgica y prematuridad (figura 12).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el uso de ventilacion
invasiva para transporte neonatal urgente a lo largo del periodo de estudio (p=

0,64) (figura 11).
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Del total de pacientes con ventilacién mecanica invasiva, se registrd la realizacion de
una gasometria - venosa o capilar o arterial - antes del inicio del transporte en el
87,2% (240/275) de los casos y monitorizaciéon con capnografia en el 45% de los
transportes (124/275).

La fraccién inspirada de oxigeno maxima mediana de la muestra de los pacientes
trasladados de forma urgente con ventilacién invasiva (dato disponible en 178/275

pacientes) fue 0,35 (rango intercuartilico 0,21 a 0,60).

[DPatologia infecciosa

[@ratologia neurolégica

[Dratologia respiratoria

[ Patologia cardiovascular

[ratologia Gastrointestinal

[ ctericia-alteraciones
hepatoldgicas

[@Alteraciones endocrino-
metabdlicas

Dotros

[Orrematuridad

Figura 12. Diagnéstico principal de los transportes neonatales urgentes con ventilacién

mecdanica invasiva.

Acceso vascular.

El tipo de acceso vascular mas frecuente durante el transporte neonatal urgente, fue
la via venosa periférica - 55,7% (523/940) -, seguido de la via venosa central -

fundamentalmente umbilical - 35,14% (330/940) (Figura 13).
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Figura 13. Tipo de acceso vascular en el transporte neonatal urgente.

Del total de los transportes urgentes, solo el 17,3% (163/940) recibi6 tratamiento

con medicacién vasoactiva, antiarritmicos o expansion de volumen.
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1.7. SUBGRUPOS DE PATOLOGIA.

A efectos descriptivos, se ha realizado una evaluaciéon de las caracteristicas, la
gravedad y de la evolucion clinica de los pacientes trasladados de forma urgente
seglin una serie de categorias diagndsticas neonatales mas prevalentes de la
muestra: prematuridad, bronquiolitis aguda/infecciéon respiratoria, sindrome de
distrés respiratorio (SDR), encefalopatia hipéxico-isquémica (EHI) y sospecha de

cardiopatia congénita.

1.7.1 Bronquiolitis /Infeccién respiratoria aguda
Durante el periodo de estudio, se registraron un total de 186 pacientes trasladados
de forma urgente por bronquiolitis aguda/infeccién respiratoria aguda.

Sus caracteristicas demograficas y clinicas se detallan en la tabla 17.

Datos clinicos Resultado
Edad gestacional (semanas) (media y desviacién estandar) 38+2,7
Peso (gramos) (media y desviacién estandar) 3312,8 +675,6
Edad cronolégica (dias) (mediana y rango intercuartilico 25-75) 20 (14 -28)
Menores de 24 horas (%) 0
Soporte respiratorio (%) CPAP nasal: 68,3%

Ventilacién invasiva: 8,1%

Fracciéon inspirada de oxigeno maxima (mediana y rango 0,42 (0,35-1)

intercuartilico 25-75)

Tipo de acceso venoso (%) Via venosa periférica: 95,2 %

Via venosa central: 2,2 %

Soporte inotrdpico (%) 32%

Sedoanalgesia farmacologica (%) 11,2 %

Tabla 17. Caracteristicas clinicas de pacientes con bronquiolitis.
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La temperatura media de los pacientes de la categoria diagndstica “Bronquiolitis
aguda/infeccion respiratoria” en el hospital emisor, antes del comienzo del
transporte, fue de 36,4°C * 0,8 (n = 148) y a la llegada al hospital receptor fue de

36,5°C + 0,69 (n = 139) (figura 13).
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Figura 13. Representacion grafica de la temperatura media pre-transporte y post-transporte

en categoria diagnéstica “Bronquiolitis aguda/infeccion respiratoria aguda”.

La frecuencia cardiaca media de los pacientes de la categoria diagnostica
“Bronquiolitis aguda/infeccién respiratoria aguda” en el hospital emisor, antes del
comienzo del transporte, fue de 157,3lpm * 21,4 (n = 183) y a la llegada al hospital

receptor fue de 155,3 £ 19,6 (n = 169) (figura 14).
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Figura 14. Representacion grafica de la frecuencia cardiaca media pre-transporte y post-

transporte en categoria diagnostica “Bronquiolitis aguda/infeccion respiratoria aguda ”.
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La tensidén arterial media de los pacientes de la categoria diagndstica “Bronquiolitis
aguda/infeccion respiratoria aguda” en el hospital emisor, antes del comienzo del
transporte, fue de 61,8 * 11,4 (n = 89) y a la llegada al hospital receptor fue de 61,1

+10,4 (n = 35) (figura 15).
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Figura 15. Representacion grafica de la tension arterial media pre-transporte y post-

transporte en categoria diagnodstica “Bronquiolitis aguda/infeccion respiratoria aguda”.

La saturacion arterial de oxigeno media de los pacientes de la categoria diagnostica
“Bronquiolitis aguda/infeccidn respiratoria aguda” en el hospital emisor, antes del
comienzo del transporte, fue de 98 + 8 (n = 174) y a la llegada al hospital receptor

fue de 97,2+ 2,85 (n = 184) (figura 16).
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Figura 16. Representacion grafica de la saturacion arterial de oxigeno media pre-transporte y

post-transporte en categoria diagnostica “Bronquiolitis aguda/infeccién respiratoria aguda”.
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Sindrome de Distrés respiratorio (SDR).

Durante el periodo de estudio, se registraron un total de 72 pacientes trasladados de
forma urgente por distrés respiratorio inmediato.

Sus caracteristicas demograficas y clinicas se detallan en la tabla 18.

Datos clinicos Resultado
Edad gestacional (semanas) (media y desviacién estandar) 37,2+3
Peso (gramos) (media y desviacién estandar) 3010,8 + 786
Edad cronolégica (dias) (media y desviacién estdndar) 1,7+3,1
Menores de 24 horas (%) 66,7
Soporte respiratorio CPAP nasal: 15,3%
(%) Ventilacion invasiva: 56,9%

Ventilacion invasiva + NOi: 16,7%

Fracciéon inspirada de oxigeno maxima 1(0,33-1)

(mediana y rango intercuartilico 25-75)

Tipo de acceso venoso Via venosa periférica: 33,3 %
(%) Via venosa central: 65,3 %
Soporte inotrdpico (%) 50 %
Sedoanalgesia farmacoloégica (%) 68 %

Tabla 18. Caracteristicas clinicas de pacientes con distrés respiratorio inmediato.

La temperatura media de los pacientes de la categoria diagnodstica “distrés
respiratorio inmediato” en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue
de 36,4°C + 0,9 (n = 68) y a la llegada al hospital receptor fue de 36,1°C * 0,68 (n =

72) (figura 17).
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Figura 17. Representacion grafica de la temperatura media pre-transporte y post-transporte

en categoria diagnostica “Distrés respiratorio agudo”.

La frecuencia cardiaca media de los pacientes de la categoria diagndstica “Distrés
respiratorio inmediato” en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue
de 142,6lpm * 23,13 (n=71)y alallegada al hospital receptor fue de 144,07 * 23,5

(n =69) (figura 18).
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Figura 18. Representacion grafica de la frecuencia cardiaca media pre-transporte y post-

transporte en categoria diagnostica “Distrés respiratorio inmediato ”.
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La tension arterial media de los pacientes de la categoria diagnostica “Distrés
respiratorio inmediato” en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue
de 47,9 9,48 (n = 63) y a la llegada al hospital receptor fue de 48,5 + 8,8 (n = 41)

(figura 19).
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Figura 19. Tension arterial media pre-transporte y post-transporte en categoria diagndstica

“Distrés respiratorio inmediato”.

La saturacidn arterial de oxigeno media de los pacientes de la categoria diagnostica
“Distrés respiratorio inmediato” en el hospital emisor, antes del comienzo del
transporte, fue de 92,7 + 10 (n = 68) y a la llegada al hospital receptor fue de 92,08+
12,6 (n = 184) (figura 20). Hubo 3 pacientes que presentaron empeoramiento
clinico durante el transporte por crisis de hipertension pulmonar durante el
transito; en la representacion se observan como caidas bruscas en la saturacion de

oxigeno.
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Figura 20. Saturacion arterial de oxigeno media pre-transporte y post-transporte en categoria

diagnostica “Distrés respiratorio inmediato”.
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Encefalopatia hipoxico-isquémica

Durante el periodo de estudio, se registraron un total de 71 pacientes trasladados de
forma urgente por asfixia perinatal/encefalopatia hipoxico-isquémica. De éstos, 9
(12,5%) tenian una edad gestacional inferior a 35 semanas. El resto (n = 62) se
trasladaron como posibles candidatos a protocolo de hipotermia activa en un
hospital terciario (Figura 21). Hubo datos de temperatura rectal o axilar para 51 de
ellos (82,2% de la muestra).

Sus caracteristicas demograficas y clinicas se detallan en la tabla 19.
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Figura 21. Edad gestacional de pacientes afectos de asfixia perinatal/encefalopatia hipoxico-

isquémica.
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Datos clinicos

Resultado

Edad gestacional (semanas) (mediana y rango intercuartilico

25-75)

39 (37-40)

Peso (gramos) (media y desviacién estandar)

3000 (2500-3500)

Edad cronolégica (dias) (mediana y rango intercuartilico 25-75) 0(0-1)
Menores de 24 horas (%) 93,1
Horas de vida (mediana y rango intercuartilico 25-75) 3(2-5)

Soporte respiratorio

(%)

CPAP nasal: 2,8%
Ventilacion invasiva: 76,4%
Ventilacion invasiva + NOi:

4,2%

Fraccién inspirada de oxigeno maxima

(mediana y rango intercuartilico 25-75)

0,21 (0,21-0,5)

Tipo de acceso venoso(%)

Via venosa periférica: 11,1 %

Via venosa central: 86,1 %

Soporte inotrépico (%)

44,5 %

Sedoanalgesia farmacoloégica (%)

19,5%

Tabla 19. Caracteristicas clinicas de pacientes con asfixia perinatal/encefalopatia hipo6xico-

isquémica.

De los pacientes candidatos a protocolo de neuroprotecciéon con hipotermia
trasladados en el periodo de estudio, 11/51 (21,5%) pacientes tenian 6 o mas horas
de vida cuando el hospital emisor contacté con el centro coordinador del SUMMA
112 para activar el transporte (datos de horas de vida no disponibles para 11

pacientes) (figura 22).
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Figura 22. Temperatura de los pacientes afectos EHI a la llegada al hospital receptor segiin la

edad en horas (n= 51 pacientes con datos de edad en horas de vida).

La temperatura media de los pacientes de la categoria diagnostica “encefalopatia
hipoxico-isquémica” en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue de
34,4°C + 1,44 (n = 56) y a la llegada al hospital receptor fue de 34,4°C + 1,28 (n =

54) (figura 23).
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Figura 23. Temperatura media pre-transporte y post-transporte en categoria diagnéstica

“Encefalopatia hipoxico-isquémica”.
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S6lo un 38,1% (24/62) de los pacientes trasladados para programa de hipotermia
terapéutica presentaba una temperatura, a la llegada al hospital receptor, en rango

recomendado de 33,5-352C (figura 24).

@ Menor de 33,5°C
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Figura 24. Distribucién porcentual del rango de temperatura de los pacientes a la llegada al

hospital receptor.

El registro de temperatura fue axilar continua en 55,7% de los pacientes (34/61),
rectal intermitente en el 16,3% (10/61) y rectal continua en el 27,8% (17/61). El
motivo de empleo de sensor axilar fue por falta de disponibilidad, al inicio del
programa, del dispositivo adecuado para monitorizar la temperatura rectal
continua. El sensor de monitorizacion rectal continua de temperatura estuvo

disponible a partir de abril del 2011 (figura 25).
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Figura 25. Grafica comparativa de la temperatura a la llegada al hospital receptor segitin el afio

de estudio y el dispositivo de monitorizacion - axilar, rectal intermitente o rectal continua-.

La temperatura media, a la llegada al hospital receptor, de los pacientes
monitorizados con sensor continuo axilar fue de 34,89 * 1,05 y la temperatura
media de aquellos monitorizados con sensor rectal continuo fue de 34,3 + 1,45. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,16) (Figura 26). Sin
embargo, el 46,2% de los pacientes con sobre-enfriamiento (13/61), tuvo

monitorizacidén con sensor rectal continuo.
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Figura 26. Temperatura media a la llegada al hospital receptor segin el tipo de

monitorizacion de la temperatura.
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La frecuencia cardiaca media de los pacientes diagnosticados de encefalopatia
hipoxico-isquémica (EHI) en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte,
fue de 125lpm + 17,5 (n = 63) y a la llegada al hospital receptor fue de 127,05 + 23,2

(n =60) (figura 27).
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Figura 27. Representacion grafica de la frecuencia cardiaca media pre-transporte y post-

transporte en categoria diagnostica “Encefalopatia hipoxico-isquémica ".

La tension arterial media de los pacientes de la categoria diagnodstica “Encefalopatia
hipoxico-isquémica” en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue de
49,4 * 12,5 (n = 58) y a la llegada al hospital receptor fue de 51,9 + 12,9 (n = 34)

(figura 28).
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Figura 28. Representacion grafica de la tension arterial media pre-transporte y post-

transporte en categoria diagndstica “Encefalopatia hipéxico-isquémica”.

La saturacion arterial de oxigeno media de los pacientes de la categoria diagnostica
“Encefalopatia hipoxico-isquémica” en el hospital emisor, antes del comienzo del
transporte, fue de 97,3+ 4 (n = 61) y a la llegada al hospital receptor fue de 96,9

4,7 (n=61) (figura 29).
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Figura 29. Saturacion arterial de oxigeno media pre-transporte y post-transporte en categoria

diagnostica “Encefalopatia hipéxico-isquémica”.
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Sospecha de cardiopatia congénita.

Se realizaron 75 transportes urgentes de pacientes neonatales con diagnostico

confirmado o de sospecha clinica de cardiopatia congénita; aquellos pacientes con

clinica exclusiva de soplo cardiaco, en la exploracion fisica, que se remitieron para

realizacion de ecocardiografia diagnostica, no se consideraron en esta categoria.

Las caracteristicas demograficas y clinicas de estos pacientes se detallan en la tabla

20.

Datos clinicos Resultado
Edad gestacional (semanas) (media y desviacién estandar) 38,2+2,11
Peso (gramos) (media y desviacién estandar) 2952 + 680
Edad cronolégica (dias) 2(1-7)
(mediana y rango intercuartilico 25-75)
Menores de 24 horas (%) 37,3%

Soporte respiratorio durante el transporte

(%)

CPAP nasal: 8%

Ventilacion invasiva: 24%

Fraccion inspirada de oxigeno maxima (mediana y rango

intercuartilico 25-75)

0,21 (0,21-1)

Tipo de acceso venoso

(%)

Via venosa periférica: 56 %

Via venosa central: 32%

Soporte inotrépico

(%)

Farmacos inotrépicos/expansion
volumen 32 %

Tratamiento con PGE1 26,7%

Sedoanalgesia farmacoloégica (%)

12,3 %

Tabla 20. Caracteristicas clinicas de pacientes con sospecha de cardiopatia congénita.
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De los 75 pacientes trasladados por sospecha diagndstica de cardiopatia congénita,
20 recibieron prostaglandina E1 en infusiéon continua durante el transporte, y de
éstos el 60% (12/20) precisaron ventilacion mecanica invasiva por inestabilidad
respiratoria o hemodinamica. No hubo intubaciones electivas. De los pacientes que
recibieron tratamiento con PGE1 (20), el 70% (14/20) lo recibié mediante infusion
continua por via venosa central y el resto (30%) por via periférica.

A lo largo del periodo de estudio, la frecuencia de tratamiento con PGE1 durante el
transporte de neonatos derivados por sospecha de cardiopatia congénita fue: 15,3%
en el afio 2009 (4/26), del 28% en el afio 2010 (7/25), y hasta el 37,5% en el afio
2011 (9/24); no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los valores
(p=0,20).

La temperatura media, antes del comienzo del transporte, de los pacientes
trasladados por sospecha de cardiopatia congénita, fue de 36,3°C £ 0,6 (n=62)y a

la llegada al hospital receptor fue de 36,3°C + 0,5 (n = 54) (figura 30).
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Figura 30. Representacion grafica de temperatura media pre-transporte y post-transporte en

pacientes trasladados por sospecha de cardiopatia congénita.
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La frecuencia cardiaca media de los pacientes con sospecha de cardiopatia congénita
en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue de 140,13lpm * 20,2 (n

=70) y alallegada al hospital receptor fue de 141 + 20,4 (n = 73) (figura 31).
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Figura 31. Representacion grafica de la frecuencia cardiaca media pre-transporte y post-

transporte en pacientes trasladados por sospecha de cardiopatia congénita.

La tension arterial media en este grupo de pacientes en el hospital emisor, antes del
comienzo del transporte, fue de 51,7 * 10,8 (n = 59) y a la llegada al hospital

receptor fue de 52,5 + 11,5 (n = 26) (figura 32).
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Figura 32. Representacion grafica de la tension arterial media pre-transporte y post-

transporte en pacientes con sospecha de cardiopatia congénita.
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La saturacion arterial de oxigeno media de los pacientes con sospecha de
cardiopatia congénita en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue
de 92,7 % + 5,7 (n = 67) y a la llegada al hospital receptor fue de 92,8 + 11,68 (n =

72) (figura 33).
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Figura 33. Saturacion arterial de oxigeno media pre-transporte y post-transporte en pacientes

trasladados por sospecha de cardiopatia congénita.
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Prematuridad.

Durante el periodo de estudio, se registraron un total de 120 pacientes trasladados

de forma urgente por prematuridad.

Sus caracteristicas demograficas y clinicas se detallan en la tabla 21.

Datos clinicos Resultado
Edad gestacional (semanas) (media y desviacién estandar) 29,9 + 3,56
Peso (gramos) (media y desviacién estandar) 1434 £ 611
Edad cronolégica (dias) (mediana y rango intercuartilico 25- 1(0-2)
75)
Menores de 24 horas (%) 74,2

Soporte respiratorio (%)

CPAP nasal: 21,85%
Ventilacion invasiva:

57,14%

Fraccion inspirada de oxigeno maxima

(mediana y rango intercuartilico 25-75)

0,30 (0,21-0,30)

Tipo de acceso venoso (%)

Via venosa periférica: 29,2
%

Via venosa central: 58,3 %

Soporte inotrépico (%)

18,3 %

Sedoanalgesia farmacologica (%)

32%

Tabla 21. Caracteristicas clinicas en categoria diagnéstica “Prematuridad”

La temperatura media de los pacientes de la categoria diagnostica “Prematuridad”

en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue de 35,6°C * 1,29 (n =

90) y a la llegada al hospital receptor fue de 35,8°C + 1,09 (n = 87) (figura 34).
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Figura 34. Representacion grafica de la temperatura media pre-transporte y post-transporte

en categoria diagnostica “Prematuridad”.

Hubo datos de temperatura antes de comenzar el transporte - hospital emisor - en
90 pacientes (75% de la muestra). El 74,4% de los pacientes trasladados por
prematuridad tuvieron una temperatura axilar antes del inicio del transporte menor
de 36.59C (figura 35); la frecuencia de hipotermia fue mayor en pacientes de edades

gestacionales inferiores a las 30 semanas.
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Figura 35. Diagrama de dispersion de la temperatura antes del inicio del transporte segin la

edad gestacional.
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La frecuencia cardiaca media de los pacientes de la categoria diagnostica
“Prematuridad” en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue de
139,9lpm #* 14,6 (n = 108) y a la llegada al hospital receptor fue de 138,44 + 16,3 (n

=116) (figura 36).
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Figura 36. Frecuencia cardiaca media pre-transporte y post-transporte en categoria

diagnostica “Prematuridad”.

La tension arterial media de los pacientes trasladados por prematuridad en el
hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue de 38,7 * 10,6 (n=88) yala

llegada al hospital receptor fue de 40,3 £ 8,9 (n = 46) (figura 37).
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Figura 37. Representacion grafica de la tension arterial media pre-transporte y post-

transporte en categoria diagnostica “Prematuridad”.

La saturacion arterial de oxigeno media de los pacientes de la categoria diagnostica
“Prematuridad” en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue de 95,2
* 3,62 (n=106) y a la llegada al hospital receptor fue de 94,9 + 4,9 (n = 114) (figura

38).
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Figura 38. Saturacion arterial de oxigeno media pre-transporte y post-transporte en categoria

diagnostica “Prematuridad”.
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1.8 INTERVENCION POR PARTE DEL EQUIPO DE TRANSPORTE.

En la fase de estabilizacidn fue necesario algin procedimiento médico, por parte del
personal de transporte neonatal, en el 31,7% de los transportes urgentes
(298/940); de las intervenciones médicas, un 72,1% fueron catalogadas como
mayores (27) (estabilizacion hemodinamica, respiratoria, sedacién y analgesia
farmacologicas) y el resto como menores (oxigenoterapia en gafas nasales o en
incubadora, colocacion de sonda de drenaje gastrico, sondaje vesical, uso de
farmacos no vasoactivos o sedantes) (Figura 39).
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Figura 39. Tipo de intervencion médica (mayor o menor) durante el transporte neonatal

urgente.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia -
porcentaje - de intervenciones médicas mayores entre los afos de estudio

(p=0,381) (figura 40).
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Figura 40. Porcentaje de intervenciones mayores, menores y no intervencion médica por

parte del equipo de transporte, por aiio de estudio.

El1 50,7% (133/262) de los pacientes, con estimacidon de gravedad por puntuacion de
la escala TRIPS, precisaron algun tipo de intervencion médica mayor, frente al 11%
(32/291) de pacientes no graves; estas diferencias fueron estadisticamente

significativas (p=0,000) (tabla 22).

Intervenciéon No intervencion Total
mayor mayor
No Grave 32 259 291
(TRIPS < 20) (11%) (89%)
Grave 133 129 262
(TRIPS 2 20) (50,7%) (49,2%)
Total 165 388 553 (100%)

Tabla 22. Porcentaje de intervencion mayor por parte del equipo de transporte segin la
gravedad del paciente por score TRIPS. Datos expresados en recuento y porcentaje (del total de

pacientes graves o no graves. Datos disponibles para calculo de score TRIPS en n=553.
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Los nifios afectos de bronquiolitis necesitaron intervencién médica mayor en un
25,3% de los casos (47/186) frente al resto de pacientes que la precisaron en un
22,3% de los casos (168/754); estas diferencias no alcanzaron la significacion
estadistica (p=0,38).

Los pacientes trasladados con diagnostico de distrés respiratorio inmediato,
necesitaron maniobras de estabilizacién - intervencién mayor - por parte del
equipo de transporte, en un 61,1% de los casos (44/72) frente al resto de pacientes
que las precisaron en un 19,7% de los casos (171/868); estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p=0,000).

Los neonatos transportados por asfixia perinatal/encefalopatia hipoxico-isquémica
precisaron intervenciones médicas mayores, por parte del equipo de transporte,
durante el periodo de estabilizaciéon en un 54,2% de los casos (32/59) vy los
pacientes con otros diagndsticos precisaron intervenciones mayores en un 19% de
los casos (110/578); estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p=0,000).

Los pacientes trasladados con diagnostico de sospecha de cardiopatia congénita
necesitaron intervenciéon médica mayor para su estabilizacidn en sélo el 14,7% de
los casos (11/75) frente al resto de los pacientes que lo necesitaron en un 23,6%
(204/865); las diferencias no alcanzaron significacion estadistica (p=0,078).

Los pacientes trasladados por prematuridad de forma wurgente, precisaron
intervenciones médicas mayores en un 24,2% de los casos (29/120) y los pacientes
con otros diagndsticos en un 22,7% de los casos (186/820); estas diferencias no

fueron estadisticamente significativas (p=0,71).
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1.9. TIEMPOS DE TRANSPORTE

Tiempo de respuesta.

El tiempo mediano de respuesta global durante el tiempo de estudio fue de 74
minutos (rango intercuartilico 57-95 minutos, rango 5 - 433 minutos). El tiempo
mediano de movilizacién de recursos en el periodo de estudio- fue de 45 minutos
(rango intercuartilico 30 - 65 minutos, 0 - 419 minutos).
Se evaluaron factores en relacién con el tiempo de respuesta.
a) Aio de estudio.
Se observo un aumento progresivo del tiempo medio de respuesta del afio 2009
(media 80 minutos y desviacion estandar 50,64) a los afios 2010 (media 90,34 y
desviacion estandar 61,58) y 2011 (media 96,31 y desviacion estandar 72,73);

estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p = 0,005) (figura 41).
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Figura 41. Tiempo de respuesta medio segin el afio de estudio. (minutos)

b) Epoca del afio.
El tiempo medio de respuesta en los meses de invierno fue de 93,81 + 67,6
minutos y en los meses de primavera-verano fue de 82,78 * 56,8 minutos; las

diferencias fueron estadisticamente significativas (p =0,015).
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c) Franja horaria.
El tiempo de respuesta de los transportes neonatales urgentes fue similar en las

tres franjas horarias - mafiana, tarde y noche (figura 42).
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Figura 42. Tiempo de respuesta medio segiin la franja horaria en que se produjera el

transporte neonatal urgente.

d) Ocurrencia de incidencias de coordinacion.

El tiempo medio de respuesta del recurso de transporte neonatal urgente, en
aquellos casos en los que no hubo ocurrencia de incidencias de coordinacidn,fue
73,38 minutos (desviacién estandar 32,6) y en aquellos traslados que
registraron incidencias de coordinacion fue de 159,89 minutos (desviacion
estandar 106,3); las diferencias observadas fueron estadisticamente

significativas (p< 0,000) (Figura 43).

184



800,00
384
*

600,00

400,00+
76 425

*

Tiempo de respuesta

170 356
1135%
158%1145
200,00 385 ,120
C A 724

14022 @11
731
5

9

5 L

T T
No incidencias coordinacién Incidencias coordinacion

Incidencias de coordinacion

.00

Figura 43. Tiempo de respuesta segin ocurrencia de incidencias de coordinacion.

e) Categoria diagndstica.

El tiempo mediano de respuesta en transportes urgentes de pacientes con
diagnostico de bronquiolitis aguda fue de 76 minutos (rango intercuartilico 59-
86).

El tiempo mediano de respuesta en transportes urgentes de pacientes
diagnosticados de distrés respiratorio inmediato del recién nacido fue de 73
minutos (rango intercuartilico 59-86 minutos).

El tiempo mediano de respuesta en transportes urgentes de pacientes afectos de
encefalopatia hipoxico-isquémica fue de 60 minutos (rango intercuartilico 51-
75).

El tiempo mediano de respuesta para transportes urgentes de pacientes con
sospecha de cardiopatia congénita fue de 77 minutos (rango intercuartilico 60-
86).

El tiempo mediano de respuesta para transportes urgentes de pacientes
pretérmino fue de 80 minutos (rango intercuartilico 60-110).

No se realizaron comparaciones entre la media de tiempo de respuesta por
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patologia por escasez de muestra (n < 30 pacientes con datos disponibles para

tiempo de respuesta) para alguna categoria diagndstica.

Variable Tiempo de respuesta (minutos) Significacion estadistica (p)

Media y desviacion estandar

Ao de estudio 0,005
2009 80 + 50,64

2010 90,34 + 61,5

2011 96,31 72,73

Epoca del aiio 0,01
Meses de invierno 93,81+ 67,6

Meses no invierno 82,78 + 56,85

Incidencias de coordinacion 0,000
St 159 +106,3

No 73,88 +32,6

Tabla 23. Analisis bivariado de factores del transporte con el tiempo de respuesta. Datos

expresados en media y desviaciéon estandar.

Tiempo de estabilizacion.

El tiempo mediano de estabilizacion fue de 43 minutos (rango intercuartilico 30-60,
rango 3 - 290 minutos).
Se evaluaron factores en relacion con el tiempo de estabilizacion.

a) Aiio de estudio.

El tiempo medio de estabilizacion fue similar en los 3 afios de estudio (figura

44); no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05).
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Figura 44. Tiempo de estabilizacién por afio de estudio.
b) Franja horaria.
El tiempo medio de estabilizacidn en transportes neonatales urgentes fue similar

en las tres franjas horarias - mafana, tarde y noche (figura 45).
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Figura 45. Tiempo de estabilizacion medio segin la franja horaria de transporte.

c) Intervenciones médicas por el equipo de transporte.
El tiempo de estabilizacion medio en aquellos transportes neonatales que

precisaron realizar intervenciones médicas mayores (27) por parte del equipo
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de transporte, fue de 74,41 minutos (desviacion estandar 43,7) y en los que no
precisaron realizar intervenciones médicas fue de 40,78 minutos (desviacion
estandar 20,02). Esta diferencia en el tiempo de estabilizacion medio, segun se
realizasen intervenciones médicas por parte del equipo de transporte, fue

estadisticamente significativa (p< 0,000) (figura 46).
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Figura 46. Tiempo de estabilizacion medio segin categorizacion de los transportes

urgentes por realizacion de intervenciones mayores -menores.

d) Gravedad del paciente.

El tiempo de estabilizacién medio de los pacientes considerados “graves” por la
puntuacion TRIPS al comienzo del transporte, fue de 71,29 minutos (desviacion
estandar 40,28) mientras que el tiempo medio de estabilizacion de los pacientes
“no graves” fue 41,06 minutos (desviacion estandar 17,04) (figura 47). Esta
diferencia en el tiempo de estabilizacion medio segun la gravedad del paciente

fue estadisticamente significativa (p< 0,000).
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Figura 47. Tiempo de estabilizacion segin la gravedad del paciente (score TRIPS).

Variable

Afio de estudio

2009

2010

2011

Intervenciones médicas mayores
Si

No

Gravedad del paciente

Si (TRIPS = 20)

No (TRIPS < 20)

Tiempo de estabilizacion (minutos)

Media y desviacién estandar

47 £29,6
48,9 + 28,07

40,1 +33,2

74,41 £ 43,7

40,78 =20

71,29 £ 40,28

41+17,09

Significacion estadistica

(p)

NS

0,000

0,000

Tabla 24. Analisis bivariado de factores de transporte y el tiempo de estabilizacion. Datos

expresados como media y desviaciéon estandar.

e) Categoria diagndstica.

El tiempo mediano de estabilizacion en transportes urgentes de pacientes con

diagndstico de bronquiolitis aguda fue de 42 minutos (rango intercuartilico 30-

50).

El tiempo mediano de estabilizacion en transportes urgentes de pacientes

diagnosticados de distrés respiratorio inmediato del recién nacido fue de 65
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minutos (rango intercuartilico 52-98).

El tiempo mediano de estabilizacion en transportes urgentes de pacientes
afectos de encefalopatia hipodxico-isquémica fue de 58 minutos (rango
intercuartilico 41-69).

El tiempo mediano de estabilizacion para transportes urgentes de pacientes con
sospecha de cardiopatia congénita fue de 40 minutos (rango intercuartilico 27-
51).

El tiempo mediano de estabilizacion para transportes urgentes de pacientes
pretérmino fue de 50 minutos (rango intercuartilico 38-70).

No se realizaron comparaciones entre la media de tiempo de estabilizacion por
patologia por escasez de muestra (n < 30 pacientes con datos disponibles para

tiempo de estabilizacién) para la mayoria de las categorias diagnosticas.

Tiempo de transito (in itinere)

El tiempo medio de transito entre el hospital emisor y el receptor fue de 35,5
(desviacidn estandar 13,7).

El tiempo de transito, durante el tiempo de estudio se mantuvo estable en los afios
estudiados (tabla 25) y entre categorias diagnosticas.

No se realizaron comparaciones entre la media de tiempo de transito por patologia
por escasez de muestra (n < 30 pacientes con datos disponibles para tiempo de

transito) para la mayoria de las categorias diagndsticas.
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Ano 2009 2010 2011

Tiempo de transito

Media * desviacion estandar 35,2+14,9 34,8 +13,4 34,1+12,5

Tabla 25. Tiempo de transito por aiio estudiado.

Tiempo total de transporte

El tiempo total de transporte tuvo una mediana de 110 minutos (rango
intercuartilico 90-127). En la tabla 26 se detallan los datos por afio de estudio; no se

observaron diferencias estadisticamente significativas.

Ano 2009 2010 2011 p

Tiempo total de transporte

Media * desviacion estandar 115,8 +37,7 113 +37,3 107 + 36,7 NS

Tabla 26. Tiempo total de transporte por afio estudiado.

El tiempo de transporte total fue similar en todas las categorias diagnosticas (tabla
27); no se realizaron comparaciones entre la media de tiempo total de transporte
por categoria diagnostica por escasez de muestra (n < 30 pacientes con datos
disponibles) para la mayoria de las categorias diagndsticas.

Los tiempos de transporte por categoria diagnostica se exponen en la tabla 27 a

continuacion.
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Categoria diagnostica

Bronquiolitis aguda

(mediana y rango intercuartilico)
Distrés respiratorio inmediato
(mediana y rango intercuartilico)
Encefalopatia hip6xico-isquémica
(mediana y rango intercuartilico)
Sospecha de cardiopatia congénita
(mediana y rango intercuartilico)
Prematuridad

(mediana y rango intercuartilico)

Tiempo de

respuesta

(minutos)

76 (60-105)

73 (59-86)

60 (50 -75)

77 (60-88)

80 (60-110)

Tiempo de

estabilizacion

(minutos)

42 (30-50)

65 (52-98)

58 (41 - 69)

40 (27-51)

50 (38-70)

Tiempo de

transito

(minutos)

35 (25-43)

35 (30-45)

33 (25-40)

34 (25-43)

38 (30-50)

Tiempo total de

transporte

(minutos)

105 (90-125)

134 (114-175)

117 (90-140)

104 (90-120)

121 (105-149)

Tabla 27. Tiempos de transporte por categoria diagnoéstica.
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2. AJUSTE DEL RIESGO.

El ajuste de riesgo se efectud exclusivamente sobre los transportes neonatales
urgentes - 940 en total - . La estimacién de la gravedad de los pacientes trasladados
se realizo de dos formas: situacion clinica del paciente y por calculo de la escala

TRIPS.

2.1Situacion clinica del paciente.

Se realiz6 una estimacidn de la gravedad del neonato segun precise, o no, terapia
respiratoria o tratamiento por inestabilidad hemodinamica.

Un 53,9% de los neonatos trasladados (507/940), por su patologia de base o
situacion clinica, precisaron alguna forma de ventilacién - invasiva o no invasiva
- y/o soporte hemodindmico en forma de farmacos vasoactivos en infusion

intravenosa continua o expansion intravenosa de volumen (132).
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Estimacion de la gravedad por la situacion clinica

Figura 48. Estimacién de la gravedad por la “situacién clinica” del paciente.
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2.2Determinacion de la puntuacion del score TRIPS al inicio del transporte

neonatal.

Del total de los transportes neonatales urgentes (n = 940), en 553 (58,8%)
hubo datos disponibles para el calculo del score de TRIPS al inicio del
transporte, o sea en el hospital emisor. De estos 553 pacientes, se consider6
criterio de gravedad a todos los que tuvieran una calificacion, al inicio del
transporte, superior o igual a 20 puntos (119); un total de 261 pacientes

tuvieron una puntuacion = 20 (47,2%) (figura 49).
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Figura 49. Distribucion de los transportes neonatales urgentes segin la puntuacion

TRIPS en Hospital emisor (n=553).

a) Por afio de estudio.

La frecuencia de pacientes graves (score TRIPS = 20 puntos) a lo largo del
tiempo de estudio fue similar (tabla 28) con cifras de 44,9% en 2009, 49,1%
en 2010y 47,6% en 2011; las diferencias no tuvieron significacion estadistica

(p=0,75).
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2009 2010 2011 Total

No Grave 75 86 130 291
(TRIPS < 20) (55%) (50,9%) (52,4%)

Grave 61 83 118 262
(TRIPS = 20) (44,9%) (49,1%) (47,6%)

Total 136 169 248 553 (100%)

Tabla 28. Porcentaje de pacientes graves (TRIPS = 20) por aiio de estudio. Datos

expresados como recuento y porcentaje por afio de estudio.

b) Por categoria diagndstica.

La puntuaciéon de TRIPS media de los pacientes de la categoria diagndstica
“Bronquiolitis aguda/infeccion respiratoria aguda” en el hospital emisor,
antes del comienzo del transporte, fue de 8,4 * 13,2 (n=72) y a lallegada al
hospital receptor fue de 8,94 = 13,7 (n = 32) (tabla 29).

La puntuaciéon de TRIPS media de los pacientes de la categoria diagndstica
“Distrés respiratorio” en el hospital emisor, antes del comienzo del
transporte, fue de 29,37 * 15,1 (n = 52) y a la llegada al hospital receptor fue
de 29,65 + 16,1 (n = 37).

La puntuaciéon de TRIPS media de los pacientes de la categoria diagndstica
“Encefalopatia hipdxico-isquémica” en el hospital emisor, antes del comienzo
del transporte, fue de 38,9 * 10,5 (n = 52) y a la llegada al hospital receptor
fue de 38,6 + 9,6 (n = 28).

La puntuacion de TRIPS media, en el hospital emisor, de los pacientes
trasladados de forma urgente por sospecha de cardiopatia congénita, antes

del comienzo del transporte, fue de 11,83 + 14,04 (n = 48) y a la llegada al
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hospital receptor fue de 15,88 + 15,5 (n = 24).
La puntuaciéon de TRIPS media de los pacientes de la categoria diagndstica
“Prematuridad” en el hospital emisor, antes del comienzo del transporte, fue

de 29,4 * 12,2 (n=74)y alallegada al hospital receptor fue de 27,7 + 13,7 (n

=41).
Bronquiolitis Distrés EHI RNPT Cardiopatia
aguda respiratorio congénita
TRIPS al
inicio 84 +132 2937 £151 389 +105 29,4 £12,2 11,83 14,04
TRIPS al
final 8,94 +13,7 29,65+ 16,1 38,6 9,6 27,7 ¥13,7 15,88 £ 15,5

Tabla 29. Score TRIPS por categoria diagnéstica. EHI - Encefalopatia hipdxico-isquémica.

RNPT- prematuridad. Datos expresados en media y desviacién estandar.

2.3 Correlacion entre valoracion clinica y TRIPS al inicio del transporte.

El TRIPS medio de los pacientes clasificados como no graves, por criterio
“situacidn clinica”, fue de 7,53 (desviacion estandar 8,9) mientras que el TRIPS
medio en aquellos pacientes clasificados como graves fue de 27,1 (desviacion
estdndar 16,5) (figura 50a). Esta diferencia en el TRIPS medio es

estadisticamente significativa (p< 0,000).
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Figura 50a. Criterio de gravedad: Puntuacion TRIPS en Hospital emisor segiin

clasificacion clinica grave-no grave (n=553).

Para valorar la correlacion de ambos tipos de criterio de gravedad (puntuacion

de TRIPS para clasificar la gravedad) se realizé una curva de caracteristica

operativa del receptor, o curva ROC, cuyo area bajo la curva fue de 0,83 (Figura

50Db). Esto representa una buena capacidad de la escala TRIPS y el criterio clinico

para clasificar a un paciente en grave o en no grave (116).
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Figura 50b. Correlacién puntuacion TRIPS con criterio clinico para clasificar

gravedad/no gravedad.
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3. INCIDENCIAS Y EVENTOS ADVERSOS.

Del total de los 940 transportes neonatales urgentes del periodo de estudio,
se registrd alguna incidencia en el 29,6% de los procesos (279/940) y un 4.4% del
total de los traslados present6 mas de una incidencia durante su desarrollo (tabla

30).

Numero de incidencias Frecuencia Porcentaje
0 661 70,0
1 237 25,5
2 37 3,9
3 4 0,4
4 1 0,1
Total 940 100,0

Tabla 30. Numero de incidencias registradas por transporte neonatal urgente.

Las incidencias se clasificaron en:

a) Incidencias de coordinaciéon - coincidencia de traslados, problemas de

coordinacion de recursos, conflicto en el hospital emisor, problema burocratico,
traslados anulado o avisos fuera del protocolo de transporte neonatal
secundario (por ejemplo pacientes con edad gestacional corregida > 44 semanas
0 avisos primarios).

b) Eventos adversos - empeoramiento clinico, problema relacionado con el

cuidado, falta de material o fallo del equipamiento.
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Eventos adversos

No Si Total
Problemas de No 661 111 772
coordinaciéon Si 145 23 168
Total 806 134 940

Tabla 31. Tipo de incidencias registradas en transportes neonatales urgentes.

En 23 transportes urgentes se registraron, de forma simultanea, tanto eventos

adversos como incidencias relacionadas con la coordinaciéon (tabla 31).

3.1 Incidencias de coordinacion

Los problemas de coordinacion constituyeron el 60,2% (168/279) del total de las
incidencias en transportes urgentes; las mas frecuentes fueron la coincidencia de
transportes simultaneos y los problemas de coordinacion para la disponibilidad
concurrente de la UVI movil del SUMMA 112 y el recurso de transporte neonatal
para la realizacidon del traslado (tabla 32).

El acontecimiento de transportes neonatales simultaneos puede suponer un retraso
en el tiempo de acceso al paciente; al evaluar el total de transportes coincidentes (n=
117), del total de transportes neonatales (n =1175) del tiempo de estudio, s6lo 29
(24,7%) fueron transportes programados durante el transcurso de los cuales
surgieron otros avisos.

Durante el tiempo de estudio, se anularon 6 transportes una vez iniciado el proceso
por negativa de los padres a desplazar a su hijo en 2 ocasiones y por cambio en la
indicacion del traslado del paciente en el resto.

En una ocasion, el equipo de transporte neonatal fue solicitado para efectuar una

colaboracion en el transporte primario de un recién nacido critico en un parto
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extramuros.

En 3 traslados, surgieron incidencias de coordinacion (retrasos) por problemas en el
hospital emisor; en todas las ocasiones fue por imposibilidad de subir a recoger al
paciente a su lugar de hospitalizacion por falta de espacio en el montacargas de un

centro privado.

Incidencias Total Porcentaje

No incidencias coordinacién 772 82,1
Problema coordinacién recursos 67 7,1
Traslado anulado 6 ,6
Aviso primario 1 ,1
Problema hospitalario 3 ]
Traslado simultaneo 88 9,4
Problema burocratico 1 1
Fuera de protocolo 2 2

Total transportes urgentes 940 100,0

Tabla 32. Clasificacion de los problemas de coordinacion en transporte neonatal urgente.

Factores potencialmente relacionados con las incidencias de coordinacion.

Las incidencias de coordinaciéon pueden repercutir negativamente en la dindmica
del transporte produciendo retrasos en el transcurso del proceso.
Se evaluaron distintos factores que pudieran estan relacionados - como causa o
efecto - con este tipo de incidencias.

a) Aiio de estudio.

Se objetivo un incremento progresivo de las incidencias de coordinacion a lo

largo del periodo de estudio (tabla 33). Las diferencias en la aparicién de
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incidencias de coordinacion en los tres afios de estudio fueron estadisticamente

significativas (p< 0,000).

Incidencias de coordinacion No Si Total

Afio 2009 Recuento 279 28 307
% () 90,9 % 9,1 % 100%

Afio 2010 Recuento 228 58 286
(@] 79,7 % 20,3% 100%

Afio 2011 Recuento 265 82 347
(@] 76,4% 23,6% 100%

Total Recuento 772 168 940
(@] 82,1% 17,8% 100%

Tabla 33. Incidencias de coordinacion por afio de estudio. (*) porcentaje respecto al afio de

traslado.

b) Caracteristicas clinicas de los pacientes.

En la tabla 34 se presentan las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes en cuyos traslados acontecieron incidencias de coordinacion en
relacion a los que no tuvieron ningin contratiempo; no se observaron
diferencias estadisticamente significativas.

c) Franja horaria.

La frecuencia de incidencias de coordinacion fue mayor en horario de mafiana
respecto a las franjas horarias de la tarde y la noche, aunque las diferencias no
tuvieron significacion estadistica (p =0,08) (Tabla 34).

d) Nivel del hospital emisor.

La frecuencia de incidencias de coordinacion fueron similares segin los
distintos niveles asistenciales del hospital emisor; no hubo diferencias con

significacidn estadistica (p =0,286) (Tabla 34).
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e) Epoca del afio.

Se registr6 una mayor frecuencia de incidencias de coordinacién durante los
meses de invierno alcanzando cifras del 71,4% en los meses de invierno y 28,6%
en meses de primavera-verano (figura 51 y tabla 34); estas diferencias tuvieron

significacion estadistica (p < 0,000).
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Figura 51. Numero de incidencias de coordinacion por mes de estudio.

f) Tiempos de transporte.

El tiempo de respuesta del recurso de transporte neonatal urgente medio en
aquellos casos en los que no hubo ocurrencia de incidencias de coordinacién fue
73,38 minutos (desviacién estandar 32,6) y en aquellos traslados que
registraron incidencias de coordinacion fue de 159,89 minutos (desviacion
estandar 106,3); las diferencias observadas fueron estadisticamente
significativas (p< 0,000). Los tiempos de estabilizacion y traslado fueron

similares en ambos grupos (tabla 34).
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Caracteristicas del paciente

Edad gestacional (semanas) (n=940)
Valor TRIPS (n = 553)

Tipo de soporte respiratorio* (n=940)
Sin soporte respiratorio

Oxigenoterapia

CPAP nasal

VMI

Necesidad de inotrépicos

No

St

Caracteristicas del hospital emisor (n = 940)
Nivel I

Nivel I1A

Nivel 11B

Nivel IIIA

Nivel I1IB

Nivel I1IC

Hospital privado

Transporte extracomunitario
Caracteristicas del transporte

Franja horaria (n = 903)

Mafiana

Tarde

Noche

Meses de invierno (n=940)

No meses invierno

Tiempo de respuesta (min) (n =906)
Tiempo de estabilizacién* (min) (n=892)

Tiempo de traslado* (min) (n = 867)

Variable Incidencias de coordinaciéon

36,149

17,5+16,9

54 (32,5)
21 (12,6)
48 (28,9)

43 (25,9)

150 (89,3)

18 (10,7)

5(2,9)
22 (13,1)
45 (26,8)
62 (36,9)

1(0,6)
11 (6,5)
21 (12,5)

1(0,6)

330(78,9)
198 (83,9)
212 (85,1)
120 (71,4)
48 (28,6)
159,8 +106,3
46,5 +27,1

35,44 £13,38

No incidencias

36,344

19,9 +16,9

278 (36,1)
81 (10,5)
161 (20,9)

248 (32,2)

659 (85,4)

113 (14,6)

29 (3,8)
123 (15,9)
174 (22,5)
312 (40,4)

15 (1,9)

35 (4,5)
79 (10,2)

5(0,6)

88 (21,1)

38 (16,1)

37 (14,9)

416 (53,9)
356 (46,1)
733 £32,6
49,2 +31,2

34,8 £13,7

Valor significacion (p)

0,680

0,41

0,182

0,183

0,286

0,08

<0,000

<0,000
0,142

0,51

Tabla 34. Analisis bivariado de variables de transporte y presencia de incidencias de

coordinacion. Valores presentados como niimero (porcentaje), media + desviacidon estandar o

mediana (rango intercuartilico) segin corresponda. CPAP nasal - presién positiva continua nasal,

VMI - ventilacién mecanica invasiva.
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3.2 Eventos adversos

Los eventos adversos supusieron un 48% (134/279) del total de las
incidencias. Aparecieron eventos adversos en el 14,2% de los transportes
neonatales urgentes.

Se han clasificado segun su naturaleza o etiologia en fisioldgicos y relacionados con
el cuidado (48).

Del total de pacientes neonatales urgentes trasladados, experimentaron
empeoramiento clinico, por evolucion de su enfermedad, un 3,2% (31/940), segiin
el registro de los informes médicos de cada transporte.

Hubo problemas de fallo de material en el 3,7% (35/940) de los transportes
urgentes y falta de algin elemento del equipamiento en un 3,6% (34/940) de los
casos. En 26 ocasiones (2,7% de los transportes urgentes) se registré algin
problema relacionado con el cuidado - extravasacion de vias, desplazamiento de
sondas gastricas, etc. - (Figura 51).

En 2 transportes - del total de los realizados en el tiempo de estudio (1175) - se
registraron incidencias por encontrar, en carretera, un accidente de otro vehiculo;
en los dos casos, el vehiculo de transporte neonatal - dotado de neonatélogo,
médico de UME SUMMA 112, DUE de SUMMA 112 y técnico de transporte - detuvo
el transito en la cuneta para prestar asistencia en el accidente hasta la llegada de
otro recurso. No hubo consecuencias directas, de estos eventos, sobre el neonato

trasladado.
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Figura 51. Clasificacion de los eventos adversos (fisiologicos - azul y relacionados con el

cuidado - rojo).

3.2.1 Factores potencialmente relacionados con la aparicion de eventos

adversos.
Se evalu¢ la frecuencia de aparicion de eventos adversos, mediante analisis
bivariante de datos, segliin una serie de factores relacionados con el paciente y con

el propio proceso de transporte.

a) Aiio de estudio.
La frecuencia de aparicion de eventos adversos, segun el afio de estudio, no
presentd diferencias estadisticamente significativas (p = 0,93) (n = 940) (tabla

35).
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Eventos adversos No Si Total

Afio 2009 Recuento 265 42 307
% () 86,3 % 13,7 % 100%

Afio 2010 Recuento 244 42 286
%(*) 85,3 % 14,7% 100%

Afio 2011 Recuento 297 50 347
%(*) 85,6% 14,4% 100%

Total Recuento 806 134 940
% 85,7% 14,2% 100%

Tabla 35. Frecuencia anual de eventos adversos. (*) porcentaje dentro del afio de traslado.

b) Gravedad del paciente.

El TRIPS medio de los pacientes en cuyos transportes se registraron eventos
adversos fue de 21,10 (desviacion estandar 16,4), mientras que el TRIPS medio
en aquellos pacientes en cuyos transportes no ocurrieron incidentes fue de 19,2
(desviacion estandar 17,08) (tabla 36 y figura 52). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas (n = 553 pacientes con datos para

calculo de TRIPS).
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Variable Eventos adversos
(n=134)
Caracteristicas del paciente
Edad gestacional (semanas) 35,4 + 4,69
Valor TRIPS HE (n=553) 21,10 + 16,4
Tipo de soporte respiratorio (n=934)
Sin soporte respiratorio 21(5,3)
Oxigenoterapia 5(4,9)
CPAP nasal 48 (23)
VMI 60 (20,6)
Necesidad de inotrépicos (n=940)
No 99 (12,2)
Si 35(26,7)
Caracteristicas del hospital emisor
Nivel I 1(2,8)
Nivel I1A 18 (12,4)
Nivel 1IB 38(17,4)
Nivel IIIA 64 (17,1)
Nivel I1IB 0(0)
Nivel I1IC 3(6,5)
Hospital privado 7(7)
Transporte extracomunitario 3(50)
Franja horaria (n=940)
Mafiana 53(12,7)
Tarde 33 (14)
Noche 42 (16,9)
Epoca del aiio (n=940)
Meses de invierno 77 (14,4)
No meses invierno 57 (14,1)

Tiempos de transporte
Tiempo de respuesta (min) (n=906) 101,48 + 92,56
Tiempo estabilizacién (min) (n= 892). 63,16 + 39,82

Tiempo de transito (min) (n=867). 36,7 £ 13,3

No eventos adversos

(n =806)

36,4+ 4,4

19,2 £17,08

311 (93,7)
97 (95)
161 (77)

231 (79,3)

710 (87,8)

96 (73,3)

33(97,1)
127 (87,6)
181 (82,6)
310 (82,9)
16 (100)
43 (93,4)
93 (93)

3(50)

365 (87,3)
203 (86)

207 (83,1)

459 (85,6)

347 (85,9)

87,16 £57,34
46,36 +28

35,1+13,7

Valor significacion (p)

0,25

0,44

0,000

0,000

0,005

0,4

0,9

0,000
0,000

0,9

Tabla 36. Analisis bivariante de variables de transporte y presencia de eventos adversos.

Valores presentados como niimero (porcentaje), media + desviacién estdndar o mediana (rango intercuartilico) segin

corresponda. TRIPS HE - valor del score de TRIPS al inicio del transporte (hospital emisor). CPAP nasal - presion positiva

continua nasal, VMI - ventilacién mecanica invasiva.
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Figura 52. Puntuaciéon TRIPS segin aparicion o no de eventos adversos.

Asi mismo, los pacientes categorizados como “graves”, por puntuaciones TRIPS
superiores o iguales a 20, presentaron eventos adversos en un 16,8% de los
casos (44/262) y los “no graves” en un 14,4% (42/291); no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

c) Caracteristicas clinicas de los pacientes.

La edad gestacional media de los neonatos en cuyos transportes se registraron
eventos adversos fue de 35, 4 semanas (desviacion estandar 4,4) y en los que no
tuvieron incidencias durante el transporte fue de 36,4 semanas (desviacion
estandar 4,6). No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Los transportes neonatales urgentes que presentaron eventos adversos tuvieron
mayor frecuencia de ventilacién mecanica invasiva o ventilacién no invasiva con
CPAP nasal (tabla 36) y mayor necesidad de soporte inotrépico; las diferencias
fueron estadisticamente significativas (datos disponibles para n = 934

pacientes).
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d) Caracteristicas del hospital emisor.
La aparicion de eventos adversos fue mas frecuente cuando el nivel del hospital
de origen era un IIB o un IIIA respecto a los otros niveles hospitalarios (tabla

36). Las diferencias fueron estadisticamente significativas.

e) Epoca del afio.

Se registr6 una tendencia a la ocurrencia con mayor frecuencia de eventos
adversos en los meses de agosto, diciembre y enero (figura 53). No se
objetivaron diferencias estadisticamente significativas en la aparicién de
incidentes durante los transportes neonatales urgentes entre los meses de

invierno y verano-primavera (tabla 36).
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Figura 53. Frecuencia de aparicion de eventos adversos segiin el mes de estudio.

f) Franja horaria.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p= 0,4) en la
frecuencia de aparicion de eventos adversos segun la franja horaria - mafana,

tarde o noche - en que se realizd el transporte neonatal urgente (tabla 36).
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g) Tiempos de transporte.

El tiempo medio de respuesta en aquellos transportes en los que se
posteriormente registraron eventos adversos fue de 101,48 minutos (desviacion
estandar 92,56), mientras que el tiempo de respuesta medio de los transportes
en los que no hubo incidentes fue de 87,16 (desviacion estandar 57,3) (tabla
36); las diferencias fueron estadisticamente significativas (p =0,000) (datos
disponibles para n = 906 pacientes).

El tiempo de estabilizacion medio en los transportes neonatales urgentes en los
que se registraron eventos adversos fue de 63,16 minutos (desviacion estandar
39,82), mientras que en los que no hubo eventos adversos fue de 46,36
(desviacion estandar 28,09); las diferencias fueron estadisticamente
significativas (p = 0,000) (datos disponibles para n=892 pacientes) (tabla 36).

El tiempo de traslado medio, desplazamiento entre el hospital emisor y receptor,
de los transportes en los que se registraron eventos adversos fue de 36,76
minutos (desviacién estandar 13,3), mientras que el tiempo de traslado medio
de los transportes en los que no hubo eventos adversos fue de 35,1 (desviacion
estandar 13,7) (figura 54). No se observaron diferencias estadisticamente

significativas (p = 0,9) (datos disponibles para n= 867 pacientes).
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Figura 54. Tiempo de traslado medio entre HE y HR segtin la aparicion de eventos
adversos.

3.2.2 Analisis del riesgo de presentar eventos adversos durante el transporte

neonatal.

En el andlisis de riesgo de presentar eventos adversos se consideraron distintas
variables: peso al nacimiento menor de 1500g, estimacion de la gravedad mediante
score de TRIPS, necesidad de soporte inotropico, ventilacién mecanica invasiva o no
invasiva, nivel del hospital emisor y categorias diagndsticas (tabla 37).

No hubo diferencias significativas en el riesgo de presentar eventos adversos entre
los pacientes con un peso al nacimiento menor de 1500g respecto a los mayores de
ese peso (OR 1,36; IC95% 0,85-2,1; p= 0,19).

Aquellos pacientes con estimaciéon de gravedad mediante score de TRIPS (= 20
puntos) no presentaron mayor riesgo de eventos adversos (OR 1,19; IC 95% 0,75-
1,89; p=0,44).

Aquellos pacientes que precisaron soporte inotréopico durante el traslado,
presentaron 2,5 veces mas riesgo de sufrir un evento adverso durante el proceso de

transporte (OR 2,61; IC 95% OR 1,68-4,06; p < 0,000).
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Los neonatos transportados de forma urgente con ventilacion mecanica invasiva,
presentaron 2 veces mas riesgo de tener un evento adverso durante el traslado (OR
2,01;1C95 % 1,39-2,93; p < 0,000).

Los pacientes que precisaron transporte con ventilaciéon no invasiva - CPAP nasal -
tuvieron 2 veces mas riesgo de que aconteciera un evento adverso en su traslado
(OR 2,2; 1C95% 1,5 - 3,3; p< 0,000).

Los pacientes derivados desde hospitales con nivel asistencial (72) superior o igual
a [IIB tuvieron menor riesgo de presentar eventos adversos (OR 0,27; IC 95% 0,084-
0,88; p =0,03).

Los pacientes con categoria diagnodstica de distrés respiratorio inmediato tuvieron 2
veces mas riesgo de tener un evento adverso durante el transporte (OR 2,34; IC 95%
1,34-4,1; p=0,003).

Los neonatos afectos de bronquiolitis aguda, trasladados durante el periodo de
estudio, tuvieron, significativamente, menos riesgo de padecer un evento adverso
durante el proceso (OR 0,62; IC 95% 0,4-0,94; p=0,027).

No se observaron diferencias de riesgo de eventos adversos para el resto de

categorias diagnosticas.
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Variable

Caracteristicas clinicas del paciente
Peso < 1500g

Valor TRIPS

CPAP nasal

VMI

Necesidad de inotrépicos
Caracteristicas hospitalarias
Nivel hospital emisor = IIIB
Categoria diagnéstica
Bronquiolitis aguda

Distrés respiratorio inmediato
Encefalopatia hip6xico-isquémica
Sospecha cardiopatia congénita

Prematuridad

OR

2,01

2,61

0,27

0,62
2,34
0,80
0,80

0,84

IC95%

0,85-2,1
0,75-1,89

1,5-33
1,39-2,93

1,68 - 4,06

0,084 - 0,88

0,40 - 0,94
1,34-41
0,41-1,53
0,39 - 1,66

0,47-1,49

Valor significacion (p)

0,19

0,44
0,000
0,000

0,000

0,03

0,027
0,003
0,50
0,56

0,55

Tabla 37. Riesgo de padecer eventos adversos segun caracteristicas del paciente y proceso

de transporte.
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4. INDICADORES DE CALIDAD.

4.1. Seguridad.

Durante el periodo de estudio se registraron 121 incidentes relacionados con la
seguridad en 940 traslados neonatales urgentes (12,8%). En la tabla 38 se detallan
los indicadores de calidad de esta dimension y sus valores por afio de estudio.

Se objetivo un incremento de incidentes relacionados con la seguridad en el afio
2010 (16% del total de transportes urgentes) con nuevo descenso de las cifras en el
ano 2011.

No se efectuaron comparaciones entre los distintos incidentes de seguridad por afio

de estudio por escasa muestra de alguna de las categorias.
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Aiio 2009 2010 2011 Total

Accidente de ambulancia 1/307 0/286 0/347 1/940
N/transportes urgentes (%) (0,32) 0) 0) 0,1
Mortalidad 0/307 0/286 0/347 0/940
N /transportes urgentes(%) (0) (0) 0 (0)
Obstruccion Tubo endotraqueal 1/89 0/90 0/112 1/291
N /pacientes intubados(%) (1,12) 0) 0) (0,34)
Extubacién accidental 2/89 1/90 3/112 6/291
N/pacientes intubados (%) (2.2) (1L1) (2,6) (2)
Desplazamiento de dispositivos 7/307 6/286 12/347 25/940

5 médicos (2,2) 2) (3,4) (2,6)

}'z N/total transportes urgentes (%)

E Problemas de monitorizacion 2/307 6/286 7/347 15/940 (1,59)
N/total transportes urgentes (%) (0,65) (2) (2)
Fallo de equipamiento 7/307 19/286 5/347 31/940 (3,2)
N/total transportes urgentes (%) (2,2) (6,6) (1,4)
Agotamiento de gases 7/307 7/286 4/347 18/940 (1,9)
N/total transportes urgentes (%) (2,2) (24) (1,1)
Averia mecanica del vehiculo 3/307 7/286 14/347 24/940 (2,5)
N/total transportes urgentes (%) (0,97) (24) 4)
Mortalidad en primeras 24 horas No No No No

medido medido medido medido

Total 30/307 46/286 45/347 121/940
N/total transportes urgentes (%) 9,7) (16,0) (12,9) (12,8)

Tabla 38. Indicadores de calidad relacionados con la seguridad.
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4. 2. Oportunidad o continuidad en la asistencia.

4.2.1 Tiempo de respuesta

El tiempo mediano de respuesta global durante el tiempo de estudio fue de 74

minutos (rango intercuartilico 57-95 minutos, rango 5 - 433 minutos).

4.2.2 Tiempo de movilizacién de recursos.

El tiempo mediano de movilizacidn de recursos en el periodo de estudio- fue de 45
minutos (rango intercuartilico 30 - 65 minutos, rango 0 - 419 minutos). En la tabla

39 se detallan los tiempos por afio de estudio.

Aiio 2009 2010 2011 Total
Tiempo de respuesta 67 73 78 74
Mediana (rango intercuartilico) (55-90) (55-102) (61-100) (57-95)
Tiempo de movilizacién de recursos 35 45 54 45
Mediana (Rango intercuartilico) (27-35) (30-64,5) (40-70) (30-65)

Tabla 39. Tiempos de respuesta y movilizacion de recursos (dimension de oportunidad).

Se observé un aumento progresivo del tiempo medio de respuesta del afio 2009
(media 80 minutos y desviacion estandar 50,64) a los afios 2010 (media 90,34 y
desviacion estandar 61,58) y 2011 (media 96,31 y desviacion estandar 72,73); estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (p = 0,005).

Se objetivé un aumento progresivo del tiempo de movilizacion de recursos desde el

afio 2009 (media 49,36 minutos y desviacién estdndar 48,95) a los afios 2010
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(media 60,33 minutos y desviacion estandar 59,01) (p=0,013) y 2011 (media 72,03

y desviacion estandar 73,27) (p=0,003).
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4. 3. Eficacia.

4.3 1 Tiempo de estabilizacién.

El tiempo mediano de estabilizacion fue de 43 minutos (rango intercuartilico 30-60,
rango 3 - 290 minutos). En la tabla 40 se detallan los tiempos de estabilizaciéon por
afio. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los afios de

estudio (p > 0°005).

Ano 2009 2010 2011 Total

(n=301) (n=267) (n=324) (n=895)

Tiempo de estabilizacion 41 44 45 43
Mediana (rango intercuartilico) (30-41) (30-44) (30-60) (30-60)
Tiempo total de transporte 110 110 105 110
Mediana (Rango intercuartilico) (95-110) (90-127) (85-125) (90-127)

Tabla 40. Indicadores de calidad de eficacia: tiempo de estabilizacion y tiempo total de

transporte.

4.3.2 Tiempo total de transporte.

El tiempo total de transporte tuvo una mediana de 110 minutos (rango
intercuartilico 90-127). En la tabla 40 se detallan los datos por afio de estudio.

El tiempo medio de transporte total se mantuvo estable durante el periodo de
estudio: 115 + 37,7 minutos en el afio 2009, 113 + 37,3 minutos en el 2010 y 107 +
36,7 minutos en el afilo 2011. No se observaron diferencias estadisticamente

significativas (p>0,05).
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4.3.3 Evolucioén clinica.

La determinacidon de la evolucion clinica de los neonatos trasladados de forma
urgente se realiz6 de dos formas:
a) Registro en el informe de transporte de la impresion clinica del neonatélogo
responsable durante el proceso.
Segun esto, durante el periodo de estudio se mantuvieron estables durante el
proceso en un 84,2% de los casos (790/940), mejoraron un 13.4%
(126/940), en un 20,2% de los casos presentaron inestabilidad o
empeoramiento (19/940) y en un 0,32% exitus (3/940).
b) Valoracidén de la puntuacion del score TRIPS al inicio y al final.
Se consideré estabilidad o mejoria si la puntuacion o score TRIPS a la llegada
del paciente al hospital receptor era igual o inferior, respectivamente, a la
calificada antes del comienzo del transporte. Del total de transportes
urgentes (n= 940), hubo datos disponibles para el calculo del score TRIPS al
inicio y final del transporte urgente en 247 casos. Se registr6 mejoria
(disminucién de la puntuacién de TRIPS) en 76/247 pacientes (30,7%),
estabilidad (puntuacién similar de TRIPS al inicio y fin) en 120/247
pacientes (48,5%) y empeoramiento (puntuacion TRIPS post-transporte

superior a la del inicio) en 51/247 (21%) de los casos (figura 55).
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Figura 55. Evolucién clinica segiin puntuacién TRIPS (n = 247 - 26,2% de la muestra).

Al lo largo del tiempo de estudio se objetivd un aumento del porcentaje de
pacientes sin variaciéon en el score de TRIPS a lo largo del transporte -
pacientes estables -, asi como un aumento de los pacientes que
experimentaron una disminucion en la puntuacién entre el inicio y el fin del
transporte - pacientes con mejoria - y una disminucion de los pacientes que
presentaron incremento en la puntuacién (empeoramiento); las diferencias

observadas fueron estadisticamente significativas (p=0,03) (figura 56).
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Figura 56. Evolucion clinica segiin el score de TRIPS en el tiempo de estudio (p=0,03).
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Se realiz6 analisis univariante para explorar los posibles factores asociados a un
aumento - empeoramiento - en la puntuacion de la escala de TRIPS. Los resultados
de este analisis se muestran en la tabla 41.

La edad gestacional media de los pacientes que presentaron empeoramiento
estimado aumento en la puntuaciéon de la escala TRIPS tuvieron una edad
gestacional media de 34,25 semanas (desviacion estandar 4,93) y los que no
tuvieron agravamiento de la puntuaciéon de 35,82 semanas (desviacion estandar
4,72). Las diferencias no tuvieron significacion estadistica (p = 0,51).

El peso medio de nacimiento de los pacientes que presentaron un aumento de la
puntuacion de la escala TRIPS - agravamiento - fue de 2446 gramos (desviacion
estandar 1051) y los que no empeoraron fue de 2602 (desviacién estandar 993). Las
diferencias no tuvieron significacion estadistica (p = 0,37).

El tiempo medio de estabilizacion de los pacientes que empeoraron - estimacion por
TRIPS - fue de 59, 7 minutos (desviacion estandar 25,3) y de 68,9 minutos
(desviacion estandar 41,3) en los que no empeoraron. Las diferencias no tuvieron
significacion estadistica (p = 0,11).

El tiempo de respuesta medio del equipo de transporte para aquellos pacientes que,
posteriormente, presentaron empeoramiento en la puntuaciéon TRIPS durante el
proceso, fue de 93,6 minutos (desviacion estandar 84,1), superior al tiempo de
respuesta para pacientes que luego no presentaron empeoramiento (80,1 minutos
de media y desviacion estandar 51,43); estas diferencias alcanzaron la significacion
estadistica (p =0,015).

El tiempo de transito medio - in intinere - de aquellos pacientes que empeoraron su

puntuacion TRIPS fue de 38 minutos (desviacidn estandar 13,9) y de 37,47 minutos
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(desviacion estandar 13,01) para aquellos que no agravaron su puntuacion TRIPS.
Las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,17).

La puntuacion TRIPS inicial media - calculada en el hospital emisor al contacto del
equipo de transporte con el paciente - para aquellos pacientes que luego
presentaron empeoramiento, fue de 18,7 (desviacion estandar 14,1) y para aquellos
pacientes que no empeoraron fue de 25,2 (desviacion estandar 18,4). Las

diferencias alcanzaron la significacion estadistica (p = 0,006).

Variable Empeoramiento No Valor significacion (p)
por TRIPS empeoramiento
(n=51) por TRIPS
(n=189)

Caracteristicas clinicas del paciente

Peso (gramos) 2446,7 £ 1051 2602 +993 0,37
Edad gestacional (semanas) 34,25 +4,93 35,82 +4,72 0,51
Puntuacién TRIPS en hospital emisor 18,7 + 14,1 25,2 +18,4 0,006

Tiempos de transporte

Tiempo de respuesta 93,60 +84,12 80,1 +51,43 0,015
Tiempo de estabilizacion 59,7 + 25,3 68,92 +41,3 0,11
Tiempo en transito (in itinere) 38,06 +13,9 37,4 +13,01 0,17

Tabla 41. Analisis univariante de factores relacionados con empeoramiento clinico estimado

por escala TRIPS. Datos expresados en forma de media y desviacion estandar.

c) Correlacion entre valoracion clinica y TRIPS.

Del total de los transportes neonatales urgentes (n = 940) hubo datos
disponibles para el calculo del score de TRIPS, antes y después del transporte
neonatal urgente, en 247 pacientes.

Del total, 172 (69,6%) fueron considerados “estables” por el médico responsable
del transporte y 41 de éstos registraron un empeoramiento en la puntuacion

TRIPS. A pesar de la experiencia y especializacion del equipo de transporte
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neonatal se objetivé una falta de correlacién entre las dos formas de valoracion
de la evolucién clinica de los pacientes, opinion subjetiva y puntuacién TRIPS;

estos datos se muestran en la tabla 42.

Evolucién de la puntuacién TRIPS

Estable Mejora Empeora Total
Evolucién  Estable 83 48 41 172
Valoracién = Mejora 32 24 9 65
clinica Empeora 5 3 2 10
Total 120 75 52 247

Tabla 42. Correlacion entre la valoracion clinica y el score TRIPS para determinar la

evolucioén clinica.

4.3.4 Hipotension arterial.

La frecuencia aparicion de un evento de hipotensidn arterial fue analizada segin
fuese en el primer contacto del equipo con el paciente en el hospital emisor (HE),
durante el traslado o a la llegada al hospital receptor (HR).

Se consider6 un indicador de calidad del proceso de transporte, y por tanto
relacionado con éste y no con la gravedad del paciente, la frecuencia de hipotension
arterial durante el traslado o en el momento de la transferencia del mismo en el

hospital receptor.

Hipotensioén antes del comienzo del transporte (HE).

Del total de los pacientes transportados de forma urgente - 940 - hubo datos de
tensidn arterial en el hospital emisor en 666 casos, durante el traslado en 670 y a la

llegada al hospital receptor en 673 nifios.
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La cifra media de tensién arterial media global de la muestra de transportes
urgentes en el hospital emisor (datos disponibles para n = 647 pacientes) fue de
50,8 mmHg (desviacién estandar 12,6) y la cifra media de tension arterial media en

el Hospital receptor (n = 292) fue de 50, 2ZmmHg (desviacion estandar 12,2) (Figura

57).
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Figura 57. Tension arterial media en el hospital emisor y a la llegada al hospital receptor.

El 5,2% (35 /666) de los pacientes presentaban criterios de hipotension arterial en
el hospital emisor en el momento del contacto del equipo de transporte neonatal
con el paciente. De éstos, un 91,1% (31/35) recibieron tratamiento - firmacos

vasoactivos y/o expansion de volumen -.

La frecuencia anual de hipotension arterial fue similar en los 3 afios de estudio

(p>0,05) (Tabla 43).
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2009 2010 2011 Total
S 11 8 16 35
Hipotension en % (*) 5,3% 4,3% 5,8% 5,2%
hospital emisor No 195 179 257 632
(%) (*) 94,7% 95,7% 94,1% 94,8%
Total 206 187 273 666
(%) (*) 100% 100% 100% 100%

Tabla 43 Frecuencia anual de hipotension arterial en el hospital emisor (n = 666 - 70,8% de la

muestra -). (*) porcentaje del afio de estudio.

Hipotensién arterial durante el traslado v al finalizar el transporte (HR)

Asi pues, la frecuencia de hipotensioén arterial durante el proceso de traslado, tras la
estabilizacion, fue del 4,17% (28/670) y a la llegada al hospital receptor de 2,5%
(17/673); se observo una tendencia a la disminucidn de la frecuencia de hipotension
arterial al finalizar el transporte a lo largo del tiempo de estudio, aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,213) (Figura 58). En la
tablas 44 y 45 se especifica la frecuencia anual de este evento. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en los porcentajes de aparicion del evento

hipotensidn arterial en el hospital receptor entre los afios de estudio ( p = 0,304).
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Figura 58. Porcentaje de hipotension arterial en hospital emisor y receptor por aiio de

estudio. (*) no significativo.

Afo
2009 2010 2011 Total
S 7 12 9 28
Hipotension % (*) 3,4% 6,3% 3,3% 4,17%
durante el No 201 177 264 642
traslado (%) 96,6% 93,7% 96,7% 95,9%
Total 208 189 273 670
(%) 100% 100% 100% 100%

Tabla 44. Frecuencia anual de hipotension arterial en durante el traslado (n = 670 - 71,2% de la

muestra -). (*) porcentaje del afio de estudio.
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2009 2010 2011 Total
S 6 7 4 17
Hipotension en % (*) 2,9% 3,7% 1,5% 2,37%
hospital receptor No 202 184 270 656
(%) 97,1% 96,8% 98,5% 97,6%
Total 208 191 274 673
(%) 100% 100% 100% 100%

Tabla 45. Frecuencia anual de hipotension arterial en el hospital receptor (n = 673 - 71,5% de

la muestra -). (*) porcentaje del afio de estudio.

4.3.5 Hipotermia.

La frecuencia aparicion de un evento de hipotermia (temperatura axilar < 36,5°C)
fue analizada anualmente, y segin fuese en el primer contacto del equipo con el
paciente en el hospital emisor, durante el traslado o a la llegada al hospital receptor.
Se consider6 un indicador de calidad del proceso de transporte, y por tanto
relacionado con éste, la frecuencia de hipotermia (temperatura axilar < 36,5°C)
durante el traslado o en el momento de la transferencia del mismo en el hospital
receptor.

Para el analisis se excluyeron los pacientes diagnosticados de encefalopatia
hipdxico-isquémica (posibles candidatos a hipotermia terapéutica).

Del total de los pacientes transportados de forma urgente (940) hubo datos de
temperatura en el hospital emisor en 703 casos, durante el traslado en 681 y a la

llegada al hospital receptor en 654 nifios.
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Hipotermia antes del inicio del traslado (HE)

El 57,3% (403/703) de los pacientes presentaban criterios de hipotermia en el
hospital emisor (HE) en el momento del contacto del equipo de transporte neonatal
con el paciente (tabla 46). La frecuencia anual de hipotermia en el hospital emisor
fue similar durante el periodo de estudio, sin diferencias estadisticamente

significativas entre los afios evaluados.

Afo

2009 2010 2011 Total

S 108 137 158 403
Hipotermia en % (*) 61% 57,3% 55% 57,3%

hospital emisor No 69 102 129 300
%(*) 39% 42,7% 45% 42,7%

Total 177 239 287 703

%(*) 100% 100% 100% 100%

Tabla 46. Frecuencia anual de hipotermia en el Hospital Emisor (n = 703 - 80,9 % de la

muestra -). (*) porcentaje del afio de estudio.

Hipotermia durante el traslado (in itinere).

La ocurrencia de hipotermia durante el proceso de traslado tras la estabilizacion fue
del 56,2% (383/681) (tabla 47); a lo largo de los afios de estudio se observa una
reduccién progresiva de la aparicion de evento hipotermia durante el traslado, con

diferencias estadisticamente significativas entre los afios evaluados (p = 0,02).
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2009 2010 2011 Total
S 102 136 145 383
Hipotermia % (*) 63,7% 53,5% 50,5% 56,2%
durante el No 58 98 142 298
traslado % (*) 36,2% 46,5% 49,4% 43,7%
Total 160 234 287 681
%(*) 100% 100% 100% 100%

Tabla 47. Frecuencia anual de hipotermia en durante el traslado (n = 681 - 78,4% de la muestra

-).(*) porcentaje del afio de estudio.

Hipotermia tras finalizar el traslado.

A la llegada al hospital receptor, se detectdé hipotermia en el 55,1% de los nifios
(361/654) (tabla 48). Se observd una disminucién de la frecuencia del evento
hipotermia en el afio 2011; la diferencia entre los porcentajes fue estadisticamente

significativa (p 0,01) (figura 59).

Ano
2009 2010 2011 Total
Si 91 136 134 361
Hipotermia en % (*) 59,8% 60,4% 48,3% 55,1%
hospital receptor No 61 89 143 293
(%) 40,1% 39,5% 51,6% 44,8%
Total 152 225 277 654
(%) 100% 100% 100% 100%

Tabla 48. Frecuencia anual de hipotermia en el hospital receptor (n = 654 - 75,3% de la

muestra -). (*) porcentaje del afio de estudio.
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Figura 59. Porcentaje de hipotermia en transporte neonatal. (*) p < 0,02. (**) p< 0,01.

Factores relacionados con la aparicién de hipotermia antes del inicio del transporte.

La edad gestacional media de los pacientes que presentaron hipotermia -
temperatura axilar < 36,52C - antes del inicio del transporte fue de 35,4 semanas
(desviacion estandar 5) y de los pacientes que no presentaron hipotermia fue de
36,5 (desviacion estandar 4); las diferencias fueron estadisticamente significativas
(p< 0,000).

La frecuencia de hipotermia, en el hospital emisor, de los pacientes que luego
precisaron intervenciones médicas mayores, por parte del equipo de transporte, fue
63,4% (97/153) frente al 55,6% (306/550) en los pacientes que no precisaron
actuacion médica; estas diferencias no alcanzaron la significacién estadistica (p =
0,08).

Sin embargo, la temperatura media, antes del inicio de transporte en el hospital
emisor, fue de 35,6 + 0,79°C en aquellos pacientes que, en la fase de estabilizacion,
precisaron intervenciones mayores (intubacién, reanimaciéon cardiopulmonar,

soporte inotrdpico, canalizacién de via central, etc.) y fue de 36,2 * 1,49°C en
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aquellos que no precisaron ninguna maniobra de estabilizacién; las diferencias

fueron estadisticamente significativas (p < 0,000) (figura 60).

40,004

35,004

106,

E
3366
1069%358

1049054

o)
43 79

30,00

Temperatura en Hospital emisor

25,0 T T T
No intervencion Intervencién mayor Intervencién menor

Figura 60. Temperatura media segun el tipo de intervencion médica que precisase el paciente

durante la fase de estabilizacion (n = 940 transportes urgentes).

No hubo diferencias en la frecuencia de hipotermia en el analisis bivariado con otros
factores relacionados: época del afo, gravedad estimada por criterio clinico,
tiempos de respuesta y estabilizacion (tabla 49).

No se evalu6 la aparicion de hipotermia segun criterio de gravedad calculado por la
escala de TRIPS porque este score considera la temperatura como uno de los items

que, ponderado, afiade valor a la puntuacién final.
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Variable Hipotermia No hipotermia en Valor significacion (p)
en hospital hospital emisor
emisor
Caracteristicas del paciente
Edad gestacional (semanas) (n =703) 3548+5 36,5+4 0,000
Criterio clinico de gravedad (n= 703) 0,1
St 222(60,2) 147 (39,8)
No 181 (54,2) 153 (45,8)
Necesidad de intervenciéon médica por 0,086
equipo de transporte (n =703)
Si(n=153) 97 (63,4) 56 (36,6)
No (n =550) 306 (55,6) 244 (44,4)
Epoca del aiio (n=703)
Meses de invierno 216 (54,8) 178 (45,2) 0,13
No meses invierno 187 (60,5) 122 (39,5)
Tiempos de transporte
Tiempo de respuesta (minutos) (n=678) 92,53+ 63,8 88,9 + 58,3 0,7
Tiempo de estabilizacién (minutos) (n= 729). 51,9 +32,6 46,5 +31,3 0,39

Tabla 49. Analisis bivariante de variables de transporte y presencia de hipotermia en
neonatos trasladados de forma urgente, antes del comienzo del transporte (hospital

emisor]. Valores presentados como niimero (porcentaje), media *+ desviacién estandar o mediana (rango intercuartilico)

segun corresponda.

Factores relacionados con la aparicion de hipotermia durante el traslado (in

itinere).

La edad gestacional media de los pacientes que presentaron hipotermia -
temperatura axilar < 36,52C - durante el desplazamiento inter-hospitalario fue de
35,4 semanas (desviacién estandar 5) y de los pacientes que no presentaron
hipotermia fue de 36,5 (desviacion estandar 4); las diferencias fueron

estadisticamente significativas (p < 0,000) (tabla 50).
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Los pacientes que habian presentado hipotermia antes del inicio del transporte - en
el hospital emisor - presentaron hipotermia durante el transito - in itinere - en un
85,9% (328/382) y los que no habian presentado hipotermia previa, s6lo en un
16,7% (46/275); estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p <
0,000).

La frecuencia de hipotermia, en el hospital emisor, de los pacientes que habian
precisado intervenciones médicas mayores, por parte del equipo de transporte, fue
63,3% (95/150) frente al 54,2% (288/531) en los pacientes que no precisaron
actuacion médica; estas diferencias alcanzaron la significacion estadistica (p =
0,047).

El tiempo medio de estabilizacion de aquellos pacientes que luego presentaron
hipotermia durante el transito, fue de 50,82 minutos (desviacion estandar 32,2) y
los que no lo presentaron, tuvieron un tiempo medio de estabilizacion de 44,3
minutos (desviacién estandar 26,5); estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p 0,023).

Asi mismo, el tiempo medio de transito inter-hospitalario de los pacientes que
presentaron hipotermia durante el mismo, fue de 36,28 minutos (desviacion
estandar 15,8) y de 34,4 minutos (desviaciéon estandar 12) en los que no lo
presentaron; estas diferencias alcanzaron la significacion estadistica (p=0,014).

No hubo diferencias en la frecuencia de hipotermia in itinere en el analisis bivariado
con otros factores relacionados: época del afio, gravedad estimada por criterio
clinico, y tiempos de respuesta.

No se evalu6 la aparicion de hipotermia segtn criterio de gravedad calculado por la
escala de TRIPS; esto se debe a que este score considera la temperatura como uno

de los items que, ponderado, afiade valor al puntaje final (114, 119).
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Variable Hipotermia No hipotermia Valor significacion (p)

in itinere in itinere

Caracteristicas del paciente

Edad gestacional (semanas) (n =681) 3546+5 3693 +4 0,000

Criterio clinico de gravedad (n= 657) 0,083

Si 212(59,4) 145 (40,6)

No 171 (52,9) 153 (47,2)

Hipotermia en el hospital emisor (n = 657) 0,000

Si (n=382) 328(85,9) 54 (18,1)

No (n =275) 46 (16,7) 229 (83,3)

Necesidad de intervenciéon médica por 0,047

equipo de transporte (n =681)

Si(n=150) 95 (63,3) 55 (36,7)

No (n=531) 288 (54,2) 243 (45,8)

Epoca del aiio (n=681) 0,26

Meses de invierno 210 (54,4) 176 (45,6)

No meses invierno 173 (58,6) 122 (41,4)

Tiempos de transporte

Tiempo de respuesta (minutos) (n = 658) 94,9 + 69 91,1+ 67 0,83

Tiempo de estabilizacién (minutos) (n = 658). 50,82 £ 32,2 44,3 +26,5 0,023

Tiempo de traslado (minutos ) (n = 633) 36,28 +15,8 34,4 +12 0,014

Tabla 50. Analisis bivariante de variables de transporte y presencia de hipotermia en

neonatos trasladados de forma urgente, durante el desplazamiento (en transito). valores

presentados como niimero (porcentaje), media + desviacién estdndar o mediana (rango intercuartilico) segiin corresponda.

Factores relacionados con la aparicién de hipotermia al finalizar el transporte.

La edad gestacional media de los pacientes que presentaron hipotermia -
temperatura axilar < 36,59C - al llegar al hospital receptor fue de 35,2 semanas
(desviacion estandar 5) y de los pacientes que no presentaron hipotermia fue de
36,8 (desviacion estandar 4); las diferencias fueron estadisticamente significativas

(p <0,000) (tabla 51).
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La frecuencia de hipotermia en pacientes considerados “graves”, por criterio clinico,
fue de 58,1% (207/352), y en los considerados “no graves” fue de 51% (154/312);
las diferencias fueron estadisticamente significativas (p = 0,045) (tabla 51).

Los pacientes que habian presentado hipotermia antes del inicio del transporte - en
el hospital emisor - presentaron hipotermia al final del proceso - al ingreso en el
hospital receptor - en un 79,7% (299/375) y los que no habian presentado
hipotermia previa, so6lo en un 20,7% (55/266); estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p < 0,000) (tabla 51).

Los pacientes que habian presentado hipotermia durante el transito (in itinere)
,presentaron hipotermia al final del proceso (al ingreso en el hospital receptor), en
un 86,6% (317/366) y los que no habian presentado hipotermia previa, s6lo en un
13,75% (37/269); estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p <
0,000) (tabla 51).

No hubo diferencias en la frecuencia de hipotermia al ingreso en el hospital receptor
en el analisis bivariado con otros factores relacionados: época del afio, necesidad de
intervenciones médicas durante la estabilizacion y tiempos de transporte (tabla
51).

No se evalu6 la aparicion de hipotermia segtn criterio de gravedad calculado por la
escala de TRIPS; esto se debe a que este score considera la temperatura como uno

de los items que, ponderado, afiade valor al puntaje final (114, 119).
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Variable

Caracteristicas del paciente

Edad gestacional (semanas) (n =644)
Criterio clinico de gravedad (n= 654)

Si (n=352)

No (n=312)

Hipotermia en el hospital emisor (n = 641)
Si (n=375)

No (n =266)

Hipotermia durante el traslado (n = 635)
Si (n=366)

No (n=269)

Necesidad de intervenciéon médica por
equipo de transporte (n =654)

Si

No

Epoca del aiio (n=654)

Meses de invierno

No meses invierno

Tiempos de transporte

Tiempo de respuesta (minutos) (n = 608)

Tiempo de estabilizacién (minutos) (n = 625).

Tiempo de traslado (minutos ) (n = 613)

Hipotermia
en hospital

receptor

352+5

207 (58,1)

154 (51)

299 (79,7)

55 (20,7)

317 (86,6)

37 (13,8)

89 (60,5))

272 (53,6)

198 (54,1)

163 (53,6)

96,28 £ 75,6
50,9 +30,5

36,28 +15,8

No hipotermia en

hospital receptor

36,8+ 4

145 (41,2)

148 (49)

76 (20,3)

211 (79,3)

49 (13,4)

232 (86,2)

58 (39,5)

235 (46,4)

168(45,9)

125 (43,4)

91,72 £ 61
44,7 £ 29

34,4 +12

Valor significacion (p)

0,000

0,045

0,000

0,000

0,13

0,52

0,2
0,17

0,85

Tabla 51. Analisis bivariante de variables de transporte y presencia de hipotermia en

neonatos trasladados de forma urgente, al finalizar el proceso (hospital receptor). valores

presentados como niimero (porcentaje), media + desviacién estdndar o mediana (rango intercuartilico) segiin corresponda.
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4.3.6 Episodios de cianosis - parada respiratoria.

Se detectaron episodios de cianosis o parada respiratoria un 1,38% de los
transportes neonatales urgentes (13/940). En un caso fue por una extubacién

accidental; el resto acontecio en pacientes sin ventilacion mecanica invasiva.

4. 3.7 Hipoglucemia.

Se registré determinacién de glucemia - capilar o venosa - antes del inicio del
desplazamiento del paciente, en s6lo 296 transportes neonatales urgentes (31,4%
de la muestra). La frecuencia de hipoglucemia (determinacién de glucemia <

40mg/dl) fue del 3,3% (10/296); los datos por afio de estudio se expresan en la

tabla 52.
Ano
2009 2010 2011 Total
Si 3(30) 4 (40) 3(30) 10 (100)
Hipoglucemia No 91 (31,8) 86 (31,1) 109 (38,1) 286
Total 94 (100) 90 (100) 109 (100) 296

Tabla 52. Frecuencia anual de hipoglucemia en transporte urgente. Datos expresados como

recuento y porcentaje (n = 296).
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4.4 Eficiencia.

Hubo una clasificacion incorrecta de pacientes en el primer contacto telefénico, que
obligd a redirigir el paciente a un hospital de nivel asistencial superior en 2
ocasiones (0,21%).

Los transportes de retorno al hospital de area del paciente, tras finalizar el episodio
agudo que motivo el traslado inicial, supusieron un porcentaje global de 11,1% del
total de los transportes neonatales (131/1175): 8,6% (31/360) en 2009, un 14%
(54/383) en 2010 y un 10,6% (43/432) en 2011 (figura 61). Estas diferencias no

tuvieron significacion estadistica (p>0,05).

500
450

400 Mé
350
300 —
250
200

150

100
0 T T 1
2009 2010 2011

e=t==Transportes totales

e=@==Transportes de retorno

Transportes urgentes

Figura 61. Evolucion de los transportes de retorno respecto a los totales y los urgentes en el

periodo de estudio.

239



240



4. 5. Equidad o accesibilidad.

El recurso estuvo accesible en el 100% de los casos en el periodo de estudio; se

valoraron los posibles retrasos temporales secundarios a falta de disponibilidad de
cama del nivel requerido o del propio recurso de transporte. Asi pues, en un 0,21%
(2/940) de los transportes urgentes hubo un retraso por busqueda de cama
disponible para el paciente y en un 16.4% de los casos (77/940) por falta de
disponibilidad del recurso, generalmente por traslados simultaneos (tabla 34).

Se objetivé un aumento del numero de incidencias por falta de disponibilidad del
recurso de transporte neonatal (problemas de coordinacién con recurso UVI movil
SUMMA 112 y traslados simultaneos) a lo largo del tiempo de estudio: 8,5%
(26/307) en el afio 2009, 19,2% (55/286) en el afio 2010 y 21,3% (74/347) en el
afio 2011. Estas diferencias en los porcentajes, fueron estadisticamente

significativas (p < 0,000) (n = 940) (tabla 53).

Aio Disponibilidad del recurso No disponibilidad Total
2009 281 (91,5) 26 (8,5) 307
2010 231 (80,8) 55 (19,2) 286
2011 273 (78,7) 74 (21,3) 347
Total 785 (83,5) 155 (16,5) 940

Tabla 53. Porcentaje de disponibilidad o no del recurso de transporte neonatal (incidencias

de coordinacion). Datos expresados como recuento y porcentaje.
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4. 6. Atencion centrada en el paciente /familia.

4.6.1 Consentimiento informado.

Se cumplimento el consentimiento informado escrito en un 80% de los transportes
urgentes (761/940); en un 15,3 % de los casos (144/940) fue verbal y en el resto de
los traslados - 35 en total - no consta, en el informe médico, la formalizaciéon de un
consentimiento a la familia para el desplazamiento del paciente.

Se objetivé un incremento en el registro de documentos de consentimiento
informado firmado por los padres en el tiempo de estudio: 73,9% (227/307) en el
afio 2009, 87,4% (242/277) en el afio 2010 y 84,6% (292/345) en el afio 2011;

estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p < 0,000) (figura 62 ).

Consentimiento
300 firmado

M No firmado
Firmado

2004

Recuento

1004

o
1

2009 2010 2011
Afio del traslado

Figura 62. Recuento de consentimientos firmados de transporte neonatal urgente durante el

tiempo de estudio. Datos disponibles para n=929 pacientes.

La frecuencia de cumplimentacion escrita del consentimiento informado por parte
de los padres y el profesional responsable, fue similar en las 3 franjas horarias

valoradas: 80,2% (198/247) en el horario de mafiana, 84,3% (348/413) en horario
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de tarde y 81,1% (119/233) en horario de noche. Las diferencias no tuvieron
significacidn estadistica (p=0,352) (datos disponibles para n = 893 pacientes).

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el porcentaje de
consentimientos informados firmados para el transporte urgente de pacientes
graves (puntuacion TRIPS > 20 puntos) y el porcentaje de consentimientos firmados
para pacientes no graves (puntuacion de TRIPS < 20 puntos): 87% (227/261) y
87,2% (253/290) respectivamente (p = 0,92; datos disponibles para n = 551

pacientes).

4.6.2 Presencia familiar en el proceso de transporte.

En el 3,7% de los informes de transporte (35/940) no consta presencia familiar
durante el proceso, que generalmente se registra por la anotacién de un numero de
teléfono personal de los padres, o familiares, o mediante la obtencién del

consentimiento verbal o escrito.

4.6.3 Evaluacidén y control de dolor.

Un 22,2 % (209/940) de los pacientes recibi6 analgesia o sedacidon farmacolégicas
durante su transporte interhospitalario; en un 1,4% de los casos (13/940) no se
especifica la pauta administrada, un 1,3% (12/940) recibi6é antiinflamatorios no
esteroideos y el resto (184/940), opiaceos, benzodiacepinas o una asociaciéon de
ambos. No se prescribié ningun tipo de pauta de sedacion o analgesia en el 76,1% de
los casos (716/940). No se ha considerado como pauta de sedacion, la
administracion de farmacos anticomiciales para el control de crisis convulsivas.

El uso de sedo-analgesia farmacoldgica por afio de estudio se mantuvo estable

durante el periodo valorado: 23,8% (73/307) en 2009, 20,6% (59/286) en 2010 y
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22,3% (79/347) en 2011; las diferencias entre los porcentajes no fueron
estadisticamente significativas (p=0,64).

Del total de los pacientes, se seleccioné un subgrupo candidato, a priori, candidato
de sedo-analgesia farmacoldgica: pacientes sometidos a ventilacion mecanica o
afectos de patologia traumatica o dolorosa y aquellos que recibieron terapia con
hipotermia pasiva. De este subgrupo, recibi6 tratamiento farmacolégico, durante el
transporte, un 51,5% (195/378).

La frecuencia de sedacion-analgesia farmacoldgicas de los pacientes con indicacion
meédica - patologia dolorosa o candidatos a ventilacién mecanica invasiva - durante
el transporte neonatal urgente fue similar en los afios de estudio (tabla 54): 20,8%
(64/307) en 2009, 20,6% (59/286) en 2010 y 20,7% (72/347) en 2011. No hubo

diferencias estadisticamente significativas.

Sedacién y analgesia
Aio Indicada (n = 378) No indicada | Total
Administrada No administrada
2009 64 (20,8) 53(17,2) 190 (61,8) 307
2010 59 (20,6) 55 (19,2) 172 (60,1) 286
2011 72 (20,7) 75 (21,6) 200 (57,6) 347
Total 195 (20,7) 183 (19,4) 562 (59,7) 940

Tabla 54. Frecuencia anual de indicacion y tratamiento con analgesia farmacologica durante

el transporte neonatal urgente.
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DISCUSION

247



248



Los defensores de la regionalizacion de la asistencia médica argumentan que
la concentraciéon de los procedimientos médicos altamente técnicos, y/o
infrecuentes, en determinados centros hospitalarios geograficos especializados
resulta en mejoria del resultado, menor morbilidad y menor coste (70, 75, 136). En
la atencion al neonato critico, las unidades que tienen mas volumen de ingresos
tienen los mejores resultados de morbimortalidad (14, 137). El hecho de que un
porcentaje de neonatos vayan a nacer en hospitales sin el nivel asistencial adecuado
para su cuidado, por su prematuridad o patologia, hace que del transporte neonatal
interhospitalario un proceso necesario en la atenciéon perinatal integral
regionalizada (11).
El transporte interhospitalario neonatal y pediatrico especializado comenzd su
desarrollo a partir de la década de los 60 (138) y, todavia hoy, existen escasas
referencias publicadas que traten el tema de la calidad del cuidado en este tipo de
procesos (1,42, 126-129, 132).
El andlisis de la calidad evalua las caracteristicas de cuidado y plantea areas y
estrategias de mejora; todo ello necesario para asegurar los mejores resultados del
proceso auditado. El andlisis de la calidad debe afectar a varias areas: estructura,
objetivos, evaluacion del rendimiento del sistema, descripcion de las intervenciones
realizadas para la mejora de calidad y proyectos futuros. Para facilitar el analisis del
rendimiento del sistema es preciso definir unos indicadores de cada una de las
dimensiones de la calidad (122).
Este estudio plantea una evaluacion retrospectiva del rendimiento del sistema de

transporte especializado neonatal, mediante la definiciéon de unos indicadores de
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calidad de transporte neonatal interhospitalario, aplicable al marco sanitario
espafiol actual, con el objetivo final tinico de mejorar la asistencia al recién nacido en
este medio. Hasta la fecha, y segiin nuestro conocimiento, este es el primer estudio a
nivel nacional en abordar este aspecto del cuidado neonatal.

Debido a la naturaleza del transporte sanitario interhospitalario y a la
heterogeneidad de los pacientes trasladados, el planteamiento de un estudio clinico
de investigacién prospectivo o randomizado en este entorno no es siempre posible

(5); en ocasiones es mas factible emplear una evaluacion tipo auditoria (50).

250



1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

1.1. Tipo de programa de transporte neonatal especializado.

El modelo de transporte neonatal de la Comunidad de Madrid se elaboré
segln las caracteristicas geograficas, demograficas, mapa sanitario de la zona y a
los recursos materiales y personales de esta region (95).

La Comunidad de Madrid es la provincia mas poblada de Espafia con una densidad
poblacional - 809 habitantes/km2 - muy superior a la media del resto del pais
(www.ine.es), y con una elevada tasa de natalidad. El mapa sanitario madrilefio
tiene unas caracteristicas unicas debido a la gran cantidad de centros hospitalarios
que cuentan con atencién perinatal (22 centros publicos y 14 privados en el
momento de estudio) y a la diversidad de niveles asistenciales neonatales de los
mismos (72); ademas la atencidn especializada de maximo nivel - IIIB y IIIC - se
reparte en 4 centros. Esta dispersion en la atencion perinatal hace fundamental la
existencia de un sistema de transporte neonatal interhospitalario eficaz y eficiente,
de forma que la asistencia neonatal en toda la regidén, sea equitativa,
independientemente del centro de nacimiento del paciente. El modelo de
transporte madrilefio esta centralizado y es unico para toda la region. El tipo de
sistema de transporte no funciona como un organismo independiente (3) sino
colaborativo con el Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112); la
eleccion de un tipo de modelo u otro - independiente o colaborativo - se debe
hacer en funcién de la actividad anual estimada y la poblacion a la que afecta. En
principio, un sistema independiente seria rentable para poblaciones de mas de 4 -

5 millones de habitantes (94) para asegurar el coste-efectividad del proceso. La
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actividad creciente del sistema de transporte neonatal de la Comunidad de Madrid
podria justificarlo (tabla 6).

Es un tipo de modelo especializado, con atencion neonatal a cargo de médicos
neonato6logos con una formacién para manejo experto en cuidado critico neonatal

y conocimientos en medicina del transporte.

1.2 Actividad del programa.

El registro de actividad del programa de transporte neonatal especializado de la
Comunidad de Madrid en el periodo de estudio - 1175 pacientes en 3 afios o 4,2
transportes neonatales urgentes por 1000 recién nacidos vivos - arroja unas cifras
dificilmente comparables con otras series nacionales, por la escasez de
publicaciones el respecto (3) y porque se trata de un programa neonatal exclusivo,
cuando la mayoria, especializados o no, son mixtos pediatricos-neonatales. Estos
datos, son similares a los publicados en series de otros paises (11, 91) aunque
éstos presentan cifras superiores (4,4 transportes neonatales urgentes por
1000RNV) derivadas de la elevada densidad de poblacién y tasa de natalidad de
las regiones en cuestion.

En el tiempo de estudio se objetivd un aumento progresivo de la actividad del
programa con un incremento del nimero de transportes anuales no relacionado
con cambios poblacionales ni en la tasa de natalidad (tablas 5y 6 y figura 2). El
aumento de transportes fue, sobre todo, a expensas de incremento de los traslados
urgentes o no programados (tabla 9 y figura 4). Estos hallazgos son similares a
los publicados en la literatura (3, 11). Una posible explicacion es, que una red
centralizada de transporte neonatal permite un mejor reconocimiento de la

necesidad del traslado y facilita la logistica del procedimiento. Se ha sugerido la
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posibilidad de que un servicio organizado de transporte neonatal favorezca el
traslado postnatal en detrimento del transporte intra-utero (2), especialmente por
lo dificultoso de la logistica de éste ultimo (22). El transporte in titero es, sin duda,
el modo de traslado de eleccion de un neonato de riesgo, sin importar lo bien
equipado que esté el recurso de transporte especializado. Esto sugiere, que de
forma paralela al establecimiento de un sistema de transporte neonatal que
cumpla los estandares actuales, se debe desarrollar y reforzar, tanto la red de
atencion perinatal hospitalaria como el propio transporte in titero de las gestantes
en riesgo (16).

La carga de trabajo (medida en tasa de transportes urgentes por 1000 RNV),
refleja de forma indirecta el nivel de experiencia del equipo, un aspecto
innegablemente ligado a la calidad de asistencia (2); durante el periodo de
estudio, la carga de trabajo anual del programa de transporte neonatal de la
Comunidad de Madrid aumenté progresivamente hasta cifras de 6 por 1000 RNV
en el afio 2011 (tabla 6), considerando ademas, que el nimero de personas
integrantes del equipo se mantuvo estable - 6 neonatélogos de transporte -. Esto, a
priori, presupone un nivel de calidad adecuado, de acuerdo con publicaciones
previas que sostienen una atencién en transporte pediatrico y neonatal

centralizada (129) y experta (10, 102).

Durante el tiempo de estudio, hay un incremento de la tasa de transportes,
especialmente de tipo urgente o no programado, en los meses de otofio- invierno
noviembre a enero debido a la epidemia anual de bronquiolitis (figura 3).

El horario de mafiana - de 8 a 15 horas - es el de mayor actividad de transporte

neonatal, sobre todo de tipo urgente, que concentra algo menos de la mitad de
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actividad diaria media. Teniendo en cuenta la definicion de transporte urgente,
como aquél que no permite programacion y precisa una ejecucion no emergente,
pero si inmediata (11), resulta llamativa la distribucién de la mayoria de ellos en
esta franja horaria. La explicacion de este fendmeno podria ser porque en horario
de mafana, la evaluacién de los pacientes la realiza todo el equipo médico de la
unidad asistencial correspondiente y no s6lo, un médico de guardia. La resolucién
de trasladar a un paciente requiere ponderar, cuidadosamente, los beneficios con
los riesgos del proceso; la valoracién en equipo facilita esta tarea.

Que el principal motivo de trasporte, en esta muestra y durante el tiempo de
estudio, fuera la necesidad de atenciéon en un nivel asistencial superior al del
hospital de origen - asistencia en hospital terciario - es coherente con el dato de
que la mayoria de los traslados - 80% - fueron urgentes y con el propio concepto
de la regionalizacion (19, 75, 76).

Las caracteristicas demograficas de los pacientes transportados fueron similares a
lo largo del tiempo de estudio (tabla 16) y a los datos publicados en otras series
similares (110, 114), aunque con cifras de edad gestacional y peso algo superiores
a trabajos previos (tabla 55). Diferencias significativas entre poblaciones pueden
suponer la disminucién del rendimiento de las escalas de valoracién de la
gravedad (113); el ajuste del riesgo de la muestra de pacientes es un paso
fundamental para poder establecer comparabilidad entre distintos sistemas de
transporte y evaluar la calidad. Una variabilidad grande en las caracteristicas de
los pacientes puede, por ello, afectar al analisis de resultados en cuanto al
rendimiento del sistema de transporte cuando se evalia por indicadores de

calidad.
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Holtetal (50). Broughton et al(110). Lee et al Valor Muestral

n=267 n=2782 (114). n=1175
n=1723
Edad gestacional 37 (22-43) 36 (24 -43) 36+5 38 (24 -44)
(semanas)
Peso 2860 (560 - 5320) 2782 (520-6140) 2607 £1010 2900 (500-4700)
(gramos)

Tabla 55. Caracteristicas demograficas de los pacientes: comparativa con otros estudios.

Datos expresados como media y desviacidon estandar o mediana y rango segun proceda.

El transporte neonatal interhospitalario en la Comunidad de Madrid, por razones
geograficas, se realiza, casi de forma exclusiva, via terrestre en ambulancia
medicalizada. La distancia mas larga que puede ser necesario recorrer, desde un
hospital comarcal a un hospital terciario, es 75,5 kilometros y un tiempo de transito

de 54 minutos - de hospital del Escorial a Hospital General Universitario Gregorio

Marafién - (www.googlemaps.es) . Debido a esta ventaja geografica, y a la escasez de
areas autorizadas de aterrizaje para helicdpteros en los recintos hospitalarios de
tercer nivel, en la Comunidad de Madrid el transporte neonatal en helicoptero queda
relegado a posibles avisos primarios y a la recogida de pacientes madrilefios nacidos
y atendidos en centros de otras regiones del pais o del extranjero. El transporte en
helicéptero es costoso y supone ciertos riesgos afiadidos a la propia movilizacion al
paciente trasladado. El protocolo de transporte neonatal de la Comunidad de Madrid
considera, sobre todo, el transporte aéreo para repatriacion de pacientes por
cuestiones organizativas; existe un unico recurso de transporte neonatal, tanto para

traslados urgentes como programados. El empleo, para estas repatriaciones desde
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larga distancia, de un medio de transporte rapido como el helicdptero, disminuye el
tiempo de ocupacion tanto del recurso de transporte neonatal como de la UME del
SUMMA 112.

El protocolo de transporte neonatal de la Comunidad de Madrid esta exclusivamente
dedicado para traslado secundario o interhospitalario; de forma anecdoética se
solicitd, en una ocasion, colaboracién del recurso como apoyo a una UME del
SUMMA 112 para la asistencia de un recién nacido tras un parto complicado
acontecido en la via publica. En el momento actual, debido a que el neonatdlogo de
transporte se encuentra de guardia localizada y a la necesidad de coordinacién de 3
recursos - neonatdlogo, material de transporte neonatal y UME de SUMMA 112 -
para atender a un paciente, no procede la ampliacion protocolizada del alcance del
programa a transporte neonatal primario - atencion de parto domiciliario
complicado -.

La distribucién de los hospitales de origen y destino segin el mapa sanitario
madrilefio depende exclusivamente de la disponibilidad de camas y de la existencia
de circuitos de derivacion pre-acordados (tabla 3) para repartir de forma mas o
menos homogénea la carga asistencial entre los distintos centros segun su nivel de
atencion neonatal (72). Esto explica que existan transportes urgentes con origen en
hospitales de maximo nivel asistencial - IIIC - y destino en centros secundarios
(figuras 6y 7).

En temporada invernal, por falta de camas con aislamiento respiratorio en Unidades
de Cuidado Intensivo Neonatal, un porcentaje no despreciable de pacientes menores
de un mes (11,7%) precisaron derivacién urgente a hospitales pediatricos sin
atencion neonatal para ingreso en Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico; la

mayoria (86/110) de estos pacientes presentaba bronquiolitis aguda/infeccion
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respiratoria(figura?7).
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1.3 Caracteristicas clinicas de los pacientes.

Del total de transportes neonatales urgentes evaluados, precisaron ventilacion
mecanica invasiva sélo un 30,9%, con una evolucién temporal estable. El uso de
CPAP nasal para el traslado también se mantuvo estable durante los 3 afios
estudiados, con una cifra global del 22,2%. No se observaron diferencias
significativas, en el tiempo, en el empleo de cualquier tipo de soporte respiratorio
(figura 11) a pesar del aumento anual de patologia respiratoria; posiblemente esto
se pueda deber a un descenso paralelo en el traslado por prematuridad, ya que son
las dos patologias que mas frecuentemente precisaron soporte respiratorio en la

muestra (figura 63).

35 - 35,7

30 1
25 1

20 - emm=Patologia respiratoria

ess==prematuridad
15 -

10 -
7,5

Ano 2009 Ano 2010 Ano 2011

Figura 63. Porcentaje de transportes urgentes debido a prematuridad y patologia

respiratoria en el tiempo de estudio.
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La realizacion de un control gasométrico y la monitorizaciéon con capnografia
durante el transporte de pacientes, para asegurar la estabilidad del paciente con
ventilacion mecanica, es recomendable en transporte neonatal (57, 58) y puede
considerarse un marcador de calidad (128). La frecuencia de realizacion y registro
de gasometria previa a la movilizacion de los pacientes intubados asciende, de
forma global a > 85% de la muestra. La monitorizacidén con capnografia durante el
transporte consta en < 50% de los nifios intubados, por disponibilidad del material

necesario solo a partir de noviembre del afio 2009.
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1.4 Patologia de los pacientes trasladados

1.4.1 Patologia respiratoria.

Durante todo el periodo de estudio, la patologia mas prevalente, que motivd
transporte neonatal urgente, fue la de tipo respiratorio (tabla 15a), con un
incremento progresivo a lo largo de los afos evaluados (figura 8). Estos datos son
compatibles con estudios previos (50).

Los diagndsticos mas frecuentes dentro de esta categoria fueron la bronquiolitis
aguda (19,8% del total de los transportes) y el “distrés respiratorio inmediato del
recién nacido” de distintas etiologias (7,7% del total) - sindrome de aspiracion
meconial, hipertension pulmonar persistente del recién nacido, bronconeumonia,
etc.- . El incremento de la patologia respiratoria fue a costa de un ligero aumento en
el nimero de transportes por bronquiolitis (tabla 15a) y de un incremento, a casi el
doble, de los traslados por “Sindrome de distrés respiratorio inmediato” (SDRi). La
razon del aumento de la categoria diagnostica SDRi no se puede explicar por
aumento de nacimientos; posiblemente se deba a cuestiones de clasificacion, ya que
el diagnostico de esta patologia es eminentemente clinico y agrupa distintos
trastornos respiratorios transitorios que pueden afectar al recién nacido - déficit o

consumo de surfactante, bronconeumonia, sindrome de aspiracion meconial, etc. - .
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1.4.2 Patologia neurolégica.

La siguiente patologia mas frecuente fue la neuroldgica (tabla 15a) y, dentro de esta
categoria, el diagndstico mas prevalente fue la encefalopatia hipdxico-
isquémica/asfixia perinatal - EHI - . El incremento anual progresivo de la patologia
neuroldgica, hasta alcanzar cifras de 17,3% del total de los transportes urgentes en
2011 (figura 8), pudo haber sido por la introduccidn, en la Comunidad de Madrid,
de un protocolo de derivacion de pacientes afectos de asfixia perinatal para
neuroproteccion con hipotermia activa en centros de tercer nivel - Protocolo de
Hipotermia - a nivel regional (32).

La neuroprotecciéon con hipotermia activa inducida es la Unica terapia eficaz
disponible, en el momento actual, para la disminucién de morbimortalidad debida a
EHI moderada-severa en periodo neonatal (139, 140). Se trata de una terapia
consistente en la reduccion de la temperatura corporal 3-4 °C, de forma activa,
mediante enfriamiento corporal total o selectivo de la cabeza. Esta terapia, iniciada
en las primeras 6 horas de vida tras el insulto hipdxico-isquémico, y mantenida
durante 72 horas, ha demostrado disminuir la mortalidad y la discapacidad mayor
en nifios afectos de EHI a medio-largo plazo (131). Es un tratamiento seguro pero
que se debe realizar, de forma exclusiva, en centros de tercer nivel, ya que estos
pacientes precisan un manejo experto en cuidado intensivo neonatal y pruebas
diagndsticas y de monitorizacion especificas. La mayoria de los neonatos afectos de
EHI nacen en centros regionales o comarcales (141-143) y precisan traslado a
centros de tercer nivel. El tiempo de gestion del transporte y de su desarrollo para
que el paciente alcance el hospital receptor puede exceder la ventana terapéutica de
las 6 horas (144). Las recomendaciones actuales, para el transporte de estos nifios

(141), destacan la importancia de que el traslado se realice lo mas precozmente
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posible, para iniciar la terapia con hipotermia inducida en las primeras 6 horas de
vida. Ademas, durante el transporte, a falta de medios especificos de hipotermia
activa para el traslado (145), el paciente se debe someter a hipotermia pasiva -
incubadora apagada - lo antes posible, con monitorizacion continua de temperatura
central - rectal o esofagica - para una diana de 33,5-34,52C . La literatura actual
(146-148) hace especial hincapié en emplear medidas para evitar el sobre-
enfriamiento y realizar maniobras de estabilizacién exquisitas que disminuyan el
impacto de la propia patologia y del transporte sobre el pronostico neurolégico:
prevencidon de hipoglucemia, normocapnia, normotension, sedacion con opioides y
tratamiento de crisis convulsivas (139).

En la Comunidad de Madrid, el protocolo de transporte para hipotermia comenz6 en
diciembre del afio 2008 y desde entonces han aumentado progresivamente los
transportes neonatales por este motivo (figura 8), aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Teniendo en cuenta que la incidencia de la
encefalopatia hipoxico-isquémica se mantiene estable 1/1000-2000 recién nacidos
vivos (149), y que la cifra de nacimientos durante el periodo de estudio en la
Comunidad de Madrid no ha variado (tabla 5), el aumento de frecuencia en los
transportes anuales por este motivo, se puede explicar por una mayor difusion del
programa y concienciacion de los hospitales emisores; éstos tienen un papel clave
en la identificacion rapida de esta patologia para promover un traslado precoz a
centro de referencia - dentro de la ventana terapéutica de las 6 horas tras el insulto
hipoxico-isquémico (150)-.

El tiempo de inicio de la hipotermia inducida tras un insulto hipéxico-isquémico, es
critico para alcanzar una neuroprotecciéon adecuada (144). En el presente estudio, el

tiempo mediano de vida de los pacientes trasladados con EHI fue de 3 horas - rango
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1 a 5 horas - en el momento del contacto telefénico para la solicitud del
desplazamiento; estos datos son similares a los de una serie de una publicacion
reciente en nuestro pais (143). En la muestra actual, el 21,5% (11/51) de los
pacientes tenia 6 o mas horas cuando el hospital emisor contact6 con el centro
coordinador del SUMMA 112 para la solicitud del traslado para protocolo de
hipotermia (figura 22). Teniendo, ademas, en cuenta que el tiempo mediano de
traslado total para esta categoria diagnodstica fue alrededor de las 2 horas (117
minutos, rango 90-140) (tabla 22), todos aquellos pacientes, que en el momento de
la solicitud del transporte tenian 4 o mas horas de vida - total de 24/51 pacientes
(47%), llegaron, con toda seguridad, al hospital receptor fuera del tiempo
recomendado de inicio de la terapia con hipotermia activa; sin embargo, la mayoria
llegaron con temperaturas inferiores a 34,5°C.

En todos los pacientes trasladados en esta categoria se realizd control de
temperatura con hipotermia pasiva mediante medidas fisicas (incubadora apagada).
El control de temperatura fue axilar continuo en mas de la mitad de los casos
(55,7%). El mecanismo de control de temperatura recomendado para hipotermia
pasiva o activa, es rectal o esofagico continuo (151); el motivo de empleo de sensor
axilar fue por falta de disponibilidad, al inicio del programa, del dispositivo
adecuado para monitorizar la temperatura rectal continua (figura 25). A partir de
abril del afio 2011 se pudo contar con el material necesario y, desde esa fecha, el
100% de los registros de temperatura en pacientes con EHI fueron via rectal con un
sensor continuo conectado al monitor de transporte. A pesar de la heterogeneidad
en el método de registro de la temperatura, durante el transporte, no se observaron

diferencias estadisticamente significativas en la cifra de temperatura media de los
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pacientes a su llegada al centro terciario segun el tipo de sensor empleado (figura
26).

La temperatura media de los pacientes a la llegada al hospital receptor fue de 34,4 +
1,28, pero hasta un 61,8% de los pacientes, presentaron temperaturas por encima o
por debajo de los estandares recomendados (33,5-35°C) (139) (figura 24). Estos
datos de sobre-enfriamiento (temperatura menor de 33,5°C) hasta en un 20,63% de
los pacientes y temperatura superior a 35°C en el 26,9% de los nifios, son
concordantes con lo publicado en la literatura al respecto (144, 151, 152).

Faichild et al., a la vista de la importancia del inicio precoz de la hipotermia y de los
datos publicados sobre la elevada incidencia de sobre-enfriamiento en transporte
(30% en su serie de pacientes), destacan una serie de puntos clave para el
establecimiento de la terapia de hipotermia durante el transporte (144)(tabla 56).
Uno de los factores fundamentales, es la disponibilidad de material adecuado de
monitorizacion de la temperatura central continua (141); es igual de importante,
considerando los datos de la presente muestra con una elevada incidencia de
hipotermia profunda ya en el hospital emisor, que se realice una adecuada difusion
de programas de formacién y un cuidadoso control de la calidad para la mejora del

cuidado en esta patologia durante el transporte y antes del inicio de éste.
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Factores para la implementacion de un protocolo de hipotermia durante el

transporte

1. Programa de formacién y educacién del personal implicado en el programa de

derivacidn de pacientes para hipotermia activa.

2. Equipamiento: monitorizaciéon rectal continua y bolsas de gel frio para hipotermia

activa.

3. Hipotermia pasiva con temperatura objetivo (rectal): 34-35°C. Evitar sobre-

enfriamiento.

4. Recogida detallada de los datos del transporte para permitir control de calidad.

Tabla 56. Factores clave en el establecimiento de hipotermia en transporte neonatal (144).

1.4.3 Patologia cardiovascular.

Los transportes neonatales urgentes por sospecha de cardiopatia congénita se
mantuvieron estables durante el tiempo de estudio (tabla 15a) con cifras globales
del 8% durante el tiempo de estudio. En todos los casos, fueron pacientes con
sospecha clinica postnatal de cardiopatia congénita confirmada o no mediante
ecocardiografia previa al transporte en el hospital emisor.

El perfil clinico de los pacientes de esta categoria diagndstica es similar al publicado

en otras series(136, 153) (tabla 57).
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Variable clinica Yeager et. al(136) Hellstrom-Westas et. Al Presente estudio
(153)

Tamafio muestral n 122 122 75

Edad gestacional 38,4 +2,6 38,6 +3,1 38,2+2,1

(Media + desviacién estandar)

Peso 3250 + 800 3194 + 739 2952 + 680

(Media + desviacién estandar)

Edad cronolégica 6+6,3(1-28) 4 (0-170) 2(0-32)

(Media + desviacién estandar)

Ventilaciéon mecanica 66 (54) 11,5% 24%

n (%)

Soporte inotrépico 37 (30) - 32%

n (%)

Saturacion de oxigeno 83,8+ 15 - 92,7 +5,7

(Media + desviacién estandar)

Frecuencia cardiaca 160 + 23 - 140,3 =20

(Media + desviacién estandar)

Tensioén arterial media 52+14 - 51,7 +10,8

(Media + desviacién estandar)

Temperatura media 369 +1 - 36,3+0,3

(Media + desviacién estandar)

Frecuencia respiratoria 40 + 20 - 45+ 149

(Media + desviacién estandar)

Tabla 57 Caracteristicas de la muestra de pacientes con sospecha de cardiopatia comparado

con estudios publicados. Datos expresados como media y desviacién estindar o rango, y nimeros absolutos y

porcentaje segtiin proceda.

En la muestra del presente estudio, s6lo el 26,7% de los pacientes recibid
tratamiento con prostaglandina E1 - PGE1 - durante el traslado, sin cambios

significativos del uso de esta medicacion a lo largo de los afios. Estos datos
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contrastan con otras series, como Yeager et al. (136), que reportan uso de PGE1 en
el 77% de los nifios transportados con sospecha de cardiopatia congénita.
Hellstrém-Westas et al., objetivaron ademas un aumento progresivo en su tiempo de
estudio, del uso de PGE1 durante el transporte hasta cifras del 42,6% (tiempo de
estudio 1992-1996, muestra n=286) (153). El uso adecuado de PGE1 en el paciente
neonatal con sospecha clinica de cardiopatia, es fundamental en la estabilizacién de
este tipo de pacientes (154).

Debido a los efectos secundarios de la PGE1, de cara al transporte, el umbral de
intubacion y ventilaciéon mecanica del paciente sometido a este tratamiento, es
objeto de debate. El uso, en nuestra serie, de ventilacion invasiva en neonatos con
sospecha de cardiopatia - 24% - es menor que el referido en estudios similares
(136). Durante el tiempo de estudio, por protocolo interno del servicio, no hubo
intubaciones electivas por tratamiento con PGE1; todas las intubaciones fueron por
inestabilidad hemodinamica y/o respiratoria del paciente. Es posible que estas
diferencias puedan explicarse por diferencias en la actitud consensuada de cada
servicio, por el medio de transporte empleado - aéreo o terrestre - o por las
distancias geograficas a recorrer hasta el hospital receptor (153). La Comunidad de
Madrid, cuenta con la ventaja geografica de que la distancia mas larga a recorrer,
hasta un hospital nivel IIIC de referencia, no supera los 80 km (trayecto Hospital del
Escorial a Hospital General Universitario Gregorio Marafion). Es fundamental
ponderar el riesgo-beneficio de la intubacién/ventilacion mecanica para el
transporte de un neonato con sospecha de cardiopatia congénita, especialmente si
precisa PGE1; la decisién debera individualizarse en cada caso; hay que tener en

cuenta que la intubacién profilactica expone al recién nacido a riesgos de
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obstruccion de tubo endotraqueal y disfuncién del respirador (136) y puede ser el
desencadenante de inestabilidad hemodinamica (154).

El diagndstico prenatal de cardiopatia congénita no va a ser siempre posible; la
segunda medida mas segura, tras el transporte in titero de la gestante con sospecha
de cardiopatia fetal, es el transporte neonatal postnatal especializado de estos
pacientes (153). A pesar de ser considerados pacientes de bajo riesgo, de cara al
transporte (50), se ha documentado, en la literatura (136), la ocurrencia de eventos
adversos secundarios al transporte de neonatos afectos de cardiopatias congénitas.
Un manejo experto, protocolizado con evaluaciéon continua de las medidas de
cuidado respecto a los estandares establecidos (154), debe ser una prioridad en el

abordaje del transporte de este tipo de nifios.

1.4.4 Prematuridad.

En la categoria diagndstica de prematuridad se incluyeron sélo los pacientes cuyo
motivo principal de traslado a otro centro fue, necesitar un nivel asistencial superior
por su edad gestacional. Los pacientes que se trasladaron por otros motivos o
problemas de salud, a pesar de tener una edad gestacional inferior a 37 semanas, se
clasificaron en la categoria diagnostica correspondiente al origen de su enfermedad
- respiratoria, gastrointestinal, cardiovascular, etc. - .

El motivo de realizar esta clasificacion fue para representar los transportes
postnatales generados por el nacimiento de nifios pretérmino con necesidades
asistenciales mayores que las que ofrecia su centro de nacimiento. Se ha sugerido
(22) que estos transportes reflejan el fracaso del transporte in ttero, ya comentado
como medio de transporte de eleccion de los neonatos en riesgo. Ademas, hay que

tener en cuenta, que las inclemencias del dambito del transporte inter-centro,
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repercuten de forma mas acusada en esta vulnerable poblaciéon de nifios (16, 25,
80).

Alo largo del tiempo de estudio, se ha observado una disminucién progresiva de los
transportes por prematuridad (tabla 15b) desde cifras de 19,2% en el 2009 al 7,5%
en el 2011. Estas diferencias alcanzaron significaciéon estadistica (p < 0,000). Esta
reduccion no se puede explicar por cuestiones demograficas, ya que los nacimientos
se mantuvieron estables, ni por relaciéon con el total de transportes, que
experimentaron aumento a lo largo del tiempo de estudio. Existe la posibilidad de
que esta disminucion sea por un aumento paralelo de los transportes in titero (datos
no disponibles) o que estos pacientes no se estuvieran trasladando a los centros de
maximo nivel asistencial por un fracaso del programa de regionalizacion (19). A
favor de este argumento, llama la atencidn el aumento, no significativo, del nimero
de transportes neonatales para cierre quirdrgico de conducto arterioso persistente
de forma casi correlativa a la disminucion del transporte por prematuridad (figura
63); estos pacientes, pretérminos extremos, habrian nacido y recibido atencién en
centros distintos de un nivel IIIC, y se trasladan a este ultimo para cierre quirurgico
del conducto arterioso.

Existen estudios (22) que evaluian el transporte por prematuridad menor de 29
semanas, como un proceso evitable, si el transporte in titero era factible y desde un
hospital de menor nivel asistencial a otro superior. El proceso de regionalizaciéon en
la poblacién neonatal ha demostrado mayor supervivencia y menor mortalidad
cuando estos pacientes son tratados en los centros de maximo nivel (19, 81, 155).
Evitar el transporte postnatal de este tipo de pacientes, favoreciendo el traslado in
utero, tiene innegables beneficios para el paciente (16). Es dificil cuantificar el coste

de un traslado evitable, incluye no sélo el proceso de transporte, la estancia en el
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centro especializado y el transporte de retorno; a ello hay que anadir la separacion

del recién nacido de la madre, el estrés familiar, las dificultades para la lactancia y el

vinculo (22).

Parece que, una disminucién a lo largo del tiempo, en traslados evitables, a pesar de

aumento en recién nacidos vivos o en nimero de traslados puede reflejar una

mejora en la calidad (79). En el presente estudio, no estan disponibles los datos de

transporte in Utero del periodo estudiado, para poder inferir esta conclusion.
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Figura 64. Porcentaje de transportes por prematuridad y por ductus arterioso

persistente en el periodo de estudio.
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1.5 Intervenciones médicas por parte del equipo de transporte.

La necesidad de realizacion de maniobras o intervenciones médicas, por parte
del equipo de transporte, persigue el fin ultimo de estabilizar al neonato antes de su
movilizacién. La indicaciéon, de la realizacion de procedimientos, depende de la
situacion clinica del paciente y queda a criterio del médico responsable, que debe
actuar segun la mejor evidencia cientifica disponible de forma protocolizada (20).
En una publicacidén previa (9), la necesidad de intervenciones terapéuticas se evalud
como un parametro representativo de la carga de trabajo durante el transporte.

En el presente estudio, a falta de estandares especificos sobre estabilizacion
(21), se evalu6 la frecuencia de las mencionadas maniobras y su clasificaciéon en
mayores o menores - realizada en base a la potencial repercusion sobre el paciente
- (27). La frecuencia anual de transportes urgentes que precisaron intervenciones
meédicas, durante la estabilizacién, se mantuvo estable en el tiempo - en torno al
30% -; no hay datos disponibles en la literatura para efectuar comparaciones, y
éstas serian dificiles tratando de series de pacientes distintas (113). La estabilidad
en el tiempo de estudio de la cifra, sin embargo, afiade consistencia a los datos.

En el presente estudio, la realizacion de intervenciones médicas mayores fue mas
frecuente, con diferencias estadisticamente significativas, en pacientes considerados
graves - mediante una escala de ajuste de riesgo TRIPS -; estos datos son
coherentes con publicaciones previas en las que se refiere que la necesidad de una
intervencion médica mayor se correlacionaba de forma significativa con la

severidad de la enfermedad y la duracion del transporte (27).
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Las intervenciones médicas para estabilizacion fueron mas frecuentes en las
categorias diagndsticas de distrés respiratorio inmediato y encefalopatia hipdxico-

isquémica.
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2. AJUSTE DEL RIESGO

El uso de escalas de gravedad es un método aceptado para medir la severidad
de la enfermedad y necesidad de tratamiento en cuidado intensivo adulto y
pediatrico (9). Este tipo de escalas también se han empleado como medio para
permitir la comparacién entre grupos de pacientes heterogéneos; la variable
resultado elegida para neonatologia fue la tasa de supervivencia.

Existen varias escalas disponibles de valoracion del riesgo en neonatologia
(109, 118); todas proporcionan un método de ajuste adecuado a las caracteristicas
del grupo para el cual fueron disefados (43), que reflejan la cohorte de la cual
fueron derivados. La aplicacién exitosa de una escala de riesgo fuera de la poblacion
para la que se disefid, aumenta la validez del modelo (119).
En transporte neonatal interhospitalario, las escalas - score - de ajuste de riesgo,
publicadas hasta la fecha (44, 110-113), emplean variables tan diversas como edad
gestacional, peso de recién nacido, etnia, sexo, temperatura, frecuencia cardiaca,
tensidn arterial, datos gasométricos, situacion respiratoria, exploracidon neurolégica,
presencia de malformaciones y diuresis.
En un reciente estudio prospectivo, Sutcuoglu et al. evaluaron el rendimiento de 3
escalas de ajuste de riesgo - MINT (110), SNAP-PE II (118) y TREMS (113) -
aplicadas al ingreso en la unidad de cuidados intensivos como predictores de
mortalidad. La capacidad de discriminacion de las 3 escalas fue determinada
mediante Curvas de Caracteristica Operativa del Receptor (Curva ROC), con areas
bajo la curva mayores de 0,8 para las 3 escalas. Lo ideal (116), de cara a la utilidad

predictiva de la escala, es que las variables sean faciles de registrar en el proceso de
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transporte y por métodos no invasivos, que tengan un caracter objetivo, sean
accesibles a medidas repetidas y obtenidas por ponderacion estadistica. Las
variables que emplean algunas de estas 3 escalas no se obtuvieron por ponderacién
estadistica (113), si no por consenso de los autores.

Para el presente estudio, por la simplicidad de los pardmetros que evalia y por
haber demostrado validacion en 2 cohortes de pacientes distintas, con buen
rendimiento y capacidad de estimacién del prondstico de mortalidad precoz en
relacidn con el transporte, se ha elegido, a tales efectos, la escala TRIPS (114, 115,
119); se obtiene a partir de 4 variables clinicas, no analiticas, elegidas por
ponderacion estadistica y que permite medidas repetidas para evaluar la evolucién
en transporte. Ademas, el score de TRIPS parece tener buena correlacion (114, 115,
119) con otro score de uso neonatal muy extendido: Score of Neonatal Acute
Physiology Perinatal Extension 11- SNAPE-II - .

En el presente estudio, se ha calculado la puntuaciéon del score TRIPS en 3
momentos del proceso de transporte: en el hospital emisor antes del comienzo del
mismo, durante el transito y a la llegada al hospital receptor al finalizar la
transferencia del paciente. El calculo del score se ha realizado de forma
retrospectiva empleando las variables clinicas registradas en los informes clinicos-
temperatura, tensidon arterial, situacion respiratoria, reactividad a estimulos -
(tabla 4). Para la estimacion, a priori, de la gravedad del paciente, se ha utilizado la
puntuaciéon TRIPS al inicio del proceso de transporte - hospital emisor -. Con el
objetivo de determinar el grado de coherencia del score en la muestra, a falta de un
control evolutivo en el tiempo tras el ingreso en el hospital emisor, se ha hecho una
correlacion con la situacion clinica del paciente; asi, se ha determinado su gravedad

segun el paciente precisase soporte respiratorio o hemodinamico de algun tipo (49,
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75). Se encontr6 una buena correlaciéon (curva ROC - area bajo la curva 0,83) de la

puntuacion TRIPS con la situacion clinica del paciente (figura 50b).

De los 553 pacientes que tuvieron datos registrados para el calculo de TRIPS, el
47,2% tuvieron puntuaciones = 20 que estimaban gravedad. Este ajuste de riesgo se
puede utilizar para clasificar los pacientes segin la gravedad; esto permite
correlacionar con datos de eventos adversos, obtener las caracteristicas de la
muestra de cara a futuras comparaciones con otros sistemas similares -
benchmarking -, ver el rendimiento del programa en el tiempo y la evolucidén, de
forma mas objetiva, de cada paciente durante el transporte.

A tales efectos, la frecuencia de pacientes graves - calculado por TRIPS - fue estable
en el tiempo (figura 28), lo cual, teniendo en cuenta que el tiempo de estudio son 3
afios, aporta consistencia a los datos, aunque sélo hubiera datos para calculo de la
escala en 553 pacientes (58,8% de la muestra) y éste se hiciera de forma
retrospectiva; el porcentaje de pacientes de la muestra con datos disponibles para el
calculo de TRIPS fue similar a otras series (156).

Asi mismo, la correlacion de la escala con la valoracién clinica de gravedad -
presencia de ventilacién mecanica y/o medicacién vasoactiva - fue del 0,83 (figura
50Db), lo cual, a pesar de que el estudio no tuviese seguimiento de los pacientes para
evaluacion de su mortalidad precoz, también afiade solidez a la aplicacion de este
score a la presente muestra de pacientes.

La categoria diagnostica que tuvo puntuaciones de TRIPS mayores al inicio del
transporte (tabla 29) fue la encefalopatia hipdxico-isquémica trasladada en
hipotermia pasiva para neuroproteccidon. En el caso concreto de esta patologia,

debido a que la temperatura por debajo del peor punto de corte - 36,1°C - (114),
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supone un aumento del valor de TRIPS en 8 puntos, y a que la hipotermia fue
inducida, la estimacion de gravedad es incierta. En cualquier caso, la hipotermia -
temperatura menor de 36,1°C - afade mucho valor a la puntuacién final del TRIPS.
Esta variable se obtuvo por ponderacidon estadistica, y en los nifios que tienen
hipotermia estima mayor gravedad. Bien es cierto, la hipotermia puede tener
repercusion negativa en los pacientes neonatales criticos, especialmente
prematuros (30); aunque la hipotermia no signifique gravedad, es posible que los
pacientes mas criticamente enfermos precisen mas tiempo de intervencién médica
(25), mayor tiempo de estabilizacién y por ello estén y sujetos a pérdida de
temperatura por conveccidn e irradiacion - por ejemplo con la incubadora abierta -
. Gleissner et al. encontraron asociacion estadisticamente significativa entre una
temperatura menor de 35°C y la aparicién de hemorragia intraventricular en
prematuros sometidos a transporte postnatal (OR 1,92; 95% CI 1,09 - 3,4) (25).

La capacidad predictiva de mortalidad precoz del score de TRIPS (114, 115,119), lo
convierte en una herramienta util para el ajuste de riesgo de los pacientes
neonatales transportados. Tiene, sin embargo, la limitaciéon de que uno de los items
o variables empleadas para el calculo, es la cifra de tension arterial sistdlica. A dia de
hoy, no estan definidas las cifras de tension arterial sistdlica, diastélica y media
adecuadas para la poblacién neonatal, teniendo en cuenta su fisiologia variable con
la edad cronoldgica y los efectos de la prematuridad y la persistencia de
cortocircuitos fetales sobre la hemodinamica del paciente en edad neonatal (61).
Esta falta de consenso supone poca consistencia, teodrica, del valor que se le puede
conferir a una medida aislada de tensidn arterial durante el proceso de transporte.
Independientemente de las limitaciones y fortalezas de las distintas escalas

aplicadas en transporte neonatal para ajuste de riesgo, es imperativo su aplicacion
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para poder estimar la gravedad de los pacientes trasladados, y permitir evaluar el
rendimiento de los programas y la comparacion en relacion a los estandares

(20, 21).
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3. INCIDENCIAS DE COORDINACION Y EVENTOS ADVERSOS.

A pesar de la especializacion y centralizacion de los sistemas de transporte
interhospitalario neonatal y pediatrico, la ocurrencia de incidencias y la aparicion de
eventos adversos con potencial repercusion en el paciente siguen siendo
relativamente frecuentes (1, 10, 50, 126, 129); el presente estudio muestra que casi
un tercio de los transportes neonatales urgentes (29,6%), tuvieron algun tipo de
incidencia y, si bien la mayoria fueron contratiempos menores, - retrasos por avisos
simultaneos - hubo hasta un 14.2% de eventos adversos.

La evaluacion del transporte interhospitalario del paciente adulto critico, arroja
cifras similares, con una frecuencia del 22 - 34% (6, 125).

La clasificacion de incidentes adversos durante el transporte, y la interpretacion de
los posibles eventos que ocurren durante el mismo como acontecimientos
“habituales” relacionados con el cuidado en transporte, pueden explicar la variacion
de incidencia entre distintas series (6).

Se define como evento adverso un accidente imprevisto o inesperado que causa
algiin dafio o complicacién en el paciente (126) y es consecuencia directa de la
asistencia sanitaria que recibe, y no de la enfermedad que padece. En estudios
previos, la recogida retrospectiva y prospectiva (1, 126) de eventos adversos, y su
clasificacion, para poner en marcha medidas correctivas, ha mostrado beneficios
claros para disminuir su incidencia.

El entorno del transporte supone un riesgo afiadido a la condicién clinica del
neonato. Es esencial que el neonato no esté expuesto a mayor riesgo como resultado

del propio proceso del transporte por la ocurrencia de eventos adversos (27).
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La identificaciéon de los eventos, con posible repercusion sobre el paciente, que
pueden acontecer durante el transporte y su clasificacion permite disefiar
estrategias de abordaje dirigidas a la prevencion, tales como educacion del personal
implicado, entrenamiento y manejo del riesgo (1).

A lo largo del desarrollo del transporte neonatal y pediatrico especializado, se han
clasificado los eventos adversos desde varios posibles enfoques (1, 10, 48, 50, 126,
129, 157), seglin su origen, consecuencia o naturaleza.

Moss el al. evaluaron el acontecimiento, de forma retrospectiva, de incidentes
relacionados con el transporte neonatal y pediatrico realizado a cargo de un equipo
de especializado de la region norte de Inglaterra. Se efectu6 una clasificacion de los

«“

incidentes segin su origen: “escasa preparacion”, “problemas logisticos”,
comunicacion pobre”, “retraso en la ambulancia”, “problemas con el equipamiento”
y “problemas clinicos”. Posteriormente se categoriz6 cada evento segun la
clasificacion de la NPSA - National Patient Safety Agency - seguin su probabilidad de
recurrencia y posible efecto negativo sobre el paciente. Obtuvieron un registro de
2402 traslados con 562 de ellos (23,3%) asociados a un incidente critico . Se
evaluaron dos periodos de tiempo y se observd un descenso significativo progresivo
de incidencia de eventos adversos. La mayoria de los eventos fueron relacionados
con problemas en la ambulancia y el equipamiento (126).

Asi mismo, Holt et al. evaluaron el transporte aéreo neonatal en una regién noruega
para determinar los problemas clinicos acontecidos durante el mismo, los tiempos
de transporte y los eventos adversos observados. Estos autores observaron una
frecuencia de eventos adversos del 17,6%; de éstos, 37 incidentes fueron

relacionados con fallos del equipamiento y 10 empeoramiento de la condicién

clinica de los pacientes trasladados. Mediante revision individualizada de los casos,
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los autores concluyeron que el 43% de los problemas técnicos habrian sido
evitables (50).

Lim et al. realizaron un estudio con registro prospectivo, durante un periodo de 6
meses, para caracterizar y cuantificar los eventos adversos acontecidos durante el
transporte neonatal interhospitalario emergente realizado por un equipo
especializado (Neonatal Transfer Service for London). Se excluyeron problemas
clinicos inevitables que fueran debidos a la progresion clinica de la enfermedad del
paciente. Los eventos se clasificaron segtin la fase de transporte y en qué proceso de
ésta ocurrieron (Asessment Control Comunication Evaluation Preparation
Transportation). Obtuvieron una muestra de 346 transportes en 6 meses y 125
(36.1%) con, al menos, un evento adverso. Del total, un 21% fueron problemas
relacionados con el equipamiento, un 9% con la ambulancia y un 9% con problemas
en la incubadora de transporte. La mayoria de los eventos (55%) ocurrieron
durante la fase de estabilizacion y transporte (1).

Wallen et al. disenaron un estudio para determinar la incidencia y el tipo de eventos
adversos que pueden acontecer durante el transporte intra-hospitalario de paciente
pediatrico critico. Realizaron una clasificacién de eventos adversos segun su
naturaleza: deterioro fisioldgico (cambio significativo en signos vitales) o eventos
relacionado con el equipamiento durante el transporte (desplazamiento del tubo
endotraqueal, extubacion accidental, pérdida del aporte de oxigeno, falta de
equipamiento necesario, disfuncion del equipo, extravasacién de acceso vensoso,
pérdida de catéter venoso central, arterial o sonda urinaria, tubo de térax, sonda
nasogastrica, error en al dosis de medicacion, omision de una dosis de medicacion
requerida). Se realizd una regresion logistica para determinar la relaciéon de

parametros como la edad del paciente, el valor pre-transporte de TISS (Therapeutic
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Intervention Score System), la duracion del transporte y el nimero de personas
implicadas en el transporte con los objetivos del estudio. El estudio muestra que el
transporte intrahospitalario resulta en eventos adversos significativos y que estos

eventos son debidos al proceso de transporte per se (27).

En el presente estudio, los eventos mas frecuentes durante el transporte neonatal
fueron las incidencias de coordinaciéon - 60% del total de acontecimientos - .

La organizacion del protocolo de transporte neonatal en la Comunidad de Madrid se
basa en un sistema colaborativo, de forma que tiene que haber disponible un
recurso Unidad Movil de Emergencias, o UVI moévil, y el recurso de transporte
neonatal, material y neonatdlogo de transporte, para la operatividad del sistema.
Este tipo de problemas de coordinacion, a priori, no afectan directamente al
paciente, ya que tienen que ver so6lo con la organizacion del proceso de transporte;
los mas frecuentes fueron la coincidencia en el tiempo de 2 avisos (88/940
transportes neonatales urgentes totales) - generalmente de tipo urgente o no
programados - y problemas con la coordinacion de la disponibilidad de recursos
(67/940) para realizar el traslado. Ambos tipos de incidencia pueden suponer
retrasos en el acceso del equipo de transporte neonatal al paciente en cuestion y de
éste al hospital receptor donde, generalmente, se ha derivado para recibir atencion
meédica especializada urgente.

A lo largo del tiempo de estudio, se registr6 un aumento, estadisticamente
significativo, de la frecuencia de incidentes de coordinacidn hasta afectar al 23,6%
de los transportes del afio 2011. Una posible explicacion de este fendémeno, al
margen de cambios en el protocolo de organizacion del sistema de emergencias

SUMMA 112 no recogidos en el estudio, puede ser por una cumplimentaciéon mas
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rigurosa de los informes de transporte por el neonatélogo. Moss et al. (126), también
observaron, en su estudio retrospectivo comparativo de dos periodos de tiempo, un
aumento de incidencia de eventos adversos, no explicada por ninguna otra
circunstancia, posiblemente secundaria a un aumento de conciencia del equipo de
registrar los problemas acontecidos.

Las caracteristicas de los pacientes, en cuanto a datos demograficos, clinicos, de
soporte vital avanzado y gravedad, fueron similares en los transportes con
incidencias de coordinaciéon y en aquellos que no tuvieron ese tipo de problema
(tabla 34). La franja horaria del aviso y el nivel del hospital emisor tampoco
influyeron en la aparicién de este tipo de acontecimientos.

La frecuencia de incidencias de coordinacion fue mas frecuente en los meses de
otofio-invierno; esto puede explicarse por al aumento estacional de patologia
infecciosa respiratoria en todas las edades con mayor ocupacion de las UME méviles
del SUMMA 112 y por el incremento, en esos meses del numero de traslados
neonatales y coincidencia temporal de los mismos.

El tiempo de respuesta, de los transportes afectados por este tipo de incidencias, fue
significativamente mayor (tabla 34). El tiempo de respuesta es uno de los factores
mas importantes de cara a prestar una adecuada calidad de servicio para el
transporte inter-centro del neonato critico (127);ademas, el retraso del acceso del
recurso de transporte al paciente puede suponer mayor deterioro del mismo, mayor
ansiedad del médico encargado en el hospital emisor y peor rendimiento del
programa en general (129). En el presente estudio no se registraron fallecimientos
secundarios al retraso en la llegada del equipo de transporte. Hubo 3 pacientes, que
por su situacidn critica, fallecieron en el hospital emisor; en estos 3 procesos no se

registraron incidencias de coordinacion y el tiempo de respuesta medio para ellos
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fue de 60 minutos (desviacidon estandar 14, rango 26 - 77 minutos) similar al del
resto de la muestra.

El hecho de que hubiera un aumento progresivo del nimero de incidencias de
coordinacién y del tiempo de respuesta del recurso, apoya el argumento de que

efectivamente, este tipo de eventos pudieron tener efectos sobre el paciente.

El transporte interhospitalario afiade mayor riesgo al paciente en situacién critica.
Con el objetivo de diferenciar posibles estrategias preventivas, los eventos adversos
se han clasificado en aquellos relacionados con la situacion clinica del paciente -
fisiologicos - y los vinculados al proceso de transporte - relacionados con el cuidado
(48,129) -.

Sélo el 23% (31/134) de los eventos fueron por deterioro fisioldgico del paciente. El
resto se relacionaron con el proceso de transporte, en forma de fallo o falta de
material y problemas relacionados con el cuidado (103/940 transportes urgentes).
Los eventos adversos son frecuentes en transporte neonatal y una gran proporcion
de éstos, tal y como muestran los datos, son prevenibles. Estudios previos
documentan cémo la implantaciéon de protocolos de mantenimiento, redujeron la
incidencia de eventos adversos debidos a errores en la preparacion y adecuacion del
material (126).

Se evaluaron los factores con posibilidad de haberse asociado con mayor nimero de
eventos adversos (6), con el objetivo de fomentar la prevencién de riesgos en
transporte neonatal. La puesta en practica de programas de control de calidad,
permite identificar las areas de mejora concretas, las naturaleza de las medidas
correctivas o preventivas planteadas y el resultado de las mismas de forma

organizada (121).
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En el presente estudio no se observaron diferencias temporales, entre los 3 afios, en
el acontecimiento de este tipo de eventos; este dato podria reflejar la ausencia, o
falta de rendimiento, de posibles medidas de mejora planteadas en el desarrollo del
programa en el periodo evaluado.

La aplicacion de terapias de soporte vital avanzado, tales como ventilacién invasiva
y no invasiva y soporte inotropico intravenoso, fue mas frecuente (p < 0,00) en
aquellos transportes que presentaron, en su desarrollo, eventos adversos. De hecho,
el riesgo de padecer eventos adversos fue 2 veces mas alto en pacientes sometidos a
ventilacion mecanica invasiva o no invasiva, y 2,5 veces mayor en pacientes que
precisaron soporte inotrdpico para el transporte. Parece légico, y es congruente con
datos de estudios previos (6), que el aumento de complejidad del tratamiento,
debido a una mayor gravedad del paciente, pueda aumentar las probabilidades de la
aparicion de problemas tanto del paciente como de los dispositivos que precisa.
Paradodjicamente, el valor de la escala de TRIPS, empleada para graduar la gravedad
del paciente, fue similar en los pacientes que sufrieron eventos y los que no.
Teniendo en cuenta que la escala TRIPS (114), valora elementos puramente clinicos
y que la mayoria de los eventos adversos registrados fueron de tipo técnico,
vinculados con el cuidado, la relaciéon entre ambos parametros puede no ser
paralela.

Kanter et al, sin embargo, publicaron un estudio prospectivo para valorar la
severidad de enfermedad - determinada por escala PRISM -y el acontecimiento de
eventos adversos en pacientes sometidos a transporte interhospitalario pediatrico
no especializado. Se observo asociacidn significativa entre el deterioro durante el
transporte y la severidad de la enfermedad. La aplicabilidad de escalas de gravedad,

y con ello el ajuste del riesgo entre poblaciones, puede variar con las caracteristicas

286



de estas y, ademas, hay que tener en cuenta que la muestra de pacientes que
presentaron deterioro del estudio de Kanter et al. era de pequefio tamafio (12/171
pacientes)(48).

Los pacientes derivados desde hospitales con menor nivel asistencial (IIB - IIIA)
tuvieron mayor tendencia a presentar mayor numero de eventos adversos durante
el transporte neonatal. El papel del personal sanitario del hospital emisor es clave
en proceso de estabilizacion de un paciente neonatal critico, para la identificacion
precoz de la gravedad de la situacion clinica del paciente y para el inicio rapido del
tratamiento adecuado (103). La derivaciéon del paciente desde centros con mayor
nivel asistencial - nivel IIIB o superior -, disminuy6 el riesgo de padecer eventos
adversos durante el transporte.

El proceso de estabilizacién pretende mejorar la condicién clinica del paciente para
disminuir el riesgo de deterioro del mismo durante su movilizacién. La duracion del
proceso de estabilizacion depende de muchos factores (49) y uno de ellos es la
gravedad o complejidad del paciente; pacientes en situacion critica precisan mas
numero de procedimientos para lograr una situacion estable. El tiempo de
estabilizacion en pacientes que sufrieron eventos adversos durante el transporte,
fue superior al tiempo de los que no tuvieron incidentes durante el transporte
(p<0,000); este dato puede reflejar, de forma indirecta, la complejidad del paciente,
que, como se ha expuesto previamente, estd relacionada con la aparicion de
incidencias indeseadas durante el proceso de movilizacidn.

El hecho de que el tiempo de respuesta de los pacientes que sufrieron eventos
adversos fuera significativamente superior al del resto, es un dato que podria
reflejar como el retraso en el acceso del paciente a la atencion especializada puede

tener repercusion directa sobre el paciente (127).
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Una de las consecuencias de la regionalizacién es que los nifios deben ser
transportados distancias largas (153). Este aumento de la distancia del transporte
(in itinere) puede conllevar eventos adversos y aumento del riesgo. En el presente
estudio, el tiempo de transito, por carretera, del paciente hasta el hospital receptor,
no se relacion6 con mayor frecuencia de eventos adversos, como se sugiere en series
similares (6, 153). La ventaja geografica de la Comunidad de Madrid, en cuanto a las
distancias inter-hospitalarias a recorrer, probablemente influya en este resultado. El
tiempo y distancia del recorrido pueden incrementar el riesgo del paciente,
simplemente por que aumentar la exposicion del mismo al entorno de transporte y a
las contingencias inherentes al mismo (6).

En determinadas publicaciones (126, 133), se ha objetivado beneficio, con
disminucién de eventos adversos, en el transporte sanitario efectuado con
programas especializados; aun asi la tasa de eventos adversos es elevada y, en
concordancia con los hallazgos del presente estudio, a expensas de problemas
técnicos, o relacionados con el cuidado, que ocurren a pesar de la existencia
protocolos de revision. Este tipo de problemas técnicos pueden ocurrir en el
entorno de cualquier unidad de cuidado intensivo, pero en este caso hay dotacion
suficiente, tanto de recursos personales como materiales, lo cual disminuye su
repercusion sobre el cuidado del paciente (133). El uso de personal especializado en
transporte (10, 87) ha demostrado ser util en este aspecto, no sélo por su
experiencia en transporte y en manejo del paciente neonatal y pediatrico critico,
sino también por su conocimiento y capacidad resolutiva de problemas técnicos que
se puedan presentar. La reduccién de eventos adversos durante el transporte a

cargo de equipos especializados es clara, segun los datos publicados en la literatura
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y segln la experiencia de todos aquellos que ejercen su practica en este entorno de
caracteristicas peculiares (133).

El impacto del hallazgo de accidentes en carretera, de otros vehiculos, sobre el
transporte neonatal y pediatrico critico, ha sido evaluado previamente (158). Raman
et al. evaluan los posibles retrasos acontecidos, durante el transito, por detener el
vehiculo para asistir en el accidente encontrado; el reducido nimero de incidentes
(12/3764 transportes totales) dificulta la evaluacién sobre el impacto, de los
mismos, sobre el proceso de transporte. En la muestra del presente estudio se
registraron 2 incidentes de estas caracteristicas, y en ambos casos hubo un retraso
en el tiempo de transito por asistencia de las victimas en carretera, sin repercusion

sobre el paciente neonatal trasladado.
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4. INDICADORES DE CALIDAD.

El andlisis y clasificacion de eventos adversos acontecidos durante el
transporte neonatal, es una estrategia de eficacia documentada para la mejora de la
asistencia (42, 48, 126, 127).

Sin embargo, para prestar la mejor atencion sanitaria a un paciente es preferible
emplear un enfoque global, no s6lo para la prevencion de eventos adversos, sino
para la mejora y aseguramiento de la calidad en todas sus dimensiones (120, 121).
La definicion de indicadores de calidad facilita esta tarea porque simplifica la
monitorizacion, cuantificacion y la identificacion de areas de mejora. En el presente
estudio se ha propuesto la definicion de una serie de indicadores de calidad de
transporte neonatal clasificados segtn las 6 dimensiones de la misma empleando la
literatura cientifica publicada sobre el tema (1, 42, 48, 101, 120, 123, 126-129, 132)
y la experiencia reportada de la practica clinica en transporte neonatal del programa
de la Comunidad de Madrid.

En el momento actual, la ausencia de estandares establecidos y de valores de
referencia de estos indicadores, impide la posibilidad de medicién del rendimiento
temporal de cada sistema de transporte y la comparacién entre programas de
similares caracteristicas. El contraste de los resultados de los indicadores en los tres
afios de estudio y con la literatura cientifica publicada permite, sin embargo, una
aproximacion sobre el rendimiento del programa en el tiempo y respecto a series de

similares caracteristicas.
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4.1 Dimension de calidad: Seguridad.

De forma ideal, la practica clinica deberia desarrollarse con ausencia de dafo
innecesario real o potencial asociado a la asistencia sanitaria. Las caracteristicas del
transporte sanitario inter-hospitalario - inherentes a la movilizacién, la
manipulacion del paciente, al vehiculo y medio de transporte - lo convierten en un
medio de alto riesgo para pacientes criticos (23), especialmente para los neonatos.
La prevencion de eventos que pongan en riesgo la seguridad del paciente neonatal
durante su traslado, debe ser una prioridad en el proceso de transporte (129).

Con el objetivo de identificar y los procesos implicados en la seguridad del
transporte neonatal, se han definido una serie de indicadores de calidad de esta
dimension - seguridad - para que el registro de datos y la evaluacién de los
procesos preventivos o correctivos sea mas operativa. La definicion se ha realizado
en base a la literatura disponible (129) (128) y la experiencia reportada por la
actividad del programa.

Durante el periodo de nuestro estudio no se registr6 mortalidad durante el proceso
de transporte (tabla 38). Hubo 3 pacientes de un total de 940 transportes urgentes
(0,32%) que debido a una situacién clinica de extrema gravedad y a ausencia de
respuesta a medidas de estabilizacion respiratoria o hemodinamica, no pudieron ser
movilizados y fallecieron en el hospital emisor; en una publicaciéon previa se
muestra una tasa de mortalidad previa al inicio del transporte superior (5,2% de los
pacientes no pudieron ser trasladados por extrema gravedad) (113). La disparidad
de las cifras entre las series puede explicarse porque la decisiéon de no trasladar a un
paciente extremadamente inestable, recae en el médico neonatdlogo responsable
del proceso en consenso con el personal del hospital emisor, y el criterio puede ser

variable.
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Por el disefio del protocolo actual de transporte neonatal de la Comunidad de
Madrid, no existe seguimiento telefénico de los pacientes trasladados tras el ingreso
en el hospital receptor y no hay datos de mortalidad en las primeras 24 horas; este
parametro, sin embargo, ha sido sugerido (1, 110, 119) como un dato util, no sélo
como reflejo de la gravedad del paciente trasladado sino como una posible
consecuencia del proceso de transporte. Seria interesante la inclusion de este
control de la actividad en el protocolo del proceso de transporte para analisis futuro
de los resultados del programa.

En los 3 afios de seguimiento del estudio, s6lo se registré un accidente de uno de los
vehiculos de transporte neonatal - el que transportaba al médico neonatélogo y el
material de transporte neonatal al hospital emisor para reunirse con la UVI movil
del SUMMA 112 -. El incidente en carretera fue un pinchazo de una rueda del
vehiculo; no hubo heridos y s6lo tuvo como resultado el retraso en la llegada del
recurso de transporte al hospital emisor. Los accidentes de vehiculos de transporte
neonatal y pediatrico son poco frecuentes (159); King et al. publicaron los
resultados de una encuesta de sistemas de transporte pediatrico y neonatal en
Estados Unidos, con cifras medias de accidentes de vehiculos de transporte -
terrestre y aéreo - de 1 por cada 1000 transportes. A pesar de su baja frecuencia, el
riesgo potencial de lesién o muerte secundaria a un accidente durante el transporte
debe ser considerado como un evento adverso catastrofico (126), y los protocolos
de sefalizacion, velocidad y eleccion de modo de transporte deberian ir dirigidos a
disminuir al minimo las posibilidades de siniestralidad. El entorno de transporte
neonatal, por el tipo de paciente que precisa este servicio, deberia ser una extension

del cuidado intensivo y no afiadir riesgos a la situacion clinica del paciente.
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La tasa observada de extubacion accidental del 2% - en los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica - es mas elevada que la referida en las escasas referencias de
la literatura al respecto (129). Es probable que esto pueda ser porque la mayoria de
los estudios de revision de eventos adversos estan realizados en sistemas de
transporte mixto - pediatrico y neonatal - y la tasa de extubacidn accidental en una
muestra s6lo neonatal, podria ser mayor por razones anatomicas y técnicas. Esta
posible explicaciébn no excluye la circunstancia de que la fijacién del tubo
endotraqueal haya podido ser inadecuada o la pauta de sedacion y analgesia
insuficiente en esos pacientes.

La obstruccidn del tubo endotraqueal en pacientes ventilados, esta descrita como
una complicacion grave (48), y parece ser mas frecuente en pacientes intubados con
tubos de seccidn pequefia y si el gas administrado al paciente no esta humidificado -
como ocurre de forma rutinaria en transporte neonatal en Espafa - . La incidencia
de esta complicacion en la muestra del presente estudio es del 0,34 % de los
pacientes intubados (1/291); esta tasa es superior a la publicada por Ramnarayan et
al. - 0,3% de los nifios intubados - (129). La serie de pacientes publicada por Kanter
et al. revela una frecuencia de obstruccion de tubo endotraqueal de 5,2% del total
de pacientes de la muestra - 6 de 117 pacientes pediatricos -(48). A falta de la
disponibilidad de gas humidificado y caliente para la ventilacion mecanica neonatal,
se recomienda, en todos los neonatos intubados que precisen transporte
interhospitalario, comprobar la permeabilidad del tubo endotraqueal antes de
iniciar el desplazamiento y emplear métodos de monitorizaciéon de capnografia o

CO; transcutaneo (48, 57, 58).
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Asi mismo, la tasa de desplazamiento de dispositivos de tratamiento médico (sondas
nasogastricas, acceso venoso periférico y central) del 2,6%, fue considerablemente
mayor a la referida en el Unico estudio que hace referencia a ello (129). Este
indicador refleja un posible area de mejora, en el cambio de protocolos de fijacién y
comprobacion de dispositivos, que podria tener un claro impacto positivo sobre la
calidad de cuidado de los pacientes.

Hubo registro de problemas de monitorizacion -1,59% de los casos - y de fallo de
equipamiento - 3,2% - de casi el doble de lo publicado en otras series de revision de
eventos relacionados con la seguridad (126, 129). La recogida de los datos fue
realizada de forma prospectiva y detallada, con un alto nivel de exigencia, por parte
del neonatdlogo de transporte y el inicio del periodo de estudio coincidié con un
cambio del material de trabajo - incubadora, respirador y monitor multiparamétrico
- . Estos dos motivos pueden justificar el elevado nimero de incidencias registradas
por un funcionamiento no 6ptimo del equipamiento médico respecto a otras series.
El agotamiento de gases medicinales (tabla 38) durante el proceso de transporte se
refiere exclusivamente a las reservas de aire comprimido; los vehiculos de soporte
vital avanzado del SUMMA 112 no cuentan con tanque de aire comprimido, s6lo de
oxigeno medicinal. Para poder efectuar la mezcla de gases, y poder adecuar la
administracion de la fracciéon inspirada de oxigeno a las necesidades de cada
paciente, es preciso llevar balas de aire comprimido portatiles. El elevado nimero
de problemas de suministro de aire, durante los dos primeros afios del tiempo de
estudio, acontecié en los meses de invierno - época epidémica de bronquiolitis
aguda - y se pudo reducir casi a la mitad en el afio 2011 gracias a las pertinentes
acciones correctivas - aumento de las reservas de balas de aire comprimido en el

vehiculo y registro escrito de su consumo por parte del conductor-técnico de
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transporte -. En otros sistemas de transporte del pais (3), los vehiculos de
transporte interhospitalario para movilizacion de pacientes pediatricos y neonatales
incluyen, tanque de aire comprimido medicinal para solventar este problema.

Respecto a la evolucion de ocurrencia de eventos relacionados con la seguridad, en
el tiempo de estudio y de forma global, hubo un aumento de la incidencia de los
mismos en el afio 2010 hasta alcanzar cifras del 16% de los transportes urgentes y
nuevo descenso en el afio 2011 - hasta el 12,9% -. Estos cambios en la frecuencia de
la incidencia de eventos puede estar relacionada con una mayor conciencia y
registro de los eventos en los informes de traslado por parte del personal
responsable (126). La recogida prospectiva de los datos en los informes médicos,
simplifica el registro, pero puede que ignore el acontecimiento de incidentes sutiles

o tan frecuentes que se consideren “parte del cuidado” (126).

No se han efectuado comparaciones de los distintos indicadores de seguridad por
afio de estudio por escasa muestra en algunas de las categorias; los datos de
seguridad del presente estudio comparados con otras publicaciones al respecto se

muestran en la tabla 58.
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Indicadores de
SEGURIDAD

Valor

muestral

Moss Holt
(126). (50)

Ramnarayan(129) Whitfield(49)

Abdel-

Latif
(101)

Accidente de
ambulancia
N/transportes
urgentes
(%)

1/940
(0.1)

(0,05)

Mortalidad
N/transportes
urgentes
(%)

0/940
(0)

Obstruccion de
tubo
endotraqueal
N/pacientes
intubados
(%)

1/291
(0,34)

(03)

Extubacion
accidental
N/pacientes

intubados
(%)

6/291
(2)

(02)

Desplazamiento
de dispositivos
N/ transportes
urgentes
(%)

25/940
(2,6)

(0)

Problemas de
monitorizacion
N/ transportes
urgentes
(%)

15/940
(1,59)

13/267
(4.8)

(0)

Fallo de
equipamiento
N/ transportes
urgentes
(%)

31/940
(3.2)

20/267
(19) (7.5

02)

Agotamiento de
gases
N/ transportes
urgentes
(%)

18/940
(1,9

4/267
(1,49)

(0)

Averia mecanica
del vehiculo
N/ transportes

urgentes
(%)

24/940
(2.5)

(2,5)

Mortalidad en
primeras 24
horas
N/ transportes
urgentes
(%)

15/267
(5.5)

(8)

Tabla 58. Comparacion de los resultados de los indicadores relacionados con la seguridad con

estudios previos.
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4.2 Dimension de calidad: Oportunidad o continuidad de asistencia.

Esta dimension de la calidad abarca la capacidad del sistema de proporcionar
atencion sanitaria en el menor tiempo posible desde que se identifica su necesidad.
En transporte sanitario, y en este caso neonatal, la llegada precoz del recurso al
hospital emisor, puede suponer el acceso del paciente a una atencion médica

especializada adecuada a sus necesidades asistenciales.

El tiempo de respuesta (desde la llamada para solicitud del traslado del paciente,
por parte del personal asistencial del centro de origen, hasta la llegada al mismo del
recurso de transporte neonatal) y el tiempo de movilizacion de recursos, como
componente del tiempo de respuesta, son indicadores de la rapidez de gestion del
servicio de transporte para acceder al paciente.

Segun algunos autores (11, 134), el tiempo de respuesta de un sistema de transporte
es un aspecto muy importante de la calidad. El personal del hospital emisor puede
tener que enfrentarse a un problema que excede su entrenamiento o experiencia, y
la llegada del equipo de transporte puede mejorar las posibilidades del paciente
inmediatamente.

Minimizar el tiempo de llegada del equipo al hospital emisor debe de ser uno de los
objetivos primordiales de un sistema de transporte especializado, por acceder lo
antes posible a un paciente en condicidn critica que se pueda beneficiar del manejo
experto del equipo y por prestar el mejor servicio colaborativo con el personal
asistencial del centro emisor. Un estudio de evaluacidon de la satisfaccion de los
profesionales de la salud usuarios de distintos servicios de transporte pediatrico y

neonatal, revel6 que uno de los motivos principales para seleccionar un sistema de
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transporte, por parte del hospital emisor, era la rapidez de llegada del recurso y la
facilidad para el inicio del proceso de transporte (127). El tiempo de respuesta,
como dato aislado, no es, en principio, muy representativo de la calidad de servicio
directamente prestada al paciente, pero si es un valor muy importante para la
percepcion y satisfaccion de los médicos solicitantes de traslados o emisores de
pacientes (42).

Los datos de tiempo respuesta y de movilizacion de recursos, del presente estudio
arrojan unas cifras muy similares a las de la literatura, a pesar de que ambos
dependen de factores que varian mucho de un sistema de transporte a otro - tales
como el area geografica de influencia, el mapa sanitario de hospitales y la
organizacion del protocolo (tabla 59) -.

La evolucion temporal, a lo largo de los 3 afos, del tiempo de respuesta del recurso

de transporte neonatal (tabla 39) muestra un aumento significativo y progresivo

del mismo.
Indicadores de Valor Moss (126) = Ramnarayan(129) Whitfield(49) Abdel-Latif
OPORTUNIDAD muestral (101)
Tiempo de 74 - 75 - 75
respuesta (5-433)
(minutos)
Tiempo de 45 - 25 - 47
movilizacion de (0-419)
recursos
(minutos)

Tabla 59. Comparacion de los resultados de los indicadores de oportunidad con estudios

previos. Datos expresados como mediana y rango.

El tiempo de respuesta depende de muchos factores: geografia de la zona afectada,
mapa sanitario, climatologia, horario, gestiéon del programa de transporte y
disponibilidad del recurso. Los factores, que en nuestro estudio, revelaron estar

relacionados con el aumento del tiempo de respuesta fueron, fundamentalmente, la
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época del afio - tiempo de respuesta mas largo en otofio-invierno - y la incidencia
de problemas de coordinacién - fundamentalmente falta de disponibilidad del
recurso por ocupacion del mismo (tabla 34). Estos datos son coherentes con los
aportados por la literatura (97, 117). Los traslados simultaneos retrasan,
inevitablemente, la llegada precoz del recurso a uno de los dos centros solicitantes;
de forma rutinaria, se prioriza el transporte mas emergente, condicionado por la
situacion clinica del paciente (101), pero ya iniciado uno de los dos transportes, la
concurrencia de otro en la muestra, generé un aumento del tiempo de respuesta de
hasta 120 minutos (dato no mostrado).

La mayoria de los transportes coincidentes fueron urgentes de tal manera que, salvo
la creaciéon de un recurso alternativo de transporte neonatal para el caso de
transportes coincidentes (3), no existe ninguna otra estrategia preventiva para
solventar este problema. La creacidon de dos recursos de transporte especializado,
para la cobertura de una sola regidn, podria estar justificada por factores como, por
ejemplo, una gran extension geografica del territorio (101) o una elevada actividad
asistencial (3).

No esta estandarizada ninguna cifra minima de tiempo de respuesta en transporte
neonatal (101) y, como ya se ha comentado, es un parametro que depende de varios
factores, la mayoria de ellos propios al proceso de transporte interhospitalario -
zona geografica, protocolo, etc. - y ademas, al ser un transporte secundario, el
paciente se encuentra bajo atencion sanitaria en el centro de origen y la urgencia de
la llegada del equipo de transporte es relativa. Se ha sugerido, para determinadas
patologias, que si seria deseable un acceso rapido del paciente a la atencién médica
especializada de un centro terciario (20). Asi por ejemplo, algunos autores como

Hellstrém-Westas et al. consideran la sospecha diagnostica de enfermedad
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cardiovascular en el neonato como una emergencia médica (153). Los pacientes
afectos de encefalopatia hipdxico-isquémica -EHI-, candidatos a neuroproteccion
con hipotermia inducida, deben acceder a la terapia en las primeras 6 horas de vida;
tanto es asi que determinados autores (149), proponen la existencia, dentro del
transporte neonatal, de un llamado “Cédigo Hipotermia”. En el presente estudio, el
tiempo de respuesta de las principales categorias diagnésticas fue
aproximadamente entre 73 y 80 minutos de mediana. El tiempo de respuesta para
los pacientes afectos de EHI fue de 60 minutos. Estas cifras, y el aumento anual del
tiempo de respuesta observado, sugiere que es muy importante, para mejorar la
calidad de la asistencia, promocionar una buena organizacion de los recursos y una
adecuada coordinacion con los centros emisores de pacientes.

Independientemente del tiempo de respuesta del recurso, y de los inconvenientes
que puedan surgir, de forma rutinaria, es recomendable que el equipo de transporte
neonatal establezca un contacto telefénico precoz, y continuo, con el personal
sanitario del centro emisor responsable del paciente. El objetivo de dicha
comunicacién es actualizar datos sobre la situacion clinica del paciente y facilitar
orientacidn terapéutica y/o diagnostica al personal del centro de origen. Broughton
et al. (44), a este respecto, publicaron un estudio que revelaba como el mayor
porcentaje de mejoria clinica de los neonatos sometidos a transporte, medido por
una escala de gravedad - CRIB modificado -, se producia antes de la llegada del
equipo de transporte al centro emisor gracias a los consejos facilitados via

telefénica.
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4.3 Dimension de calidad: Eficacia.

Esta dimension de calidad, esta enfocada a la capacidad del sistema de transporte
neonatal de proporcionar una atencion y para lograr el efecto que se desea o se
espera (120).

Los indicadores de calidad de transporte neonatal propuestos para esta dimension
pretenden determinar la eficacia de este proceso para lograr beneficios en el
paciente durante el mismo: tiempo de estabilizacién, tiempo total de transporte,
evolucion clinica, incidencia de hipotensidn arterial, de hipotermia, de hipoglucemia

y de episodios de parada respiratoria o cianosis.

4.3.1Tiempo de estabilizacién.

La fase de estabilizacion es la mas importante del proceso de transporte (49); su
objetivo es optimizar la situacidn clinica del paciente para evitar su deterioro
durante la movilizacion.

Nuestro estudio muestra un tiempo de estabilizacion, desde el contacto del equipo
de transporte con el paciente hasta la salida hacia el hospital receptor, menor que el
referido en otras series similares (tabla 60) y ademas es constante en el tiempo de

estudio.
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Indicadores Valor Moss(126) Holt(50) Ramnarayan Whitfield Abdel-Latif
de EFICACIA  muestral (129) (49) (101)
Tiempo de
estabilizacion
(minutos) 43 60 60 115 89 97
Mediana (rango) (3-290) (5-840) (5-195)
Tiempo de
total de
transporte
(minutos) 110 2hy 50 min - 268 - 350
Mediana (rango) (18-375) (10min - 45 h)

Tabla 60. Comparacion de los resultados de tiempo de estabilizacién y transporte con

estudios previos. Datos expresados como mediana y rango.

Se evaluaron los factores que pudieran estar relacionados con el tiempo de
estabilizacion y no se observaron diferencias entre los afios estudiados ni en la
franja horaria en la que ocurrié el transporte. Como era esperado, los pacientes que
precisaron intervenciones mayores (intubacion, reanimacion, canalizacién de vias,
etc.) precisaron tiempos de estabilizacion significativamente mas largos; asi mismo,
los mas graves - estimados mediante la puntuacién de la escala de TRIPS igual o
superior a 20 - precisaron significativamente mayor tiempo de estabilizacién (p <
0,000). La gravedad del paciente, y la necesidad de realizar maniobras medicas para
estabilizar a un paciente, son factores, ya conocidos, que afectan al tiempo de
estabilizacion (49).

Al analizar por categoria diagndstica, se observé que los pacientes afectos de distrés
respiratorio inmediato y los diagnosticados de encefalopatia hipoxico-isquémica,
precisaron mayor tiempo de estabilizacién respecto al resto de las categorias
diagnosticas.

No existen referencias para establecer el tiempo de estabilizacion mas adecuado

para el paciente neonatal y pediatrico critico (101). A pesar de ello, este dato ha sido
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empleado en varias publicaciones (49, 101, 117) para establecer una referencia de
su sistema de transporte, Util para ser comparado con otros y valorar necesidades
de recursos y entrenamiento del personal, para control de calidad y evaluacion del
rendimiento individual y del equipo entero. Como dato aislado, sin embargo, no es
una medida adecuada, ya que una estabilizacién apresurada puede resultar en un
tiempo de transporte menor, pero con consecuencias desastrosas para el paciente
(27).

En el presente estudio, para evaluar la posible repercusién del tiempo de
estabilizacion sobre la evolucion del paciente en el transporte, se efectuaron
comparacion de datos segun los pacientes hubieran presentado posteriormente
eventos adversos durante el proceso o no, y segun hubiesen empeorado durante el
traslado (estimado por aumento de puntuacion de escala de TRIPS).

Asi pues, los pacientes que presentaron eventos adversos durante el traslado,
tuvieron un tiempo de estabilizacidn significativamente mayor (tabla 38); este dato
va en contra de lo sugerido por la literatura al respecto de tiempos de
estabilizaciones cortos y su posible influencia negativa sobre el paciente. Una
posible explicacion, plausible ademas con el resto de los datos, es que un tiempo de
estabilizacion mas largo y una mayor probabilidad de presentar mas eventos
adversos, reflejen un tipo de paciente mas complejo y/o grave. De la misma forma,
los pacientes que experimentaron empeoramiento - aumento - en la puntuacién de
la escala TRIPS a lo largo del proceso de transporte, tuvieron un tiempo de
estabilizacion similar al de los pacientes que no lo presentaron (tabla 24). En la
presente muestra, la duracién del tiempo de estabilizacién, no tuvo asociacion ni con

una peor evolucidn clinica en transporte ni con la aparicidn de eventos adversos.
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4.3.2 Tiempo total de transporte.

El tiempo total de transporte, desde la salida del recurso hacia el hospital emisor
hasta la transferencia del paciente en el hospital receptor, no presentd variaciones a
lo largo del tiempo de estudio.

Este parametro es muy variable entre las distintas series de pacientes (101, 126,
129) porque depende de factores intrinsecos de cada programa tales como el
protocolo de activacion del transporte, distancia geografica a recorrer, medio de
transporte, tipo de paciente pediatrico o neonatal, etc. La importancia de su
cuantificacion reside en emplearlo como un indicador del rendimiento evolutivo de
un programa de transporte concreto y en su medicion y optimizacidn en patologias
tiempo-dependientes. En patologias neonatales que precisan asistencia precoz en
centros hospitalarios de maximo nivel - por ejemplo cardiopatias congénitas que
precisen cateterismo terapéutico, patologia obstructiva digestiva o encefalopatia
hipoxico-isquémica para proteccion neuroldgica con hipotermia - es fundamental
promover una buena coordinacién entre centro emisor, servicio de emergencias
meédicas de la region y recurso de transporte neonatal para intentar disminuir el
tiempo de acceso del paciente al centro receptor. En la actual muestra, un 47% de
los pacientes, afectos de encefalopatia hipoxico-isquémica, potencialmente
candidatos a hipotermia inducida en centros terciarios, tenian 4 horas o mas
cuando el hospital emisor contactd con el centro coordinador para solicitar el
traslado. Esto motiva que aproximadamente la mitad de los pacientes llegaron al
hospital receptor con mas de 6 horas de vida - si consideramos que el tiempo
mediano de transporte total fue de 117 minutos -. La concienciacidn para identificar
y solicitar traslado precoz de este tipo de pacientes y una rapida movilizaciéon de

recursos, son factores fundamentales para agilizar la llegada de estos nifios a
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centros de alto nivel con el objetivo final de ofertarles la unica terapia que
actualmente ha demostrado beneficios en la prevencion de dafo neurolégico por

asfixia perinatal (144, 149).

El tiempo de transito - in itinere - del equipo de transporte con el neonato hasta el
hospital emisor, no se ha propuesto como un indicador de calidad, ya que depende
de factores ajenos al funcionamiento del sistema de transporte - distancia
geografica, mapa sanitario, condiciones climatologicas y estado del trafico por
carretera. Estos factores, influyen sobre el desarrollo del proceso de transporte; es
mas, para poder interpretar adecuadamente los tiempos publicados es necesario
hacerlo en el contexto del area de influencia cubierta por el servicio, el nimero de
hospitales de la red sanitaria y sus distintos niveles y dotaciones, la experiencia de
los médicos de los hospitales emisores y la gravedad del paciente (129).

El tiempo de transito, si es un dato a tener en cuenta a la hora de disefiar el

protocolo de transporte (100).

4.3.3 Evolucion clinica

La evolucidon del paciente pediatrico y neonatal, desde el inicio del transporte hasta
su llegada al centro de destino, y la repercusién del proceso sobre su prondstico, es
uno de los parametros que mas valoran la calidad de servicio prestada durante el
traslado y, por ello, ha sido objeto de varias publicaciones (102, 110, 113-115, 119,
156). Por razonamiento légico, un neonato que mejora o se mantiene estable
durante el transporte, tiene mejor prondstico que uno que presenta deterioro o

inestabilidad.
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La evolucion clinica, deberia ser uno de los parametros mas importantes a medir en
el transporte neonatal; sin embargo, la cuantificaciéon de la estabilidad, mejoria o
empeoramiento es una labor complicada y ha sido objeto de debate desde el inicio
de los programas especializados de transporte del paciente critico adulto, pediatrico
y neonatal.

Algunos autores (125, 160) estimaron la evolucidn clinica de pacientes adultos en
situacion critica, durante el transporte, por la variaciéon de las constantes vitales -
tensidén arterial, saturacién de oxigeno, presion parcial de oxigeno y COZ,
temperatura, etc. — por debajo de un umbral minimo establecido. El porcentaje de
variacidn y el limite minimo establecido fueron elegidos por los propios autores de
los estudios. La aplicacion de este método, a una poblacidn de pacientes neonatales
en situacion critica, estaria dificultada por el hecho de que la variacion de la mayoria
de las constantes vitales depende de la edad gestacional y cronolégica del paciente.
Otras publicaciones emplearon escalas de estimacién de gravedad (48, 108, 110,
114, 119) y la variaciéon de la puntuaciéon de las mismas durante el proceso de
traslado, para determinar la evolucion clinica de los pacientes pediatricos y
neonatales durante el proceso. Los resultados obtenidos fueron variables en cuanto
a la prediccion de mortalidad y morbilidad.

Desde el comienzo del programa de transporte neonatal especializado de la
Comunidad de Madrid, en los informes de transporte, el neonatdlogo responsable de
cada proceso, registraba su impresion clinica sobre la evolucion del paciente en una
escala analdgica - estable, mejora, empeora o éxitus - . Durante el proceso de
transporte, segun esto, la mayoria (97,4%) de los pacientes se mantuvieron estables

0 mejoraron su situacidn clinica.
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Para afiadir objetividad a la determinacion de la evolucidn clinica del paciente, se
valoro el progreso de la puntuacion de la escala TRIPS a lo largo del transporte de
cada paciente. El score TRIPS tiene capacidad para predecir cambios en la
mortalidad a los 7 dias cuando el estatus del paciente cambia durante el transporte
(114, 119). Aplicado en medidas repetidas, refleja una estimacion adecuada de la
probabilidad de mortalidad para pacientes que presentan un aumento en la
puntuacion - empeoramiento (119, 156). La variacién en la puntuacién del score de
TRIPS (aumento, disminucién o estabilidad) se utiliz6 para estimar el
empeoramiento, mejoria o estabilidad, respectivamente, de los pacientes durante el
proceso. Hubo datos disponibles para calculo de score de TRIPS en el hospital
emisor y receptor en 247 pacientes (26,2% de la muestra de transportes neonatales
urgentes). El calculo revelé que sélo el 20% de los pacientes experimentd un
empeoramiento. La evolucion en el tiempo, a lo largo de los afios de estudio, mostrd
mejoria en el rendimiento del programa de transporte ya que el porcentaje de
pacientes que presentaron empeoramiento disminuyo6, significativamente y
aumento, la proporcion de neonatos que se mantuvieron estables o mejoraron
(p=0,03).

La correlacion entre el score de TRIPS y la impresion clinica del médico responsable
fue poco precisa, ya que hasta un 23% de los pacientes considerados estables por el
neonatologo, presentaron empeoramiento en la escala de gravedad (tabla 42).

El empeoramiento en la puntuacidon de la escala TRIPS se correlacion6 de forma
estadisticamente significativa con el tiempo de respuesta; los transportes de
aquellos pacientes que luego presentaron empeoramiento durante el proceso - por
aumento de la puntuacion de la escala de TRIPS - tenian un tiempo de respuesta

mayor. Este hallazgo es compatible con la observacion previa, de asociacion
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estadisticamente significativa de la necesidad de practicar medidas de estabilizacion
mayores (27) cuando el equipo de transporte tarda mas tiempo en llegar. Estos dos
datos apoyan, de forma objetiva, la inquietud, de quienes ejercen en el campo de
transporte interhospitalario a cerca de como la llegada precoz del equipo de
transporte especializado puede afectar de forma positiva a la evolucion del paciente

(100).

4.3.4 Hipotension arterial.

La inestabilizacion desde el punto de vista hemodinamico, con aparicion de
hipotension arterial, puede ser secundaria al empeoramiento de la enfermedad o al
propio proceso de transporte.

La aparicion de hipotension arterial en el hospital emisor, en el momento del
contacto del equipo de transporte neonatal con el paciente , se consideré un dato de
gravedad; la frecuencia de hipotensién arterial antes del comienzo del transporte
fue similar en los tres afios de estudio (5,2%).

En el presente estudio, se emple6 como indicador de calidad la frecuencia de
aparicion de hipotension arterial durante el traslado o al finalizar éste, con cifras del
4y 2,37%, respectivamente. La incidencia de este indicador es similar a otra serie
publicada (129) e inferior a la registrada por Sutcuoglu et al. - 10,7% - al ingreso en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del hospital receptor (113); estos
autores definieron hipotension arterial como valores inferiores al percentil 10 para
la edad gestacional y cronoldgica, pero no especifican si son datos de tension arterial
sistolica o media .

La incidencia de hipotensidn arterial se ha identificado como un indicador de

calidad (128, 129), pero para su aplicacion hay que tener en cuenta que la definicion
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de hipotension arterial en el periodo neonatal tiene una serie de limitaciones. En el
momento actual no hay una definicidn validada y aceptada de hipotension arterial
en neonatos, especialmente prematuros (161). En la literatura publicada al respecto
se emplean distintas definiciones de hipotension arterial: determinacion de la
tensidn sistdlica o media menor del percentil 5 para la edad, tension media menor
de la edad gestacional en semanas, tension media menor o igual a 25mmHg. En
general, el empleo de un limite numérico tal como la tensiéon media inferior a la edad
gestacional en semanas, no esta recomendado por no estar basado en evidencia
cientifica (62).

En el presente estudio, para poder reflejar, de forma fiable a pesar del analisis
retrospectivo de datos, la incidencia de hipotension arterial en los neonatos
trasladados, se emplearon puntos de corte sugeridos en la literatura (61), apoyados
por la valoracion del contexto clinico de cada paciente en relaciéon a datos de
soporte inotrdpico, valores de lactato o comentarios del neonat6logo responsable de
cada transporte. Estudios previos (62) reflejan cdmo, efectivamente, existen otros
factores, distintos de la cifra de tension arterial, que contribuyen a la decision de
iniciar tratamiento anti-hipotensor.

A falta de estandares de definicion de hipotension arterial neonatal, la consistencia
de esta medida puede asumirse porque los datos de frecuencia de hipotension
arterial en el hospital emisor, son similares en todo el tiempo de estudio (tabla 43).
Como dato de calidad, la frecuencia de hipotension arterial durante el traslado
neonatal - in itinere -y al finalizar éste - hospital receptor - fue similar durante los
afios evaluados. A pesar de no alcanzar la significacion estadistica, posiblemente por

escasa muestra en algunas de los afos de estudio, hubo una tendencia a la
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disminucién anual de la hipotension arterial durante el traslado y al finalizar el

mismo.

4.3.5 Hipotermia.

El control exhaustivo sobre la temperatura del paciente en cuidado intensivo
neonatal, y mas aun en transporte neonatal (28), es una tarea prioritaria por la
vulnerabilidad de estos pacientes a las variaciones térmicas. La aparicion de
hipotermia en transporte neonatal se ha identificado como un indicador de falta de
calidad en otros estudios (129).

Se consider6 un indicador de calidad del proceso de transporte, y por tanto
relacionado con éste, la ausencia de hipotermia (temperatura axilar < 36,5°C)
durante el traslado o en el momento de la transferencia del mismo en el hospital
receptor (128).

En el presente estudio, se observo hipotermia durante el transporte en mas de la
mitad de los neonatos trasladados de forma urgente, si bien hubo una reduccion,
estadisticamente significativa, en la frecuencia de este indicador a lo largo de los
afios de estudio.

Asi mismo, la frecuencia de hipotermia al finalizar el transporte, en la transferencia
en el hospital receptor, acontecié en mas del 50% de los transportes neonatales
urgentes. También hubo una disminucién de la frecuencia de este evento en el
tiempo de estudio (diferencias con significacion estadistica).

La frecuencia de este indicador es muy superior al definido en otro estudio similar
(129); Ramnarayan et al. publican la ausencia de hipotermia neonatal en su serie de
pacientes pediatricos y neonatales. Sin embargo, Sutcuoglu et al. en un estudio

prospectivo de registro de las condiciones de ingreso de los pacientes en una Unidad
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de Cuidados Intensivos Neonatales, detectaron hipotermia en el 59,8% de los casos
(113).

En el andlisis bivariante para evaluar los factores que, potencialmente, pudieran
estar relacionados con la hipotermia antes del transporte, revel6 asociacion
estadisticamente significativa sélo con la edad gestacional. Parece ldgico, que los
pacientes mas prematuros presenten mas incidencia de hipotermia antes de la
llegada del equipo de transporte, debido a su especial vulnerabilidad en este aspecto
(28), y los hallazgos son congruentes con otros estudios similares (50). Estos datos
son coherentes con otros publicados por Arora et al. que describen como cambios en
la temperatura son responsables de variaciones en la puntuacidn de TRIPS hasta en
el 79% de los recién nacidos de muy bajo peso (162).

La vulnerabilidad a la pérdida de calor, por multiples mecanismos, es mayor en la
poblacién de pacientes prematuros y mas frecuente en el entorno de transporte por
sus condiciones fisicas unicas (28); disminuirla debe ser un objetivo en el cuidado
de este tipo de pacientes (129).

La hipotermia, afecta negativamente al prondstico del paciente neonatal, por los
efectos nocivos que este evento pueda tener sobre su fisiologia (30). Ademas, puede
ser un indicador indirecto de la gravedad del paciente neonatal. En la escala de
estimacion de gravedad TRIPS, la temperatura es una de las 5 variables que se
eligieron, por ponderacion estadistica, para la prediccidon de mortalidad relacionada
con el transporte (114); sabemos que los pacientes mas graves precisan mayor
tiempo de estabilizacién en transporte y un mayor numero de manipulaciones e
intervenciones médicas (132). Esto expone al paciente a una pérdida de calor, sobre

todo por conveccion por permanecer la incubadora abierta y porque, seguramente,
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en un neonato criticamente enfermo, el control térmico no se prioriza sobre la
estabilizacion respiratoria o hemodinamica (25).

En la muestra del presente estudio, la aparicién de hipotermia durante el transporte
- una vez estabilizado el paciente y en ruta hacia el hospital de destino - se relaciond
con factores como la edad gestacional, con hipotermia antes del inicio del
transporte, con la necesidad de intervenciones médicas durante la estabilizacion y
con los tiempos de estabilizacion y transito (tabla 50). Algunos autores, sugieren
sin embargo que la hipotermia puede ser un marcador independiente de pronostico
adverso en recién nacidos pretérmino (50, 117).

A la llegada al hospital receptor, la frecuencia de hipotermia fue menor - sélo un
55,1% de los nifios -respecto al inicio del transporte. El andlisis bivariante mostro
asociacién de este evento solo con el acontecimiento de hipotermia en fases previas
del transporte y con la edad gestacional (tabla 51). Es posible, que segiin avanzaba
el proceso de transporte, se atenuase la asociacion de hipotermia con los factores

relacionados con la estabilizacion y las maniobras necesarias durante la misma.
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4.3.6 Episodios de parada respiratorio o cianosis.

Hubo una incidencia de 1,38% de episodios de parada respiratoria o cianosis
una vez iniciado el proceso de transporte. Estos datos reflejan una frecuencia
superior a la referida por Ramnarayan et al. (0%) (129) y similar a otra serie de
pacientes pediatricos trasladados publicada por Cray et al. (9); estos autores
registran un escaso numero de eventos adversos - no detallados en su estudio -
siendo uno de ellos la aparicion de descenso de saturacion o cianosis en un 4% de
los casos.

Como para casi todos los indicadores de calidad de transporte neonatal, no hay
valores de referencia consensuados publicados hasta la fecha, sin embargo para un
evento adverso con estas caracteristicas de severidad el valor estandar deberia ser
cero. La posible explicacion al acontecimiento de este evento, es el caracter grave de
la patologia del paciente o una falta de estabilizacion adecuada. La baja incidencia de
este evento por afio, impide realizar analisis estadistico bivariante para aproximar

las posibles causas del mismo en la muestra del estudio.

4.3.7 Hipoglucemia.

El acontecimiento de hipoglucemia se ha propuesto en estudios previos (129)
(128) como un indicador de calidad de asistencia. En el presente estudio la
frecuencia de este indicador es de 3,3%; no hay datos de series similares y lo que si
destaca, y se identifica como un area de mejora, es la baja frecuencia de registro -
y/o de realizacion - de determinaciones de glucemia en pacientes de alto riesgo tales

como los neonatos candidatos a transporte inter-hospitalario.
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4.4 Dimension de calidad: Eficiencia.

4.4.1 Error de clasificaciéon - Triage - .

Los indicadores de eficiencia (tabla 61) del uso de recursos reflejan un buen
funcionamiento del sistema de coordinacidn, clasificacion de pacientes y gestiéon de
cama. Se registraron pocos errores de triage que hubieran obligado a redirigir al
paciente hacia un nivel asistencial superior (0,21% respecto al 4% publicado por

Ramnarayan et al. (129).

4.4.2 Transporte de retorno.

El transporte de retorno al centro de origen tras la mejoria del paciente para
continuar los cuidados de la convalecencia, se describe, en la literatura, como un
proceso coste-efectivo necesariamente ligado a la regionalizacion (14, 163); el
objetivo final de este proceso es optimizar la tasa de ocupacidon de las camas de
cuidado intensivo neonatal y/o en hospitales de tercer nivel y favorecer el cuidado
médico pre-alta cerca del domicilio familiar (12).

No estd consensuado el valor estandar de este indicador, y de hecho su utilidad y
beneficios para los pacientes sometidos a este proceso, se ha cuestionado en algunas
publicaciones (164). En cuidado intensivo neonatal, es fundamental individualizar
las decisiones que se toman para la atencién al paciente y su familia y consensuar la
mejor actitud entre todos. Se ha sugerido que trasladar a un neonato a un hospital
cercano a su domicilio puede reportar beneficios de cara a la dindmica familiar
(163) sin afectar al prondstico de los pacientes (135) ni al tiempo de estancia

hospitalaria (15). Otras publicaciones, sin embargo, muestran datos de menor
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satisfacciéon de las familias cuando sus hijos, en fase de mejoria de la enfermedad,

son retornados al hospital emisor de referencia de su area (164).

En un mapa sanitario altamente regionalizado, como ocurre en la Comunidad de

Madrid, con una disponibilidad limitada de camas de Cuidado Intensivo Neonatal de

maximo nivel (IIIC) - 69 en total - para un total aproximado de 70000 nacimientos

anuales, es fundamental fomentar el transporte de retorno a unidades neonatales de

menor rendimiento para los pacientes convalecientes. A lo largo del tiempo de

estudio se ha observado una frecuencia estable de transportes de retorno (11,1%

del total de transportes).

Indicadores de Valor Moss (126) Ramnarayan Whitfield (49)  Abdel-Latif
EFICIENCIA muestral (129) (101)
Error de - -
clasificacion
N/total de
transportes urgentes 2/940 4)
(%) (0,21)
Transportes de - - -
retorno N/total de 131/1175
transportes urgentes (11,1)

(%)

Tabla 61. Comparacion de los resultados de los indicadores de EFICIENCIA

previos.

con estudios
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4.5 Dimension de calidad: Equidad.

Debido a las caracteristicas de cobertura universal del Sistema Nacional de
Salud de Espafia, los indicadores de equidad para transporte neonatal se han
disefiado para medir aquellas circunstancias que supusieron un retraso en el acceso
por parte del paciente al recurso.
Asi pues, se objetivaron pocos retrasos secundarios a falta de disponibilidad de
cama (0,21%).
Se registro, sin embargo, una tasa elevada - con incremento anual - de falta de
disponibilidad del recurso de transporte neonatal por estar ocupado o no operativo
(16,4% del total de transportes urgentes) - . No existen datos publicados de los
valores estandar para estos parametros, pero el acceso inmediato a un recurso de
cuidado especializado para un paciente neonatal critico, independientemente de su
lugar de nacimiento, atiende al principio de equidad (23).
El aumento anual de este indicador puede, posiblemente, explicarse por un registro
mas riguroso de las incidencias acontecidas por parte del equipo de transporte
(126) pero, sus posibles repercusiones sobre el proceso de transporte y la calidad de
cuidado, obligan a realizar una revisidon exhaustiva de las posibles causas implicadas
en el problema. Tal y como muestran los datos, en el presente estudio, las
incidencias de coordinacidn por falta de disponibilidad del recurso se asociaron con
un aumento en el tiempo de respuesta (tabla 34) y éste con la necesidad de mayor
numero de maniobras de estabilizacion y empeoramiento del paciente durante el
transporte. En el caso de la Comunidad de Madrid, al ser un sistema colaborativo
con el servicio de emergencias médicas de Madrid (SUMMA 112), es obligada la
coordinacion de todas las partes en el disefio de la estrategia de identificacion y

correccion de los factores asociados.
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En algunos sistemas de transporte especializado neonatal y pediatrico especializado
se ha solucionado el problema de ocupacion del recurso por transportes
simultaneos, organizando un protocolo con un dispositivo alternativo de guardia

localizada (3).
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4.6 Dimension de calidad: atencion centrada en el paciente /familia.

Consentimiento informado y presencia familiar.

La prestacion de la asistencia sanitaria centrada en el paciente y su familia, es
una prioridad en la disciplina pediatrica. El entorno del transporte tiene unas
caracteristicas particulares a este respecto, por la urgencia del traslado, la ansiedad
familiar por la situacién del nifio y la separaciéon que supone un desplazamiento a
otro centro. Los estudios publicados sobre este tema (64) abogan por favorecer la
presencia de los padres durante el proceso de transporte del paciente pediatrico-
neonatal; esto mejora la satisfaccion percibida por los padres y disminuye sus
niveles de ansiedad respecto al proceso de transporte de su hijo, causando minima
disrupcion de la dinamica de trabajo del equipo.

En el momento actual, la presencia familiar en transporte neonatal urgente en la
Comunidad de Madrid, se restringe a momentos antes del inicio del transito; incluso
en situaciones de extrema gravedad y urgencia, se anima a los padres a aproximarse
al paciente para verle y establecer contacto fisico antes de iniciar el desplazamiento.
Por cuestiones de seguridad, protocolo interno y rutina, no se admite la presencia de
ningun familiar dentro de la Unidad de Movilizacién de Emergencia del SUMMA 112.
En alguna ocasién puntual, se ha trasladado a un familiar, de forma simultanea al
paciente, pero siempre en un vehiculo acompafiante.

La presencia familiar observada en el presente estudio es aceptable ya que el
consentimiento informado se firmo en el 80% y los padres estuvieron presentes en

el 96,7% de los casos. La evolucion anual de la cumplimentacion del consentimiento
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informado mejora, de forma significativa en el tiempo de estudio. De todas formas,
la atencion a la familia, atin a falta de datos de referencia, es, a todas luces mejorable.
Una revision del protocolo de disponibilidad fisica del documento de
consentimiento informado y una mejor concienciacion en la cumplimentacion de los
estandares de informacion y atencion a los padres por la urgencia del traslado,
pueden favorecer un aumento de la satisfaccion de los mismos con el servicio
prestado (42).

Segun la practica habitual en otros servicios de transporte (64) (42) y ala luz de la
evidencia cientifica, se podria plantear, en casos de bajo riesgo, una modificacion del

protocolo de acompafiamiento de los familiares durante el transporte.

Evaluacion y control del dolor.

El dolor se puede definir como una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con un dafio potencial o real de un tejido (165). La interpretacion del dolor
es subjetiva. La falta de comunicacion verbal del neonato para referir dolor, la
variabilidad en la practica clinica asi como la incertidumbre de los efectos a medio y
largo plazo de las medicaciones para sedo-analgesia, generan limitaciones en el de
reconocimiento del dolor, consenso en las indicaciones y uso de la farmacopea
disponible en cuidado intensivo neonatal (166).

Los profesionales sanitarios tienen la obligacion moral y ética de evaluar el dolor, y
proporcionar un tratamiento para el mismo de forma segura (165). La evaluacién y
control del dolor y malestar es un tema fundamental en manejo de pacientes
neonatales criticos sometidos a procedimientos y ventilacidn mecanica invasiva
(167); cuando el cuidado intensivo neonatal hay que dispensarlo durante un

transporte interhospitalario, al dolor propio de los procedimientos o enfermedades,
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se suma el estrés y malestar asociados a los agentes fisicos cambiantes de este
entorno (luz, ruido, vibraciéon, manipulaciones excesivas, etc.). En el momento
actual, no existen herramientas validadas para evaluar el dolor durante el
transporte neonatal interhospitalario; aun asi, evaluarlo y tratarlo deberia ser
considerado un estandar de calidad del cuidado durante el transporte. Harrison et
al. publicaron la aplicaciéon de una herramienta validada, y de uso muy extendido,
para valorar el dolor - PIPP: Premature Infant Pain Profile - en el transporte
neonatal inter-centro. Estos autores percibieron niveles elevados de dolor e
incomodidad en relacién con el proceso de transporte, durante toda la duracién del
transporte, en especial durante el transito por carretera, en comparaciéon con el
nivel basal antes del comienzo del proceso. Esta observacion se produjo a pesar del
uso de medidas de contencién y amortiguacion de ruido y vibracién y, en ocasiones,
de sedacion, en neonatos de todas las edades gestacionales (63).

En el presente estudio no hubo uso rutinario de ninguna escala de valoracién de
dolor; se administraron medicaciones para el control del dolor y estrés, asi como
medidas no farmacolégicas, a juicio del médico neonatdlogo responsable del
transporte e individualizado a cada situacidn clinica particular; sélo un 22% del
total de transportes recibié algun farmaco para este fin. Esta cifra es inferior a la
reportada en un estudio multicéntrico observacional llevado a cabo en nuestro pais
-Grupo Espafiol del proyecto Europain - sobre el uso de farmacos sedantes y
analgésicos en 30 unidades de cuidado intensivo neonatal (168).

Para analizar la evaluacién y control de dolor, a falta de uso de una escala validada,
se empled, de forma retrospectiva, una variable definida como “indicacién y uso” de
farmacos sedantes y/o analgésicos. La indicacidén, retrospectiva, se aplic6 a todos

aquellos pacientes afectos de patologia dolorosa, neuroprotecciéon con hipotermia
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(169) o sometidos a ventilacién mecanica invasiva (167). De este subgrupo, recibio
tratamiento farmacolégico durante el transporte, un 51,5% (195/378). La
frecuencia anual de esta variable, fue similar en todo el tiempo de estudio, sin
diferencias estadisticamente significativas. La mayoria, de los no tratados,
corresponden a pacientes pretérminos sometidos a ventilacion mecanica invasiva -
dato no mostrado -. La literatura publicada al respecto confirma un uso variable y
escaso de farmacos analgésicos y sedantes para neonatos sometidos a ventilacion
mecanica (165); este hecho se debe, en parte, a la falta de evidencia sobre la
seguridad, efectos a largo plazo, farmacos de eleccion y dosis dptima de los mismos
(167).

Se recomienda, sin embargo, el uso de farmacos analgésicos - opioides - para
abordar y prevenir el dolor moderado-severo de determinados procedimientos
(165); como tal, el transporte interhospitalario - por la movilizacidn y transferencias
a la incubadora de transporte y técnicas necesarias para la estabilizacion - se puede
considerar un medio de alto riesgo de generar estrés y dolor en un neonato critico.
En efecto, el estudio de Harrison et al. asi lo muestra con puntuaciones altas y
crecientes en la escala PIPP durante el proceso de transporte, a pesar del uso de
medidas farmacolégicas y no farmacolégicas que atentien los efectos fisicos de este
peculiar entorno (63).

Aun asi, se debe promover que el ambiente en el transporte neonatal sea lo mas
agradable posible para el paciente y su familia; la minimizacién estimulos nocivos y
el uso de medidas de confort, con posicionamiento, contencién y succién no
nutritiva con soluciones dulces (170), se deben aplicar de forma rutinaria, salvo

contraindicacion médica, también en transporte neonatal. Para la prevencion y
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tratamiento del dolor o estrés moderado-severo, se recomienda el uso de fArmacos
sedantes y/o analgésicos (167), segun la mejor evidencia cientifica disponible.

En la prestacion de un cuidado de calidad durante el transporte neonatal, es
fundamental, valorar de forma rutinaria tanto el dolor como el malestar o estrés, y
determinar el rendimiento de las estrategias planteadas para minimizarlos. Para
ello, lo ideal seria la creacién de herramientas validadas de evaluaciéon del dolor
durante el transporte neonatal interhospitalario tanto para concienciar al personal a
cargo de estos pacientes, como para estandarizar la tarea del reconocimiento y

tratamiento del malestar del neonato durante el traslado.
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5. AREAS DE MEJORA

El transporte neonatal interhospitalario es un proceso complejo, con
acontecimiento frecuente de eventos adversos aunque el protocolo que se emplee
incluya cuidado neonatal especializado (126). La prestacion de una atencién
sanitaria de calidad, durante este proceso, obliga a la identificacion precisa de areas
de mejora y la elaboracion de estrategias para su abordaje. El uso de indicadores de
la calidad, clasificados en las 6 dimensiones de la misma (120), facilita esta tarea. El
servicio de transporte neonatal de la Comunidad de Madrid transporta a una media
de 300 pacientes urgentes al afio entre los distintos centros hospitalarios de la
region. En el presente estudio, se evalia de forma detallada su rendimiento anual
mediante la aplicacion de los indicadores de calidad propuestos. Aunque, a priori, el
rendimiento prestado por un sistema de transporte a cargo de neonatdlogos
expertos es satisfactorio y el trabajo reflejado por los mismos presenta datos
alentadores, con tiempos de estabilizacion homogéneos, actividad creciente e
implicacion de un gran namero de centros privados y publicos, se han identificado
varias areas de mejora.

Asi por ejemplo, se han observado un numero no despreciable de incidentes
relacionados con el vehiculo y la disponibilidad o funcionamiento del material. Esta
claro que estos eventos podrian disminuir mediante una revision exhaustiva de los
protocolos de puesta a punto y reposicion de material (126).

De la misma forma, y aunque existe escasa literatura al respecto, la no desdenable
tasa de extubaciones en transito y la escasa frecuencia de uso de medicacion sedante

y/o analgésica, hacen pensar que es fundamental intensificar la concienciacion del
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personal de transporte neonatal en estos temas. A pesar de la falta de evidencia
sobre el protocolo de sedacion ideal, y sus posibles efectos adversos, la
recomendacion de la Academia Americana de Pediatria sobre la promocién de uso
de analgesia para procedimientos potencialmente dolorosos es clara (165). Una de
las posibles causas de extubacion puede ser una pauta de sedacidn insuficiente (23).
La elaboracion y aplicacion de escalas de valoracion de dolor del neonato en el
entorno de transporte, puede resultar fundamental para estandarizar la tarea de la
identificaciéon y tratamiento del malestar o estrés en esta poblacién de pacientes
(63), especialmente durante su transporte.

Las escalas de ajuste del riesgo permiten predecir el prondstico a corto y largo plazo
del paciente y se emplean para comparar el rendimiento de las distintas unidades y
las tasas de mortalidad (43, 113). De las muchas empleadas, la escala TRIPS ha
demostrado contar con las cualidades necesarias de validez y discriminacion, con
una capacidad de estimacidn de la gravedad adecuada (114, 115, 119). La aplicacion
de esta escala al presente estudio se ha realizado de forma retrospectiva y sin tener
datos de mortalidad precoz; aun asi facilita la clasificacion de los pacientes y la
evaluacion de la calidad segtn la gravedad de los mismos. Es fundamental realizar
una labor de concienciaciéon en las unidades de cuidado intensivo neonatal,
especialmente durante el transporte, para la aplicacion rutinaria de estas escalas.

El objetivo del transporte neonatal es mantener al paciente estable y administrar un
cuidado intensivo continuado durante todo el proceso de movilizacién inter-centro.
El resultado del transporte se puede medir en la evolucién clinica del paciente a lo
largo del proceso (156), pero lo deseable es evaluar la influencia del mismo en la

mortalidad precoz - tras el traslado - y en el desarrollo de morbilidad asociada (25).
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Seria fundamental desarrollar e implantar un protocolo de seguimiento del paciente
neonatal sometido a transporte interhospitalario en la Comunidad de Madrid.

La llegada precoz del recurso de transporte neonatal se ha identificado como un
valor positivo del rendimiento del programa a nivel de la satisfacciéon de los
profesionales implicados en el proceso (127). El estudio presentado, refleja, ademas,
que un tiempo de respuesta mas prolongado esta asociado con la aparicion mas
frecuente de eventos adversos y con un empeoramiento clinico de los pacientes,
aumento de la puntuaciéon del score TRIPS. Ambos datos, junto con la tendencia en
aumento de este parametro a lo largo del tiempo de estudio, hace evidente la
necesidad de revision del actual protocolo de activacién del recurso de transporte
neonatal de la Comunidad de Madrid. Parece que el motivo principal del incremento
del tiempo de respuesta, en la muestra, es la coincidencia de transportes de forma
simultanea, la mayoria de ellos urgentes. La existencia de recursos de apoyo de
transporte especializado neonatal-pediatrico - de segunda llamada - es una
solucion factible, planteada en otros sistemas de transporte especializado a nivel
nacional (3). La creacion de un sistema de transporte alternativo, en caso de
ocupacion del recurso principal, o la planificaciéon de los transportes programados
para que se realicen en un circuito independiente, son posibles soluciones a este
problema.

La hipotension arterial durante el transporte es un indicador de calidad de resultado
bien definido en otras publicaciones similares (128, 129). En la poblacién neonatal,
la aparicion de inestabilidad hemodindmica, bien por empeoramiento de la
enfermedad o secundario al proceso de movilizacion, deberia también considerarse

un evento no deseado. La dificultad de aplicacion de este indicador en esta
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poblacién es la todavia patente falta de consenso y evidencia cientifica de lo que se
considera hipotensién en el neonato (161).

La frecuencia elevada de aparicion de hipotermia durante el transporte neonatal, en
la presente muestra, obliga a la revision de los medios de termo-control y a realizar
un programa de concienciacion del personal dedicado al mismo sobre este
indicador; la estrategia educativa deberia ampliarse a los hospitales emisores de
neonatos, ya que la mayoria de los nifios que sufrieron hipotermia durante el
traslado, ya estaban frios antes de iniciarlo.

Asi mismo, el registro de los pacientes monitorizados en el presente estudio con
gasometria antes del inicio del traslado y sometidos a algin tipo de soporte
respiratorio, es insuficiente; la monitorizacion, mediante determinacidon sanguinea
de gases o mediante capnografia durante el traslado, ha demostrado beneficios en el
transporte neonatal en cuanto a la promocidn de la seguridad (57, 58).

Ya se ha comentado previamente, que la hipotermia activa inducida es el tnico
tratamiento neuroprotector que ha demostrado beneficios en la encefalopatia
hipoxico-isquémica. El acceso precoz - antes de las 6 horas - a este tratamiento es
uno de los factores claves de su éxito (144). En el presente estudio un porcentaje
elevado de pacientes afectos de esta patologia tenia mas de 4 horas de vida en el
momento de la solicitud del traslado; el tiempo medio de duracién del transporte
del grupo de nifios afectos de EHI, rond¢ las 2 horas y eso supuso que ese porcentaje
de nifios llego al hospital emisor por encima de las 6 horas de vida. Nuevamente, una
campana de educaciéon generalizada para concienciar de la importancia de la
precocidad de la llegada de este tipo de pacientes al hospital receptor podria
mejorar estos resultados. Se ha sugerido que la creacién de un protocolo de

transporte neonatal para traslado urgente de estos nifios - Codigo Hipotermia (149)
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- podria ser util para facilitar que todos los candidatos tengan acceso a la terapia a
tiempo.

El hecho de que los padres de neonatos criticamente enfermos, que precisen de
traslado postnatal, puedan acompaiiar a sus hijos durante el desplazamiento, podria
ser un area de mejora, no tanto para el prondstico del nifio sino para el bienestar y
satisfaccién de los progenitores (64). Si estamos promocionando la presencia
familiar en las unidades de ingreso de cuidados criticos, ;No deberiamos cuidar este

aspecto en el futuro del transporte neonatal?.
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6. PROPUESTA DE PROGRAMA DE TRANSPORTE NEONATAL

ESPECIALIZADO PARA EL PRINCIPADO DE ASTURIAS.

6.1 Planteamiento para el disefio del programa de transporte neonatal.

No existe un modelo Unico comun ideal para todas los sistemas de transporte
neonatal-pediatrico (99). El sistema de transporte debe disefiarse para acoplarse
perfectamente a los recursos disponibles y a los requerimientos especificos
demograficos, geograficos y mapa sanitario de cada region. Para poder realizar esta
tarea, es deseable crear un grupo de trabajo multidisciplinar que conste de
pediatras/neonatélogos, enfermeras, expertos en gestion y calidad, servicios de
emergencias.

Hay una serie de factores a tener en cuenta para el disefio de un protocolo de

transporte neonatal adecuado a una region (13), como es el Principado de Asturias.

6.1.1 Protocolo actual de transporte de paciente neonatal.

En primer lugar, para garantizar el éxito de una estrategia de estas
caracteristicas y minimizar los eventos adversos, es preciso realizar una revision
del sistema de transporte actual de los pacientes neonatales y pediatricos en la
region (99).

En el momento actual, en el Principado de Asturias, cuando un paciente
pediatrico-neonatal precisa traslado a otro centro hospitalario, la ejecucion de
dicha movilizacion varia en relacion al area sanitaria de origen sobre todo en

cuanto al personal encargado del transporte. Se utiliza un Unidad Movil de
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Emergencias (SAMU Asturias) disponible, dotada de un equipo cuya composicion
puede ser un médico o residente del servicio de urgencias del hospital de origen
y un enfermero que abandonan su puesto de trabajo para efectuar el traslado o
personal del servicio de emergencias del Principado de Asturias (SAMU
Asturias). En el momento actual no se requiere ninguna formacion especifica
para la movilizacién del paciente pediatrico-neonatal critica entre dos centros
hospitalarios dentro del Principado de Asturias. El material de transporte
neonatal empleado es el propio del hospital de origen implicado en el proceso.

Los pacientes neonatales que, sin embargo, precisan tratamiento en hospitales
de otras provincias de Espafla - por precisar tratamientos concretos como
cirugia cardiaca infantil - se trasladan acompafiados de un pediatra que se

encuentra de guardia localizada para este tipo de circunstancias.

6.1.2 Datos demograficos de la region.

La poblacién del Principado de Asturias en el afio 2014 se cens6 en 1.061.756
habitantes (www.ine.es) y esta region tiene una de las tasas de natalidad mas
bajas del pais - 6,28 recién nacidos vivos por cada 1000 habitantes-. No se han
observado grandes cambios en la poblacion total asturiana en los ultimos afios
(www.ine.es).

6.1.3 Area geogréfica.

El Principado de Asturias tiene una extension geografica de 10.603,57 Km2, muy
similar a la Comunidad de Madrid y un tercio de la superficie de Catalufia.
La mayor distancia interhospitalaria que puede tener que recorrer un neonato

trasladado al hospital de referencia del Principado de Asturias - Hospital Central
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de Asturias - es 118 kildmetros con un tiempo de transito aproximado de 70

minutos - (www.google.es/maps).

6.1.4 Objetivos del programa.

La regionalizacion promueve la existencia de centros de referencia para
centralizar el cuidado intensivo neonatal para mejorar la gestidon de recursos y
concentrar el manejo experto de pacientes complejos en determinados
hospitales. En Asturias, el hospital de referencia neonatal de maximo nivel es el
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Un sistema de transporte
neonatal, para aquellos nifios que nacen en otros centros y precisan atencion
especializada, es un elemento fundamental de forma que la asistencia neonatal
en el Principado de Asturias sea equitativa y de calidad. El objetivo del programa
es prestar la mejor atencidn sanitaria especializada a los neonatos, que por su
condicioén clinica al nacimiento, necesitan tratamiento en el centro de maximo

nivel.

6.2 Organizacion del sistema de transporte neonatal especializado en el

Principado de Asturias.

Teniendo en cuenta los factores anteriormente citados, la literatura publicada y la
experiencia reportada por el programa de Transporte Neonatal Especializado de la
Comunidad de Madrid, el modelo de transporte neonatal que se propone para el

Principado de Asturias tiene las caracteristicas detalladas a continuacion.
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6.2.1 Sistema Centralizado.

Se propone un modelo centralizado transporte neonatal interhospitalario comuin
para toda la comunidad auténoma; esto conllevaria una serie de ventajas como
un sistema de coordinacidén Unico que gestione el proceso optimizando los
tiempos de respuesta, evitar la pérdida de personal especializado del propio
centro para efectuar el traslado, la disponibilidad de un equipo entrenado que
mantiene su condiciéon de manejo experto de estos pacientes (87). La existencia
de un sistema excesivamente diversificado, como el existente en el Principado de
Asturias en el momento actual, no cumple dichos criterios. La centralizaciéon y
unificacidn del programa de transporte interhospitalario para el neonato critico
aportaria equidad a la atencidn perinatal global de la regidn.

La centralizacion del transporte implica la existencia de un material
especializado y protocolo de revision del mismo unicos. Es recomendable (99).
evitar la existencia de equipamiento de transporte interhospitalario neonatal
presente en cada hospital secundario, por gestiéon de recursos y para simplificar

el control de calidad.

6.2.2 Programa Colaborativo.

Debido a la limitada extensién geografica del Principado de Asturias con
estimacion de tiempos de desplazamiento - tiempo de respuesta y tiempo de
transito - pequeiios, y debido al bajo numero de nacimientos anuales, esta, a
priori, desaconsejado un sistema de transporte neonatal de dedicacion exclusiva.
La razon de este argumento es su baja rentabilidad por la expectativa de tener
un numero de transportes anuales que no justifique el gasto de mantener un

recurso exclusivo para transporte neonatal interhospitalario (3). Los expertos
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recomiendan ajustar el modelo a la carga de trabajo prevista para el sistema de
transporte. Datos obtenidos de revision de sistemas de transporte pediatrico-
neonatal especializado, a nivel europeo, sugieren que una poblaciéon de 4-5
millones es suficientemente grande como para precisar un sistema de transporte
de dedicacidon exclusiva realizando transportes urgentes y de retorno sin
soportar una carga de trabajo excesiva (2). Para poblaciones inferiores a esta
cifra, y con ventajas de distancia geografica pequefia, tal y como ocurre con el
Principado de Asturias y la Comunidad de Madrid, se puede recomendar un
sistema de transporte de tipo colaborativo, entre médicos expertos en
neonatologia vinculados a actividad hospitalaria y el servicio de atencién médica
urgente de la zona.

De esta forma, el transporte neonatal interhospitalario es una actividad
especializada afladida al servicio de emergencias regional y se apoya en los
recursos de éste. En el Principado de Asturias, el protocolo de transporte
interhospitalario neonatal dentro de la region puede asemejarse al sistema de
transporte extracomunitario de pacientes pediatricos que precisan atencion
hospitalaria fuera de la provincia y al sistema de transporte neonatal de la
Comunidad de Madrid; un pediatra neonatélogo, y el material especializado
necesario, se incorporan a la UME del SAMU - Asturias para efectuar el traslado
de un neonato critico hacia el hospital de referencia - HUCA.

Este tipo de modelo, adecuado para una regién con prevision de escasos
numeros de transportes anuales, garantiza el manejo experto en cuidado critico
neonatal, si el personal dedicado a ello realiza un trabajo rutinario en la unidad
de cuidado intensivo neonatal y realiza, ademas, transporte neonatal inter-

centro (8).
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6.2.3 Cobertura Universal.

Para asegurar el principio de equidad, la cobertura de este modelo seria

universal a todo neonato nacido dentro de la region, inclusive en centros

privados, que precise transporte postnatal por su condicion clinica.

Con el objetivo de regionalizar la atencion neonatal, y sabiendo que el Principado

de Asturias cuenta con 2 centros hospitalarios nivel III - Hospital de Cabuefies

IIIA y Hospital Central de Asturias IIIB - se podria organizar un circuito de

derivacion de pacientes seguin proximidad y patologia para optimizar la gestion

de camas (72).

10

Nombre del hospital

Hospital Universitario Central Asturias
(Oviedo)

Hospital de Cabueiies (Gijon)

Hospital San Agustin (Avilés)

Hospital de Jarrio

Hospital de Arriondas

Hospital Carmen Severo Ochoa (Cangas)
Hospital Valle del Nal6n

Hospital Alvarez-Buylla (Mieres)
Centro Médico

Clinica Begoiia

Tipo

Publico

Publico
Publico
Publico
Publico
Publico
Publico
Publico
Privado

Privado

Nivel asistencial

I1IB

IIIA

1A

1A

1A

1A

1A

1A

No catalogado

No catalogado

Tabla 62. Hospitales del mapa sanitario de atencion neonatal del Principado de Asturias.
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6.2.4 Criterios de inclusiéon de pacientes.

El objetivo, del programa de transporte neonatal, es el traslado interhospitalario
o secundario de paciente con edad por debajo de 28 dias de vida o 44 semanas
de edad gestacional corregida.

Segun el rendimiento del programa y la disponibilidad de personal experto, el
rango de edad podria ampliarse a toda la poblacidn pediatrica, para optimizar la
rentabilidad del recurso.

Para un tipo de programa colaborativo, en una regién con escaso numero de
nacimientos y ventaja geografica - que permite disponibilidad del neonatélogo
de transporte de guardia localizada - podria plantearse un transporte neonatal
especializado sélo para pacientes de alto riesgo. El hecho de no generalizar el
transporte, optimiza uso de recursos del servicio de emergencias con el que se
colabora y disminuye las esperas. Son los pacientes mas criticamente enfermos
los mas propensos a deteriorarse durante el transporte (102) y por ende los que
mas se pueden beneficiar de un manejo especializado durante su movilizacion.
Para la clasificaciéon - o Triage - de los pacientes mas graves es preciso el uso de
escalas de ajuste de riesgo para transporte neonatal. El objetivo de dicha
clasificacion o Triage seria proporcionar un equipo de transporte con el
adecuado nivel de entrenamiento para realizar un traslado sin incidencias. Hasta
la fecha, y como ya se ha expuesto previamente, no existe consenso en la escala
de ajuste de riesgo mas adecuada para transporte neonatal (110, 114); en
general, el intento de aplicacion de un score de gravedad en transporte
pediatrico-neonatal ha tenido resultados variables y, ademas, la validacién de
todas las escalas ha sido en torno a la prediccion de mortalidad, y no morbilidad.

Algunos autores (8) expresan su inquietud porque la mayoria de estas escalas
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emplean, para la estimacidn, variables fisiolégicas que pueden haberse
normalizado en el momento del transporte por intervenciones médicas; asi el
grado de inestabilidad fisiol6gica puedes estar infravalorado. La validacién de un
score adecuado y aceptado por consenso puede facilitar la tarea de seleccionar
cudles son los pacientes que se pueden beneficiar en mayor grado de un cuidado

experto en transporte neonatal. Este tema es objeto de investigaciones futuras.

6.2.4 Disponibilidad Continua.

La aplicacion de un modelo de transporte colaborativo permite tener mayor
disponibilidad, con menor gasto, de un neonat6logo experto en transporte
sanitario de guardia localizada. Para adecuarse al requerimiento de cobertura
universal el recurso tiene que estar disponible las 24 horas del dia y los 365 dias

del ailo.
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6.3 Composicion del equipo.

Independientemente de quien sea el proveedor del sistema de transporte -
direccion general de hospitales de la region o servicio de emergencias y transporte -
es fundamental, que todos los integrantes comprendan bien los objetivos y
principios del transporte y se definan bien las expectativas al respecto (13).

Aunque el modelo colaborativo de transporte neonatal comparta algunos
componentes con el sistema de transporte de los adultos - protocolo de
movilizacién de recursos, vehiculos, técnicos de emergencias - deberia, también,
tener elementos propios: director médico, protocolo, personal de transporte
especificamente entrenado en cuidado critico pediatrico, equipamiento y material
apropiado para pacientes pediatricos (7).

Las recomendaciones internacionales proponen que el director médico del sistema
de transporte sea un profesional de la medicina con entrenamiento especializado en
neonatologia y conocimiento en medicina del transporte (20). Entre sus funciones
se encuentra la asuncion de responsabilidad del establecimiento y monitorizacion
del cuidado del paciente y los estandares de transporte (politica, protocolos,
procedimientos, documentacion del paciente y del transporte). Se encarga, ademas,
de disefiar el perfil de los integrantes del equipo de transporte, seleccién del
personal, entrenamiento, supervisiéon y formacion continuada. Para la seleccion de
personal no hay estandares consensuados, aunque si recomendaciones a cerca del
tipo de preparacién necesaria (21).

La funcién del director médico abarca también revision de los transportes
individuales, desarrollo, mantenimiento y cumplimentacion de la base de datos de

transporte y mejora de la calidad.
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Es preferible que cada proceso de transporte neonatal sea supervisado por un
médico coordinador. Esta figura deberia tener y ejercer la autoridad para tomar
decisiones sobre indicaciéon de transporte del paciente, clasificacion, determinacion
del equipamiento y personal necesarios y admision de pacientes en los centros de
distintos niveles asistenciales (78).

Los integrantes del equipo de transporte neonatal deberian ser, a la luz de la
evidencia publicada (10, 87) pediatras expertos en neonatologia con entrenamiento
en transporte sanitario y actividad diaria en Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal.

Es fundamental que el personal sea supernumerario (82) alos requerimientos de la
unidad implicada o que sea independiente a la dotacion de personal del hospital.

Un sistema colaborativo implica la participaciéon en el proceso de transporte del
personal sanitario de las Unidades Moviles de Emergencias del Servicio de
Urgencias Médicas de la regiéon - SAMU Asturias - . La formacién del personal de
enfermeria y técnicos sanitarios en el manejo del paciente neonatal, es uno de los

factores con mas beneficio potencial para mejorar la atencién prestada al paciente.
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6.4 Proceso de transporte

El primer paso del transporte postnatal es la identificacion, en el hospital
emisor, de la necesidad de traslado de determinado paciente para que reciba una
asistencia sanitaria adecuada a sus necesidades. Es, por ello, de vital importancia
establecer programas de formacion periddica del personal de los hospitales
primarios y secundarios de la red de atenciéon pediatrica (82) para el
reconocimiento precoz de la patologia neonatal urgente y su manejo inicial.

El contacto telefénico para solicitud de traslado debe gestionarse de forma eficaz
para evitar pérdidas de tiempo (22). Asi mismo se aconseja que el registro de los
datos, sobre el neonato candidato a traslado, lo realice una persona entrenada; esto
favorece que la recogida de la informaciéon sea adecuada para efectuar una
clasificacion de la gravedad y poder priorizar el traslado, y ademas permite la
posibilidad de proporcionar consejo telefénico sobre la estabilizacion del paciente
(44).

La eleccion del medio de transporte recae en un coordinador de transporte. Es
indudable que la gestion eficiente de recursos y el balance riesgo-beneficio ultimo
para el paciente son los factores mas importantes para esta tarea; sin embargo, para
determinados autores, en esta tarea, prima la experiencia frente al protocolo vigente
(171).

La preparacion y los protocolos de revisidn y reposicion del material es
responsabilidad del personal del equipo de transporte coordinados por el director
médico.

Segun el modelo colaborativo propuesto, para cada transporte neonatal es preciso

movilizar 3 recursos: el neonat6logo de transporte localizado, un vehiculo de para
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desplazar al neonatélogo y el material al hospital emisor, y una Unidad Mévil de
Emergencias de las disponibles (figura 64). La labor de la activacién y coordinacion
de los 3 recursos es dificultosa, y la no disponibilidad - por ocupacién -, de alguno
de los 3 puede ocasionar, segiin hemos visto en los datos de la experiencia del
Programa de la Comunidad de Madrid, retrasos con posible repercusién en el
paciente. En el Principado de Asturias, la escasa extension geografica y limitado

numero de centros hospitalarios, facilitan la tarea.

Centro
coordinador

|
I [ l

Material de UVImévil SAMU
ansporte

Figura 64. Diagrama de flujo del proceso de transporte neonatal interhospitalario.

La comunicacion, del equipo de transporte con los médicos de los hospitales emisor
y receptor, es esencial durante el proceso, para intercambiar informacién clinica
relevante, asegurarse de la aceptacion del paciente por parte de la institucion y que
los medios y/o atencién especializada que va a precisar el neonato estan disponibles
en ese centro en ese momento (13). Es importante aproximar la hora de llegada
para adecuar la disponibilidad de atencion especializada si el paciente lo precisase.

El proceso de estabilizacion debe realizarse de forma sistematica
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(23) y estandarizada segun la mejor evidencia cientifica disponible en ese momento.
La existencia de protocolos de estabilizacion facilitan la tarea.

Durante la estabilizacién y el transito, es recomendable, registrar los datos clinicos,
la aproximacion diagnostica, datos de filiacion del paciente, tratamientos
aconsejados y hora de solicitud y llegada del traslado de forma reglada para futuros
controles de calidad y por motivos médico-legales.

Tal y como muestra la literatura, y apoyan los datos arrojados por el analisis de la
serie del presente estudio, el uso rutinario de herramientas clinicas como escalas de
ajuste de riesgo o valoracion del dolor, permiten aportar objetividad a la valoracion
y evolucién del paciente.

Tras la transferencia del paciente, que también es recomendable protocolizar (128)
por motivos de seguridad, finaliza el proceso. Nuevamente, el establecimiento de
comunicacién posterior, tanto con padres, como con los médicos implicados en
traslado y recepcidon de pacientes, proporcionan datos de satisfaccién y evolucién
clinica muy utiles para el control de calidad (13).

La evaluacion y discusion posterior de los casos trasladados en sesion clinica
permite determinar la utilidad, por ejemplo de las actuaciones empleadas para
minimizar los riesgos (1). Lim et al. refieren un numero no despreciable de eventos
adversos de bajo riesgo que siguen siendo frecuentes a pesar de contar con un
sistema de transporte especializado. Estos autores recomiendan un recogida de los
datos rutinaria y con un nivel de exigencia alto para identificar pequefios problemas
que si no se solucionan pueden derivar en problemas mayores (un 70% de sus
eventos adversos tuvieron un impacto insignificante en el paciente y sélo un 3% un

efecto mayor, y ninguno catastrofico). Se deben identificar oportunidades de mejora
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para reducir el nimero de eventos indeseados mediante educacion, entrenamiento y

manejo del riesgo.
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6.5 Equipamiento de transporte.

Todo el equipamiento de transporte neonatal debe reunir una serie de
condiciones: ligereza, durabilidad, testado para movimiento y escaso peso.
Es fundamental, para la prevencidn de incidencias durante el transporte, que todo el
material - fungible y no fungible - esté inventariado, sea sometido a protocolos de
revision diarios y reposicion tras finalizar cada proceso. Los aparatos de electro
medicina deben estar dotados de bateria y ser aptos para transporte.
La composicion del inventario de material de transporte neonatal varia segun las
series pero existen elementos recomendados por consenso (68) (tabla 62). La
condicion fundamental es que el material y el equipamiento deben estar preparados
para trabajar de forma independiente durante largo periodo de tiempo ya que el

entorno de transporte es impredecible.
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Material de transporte neonatal.
Incubadora de transporte: bateria, doble pared, control continuo de la temperatura del paciente.
Sistema de aspiracion portatil con limitador de presién y manédmetro y bateria.
Monitor multiparamétrico con bateria para registro de electrocardiograma, frecuencia respiratoria,
temperatura, CO2 exhalado, tensién arterial no invasiva e invasiva. Cables y Sensores de pulsioximetria,
electrodos y manguitos de tension arterial (n21, 2, 3, 4).
Bombas de infusién de jeringa con bateria.
Desfibrilador con palas neonatales con bateria.
Respirador de transporte apto para ventilacién neonatal.
Aparato dispensador de 6xido nitrico inhalado.
Fuente de aire y oxigeno.
Mezclador de aire y oxigeno.
Bolsa autoinflable de reanimacién (250 y 500ml) con mascarillas neonatales.
Laringoscopio con palas rectas (tamafios 00, 0 y 1) y pilas de repuesto.
Pinzas de Magill. Fiador.
Tubos endotraqueales (tamafios 2,5 - 3 - 3,5 - 4). Mascarilla laringea.
Sondas de aspiracion. Sonda de aspiracién continua de doble canal.
Sondas gastricas y jeringas de administraciéon de medicacién enteral.
Tubos de toracostomia. Valvula de Heimlich.
Material para canalizaciéon umbilical: instrumental, cordonete, bisturi, catéteres umbilicales de varios
tamafios (3,5 - 4 - 5F), fijacidn.
Jeringas (1 - 2 - 5 - 10 - 50 ml), gasas, agujas, angiocatéteres (26, 24, 22G), equipos de perfusion, llaves de 3
pasos.
Guantes estériles, antiséptico.
Estetoscopio.
Calculadora.

Esparadrapo.

Tabla 62.Listado de material para transporte neonatal interhospitalario.
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6. 6 Documentacion de transporte.

La documentaciéon de transporte deberia incluir un informe de registro de
datos demograficos, antecedentes, exploracion fisica, constantes clinicas,
tratamientos administrados y evolucion durante el transporte; el formato
digitalizado del informe de transporte facilita la explotacién futura de datos para
control de calidad (101, 153).

La urgencia del transporte neonatal en ocasiones puede ser un factor limitante a la
hora de proporcionar a los padres del paciente informacién detallada de la situacion
del mismo, e incluso contacto fisico antes del inicio del proceso; a pesar de ello, es
fundamental estandarizar la practica de informar a los padres de los riesgos y
beneficios y, por motivos médico-legales, obtener consentimiento firmado del
traslado.

Es recomendable que, en el mismo proceso de traslado, se realice recogida
prospectiva de datos utiles para realizar auditorias internas. El control de la calidad
de asistencia se simplifica utilizando indicadores de la misma, segin muestran los

datos de la presente serie.
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7. CONCLUSIONES

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

El sistema de transporte neonatal interhospitalario de la Comunidad de
Madrid, es un programa especializado, colaborativo y centralizado, y es
coste-efectivo, por la cifra creciente de actividad y la magnitud de la
poblacién de cobertura.

El tipo de transporte neonatal efectuado, fue, fundamentalmente, urgente y
el perfil de los pacientes neonatales trasladados fue constante en el tiempo
de estudio; se traté de pacientes en la primera semana de vida y de edad
gestacional a término y afectos de patologia respiratoria, neurolégica o
cardiovascular o de neonatos pretérmino.

La complejidad de los pacientes trasladados, estimada por la necesidad de
ventilacion mecanica o de soporte inotrépico farmacoloégico, y la gravedad
de los mismos, valorada mediante el score TRIPS, fue estable durante el
periodo analizado.

La evaluacion de la calidad del transporte empleando la definicién de
indicadores de calidad facilita la tarea y permite un abordaje detallado y
global del proceso.

La comparacion de los valores de los indicadores de calidad, en el tiempo y
respecto a datos publicados en la literatura cientifica, permite evaluar la
actividad desarrollada por el programa de transporte neonatal.

Los valores de los indicadores de calidad propuestos revelan un desarrollo

adecuado de la actividad asistencial del programa de transporte neonatal de
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7.7

7.8

7.9

la Comunidad de Madrid, en cuanto a eficacia, eficiencia, equidad y atencion
centrada en el paciente.

El andlisis de los valores de los indicadores de calidad de la dimension de
seguridad, implica la necesidad de mejoria de los protocolos de revision y
puesta a punto del material, de fijacion de dispositivos médicos y de
formacién continuada del personal de transporte.

El incremento progresivo del tiempo de respuesta del dispositivo de
transporte neonatal observado en el tiempo de estudio, obliga al
replanteamiento del protocolo vigente y de los factores implicados, ya que
repercute negativamente sobre el proceso por su asociacién con mayor
frecuencia de eventos adversos y porque disminuye la accesibilidad de los
pacientes al recurso.

La elevada frecuencia de pacientes candidatos a protocolo de
neuroproteccion con hipotermia con temperatura corporal fuera de rango
recomendado, implica la consideraciéon de la creacion de un “Codigo

Hipotermia” parala Comunidad de Madrid.

7.10La elevada incidencia global de hipotermia, no terapéutica,

fundamentalmente antes del inicio del proceso de transporte, supone que es
preciso mejorar la labor formacién sobre la estabilizacion del recién nacido
candidato a traslado y que, ademas, ésta debe hacerse extensiva al personal

de los hospitales de origen de los pacientes.

7.11 El uso rutinario de indicadores, y la concienciacion sobre la evaluacion de

calidad de la asistencia durante el transporte, mejorara previsiblemente el
cuidado dispensado a estos pacientes y permitira comparaciones entre los

distintos programas existentes a nivel nacional.
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7.12 La identificacion de los puntos fuertes y las areas de mejora de un programa
de transporte neonatal especializado existente, permite su aplicacion en el
disefio de un sistema de transporte adecuado a los factores locales de otra
region del pais, tal como el Principado de Asturias.

7.13 Se propone un protocolo de transporte neonatal interhospitalario para el
Principado de Asturias de caracter centralizado, colaborativo con el sistema
de emergencias actual y con asistencia especializada por parte de
neonatdlogos expertos.

7.14 En base a los recursos disponibles en el momento actual, y para optimizar el
rendimiento coste-efectivo, el sistema de transporte neonatal para el
Principado de Asturias, podria ser de aplicacién exclusiva para pacientes

neonatales de riesgo elevado o criterios de gravedad.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La primera limitacion del presente estudio es que se trata de un analisis
retrospectivo de la calidad en un sistema de transporte neonatal empleando, eso si,
datos recogidos prospectivamente de los informes clinicos. La naturaleza del
entorno del transporte sanitario y la heterogeneidad de pacientes que se trasladan,
generan retos Unicos para disefiar y realizar un estudio clinico que pueda contribuir
a la practica basada en la evidencia sobre cuidado de pacientes y transporte (5). A
priori, el planteamiento de un estudio de transporte neonatal randomizado, en
circunstancias en las que el paciente precisa de un desplazamiento precoz y seguro a
un centro util, seria impractico y éticamente incorrecto (84).

El andlisis retrospectivo de los datos puede repercutir de forma negativa en la
recogida de informacidon porque la anotacion de determinados datos, como los
antecedentes del paciente (tipo de parto, puntuacién de Apgar, administracién de
corticoides, etc.) suele ser inconstante. A priori, el objetivo del estudio es analisis de
la calidad durante el transporte, mediante evaluacién de factores relacionados con
el mismo. Se ha sugerido que los antecedentes clinicos previos del paciente pueden
no tener influencia sobre su evolucion durante el transporte (114).

Al igual que en otros estudios de similares caracteristicas (136), al recoger la
informacion y evaluarla de forma retrospectiva, existen valores perdidos para
determinadas variables. Generalmente, la falta de registro de estos datos es por
omisidn inadvertida y no por dificultad en la obtencion de las variables; estos puede
explicarse, porque el médico responsable no considerase necesario una

documentacion exhaustiva de las constantes del paciente por su condicién clinica
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estable. El porcentaje de valores perdidos para determinadas variables, por ejemplo
el calculo del TRIPS, es similar a estudios previos (156).

Determinados indicadores, como puede ser la evolucion clinica del neonato durante
el transporte, se han evaluado desde el punto de vista subjetivo segun lo recogido en
los informes por el personal médico. Es recomendable el uso de escalas de riesgo
para aportar objetividad a la impresion clinica del médico y esto se ha identificado
como un area de mejora futura.

Asi mismo, es imperativa la aplicacion diaria y rutinaria de escalas de valoracion de
dolor y estrés para el medio de transporte.

Durante el periodo de estudio, no se recogié informaciéon referente al transporte
intrautero; el fracaso del transporte in Utero de un neonato de alto riesgo, resulta en
traslado postnatal, fundamentalmente por prematuridad o patologia malformativa.
Este, se ha evaluado como un marcador de calidad de la asistencia perinatal global
en otros estudios (79).

No hubo posibilidad de comparar los datos de la actividad del programa con la
previa, antes del inicio del sistema de transporte especializado, porque no existia un
registro detallado (160).

En la literatura publicada en general, y el presente estudio en particular, no existe
evaluacion rutinaria de morbilidad, a corto y largo plazo, de los pacientes
trasladados. Solo datos como la condicion clinica a la llegada a la UCIN y a las 24
horas del ingreso (154) o la apariciéon de hemorragia intraventricular (25) se han
sugerido como indicadores de la efectividad del equipo de transporte. El
establecimiento, por consenso, de este indicador de calidad segin estandares,
permitiria determinar la verdadera influencia del proceso de transporte sobre el

paciente y su enfermedad.
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El seguimiento de los pacientes, no practicado de forma rutinaria en el protocolo de
la Comunidad de Madrid, permite valorar un indicador muy contemplado en la
literatura: mortalidad en primeras 24 horas tras el transporte.

Debido a su reciente propuesta, no se ha evaluado la fiabilidad de los indicadores
seleccionados fuera del marco de trabajo para el cual se definieron. El trabajo
incluye una region geografica concreta en la que se ha desarrollado el estudio. Esto
puede limitar la aplicabilidad de las herramientas propuestas a otras regiones (43).
Las diferencias geograficas y poblacionales pueden derivar en variabilidad en
cuanto al proceso de la toma de decisiones en transporte y la satisfaccion de los

usuarios.
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Anexo 1: Hoja de registro de transporte neonatal (cara anterior y posterior).

SUMMA 112

Hoja de reqistro de transporte neonatal

UME [ ] Fecha

Nombre Apellidos Sexo Edad
Fecha nacimiento Hora nacimiento
Hospital Emisor Médico
Hospital Receptor Médico
Tiempos del transporte
Aviso CC Aviso Neonatoélogo | Salida Base | Llegada H.Emisor | Salida H.Emisor Llegada H.Receptor
Orientacion diagnéstica/Situacién clinica/ Antecedentes de interés
Peso gr Long. cm_P.Cef. cm
EG sem Apgar 1’ 5 10’
Documentacién
Informe clinico H. Emisor [J Consentimiento informado  [J Muestra sangre materna [
Rx(J TAC[O ECG [J Otras
Concordancia con los datos facilitados por el Hospital Emisor: ~ Si O No O mejor O peor O
Constantes Llegada HE Salida HE Traslado Llegada HR
T?incubadora (°C)
T2 axilar (°C)
FC (Ipm)
FR (rpm)
TAM (mmHg)
Sat. Oxigeno (%)
Glucemia
Cianosis 012 3 01 2 3 012 3012 3[012 01 2
Dificultad respiratoria 0123 01 23 012 3012 3[01 0 1
Perfusion periférica 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 01 2 0 1
Diuresis 01 2 0o 1 2 0o 1 2 01 2 01 2 01 2
Pupilas 01 2 3 01 2 3 012 301230123 01 2 3
Cianosis Dificultad respiratoria | Perfusion periférica Diuresis Pupilas
0- No 0- No 0- Buena 0- Espontanea 0- Normales
1- Central 1- Leve 1- Regular 1- Oligoanuria 1-  Miosis
2- Acrocianosis 2- Moderada 2- Mala 2-  Con diuréticos 2- Midriasis
3- Responde a Oz 3- Grave 3-  Anisocoria
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Procedimientos

Monitor  Presién  Via Vena Arteria  Vena Arteria SNG
invasiva periférica umbilical umbilical central (no umbilical)
Hospital Emisor d d d d d d d d
SUMMA-TN/ H.Emissor O O O [m} [m} O O O
SUMMA-TN/ Traslado O O O O O O O O

Tratamientos

Sonda
Vesical

O
O
O

Drenaje  Otros
pleural
O O
O O
O O

Vit K/ Colirio VHB Antibidticos Inotropicos PGE1 Sedantes Relajantes Mérficos
Hospital Emisor o d o o o o o o
SUMMA-TN/H.Emisor O O O O O O O O
SUMMA-TN/traslado  [] [J O O O O O O

Asistencia Respiratoria

NOi

Masaje Anticonvul. Otros

O
O
O

O O
O O
O O

cPAP O Ventilacion mecanica [
FiO2: %
SUMMA-TN/Traslado [

Espontanea [J Gafas nasales [J
Oxigenoterapia: Si O No O
Intubacién: HE 0 SUMMA-TN/HE O

L/min

Ventilacion manual O

via: ot O nTO

TET n° __ distancia

Gasometrias: art. [] vena [] capilar ]
Salida HE Traslado Llegada HR HE Traslado HR
IPPV/CPAP Hora
FR pH
Vt/kg PCO2
PO2
Flujo
HCO3
TI EB
PIP Lactato
PEEP
PMVA +10=_MAP x FiO2 x 100
FiO2 Pa02
10
Hora Perfusiones - Tratamiento (farmaco, dosis, via) - Evolucién durante el traslado
Evolucién durante el traslado: estable [ mejora O empeora J éxitus O

FIRMA Y HORA MEDICO/ENFEMERA TRANSPORTE

FIRMA MEDICO RECEPTOR
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