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Globalizacion en el traslado del
neonato con sindrome de dificultad
respiratoria. Una meta cumplida

Hoy en dia la realidad de los sistemas de salud de los paises en vias de
desarrollo es frustrante debido a multiples factores pero esencialmente
a la falta de continuidad de planes nacionales de trabajo, asi como a la
falta de supervision para que los mismos se materialicen y la constante
falta de presupuesto para su apoyo.

Es adecuado que nuestro pais intente colocarse a la par de las naciones
de primer mundo en todos lo ambitos con la finalidad de comparar
metodologias de trabajo, trayendo con ello mejoras en los sistemas
evaluados. Sin embargo, en este proceder se debe ser cauteloso ya que
los paises industrializados crean protocolos sustentados en la riqueza
inherente a su regién y estos se pueden aplicar en sus respectivos
territorios, contando con apoyo econémico ilimitado. A pesar de que
nuestro pais avanza dia a dia en muchos aspectos el rubro de la salud
es un sistema especial, de manera particular existen en nuestro pais
documentos que dan soporte a estrategias nacionales como la Norma
Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, creada para la Atencién de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido y la
Gura de Préctica Clinica para el diagnéstico y tratamiento del Sindrome
de Dificultad Respiratoria en el recién nacido, ambas forman parte de
una planeacién no aplicable en gran parte de nuestro pais, documen-
tos incluso tomados en cuenta como marco juridico, para algunas
eventualidades especificas, situacién que debe ser analizada ya que
la existencia o no de apoyos diagnésticos o terapéuticos no dependen
del médico encargado del paciente, sino de todo un sistema que es
insuficiente en algunas ocasiones y debe interpretarse en proporcién
con la cantidad de usuarios atendidos y las bajas partidas presupuestales
para solucionar el problema.

Tomando como base el titulo de este articulo y el parrafo anterior, nues-
tro Hospital Militar Regional (Acapulco, Gro.) ha superado obstaculos
técnicos y tecnoldégicos; sin embargo, alin continda siendo un reto el
tratamiento del neonato con sindrome de dificultad respiratoria. A con-
tinuacion se plasman generalidades y datos especificos alcanzables que
nuestro nosocomio propone y promueve para continuar con el esfuerzo
de abatir la morbilidad y la mortalidad del recién nacido enfermo, sin
dejar a un lado los porcentajes de situaciones desfavorables en las que
poco o nada se puede solucionar.

De manera puntual en el rubro de traslados de pacientes neonatos
con sindrome de dificultad respiratoria se ha propuesto el cambio
de los términos de “transporte” por el de “traslado” ya que, desde el
punto de vista de los servicios de la salud, este segundo término tiene
un sentido mucho mas complejo (la decision de éste, su valoracién,
la buisqueda de un hospital adecuado, el periodo de estabilizacién,
etc.) que el transporte al centro de referencia. Aunque el traslado de
neonatos represente sélo 1 a 12% de todos los traslados realizados (de
acuerdo con el nivel de atencién en salud de cada unidad médica) es
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una situacién muy especial, en extremo delicada y con riesgos elevados,
como consecuencia directa de las condiciones biol6gicas cambiantes
del neonato.

neonato, traslado, transporte, dificultad respiratoria.

Globalization in the transfer of the
newborn with respiratory distress
syndrome. An accomplished goal

Today the reality of Health systems in developing countries
is frustrating, because many factors but mainly to the lack of
continuity of national work plans and lack of supervision for
them to materialize, and the continued lack of budget support.
It is suitable to try and put our country on a par with first world nations
in all the fields in order to compare methods of work, bringing with it
improvements in the systems evaluated. However, in this proceeding
should be cautious because the industrialized countries created proto-
cols supported by the wealth inherent in their region and they can be
applied in their respective territories, with unlimited financial support.
But even though our country is advancing day by day in many ways,
the health category is a special system, particularly in our country there
are documents that support national strategies and the Mexican Official
Standard NOM-007-SSA2 -1993, created for the care of women during
pregnancy, childbirth and postpartum and newborn care and clinical
practice guidelines for the diagnosis and treatment of respiratory distress
syndrome in the newborn, both are part of a planning not applicable
in much of our country, even taken into account documents as a legal
framework for some specific eventualities and this must be analyzed
as to whether or not diagnostic or therapeutic support not dependent
on the patient’s attending physician, if not an entire system which is
insufficient in some cases, and this should be interpreted in proportion
to the number of users served and low budget items to solve the prob-
lem. Based on the title of this article and the previous paragraph, our
Regional Military Hospital (Acapulco, Gro.) Has overcome technical and
technological obstacles, but still remains a challenge for the treatment of
newborn with respiratory distress syndrome. The following general and
specific data reflected achievable and promotes our hospital proposes
to continue the effort of lowering the morbidity and mortality of sick
newborns, leaving aside the percentages still unfavorable situations in
which little or nothing can be fixed. Timely manner in the area of pa-
tient transfers infants with respiratory distress syndrome has proposed
changing the terms “transport” by “moving” and that from the point of
view of health services, this second term has a much more complex
(the latter’s decision, his assessment, finding a suitable hospital, the
stabilization period, etc.) the transport to the referral center. Although
neonatal transport is only 1-12% of all changes (according to the level
of health care for each WMU), is a very special, extremely delicate
and high risk as a direct result of the biological changing the neonate.

newborn, transfer, transportation, respiratory distress.
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El conocimiento de la fisiologia y fisiopatologia
del recién nacido, la experiencia en el trata-
miento minimamente agresivo pero activo y
dirigido, el abordaje integral y multidisciplinario
en el manejo de eventualidades (nacimiento,
adaptacién, reanimacion, estabilizacién, trasla-
do y tratamiento en terapia intensiva neonatal,
etc.) han permitido el descenso importante de
la morbilidad y de la mortalidad neonatales. El
traslado sera una decisién facultativa basada en
datos objetivos tanto por la patologia de base
como por la estabilidad clinica, posibilidades de
tratamiento, aceptacion familiar, etc. Es trascen-
dente la toma de decisiones para elegir el centro
de referencia, medio de transporte tomando en
cuenta la lejania del centro de recepcion, condi-
ciones orograficas y meteorolégicas asi como el
momento mas oportuno para realizar el traslado.

El éxito del traslado, no depende Gnicamente
de contar con un excelente grupo humano,
insumos y tecnologia, sino también de su proto-
colizacién. Con la finalidad establecida que este
sistema se debe desarrollar de manera adecuada
y simultanea.

Definir de manera clara los niveles de atencion
médica que pueden apoyar a nuestro paciente y
su tratamiento, asi como establecer su situacién
geografica y asegurar rapido acceso a ellos en
caso de ser necesarios. Lo anterior permite el uso
optimo de apoyos y evita el retraso terapéutico
por solicitar apoyos a instalaciones que no pue-
den brindarlos. En el caso de nuestro servicio
de Sanidad Militar el érgano superior que ofrece
personal especializado y la tecnologia necesaria
para diagnéstico y tratamiento es la Clinica de
Especialidades de la Mujer, México, D.F., aln
con los inconvenientes de la distancia a recorrer
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y los cambios de altura sobre el nivel del mar
que involucra el traslado que, como se mencio-
na adelante, conlleva a menor distribucién de
oxigeno en la economia del paciente (Cuadro 1).

Alturas sobre el nivel del mar

Ciudad Altura sobre el nivel del mar
(media)
Chilpancingo 1 360 metros

1 542 metros
2 240 metros

Cuernavaca
Ciudad de México

Cuando las condiciones lo permitan, desde el
primer contacto con el embarazo de alto riesgo
este se debe remitir al centro superior de aten-
cién en salud, en nuestro caso corresponde a la
Clinica de Especialidades de la Mujer, México,
D.F. Teniendo como premisa que la mejor incu-
badora de traslado es la madre.

Esto permite la anticipacion en el manejo 6ptimo
de la unidad materno-fetal, evitando al maximo
situaciones no deseables con desenlaces fatales.

Prenatal: decision tomada por el obstetra, pedia-
tra'y padres, segin el nivel asistencial del centro
de nacimiento y la complicacién esperada. De
36 a 40% de los embarazos de alto riesgo no
tiene complicaciones, pero si no hay cobertura
asistencial para la incidencia esperada el traslado
prenatal estd indicado.

Posnatal: dependerd de la capacitaciéon del
centro emisor. Entre 30 y 35% de los hijos de
madres sin diagnéstico de embarazo de alto
riesgo pueden necesitar atencién por com-
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plicaciones inesperadas durante el trabajo de
parto, el parto o el periodo neonatal inmediato.
Cualquier traslado exige la méxima estabiliza-
cién posible.

En todo lugar donde se atiendan partos, inde-
pendientemente se su nivel de respuesta, deben
existir personas entrenadas (soporte vital basico
y avanzado), con insumos y equipo basicos
para la reanimacién y estabilizacion adecua-
da del neonato. El manejo mencionado debe
mantenerse hasta el lugar donde se traslade el
neonato.

Es un punto clave en el sistema, papel desem-
pefnado por el oficial de cuartel en la fecha del
traslado, este coordina todo durante la prepa-
racion del traslado y realizacién del mismo
(combustible, conductores, enfermeras, inten-
dencia, asi como escoltas).

El personal es el componente mas valioso, los
miembros del grupo deben tener experiencia, se
requiere mas que buena voluntad para el traslado
de un paciente delicado; la meta es que el tras-
lado funcione como una extensién del sistema
de cuidados intensivos.

Hay muchas clasificaciones conceptuales del
tipo de traslado pero lo que mas interés tiene en
este trabajo es la situacion clinica del neonato
y el tipo de asistencia para su traslado. El tipo
de asistencia que precisa el neonato durante
el traslado, ya sea dentro del hospital o a otro
centro, vendra condicionada por su grado de
riesgo vital, y este puede ser:

Riesgo | (estado critico): paciente de gravedad
extrema, su estabilizacién es precaria por su
proceso de base y su situacion de gran com-
promiso vital, siendo su Gnica esperanza el tipo
de asistencia que en la ubicacién actual no se
puede aplicar (membrana extracorpdrea, ven-
tilacion de alta frecuencia, cirugia por proceso
malformativo, etcétera).

Riesgo Il (medio/alto): enfermo estabilizado,
de proceso grave pero que puede tener durante
el traslado complicaciones o agravamiento del
proceso y convertirse en riesgo .

Riesgo Il (bajo): proceso sin riesgo vital que
necesita del traslado para consulta, pruebas
complementarias o retorno a centro emisor tras
complementar su proceso.

Los grados de riesgo | y Il precisaran de todo el
apoyo facultativo, técnico e instrumental para su
desplazamiento, seguin el estado del paciente y la
presuncién de complicaciones, se trate de traslado
intra- o extrahospitalario. El traslado de riesgo IlI
puede hacerse por personal diplomado en enfer-
meria, con preparacion en asistencia neonatal.

Cuando el neonato precise de traslado a otro
centro para su tratamiento hay que elegir un
medio de transporte y este debe de realizarse
siempre en funcién de la disponibilidad, de la
urgencia, afeccién del neonato, facilidad, tiempo
de respuesta a nuestra demanda y costos.

Es el método de transporte mas utilizado en nues-
tro medio, cabe mencionar que recientemente
recibimos en los cargos de este nosocomio una
ambulancia tipo terapia intensiva lo cual, en
teoria, hace mas eficiente nuestro trabajo.
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Ventajas: 1) disponibilidad universal; 2) ambiente
adecuado para los cuidados intensivos moviles;
3) sélo necesita dos transferencias del enfermo
durante el viaje y tiene un coste relativamente
bajo de mantenimiento.

Inconvenientes: 1) tiempo de transporte largo
si la distancia es importante; 2) influenciable
por las condiciones de la carretera, el tréfico y
las condiciones meteoroldgicas; 3) el enfermo
padece vibraciones, aceleraciones y desacele-
raciones bruscas; 4) vulnerabilidad ante grupos
transgresores de la ley.

Ventajas: 1) mas rapido en distancias largas
o en la accesibilidad a la zona de emisién o
recepcion; 2) dificil alcance para ser agredido
por grupos convencionales que transgreden
la ley.

Inconvenientes: 1) necesita helipuerto, que
de no estar en el mismo hospital obligard a
multiples transferencias; 2) restricciones cli-
matolégicas; 3) algunos helicépteros sélo son
utilizables durante el dia; 4) espacio limitado;
5) el ruido y la vibracién pueden interferir en
la observacion y vigilancia, asi como en la
estabilidad del recién nacido; 6) temperatura:
mantener el “ambiente térmico neutral” para
evitar entidades (hipoxia, acidosis, hipoglu-
cemia, etc.) que resultan de la hipotermia.
Hay que tener en cuenta que a 4 000 pies (=
1 300 m) hay 8-10°C menos de temperatu-
ra; esta temperatura ira descendiendo segin
aumente la altitud; 7) alto costo de manteni-
miento. 8) no hay capacidad de presurizacién
de la cabina, lo que conlleva a que la altitud
provoque dos efectos: expansién de gases y
menor presion parcial de oxigeno.
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Expansion de gases

La ley fisica de Boyle se refiere a la expansion de
los gases en la atmésfera terrestre y establece que
el volumen de un gas determinado varia inversa-
mente con la presion: P1T XV1=P2 XV2 (donde
P1 es la presién barométrica inicial, V1 el volu-
men del gas, P2 es la presién barométrica final
y V2 el volumen final). Segtn esta ley, a medida
que asciende la aeronave la presion barométrica
que lo rodea disminuye y el volumen de gas, en
un espacio cerrado, se expande. En la medida
que desciende sucede lo contrario. Debido a que
rapidamente se expande el aire en los espacios
cerrados todos los catéteres, tubos toracicos y
sondas nasogastricas deben ser descomprimi-
das: las infusiones intravenosas, los brazaletes
para presion arterial, los balones de los tubos
endotraqueales (no usados en neonatologia)
o de las sondas vesicales, etcétera, deben ser
descomprimidos. Asi, el estbmago, el intestino
y el oido medio son los principales afectados.

Menor presion parcial de oxigeno

La ley de Dalton establece que la presion total de
una mezcla de gases es la suma de las presiones
parciales o individuales de cada uno de los gases
que la constituyen. Se representa matematica-
mente con la ecuacién: Pt = P1 + 2 + P3...Pn.
Si esto se aplica al aire ambiente a nivel del mar,
donde la presién barométrica es de 760 mmHg y
el % de O es de 20.95% (=21%) la presion par-
cial de oxigeno (PO,) a nivel del mar sera igual
a:20.95% x 760 mmHg = 159.22 mmHg (7160).
En la medida que aumenta la altura y disminuye
la presion barométrica disminuye también la
presion parcial de los componentes gaseosos
(Cuadro 2). Por ejemplo: a una altura de 10 000
pies la presion atmosférica es de 523 mmHgy el
porcentaje de oxigeno continua siendo 20.95%
pero su presién parcial disminuye: 20.95% x
523 mmHg = 109.57 mmHg ("110) (Cuadro 2).
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Efecto de la altura sobre la oxigenacién-ventilacion

Altura en pies Presion barométrica PAO, mmHg
Nivel del mar 760 159.2

8 000 565 118.4
1000 523 109.6

15 000 429 89.9

20 000 349 73.1

22 000 321 67.2

g
0>

PaO, mmHg  PaCO, mmHg % de saturaciéon Hb
103 40 98
68.9 36 93
61.2 35 87
45 32 84
34.3 29.4 66
32.8 28.4

PAO,: presion parcial de oxigeno alveolar; PaO,: presién parcial de oxigeno arterial; PaCO,: presién parcial de diéxido de

carbono arterial; Hb: hemoglobina.

La PaO2 varia con la fisiopatologia y deber ser
controlada frecuentemente. La siguiente ecua-
cién se utiliza para realizar el ajuste de la FiO
que se requiere a una altitud determinada actual
o de destino:

FiO2 requerida = (FiO x BP1)/BP2

Donde FiO, es la fraccién inspirada de oxigeno
que recibe el paciente; BP1 es la presién baro-
métrica actual y BP2 es la presién barométrica
de destino.

Ventajas: 1) es rapido para distancias muy largas;
2) capacidad para volar por encima de la zona
de mal tiempo; 3) capacidad de presurizacion de
la cabina, evitando los problemas antes expues-
tos; 4) mayor espacio para cuidados intensivos
moviles.

Inconvenientes: 1) se necesitan multiples
transferencias (Hospital-Aeropuerto, Vuelo,
Aeropuerto-Hospital). De manera especifica,
del Hospital Militar Regional de Acapulco hacia
el aeropuerto son 9 kilémetros lineales y del
aeropuerto internacional de la Ciudad de Mé-
xico hacia el Hospital Central Militar son 14.9
kilémetros lineales, dato subjetivo en tiempos
actuales donde los factores de vialidad represen-
tan riesgos de retraso ponderables; 2) alto costo
de mantenimiento.

El traslado del recién nacido debe realizarse
posterior a la mayor estabilizacién posible, ya
sea intra- o extrahospitalario. Como ya se ha
mencionado el traslado debe ser una extensién
de las salas de tratamiento de los pacientes. Los
requisitos a cubrir son:

1. Asegurar vias respiratorias permeables
con adecuada ventilacion.

Asegurar adecuada perfusion tisular.

Adecuado control hemodindmico con
la administracién de liquidos, medica-
mentos o expansores plasmaticos si estan
indicados.

4. Evitar pérdida de calor y mantener tem-
peratura entre 36.5 y 37°C.

5. Corregir alteraciones metabdlicas o ini-
ciar tratamiento de entidades que puedan
avanzar y deteriorar al paciente.

6. Informar a los familiares del motivo del
traslado, asi como coordinar con el centro
receptor.

Resumen médico: identificacién del paciente y
lugar de nacimiento, antecedentes heredofami-
liares de importancia, evolucion de la gestacion
y parto. Clasificacion Apgar, estado del naci-
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miento, somatometria, medidas terapéuticas
y evolucién hasta el momento del traslado,
estudios realizados. Motivo del traslado. Con-
sentimiento por familiares. Registro de signos
vitales e incidencias durante el traslado.

a)

Medio de transporte: estara provisto se-
gun la normatividad vigente para el tipo
y las necesidades del traslado, siendo
una terapia intensiva mévil, provisto de
tomas eléctricas, gases medicinales (O,).
Elementos de sujecién para el equipo y el
personal.

Instrumental:

Incubadora de transporte con respirador
incorporado.

Desfibrilador con bateria y palas neona-
tales.

Monitor multiparametro portatil.
Bomba de infusion.
Sistema de aspiracion portatil.

Material de reanimacién (laringoscopio,
pinzas de Magill, tubos endotraqueales,
sondas de aspiracién, sondas pleurales,
estetoscopio, material para colocacion de
catéteres umbilicales).

Hielera.
Teléfono movil.

Medicamentos para reanimacion car-
diopulmonar, farmacos vasoactivos,
analgésicos, sedantes, relajantes, anticon-
vulsivantes, surfactante pulmonar. Esto
medicamentos deben ser transportados ya
preparados, etiquetados, y listos para ser
administrados para librar eventualidades.

Trasladar después de la mejor estabi-
lizacién posible, asi mismo, decidir el
movimiento de un paciente implica la
corresponsabilidad y autorizacion de los
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padres ya que el traslado de un paciente
hacia un escalén superior en atencion
en salud no garantiza su supervivencia
y el personal (conductores, enfermeria,
médicos asi como directivos) no puede
cambiar factores adversos inherentes al
paciente.

Rubro trascendente a tomar en cuenta es
la actitud previsora de las fuerzas arma-
das en la época contemporanea como
respuesta al aumento de la inseguridad
que impera en la Republica Mexicana.
Lo anterior directamente relacionado
a que nuestras unidades de transporte
son vehiculos plenamente identificados
como oficiales, lo que conlleva a cierta
vulnerabilidad, tomando en cuenta
que el Ejército Mexicano encabeza el
esfuerzo por frenar la delincuencia or-
ganizada. Lo anterior precisa también
la coordinacién de escoltas militares,
situacion que genera garantias de se-
guridad pero que, sin embargo, es un
factor latente en inversién de tiempo ya
que situaciones que obliguen a esperar
estos vehiculos se traduce en retraso
en el movimiento del paciente hacia el
hospital receptor.

Nuestro protocolo de traslado posee la
estructura necesaria para intervencion
inmediata, minimizando el margen de
error humano, ademas de contar con
caracteristicas que homogenizan los
traslados terrestres a los que llevan a
cabo paises considerados como poten-
cias mundiales desde el punto de vista
econémico.

Por lo anterior los traslados aéreos de
neonatos con sindrome de dificultad
respiratoria no cuentan por el momento
con aprobacion por nuestro grupo de
trabajo de acuerdo con las bases fisio-
l6gicas ya plasmadas en los apartados
especificos.
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