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Resumen

El traslado neonatal constituye, dentro de lo
que llamamos transporte secundario, un campo
muy especifico para la enfermeria de UVI-mévil

debido a que retne unas caracteristicas especificas:

a) Peculiaridades del neonato a trasladar.

b) Relativa baja frecuencia del nimero de
traslados.

El trabajo se apoya en un soporte estadistico de
dicha actividad realizada en Bizkaia a lo largo de los
anos 1998 y 1999, estudiandose el motivo del
traslado.

Planteamos el procedimiento y el plan de
cuidados a seguir en el traslado neonatal por parte
de la enfermeria de UVI-mévil.

Palabras clave: Transporte. Neonato. UVI-mévil. Incubadora.
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Nursing care of neonates during their
transfer from a mobile unit
to intensive care

Within the area known as secondary
transport, neonatal transfer is a very specific
field for mobile ICU nursing staff because of its
particular characteristics:
a) Peculiarities of the neonate to be transferred.
b) Relatively low frequency of the number of
transfers.
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This study supports statistical back up of this
activity carried out in Bizkaia, Spain, from 1998 to
1999, studying the reason for the transfer.

The authors herein present the procedure and

health care plan followed during neonatal transfer
on behalf of the mobile ICU nursing staff.

Key words: Transfer. Neonate. Mobile ICU. Incubator.
Stabilization. Health care plan.

Introduccion

El traslado neonatal retne unas caracteristicas

peculiares, debido a la adversidad del medio en el
que se desarrolla, las necesidades especificas del neo-
nato y la baja incidencia en este tipo de traslado. Por
tanto, se requiere una organizacion precisa y coordina-
da del equipo de emergencia, asi como el desarrollo de
unas acciones de enfermeria especificas dirigidas a las
necesidades asistenciales del neonato.

Al realizar la planificacion de cuidados hay que te-
ner en cuenta el medio donde se desarrolla el trasla-
do: un ambiente hostil (carretera). Ello conlleva so-
nidos ambientales, ruido del vehiculo, cambios de la
temperatura ambiental, luminosidad, vibraciones,
fuerzas de frenado, de aceleracion, exposicion a un
posible accidente de trafico y otros factores.

A todo ello hay que anadir el peso elevado de la
camilla-incubadora, la cual hay que mover para su-
bir y bajar de la ambulancia, deslizarla por cuestas y
rampas, entrar y salir del ascensor, entre otros des-
plazamientos, con el neonato en su interior. Este es
el ambito basico donde se desarrolla nuestro traba-
jo: medios rodantes, méviles, aparatos auténomos,
que pueden sufrir fallos mecénicos, de red eléctrica,
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de bateria, de suministro de oxigeno, de aire com-
primido, etc.

La exposicién a todos estos inconvenientes del me-
dio exterior con el neonato en el interior de la camilla-
incubadora hace que su manejo no sea facil ni sencillo,
y que el principal objetivo sea realizar el traslado con
las maximas medidas de seguridad posible.

El neonato que precisa el traslado es un ser fragil
y muy vulnerable a los cambios de temperatura y a
los movimientos que se producen en el mismo; tiene
ademas una patologia amenazante para su supervi-
vencia, con manifestaciones en principio inespecifi-
cas y muy aparatosas; necesita que se le proporcio-
nen los cuidados necesarios en relacion con su edad,
peso, patologia, y que se cubran sus necesidades ba-
sicas todo ello garantizando su supervivencia hasta
la llegada al centro especializado de referencia.

El estrés de los cuidadores del neonato, que no estan
acostumbrados a este tipo de dificultades; sus padres,
que no son conscientes habitualmente de la “situacion”,
y hasta el del propio personal de la UVI-mévil, hacen que
la atencién sanitaria sea més estresante que lo habitual.

El control del neonato se hace en movimiento en un
reducido espacio, con un aparataje que esta influido por
las interferencias y los movimientos; ademas hay que
buscar soluciones rapidas a todos los fallos posibles; por
eso es tan importante que las acciones de enfermeria
estén perfectamente estandarizadas y protocolizadas.

El traslado, independientemente de su duracion,
tiene que garantizar la calidad de los cuidados a
nuestro paciente.

Objetivos del traslado neonatal

La actividad de la enfermera/o de la UVI-mévil
en el traslado neonatal ird encaminada a conse-
guir los siguientes objetivos:

— Mantenimiento de la oxigenacion, la circulacién
y la temperatura del neonato dentro de los limites de
la normalidad.

— Mantenimiento de la via venosa, controlando y
registrando la cantidad de liquido perfundido.

— Vigilancia del estado y la evolucion del nifio du-
rante el trayecto, registrando cualquier cambio que
se produzca.

— Valoracion de cualquier emergencia y actuacién
ante ella.

Procedimiento del traslado neonatal

1. Recogida de datos tanto en el centro emisor
como en el hospital receptor.

— Cumplimentacion del impreso oficial de traslado.

— En el hospital emisor donde se recoge al nifio en

la incubadora, realizar la revision del instrumental,
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funcionamiento de los aparatos, monitores, asi como
también la comprobacién de que se dispone de su-
ministro de oxigeno suficiente para la duracién pre-
vista del traslado, calculando un aporte extra de 30
minutos.

— En el centro emisor, revisar la historia clinica
conjuntamente con el equipo asistencial para la pla-
nificacion de los cuidados durante el traslado.

— Evaluacion del neonato y estabilizacion de para-
metros vitales. Registro pormenorizado de ello. (Se
debe tener presente que las maniobras que se reali-
cen en un medio de transporte siempre son mas difi-
cultosas que en el centro emisor, por lo que se deben
limitar a lo imprescindible y/o inevitable.)

2. Comunicacién a los padres.

— Presentacion del equipo de traslado a los pa-
dres, firma del consentimiento del mismo en el im-
preso oficial, asi como de cualquier actuaciéon que
requiera el nifo.

— Facilitar el contacto visual y fisico con su hijo. Pre-
viamente se les explica la situacion clinica del mismo.

3. Llegada al hospital receptor.

— Informar verbalmente al responsable receptor
de la evolucién del neonato durante el traslado.

— Entregar el documento oficial de transporte
cumplimentado y firmado.

Plan de cuidados durante el traslado
neonatal

En el traslado neonatal nos encontramos ante
diferentes diagnésticos de enfermeria que van a re-
querir unas actividades de enfermeria especificas.

El establecimiento de este plan de cuidados se ba-
sa en el concepto actual del “A, B, C, D”, de reanima-
cién y urgencias cardiorrespiratorias, utilizado nor-
malmente por los equipos de las UVI-moviles.

Via aérea/Ventilacion (A, B)

Los diagnésticos de enfermeria en este aparta-
do son:

A. Deterioro del intercambio gaseoso.

Las manifestaciones que nos podemos encontrar
son: somnolencia, agitacion, irritabilidad, incapaci-
dad para movilizar las secreciones, hipercapnia, hi-
poxia. Todo ello en relacién con el desequilibrio de la
ventilacién/perfusion.

Objetivo: Conseguir unos valores normales de oxi-
geno y anhidrido carbénico.

B. Patrén respiratorio ineficaz.

Las caracteristicas que pueden aparecer son dis-
nea, falta de aliento, taquipnea, frémitos, gasometria
arterial anormal, cianosis, tos, aleteo nasal, cambios
en la profundidad de la respiracion, todo ello en rela-
cion con deterioro neuromuscular/musculosqueléti-
co y disminucién de la energia/fatiga.
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Objetivo: Alcanzar un patrén de inhalacién/exha-
lacién fisiolégico en el neonato.

C. Alto riesgo de aspiracion.

Actian como factores de riesgo la reduccion del
grado de conciencia, la depresion de los reflejos nau-
seosos y tos, la presencia del tubo endotraqueal, la
incompetencia del esfinter esofagico inferior, los so-
nidos gastrointestinales, el aumento de la presion in-
tragastrica, el aumento de residuo géastrico, la dismi-
nucién de la motilidad gastrointestinal, el retraso en
el vaciado gastrico, el deterioro de la deglucion y el
traumatismo del cuello.

Objetivo: Mantener la via aérea libre de secrecio-
nes y obstrucciones.

Las acciones de enfermeria encaminadas a conse-
guir los objetivos anteriores son:

— Realizar monitorizacion: respiratoria, pulxiosi-
metria y/o capnografia.

— Aplicar oxigenoterapia:

* El oxigeno ha de estar hiimedo y caliente (32-34 °C).

* En ninos prematuros se ha de mantener la satu-
racion de oxigeno entre el 89 y el 95%. Se controlara
con pulsioximetria ( evitar la hiperoxigenacion por el
riesgo de retinopatias).

* El oxigeno se administra directamente a la incu-
badora, consiguiendo una FiO, del 80%, porque es
una incubadora de doble pared.

* Para la administracion del oxigeno se puede uti-
lizar una campana o hood con un flujo superior de
O, a los tres litros para evitar concentraciones altas
de CO,, con sonda nasal, faringea o traqueal.

¢ Si se precisa ventiloterapia mecénica, es impres-
cindible el control minucioso de posibles fallos, ya
que se realizara en un medio en continuo movimien-
to (en laincubadora, transporte por el hospital, subi-
da hacia la camilla, traslado por carretera hacia el
hospital receptor, etc.). Hay que tener en cuenta po-
sibles desplazamientos del tubo endotraqueal debi-
do a movimientos o traccién sobre el tubo y el apara-
to, desconexiones de los tubos, fallos en el ajuste del
aparato, obstruccion del tubo endotraqueal.

* Hay que estar en alerta continua por si precisa
aspiracion endotraqueal y de las vias aéreas, tener
en cuenta la correcta alineacion para favorecer la
funcién respiratoria manteniendo al neonato en una
posicién anatémica con alineamiento e inmoviliza-
cion cervical si procede.

Circulacién (C)

Los diagnésticos de enfermeria en este apartado
son:

A. Exceso de volumen de liquidos.

Las manifestaciones mas frecuentes son edema,
derrame pleural, aumento de peso, falta de aliento,
ortopnea, aumentos superiores a las pérdidas, tercer
ruido cardiaco, congestion pulmonar, ruidos respira-
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torios anormales, cambio del patrén respiratorio, dis-
minucion de la hemoglobina y del hematdcrito,
distension venosa yugular, oliguria, alteraciones de la
densidad de la orina, desequilibrio electrolitico, todo
ello relacionado con el compromiso de los mecanis-
mos reguladores y del exceso de aporte de liquidos
y/o sodio.

Objetivo: Conseguir un correcto equilibrio hidro-
electrolitico.

B. Déficit de volumen de liquido.

Sus caracteristicas son cambios en la diuresis,
cambios en la concentracién de la orina, aumento o
pérdida subita de peso, disminucién del llenado ve-
noso, hemoconcentracién, cambios en el sodio séri-
co, lo que obedece a la pérdida activa del volumen
de liquidos y/o fallo de los mecanismos reguladores.

Objetivo: Conseguir un correcto equilibrio hidro-
electrolitico.

C. Alto riesgo de alteracion de la temperatura
corporal.

Actdan como factores de riesgo la prematuridad,
el bajo peso, la exposicion al frio (ambiente), la des-
hidratacion y las enfermedades o traumatismos que
afectan a la regulacion de la temperatura.

Objetivos: Conseguir una temperatura corporal
adecuada segun su peso y/o edad.

Las acciones de enfermeria para alcanzar los obje-
tivos propuestos son:

— Canalizar y mantener una via periférica y, si no
es posible, colocar una via intraésea.

— Controlar la administracion de los liquidos pres-
critos a perfundir.

— Controlar el correcto funcionamiento de la incu-
badora (manteniendo la temperatura a 33-34 °C).

— Monitorizar la temperatura colocando un elec-
trodo en la zona hepatica, y monitorizar la funciéon
cardiaca.

— Mantener y controlar la temperatura del neona-
to (tabla 1), teniendo en cuenta que el neonato no
lleva ninguna prenda de abrigo y permanece tnica-
mente con el panal.

TABILA 1. Temperaturas aproximadas
de un ambiente térmico normal

Peso y margen de temperatura
Edad 1.201- 1.501- | >2.500 g
11(;250?Cg 1.500g | 2500 g |(>36 sem)
=T +0,5°C +1°C *1,5°C
0-12h 35 34 33,3 32,8
12-24 h 34,5 33,8 32,8 32,4
24-96 h 34,5 33,5 32,3 32
4-14 dias 33,1 32,1 32
2-3 semanas 32,6 31,7 30
3-4 semanas 32 314
4-5 semanas 314 30,9
5-6 semanas 30,4
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Prevencion (D)

A. Alto riesgo de infeccion.

Los factores de riesgo son defensas primarias in-
adecuadas, destruccion tisular, malnutricion, trau-
matismo, rotura de las membranas amniéticas. Los
factores relacionados son los factores de riesgo.

Objetivo: Prevenir la aparicién de infecciones.

Las acciones de enfermeria para este objetivo son:

— Realizar todos los cuidados en la incubadora.

— Aplicar medidas de asepsia en todos los procedi-
mientos (recordar que el cuidado se realiza en un
medio de transporte terrestre, con el espacio limita-
do; que los recursos materiales destinados para la
asepsia estricta no estan disponibles en su totalidad
y que el paciente estd en estado critico).

— Utilizacién de guantes desechables en la mani-
pulacion del neonato.

— Utilizacién de guantes estériles en la realizacion
de las técnicas de enfermeria (p. €j., canalizacién de
una via periférica y/o intradsea por extravasacion
de la previa).

— Utilizacién de un antiséptico en los procedi-
mientos en los que sea necesario.

— Observacion de posibles signos de infeccion.

B. Alto riesgo de lesion.

La aparicion puede ser segin el modo de trans-
porte del neonato, y guarda relacién con los movi-
mientos bruscos del mismo.

Objetivo: Mantener la integridad fisica del neonato.

Las acciones de enfermeria se centran en el con-
trol de:

— La posicién del neonato: mantenimiento de la
correcta alineacion corporal con alineamiento cervi-
cal (no siempre es facil el mantenimiento de dicha
posicién debido al medio en el que nos desenvol-
vemos).

— El traslado intrahospitalario se realizara cuida-
dosamente, con especial atencién a los escalones, el
ascensor, etc.

— La subida/bajada de la camilla-incubadora a la
plataforma del vehiculo asistencial: dos miembros
del equipo suben la camilla-incubadora (80 kg apro-
ximadamente), y el tercer miembro del equipo con-
trola al neonato asi como el aparataje de monitoriza-
cion del mismo.

— El traslado se hace a una velocidad prudente y
uniforme evitando aceleraciones y desaceleraciones
bruscas.

Material

Este tipo de transporte, tan especifico y diferen-

ciado dentro del transporte secundario, precisa
de una serie de recursos tanto materiales como hu-
manos muy definidos, asi como una buena infraes-
tructura en lo tocante a comunicaciones.

32 ENFERMERIA CLINICA, VOL. 11, NUM. 1

Los recursos materiales de que disponemos son:
vehiculo de transporte terrestre adecuado (UVI-m6-
vil), camilla-incubadora, aparataje de vigilancia in-
tensiva y material diverso.

Los recursos humanos son los habituales del equi-
po de emergencia de Osakidetza: médico, enferme-
ro/a, auxiliar-conductor.

Vehiculo de transporte

Los Equipos de Emergencia de Bizkaia disponen
de cuatro UVI moviles: 3 Citroen Jumper 2.5 T.D. y 1
Wolswagen LT-100 (figs. 1y 2).

El vehiculo dispone de un espacio adecuado, de
fuentes de energia, de control de temperatura,
de comunicacién con el exterior, esta disponible las
24 horas del dia y es seguro y rapido. Esta dotado de
tomas de oxigeno, de aire, de vacio y de electricidad.

Estos elementos destinados al traslado neonatal
son de diseno compacto, sencillos de manejar y re-
sistentes a las averias; méas que sofisticados son de
poco peso y portatiles, con autonomia para el doble
del tiempo de duracion estimado del viaje y dotados

g L e Bl
Fig. 1. Vehiculo de emergencia.

Fig. 2. Espacio interior del vehiculo de emergencia.
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de conectores adaptables a corriente alterna y conti-
nua asi como resistentes a las interferencias electro-

magnéticas.

Camilla-incubadora

Es la destinada para la recogida y traslado de neo-
natos.

En Bizkaia se dispone de dos incubadoras para la
realizacion del transporte. Se encuentran ubicadas
en los dos hospitales con servicio de UCIN ( Hospital
de Basurto, en Bilbao, y Hospital de Cruces, en Bara-
kaldo).

La incubadora del Hospital de Basurto es el mode-
lo “TT 100 Globe Trotter” (figs. 3 y 4) y la incubadora
del Hospital de Cruces es el modelo “Transport Incu-
bator 5400”.

Como normas generales encaminadas hacia el
mantenimiento de ambas incubadoras destacamos:

— La incubadora ha de estar conectada siempre a
lared.

— Comprobacién de la existencia de oxigeno en las
botellas antes de su utilizacion.

Fig. 4. Incubadora “Transport Incubator 5400”.
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— Revisién de medicacién, material y accesorios.
— Limpieza absoluta después de cada uso.

Aparataje de vigilancia intensiva

— Monitor-desfibrilador con palas pediatricas y sus
correspondientes cables, electrodos, gel conductor,
papel de ECG...

— Respirador.

— Pulsioximetro.

— Capnémetro.

Otro material

1. Para el mantenimiento de la permeabilidad
de la via aérea.

— Mascarillas de Ambt con bolsa y valvula.

— Ambu.

— Tubos endotraqueales (n.° 2 al 3,5).

— Fiadores.

— Céanula de Mayo o Guedel (varios tamarios).

— Sondas y canulas nasales.

— Pinzas de Magill.

— Equipo de traqueotomia.

— Laringoscopio.

— Sondas de aspiracion, conexiones y aspirador.

2. Para el mantenimiento de la via venosa.

— Sistemas de macro y microgoteros.

— Bomba y jeringa de infusion de alta precision.

— Catéteres de canalizacion venosa con sus cone-
xiones, llaves de tres pasos, filtros endovenosos.

— Set de puncién intradsea.

— Jeringas, agujas, esparadrapo, vendas, tijeras.

3. Material diverso.

— Guantes estériles y no estériles.

— Povidona yodada, alcohol.

— Sabana y manta térmica.

— Torniquetes.

— Depresores linguales.

—Rasuradoras.

— Sondas nasogastricas y uretrales.

— Manguitos de tension arterial pediatricos.

— Equipos de sutura.

— Aparato de glucemia capilar.

— Set de drenaje pleural.

— Termémetros, sondas de temperatura.

— Fonendoscopios.

— Linternas.

4. Medicacion.

— Suero glucosado al 5% y al 10%. Suero fisiologi-
co al 0,9%.

— Ringer lactato.

— Agua destilada.

— Atropina.

— Adrenalina.

— Lidocaina.

— Digoxina.

— Adenosina.
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I
— Isoproterenol. — Vitamina K.
— Dopamina. — Dexametasona.
— Dobutamina. — Hidrocortisona.
— Naloxona. — Teofilina.
— Cloruro mérfico. — Salbutamol.
— Vecuronio.
— Diazepam. Recursos humanos
— Midazolan. Médico. Con experiencia de varios afos en servi-
— Tiamina. cios de urgencias e integrado en los Equipos de
— Glucosmon. Emergencias de Bizkaia y con formacion a cargo
— Fenitoina. de la misma en cuidados intensivos neonatales.

Anexo 1. Hoja de registro de datos del transporte

Enfermera p. Equipo selec-
cionado con varios anos de ex-
periencia en Unidades de Ur-
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Ademas se rellena un im-
preso oficial con todos los da-

tos del transporte (anexo 1).
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Método

En nuestro sistema de transporte Osakidetza-

Bizkaia existe un centro de coordinacion que re-
coge la solicitud del traslado por parte del centro
emisor, registra los datos iniciales (nombre, edad, si-
tuacion clinica...) y facilita la comunicaciéon con el
médico del centro receptor para la obtencion de de-
talles clinicos y la aceptacion del neonato por parte
del mismo. Si el neonato es aceptado, el centro
coordinador moviliza el personal de traslado en el
menor tiempo de respuesta posible.

Conclusion

Siguiendo el plan de cuidados planteado realiza-

mos un estudio retrospectivo del traslado neo-
natal que desarrollamos en Emergencias-Osakidetza
de Bizkaia durante el periodo 1998-1999, con el fin de
evaluar el motivo de transporte y la titularidad
de los centros emisor y receptor.

En este periodo se han realizado un total de 105
traslados neonatales, que en su gran mayoria ( 72,3%)
fueron de centros privados localizados en su totalidad
en el area del “Gran Bilbao”, cuyo hospital de referen-
cia es el Hospital de Basurto, el cual dispone de una
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (tabla 1).

Asi mismo, en un menor nimero (27,7%) el trans-
porte se realiza entre centros de titularidad publica,
siendo la causa de los mismos el lugar de residencia
de los padres y la no existencia en el hospital de re-
ferencia de cirugia cardiaca infantil (tabla 2).

En relacion a las causas de traslado durante el pe-
riodo estudiado destacamos la patologia respiratoria
y la prematuridad y/o el bajo peso de nacimiento,
constituyendo ambos motivos el 57,9% de los mis-
mos (tabla 3).

En menor porcentaje destacamos las cardiopatias
(12,3%) (tabla 3); este motivo constituye la mayor
parte de traslado neonatal interhospitalario en la red
publica, realizandose desde el hospital de referencia
al Hospital de Cruces, que dispone de UCIN y servicio
de cirugia cardiaca infantil.

Una vez realizado el estudio, encontramos que
nuestro plan de cuidados deberia poner mayor énfa-
sis en los siguientes apartados:

1. Via aérea/ventilacion: En casi todos los trasla-
dos neonatales, la mayor parte de nuestras actuacio-
nes se centran en este punto. Nuestra conclusion es
que en la secuencia de nuestras actuaciones, el ma-
nejo de la via aérea es prioritario.

2. La mayor parte de los fallos que nos hemos en-
contrado son fundamentalmente interferencias en el
aparataje en relaciéon con el movimiento del neonato
y de la ambulancia. En ocasiones nos encontramos
con que el tnico parametro fiable es la observacion
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TABIA 2. Titularidad de los centros implicados

Centro receptor

Puablico Privado
Centro emisor
Publico 29 (27,7%) 0(0%)
Privado 76 (72,3%) 0(0%)

TABLA 3. Motivos de traslado neonatal en UCIN

Motivos de ingreso N.c de Porcentaje
pacientes

Prematuridad 19 18
Patologia respiratoria 27 25,7
Recién nacido de bajo peso 15 14,2
Cardiopatias 13 12,3
Malformaciones 4 3,8
Alto riesgo de infeccion 6 5,7
Otros 21 20

del neonato. Por tanto, nuestra actuacion se resume
en la premisa “Tratar al neonato y no al monitor”.

3. Comprobamos que es muy dificil mantener la
postura adecuada del neonato durante el traslado.
Habria que buscar una manera de realizar una esta-
bilizacién manual de la postura del neonato més ade-
cuada mientras se producen los movimientos brus-
cos en el traslado.
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