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RESUMEN

El presente trabajo presenta un analisis realizado en el Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua entre 2018 y 2021 sobre traslados neonatales y su
relacion con la mortalidad a los 7 dias en la unidad de cuidados intensivos
neonatales. El estudio tiene como objetivo evaluar si el indice de estabilidad
fisiolégica (TRIPS) en los recién nacidos trasladados sirve como predictor de
mortalidad neonatal temprana. Una baja puntuacion en TRIPS indica mayor
estabilidad durante el transporte, mientras que una puntuacion alta sugiere mayor

riesgo de mortalidad.

Los resultados del andlisis muestran que los recién nacidos con puntajes mas
altos en TRIPS tienen un mayor riesgo de mortalidad neonatal a los 7 dias, y se
observa una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes de los

sobrevivientes y las defunciones.

Se concluye que TRIPS es un buen predictor de la mortalidad neonatal
temprana en pacientes trasladados, y su aplicaciéon es rapida y confiable incluso en
entornos con recursos limitados, y puede guiar las decisiones clinicas durante el
transporte. Se enfatiza la importancia de garantizar una estabilizacion adecuada
antes, durante y después del traslado, mejorando los sistemas de transporte con
equipos completos y adecuados, y asegurando la presencia de personal altamente
capacitado con formacién continua garantizada. Este enfoque integral es
fundamental para mejorar los resultados y la seguridad de los recién nacidos

durante el traslado neonatal.



ABSTRACT

The present study presents an analysis conducted at the Children's Specialty
Hospital of Chihuahua between 2018 and 2021 on neonatal transfers and their
relationship with 7-day mortality in the neonatal intensive care unit. The objective of
this work was to determine whether the Transport Risk Index of Physiologic Stability
(TRIPS) in newborns transferred serves as a predictor of early neonatal mortality. A
low TRIPS score indicates greater stability during transport, while a high score

suggests a higher risk of mortality.

The analysis results show that neonates with higher TRIPS scores have a
greater risk of neonatal mortality at 7 days, with a statistically significant difference
observed between the scores of survivors and fatalities. It is concluded that TRIPS
is a good predictor of early neonatal mortality in transferred patients, and its
application is fast and reliable even in resource-limited settings, guiding clinical

decisions during transport.

The importance of ensuring adequate stabilization before, during, and after
transport is emphasized, along with the improvement of transport systems with
complete and adequate equipment and ensuring the presence of highly trained
personnel with guaranteed ongoing training. This comprehensive approach is
essential for improving outcomes and the safety of neonates during neonatal

transport.
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. INTRODUCCION

La atencidbn médica neonatal continla avanzando de manera significativa en
las ultimas décadas, lo que ha llevado a una disminucién en la mortalidad infantil.
Sin embargo, los traslados de recién nacidos a unidades especializadas de
cuidados intensivos neonatales siguen siendo la clave en la atencion neonatal, los
cuales se realizan para garantizar una atencion especializada y oportuna. Aunque
estos traslados son fundamentales, también es esencial considerar los factores de
riesgo asociados con la mortalidad en los traslados neonatales, incluyendo la
prematuridad, el bajo peso al nacer, la presencia de enfermedades congénitas, la
edad gestacional tardia y las condiciones maternas complicadas. Estos hallazgos
resaltan la importancia de una evaluacion completa del estado de salud del recién
nacido antes de iniciar el traslado, con el fin de tomar las precauciones necesarias
y proporcionar una atencion personalizada.

El conocimiento de la fisiologia y patologia del neonato, la experiencia en el
tratamiento minimamente invasivo pero activo, el enfoque integral e
interdisciplinario en el manejo de todas las situaciones (nacimiento, adaptacion,
reanimacion, estabilizacion, transporte, cuidado y tratamientos en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, etc.) han permitido el descenso importante de la
mortalidad neonatal.! Cuando un recién nacido es derivado, el traslado puede
interferir con diferentes aspectos de su homeostasis, como la regulacion térmica, la
estabilidad hemodinamica e hidroelectrolitica y el estado cardiorrespiratorio, entre
otros.? El recién nacido estable es aquel que presenta una via aérea permeable con
adecuada ventilacion, frecuencia cardiaca entre 120-160 latidos por minuto,

temperatura axilar entre 36.5-37°C, parametros metabdlicos corregidos (glicemia,
8
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quilibrio acido base) y problemas especiales en tratamiento. Los factores de riesgo
identificados incluyeron la prematuridad, el bajo peso al nacer, la presencia de
enfermedades congénitas, la edad gestacional tardia y las condiciones materna
complicadas.

La necesidad de realizar traslados de recién nacidos menores de 7 dias con
enfermedades es cada vez mas frecuente, la mayoria llevandose a cabo dentro de
una misma localidad. La literatura relacionada a este tema sugiere la necesidad de
implementar programas regionalizados de cuidados neonatales con énfasis en tener
un transporte especializado.? Ademas de establecer protocolos de traslado basados
en evidencia cientifica y promover la colaboracion interinstitucional (8), en efecto,
estudios recientes han relacionado que la distancia y la falta de trasporte son
factores relacionados con mayor mortalidad [4]. La calidad del transporte neonatal
y el nivel de capacitacion del personal involucrado desempefia un papel importante
en los resultados de los traslados., ademas se ha observado que la implementacion
de protocolos estandarizados y comunicacién efectiva entre los equipos de
transporte y los hospitales de referencia contribuyen a reducir la morbilidad y la
mortalidad en los traslados neonatales.

El Riesgo de Transporte en el indice de Estabilidad Fisiolégica (Transport Risk
Index of Physiology Stability) es util para predecir la mortalidad a los 7 dias posterior
al transporte, desafortunadamente, en las puntuaciones desarrolladas para la
evaluacion de los recién nacidos durante el proceso de traslado se han utilizado
datos obtenidos después del arribo al hospital de referencia y no previamente.®
Contribuye a evaluar como se llevo a cabo el transporte neonatal, permite detectar

problemas evitables, como la hipotermia o hipoglicemia, ademas puede utilizarse
9



ara evaluar la calidad de la atencion en los hospitales de atencion primaria y
secundaria y establecer los protocolos requeridos para mejorar la estabilizacién
previa al transporte. ® Un aumento en la puntuacion durante la referencia se asocia
con mayor mortalidad.’” Por lo tanto, una identificacion temprana de los
componentes de estabilidad fisiologica es indispensable para poder alcanzar el

objetivo de un traslado exitoso y asi disminuir la mortalidad infantil.”

1.1 MARCO TEORICO

De acuerdo con la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud, un
neonato es todo infante menor de 28 dias, tiempo durante el cual corre mayor riesgo
de fallecer.’® El tratamiento oportuno en las unidades de cuidados intensivos
neonatales especializadas de un paciente con alguna patologia se ha asociado a
una disminucién de la mortalidad neonatal. Dado que los cuidados neonatales
intensivos existen en pocos servicios de salud, los recién nacidos criticamente
enfermos generalmente son trasladados a unidades de segundo o tercer nivel de
atencioén en salud.*3

Aunqgue el traslado del binomio madre-hijo antes del nacimiento es la condicion
mas segura para el recién nacido, desafortunadamente, los partos prematuros, las
enfermedades perinatales y las malformaciones congénitas no siempre se pueden
anticipar, resultando en una necesidad continua del traslado posterior al nacimiento
de manera aguda debido a que estos neonatos estan gravemente enfermos, y el
impacto en la mortalidad depende, en parte, de la eficacia del sistema de

transporte.1°
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Los traslados se dividen en urgentes y programados; el transporte programado
es aquel que concierne al recién nacido estable que amerite consulta o examen
especializado fuera de su lugar de origen, en cambio los traslados urgentes son
aquellos cuya solicitud se realiza desde un centro médico que no cuente con los
recursos humanos capacitados ni con los insumos necesarios para estabilizar o
asistir al paciente. Las indicaciones para el traslado urgente en neonatos son las
siguientes: !4
e Dificultad respiratoria de cualquier causa (membrana hialina, aspiracion de

meconio, hernia diafragmatica congénita, hipertension pulmonar persistente
neonatal, etc.) que no pueda ser manejado en el centro emisor.

e Apneas persistentes y/o bradicardias.

e Recién nacido pretérmino o con peso inferior a 1500grs.

e Complicaciones significativas durante el parto, sin respuesta a pesar de las
maniobras de reanimacién con depresion neonatal severa (asfixia perinatal
grave).

e Algun grado de insuficiencia organica multisistémica (sistema nervioso central,
cardiovascular, metabdlica, acido base, pulmonar, renal, gastrointestinal,
hematoldgico)

e Convulsiones neonatales (estatus epiléptico).

e Sospecha de cardiopatia congénita ciandgena y/o dependiente de conducto
arterioso, que requiera cirugia o tratamiento especializado en el periodo

neonatal.
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e Defectos congénitos quirdrgicos que requieran atencion urgente en segundo o
tercer nivel de atencion en salud (onfalocele, gastrosquisis, mielomeningocele
roto o no, hernia diafragmatica, atresia de coanas, atresia esofagica, fistula
traqueoesofagica, sindromes gastrointestinales).

e Sepsis con evidencia de deterioro hemodinamico y/o meningitis.

e Sospecha de choque.

e Trastornos metabdlicos neonatales que no han respondido al tratamiento
convencional (acidosis persistente, hipoglucemias de repeticion).

e Trastornos hematoldgicos (trombocitopenia, enfermedad hemolitica).

e Cualquier patologia que necesite cuidados intensivos o tratamientos complejos
(didlisis peritoneal, drenaje ventricular, drenaje toracico o abdominal,
exanguinotransfusion, hemofiltracion arteriovenosa, etc.)

e Trastornos hematoldgicos (trombocitopenia, enfermedad hemolitica)

e Trauma obstétrico con compromiso del sistema nervioso central.

Ademas de que el éxito en el traslado del paciente neonato no depende
unicamente de contar con personal capacitado, elementos y recursos, sino que
resulta fundamental comprender que la estabilizacion del paciente es un requisito
indispensable para un traslado adecuado. Por lo que las siguientes conductas son
las mas importantes que deben ser adoptadas antes del transporte, y el tiempo
destinado a implementarlas puede ser aun mayor que el que insumira el traslado en

si mismo:14
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Asegurar la via respiratoria con ventilacion correcta.

Asegurar una buena via de perfusion venosa.

Un correcto control hemodinamico, con la administracion de liquidos o
medicamentos inotropicos

Evitar pérdida de calor y mantener la temperatura axilar alrededor de 36,5-37°C.
Corregir las alteraciones metabdlicas.

Prevenir para poder tratar los problemas especiales, por ejemplo: drenaje pleural
si existe neumotoérax a tension.

Registro de signos vitales constantes e incidencias durante el traslado.

Informe completo sobre la gravedad y pronostico a la familia sobre el motivo del
traslado.

El medio de transporte estara dotado segun las necesidades del traslado, siendo
una unidad movil intensiva con suficientes tomas eléctricas para los elementos
no autbnomos que se precisen, asi como gases (oxigeno y aire comprimido).
Debe disponer de fijaciones y elementos de sujecién suficientes para el
instrumental, los equipos y el personal.

Se debera contar con incubadora de transporte con respirador incorporado,
desfibrilador con bateria y palas neonatales, monitor multipardmetro portatil,
bombas de perfusion, sistema de aspiracion portatil, administrador de oxigeno y
medidor, material de reanimacion (laringoscopio, tubos tragueales, sondas de
aspiracion, estetoscopio, agujas de puncién, catéteres, equipo de perfusion,

gasas, etc.) y medicamentos necesarios para la reanimacién cardiopulmonar,
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farmacos vasoactivos, analgésicos, sedantes, relajantes, anticonvulsivantes,
antibiéticos y soluciones.

Las condiciones que preceden al traslado son determinantes para asegurar la
calidad de este. En orden cronologico se detallaran las normas a seguir,
primeramente, se debe de conectar la incubadora a la corriente eléctrica para que
mantenga la temperatura hasta que se estabiliza el paciente, de forma tal que no se
consuma la bateria y monitorizar la temperatura del paciente de forma continua.*

El traspaso desde la incubadora del paciente a la incubadora de transporte no
debe exceder los 15 segundos para evitar la pérdida de calor y se debe cubrir la
cabeza con gorrito. Se puede colocar una pequefia manta siempre que no impida
controlar visualmente al paciente. Ya una vez en el traslado se debe de asegurar
una temperatura adecuada constante dentro de la cabina de la ambulancia y evitar
ventanillas abiertas. Se debe conectar la incubadora a la toma de electricidad de la
ambulancia y evitar abrir la puerta de la incubadora. En caso de necesidad, acceder
al paciente a través de las ventanillas que posee la incubadora de transporte y
contar con monitoreo permanente de la temperatura y registrarla cada 15 minutos.
Si la temperatura del paciente cae por debajo de 36,6 °C, aumentar la temperatura
de la incubadora por incrementos de 0,5 °C. Se debe que evitar la hipotermia, pero
también la hipertermia, pues ambas aumentan la morbimortalidad (incrementa el
consumo de oxigeno, provoca acidosis metabdlica e hipoglucemia).,?

Posterior al nacimiento, el recién nacido esta sujeto a cuatro mecanismos
basicos a través del cual se pierde calor. Estos procesos son: la evaporacion (que
ocurre en funcion de la humedad, ya que el recién nacido nace mojado); la

conduccion (transferencia directa de calor del bebé a través de la superficie de la
14



ieI); la conveccion (pérdida de calor hacia el aire frio que lo rodea); y la radiacién
(transferencia indirecta del calor corporal a los objetos frios mas cercanos que
rodean al recién nacido). Todos los recién nacidos tienen riesgo de hipotermia y el
problema es mayor en los pacientes de riesgo.

Mas alla del hecho de que las respuestas fisiolégicas y de comportamiento son
relativamente inmaduras en un recién nacido de término, la limitacion de los recién
nacidos para mantener la temperatura corporal esta particularmente comprometida
en los recién nacidos prematuros o con bajo peso al nacer ya que tienen dificultades
para responder con vasoconstriccion periférica, disponen de mayor superficie
corporal con respecto a la masa corporal y tienen menor cantidad de grasa parda;
su piel es més fina y tienen menos grasa blanca en el tejido subcutaneo . Esto ultimo
hace que el control térmico de los nifios de riesgo deba ser mucho més cuidadoso
porque, tienen mas probabilidades de ser reanimados, estar hipoxicos, recibir mas
procedimientos o sufrir diferentes enfermedades, entre los cuales destaca el recién
nacido que fue sometido a una reanimacion prolongada, neonatos con defectos de
pared abdominal, defectos en el tubo neural y cardidpatas. Cuanto mas
comprometido esté el recién nacido, mayor serd la necesidad de jerarquizar el
control de la temperatura para mantenerlo en un ambiente térmico neutro.*

La dificultad respiratoria es la causa mas frecuente de traslado de recién
nacidos. Si un recién nacido se sometio a reanimacion posterior al parto, y continua
con dificultad respiratoria que no podra resolverse en el mismo lugar, el personal
que lo asiste debe continuar evaluando, tomar decisiones y actuar en relacion con
la severidad de la dificultad respiratoria, debiendo permanecer a su lado hasta que

se transfiera.* Si el recién nacido presenta dificultad respiratoria leve se puede
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plicar CPAP, pero si se prevé un transporte largo y no esta clara la evolucién
clinica, es mejor pasar a ventilacion mecanica asistida. Si el paciente se encuentra
en CPAP desde hace méas de 24 horas y esta clinicamente estable, puede ser
trasladado. Si el paciente se encuentra en CPAP desde hace menos de 24 horas, y
persiste inestable, se considera intubacion orotraqueal.*

Los criterios de intubacion de un recién nacido con dificultad respiratoria, son
algunos de los siguientes signos: bradicardia (menos de 100 latidos por minuto),
presion arterial parcial de dioxido de carbono mayor a 65mmHg, cianosis central o
presion arterial parcial de oxigeno inferior a 50mmHg, o apnea persistente.® Si el
paciente ha sido intubado es recomendable realizar radiografia de control previa al
traslado y si se cuenta con gasémetro se debe realizar analisis del estado acido
base antes para evaluar el resultado de las acciones realizadas.* Debido a que el
traslado puede iniciarse durante la fase de deterioro natural la enfermedad, se
debera analizar la posibilidad de ventilar al paciente antes de iniciar el mismo, para
evitar que la insuficiencia respiratoria progresiva obligue a detenerse para intubar al
recién nacido. Los factores de riesgo que incrementan las posibilidades de que un
recién nacido no logre mantener la respiracion espontanea y requiera presion
positiva son:#

e La prematurez extrema (<27 semanas de gestacion)
e Recién nacidos con muy bajo peso al nacer (<1500grs)

¢ Necesidad de suplemento de oxigeno superior al 50%
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En consecuencia, el estado respiratorio del paciente debe ser evaluado en el
contexto de su estado general y adoptar las conductas previas al traslado para
mantener una via aérea permeable, como posicionar la cabeza con ligera extension
de cuello y evitar la obstruccion debida a secreciones aspirando la boca y la nariz
continuamente. Se deben definir los objetivos de oxigenacion y ventilacion para
cada paciente, de manera previa al traslado considerando la patologia del paciente,
edad gestacional, edad cronolédgica y el nivel de apoyo respiratorio requerido.
Siempre que se transporte un paciente, debera colocarse un oximetro de pulso. Al
administrar oxigeno por mascarilla reservorio o puntas nasales es aconsejable
humidificar y calentar los gases a administrar.

Se deben mantener los valores de saturacion que fueron acordados durante
la estabilizacion previa al traslado y realizar monitoreo continuo de los signos vitales.
La auscultacion durante el traslado puede ser dificil debido a los ruidos propio del
medio de transporte, por lo tanto, es necesario poner atencion a la evaluacién clinica
y la lectura de los monitores. Ante un deterioro subito del paciente evaluar: insercion
del tubo endotraqueal y posibilidad de neumotérax. Hay que evitar la hipoxia e
hiperoxia sobre todo en prematuros.

La hipocapnia supone riesgo de isquemia cerebral, y niveles < 30mmHg se
asocian a leucomalacia periventricular en el prematuro de muy bajo peso. Si la
presion arterial parcial de oxigeno es menor a 50mmHg o la saturacion de oxigeno
no es correcta con aire, se administrara oxigeno, siempre humedo y caliente. El
objetivo es conseguir SO2 adecuadas, menores cuanto mas inmaduro es el recién

nacido.3
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El mantenimiento del gasto cardiaco adecuado es esencial para mantener el
equilibrio hemodinamico.* La mejor manera de mantener eficiente la circulacion es
un aporte oportuno de liquidos y glucosa. Por lo general los recién nacidos
inestables no pueden alimentarse, de modo que es obligado el comienzo de infusion
intravenosa de liquidos y glucosa. El manejo de liquidos debe ir enfocado a proveer
los liquidos normales de mantenimiento, reemplazar los déficits previos y actuales,
prevenir hipovolemia y mantener una glicemia normal y un balance hidroelectrolitico
adecuado.

Hay que tener en cuenta que en los prematuros las perdidas insensibles estan
aumentadas, por lo que el requerimiento serd mayor. Las pérdidas excesivas
pueden deberse por evaporacion desde una lesién abierta, perdida de liquidos
gastrointestinales y diuresis excesivas. Para el manejo optimo del déficit ocurrido se
debe reemplazar con solucion salina electrolitica similar a la perdida, habitualmente
con solucién fisiologica al 0.9%.

Los reemplazos de perdidas continuas anormales deben considerarse de
forma separada de los liquidos de mantenimiento.* Si existe hipotension
inicialmente se debe asegurar buen acceso vascular y administrar inotrépicos:
dopamina o dobutamina, adrenalina. Si se sospecha hipovolemia administrar
expansores.® Es de suma importancia reiterar que un recién nacido debe estar
clinicamente estable antes de que se inicie su traslado. Un recién nacido inestable
puede agravarse en el camino y llegar a su destino sin posibilidades de

recuperacion.*
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Una vez que se establece una ventilacion y oxigenacion efectivas, la presencia
de inestabilidad cardiovascular procede habitualmente por la disminucion del
suministro de oxigeno a los tejidos debido a uno o mas de los siguientes factores:*

e Déficit del funcionamiento cardiaco.

e Disminucién del volumen de la sangre circulante.
e Malformaciones congénitas.

e Alteraciones en la frecuencia cardiaca.

Los neonatos que cursan con una inadecuada perfusion y con déficit en la
entrega de oxigeno y nutrientes a los tejidos presentan un estado clinico que se
conoce como choque. Por lo general, los recién nacidos con choque presentan
signos de un deficiente funcionamiento cardiaco que se presenta con: taquicardia,
ruidos cardiacos disminuidos, hipotension, pulsos vasculares periféricos débiles o
ausentes, palidez, cianosis, coloracion marmérea, disminucién de la diuresis,
tiempo de llenado capilar central y/o periférico demorado, disminucion de la
temperatura corporal y soplo cardiaco. Antes de iniciar el traslado se debe identificar
cudles son las causas del choque en el periodo de estabilizacion y considerar su
tratamiento inmediato. Los inotropicos estan indicados en cualquier situacion donde
la insuficiencia cardiovascular persista mas alla del tiempo de resucitacion. Es
importante asegurar una precarga adecuada antes de iniciar el soporte inotropico.

Dentro de la estabilidad metabdlica se debe asegurar un aporte de glucosa
necesario para mantener niveles sanguineos normales. Los recién nacidos
prematuros son susceptibles de presentar hipoglucemia, asi como los recién

nacidos de bajo peso y los hijos de madre diabética. En situaciones de estrés puede

19



erse una hiperglucemia inicial y posteriormente se consumen las reservas de
glucosa, por lo que hay que vigilar la aparicibn de hipoglucemias debiéndose
instaurar una infusion de solucién glucosada 10% con un calculo de 5-8mg/Kg/min
a todo recién nacido con riesgo conocido de presentar hipoglucemia o con niveles
de glucosa en el limite inferior. Hay que determinar la glucosa en sangre una vez
instaurada la perfusién para comprobar su normalizacion-2

El mantenimiento de la glucosa plasmatica dentro del rango de normalidad
requiere de la glucogénesis y otros mecanismos homeostaticos.* Los recién nacidos
de riesgo, durante el periodo de estabilizacion, generalmente estan expuestos a
padecer el descenso de la glucosa sanguinea. En pacientes hipoglucémicos
sintomaticos y con glucemia inferior a 45 mg/dl se debe administrar glucosa
intravenosa por lo que debe de contar con un acceso venosos seguro a razén de 2
ml por kilogramo de peso con dextrosa al 10% y mantener infusion de glucosa de
4-6mg/kg/min con incrementos graduales de 2 mg/kg/min de acuerdo con
monitorizaciones siguientes hasta mantener glucosa sérica entre 47-60mg/dl.°

El establecimiento y mantenimiento de una adecuada ventilacion y perfusion
son necesarios para prevenir y/o tratar la acidosis. Se restringe el uso de
bicarbonato a los casos en que la asistencia ventilatoria esté asegurada, la
oxigenacion y perfusion tisular son correctas, pero exista una persistencia de pH
inferior a 7.20, exceso de base inferior a 10 y en la reanimacion cardiopulmonar con
sospecha alta o certeza de acidosis metabdlica.®

El manejo de la asepsia es muy importante por la inmunocompetencia del
recién nacido, siendo menor cuanto mas inmaduro es. Es muy importante mantener

un nivel de higiene adecuado en el material, asi como lavarse las manos y
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ntebrazos antes de tener contacto con el recién nacido y previo a procedimientos,
como la colocacion de catéteres. Es aconsejable administrar antibiéticos de amplio
espectro si se prevé un alto grado de manipulacion, previa muestra de hemocultivo.®

Durante el traslado se debe de evaluar en todos los accesos venosos su
permeabilidad y fijacidn, control estricto de ingresos y egresos de modo que se deba
colocar sonda orogastrica y sonda vesical y evaluar los liquidos de mantenimiento,
contabilizar las pérdidas durante el traslado, y de constatar pérdidas, reponerlas.

El traslado sera una decision facultativa basada en datos objetivos que se
han revisado tanto por la patologia de base, como por la estabilidad clinica,
posibilidades de tratamiento, aceptacién familiar, etc. También ser& responsabilidad
del facultativo emisor la eleccion del centro receptor y del medio de transporte,
atendiendo a la distancia al centro receptor, condicionamientos orogréficos y
meteoroldgicos, etc.; asi como el momento mas oportuno para realizar el mismo. El
traslado puede ser realizado por una unidad especializada independiente al
hospital, por el mismo centro emisor y en ocasiones por el centro receptor debido a
la complejidad de la asistencia facultativa.'4

Una vez decidido el traslado se debe de comunicar telefénicamente el médico
que deriva al paciente, el cual debe brindar toda la informacién referente a la
patologia del neonato, que incluya resumen de historia clinica materna, estado
clinico del neonato actualizado para que el profesional que reciba el traslado indique
las medidas basicas de estabilizacion. Esta informacién ademas se debe presentar
por escrito con firma y sello de los médicos involucrados, tanto del centro referente
como del centro que acepta el paciente a su llegada. Se debe confirmar la

disponibilidad de cama en el centro que recibira al paciente e informar la fecha y
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ora estimadas para la llegada del paciente. El médico de guardia que recibe tiene
la obligacion de informar a sus comparfieros acerca del traslado, del estado del
paciente y el horario en el cual se realizara el traslado.

El centro referente, destinara tanto tiempo como fuese necesario para
evaluar al paciente a trasladar, considerando la via aérea y accesos vasculares, y
para estabilizarlo en caso de necesidad, de manera tal de evitar eventos que
expongan al paciente a sufrir deterioro durante el traslado. Se informara ademés a
los familiares del nifio acerca del estado de gravedad del paciente, los motivos y
necesidad del traslado, las eventuales conductas terapéuticas a adoptar durante el
mismo, las condiciones del traslado, asi como los riesgos y beneficios que el mismo
implica. Los padres o tutores deben firmar el consentimiento para el traslado y, en
la medida de lo posible, el paciente debe ser acompafiado por un familiar directo.'4
Cuando el paciente arriba al centro receptor, el médico o personal encargado del
traslado entregara el paciente, brindara toda la informacién de que dispone acerca
del mismo, incluyendo lo ocurrido durante el traslado y la historia clinica del
paciente. Se entregaran copias de los resimenes y estudios complementarios.

La escala TRIPS (de sus siglas en inglés, Transport Risk Index of Physiology
Stability) consta de pardmetros validados simples y practicos que no requieren de
equipo sofisticado y se ha establecido como una herramienta valiosa para evaluar
la estabilidad fisiolégica durante los traslados.'® Sin embargo, existe una brecha
entre la comprension del riesgo de mortalidad asociado con los traslados neonatales
y la efectividad de la escala TRIPS en predecir este riesgo en esta poblacion. El
traslado de pacientes neonatales es una practica comun en la atencion médica,

aunque es esencial para proporcionar un nivel adecuado de atencion, estos
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traslados conllevan inherentemente riesgos significativos, y la evaluacidén precisa
del riesgo del cambio en la condicion clinica del paciente neonatal puede ser medida
desde el momento en que arriba el equipo de transporte y se asume la atencién,
hasta que el neonato ingresa a la unidad de cuidados intensivos neonatales, razon
por la cual es crucial para garantizar la seguridad efectiva de dichos traslados. ’
El TRIPS estd conformado por parametros que evallan la estabilidad
fisiolégica del recién nacido en condicion de traslado, utilizando la medicion de la
temperatura, tensiéon arterial sistélica, respuesta a estimulos dolorosos y estado
respiratorio,!” conformando de esta manera la evaluacién de las 5 categorias
principales de la fisiologia neonatal: ventilacion, oxigenacion, circulacién, conciencia
y temperatura. Sus puntuaciones varian de acuerdo con las condiciones del neonato
como se muestra en la Cuadro 1. Sin embargo, para obtener una medicién completa
del estado fisiol6gico del paciente se pueden incluir mas variables como lo son el
grado de dificultad respiratoria, el llenado capilar central y el valor de la glicemia
capilar y de esta manera quedan representados los 5 sistemas fisiol6gicos de mayor
importancia para el neonato, incluyendo asi los sistemas termorregulador,
cardiovascular, respiratorio, neurolégico y metabdlico (endocrino). ®> La medicién del
estado respiratorio puede combinarse con las variables de dificultad respiratoria y
pulsioximetria ya que se encuentran clinicamente relacionadas, ° de igual manera
la tension arterial sistélica y el llenado capilar central del neonato concierne al
estado fisiologico del sistema cardiovascular pudiendo ser reemplazada la tension
arterial en caso de no contar con baumandémetro neonatal, siendo un llenado capilar

mayor de 2 segundos indicacién de choque.*®

23



Cuadro 1: Escala de puntuaciéon TRIPS.Y/

Parametro Valor Puntuacién TRIPS

Temperatura <36.1°C->37.6°C 8 puntos
36.1-36.4 6 37.2-37.6°C 1 punto
36.5-37.1°C 0 puntos
Patron Apnea, quejido, intubado. 14 puntos
respiratorio Frecuencia Respiratoria >60 por 5 puntos
minuto y/o pulsioximetria <85%.

Leve (Frecuencia Respiratoria 0 puntos

<60 por minuto y/o
pulsioximetria >85%.

Presién arterial <20 mmHg 26 puntos

sistolica 20-40 mm Hg 16 puntos

>40 mm Hg 0 puntos

Respuesta a Sin respuesta a estimulos, 17 puntos
estimulos convulsion, hipotonia.

doloroso Letargico, sin llanto. 6 puntos

Llanto presente, activo. 0 puntos

1.2 ANTECEDENTES
La mortalidad en el periodo neonatal, definido éste como los 28 primeros dias

de vida, representa mas del 40% de las muertes en menores de 5 afios a nivel
mundial, segun el Informe 2013 Objetivos de Desarrollo del Milenio (Naciones
Unidas, 2013)2%, por consiguiente, la mortalidad neonatal es una de las prioridades
en salud publica, considerando necesario revisar como la inestabilidad fisiolégica
del recién nacido después de un traslado contribuye al incremento en la mortalidad
neonatal.® Por este motivo se han disefiado modelos o escalas prondsticas para
para llevar a cabo una valoracién completa del paciente a su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos neonatales y pronosticar la probabilidad de muerte.

Existen escalas como The National Stabilization Score, utilizada

comunmente en Estados Unidos, que esta disefiada para evaluar principalmente el
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roceso del transporte como tal, en lugar de calificar la estabilidad fisiologica del
recién nacido. En el area de unidad de cuidados intensivos neonatales del centro
médico de la Universidad de Kentucky en Estados Unidos, Hermanasen et al, en el
afio 1988 desarrollaron un sistema de puntaje para evaluar de manera objetiva la
condicién del traslado neonatal 2%, sin embargo, esta escala solo esta validada para
pacientes pretérmino con muy bajo peso al nacimiento y se basa en calificar
examenes de laboratorio.*?

En el aflo 2001 Richardson et al realizaron una escala validada la cual se
basa en calificar una serie de valores fisiologicos medidos en las primeras 12 horas
del ingreso al area de unidad de cuidados intensivos neonatales a la que
denominaron SNAP (de sus siglas en ingles de Score for Neonatal Acute
Physiology), dichos valores son presion arterial media, temperatura mas baja
registrada, pH sérico mas bajo registrado, convulsiones multiples (estado
epiléptico), flujo urinario y la relacion PaO2/FiO2; posteriormente se desarrollo
SNAPPE Il (por sus siglas en ingles Score for Neonatal Acute Physiology/Perinatal
Extension) que utiliza 3 valores adicionales al previo: puntaje Apgar a los 5 minutos,
peso al nacimiento y peso bajo para edad gestacional.??

De las demas herramientas desarrolladas que sobresalen por su rapidez,
facil manejo y poder realizarse en varias unidades, se encuentra el indice de Riesgo
Clinico para los Bebes (CRIB, por sus siglas en inglés) la cual fue desarrollada y
validada por The International Network en el afio 1993, e incluye caracteristicas
propias del neonato como lo son el peso al nacimiento, edad gestacional y presencia
0 no de malformaciones congénitas, ademas de recopilar los valores fisioldgicos de

pH sérico y la relacion PaO2/FiO2, de igual manera que la escala SNAP, la
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iformacic’)n se adquiere en un periodo de 12 horas desde el ingreso hospitalario del
recién nacido.

De acuerdo con el estudio que valora el indice de riesgo de estabilidad
fisiolégica neonatal durante el traslado, realizado por Lee et al en Canada, las
escalas SNAP, SNAPE Il y CRIB no se consideran adecuadas para la evaluacion
del pronostico de mortalidad neonatal asociado a las condiciones del traslado ya
que requieren de recoleccién de informacion en un periodo de tiempo prolongado,
por lo que desarrollaron y validaron un sistema de evaluacion del traslado neonatal
practico (e independiente de otros factores de riesgo que predisponen la mortalidad
neonatal como lo son el peso al nacimiento, la edad gestacional o las
malformaciones congénitas) basado en condiciones fisioldgicas, denominado
TRIPS ° con el objetivo de predecir la mortalidad neonatal a los 7 dias posteriores
al traslado o mortalidad temprana. Como resultado de dicho estudio encontraron
que un incremento o disminucién en el puntaje de la escala de TRIPS posterior al
traslado neonatal fue asociado con un incremento o disminucion de la mortalidad
neonatal temprana respectivamente.®

En un estudio realizado en el estado de California en Estados Unidos por
Gould et al, en el afio 2013, con el fin de identificar las condiciones del traslado
neonatal recolectaron informacion de un total de 21 279 traslados neonatales
comprendidos entre los afios 2007 y 2009 utilizando la escala TRIPS, identificando
que el riesgo de mortalidad neonatal a los 7 dias posteriores al transporte
(mortalidad temprana) aument6 en quienes la puntuacion de la escala TRIPS era

mayor.
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Luna et al mediante un estudio observacional, transversal y retrospectivo
realizado en el Hospital Regional de Rio Blanco, Veracruz, México, conformando su
poblacion de traslados neonatales a un hospital de concentracién en un periodo de
tiempo comprendido entre los afios 2010, 2011 y 2012, identificaron que la
mortalidad neonatal a los 7 dias del ingreso mediante traslado esta relacionada con
la ponderacion del indice de estabilidad fisiologica TRIPS presentando una
diferencia significativa en la puntuaciéon (p=0.009) de los sobrevivientes y las
defunciones, llegando a la conclusion que la medicion de la escala de TRIPS es un

buen predictor de mortalidad neonatal. Cuadro 2.

Cuadro 2. Mortalidad temprana de acuerdo con el puntaje obtenido por Luna et al.

GRUPOS DE RIESGO MORTALIDAD A LOS 7 DIAS
ACORDE A PUNTAJE TRIPS Si NO

7.7% 92.3%
BAJO (0-10 PUNTOS)

8.7% 91.3%
MODERADO (11-20) PUNTOS

33.3% 66.7%
ALTO (21-30 PUNTOS)

75% 25%

MUY ALTO (>30 PUNTOS)

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Comparado con el desarrollo de tecnologias para la atencién de recién

nacidos con morbilidades que se ha presenciado, el progreso en la instalacién del
transporte adecuado ha sido minimo. Aunque el transporte infantil es clave
componente de la atencion neonatal faltan instrumentos adecuados con el que
valorar el transporte cuidado.'?> Con un sistema de recuperacién eficiente y de
respuesta rapida, la articulacién de un sistema de traslado neonatal calificado podria

evitar la mayoria de las muertes atribuibles a la derivacién y transporte.® El traslado
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eonatal es un tema poco estudiado, particularmente en paises en vias desarrollo.
La calidad del transporte neonatal, el nivel de capacitacion del personal involucrado,
y la implementacion de protocolos estandarizados de transferencia y comunicacion
efectiva entre los equipos de transporte y los hospitales de referencia desempefian
un papel crucial en los resultados de los traslados neonatales®2. Existe evidencia
actual que sugiere que la mortalidad en los recién nacidos trasladados es mas alto
gue en los bebes innatos, proponiendo que todas las mujeres con embarazo de alto
riesgo sean referidas a hospitales de segundo o tercer nivel de atencién previo al
parto, sin embargo, hay una falta de datos concretos sobre las muertes neonatales
que puedan atribuirse al traslado.!

La prestacion de un servicio de traslado neonatal mas eficaz requiere de una
evaluacion precisa de la gravedad de la enfermedad y de la prediccién del
pronéstico para facilitar la asignacion adecuada de recursos. La mayoria de los
recién nacidos se benefician mas con un transporte anticipado, organizado y
coordinado que con uno que priorice la velocidad sobre la estabilizacion y el cuidado
Optimos. Por tal motivo el traslado debe tener como prioridad la estabilizacion
temprana y el cuidado intensivo necesario en el lugar desde el cual se solicita la
derivacion, con continuacién del tratamiento y monitoreo durante el traslado, de
manera tal de mejorar la seguridad y los resultados del paciente durante y después
del mismo.

El proceso de transporte comienza en el momento en que se recibe la primera
llamada del hospital remitente, por lo tanto, es recomendable predecir los resultados
con precision en este punto de contacto. Desafortunadamente, las escalas

desarrolladas para la evaluacion de recién nacidos durante el proceso de transporte
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referencia: .

Las escalas de prediccion de la mortalidad son dificiles de desarrollar por los
servicios de salud de referencia previo a la atencién del traslado, ya que las
mediciones como la presion arterial parcial de oxigeno, presién arterial parcial de
diéxido de carbono, pH, exceso de base y niveles de bicarbonato estan limitadas
por la falta de equipos de laboratorio. La escala TRIPS se ha establecido como una
herramienta valiosa para evaluar la estabilidad fisiol6gica durante los traslados °.

El proposito de este estudio es obtener parametros fisiolégicos con una
escala practica y validada para evaluar los resultados clave del transporte adecuado
de los recién nacidos con morbilidades. Una puntuacibn mas baja en la escala
TRIPS indica mayor estabilidad fisiologica durante el traslado, mientras que una
puntuacion mas alta sugiere una mayor inestabilidad y mayor riesgo de mortalidad?!’
y de esta manera la interpretacion de la puntuacién puede guiar las decisiones
clinicas del equipo durante el traslado.

1.3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacién entre el estado fisioldgico del neonato trasladado y el riesgo de
mortalidad a los 7 dias posteriores al transporte en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua?

1.4 JUSTIFICACION

El objetivo de todo transporte es trasladar al paciente critico en condiciones de
estabilidad.® La escala de TRIPS se utiliza para detectar cambios en el estado
fisiol6gico del recién nacido, por lo que idealmente debe valorarse antes del traslado
y cuando el equipo de transporte ha llegado al hospital. La pérdida de la estabilidad
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morbilidad en recién nacidos vulnerables.? En estudios previos para establecer

factores de riesgo de mortalidad, se ha observado que en los recién nacidos que
son derivados han ocurrido fallas de monitoreo durante el traslado, con déficit en la
termorregulacion y/o manejo del estado cardiorrespiratorio, presentando
agravamiento de su cuadro patolégico o deterioro por perdida de la estabilidad
durante el traslado. Es fundamental implementar estrategias para mejorar los
resultados en los traslados neonatales. Un enfoque integral debe incluir la
identificacion temprana de recién nacidos en riesgo, la capacitacion continua del
personal médico y de enfermeria, la disponibilidad de recursos adecuados en las
ambulancias y una comunicacion efectiva entre los equipos médicos involucrados.
Ademas, se deben establecer protocolos de traslado basados en la evidencia
cientifica y promover la colaboracién interinstitucional®.

Sin embargo, existe una brecha en la comprension del riesgo de mortalidad
asociado con los traslados neonatales y la efectividad de la escala TRIPS en
predecir este riesgo en esta poblacion especifica. Por consiguiente, decidimos
aplicar la evaluacion de la escala TRIPS en una poblacion de recién nacidos
trasladados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua a su arribo y el riesgo de mortalidad asociado al

traslado neonatal.
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.5 HIPOTESIS

Los neonatos trasladados con un estado fisiolégico deteriorado, de acuerdo
con la Escala de TRIPS, tienen mayor riesgo de mortalidad en los 7 dias posteriores
al transporte en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil
de Especialidades de Chihuahua.
1.6 OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL
Conocer la relacion entre el estado fisioldgico del neonato trasladado y el riesgo de
mortalidad temprana (primeros 7 dias posterior al traslado) durante su estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de Especialidades
de Chihuahua.
1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar es estado fisiolégico del neonato trasladado mediante la escala de TRIPS
a su arribo al Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.
Clasificar a los neonato trasladado de acuerdo con su estado fisioldgico a su arribo
al Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.
Identificar el motivo de egreso de los recién nacidos trasladados de la en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de Especialidades de
Chihuahua.
Comparar el riesgo de morir de acuerdo con la clasificacion del estado fisiologico a

su arribo al Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.
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. MATERIAL Y METODO

2.1 DISENO DE ESTUDIO

De acuerdo con el método de investigacion es un estudio observacional, de cohorte,
y segun el propdsito del disefio metodoldgico es retrospectivo, fundado en revision
de expedientes clinicos fisico y electronico, basados en la escala de riesgo del
estado fisiolégico de los recien nacidos trasladados TRIPS.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil del Estado de
Chihuahua.

2.3 UNIDAD DE ESTUDIO

Recién nacidos trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Infantil del Estado de Chihuahua durante el periodo de estudio de enero de
2018 a diciembre 2021.

2.4  MUESTRA

El tamafio de la muestra del estudio consistié en 96 recién nacidos que cumplian
con los criterios de inclusion, tales como ser menor de 28 dias, haber sido
trasladados al Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, tanto de género
femenino como masculino. Se aplicaron criterios de exclusién que incluian no haber
ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del hospital mediante
traslado, tener expedientes electrénicos o fisicos incompletos, y haber sido dados
de alta por traslado o de forma voluntaria. El periodo de estudio abarcé desde enero
de 2018 hasta diciembre de 2021. El tamafio de la muestra en el presente estudio
se describe en funcién de las variables de interés. La variable independiente en este

estudio es el indice de Estabilidad Fisioldgica del Recién Nacido (TRIPS), que se
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espera que tenga diferentes niveles o categorias y la variable dependiente es la

condicion del recién nacido al final del periodo de estudio, es decir, si est4 vivo o
fallecido. Para determinar el tamafio de la muestra, se realizé un analisis estadistico
que tenga en cuenta la magnitud del efecto esperado, la variabilidad de los datos y

el nivel de confianza deseado.

2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Menores 28 dias.

e Masculino o Femenino.

e Trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil
de Especialidades de Chihuahua mediante ambulancia de cualquier unidad
médica.

2.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de

Especialidades de Chihuahua a través de medios distintos al traslado.

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

e Traslado o alta voluntaria.

33



5 uzmnl%‘a
2.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

2.6.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Variable Definicion Tipo de | Escalade Indicador
variable | medicion
CONDICION | Variable de desenlace la | Cualitativa | Nominal y|1. Vivo
DE cual define la evolucion dicotdmica | 2. Muerto
EVOLUCION |del paciente ante alguna
enfermedad a través del
tiempo en cuanto a si vive
0 muere.
2.6.2 VARIABLE INDEPENDIENTE
Variable Definicion Tipo de Escala Indicador
variable de
medicion
TRIPS Riesgo de Transporte en el | Cualitativa |Nominal |1 Bajo (0-10
Indice  de Estabilidad ordinal puntos)
Fisiologica 2 Moderado
(11-20)
puntos
3 Alto (21-
30 puntos)
4 Muy alto
(>30
puntos)
2.6.3 VARIABLE DE CONTROL
Variable Definicion Tipo de | Escalade Indicador
variable | medicion
SEMANAS DE | Semanas de gestacién al | Cuantitativa | Continua Semanas
GESTACION | momento de nacimiento
SEXO Genero fenotipico Cualitativa | Nominal vy |1-Masculino
dicotébmica |2-Femenino
MOTIVO DE | Enfermedad principal por la | Cualitativa | Nominal Respiratorio
INGRESO cual el paciente fue Circulatorio
ingresado Neurol6gico
Sepsis
Prematurez
Quirdrgico
Dismorfias
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2.7TECNICA O PROCEDIMIENTO

Los datos utilizados provienen de los expedientes clinicos de pacientes
pediétricos trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Infantil de Especialidades. Se identificaron los casos que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. Los expedientes se revisaron, para poder recopilar la
informacion de los parametros de la escala de TRIPS. Estos registros se dividieron
en cuatro grupos de acuerdo con la escala de TRIPS y se identificé el motivo de
egreso de los pacientes. En el caso de las defunciones, se registro el tiempo en que
sucedi6 esta.

2.8 ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccion de datos se llevd a cabo a través de la captura de informacion
en una base de datos en Excel, la cual fue posteriormente procesada utilizando el
programa EPIINFO 7.3.5.0, EPIDAT ver 3.5y MINITAB ver 21. Se realiz6 un analisis
estadistico descriptivo que incluyé medidas de frecuencia absolutas y relativas para
las variables cualitativas y el célculo de la media y desviacién estandar para las
variables cuantitativas. Para la comparacion de grupos se utiliz6 X? con valor de
p<0.05 para establecer significancia estadistica.

2.9 CONSIDERACIONES ETICAS

La informacién recolectada se manejé de acuerdo con las recomendaciones
internacionales de confidencialidad. ElI uso de registros y la proteccion de la
confidencialidad de los datos fueron tratados de acuerdo a la Guia Pautas
Internacionales para la Revision Etica de Estudios Epidemioldgicos (International
Guidelines for Ethical Review of Epidemiological Studies), preparadas por el

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en
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esta investigacion se realizé de acuerdo con tres principios basicos:

colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud en Ginebra 2002; por lo que

e Respeto por las personas y su autonomia, asi como la proteccién de aquellos

con autonomia disminuida o deteriorada.

e Beneficencia en el marco de referencia a la obligacion ética de maximizar el

beneficio y minimizar el dafo.

e Justicia a cada persona de acuerdo con lo que se considera moralmente

correcto y apropiado.

3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

NOV | DIC ENE FEB MAR ABR = MAY
2022 2022 2022 2022 2022

ACTIVIDAD 2021 | 2021

REDACCION DE
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INVESTIGACION

ENTREGA AL
COMITE LOCAL DE
INVESTIGACION
INICIO REAL DEL
ESTUDIO

RECOLECCION DE
DATOS

CAPTURA DE DATOS
ANALISIS DE DATOS

RESULTADOS
FINALES

CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES
INFORME FINAL
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EVENTOS
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4. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 96 pacientes, quienes cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion. Los pacientes se clasificaron de acuerdo con
la escala de riesgo de mortalidad de TRIPS en cuatro grupos, el 59% (57) tenian un
riesgo Bajo, Unicamente el 14% (13) presentaron riesgo muy alto al momento de su
traslado, (Tabla 1 y Grafica 1).

Tabla 1. NOmero y porcentaje de neonatos trasladados a la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021, clasificados
de acuerdo con el riesgo de la Escala de TRIPS.

Escala TRIPS | Frecuencia | Porcentaje
Riesgo Bajo 57 59.38%
Riesgo )
Moderado 20 20.83%
Riesgo Alto 6 6.25%
Riesgo Muy o
Alto 13 13.54%
TOTAL 96 100.00%

Riesgo de estabilidad fisiolégica TRIPS
Grafica 1. Numero y porcentaje de neonatos trasladados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021, clasificados
de acuerdo con el riesgo de acuerdo con la Escala de TRIPS.
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A medida que avanzan las semanas de gestacion, disminuye el riesgo o la

probabilidad de mortalidad. Se observa que, a menor numero de semanas de

gestacion, el riesgo de mortalidad es mas alto. En el grupo de pacientes

identificados como de alto riesgo, el promedio de semanas de gestacion fue de 32+6

semanas gestacion a comparacion del grupo de menor riesgo en donde las

semanas de gestacion fueron de 3617 semanas. Encontrando diferencia

estadisticamente significativa entre la escala de TRIPS y la edad gestacional

ANOVA=6.64 p==0.00041, (Tabla 2 y Grafica 2).

Tabla 2. Edad Gestacional de los recién nacidos trasladados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021, clasificados
de acuerdo con el riesgo de acuerdo con la Escala de TRIPS.

Escala TRIPS MEDIA +DE RANGOS
Riesgo Bajo 36.7+3 27.0-42
Riesgo Moderado 35.913 29.0-40
Riesgo Alto 33.015 26.0-40
Riesgo Muy Alto 32.116 24.0-40

ANOVA=6.64 p=0.00041

Gréfica 2. Edad Gestacional de los recién nacidos trasladados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021, clasificados
de acuerdo con el riesgo de acuerdo con la Escala de TRIPS.
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En cuanto al sexo, se observdé una proporcion similar de nifios, tanto en

general como en los grupos de estudio. Sin embargo, solo en el grupo de riesgo

moderado se destaco que el 75% (15) fueron nifios. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre el sexo y la escala de TRIPS, X?=6.02 p=0.11,

(Tabla 3 y Gréfica 3).

Tabla 3. Distribucidén por sexo de los recién nacidos trasladados a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021,
clasificados de acuerdo con el riesgo de la Escala de TRIPS.

TRIPS n (%)

BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO
Masculino 26, 46 15,75 2,33 7,54
Femenino 31,54 5, 25 4, 67 6, 46
Total 57,100 20, 100 6, 100 13, 100

EPIINFO 7.3.5.0, X2=6.02 p=0.11

Grafica 3. Distribucién por sexo de los recién nacidos trasladados a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021,
clasificados de acuerdo con el riesgo de la Escala de TRIPS.
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Dividiendo a la poblacion total analizada en recién nacidos de pretérmino y
recién nacidos de termino se observa que existe una distribucién similar de
pacientes en los grupos de riesgo bajo y moderado de la escala TRIPS, a diferencia
de los grupos de riesgo alto y muy alto, donde se encuentra un mayor porcentaje de
pacientes pretérmino en estos rubros siendo del 83% y 61% respectivamente. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la prematurez y la
escala de TRIPS, X?=3.35 p=0.33, (Tabla 4 y Gréfica 4)

Tabla 4. Distribucién por prematurez de los recién nacidos trasladados ala

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021,
clasificados de acuerdo con el riesgo de la Escala de TRIPS.

TRIPS n (%)
BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO
Prematuro 27, 47 10, 50 5, 83 8, 61
A termino 30, 53 10, 50 1,17 5,39
Total 57,100 20, 100 6, 100 13, 100

EPIINFO 7.3.5.0, X2=3.35 p=0.33

Grafica 4. Distribucion por prematurez de los recién nacidos trasladados a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021,
clasificados de acuerdo con el riesgo de la Escala de TRIPS.
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Analizando el lugar de procedencia de los neonatos trasladados desde
unidades de atencion medica localizadas dentro de la ciudad de Chihuahua y de los
neonatos trasladados desde unidades de atencion medica que se localizan a mayor
distancia, se observa que cada uno presenta riesgos similares en la escala de
TRIPS. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el
hospital de traslado y la escala de TRIPS, X?=.55 p=0.90, (Tabla 5 y Gréfica 5)

Tabla 5. Distribucién por hospital de referencia de los recién nacidos
trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH
durante 2018-2021 clasificados de acuerdo con la Escala de TRIPS

Hospital de TRIPS n (%)
referencia BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO
Foraneo 33, 58 13,23 3,5 8, 14
Local 24, 61 7,18 3,8 5,13
Total 57,100 20, 100 6, 100 13, 100

EPIINFO 7.3.5.0, X2=.55 p=0.90

Grafica 5. Distribucion por hospital de referencia de los recién nacidos
trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH
durante 2018-2021, clasificados de acuerdo con la Escala de TRIPS.
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Los diagndsticos de los neonatos trasladados se clasificaron en las siguientes
categorias: respiratorio, circulatorio, neuroldgico, sepsis, quirargico y dismorfias. Se
encontré que el diagnostico de sepsis neonatal predominaba en el grupo de menor
riesgo de la escala TRIPS. Ademas, los pacientes con patologias respiratorias como
el sindrome de dificultad respiratoria (SDR) o el sindrome de aspiracién de meconio
(SAM) se encontraron principalmente en los grupos de riesgo moderado y alto,
mientras que en el grupo de mayor riesgo los diagndsticos de sepsis y de origen
respiratorio se distribuyen de manera similar. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el diagndstico de traslado y la escala de TRIPS,
X?=18.34 p=0.24, (Tabla 5 y Gréfica 5).

Tabla 5. Distribucion por diagnostico de traslado de los recién nacidos

trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH
durante 2018-2021, clasificados de acuerdo con la Escala de TRIPS.

Diagnéstico TRIPS n (%)
de traslado BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO
Respiratorio 13, 37 12, 35 5,14 5,14
Circulatorio 3,100 0, 0.00 0, 0.00 0, 0.00
Neurolégico 2,67 1,33 0, 0.00 0, 0.00
Sepsis 23,70 4,12 1,3 5,15
Quirargico 3,75 0, 0.00 0, 0.00 1, 25
Dismorfias 13,72 3,17 0, 0.00 2,11
Total 57, 100 20, 100 6, 100 13, 100

EPIINFO 7.3.5.0, X2=18.34 p=0.24
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Gréfica 5. Distribucion por diagnostico de traslado de los recién nacidos
trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH
durante 2018-2021, clasificados de acuerdo con la Escala de TRIPS.
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EPIINFO 7.3.5.0, X2=18.34 p=0.24, MINITAB VER 21

Al analizar los dias de estancia de la poblacion total estudiada, se observa que
las medias en los grupos de riesgo bajo y moderado segun la escala de TRIPS son
similares entre estas dos, al igual que en los grupos de riesgo alto y muy alto que
mostraron medias de 32 y 28 dias de estancia respectivamente. Sin embargo, los
rangos muestran amplias amplitudes en cada uno de los grupos de riesgo, que van
desde cero dias hasta el paciente con la mayor estancia hospitalaria de 189 dias.
No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre la escala de TRIPS y

los dias de estancia ANOVA=0.81 p==0.48, (Tabla 6 y Grafica 6).
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Tabla 6. Dias de Estancia de los recién nacidos trasladados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021, clasificados
de acuerdo con la Escala de TRIPS.

Escala TRIPS MEDIA *DE RANGOS
Riesgo Bajo 1817 3-79
Riesgo Moderado 1913 3-43
Riesgo Alto 32151 1-132
Riesgo Muy Alto 28153 0-189

ANOVA=0.81 p== 0.48

Grafica 6. Dias de Estancia de los recién nacidos trasladados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-2021, clasificados
de acuerdo con la Escala de TRIPS.
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En cuanto al motivo de egreso del total de los recién nacidos trasladados se
encontraron mas egresos por mejoria (vivos) en los grupos de riesgo de la escala

de TRIPS bajo y moderado. En contraste con los grupos de riesgo alto y muy alto
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donde los egresos por defuncion representan la mayoria de los pacientes. Se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el motivo de egreso y

la escala de TRIPS, X?=59.1 p=0.000, (Tabla 7 y Gréfica 7).

Tabla 7. Distribucién por motivo de egreso de los recién nacidos trasladados

ala Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH durante 2018-
2021, clasificados de acuerdo con la Escala de TRIPS.

TRIPS n (%)

BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO
Vivo 53, 93 17, 85 1,17 0,0
Defuncién 4,7 3,15 5, 83 13, 100
Total 57,100 20, 100 6, 100 13, 100

EPIINFO 7.3.5.0, X2=59.1 p=0.000

Grafica 7. Distribucion por motivo de egreso de los recién nacidos
trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH
durante 2018-2021, clasificados de acuerdo con la Escala de TRIPS.
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Después de analizar los egresos por defuncion del total de la muestra, nos
enfocamos en los recién nacidos trasladados que experimentaron mortalidad
temprana, definida como fallecimiento dentro de los primeros 7 dias de su estancia
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infantil de Especialidades de
Chihuahua, observando 12 defunciones por mortalidad temprana. Se observo que
todos los recién nacidos que obtuvieron puntuaciones elevadas en la escala de
TRIPS para pertenecer al grupo de riesgo muy alto fallecieron durante este periodo.
Por otro lado, aquellos pacientes que presentaron menor riesgo segun la escala de
TRIPS, egresaron por mejoria. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la mortalidad temprana y la escala de TRIPS, X?=69.2 p=0.000,
(Tabla 8 y Grafica 8).

Tabla 8. Distribucién por mortalidad temprana de los recién nacidos
trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH
durante 2018-2021, clasificados de acuerdo con la Escala de TRIPS.

Mortalidad TRIPS n (%)
Temprana BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO
Si 0,0 1,6 3,75 8, 100
No 53, 93 17,94 1,25 0,0
Total 53, 100 18, 100 4,100 8, 100

EPIINFO 7.3.5.0, X2=69.2 p=0.000
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Grafica 8. Distribucion por mortalidad temprana de los recién nacidos
trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HIECH
durante 2018-2021, clasificados de acuerdo con la Escala de TRIPS.
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5. DISCUSION.

El deterioro o la mejoria clinica medida de acuerdo con los parametros
fisiol6gicos del indice predictivo de TRIPS para la mortalidad neonatal a los 7 dias
representan los dos lados de una variable categoérica, un puntaje elevado en la
escala TRIPS al momento del arribo de los recién nacidos trasladados analizados
en el presente estudio mostraron deterioro clinico y por ende se encontré una
relacion estadisticamente significativa para predecir la mortalidad neonatal
temprana con un p= 0.000. Una limitacion de este estudio fue que no contamos con
los registros completos de los parametros requeridos para aplicar la escala de
TRIPS previo al traslado en la unidad de procedencia y asi determinar los dos lados
de la variable categodrica que consiste en determinar si presentd mejoria clinica
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urante el periodo de tiempo que duroé el traslado al contar con una puntuacion inicial
alta de la escala y una puntuacion baja al momento de concluir el traslado a su arribo
al hospital, o si presentd presento deterioro clinico al contar con una puntuacion
inicial baja contra una puntuacion alta al momento de su arribo al hospital, y asi
poder registrar con mayor exactitud el origen de las fallas durante el mismo y
determinar las limitaciones en la calidad del transporte y convertirlas en puntos de
mejora. Otra limitacion importante fue el nimero de expedientes que no se
incluyeron en el andlisis por no contar con la informacién suficiente para completar
la calificacion de TRIPS. De misma manera se excluyeron los recién nacidos
trasladados con motivos diferentes de egreso como el traslado a otra unidad de
atencion médica o altas voluntarias.

Una vez obtenidos los resultados determinamos la relacion entre el indice de
estabilidad fisiologica TRIPS con las variables de control observando una
proporcién similar de nifios, tanto en general como en los grupos de estudio, sin
embargo, solo en el grupo de riesgo moderado se destacé que el 75% (15) fueron
recién nacidos masculinos.

La edad gestacional media de los recién nacidos trasladados fue de 36
semanas de gestacion, con una distribucion de los neonatos en los grupos de riesgo
alto con 83% del total de pacientes, y con un 61% de pacientes en el grupo de riesgo
muy alto, sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre la edad gestacional y el riesgo de mortalidad temprana de la escala de TRIPS
con un p=0.33.

A pesar de que estudios retrospectivos realizados en paises desarrollados

sobre los traslados neonatales muestran asociacion entre la distancia del traslado
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eonatal con un incremento en la mortalidad neonatal temprana, el indice predictivo
de TRIPS de acuerdo con el lugar de procedencia no fue significativamente
estadistico para la mortalidad neonatal temprana con un p=0.90.

Las causas del traslado fueron diversas. Se catalogaron en 6 padecimientos,
entre los que destacan la sepsis neonatal, sindrome de dificultad respiratoria, la
membrana hialina, la prematurez y las malformaciones congénitas. El diagnostico
de sepsis neonatal y patologias de origen respiratorio predominaron con una
distribucién similar, sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el diagndstico de traslado y el riesgo de mortalidad neonatal
temprana con un p=0.24.

De los cuatro pardmetros que califica la escala de TRIPS el evento mas
comun que observamos fue la falta de respuesta a estimulos en los neonatos
trasladados con un 66.6% del total, sin embargo, al ser este el parametro mas
subjetivo de la escala de TRIPS ya que el deterioro en el estado neuroldgico en la
mayoria de los neonatos tenia como origen la administracion previa de sedacién no
encontramos relacién directa con la mortalidad neonatal temprana. Por lo otro lado
la presencia de hipotermia y de hipoxia se encontraron en los pacientes que
obtuvieron mayor puntuacién en la escala de TRIPS con un 52.3% del total de
neonatos traslados elevando asi su probabilidad de mortalidad temprana.

En cuanto a la distribucion por motivo de egreso, mejoria o defuncion, del
total de los recién nacidos trasladados estudiados y su relacion con el riesgo de
mortalidad neonatal obtenido con la escala TRIPS el resultado fue estadisticamente
significativo con un p=0.00. Enfocandonos en el proposito del estudio que es

relacionar la mortalidad neonatal temprana con el riesgo de estabilidad fisiologica,
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se encontré que el total de los recién nacidos trasladados catalogados en riesgo
muy alto de la escala de TRIPS fallecieron a los 7 dias posteriores al traslado, siendo

estadisticamente significativo con un p=0.00.

Como se muestra en el Cuadro 3, de acuerdo a la puntuacién del riesgo de
estabilidad fisioloégica de la escala de TRIPS que analizamos los neonatos
trasladados que se clasificaron en el grupo de riesgo bajo obtuvieron un 0% de
probabilidad de mortalidad neonatal temprana, los que conformaron el grupo de
riesgo moderado un 6% de mortalidad neonatal temprana, el grupo de riesgo alto
un 75% de riesgo de mortalidad neonatal temprana, mientras que el grupo de riesgo

muy alto obtuvo el 100% de riesgo de mortalidad neonatal temprana.

Cuadro 3. Mortalidad temprana de acuerdo con el puntaje obtenido en este estudio.

MORTALIDAD A LOS 7 DIAS
GRUPOS DE RIESGO S NG
ACORDE A PUNTAJE TRIPS
0% 100%
BAJO (0-10 PUNTOS)
6% 94%
MODERADO (11-20) PUNTOS
75% 25%
ALTO (21-30 PUNTOS)
100% 0%
MUY ALTO (>30 PUNTOS)

La derivaciébn de recién nacidos gravemente enfermos en medios de
transporte insuficientemente dotados (ya sea en cuanto a personal o a
equipamiento) para su atenciébn se traduce en resultados suboptimos. Los
resultados del traslado neonatal pueden mejorarse al enfocarse en las cuestiones
fundamentales y basicas relacionadas con la estabilidad fisiol6gica revisada en este
estudio que comprenden los parametros de respuesta a estimulos, presion arterial,

patrén respiratorio y temperatura.
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6. CONCLUSION

Los resultados obtenidos mediante la escala de TRIPS demostraron que los
recién nacidos traslados que obtuvieron mayor puntaje en la escala presentaron
mayor riesgo de mortalidad neonatal temprana, por lo que la escala de riesgo de
estabilidad TRIPS es un buen predictor de la mortalidad neonatal a los 7 dias del

transporte de los recién nacidos trasladados.

La dificultad para mantener la estabilidad térmica es un punto fundamental
que repercute directamente en la mortalidad neonatal temprana, debido a que un
alto porcentaje de recién nacidos que presentd hipotermia se demostrd que existe

relacion estadistica entre la hipotermia y la mortalidad.

También se observd que una estabilizacion adecuada en el sitio de
procedencia previo al traslado y la monitorizaciéon continua durante el traslado
disminuiria la probabilidad de mortalidad neonatal temprana, por lo que es necesario
proveer cuidado antes y durante el traslado, implementar sistemas de traslado de
manera rapida y segura con equipo de transporte conformado con todo lo
técnicamente necesario para poder proporcionar la mayor estabilidad posible en el
paciente, y ademas contar con personal calificado para cuidados criticos, siendo
este el componente mas importante, por lo que su formacion continua debe ser

garantizada.

La escala de TRIPS puede ser aplicada de manera rapida y confiable, incluso
en entornos con recursos limitados y asi poder predecir la probabilidad de
mortalidad neonatal temprana independiente del diagndstico de traslado y edad

gestacional, al momento del ingreso del paciente. Las puntuaciones de gravedad en
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la escala de TRIPS desarrolladas para el seguimiento de la estabilidad fisiol6gica

permiten mejorar la calidad asistencial.
7. RECOMENDACIONES

1. Mejora en el Registro de Parametros TRIPS Previo al Traslado: Es vital
contar con registros completos de los parametros requeridos para aplicar la
escala TRIPS antes del traslado en la unidad de procedencia. Esto permitiria
una evaluacion més precisa del estado fisiologico inicial de los recién nacidos
trasladados y facilitaria la identificacion de deterioro clinico durante el
transporte.

2. Inclusion de Expedientes: Se debe garantizar la inclusién de todos los
expedientes disponibles para el analisis, asegurando que la informacién
necesaria esté completa. Esto mejoraria la representatividad de la muestra 'y
la validez de los resultados.

3. Enfoque en la Estabilizacion Previa al Traslado: Se recomienda priorizar
la estabilizacion adecuada en el sitio de procedencia antes del traslado, asi
como la monitorizacion continua durante el mismo. Esto podria reducir la
probabilidad de mortalidad neonatal temprana y mejorar los resultados del
traslado.

4. Equipamiento y Personal Calificado: Es fundamental contar con equipos
de transporte completos y adecuados, asi como personal altamente
capacitado en cuidados criticos. La formacion continua del personal debe ser
garantizada para asegurar la calidad del cuidado durante el traslado.

5. Enfasis en la Estabilidad Térmica: Dada la relacion entre la hipotermia y la

mortalidad neonatal temprana, se deben implementar medidas para



garantizar la estabilidad térmica durante el traslado. Esto podria incluir el uso
de dispositivos de control de temperatura y protocolos especificos de manejo.
6. Aplicacion de la Escala TRIPS de Manera Consistente: Se sugiere la
aplicacion consistente y rigurosa de la escala TRIPS para evaluar la
estabilidad fisiologica durante el traslado. Esto permitiria una mejor
prediccién de la mortalidad neonatal temprana y una atencion mas eficaz de

los recién nacidos trasladados.

Estas recomendaciones podrian contribuir a mejorar la calidad y seguridad
del traslado neonatal, asi como a reducir la mortalidad temprana en esta poblacién

vulnerable.
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8. ANEXOS

Nombre:

Sexo: Masculino (1) Femenino (2)

Semanas de gestacion:

Hospital de referencia:

Prematurrez: Si (1) No (2)

Fecha de Ingreso (DD-MM-AAAA).

Fecha de Egreso (DD-MM-AAAA):

Diagnostico de traslado: Respiratorio (1) __ Circulatorio (2) __ Neurologico (3))
____Sepsis (4) ___ Quirurgico (5) __ Dismorfias (6)

Dias de estancia:

Tipo de egreso: Mejoria (1) Defuncion (2)
Escala de TRIPS:
e Temperatura: >36.5°C (0) _ 36.1-36.4°C (1) __ <36.1°C(8) __
e Patron respiratorio: Leve, frecuencia respiratoria >60 por minuto Yy/o

pulsioximetria >85% (0) _ Frecuencia respiratoria >60 por minuto y/o

pulsioxietria <85% (5) __ Apnea, quejido, intubado (14)

e Presion arterial sistolica: >40 mmHg (0) _ 20-40 mmHg (16)
<20mmHg (26)

e Respuesta a estimulos: Llanto presente, activo (0) __ Letargico, sin llanto
(6) ___ Sin respuesta a estimulos, convulsion, hipotonia (17)
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Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua
Comité de Investigacion

Oficio: 010-

2024Chihuahua, Chih., a 08 de Febrero

del 2024

Asunto: Registro y aprobacion de
Tesis

Dra. Martha Isela Villanueva Toy

Por medio de la presente le informamos que se ha evaluado y revisado por el Comité
localde Investigacion del Hospital Infantil Especialidades, el protocolo denominado:

La relacién entre el estado fisiolégico del Neonato trasladado y el riesgo de
mortalidad temprana durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Infantil de Especialidades de chihuahua.

Este cumple con los requerimientos necesarios establecidos por nuestro Comité y ha
sidoACEPTADO vy registrado con el numero CIMADO11.

Por lo que le invitamos llevarlo a cabo y le solicitamos que una vez concluido nos
hagallegar el informe final con Resultados, Discusion y Recomendaciones a este Comite.

Aprovechamos la ocasién para extender una felicitacion a usted y su grupo de
Investigacion.

Sin mas por el momento quedamos de usted.

Atentamente

Dra. Luisa Berenise Gamez Gonzalez
Coordinadora del Comité de
Investigacion

C.C.P. Dr. Héctor José Villanueva Clift. Jefe de Ensefianza e Investigacion HIECH
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