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El concepto preventivo basado en el criterio de "Riesgo Perinatal" permite
predecir si el RN va a necesitar asistencia especializada hasta en un 60% de
las gestaciones. Estas gestaciones de riesgo y los partos que de ellas se
derivan deben de ser atendidos en hospitales que dispongan de unidades de
neonatologia bien dotadas. Alrededor del 40% de los problemas perinatales,
entre los que se encuentran los que tienen lugar en el curso del parto, no son
predecibles y tiene que ser atendidos inicialmente en el lugar en que se
presentan.

El aprovechamiento de recursos impide que se pueda disponer de unidades de
neonatologia especializadas en todos los centros en que haya nacimientos. Por
este motivo es necesario disponer de un sistema de transporte neonatal que
permita trasladar a los pacientes al centro de neonatologia mas préximo y
mas adecuado al nivel de asistencia que requiera. El proporcionar a los RN una
atencion adecuada en la sala de partos y un traslado en buenas condiciones
consigue una disminucion de la morbimortalidad perinatal y de las minusvalias
de origen perinatal de un 50% aproximadamente.

El transporte neonatal debe formar parte de los programas de
regionalizacion y por tanto ser planificado de acuerdo con el mapa sanitario
de cada comunidad, dentro de un sistema coordinado de atencion perinatal
por niveles (1).

TERMINOLOGIA

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

- TRANSPORTE: Es el desplazamiento del enfermo desde el Centro emisor
(CE) al receptor (2).

CLASIFICACION

1. Sequn la procedencia del enfermo:
Transporte primario: Si la emergencia se produce fuera de un centro
sanitario, transporte desde dicho lugar hasta el Centro hospitalario mas
préximo, capacitado para la asistencia de dicho paciente.
Transporte secundario o interhospitalario: Transporte de enfermos de
un centro hospitalario a otro (3).
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1. Sequn la participacion de los centros sanitarios en el transporte:
Transporte unidireccional: El CE realiza el transporte del RN.
Transporte bidireccional: EL CR realiza el transporte.
Transporte realizado por una unidad especializada independiente.
Existe un equipo de personal, especializado en el transporte del RN, con
material y utillaje adecuado, capaz de solucionar cualquier problema que
pueda presentarse.

1. Sequn el momento en que se realiza el transporte:
Transporte intradtero o materno fetal: Transporte realizado antes del

nacimiento.

Transporte postnatal: Transporte realizado después del nacimiento.

Puede ser:
Urgente: Es aquel que se presenta de una forma inesperada,
secundario al nacimiento de un RN en una maternidad de nivel inferior
al recomendado para la patologia que presenta el RN.
Programado: Cuando la madre da a luz en una Maternidad que no puede
hacerse cargo del RN y ante la imposibilidad de transporte intradtero,
el obstetra o el pediatra de la Maternidad contacta antes del
nacimiento con el CR y el equipo asistencial del transporte, para
colaborar en la reanimacion del RN.
Transporte para pruebas diagnosticas: Cuando el RN debe
trasladarse para realizar exploraciones complementarias o
intervenciones quirurgicas especificas. A veces puede tratarse de un
transporte urgente.
Transporte de retorno

4. Sequn la patologia que presenta el RN:
Transporte critico: Si existe un compromiso vital para el RN
Transporte no critico: Si no existe compromiso vital para el RN.

Medios de transporte: La seleccion del medio de transporte debe
realizarse siempre en funcién de la disponibilidad, de la urgencia, de la
facilidad y del tiempo, sin olvidar el coste.

Ambulancia terrestre. Es el método de transporte mas utilizado en nuestro
medio.
Ventajas:
Disponibilidad universal.
Ambiente adecuado para los cuidados intensivos moviles.
Solo necesita dos transferencias del enfermo durante el viaje y tiene un
coste relativamente bajo de mantenimiento.
Inconvenientes:
Tiempo de respuesta largo si la distancia es importante.
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Influenciable per les condiciones de la carretera, el transito i la
climatologia.
El enfermo padece vibraciones, aceleraciones y desaceleraciones bruscas.

Helicoptero.
Ventajas:

Mas rapido en distancias largas.

Inconvenientes:

Necesita helipuerto, que si no estid en el mismo hospital obligara a
multiples transferencias.

Capacidad limitada del combustible, restringiendo en consecuencia su
area.

Restricciones climatologicas.

Algunos helicopteros so6lo son utilizables desde la salida del sol hasta el
0caso.

Espacio limitado.

El ruido y la vibracion pueden interferir la vigilancia.

No hay capacidad de presurizacion de la cabina.

El coste de mantenimiento es alto.

Hay que vigilar el efecto de la altitud sobre la presion barométrica y la
oxigenacion. Las enfermedades cardiopulmonares graves pueden
presentar hipoxia a grandes altitudes per reduccion de la presion parcial
de oxigeno (4).

Avion.
Ventajas.

Es rapido para distancias muy largas.

Capacidad para volar por encima de la zona de mal tiempo.
Capacidad de presurizacion de la cabina.

Mas capacidad para cuidados intensivos moviles.

Inconvenientes.

Se necesitan cuatro transportes como minimo.
El coste de mantenimiento es alto (5).

DINAMICA DEL TRASLADO PERINATAL.
Cuando durante la gestacién surge la necesidad de una atencion especializada
para el RN, es preciso valorar (Tabla n° 1):

1.

La posibilidad de realizar dicha asistencia en el hospital donde se esta
controlando la madre. Si no es posible:

. Se valorara la posibilidad de transportar la madre a un Centro de nivel

superior. Si no es posible:
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. Se realizara el parto en la maternidad de origen y se trasladara el RN
inmediatamente después del nacimiento.

. Si se prevé que el RN nacera en estado critico o que puede necesitar
cuidados inmediatos que no pueden realizarse en el CE, es posible activar
el transporte en el momento en que se conoce la imposibilidad del
transporte intradtero y la necesidad del transporte neonatal urgente.

. Si no se prevé que el RN necesite cuidados intensivos inmediatos, el
transporte a realizar se considerara no critico, y se valorara si sera
unidireccional o bidireccional, es decir si es el CE o el CR el que realizara
el transporte.

. En el caso del transporte critico, una vez resuelta la patologia aguda que
motivo el transporte, se valorara la posibilidad de retorno al centro
sanitario de origen (6).

TRANSPORTE INTRAUTERO: Es el transporte urgente de la madre
para la asistencia al parto, desde un Maternidad que no dispone de los
medios adecuados para la asistencia del RN, a otra de un nivel asistencial
superior. Siempre que sea posible es el mejor sistema de transporte para
el RN.
Ventajas:
El RN puede asistirse correctamente, inmediatamente después
del nacimiento.
La madre en el postparto puede visitarlo frecuentemente
estableciendo una buena relacion madre-hijo.
Disminuyen los costes.

Limitaciones vy posibles complicaciones:

Es dificil predecir el momento del parto en el nifio pretérmino, y al
mismo tiempo hay que evitar el parto durante el transporte ya que
las condiciones para la reanimacion del RN en la ambulancia no son
las 6ptimas.

Hay que considerar la distancia al CR, las condiciones del trafico y
el riesgo de accidentes.

La monitorizacién fetal es dificil de asegurar, por tanto habra que
valorar el riesgo de sufrimiento fetal y/o muerte fetal durante el
transporte.

Segun la patologia materna puede haber agravamiento, sobre todo
si se trata de patologia hemorréagica o hipertensiva.

Puede alejar a la madre de su entorno, si la distancia geogréafica es
importante, provocandole dolor y ansiedad.

Hay que advertir a la madre que un pequefio porcentaje de nifios
hijos de gestaciones de alto riesgo (10 %), no necesitaran cuidados
intensivos al nacer (7 - 12).
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Indicaciones:
Amenaza de parto prematuro en gestaciones de < 32 semanas de gestacion,
con o sin ruptura prematura de membranas.
Parto multiple < 34 semanas.
Retraso de crecimiento intrauterino grave < 34 semanas.
Malformaciones congénitas que obligan a un tratamiento inmediato.
Incompatibilidad sanguinea grave.
Hidrops fetal.
Polihidramnios u oligoamnios grave.
Pre-eclampsia grave o hemdlisis o aumento de los enzimas hepaticos o
plaquetas bajas (sindrome de HELLP).
Sospecha de enfermedad metabdlica que necesita un control inmediato.
Enfermedad materna grave/complicaciones del embarazo (por ejemplo:
diabetes insulinodependiente y patologia cardiaca).
Contraindicaciones:
Abruptio placentae.
Sangrado importante.
Si la madre necesita cuidados inmediatos.
Parto inminente.
Sufrimiento fetal grave.
Procidencia de corddn o extremidades.
Ver tabla n° 2: Sistema de puntuacion de Malinas (13).

INDICACIONES DEL TRANSPORTE POSTNATAL
La decision del transporte depende de una serie de factores que incluyen: la
posibilidad de terapias respiratorias, el material, el soporte de radiologia y
del laboratorio, el personal médico y de enfermeria. Pueden estar sujetos a
variaciones individuales de cada centro y de sus disponibilidades, pudiendo
existir diferencias dependiendo de la época del afio y del momento (por
ejemplo vacaciones del personal médico, de enfermeria y técnicos).

Siempre debe realizarse después de la estabilizacion del RN. Segun la
clinica que presente se tratara de un transporte critico o no critico (tabla n®
3). Siempre sera necesario:

Asegurar unas vias aéreas libres con ventilacion correcta.
Un correcto control hemodindmico, con la administracion de
liguidos, drogas inotropicas o expansores plasmaticos si esta
indicado.
Evitar pérdida de calor y mantener la temperatura axilar
alrededor de 36,5-37°C.
Corregir los problemas metabdlicos.
Tratar los problemas especiales, por ejemplo:

Drenaje pleural si neumotorax a tension.
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Si infeccién grave: cultivos previos y tratamiento antibidtico
iniciado.
Si se sospecha una cardiopatia congénita ductus dependiente:
prostaglandinas, etc.
Las indicaciones més frecuentes son:
Distres respiratorio grave (hipertension pulmonar persistente, etc.)
Apnea persistente y/o bradicardias.
Malformaciones congénitas graves.
Asfixia perinatal grave.
Edad gestacional < 34 semanas 0 peso de nacimiento < 2000 g.
Trastornos hematoldgicos graves (trombocitopenia, enfermedad
hemolitica grave) incluyendo aquellas que necesitan técnicas como la
exsanguinotransfusion.
Aquella patologia que necesita cuidados intensivos o tratamientos
complejos (trastornos metabolicos, hemorragia intracraneal, etc.).
Es deseable que en el caso del transporte postnatal, la madre también
sea transportada tan pronto como sea posible en condiciones de
estabilidad.

TRANSPORTE DE RETORNO:
Consiste en el retorno de un RN convaleciente, desde el centro donde
necesitd cuidados intensivos al CE, una vez resuelta la enfermedad aguda que
motivo el traslado y antes del alta a su domicilio.

Ventajas:
Mejora la utilizacion de camas en un sistema regionalizado.

Los padres pueden visitar a su hijo con mayor frecuencia ya que, en
general, el hospital est4 mas cerca de su casa.

Favorece la relacion interpersonal con los profesionales de ambos
hospitales.

Disminuye el coste (14).

EQUIPO Y MATERIAL RECOMENDADO PARA EL TRANSPORTE DEL RN
CRITICO
El vehiculo debe de ser una ambulancia amplia, suficiente para poder
efectuar maniobras de pie en la zona de trabajo, con suficientes tomas de
oxigeno, aire, vacio, electricidad, respirador neonatal, armarios para el
material, asientos seguros para el personal asistencial y espacio para la cama
o camilla si se efectla transporte simultaneo materno.
El material utilizado para el transporte debe estar inventariado y controlado
asegurando siempre su funcionamiento correcto. Se dispondréa de:
Incubadora de cuidados intensivos con respirador incorporado.
Desfibrilador con bateria y palas neonatales.
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Monitor multiparametro portatil.

Bombas de perfusion.

Medidor de glucemia.

Aconsejable el medidor portéatil de equilibrio acido-bésico.

Cabezal para administraciéon de oxigeno y medidor.

Sistema de aspiracion portatil con manémetro.

Nevera o sistema de refrigeracion de medicacion.

Maleta portétil con el material de reanimacion (laringoscopio, pinzas de
Magill, tubos traqueales, resucitador manual y sondas de aspiracion,
equipo de aspiracion toréacica, estetoscopio, instrumental para
cateterizacion umbilical, catéteres, sondas y agujas de venoclisis, equipos
de perfusion, llaves de tres pasos, gasas, esparadrapo, etc.).

Linterna, oftalmoscopio y otoscopio.

Calculadora.

Medicacion: para reanimacion cardiopulmonar, drogas Vvasoactivas,
analgésicos-sedantes-relajantes, anticonvulsivantes, corticoides,
antibidticos, sueros, surfactante, vitamina K, y otras medicaciones
(Insulina rapida, glucagon, heparina, protamina, etc.).

Todo el material eléctrico debe poder estar alimentado por baterias que
permitan suficiente autonomia (el doble o el triple del tiempo calculado de
transporte).

INFORME Y HOJA ASISTENCIAL DEL TRANSPORTE

Puede realizarse conjuntamente en un solo documento o por separado. En
cualquier caso, la informacion que llegue al CR debe contener informacion
acerca de los siguientes apartados:

Datos de identificacion del paciente y del centro de nacimiento.

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

Incidencias del embarazo actual y parto.

Test de Apgar, estado al nacer, somatometria, medidas terapéuticas y
evolucion hasta el momento del traslado.

Motivo de traslado.
Consentimiento informado.

Registro de constantes e incidencias durante el transporte.

ORGANIZACION
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En la organizacion del transporte neonatal hay que tener en cuenta las
funciones del centro que solicita el traslado, las funciones del centro
receptor y la coordinacion y realizacion del transporte.

1. - Funciones del CE
Es necesario que en todo centro en que nazcan nifios haya un responsable
de la asistencia del RN.
El médico responsable debe ocuparse del RN durante el periodo de
estabilizacion (tiempo que transcurre desde el nacimiento, o desde que se
plantea la situacion del traslado y el inicio del transporte).
Debe comunicar con el CR y/o con el Centro Coordinador del transporte
(CC), para informarle del RN y de su patologia, tratamiento en curso, etc.
Debe cumplimentar los datos de la hoja de transporte con los datos
sefalados.
Es aconsejable remitir al CR una muestra de sangre materna de 5 ml sin
anticoagulante, junto con la hoja de traslado y si es posible la placenta en
bolsa estéril.
Debe informar a los padres sobre la situacién del RN, las razones del
traslado y las caracteristicas del CR, sin olvidar la direccién y el teléfono.
Debe solicitar a los padres el consentimiento escrito del transporte.
El RN debe ir identificado convenientemente.
Se debe estimular la lactancia materna y ensefiar a la madre a extraerse
la leche lo antes posible.
Si las condiciones lo permiten, se aconseja trasladar a la madre junto con
el RN para que pueda estar cerca de él.

2. - Funciones del CR
La familia debe recibir informacién acerca de la llegada del RN al hospital,
nombre del equipo médico, horas de visita y numero de teléfono al que
puede solicitar informacion.
Debe informar al CE de la evolucion del proceso patoldgico del RN.
Debe informar al CC de la disponibilidad de plazas.
Debe contribuir a la formacion del personal que forma parte de los
equipos de transporte.
Debe colaborar en el control de calidad de los transportes mediante
revision periodica de la casuistica.

3. - Funciones de la coordinacioén y realizacion del transporte

Para la coordinacion y realizacion del transporte existen diferentes
alternativas. Las mas frecuentes son: CC de traslados con unidades de
transporte propias o concertadas y personal independiente de los hospitales
(tipo SAMU francés o SEM catalan), y unidades de transporte que residen en
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los hospitales de tercer nivel y que utilizan recursos del propio hospital (tipo
Pais Vasco). Existen otras posibilidades que deben ser estudiadas en funcion
de las peculiaridades sanitarias de cada region.
Las funciones del CC son:
Asegurar el equipamiento técnico, asi como el material (ambulancia,
incubadoras, helicoptero, etc.) formado y alerta para realizar el
transporte.
Coordinar los transportes en funciéon de razones logisticas y patologias
Establecer comunicaciones entre el CE, el CR y el equipo asistencial del
transporte.
Efectuar un control de calidad de los transportes efectuados en
colaboracion con los CE y CR.

Respecto al equipo asistencial del transporte conviene precisar:
El transporte del RN critico lo realizara un pediatra con conocimientos y
entrenamiento especifico en reanimacién neonatal cuya Tformacion
dependera de los centros neonatales de nivel 3 de la zona.
Ademas del médico reanimador y del conductor del vehiculo, debe
acompafiar al RN por lo menos un enfermero o técnico sanitario.
En el caso del RN no critico, el transporte puede realizarlo un/a
diplomado/a en enfermeria.
Antes de iniciar el transporte se identificardn los diferentes
componentes del equipo y se informar4d a la familia sobre las
caracteristicas del transporte.
Se comprobara si el RN reune las condiciones requeridas durante el
periodo de estabilizacién y se recogeréa toda la informacion del RN para
transmitirla al CR.
Durante el transporte se resolveran los problemas agudos que se
presenten y se continuaran las medidas de estabilizacion. Se anotaran con
precision en la hoja asistencial del transporte.
En el CR entregaran el RN al médico responsable y le informara de las
incidencias del transporte.
Se mantendra siempre a punto el vehiculo y el material necesario para el
transporte.

ASPECTOS ETICO-LEGALES
El RN debe estar identificado convenientemente
Es prioritario para el transporte la valoracion del estado clinico antes que
cualquier otra razon ya sea econémica o administrativa.
Los RN seran trasladados siempre que no se disponga de los recursos
necesarios, o que el médico no tenga suficiente experiencia para una
atencion éptima.
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Si es dificil conocer por teléfono el estado del enfermo o los recursos
disponibles en el CE los transportes se basaran en el criterio del médico
remitente.
Si se plantean problemas éticos respecto a las actitudes terapéuticas de
un RN (malformaciones congénitas graves, hemorragias intracraneales o
asfixia grave, gran inmaduro, etc), es mejor continuar la reanimacion y
realizar el transporte, para que el CR tome la decision final con ayuda de
los medios y la tecnologia apropiada.
Existe una cierta obligacién potencial por parte del CR y/o el CC desde la
aceptacion del RN, pero la responsabilidad del CE no acaba cuando el RN
es aceptado, sino que sigue siendo responsable de su estabilizacion hasta
que el equipo asistencial abandona el hospital.
En el caso del transporte unidireccional, el CE y su médico son
responsables del enfermo hasta la llegada al CR.
La seguridad del equipo asistencial del transporte ha de ser valorada y
revalorada convenientemente:

Capacitacion y experiencia adecuada de los conductores y pilotos

Mantenimiento adecuado de los vehiculos y helicéptero

Valoracion adecuada de la seguridad y confianza del equipo
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Tablan®1: DINAMICA DEL TRASLADO PERINATAL.

v

Gestacion
y'< A
NORMAL PATOLOGICA
RN normal RN patol 6gico y/o necesitando una

Valorar

Indicado

TRANSPORTE INTRAUTERO A UN
CENTRO DE NIVEL SUPERIOR

Contraindicado*

PARTO EN LA MATERNIDAD DE ORIGEN**

TRANSPORTE NEONATAL

TRANSPORTE TRANSPORTE
RN CRITICO RN NO CRITICO

TRANSPORTE CON

Y v

CUIDADOS UNIDIRECCIONAL
INTENSIVOS O BIDIRECCIONAL

*Abruptio placentae, sangrado importante, la madre necesita cuidados inmediatos o parto

inminente

** Activar el sistema de transporte adecuado en el momento en que se conoce la
imposibilidad del transporte intraldtero y la necesidad del transporte neonatal.
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Tabla n® 2: SISTEMA DE PUNTUACION DE MALINAS.

Nombre de lamadre: ..o
Centro Maternal de Referencia: ..o

PUNTUACION 0 1 2 Total
Paridad 1 2 3 3

Duracion del parto <3 horas |3-5 horas > 6 horas
Duracion de las contracciones |<1 minuto |1 minuto > 1 minuto
Intervalo entre contracciones |> 5 minutos | 3-5 minutos < 3 minutos
Ruptura de la bolsa no Recientemente |> 1 hora

Puntuacion

Y

i

Puntuacién <5

margen de tiempo

v

Ambulancia convencional

Puntuacion entre5y 7
ADVERTENCIA:

A igualdad de puntuacion, el
tiempo hasta el parto, puede ser
inferior en lamultipara
Considerar el tiempo previsto de
transporte hastael CR
Si lamadre tiene pujos = parto
inminente

Puntuacion > 7
y/o pujos

\ \ Sistema de transporte critico

Parto en laMaternidad de origen

Considerar el tiempode TR
L os pujos = parto inminente

Ambulancia convencional + aviso + comadrona
Si serealizaunaexploracion cervical en € CE, € tiempo de parto debe ser
estimado con mayor precision
Dilatacién cervical Primipara Secundipara Multipara
5cm 4 horas 3 horas 1h30 min
7cm 2 horas 1 hora 30min
9cm. 1 hora 30min Algunos minutos
Dilatacién completa Parto
/ \
Tiempo de parto < 1 hora: ADVERTENCIA: Tiempo de parto > 1 hora:

Transporte en posicion lateral
izquierda+ Oxigeno +
S. Glucosado 10 % si PEG
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CENTRO

TRANSPORTE DE RETORNO EMISOR TRANSPORTE DE RETORNO

Tablan®3: Tradado postnatal

v

RN que necesita un traslado

TN

VALORAR PATOLOGIA VALORAR TRATAMIENTO
COMPROMISO VITAL PRESENTE O POSIBLE: Oxigenoterapia

Distres respiratorio y/0 Ventilacion asistida
Gran inmaduro y/0 drogas inotropicas
Anemia grave y/0 expansores plasmaticos
Sufrimiento cerebral grave y/0 prostaglandinas
Etc. etc.

AUSENTE PRESENTE PRESENTE AUSENT

Y ¥

TRANSPORTE RN CRITICO
\/
CENTRO RECEPTOR

> TRANSPORTE RN NO CRITICO <
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