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ACRONIMO Y ABREVIACIONES

HNNBB

TESALVA

RVP

Pa02

RN

Sat02

ILCOR

SSN

SEM

TAM

CPAP

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

(T= termorregulacion; E= estabilidad; S= soporte ventilatorio;
A= azucar; L= laboratorio; V= valores especiales; A= apoyo
emocional)

Resistencias Vasculares Periféricas

Presion arterial de oxigeno

Recién Nacido

Saturacion de oxigeno

International Liaison Committee on Resuscitation

Solucién Salina Normal

Sistema de Emergencias Médicas

Tension Arterial Media

Presion positiva continua en la via respiratoria
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. RESUMEN

Background: La estrategia TESALVA (T= termorregulacion; E= estabilidad
hemodinamica; S= soporte ventilatorio; A= azucar; L= laboratorio; V=
valoraciones especiales; A= apoyo emocional) se presenta en el afio 2017 como
una transformacién de la estrategia STABLE para la optimizacion del transporte
neonatal intra e interhospitalario, programado o en pacientes criticos; a la fecha no
existen reportes que describan el perfil clinico de los recién nacidos prematuros
referidos mediante esta estrategia TESALVA al HNNBB. Objetivos: describir el
perfil clinico del paciente recién nacido prematuro que es referido al Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, mediante los parametros establecidos en la
estrategia TESALVA, y describir la adecuada aplicacion de la estrategia durante el
transporte. Métodos: estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal.
Muestra: neonatos nacidos menores de 37 semanas de gestacion, que fueron
referidos al HNNBB, entre el 1 de enero 2018 al 31 de diciembre 2022; para lo cual
se obtuvo un universo de 435 pacientes que cumplen estas caracteristicas. La
informacién se obtuvo de los datos registrados en el formulario de atencion de la
estrategia TESALVA, y extraida mediante un instrumento de recoleccion de datos de
tipo cuestionario. El objetivo del estudio se centra en determinar aquellos
componentes del transporte neonatal del recién nacido prematuro que se
encuentren mas frecuentemente deficientes y una revisién de la aplicacion de la

estrategia TESALVA.

Resultados obtenidos: el 65% de los pacientes recibidos fueron remitidos en las
primeras 24 horas de vida y, en su mayoria, fueron recibidos desde centros de salud
de la zona paracentral. Los motivos de referencia mas frecuentes fueron la
prematuridad extrema, las enfermedades pulmonares y cardiopatias congénitas, en
una menor parte el motivo de referencia fueron las patologias quirurgicas. En cuanto

al objeto principal de estudio, llama la atencién que durante el traslado hacia el
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HNNBB el 92% de los pacientes no poseian un llenado completo de la medicion de
signos vitales en la hoja TESALVA, siendo la temperatura corporal, la tensién arterial
y la glicemia capilar las constantes incompletas mas frecuentes. Esto coincide con
un 26.2%de pacientes que se recibieron hipotérmicos, un 7.7% de pacientes con
valores de glicemia capilar fuera de rangos normales (hipo e hiperglicemia) y un
21.3% de pacientes con tension arterial media fuera de los percentiles normales a
su llegada al HNNBB. Esto en contraste con lo constatado en la hoja de evaluacion
TESALVA donde en el 100% de registros revisados se detalla el cumplimiento de
medidas de estabilizacién. Recomendaciones: en vista de lo observado en este
estudio, se considera que en primera instancia es necesario reforzar el conocimiento
y hacer extensiva la capacitacién en el protocolo TESALVA a todos aquellos centros
que proveen atencion directa del parto y el recién nacido, haciendo especial énfasis
en la necesidad de cumplir con la monitorizacion estricta del neonato de riesgo, con
el fin de optimizar su transporte hacia un centro de referencia en condiciones
estables, segun lo permita el estado clinico del paciente y los recursos disponibles

en el centro de referencia.



. ABSTRACT

Background: The TESALVA strategy (T= thermoregulation; E= stability; S=
ventilatory support; A= sugar; L= laboratory; V= special considerations; A=
emotional support) was presented in 2017 as a transformation of the previous
STABLE strategy for the optimization of inner and interhospital neonatal transport,
whether it's scheduled or for a critical patient. To this date, there are no studies that
describe the clinical profile of preterm newborns referred to HNNBB using the
TESALVA strategy. Objectives: to describe the clinical profile of the premature
newborn patient who is referred to the Benjamin Bloom National Children's Hospital,
using the parameters established in the TESALVA strategy, and to describe the
proper application of the strategy during transport. Methods: retrospective,
descriptive, cross-sectional study. Sample: neonates born under 37 weeks of
gestation, who are referred to the HNNBB, between January 1, 2018, to December
31, 2022; as a result, a total population of 435 patients who meet these criteria was
found. The information will be obtained from the data recorded in the care form of
the TESALVA strategy and extracted through a questionnaire- type data collection
instrument. The objective of the study is focused on determining those components
of the neonatal transport of the premature newborn that are found most frequently
deficient and a review of the application of the TESALVA strategy. Results
obtained: 65% of the patients received were referred within the first 24 hours of life
and, in their majority, they were received from health centers in the paracentral area.
The most frequent reasons for referral were extreme prematurity, lung diseases and
congenital heart diseases, and to a lesser extent the reason for referral was surgical
pathologies. Regarding the main object of study, it is noteworthy that during the
transfer to the HNNBB, 92% of the patients did not have a complete record of vital
signs measurements in the TESALVA form, with temperature, blood pressure and
capillary blood glucose being the most frequent incomplete constants, which
coincides with a 26.2% of patients that were received hypothermic, a 7.7% of

patients with blood glucose levels outside normal ranges and 21.3% of patients with
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mean arterial pressure outside normal ranges. In contrast to what is found in the
TESALVA evaluation sheet where 100% of the forms analyzed have marked full
compliance with stabilization measures. Recommendations: In view of the
observations made in this study, it is considered that, in the first instance, it is
necessary to reinforce knowledge and extend training in the TESALVA protocol to
all those centers that provide direct care for childbirth and the newborn, placing
special emphasis on the need to comply with strict monitoring of the at-risk neonate,
in order to optimize their transport to a reference center in stable conditions, as
permitted by the patient's clinical condition and the resources available at the

reference center.



. INTRODUCCION

III.LA INTRODUCCION

El transporte ideal del recién nacido, prematuro o no, es aquel que se realiza in
utero; sin embargo, no siempre es posible la deteccion de potenciales problemas
periparto a tiempo para el transporte materno. Aproximadamente en 30 a 50% de los
casos, estos problemas se presentaran durante el parto o en el periodo neonatal

inmediato.®

En el caso que la madre y el recién nacido se encuentren en un centro de salud que
no esté en capacidad de proporcionar las atenciones necesarias segun el estado
clinico del recién nacido, se debe tomar la decision del traslado de la madre, del

recién nacido o ambos.

Las indicaciones para el transporte neonatal incluyen las siguientes: distrés
respiratorio de cualquier causa que no pueda ser manejado en el centro emisor;
apnea persistente o bradicardias; no respuesta a las maniobras de reanimacion,
depresion neonatal severa; convulsiones neonatales; sospecha de cardiopatia
congénita; patologias quirdrgicas; trastornos metabdlicos o hematoldgicos;
cualquier otra patologia a que necesite procedimientos especiales o cuidados

intensivos, en aquello centros que no cuenten con ello.

La estrategia TESALVA (que por sus siglas significa T= termorregulaciéon; E=
estabilidad hemodinamica; S= soporte ventilatorio; A= azucar; L= laboratorio;
V= valoraciones especiales; A= apoyo emocional) establece el protocolo para el
transporte y estabilizaciéon adecuados del recién nacido. Esta estrategia esta basada
en los parametros establecidos internacionalmente para considerar un transporte
seguro, que incluyen: el mantenimiento de la temperatura, saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiaca, presion arterial, coloracion de la piel y mucosas y glicemia en

metas establecidas.



lll.B ANTECEDENTES

El transporte ideal del paciente neonatal siempre sera el que se realiza in utero. Sin
embargo, existen complicaciones que no pueden ser previstas para el personal de
atencion materna al momento del parto o durante la atencion prenatal. En adicién a
este hecho, no todos los centros de salud donde se atienden partos cuentan con el
personal y area Optima para la atencion neonatal, para lo que en dichos casos debe
valorarse el traslado del paciente neonato a un centro de salud que cuente con la

capacidad de brindar dicha atencién.

Una vez tomada la decision de trasladar al paciente, esta conlleva aspectos
importantes como: la eleccion del centro de salud al que sera referido y la
comunicacion oportuna para la coordinacion del traslado; conformacion del equipo
que acompanara al paciente en su traslado, idealmente capacitado en reanimacion
y estabilizacién neonatal; verificar si se cuenta con vehiculo de transporte adecuado
para el paciente; asegurar el equipo e insumos que puedan ser necesarios para
garantizar el estado clinico 6ptimo del paciente y que se puedan brindar las
atenciones necesarias durante el transporte y, por ultimo, la comunicacién y
orientacién con las padres del paciente o tutores a cargo sobre el estado del
paciente, los diagnosticos con las que ha sido catalogado y el porqué del traslado a

otro centro asistencial.

En vista de la necesidad de estandarizar el curso de acciones que involucra el
proceso de traslado del paciente neonato entre centros de atencion, y con el objetivo
de cumplir con la meta de la Reforma de Salud que busca reducir la mortalidad
infantil, especialmente en el periodo neonatal, es presentado en octubre de 2017 en
nuestro pais por un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud
involucrados en la atencién pediatrica el Manual del Taller de Habilidades para
Estabilizacion y Transporte Neonatal en El Salvador, utilizado bajo el acréonimo
TESALVAZS, en referencia a las criterios de estabilizacion del paciente neonato, y

que busca garantizar el traslado seguro del paciente a un nivel de atencioén de mayor



complejidad.

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, siendo el Centro nacional de
referencia para la atencion pediatrica, es receptor de pacientes recién nacidos de los
distintos centros que conforman la red nacional de centros de salud, asi como del
sector privado, incluyendo aquellos que nacen previo a las 37 semanas de

gestacién, para su manejo en el area de neonatologia.

Si bien se reciben pacientes en condiciones 6ptimas, es decir, catalogados como
"paciente estable"; también se han podido verificar aquellos pacientes que no
cumplen con esta definicidén, y se hace necesaria la valoracion de las acciones
tomadas por el personal de salud que acompafa al paciente para garantizar el
traslado seguro en vista de la obtencién de resultados anormales en la verificacion

de constantes vitales antes y durante el traslado neonatal.

En 2012 se realiz6 en El Salvador un estudio por el Dr. Hugo Morales Ayala, titulado
"Impacto del programa S.T.A.B.L.E. en la morbimortalidad relacionada al
transporte de recién nacidos criticamente enfermos trasladados al Hospital
Nacional de Ninos Benjamin Bloom de enero a diciembre del 2012." que analiza
la aplicacion de la estrategia STABLE, precedente a la estrategia TESALVA, y el
impacto de la implementacién del programa en el transporte neonatal en el pais. Se
pudo determinar mediante este estudio que la estrategia tuvo un impacto positivo ya
que, entre lo descrito, se observd no solo que el protocolo fue eficaz y de facil
aplicacioén, sino que gracias a la ejecucion de la estrategia STABLE se garantizé un
transporte seguro de neonatos en estado critico en el 100% de los pacientes;
disminuyendo en este sentido el riesgo de morbimortalidad asociado al transporte
neonatal. Por otro lado, se observd que los parametros mejor evaluados fueren "S"
(azucar); "E" (apoyo emocional); y los que presentaren mas deficiencia fueren "T"

(temperatura) y "L" (examenes de laboratorio). '°



I11.C JUSTIFICACION.

La poblacion neonatal representa un alto porcentaje de la mortalidad en los nifios
menores de un aino. Para El Salvador, especificamente, se han reportado tasas de
mortalidad de 9.2, 9.3, 8.7, 9.3 y 8.7 por cada mil nacidos vivos para los afios 2018,
2019, 2020, 2021 y 2022, respectivamente. Parte de los esfuerzos articulados por el
Ministerio de Salud, mediante la reforma de salud, y las instituciones que brindan
atencion pediatrica, se enfocan en la creacion de protocolos de atencidon para

garantizar un accionar eficaz y oportuno por parte del personal de salud.

Debido a que no en todos los casos el parto sera atendido en un centro de salud que
cuente con un area especializada en cuidados neonatales, existen casos en los que
sera necesario el traslado del paciente recién nacido hacia un centro de atencioén
especializada; es por esto por lo que se reconoce la necesidad de crear un protocolo
para la estabilizacion del neonato y para garantizar el transporte seguro hacia dicho
centro de salud. Dicho protocolo se implementa en el pais como parte de las
estrategias que buscan la reduccion de la mortalidad neonatal en El Salvador, la
cual ha presentado una notable disminucion en las ultimas décadas, pasando de un

21.5 por cada mil nacidos vivos en 2007 a 8.7 por cada mil nacidos vivos en 2022.14

El HNNBB es el centro nacional de referencia para la atencién pediatrica. Con este
estudio se pretende hacer un analisis del estado clinico del recién nacido prematuro
referido al HNNBB para manejo a su llegada a la unidad de emergencia y, a su vez,
verificar las acciones realizadas por el personal de salud que atiende inicialmente al
paciente, documentadas en el formulario proporcionado por la estrategia TESALVA;
corroborando asi el apego al flujograma de atencion indicado en dicho protocolo

para la estabilizacion y transporte seguro del neonato



IV. OBJETIVOS

GENERAL.:

Describir el perfil clinico del recién nacido prematuro que es referido al

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, segun la estrategia TESALVA.

ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacidon de estudio segun datos sociodemograficos
y epidemiologicos.

2. Describir el perfil clinico del neonato prematuro previo a su traslado
desde el centro de referencia, durante el traslado y a su llegada al
HNNBB.

3. ldentificar las medidas de estabilizacion ejecutadas por el personal
que acompafa al neonato durante su traslado constatadas en el
formulario de transporte TESALVA.

4. Evaluar el cumplimiento de los criterios del protocolo TESALVA y el

correcto llenado de la hoja formulario del mismo.



V. MARCO TEORICO

En el ambito del término de la gestacion y el comienzo de la etapa neonatal,
actualmente es posible detectar muchos factores de riesgo que podrian llevar a
complicaciones periparto; dicha anticipacion permite la derivacion oportuna de
pacientes a centros de atencion especializada donde se brinde los cuidados
necesarios tanto a la madre como al recién nacido. Sin embargo, existiran casos en
los que el diagnéstico de estos riesgos o tales complicaciones periparto, asi como
otras complicaciones post parto se daran en hospitales que no cuenten con atencion
neonatal especializada, por lo que seran necesarias acciones oportunas para la

reanimacion neonatal y, de ser necesario, el transporte del recién nacido hacia un

. - 3
centro que cuente con atencion neonatal especializada .

ADAPTACION A LA VIDA EXTRAUTERINA:

Para poder brindar una reanimacién neonatal optima y eficaz, es necesario recordar
los mecanismos de adaptacion neonatal a la vida extrauterina, que en general los

describimos en cuatro contextos:
Adaptacion respiratoria

Los componentes esenciales de esta adaptacion son: el aclaramiento del liquido
pulmonar fetal, la secrecién de surfactante pulmonar y la respiracion. La
perturbacion de estos fendmenos fisiolégicos por la realizacion de una cesarea o un

nacimiento prematuro puede causar un cuadro de dificultad respiratoria neonatal.

El principal mecanismo se da por la reabsorcidon del liquido pulmonar hacia los
espacios intersticiales pulmonares (que se da en cuestion de minutos); asi mismo se
dan otros sucesos complementarios como el paso del liquido hacia Ila
circulacién sanguinea. Esta reabsorcion se completa al cabo de 4-6 horas. Cabe

destacar que este mecanismo se desarrolla hacia el final de la gestacion y esta
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ausente en recién nacidos prematuros. La actividad respiratoria es el principal factor
que determina el aclaramiento del liquido pulmonar, dando un flujo de aclaramiento
del liquido de 5 a 10ml/kg/segundo durante la inspiracion; en los pacientes que
requieren ventilacién, la presion positiva aplicada a la via aérea contribuye de forma

similar a este paso del liquido.

Trastornos en estos mecanismos de reabsorcion llevan a una sobrecarga hidrica y
disminucion de la distensibilidad pulmonar; esto se traduce clinicamente a una
dificultad respiratoria neonatal, oxigeno dependencia, imagen en vidrio esmerilado
del parénquima pulmonar en los estudios radiologicos. En el pulmén del recién
nacido prematuro existen inconvenientes para una adaptacion a la vida extrauterina;
la secrecidn de liquido pulmonar no se interrumpe, lo que retrasa su aclaramiento, y
ademas la cantidad de surfactante almacenada y secrecidon con las primeras
ventilaciones son escasas. Es precisamente este déficit de surfactante lo que
provoca la enfermedad de membrana hialina, que causa una dificultad respiratoria
aguda desde el nacimiento, y que puede ser tratable mediante el uso de corticoides

prenatales, coma medida preventiva, y la administracién de surfactante, oxigeno y

. . . L. . . 1
la ventilacion mecanica que puede O NO ser Invasiva.

Adaptacion circulatoria

En el momento del nacimiento se da una disminucidon rapida de las resistencias
vasculares pulmonares, lo que provoca un aumento inmediato de 8-10 veces el flujo
sanguineo pulmonar; la reduccion de las RVP alcanza las cifras adultas alrededor
de las 2-6 semanas de vida. El efecto combinado de la disminucion de la RVP y del
pinzamiento del cordén umbilical provoca la elevacidn de las resistencias sistémicas
y la presion aortica supera la presion pulmonar; la elevacion del flujo sanguineo
pulmonar aumenta el retorno venoso a la auricula izquierda. La presion auricular
izquierda se eleva y se vuelve superior a la presion auricular derecha, lo que provoca
el cierre del agujero oval. La inversion del cortocircuito derecha-izquierda y la

elevacion de la Pa02 contribuyen al cierre progresivo del conducto arterioso.
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La fisiologia de la adaptacién cardiorrespiratoria al nacer implica muchos procesos
sucesivos, desencadenados por la ventilacion pulmonar en todos los casos. Por

tanto, una ventilacion eficaz es una condicidon necesaria para una transicion normal

. . . 7.8
de la vida fetal a la vida extrauterina.

Adaptacion térmica

Dentro de ciertos limites, el RN es capaz de mantener su temperatura corporal
independientemente del medio exterior. Los intercambios térmicos con el ambiente
son particularmente elevados y rapidos, sobre todo durante los primeros minutos de
vida. Estos intercambios térmicos se realizan de cuatro formas: por conduccion,
principalmente por el contacto entre la piel y el colchdn; por conveccion, que se
relaciona con el paso del aire a nivel de las vias aéreas superiores y de la superficie
cutanea; intercambio por radiacion que se da entre la piel del recién nacido y su
ambiente, lo cual representa la principal perdida de calor (del 39-58%); por
evaporacion, que pueden ser por evaporacion respiratoria, que se relaciona con la
ventilacion minuto, calor latente, evaporizacion del agua, y la diferencia entre las
masas de agua contenidas en el aire inspirado y el aire espirado, y por evaporacion

cutanea, que se da por la difusion pasiva de agua a través de la piel y la sudoracién

. 1
activa.

Metabolismo de la glucosa

Durante la vida intrauterina el aporte de glucosa al feto esta asegurado gracias a la
transferencia continua de la madre al hijo a un ritmo de 4-6mg/kg/min8. El feto,
ademas, en caso de hipoglicemia, puede desarrollar su propia produccién de

glucosa, ademas de utilizar otros sustratos como el lactato y los aminoacidos.

Por otro lado, el feto puede secretar insulina en respuesta a las hiperglicemias, pero
el papel principal de esta hormona consiste en asegurar el crecimiento fetal. Al

momento del nacimiento se da un aumento de la secrecién de hormonas como la
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tirotropina y la hormona del crecimiento, asi como de corticoides, estos actuan para
liberar sustratos a partir de las reservas constituidas al final de la gestaciéon y asi

activar las diferentes vias metabdlicas.

El mantenimiento de la homeostasis de la glucosa depende del balance entre la
produccion de glucosa hepatica y su utilizacién por los tejidos periféricos. la
glucogendlisis y la neoglucogénesis garantizan una produccion hepatica de glucosa
estimada en 5-6mg/kg/min en el recién nacido. En los recién nacidos pretérmino y
de bajo peso esta homeostasis es deficiente por varios aspectos; existe poco tejido
adiposo y masa muscular, por lo que la produccion de cuerpos cetonicos es baja,
ademas de que la actividad de la glucosa 6 fosfatasa esta disminuida por lo que hay
reservas inadecuadas de glucégeno y, de forma subsecuente, un incremento en la
utilizacion de la glucosa. Estos aspectos deben tenerse en cuenta al momento de
atender a un recién nacido pretérmino y de bajo peso, tomando en cuenta acciones
para prevenir la hipoglicemia, como los aportes de glucosa exégena inmediatos, y

la alimentaciéon precoz que favorezca la aportacion de precursores lipidicos

, . - . . 2,8
facilmente utilizables, en especial de cadena media.

ESTABILIZACION PREVIO AL TRANSPORTE

Después del nacimiento se estima que aproximadamente del 4 al 10% de los recién
nacidos a término y prematuros tardios necesitaran algun tipo de maniobra de
reanimacion o resucitacion, entre estas la ventilacion a presion positiva, mientras
que solamente a 3 de cada 1000 recibira compresiones toracicas o medicamentos
de emergencia. Cuando un recién nacido requiere maniobras de reanimacion, suele
ser debido a un problema con la respiracion que causa un intercambio gaseoso

inadecuado.

Antes del parto, la placenta realiza la funcion respiratoria fetal. cuando la respiracion

placentaria falla, el feto recibe un suministro de oxigeno inadecuado y no puede
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eliminarse el didoxido de carbono; clinicamente podemos observar en el monitoreo
que el feto muestra una disminucién de la actividad, pérdida de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca y desaceleraciones de esta. Si esta anormalidad en el flujo
persiste, el feto realizara una serie de bloqueos seguidos por apnea y bradicardia.
Si el feto nace en la fase inicial de esta complicacion, la estimulacion tactil podra ser
suficiente para comenzar la respiracion espontanea y la recuperacioén; si nace en una
fase posterior o tardia de la insuficiencia respiratoria, la estimulacién tactil no sera
suficiente y para recuperarse requerira ventilaciéon asistida, incluso pueden ser
necesarias las compresiones toracicas y aplicacién de adrenalina para permitir que
el corazon restablezca la circulacion. Algunos hallazgos que nos permiten identificar
una interrupcién de la transicion normal hacia la vida extrauterina son:

e esfuerzo respiratorio irregular o ausente o respiracion rapida

e taquicardia o bradicardia

e tono muscular disminuido

e baja saturacidon de oxigeno

e presion arterial baja

Algunos factores de riesgo prenatales para asfixia neonatal son:

e edad materna menor a 16 aflos 0 mayor a 35 afnos
e diabetes materna

e hipertension arterial gestacional o cronica
e enfermedades maternas cronicas

e anemia o isoinmunizacion

e muertes fetales o neonatales previas

e hemorragia del segundo o tercer trimestre
e infecciones maternas

e abuso de sustancias

e gestacion no controlada

e oligo o polihidramnios

e ruptura prematura de membranas
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e gestacion pre y post término
e gestacion multiple

e malformaciones

Factores de riesgo intraparto

e bradicardia fetal

e liquido amnidtico meconial

e parto operatorio

e desprendimiento de placenta o placenta previa
e prolapso de corddn

e parto precipitado o prolongado

e presentacion anémala

e corioamnionitis materna

e administracion de narcoéticos a la madre

Conocer estos factores de riesgo nos permite anticiparnos a aquellos recién nacidos
que necesitaran maniobras de resucitacion o reanimacioén; una vez identificados las
maniobras de reanimaciéon se dan de forma escalonada en el siguiente orden:
evaluacion inicial, estabilizacion, reevaluacion, oxigenacion, ventilacion, masaje
cardiaco, farmacos y fluido terapia. De estos, los 5 primeros pasos deben realizarse

en el primer minuto de vida del recién nacido, es decir, que la ventilaciéon en caso de

. , . .. 45
ser necesaria no debe demorarse mas de un minuto desde el nacimiento.

En recién nacidos que no precisan reanimacion, pasamos a medidas generales que
incluyen el pinzamiento tardio del cordén (30-60s), los cuidados basicos de rutina
como la proporcién de calor, asegurar la via aérea permeable y la evaluacion
continua, el contacto piel con piel (que evita perdidas del calor de hasta 50 al 90%

y favorece el vinculo materno).

Para aquellos recién nacidos que necesitan reanimacion se realiza en el siguiente

5
orden:
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Secar: con toallas precalentadas y terminar cubriendo con una seca
Estimulacion tactil: tras las maniobras ya descritas, si es necesario,
estimular con palmadas suaves en la planta de los pies o frotando la
espalda del recién nacido.

c. Calor: se coloca al recién nacido en una fuente de calor para conseguir
una temperatura corporal promedio entre 36.5° y 37.5°, especialmente
en aquellos bebes prematuros. Hay que tener especial cuidado en evitar
tanto la hipotermia como la hipertermia.

d. Reposicionar: tras estos pasos, que debieron ser realizados en los
primeros 30 segundos de vida, se coloca al neonato nuevamente en la
posicion inicial (posicion de olfateo).

e. Via aérea: Se coloca al recién nacido en decubito supino y con la cabeza
en posicién de olfateo, se aspiran secreciones solo en caso de ser
necesario primero boca y después nariz, Con una presién negativa no
superior a los 100mmHg, realizandose en periodos breves y de forma

superficial para evitar espasmos laringeos y bradicardia vagal.

En los primeros 30 segundos debemos de haber evaluado 3 parametros
importantes: respiracion, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno. Estos
parametros deberan reevaluarse cada 30 segundos verificando que la respiracion y
color impliquen un llanto espontaneo (lo que significara una buena ventilacion), una
frecuencia cardiaca auscultada o pulso palpado en la base del cordén umbilical que
se mantenga mayor a 100 latidos por minuto, y evaluando la saturacion de oxigeno

meta segun los minutos de vida, como se describira a continuacion.*

La oxigenacion en el neonato esta indicada en caso de cianosis persistente pese a
una respiracion y frecuencia cardiaca normales; si bien las recomendaciones
internacionales ILCOR (International Liaison Committee on Resucitation) de 2015
definen que en recién nacidos a término es preferible el uso de aire ambiente, esto
dependera de la condicidén clinica del neonato. En prematuros menores a 32

semanas de gestacion se recomienda uso inicial de concentraciones bajas de
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oxigeno entre el 21 y 30%, que podra aumentarse en caso de no corregirse la

. s . . . 47
saturacion pese a una ventilaciéon efectiva.

Como referencia se tomaran los siguientes valores de saturacion de oxigeno en

neonatos a término y pretérmino: 4

OBJETIVO DE SATURACION DE OXIGENO
1MIN 60-65%
2MIN 65-70%
3MIN 70-75%
4MIN 75-80%
SMIN 80-85%
10MIN 85-95%

La ventilacién ya sea invasiva mediante la intubacion orotraqueal, o no invasiva
mediante presidon positiva intermitente, mascarilla bolsa, tubo en T o mascarilla
laringea; esta indicada en casos de apnea, movimientos respiratorios anormales o
frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por minuto, independientemente de que
haya iniciado la respiracion o no. Cabe recordar que la ventilacion, de ser necesaria,

debe iniciarse antes del primer minuto de vida.

La ventilacion no invasiva se llevara a cabo con la siguiente secuencia: posicionar al
recién nacido en decubito supino con cabeza en posicién neutra o ligeramente
extendida, permeabilizar la via aérea y aspirar secreciones solo si es necesario,
colocar la mascarilla de forma que cubra tanto boca como nariz sin sobrepasar el
mentén ni apoyarse en los ojos, ventilar a un ritmo de 30 a 60 respiraciones por
minuto. La intubacion orotraqueal solo esta indicada si fracasa la ventilacion, si se
prevé ventilacion prolongada, si se requiere aspiracion traqueal (por ejemplo, de
liquido meconial) o en situaciones especiales como la presencia de hernia
diafragmatica o prematuridad extrema. En neonatos, el mejor indicador de una
ventilacion efectiva es la mejoria de la frecuencia cardiaca, recordando que la

reevaluacion de la respiracion, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno debe
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ser cada 30 segundos.

El masaje cardiaco esta indicado si la frecuencia cardiaca es menor a 60 latidos por
minuto tras 30 segundos de ventilacion con presion positiva y en cualquier momento

si hay ausencia de latido cardiaco.

En un recién nacido a término, colocaremos los pulgares uno al lado del otro, sobre
el tercio inferior del esternén y por debajo de la linea inter mamilar, el resto de los
dedos abrazaran el térax. En caso de prematuros pondremos un pulgar sobre el
otro. Con cada comprension, el térax debera comprimirse 1/3 de su diametro
anteroposterior, siendo el ritmo de compresiones y ventilaciones de 3 a 1 (tres

compresiones seguidas de una ventilacion).

Tras 60 segundos de masaje cardiaco y ventilacion a ritmo 3:1, reevaluamos la
frecuencia cardiaca y si esta es mayor a 60 dejamos el masaje cardiaco, pero
seguimos ventilando hasta la siguiente reevaluacién; si es menor a 60, se debe
administrar adrenalina y continuar otros 30 segundos con masaje cardiaco y
ventilaciones, valorando al mismo tiempo si es preciso administrar otros farmacos o

fluido terapia.*

FARMACOS Y FLUIDOTERAPIA

Como se menciond anteriormente, un porcentaje muy pequefo de recién nacidos
necesitara medicamentos de emergencia. Antes de administrar medicamentos, es

necesario verificar la efectividad de la ventilacion y las compresiones.

Aproximadamente de 1 a 3 de cada 1000 nacidos a término y prematuros tardios
presentara, posterior a la reanimacion, frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos par
minuto. Estos recién nacidos deben recibir adrenalina para mejorar la perfusion de

las arterias coronarias y el suministro de oxigeno.

La adrenalina es un estimulante cardiaco y vascular. Causa la constriccion de los

vasos sanguineos fuera del corazén, lo cual aumenta el flujo sanguineo en las
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arterias coronarias. Ademas, la adrenalina aumenta la frecuencia y la fuerza de las

contracciones cardiacas.

Se indica la administracion de adrenalina si la frecuencia cardiaca del bebé sigue por
debajo de 60 latidos por minuto luego de al menos 30 segundos de ventilacién con
presion positiva que insufla los pulmones y/o otros 60 segundos de compresiones
toracicas coordinadas con ventilacion a presion positiva usando oxigeno al 100%. Es

importante recordar que solo se puede usar la preparacion de 1:10,000 (0.1mg/ml).

La via de administracién preferida es la intravenosa o en su defecto la intradsea, ya
que debe llegar rapidamente a la circulacién venosa central. La manera mas eficaz
de encontrar un acceso venoso central es utilizando la vena umbilical, no se
recomienda intentar la insercion de catéter venoso periférico para administrar
medicamentos de emergencia. Es posible que en algunos casos se opte por la
administraciéon de adrenalina por el tubo orotraqueal mientras se establece un
acceso vascular; aunque puede ser mas rapido la administracion por esta via, los
estudios sugieren que la absorcion no es confiable. La dosis recomendada por via
intravenosa es de 0.1 a 0.3ml/kg; por via endotraqueal se recomienda una dosis de
0.5 a 1ml/kg.

Posterior a la administracion de adrenalina, es necesaria la reevaluacion un minuto
después de la primera dosis. A medida que se continue con la ventilacién a presion
positiva con oxigeno al 100% y las compresiones toracicas, se espera que la
frecuencia cardiaca aumente a 60 latidos por minuto o mas; si esto no sucede,
puede repetirse la dosis de adrenalina cada 3 a 5 minutos. Debe considerarse

aumentar la dosis si se comenzo por la dosis menor.

En cuanto a los liquidos y expansores de volumen, se considera su uso en casos
donde hubo hemorragia materno fetal aguda, sangrado de vasa previa, sangrado
vaginal abundante, desprendimiento de placenta, traumatismo fetal, corddn
prolapsado, circular de corddn apretada o pérdida de sangre por el cordén umbilical.
El signo clinico que evidencia estos sucesos es una frecuencia cardiaca

persistentemente baja que no responde a una ventilacion efectiva, compresiones
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toracicas y adrenalina. Ademas, los bebés hipovolémicos posiblemente se vean

palidos, tengan un llenado capilar retrasado y pulsos débiles.

Las soluciones para considerar son: cristaloides (SSN) y glébulos rojos empacados.
La dosis inicial de un expansor de volumen seleccionado es de 10 ml por kg; si el
bebe no mejora se puede considerar administrar una segunda dosis de igual

cantidad. 4638

TRANSPORTE DEL RECIEN NACIDO

Las gestaciones de riesgo y los partos que de ellas se derivan deben ser atendidas
en centros especializados. El transporte ideal del recién nacido es el que se realiza
in utero; desafortunadamente, no todos los problemas pueden detectarse a tiempo
para un traslado materno, y hasta un 30 a 50% pueden presentarse durante el parto
o el periodo neonatal inmediato. Es por ello necesario disponer de un buen sistema

de transporte neonatal que permita trasladar a los pacientes al centro de

neonatologia mas préximo y adecuado al nivel de asistencia que requieran. 910

El transporte neonatal es el desplazamiento del recién nacido desde el centro
emisor al centro receptor. comprende la decision de este, su valoracion, busqueda

de un hospital adecuado, estabilizacion, transporte e ingreso en el centro receptor.

L. - - 11
Indicaciones para decidir un transporte neonatal a un centro especializado:

e distrés respiratorio de cualquier causa que no pueda ser manejado en el centro
emisor

e apneas persistentes y/o bradicardias

e prematuridad, especialmente recién nacidos de muy bajo peso al nacer

e complicaciones significativas en el parto, no respuesta a las maniobras de
reanimacion, asfixia perinatal

e convulsiones neonatales
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e sospecha de cardiopatia congénita

e patologias quirurgicas

e sospecha de infecciones como sepsis 0 meningitis

e sospecha de shock

e trastornos metabdlicos como acidosis persistente, hipoglucemia de
repeticion

e trastornos hematoldgicos como trombocitopenia o enfermedad hemolitica

e cualquier patologia que necesite cuidados intensivos o tratamiento
complejo

e cualquier recién nacido que no responda bien o tenga un mal estado

general por motivos desconocidos

ESTABILIZACION PREVIA AL TRASLADO SEGUN EL ACRONIMO TESALVA

El objetivo de todo transporte es trasladar al paciente critico de forma segura. Se
considera un neonato adecuadamente transportado, aquel que al ser recibido en el
centro de referencia presenta los siguientes parametros, salvo situaciones
especiales:

e Vvia aérea permeable con adecuada ventilacion

e piel y mucosas rosadas

e saturacion de oxigeno entre 88 y 95%

e frecuencia cardiaca de 120 a 160 latidos par minuto

e temperatura axilar entre 36.5y 37.5°

e glucometria de 50 a 110mg/dI

e presion arterial normal para la edad gestacional

R .y 1214
Activacion del traslado

1. El medico responsable de la atencién del neonato en el hospital de referencia

coordina con el hospital receptor, presenta el caso y la informacion pertinente:
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fecha y hora de atencién del parto, peso del neonato, edad gestacional,
diagndstico, manejo brindado y condicion del recién nacido.

El hospital de referencia se prepara para el traslado: coordina recursos que
acompafnaran al neonato, ambulancia disponible, equipo de insumos
necesarios

El medico a cargo del traslado del neonato debe elaborar la hoja de referencia,
retorno e interconsultas con toda la informacion registrada en la ficha medica
del nacimiento

Debe llenarse correctamente la hoja TESALVA para el monitoreo de las
condiciones del traslado del neonato

Deben notificarse a los padres y en los casos que sea posible mostrarles al

neonato previo a su traslado

En EI Salvador, en ocasiones sera necesario activar el sistema de Emergencias

Médicas para el traslado del neonato critico, de encontrarse disponible en la zona y

con los equipos y ambulancia adecuada para realizarlo. En dicho caso, se debera

coordinar el traslado con el medico coordinador del centro coordinador del SEM, en

cuyo caso el equipo designado debera realizar los pasos previamente descritos en

cuanto al llenado de la hoja de referencia y la hoja TESALVA.

Cuando el neonato requiere reanimacion debe colocarse en cuna de calor radiante

para aplicar los procedimientos necesarios, ya que durante la reanimacion vy

estabilizacion se corre mas riesgo de hipotermia.

La Organizacién Mundial de la salud define los niveles de hipotermia en leve,

moderada y severa con las siguientes medidas: ©

leve: temperatura central entre 36 ° y 36.4 ° o temperatura de piel entre 35.5
a359°

moderada: temperatura central de entre 32° y 35.9° o temperatura de piel entre
31.5y354°

severa: temperatura central menor a 32° o temperatura de piel menor a 31.5°

Se tendra el cuidado de programar la cuna térmica segun la temperatura medida del
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paciente y su peso, de la siguiente manera:
e peso menor de 1500 G: 36 °a 37°
e peso de 1500 a 2500 G: 35 ° a 36°
e peso mayor de 2500 G: 33 ° a 34°

Durante el transporte es necesario evaluar la temperatura cada 30 minutos hasta
llegar a su lugar de destino; si la temperatura disminuye debajo de las 36.5° se debe
tomar las medidas correspondientes para estabilizar al neonato; recordando registrar

la medicion de temperatura en la hoja de transporte.

Es necesario también evaluar la estabilidad hemodinamica del recién nacido; el
choque significa un desequilibrio entre la oferta de oxigeno y la demanda de este la
cual es el producto del gasto cardiaco por el contenido arterial de oxigeno. La
clasificacion del choque responde a 3 causas principales: el hipovolémico, el

cardiogénico, y el séptico. (Ver Anexo lIl.)

Ademas de la valoracion hemodinamica, la evaluacion del choque debe incluir el
sistema respiratorio, la calidad de los pulsos periféricos, el color de la piel y

tegumentos, la frecuencia cardiaca, presion arterial y diuresis.

En cuanto a la estabilizacion respiratoria, si el recién nacido presenta dificultad
respiratoria leve se puede utilizar CPAP; pero si se prevé un transporte largo y no
esta la clara la evolucién clinica es mejor pasar a ventilacion mecanica. los criterios
de intubacién oro traqueal son: recién nacido que presenta distrés respiratorio y
alguno de los siguientes signos: bradicardia menor a 100 latidos por minuto, presion

de CO2 mayor a 65mmHg, cianosis central, apnea persistente.

Para mantener la estabilidad metabdlica, debe asegurarse un aporte de glucosa que
es necesario para mantener niveles en sangre normales de la misma, establecidos
entre 50 a 120mg/dIl.8 Hay que recordar que los prematuros, los recién nacidos de
bajo peso y los hijos de madres diabéticas son especialmente susceptibles a
hipoglicemia. Si se detecta hipoglicemia se debera instaurar una perfusion de suero

dextrosado al 10% a ritmo de 80ml/kg/dia, que equivale a un aporte de dextrosa de

23



5.5mg/kg/min8. Todo recién nacido con riesgo conocido de presentar hipoglicemia y

con niveles en el limite inferior, debe ser tratado de manera preventiva.

RECIEN NACIDOS PREMATUROS

Por definicion, se considera recién nacido prematuro a todos aquellos recién nacidos
producto de una gestacion menor a 37 semanas; para lo cual se consideran,
adicionalmente, las siguientes subcategorias: prematuro extremo (<28 sem), muy
prematuro (28-32 sem) y prematuro tardio (32—-37 sem). '°

Las causas principales incluyen:
1. Parto prematuro espontaneo (~40—45 %)
2. Ruptura prematura de membranas (25-30 %)

3. Partos inducidos (30-35%), por preeclampsia, infeccion, restriccion del

crecimiento fetal, entre otros.

Se consideran ademas factores de riesgo maternos/obstétricos, que pueden condicionar
a una gestacion pretérmino eventos como antecedentes de parto prematuro previo,
embarazos multiples, edad materna <20 o >35 afos, hipertensiéon/preeclampsia,
diabetes, infecciones (urinarias, bucodentales, vaginales), anormalidades cervicales,

tabaquismo, bajo control prenatal o desnutricion, entre otros. 19 20
Epidemiologia general

Mundialmente, nacen mas de 15 millones de prematuros cada afio (~10 % de los
nacidos vivos) y casi 1 millon mueren por sus complicaciones. En 2020, ocurrieron
13,4 millones de nacimientos prematuros; complicaciones prematuras fueron
responsables de aproximadamente 900 000 muertes infantiles (<5 afios) en 2019. En
paises de ingresos bajos, la mortalidad de neonatos prematuros extremos supera el 50 %,
mientras que en paises desarrollados es <10 %. '°
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Situacion en El Salvador

Para el 2021, se obtuvo una tasa nacional de nacimientos pretérmino de 10.7 %, con un
impacto significativo en la mortalidad infantil para menores de 5 afos de 9,2 por cada
1000 nacidos vivos. En 2022, se registré una tasa nacional del 12,8 % (segundo lugar en
Centroamérica), con 10,94 % registrados por el Instituto Salvadorefio del Seguro Social
(en adelante ISSS) en 2021. 20.21.23

Segun datos ISSS, en el Hospital 1° de Mayo, en 2021 fallecieron 68 prematuros antes
de los 12meses y 10 antes de los 28 dias. 2" Histéricamente, en El Salvador se han
reportado tasas de mortalidad entre 17-20 % en recién nacidos prematuros (2015). En

menores de 5 afios, la mortalidad global es de 9,2 por cada 1000 nacidos vivos. 20-21.23
Factores de morbilidad asociados

Existen diversas condiciones asociadas a los recién nacidos pretérmino que pueden
aumentar el riesgo de mortalidad en los mismos. Las complicaciones principales en

neonatos prematuros incluyen:

a) Sindrome de distrés respiratorio (SDRN): comun en prematuros menores a
32semanas de gestacion, debido a inmadurez del surfactante. Aparece como
enfermedad de la membrana hialina o taquipnea transitoria. Tratamientos incluyen
surfactante exdgeno, esteroides prenatales, CPAP y soporte ventilatorio segun el estado

del paciente.

b) Hipoglicemia: frecuente en prematuros por la baja masa muscular, tejido adiposo y
reservas inadecuadas de glucégeno; ademas de hipocalcemia, alteracion electrolitica,
anemia, y alteraciones de equilibrio hidroeléctrico.

c) Retinopatia del prematuro (ROP): afecta a 7 % de <1250 g, asociada a peso bajo,
prematurez y el uso prolongado de oxigeno. 2 En El Salvador, segln datos recolectados
en el HNNBB (2019-2023), la prevalencia de ROP fue de 18,8 %, para lo que se
encontraron como factores de riesgo asociados la prematuridad severa, necesidad de

oxigeno suplementario, preeclampsia, sepsis, enfermedad de membrana hialina. 24
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d) Broncodisplasia pulmonar y cardiopatias congénitas: en un estudio realizado en el
municipio de Cojutepeque (2022—-2023), se describié como principales morbilidades en
menores de 5 afo la broncodisplasia pulmonar, cardiopatias congénitas acianéticas y

retraso psicomotor. 2

e) Infecciones/sepsis temprana: de especial importancia como causa de mortalidad tardia

destacan cuadros como la sepsis neonatal y neumonia congénita. 24 25

Para 2013, las complicaciones y morbilidades asociadas a los partos prematuros fueron

responsables de aproximadamente 35.7% de las muertes neonatales a nivel global. %6
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VI. DISENO METODOLOGICO

TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO:

El presente estudio se clasificod, segun su finalidad, como descriptivo, ya que se
limita a describir las variables de la estrategia TESALVA, segun se pueda constatar
mediante los parametros solicitados en el formulario de transporte anexado al
expediente clinico; al mismo tiempo se verificd en que pacientes fueron necesarias
y aplicadas las medidas oportunas de estabilizacion antes y durante el transporte
del neonato.

Segun la secuencia temporal, es un estudio transversal, se realizé en un momento
especifico del tiempo: del 1 de enero 2018 al 31 de diciembre 2022.

Segun el control de la asignacion, es un estudio observacional, debido a que los
sujetos de estudio y datos a recolectar no se vieron afectados ni modificados por el
observador.

Segun el inicio del estudio en relacidn con la cronologia de los hechos, es un estudio
retrospectivo, ya que los datos fueron recolectados de los expedientes clinicos de

los pacientes ya referidos

POBLACION:

Universo

El universo esta constituido por todos los pacientes recién nacidos antes de las 37
semanas de gestacion referidos al HNNBB para su manejo, del 1 de enero 2018 al
31 de diciembre 2022, obteniendo un total de 507 pacientes. Estos son agrupados

segun CIE-10 en las siguientes categorias:

e (Codigo PO7: Recién nacido pretérmino
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Poblaciéon y muestra: La poblacion esta constituida por todos los pacientes en el
periodo neonatal que fueron referidos al HNNBB en el periodo del 01 de enero 2018
al 31 de diciembre 2022, a través de la estrategia TESALVA, nacidos antes de las 37
semanas de gestacion. Dichos pacientes son agrupados segun CIE-10 en la

siguiente categoria:

e (Cdbdigo PO7: Recién nacido pretérmino - que incluye:
o P07.2: recién nacido con gestacion de menos de 28 semanas completas
o PO7.3 Recién nacido con gestacion entre 28 semanas completas y menos

de 37 semanas

Del universo se descartaron los expedientes de pacientes que fueron referidos de
centros privados u otras instituciones en las que no se hace uso de la hoja de
transporte neonatal TESALVA. Se realizé una revision de los ultimos 5 afios en el
Sistema de Morbimortalidad en Linea (en adelante, SIMMOW) de los pacientes que
cumplen con las caracteristicas especificadas, categorizados segun CIE10 en
codigo P07.2 y P07.3, obteniendo una poblacion total de 435 pacientes atendidos
entre el 1 de enero 2018 al 31 de diciembre 2022.

Del total de pacientes listados, se obtuvo una distribucién por afio que corresponde: 90
pacientes para el afio 2018 (20.7%), 76 pacientes para el aino 2019 (17.5%), 95 pacientes
para el afo 2020 (21.8%), 92 pacientes para el afio 2021 (21.1%) y 82 pacientes para el
ano 2022 (18.9%). Debido al tamafio del universo seleccionado, se realizé un muestreo

aleatorio simple usando la siguiente férmula:

z2xp(1-p)

eZ

Tamano de la muestra = 5
Z"Xp(1-p) )

1+ (
e’N

N = tamafio de la poblacién » e = margen de error (porcentaje expresado con

decimales ) « z = puntuacion z
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Donde se ha asignado un margen de error del 5% y para un nivel de confianza de 95%
se asigna un puntaje Z de 1.96 desviaciones estandar; con lo cual se obtiene una
muestra de 206 pacientes, que se escogeran por afo acorde al porcentaje del universo

que cada afno representa, asi se obtuvo:

e 42 pacientes de los atendidos en 2018
e 36 pacientes de los atendidos en 2019
e 45 pacientes de los atendidos en 2020
e 44 pacientes de los atendidos en 2021

e 39 pacientes de los atendidos en 2022

LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Lugar de estudio: el estudio se realizé en las instalaciones del Hospital Nacional
de Nifos Benjamin Bloom.

Tiempo de estudio: El protocolo de investigacion se realizé entre el 01 de enero de
2018 al 31 de diciembre de 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
Criterios de inclusién:
e Pacientes que fueron referidos de otros centros de salud al HNNBB a través de la
estrategia TESALVA (criterio clave).
e Pacientes en periodo neonatal

e Pacientes nacidos antes de las 37 semanas de gestacion

Criterios de exclusion:
e Pacientes que acudan por demanda espontanea o referidos de centros de atencién

privada

e Expedientes clinicos con formulario TESALVA ausente
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METODOS DE RECOLECCION, PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS:

Métodos de recoleccion de datos

La informacion necesaria para realizar el estudio fue extraida del expediente clinico
de los pacientes seleccionados; especificamente, del formulario de transporte para
la estabilizacién y transporte neonatal (TESALVA) cuyo modelo se encuentra anexado
a este documento, mediante un instrumento de recoleccion creado en procesador de
texto (Microsoft Word), que también puede encontrarse como formulario de Google
Forms en el siguiente enlace:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSenmP74R4VxsGThifi_6PHiiFNUkHfDdUx

YNMiz3XqlWc2D4Q/viewform?usp=sf_link. Este instrumento fue elaborado en base a
los datos epidemiolégicos y sociodemograficos del paciente, detallados en el formulario,
a los parametros de signos vitales y las acciones tomadas por el personal de salud que
acompana al paciente. Consta de tres secciones: caracterizacion sociodemografica del

paciente; valoracion del estado clinico y ejecucién de la estrategia TESALVA.

Segun la informacién recolectada, se obtuvieron las siguientes categorias de datos:
- Perfil clinico del paciente segun los parametros vitales a la salida del
centro de salud que refiere, durante el transporte y a su llegada a la
unidad de emergencia HNNBB
- Cumplimiento del flujograma de estabilizaciéon, segun sea necesario, en
base a las mediciones realizadas antes y durante el transporte del

paciente

Métodos de presentacion de los datos

Los datos recolectados se organizaron en categorias mediante las respuestas
recolectadas en los items del instrumento de recoleccion de datos, posteriormente
se organizaron en tablas comparativas en hojas de calculo (Microsoft Excel); y se
elaboraron en graficos que representan los resultados deseados en base a

caracteristicas demograficas, como lo es el sexo; y a su valoracion clinica en los
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diferentes momentos del transporte del paciente. Se presenta también el porcentaje
de cumplimiento de las medidas de estabilizacion y soporte por parte del personal
del centro de salud de referencia, segun se encuentre detallado en el formulario de

atencion.
Métodos de analisis de los datos

Para las variables sociodemograficas se utilizaron las medidas estadisticas de
media, mediana y moda.

El perfil clinico del paciente se presenta en base a si los parametros vitales y
glicemia constatados en el formulario de transporte TESALVA se encuentran dentro
de los rangos normales para la edad o no, utilizando variables de tipo continua para
presentar los rangos de valores que se encuentren y luego dicotomica para exponer
aquellos que se encuentren dentro o fuera de rangos normales, lo cual se ha
expresado finalmente en porcentajes. Posteriormente se realizé una valoracion
adicional sobre si se realizaron o no acciones oportunas, segun los lineamientos de
transporte neonatal, en aquellos pacientes en los que se encontraron parametros
vitales fuera de rangos normales antes y durante el traslado del paciente, que se
expresa igualmente mediante variable dicotomica y posteriormente presentado en

porcentaje.
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VIl. CONSIDERACIONES ETICAS.

Al ser un estudio retrospectivo, que se desarroll6 mediante la revision de
expedientes clinicos, no implica un riesgo para los pacientes seleccionados puesto
que no retrasé ni afectd la atencion adecuada de los pacientes, manteniendo un
enfoque de actuacion en beneficio del paciente en busqueda de un manejo

adecuado que optimice los recursos y atenciones brindadas.

Se excluyo de los reportes que obtuvo este estudio todo dato de identificacion que
no cumpla con el criterio de anonimato; es decir datos personales como nombre,
domicilio, datos personales de familiares. Se incluyeron unicamente para fines de
datos estadisticos, datos como sexo, edad gestacional, edad cronoldgica al momento
de la evaluacion, diagndésticos complementarios relevantes para el estudio, por lo

que se mantuvo en todo momento la confidencialidad de los pacientes en estudio.

Para poder recolectar la informacién se hizo unicamente a través de la revision del
expediente clinico, previa autorizacion por las autoridades correspondientes y el

comité de ética designado para avalar el proceder de este estudio.

La informacion ha sido debidamente presentada y divulgada segun los protocolos
establecidos por el comité de ética institucional, previo a lo cual este informe fue

presentado a dicho comité para su consideracion y aprobacion.
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VIIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos del presente estudio, organizados

en relacidn de los objetivos establecidos.

Objetivo especifico 1: “CARACTERIZAR A LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y EPIDEMIOLOGICOS.”

Grafica 1 — DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES RECIBIDOS

SEXO N=206

54%
53%

53%

52%
51%
50%
49%
48% 47%
47%
46%
45%

44%
FEMENINO MASCULINO

FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

De la muestra seleccionada, predominan los pacientes del sexo femenino. Se obtuvo una
relacion masculina: femenino de 1:1.46. No se identificaron pacientes de sexo
indeterminado. Esta relacién no representa un factor influyente en el estado clinico del

paciente estudiado.
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Grafica 2 — EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL NACIMIENTO

EDAD GESTACIONAL AL NACER N=206
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

63.6% se encontraron en el rango de edad gestacional de 32 a 36 semanas. Solo un
5.8% se encontraron en el rango de prematuridad extrema (menor de 28 semanas). En
cuanto a la prematuridad extrema, la necesidad de cuidados intensivos neonatales por
dicha condicién es el motivo de referencia; en cuanto a los pacientes prematuros en etapa

mas tardia.
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Grafica 3 — EDAD CRONOLOGICA DE LOS PACIENTE AL MOMENTO DEL
TRASLADO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

Un 73.8% de pacientes fueron transportados en las primeras 24 horas de vida y un 25.7%
en el rango de 1 a 7 dias de vida. Solamente 1 paciente (0.5%) se transport6 posterior a
los 8 dias de vida. Esto en concordancia con los principales diagnosticos de referencia,
los cuales requieren unidades de cuidados intensivos neonatales, sobre todo porque en

un 82% los pacientes fueron referidos con soporte ventilatorio invasivo (ver grafica 7).
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Grafica 4 — DISTRIBUCION DE PACIENTES REFERIDOS POR HOSPITAL Y

REGIONES

SUCHITOTO
SANTA ANA
HOSPITALES ISSS
CHALCHUAPA
MATERNIDAD
SOYAPANGO
ZACAMIL
USULUTAN

SAN BARTOLO
SONSONATE
SAN MIGUEL
AHUACHAPAN
CHALATENANGO
ILOBASCO
ZACATECOLUCA
COJUTEPEQUE

HOSPITAL DE REFERENCIA

o o
[¢]
NN
[ee]

- A
NN
N
o
N
N
N
N
w
w
w
[¢2)

o
[6)]
-
o
—_
[6)]

N=206

Zona Paracentral: 46.7%
Zona occidental: 19.4%

Zona metropolitana: 12.6%

Zona central: 10.6%
Zona Oriental: 9.3%
Hospitales ISSS: 1.4%

N
o
N
[&)]
w
o
w
[

40

FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”
De los pacientes estudiados, se observé un predominio de pacientes referidos de la zona

paracentral; un 17.5% desde hospital de Cojutepeque, 11.7% referidos desde hospital de

llobasco, 16% referidos de hospital de Zacatecoluca. Otro porcentaje importante de

pacientes se encontré de pacientes referidos de Chalatenango 10.6% y Ahuachapan

(9.7%). El resto de los centros de salud se presentaron en porcentajes menores.

36



Grafica 5 — EDAD MATERNA AL MOMENTO DEL PARTO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

El 54.9% de pacientes son hijos de madres en edad reproductiva adecuada (de 25 a
menores de 35 afos). Llama la atencién un 13.1% de pacientes con madres mayores de
35 afos, lo cual se cataloga por si mismo como embarazo de riesgo por edad materna

avanzada y un 3% de embarazos adolescentes.
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Grafica 6 — DISTRIBUCION DE NACIMIENTOS SEGUN LA ViA DEL PARTO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

Del 100% de pacientes estudiados, 53.4% de pacientes nacieron por parto abdominal y
46.6% de pacientes por parto vaginal. Esta predominancia podria verse justificada por la
prematuridad extrema, el sufrimiento fetal agudo y en algunos pacientes con anomalias

congénitas, aunque no es posible respaldar esta inferencia por medio de este estudio.
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Grafica 7. PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE REFERENCIA DE LOS NEONATOS
PREMATUROS

DIAGNOSTICOS DE REFERENCIA
N=206

HIPERBILIRRUBINEMIA [l 3%

sersis I 7%
PREMATURIDAD EXTREMA [ 11%
PATOLOGIA QUIRURGICA [ 7%
CARDIOPATIAS CONGENITAS [ 1%
ENFERMEDADES PULMONARES [N 21 %

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

El 41% de los pacientes referidos contaban como motivo principal de referencia cuadros
que comprometen el sistema respiratorio. Es también de especial importancia las
referencias por cardiopatias congénitas, las cuales pueden ser causantes de inestabilidad
hemodinamica y consecuente necesidad de cuidados intensivos neonatales y, segun la

etiologia, posterior intervencion quirurgica.
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Objetivo especifico 2: “DESCRIBIR EL PERFIL CLINICO DEL NEONATO
PREMATURO PREVIO A SU TRASLADO DESDE EL CENTRO DE REFERENCIA,
DURANTE EL TRASLADO YA SU LLEGADA AL HNNBB.”

Grafica 8. MEDICION Y VALORES REGISTRADOS DE TEMPERATURA
REGISTRADOS EN LOS DIFERENTES MOMENTOS DEL TRASLADO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

El 100% de los pacientes estudiados registraron medicién de la temperatura previo a la
salida del centro de referencia. De estos, solo un 9.7% presentaron temperaturas fuera
de rangos normales. Es de notoria importancia que el 79.1% de pacientes no se registro
medicién de la temperatura durante su traslado, y conjuntamente valorar que el 26.2%

de pacientes se encontrd hipotérmico a su llegada al HNNBB.



Grafica 9. MEDICION Y VALORES REGISTRADOS DE FRECUENCIA CARDIACA EN
LOS DIFERENTES MOMENTOS DEL TRASLADO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al

HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

De los registros obtenidos, el 100% de los pacientes registré medicion de frecuencia
cardiaca previo a la salida del centro de referencia y a su llegada al HNNBB. Sin embargo,
se destaca que un 59.2% no realizd6 medicion de la frecuencia cardiaca durante el
transporte. A su llegada al HNNBB, un 97.6% de los pacientes registrados se encontraron
con valores normales de Frecuencia cardiaca. No fue posible mediante este estudio
determinar una justificante para la no medicién de la frecuencia cardiaca durante el
traslado, puesto que en el 100% de los casos se transportoé al paciente con personal con

capacidad minima de medicion de constantes vitales.



Grafica 10. MEDICION Y VALORES REGISTRADOS DE PRESION ARTERIAL MEDIA
EN LOS DIFERENTES MOMENTOS DEL TRASLADO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

Es de especial atencidn que en los tres momentos del transporte se registraron pacientes
sin medicién de presion arterial, de especial importancia durante el transporte en un
80.6% de los pacientes estudiados; un 4.4% previo a su salida y 5.8% a su llegada al
HNNBB. Durante su transporte se dio a notar la falta de equipo adecuado para la
medicion dentro de la ambulancia; mientras que a su llegada al HNNBB en un 6% de los

casos no se encontro registro de si se completé la medicidn de esta constante.



Grafica 11. MEDICION Y VALORES REGISTRADOS DE FRECUENCIA
RESPIRATORIA EN LOS DIFERENTES MOMENTOS DEL TRASLADO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

En los registros encontrados, el 100% de pacientes registraron medicién de la frecuencia
respiratoria previo al transporte y a su llegada al HNNBB. De forma notoria, un 59.2%
(122 pacientes) no registraron mediciéon durante su traslado. Al igual que en la grafica de
medicion de frecuencia respiratoria, no fue posible determinar una justificante para la no
medicion de esta constante, siendo el paciente transportado por personal capacitado para

dicha medicion.



Grafica 12. MEDICION Y VALORES REGISTRADOS DE SATURACION DE OXIGENO
EN LOS DIFERENTES MOMENTOS DEL TRASLADO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

Como se ha podido observar en otros parametros, nuevamente hay una importante
ausencia de registro de medicién de la saturacién de oxigeno, en este caso medida por
oximetria de pulso, durante el traslado en 130 pacientes, que equivale a un 63%. A su
llegada al HNNBB, 20% fueron recibidos con saturacion de oxigeno menor a 85%, y un

50% con valores por encima de 95%.



Grafica 13. MEDICION Y VALORES REGISTRADOS DE GLICEMIA CAPILAR EN LOS
DIFERENTES MOMENTOS DEL TRASLADO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

Previo a la salida de los centros de referencia, un 4.9% de los pacientes no registra
medicién de glicemia capilar; del resto de pacientes, el 92.2% se encontrdé con medicion
registrada y dentro de valores normales. Llama la atencion que el 87.4% de pacientes no
se registré medicion de glicemia durante su traslado, sin embargo, el 92% de pacientes
se encontraron normo glicémicos a su llegada al HNNBB, cabe notar que, a pesar de ser
un porcentaje bajo, 4.4% de los pacientes se encontraron hipoglicémicos a su llegada y
3.4% hiperglucémicos. El 100% de los expedientes estudiados registran la administracion
de liquidos dextrosados acorde al peso del paciente, por lo que adquiere mas relevancia
la necesidad de la medicion segun el protocolo, y en su consecuencia realizar las medidas

de estabilizacidon necesarias.



Grafica 14. TOMA DE EXAMENES DE LABORATORIO Y CUMPLIMIENTO DE
PRIMERA DOSIS DE ANTIBIOTICO PREVIO AL TRASLADO
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

Segun los formularios de registros estudiados, el 87% de los pacientes conté con estudios
de laboratorio que incluian, en un 73%, biometria hematica, pruebas de coagulacion y
quimica sanguinea; mientras que en 27% unicamente se encontro registrada la toma de
biometria hematica y quimica sanguinea. Por otra parte, en 85% de pacientes se registrd
el cumplimiento de primera dosis de antibidtico previo a su transporte. Este curso de
accion puede adjudicarse como parte de la valoracion y manejo inicial del paciente en
estado critico o con sospecha de cuadros sépticos, asi como aquellos con necesidad de
intervencién quirurgica, en quienes se hacen necesarios los analisis como parte de la

evaluacion preoperatoria.
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Grafica 15. DISTRIBUCION DE PACIENTES CLASIFICADOS EN CATEGORIAS DE
VALORACION ESPECIAL

N=101

VALORACIONES ESPECIALES

FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al

HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

De los 206 expedientes revisados, 101 pacientes fueron categorizados con condiciones
consideradas como valoraciones especiales, es decir, el 49% de los casos estudiados.
24 de los 26 casos reportados como defectos de pared o de tubo neural se registraron
en el formulario TESALVA de haber cumplido con el protocolo de cuidados del defecto,
asi como el 100% de los prematuros extremos registré6 cumplimiento de protocolo para
hipotermia.

De los 206 casos, 20% corresponden a pacientes prematuros con cardiopatias
congénitas, 11% a prematuros extremos con peso menor a 1000gr y el 4% a pacientes
con atresia esofagica (el 100% de los pacientes observados con este diagnostico fueron

transportados con VMI).
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Grafica 16. CUMPLIMIENTO DE APOYO EMOCIONAL Y NOTIFICACION OPORTUNA
A PADRES DE PACIENTES REFERIDOS
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

Unicamente el 3% de los registros no conté con evidencia de haber brindado soporte

emocional a los familiares de los pacientes y haber cumplido con la notificacion del

diagndstico y traslado del paciente.
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Grafica 17. ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR CADA PARAMETRO
DEL ACRONIMO TESALVA A LA LLEGADA DE LOS PACIENTES AL HNNBB
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

En una recopilacion de los datos obtenidos, destacan aquellos casos en los que, a pesar
de constatar en los registros la aplicaciéon de medidas de estabilizacion, fueron recibidos
en el HNNBB con parametros clinicos fuera de rango: 26% hipotérmicos, 15% con
valoracion hemodinamica (que incluye valoracion de la frecuencia cardiaca y PAM) fuera
de rango y un 8% con trastornos de glicemia capilar. Esto puede contrastarse con el
alarmante 92% de pacientes que no registraron medicién completa de parametros vitales
durante el traslado (ver grafica 8), lo que condiciona a la falta de aplicacion de medidas

de estabilizacion oportunas.
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Objetivo especifico 3: “IDENTIFICAR LAS MEDIDAS DE ESTABILIZACION
EJECUTADAS POR EL PERSONAL QUE ACOMPANA AL NEONATO
DURANTE SU TRASLADO CONSTATADAS EN EL FORMULARIO DE
TRANSPORTE TESALVA.”

Grafica 18. MEDIDAS DE ESTABILIZACION EJECUTADAS Y REGISTRADAS POR
PERSONAL A CARGO DEL TRANSPORTE
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FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

Segun los registros, en cuanto a medidas de soporte para el traslado, en el 100% de los
casos se aplicaron liquidos intravenosos dextrosados adecuados a peso y edad, ademas
de asegurar medidas de calor, incluidas las medidas adicionales en caso de valoraciones
especiales (esto en contraste con el 26% de pacientes recibidos hipotérmicos — ver
grafica 9) y cumpliendo protocolo de cuidados de defecto de pared y tubo neural. 15% de
los pacientes no registré cumplimiento de primera dosis de antibidtico previo a su
traslado. Se verifico el cumplimiento de surfactante en 28% de los pacientes y 82% que

necesitaron un soporte ventilatorio invasivo.
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Objetivo especifico 4: “EVALUAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS DEL
PROTOCOLO TESALVA Y EL CORRECTO LLENADO DE LA HOJA
FORMULARIO DEL MISMO.”

Grafica 19. CUMPLIMIENTO DE LAS MEDICIONES Y LLENADO DE LA HOJA
FORMULARIO TESALVA DURANTE EL TRASLADO

MEDICION COMPLETA DE CONSTANTES VITALES
EN EL TRASLADO

N=206

LLEGADA HNNBB

DURANTE TRASLADO

PREVIO A SALIDA

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mS| mNO

FUENTE: base de datos del estudio “Perfil clinico del neonato prematuro referido al
HNNBB, segun la estrategia TESALVA”

Es de especial atencion que en todos los momentos del traslado de pacientes se
encontraron registros con mediciones de constantes vitales incompletas. La etapa en la
que se dio mayor cantidad de incumplimiento de la medicion completa de constantes
vitales fue durante el traslado del paciente, donde un 92.7% de los pacientes no se realizo
una medicién completa de signos vitales. En menor porcentaje, 4.9% no registraron
mediciébn completa previo a la salida del centro de referencia y 6.3% a la llegada al
HNNBB. Como se menciond con anterioridad, en parametros como la glicemia capilar y
tension arterial, se justifico la falta de medicion al fallo o desprovicion de equipo adecuado
para realizarla sin embargo, mediciones como la frecuencia respiratoria o cardiaca, que

pueden ser cuantificadas por observacion del paciente o en su defecto por conteo de la
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respiracion asistida y auscultacion o palpacion de pulsos, no se pudo encontrar
justificante de la ausencia de registro de dichas mediciones, lo cual recae en la falta de
atencion al detalle de realizar el transporte en un ambiente controlado, para garantizar

una realizacion éptima del mismo.
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DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio muestra un predominio de pacientes femeninas en una relacion de
1:1.46 con el sexo masculino, sin que este factor se identificara como influyente
en el estado clinico. Ademas, se evidencid que el 63.6% de los neonatos
correspondian a edades gestacionales entre 32 y 36 semanas, mientras que solo
un 5.8% presentd prematuridad extrema (<28 semanas). No existe un estudio
previo similar en el pais, pero comparando los hallazgos con el trabajo de 2012 del
Dr. Hugo Morales sobre el impacto del programa S.T.A.B.L.E., se observo un
cambio en la distribucion de referencias hospitalarias respecto a dicho estudio, con
una mayor cantidad de pacientes provenientes de la zona paracentral en lugar de
la zona central, probablemente debido a la mejora en la capacidad de atencion y
la apertura de unidades de cuidados intensivos neonatales en hospitales
regionales. Respecto al momento del traslado, el 73.8% de los pacientes fueron
transportados dentro de las primeras 24 horas de vida, reflejando la necesidad
urgente de soporte neonatal especializado en las primeras horas postnatales. La
mayor parte de los traslados provinieron de la region paracentral (46.7%), siendo
los hospitales de Cojutepeque, llobasco y Zacatecoluca los principales centros de
referencia, situacion que sugiere la falta de unidades neonatales de tercer nivel en
estas zonas. Finalmente, un 13.1% de los neonatos eran hijos de madres mayores
de 35 afos y un 3% de madres adolescentes, asociandose estas edades extremas
con mayor riesgo perinatal. Se observé que, aunque el 100% de los neonatos tuvo
medicion de temperatura, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria previo a su
salida y a su llegada al HNNBB, durante el traslado se identificé un importante
déficit: 79.1% de los pacientes no registraron temperatura, 59.2% no registraron
frecuencia cardiaca ni frecuencia respiratoria, y un 80.6% carecié de medicién de
presion arterial.

La carencia de monitorizacién durante el transporte coincide con lo reportado por
Carter et al. (2022) en un estudio en el Reino Unido, donde se encontré que las
trayectorias de signos vitales durante el transporte neonatal variaban
significativamente en ausencia de monitorizacion continua, aumentando el riesgo

de eventos adversos (Carter et al., 2022).Es particularmente relevante que, pese
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a la aplicacion documentada de medidas de conservacién de calor, un 26.2% de
los neonatos presentd hipotermia al arribo, lo que sugiere deficiencias en la
eficacia de las medidas implementadas o en las condiciones del transporte. La
omisién de registros clinicos, principalmente durante el traslado (92.7% de
pacientes sin medicién completa de signos vitales), resalta una oportunidad critica
de mejora en la vigilancia clinica continua del paciente prematuro.

Respecto a las medidas de estabilizacion, se constaté que en el 100% de los casos
se administraron liquidos intravenosos dextrosados adecuados a peso y edad, y
se implementaron medidas de resguardo térmico y cuidados de defectos de pared
y tubo neural. 85% de los pacientes registraron cumplimiento de la primera dosis
de antibidtico, en concordancia con un 87% de pacientes en los que afirman se
completd analisis de laboratorio antes del traslado, y en el 13% no se encontr6
evidencia de estudios laboratoriales pre traslado mas alla de biometria hematica
basica. Esta situacion coincide con lo observado por Cavicchiolo et al. (2015) en
un estudio realizado en ltalia, donde el analisis del transporte neonatal demostré
que las deficiencias en estabilizacion inicial y documentacion adecuada
incrementaban el riesgo de deterioro clinico durante el traslado (Cavicchiolo et al.,
2015). Adicionalmente, aunque el 97% de los registros indican cumplimiento de la
notificacion a familiares sobre el estado clinico y traslado del paciente, existe un
3% donde este aspecto no fue documentado, limitando la verificacién del

componente humanizado del transporte neonatal.
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CONCLUSIONES

La mayoria de los neonatos prematuros trasladados al HNNBB provenia de la
region paracentral (46.7%), con predominancia femenina (relacién 1:1.46) y edad
gestacional entre 32 y 36 semanas (63.6%). El 13.1% eran hijos de madres
mayores de 35 afos y el 3% de adolescentes, con parto por cesarea en el 53.4%
de los casos.

Al arribo, el 26.2% presentd hipotermia, reflejando la débil vigilancia continua. En
cuanto a la valoracion de la glicemia, 8% de los pacientes fueron recibidos con
valores de glicemia capilar fuera de valores normales. El parametro que mas llama
la atencion es la valoracion de via aérea, en el que un 70% de los pacientes fueron
recibidos con valores de saturacion de oxigeno fuera del rango esperado y 3% con
taquipnea. El 85% de los pacientes fue recibido con una valoracion hemodinamica
adecuada, y el 97% cumplié segun los registros con el apoyo emocional y
notificacion oportuna de los familiares del paciente.

Segun los registros, se aplicaron medidas basicas de estabilizacién en el 100% de
los casos, incluyendo liquidos intravenosos y resguardo térmico. Un 85% recibi6
antibiotico previo al traslado y el 3% careci6 de registro de informacion familiar. El
82% fue trasladado con soporte ventilatorio invasivo y 11% con oxigeno
suplementario.

Durante el traslado neonatal se identificaron deficiencias significativas en el
monitoreo clinico: 79.1% sin control de temperatura, 59.2% sin frecuencia cardiaca
ni respiratoria, 63% sin medicién de saturacion de oxigeno y 80.6% sin presion

arterial.
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XI.

RECOMENDACIONES

A los profesionales de la salud.

Reforzar los protocolos de atencion y transporte neonatal en aquellos centros de
salud que cuentan con atencion periparto y de emergencia, para asegurar el
correcto cumplimiento de dichas guias de manejo y asegurar el transporte seguro
del paciente neonato, en especial el neonato prematuro.

Monitorizar y notificar aquellos casos en los que no se realice de forma adecuada
y completa el registro de mediciones de constantes vitales previo, durante y al
finalizar el transporte, con el fin de recalcar la importancia de estas mediciones
para la aplicacion oportuna de medidas de estabilizacion del paciente

transportado.

Al sistema nacional de salud:

Promover y facilitar la capacitacion y formacion continua en la estrategia TESALVA
a los centros de salud que brinden atencion periparto y transporte neonatal en la
red nacional de centros asistenciales.

Identificar las deficiencias de insumos, instrumentos y equipo adecuado para el
transporte neonatal en los diferentes centros de atencién, con el fin de disminuir la
incidencia de fallos en la medicion de constantes vitales y la oportuna intervencién

durante el traslado de pacientes para su estabilizacion.

A la Universidad de El Salvador y otros centros de Formacion:

Incluir en los programas académicos de las carreras de la salud la ensefianza
sobre el traslado seguro y optimo del recién nacido prematuro, en especial
aquellos en estado critico o con condiciones especiales, para garantizar la
formacion de conocimiento adecuado sobre la importancia de acciones oportunas
de estabilizacion, una vez se encuentre el profesional de la salud en el ambito de

atencion directa al paciente.

Al Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom:

Socializar entre los profesionales de la salud la importancia de la revision de hoja
de transporte TESALVA al recibir a pacientes neonatos en el centro, de modo que
pueda realizarse una valoracién integral del paciente a su llegada a la unidad de

emergencia.
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Realizar reportes oportunos a la red de centros de salud sobre aquellas
debilidades en la atencion del recién nacido que se identifiquen previo a su llegada
al HNNBB, como la falta de equipos adecuados de monitorizacion, el
desconocimiento de acciones vitales o falta de insumos necesarios para
realizarlas; en un intento de garantizar el escenario mas favorable no solo para el
transporte neonatal, sino también para sus cuidados iniciales, brindados en los

centros de referencia.
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Xlll. PRESUPUESTO

El trabajo de investigacion sera financiado completamente por el investigador.

Se consideran los siguientes costos:

RECURSO COSTO

1 Costos por papeleria utilizada para la presentacion fisica $135
de protocolos e informes

2 Costos por papeleria utilizada para la recopilacion y $20
tabulacion de datos

3 Costas por uso de programas de Microsoft Office $539. 64
($14.99

al mes por 3

(suscripcion mensual)

anos)
L 4 Recurso humano (participacién unica por el investigador) SO
TOTAL $694 .64
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XV.

ANEXOS:

ANEXO I: FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

a. PERTINENCIA DE LA PREGUNTA DE
INVESTIGACION (ESTRATEGIA FINER)

El estudio es factible al ser el Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom el centro nacional de referencia para atencién pediatrica; por lo
que se reciben constantemente pacientes con las caracteristicas
especificadas desde centros de salud y hospitales de la red nacional

para su evaluacion y manejo adecuado.

El estudio es de interés puesto que se hace necesario hacer una
valoraci6n de la atencién y manejos brindados al recién nacido
prematuro por otros centros hospitalarios; siendo de suma importancia
que la atencion inicial sea adecuada y de calidad, aunque no fuese

dada en un primer instante por un pediatra o neonatdélogo.

El estudio busca identificar aquellas debilidades existentes en los
protocolos de atencion inicial al recién nacido prematuro
implementados en centros de salud y hospitales periféricos de la red
nacional, con el objetivo de poder realizar las actualizaciones y
sugerencias necesarias al personal de salud que labora en estos

centros, para la optimizacién del manejo al RNP.

Por ser un estudio con fines educativos, se hara omisién de nombres
de pacientes, sus familiares, y del personal involucrado en los casos
estudiados; se discutira con el Comité de Etica sobre la autorizacion
de este estudio y el documento de consentimiento informado que

debera presentarse al momento de la realizaciéon de este.
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El estudio es considerado relevante puesto que no siempre la atenci6n
al recién nacido prematuro sera brindada en un centro de atenci6n de
tercer nivel o par un subespecialista de la rama; par lo que es necesario
evaluar las estrategias utilizadas en la actualidad, y posteriormente
socializar protocolos y actualizaciones que optimicen y mejoren el
manejo del paciente en las primeros momentos de vida, previo a su

referencia a un centro de atencion especializada como es el HNNBB.

b. REDACCION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION
(ESTRATEGIA PICOT)

Se tomaran en cuenta para el estudio aquellos recién nacidos
prematuros, es decir, nacidos previo a las 37 semanas de gestacion,
de partos atendidos en hospitales de la red nacional, que sean

referidos para evaluacion y manejo al HNNBB.

Se evaluaran las intervenciones realizadas en el centro de salud que
refiere al paciente; como pueden ser terapia con liquidos
endovenosos, administracion de medicamentos, control de la
temperatura corporal, control de la via respiratoria, protocolos para el
adecuado transporte del paciente y otras, asi coma las modificaciones
al manejo que se realicen a su llegada al HNNBB, teniendo en cuenta
la condicién clinica individual de cada paciente y protocolos

actualizados y estandarizados pertinentes.
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Se hara una valoracion del estado clinico del paciente segun los
parametros establecidos por el programa TESALVA; buscando
reconocer aquellas acciones que pudiesen ser mejoradas en la
atencion inicial brindada al recién nacido prematuro en los centros de

salud de la red nacional.

Se valorara el cumplimiento de las directrices establecidas en el
programa TESALVA, reflejadas en la hoja control que este provee, a
la llegada del paciente al HNNBB, tomando en cuenta parametros
clinicos coma estado hidroelectrolitico, constantes vitales, control
térmico del paciente durante la atenci6n inicial y el transporte, manejo

de la via aérea y farmacos utilizados.

Se ha designado un periodo de 5 anos para la etapa de recoleccion de
datos para la investigacion, entre los afnos 2018 a 2022, tiempo en el
que se considera sera posible obtener una muestra representativa de
pacientes para el desarrollo del estudio; asi también contar con el
tiempo necesario para la formulacién del protocolo de investigaci6n y
su presentaci6n al comité de ética y autoridades correspondientes para

su aprobacién.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En base a las estrategias desarrolladas, se obtiene la siguiente coma

pregunta principal del estudio propuesto:

"¢ Cual es el estado clinico del recién nacido prematuro, segun los
parametros de referencia establecidos por el programa TESALVA,
que es referido al HNNBB para manejo?”
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ANEXO Il. INSTRUMENTO TESALVA
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ANEXO Ill: VALORES DE TENSION ARTERIAL MEDIA QUE INDICAN HIPOTENSION
EN NEONATOS, SEGUN EDAD GESTACIONAL Y PESO AL NACER

Peso al nacer <1000 g 1000-1500g 1501-2500 g >2500 g

Edad 237 21-33 34-37
gestacional semanas semanas semanas >3f semanas
1-3 dias TAM <EG <30 <35 <40
4-7dfas <30 <33 <35 <45
>7 dias <30 <35 <41 <50

TALLER DE HABILIDADES PARA ESTABILIZACION Y TRANSPORTE DEL NEONATO EN EL
SALVADOR- TESALVA (2017) /BJ
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ANEXO IV: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

PERFIL CUNICO DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO REFERIDOAL HNNBB, SEGUN LA
ESTRATEGIA TESALVA, DELO1-ENERO-2018AL
31-DICIEMBRE-2022

Estudio dirigido a la descripcion del perfil clinico del neonate premature que es referido al
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, su caracterizacion demografica y aplicacion de
la estrategia TESALVA en estos pacientes. Investigadora: Ana Marjorie Membrefio Martinez,
residente de medicina pediatrica del HNNBB. Consideraciones éticas: no se expondran
datos de identificaci6n personal de pacientes o sus familiares. Los datos recolectados seran

destinados a fines academicos y de investigacion.

SECCION I: CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA

1. Sexo
o Hombre
o Mujer
o Indeterminado

2. Edad Gestacional al nacer:
o 32-36 SDG
o 28-32 SDG
o) Menor de 28 SDG

68



3. Edad cronoldégica
o Menor de 24 horas de vida
o) 1 a7 dias de vida
o) 8 a 28 dias de vida

4. Procedencia (Hospital de referencia - especifique)

5. Edad materna

¢ Menor de 18 afios
¢ 18 a 25 anos

o 25 a 35 afos

o Mayor a 35 anos

6. Mecanismo del parto

o Parto vaginal

o Parto abdominal (cesarea)

SECCION IlI: VALORACION DEL ESTADO CLINICO DEL PACIENTE
7. Frecuencia Cardiaca a la salida del centre de referencia

o <119 Ipm (bradicardia)

o 119-164 Ipm (rango normal)

o >164 Ipm (taquicardia)
8. Frecuencia Cardiaca durante el transporte

o <119 Ipm (bradicardia)

¢ 119-164 Ipm (rango normal)

o >164 Ipm (taquicardia)
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9. Frecuencia Cardiaca a la llegada al HNNBB
o <119 Ipm (bradicardia)
o 119-164 Ipm (rango normal)
o >164 |pm (taquicardia)

10.Frecuencia respiratoria a la salida del hospital de referencia
o) <40 rpm (bradipnea)
o 40-60 rpm (rango normal)
o >60 rpm (taquipnea)
11.Frecuencia respiratoria durante el transporte
o <40 rpm (bradipnea)
o) 40-60 rpm (rango normal)

o >60 rpm (taquipnea)

12.Frecuencia respiratoria a la llegada al HNNBB
o <40 rpm (bradipnea)
o 40-60 rpm (rango normal)

o >60 rpm (taquipnea)

13.Presion arterial a la salida del centro de referencia

o <pS5
o p5-p95
o >p95

14.Presion arterial durante el traslado
o <pd5
o p5-p95
o >p95
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15.Presion arterial a la llegada al HNNBB
o <pd
o p5-p95s
o >p95

16. Temperatura corporal a la salida del centre de referencia
o <36.5°C (hipotérmico)
o 36.5-37.5°C (normo térmico)
o) >37.5°C (hipertermia)

17.Temperatura corporal durante el traslado
o <36.5°C (hipotérmico)
o 36.5-37.5°C (normo térmico)
o >37.5°C (hipertermia)
18. Temperatura corporal a la llegada al HNNBB
o <36.5°C (hipotérmico)
o 36.5-37.5°C (normo térmico)
o >37.5°C (hipertermia)

19.Glicemia capilar a la salida del centro de referencia
o <50mg/dI (hipoglicemia)
o 50-126mg/dI (normo glicemia)
o >126mg/dl (hiperglicemia)

20.Glicemia capilar durante el traslado
o <50mg/dI (hipoglicemia)
o 50-126mg/dl (normo glicemia)
¢ >126mg/dl (hiperglicemia)

21.Glicemia capilar a la llegada al HNNBB
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o <50mg/dI (hipoglicemia)
o 50-126mg/dl (normo glicemia)
o >| 26mg/dI (hiperglicemia)

SECCION Illl: EJECUCION DE LA ESTRATEGIA TESALVA
22.Se realizé toma de signos vitales y glicemia capilar a la salida del centro de referencia
o Si se realizd

o No se realiz6

23. Se realizé toma de signos vitales y glicemia capilar a la salida del centro de referencia
o Si se realizd

o No se realiz6

24.Se realiz6 toma de signos vitales y glicemia capilar a la llegada al HNNBB
o Si se realizd

o No se realiz6

25. Realizacién de medidas de estabilizaciéon cumplidas a la salida del centro de

referencia
o liquidos intravenosos permeables
o Medidas para mantener el calor
o Cumplimiento de primera dosis de antibiético

26.Realizacién de medidas de estabilizacion cumplidas durante el traslado
o liquidos intravenosos permeables

o Medidas para mantener el calor
27.Realizacion de medidas de estabilizacion cumplidas a la llegada al HNNBB

o liquidos intravenosos permeables

o Medidas para mantener el calor
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ANEXO V: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO 1: Caracterizar a la poblacion de estudio segun datos sociodemograficos: edad cronoldgica, sexo y

edad gestacional.

sexuales secundarios

Sexo biolégico

indeterminado

Variable Definicién operacional indicadores Valores Tipo de variable
Sexo biolégico determinado : .
L Masculino, femenino,
Sexo al nacimiento por caracteres

Cualitativa, politomica

Edad cronolégica

Edad en horas o dias
transcurridos desde el
nacimiento

Edad cronolégica
desde el nacimiento
hasta su recibimiento
en HNNBB

Edad menor a 24 horas,
de 1 a7 diasy de 8 hasta
28 dias.

Cuantitativa continua

Edad Gestacional al
nacimiento

Semanas de gestacion
completas cumplidas al
momento del nacimiento

Edad gestacional en
semanas completas al
momento del
nacimiento

Prematuros tardios (de 32
a 36 semanas de
gestacion); Muy
prematuros (de

28 a 32

semanas de

gestacioén) y extremos

Cuantitativa, continua
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Variable Definiciéon operacional indicadores Valores Tipo de variable
prematuros
(menor de 28 semanas
de gestacion).
. Ceniro de salyd desde e.l : , Nombre del hospital de Cuantitativa, politomica,
Procedencia cual se transfiere el paciente | Hospital de referencia

referencia

nominal

Mecanismo del parto

Mecanismo por el cual se da
el término del embarazo y
nacimiento del paciente

Via del parto

Parto vaginal,
Parto abdominal(cesarea)

Cualitativa, dicotdmica

Edad materna

Edad en afios cumplidos de
la madre

Edad cronolégica de la
madre al momento del
parto

Edad en anos

Cuantitativa, continua

Diagndstico de
referencia

Patologia o cuadro clinico
que condiciona la
estabilidad del paciente y
amerita atencion
especializada

Diagndstico principal
sindrémico listado en
las hojas de
referencias y formulario
TESALVA de cada
paciente

Patologia pulmonar;
cardiopatia congénita,
patologia quirurgica,
prematuridad extrema,
sepsis, hiperbilirrubinemia

Cuantitativa, politomica,
nominal
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OBJETIVO 2. Describir el perfil clinico del neonato prematuro previo a su traslado desde el centro de referencia,

durante el traslado y a su llegada al HNNBB.

Variable

Definicién operacional

Indicadores

Valores

Tipo de variable

Numero de latidos

Rango normal en |

mmHg los vasos
sanguineos

cronolégica (ver anexo
3)

Frecuencia cardiaca | (contr'acmones . del Latidos por minuto neonatos 119-164 Cuaptltatlva,
corazon) por unidad de latidos por minuto continua
tiempo
Numero de ciclosl Rango normal en

. . . r_esp|!'ato_r!os complet9§ Respiracionespor neonatos 40 a 60 Cuantitativa,

Frecuencia respiratoria |(inspiracién y expiracion) minuto respiraciones bor continua
contabilizados por unidad minrijto P
de tiempo
Tension ejerqida por la Presion arterial media
sangre que circula normal segun edad

L . sist6lica/diast6lica sobre | Tensién . Cuantitativa,

Presion arterial . gestacional y .

las paredes de medida en continua
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Variable Definicién operacional Indicadores Valores Tipo de variable

Medida relativa de calor o Ranao de

frio asociada al . 9 Cuantitativa,
Temperatura ; Grados centigrados temperatura corporal .

metabolismo del cuerpo | 0 continua

humano normal 36.5 a 37.5°C

L. Valor normal de |

Valor sérico de glucosa, licemia en neonatos Cuantitativa

Glicemia capilar medido por muestra de Valor en mg/dl 9 . ’
en el rango de 50- continua

sangre capilar

126mg/d
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OBJETIVO 3: identificar las medidas de estabilizacién ejecutadas por el personal que acompafa al neonato

durante su traslado constatadas en el formulario de transporte TESALVA.

Variable Definicion operacional Indicadores Valores Tipo de variable

indicacion y administracion de |Nombre y dosis del Se detalla o no si

Administracién primera X . o s aps L ern . se administra Cualitativa,
. e primera dosis de antibi6tico antibiético administrado . : PP
dosis antibidtico . . ) C primera dosis de | dicotdmica
en hospital que refiere y hara de cumplimiento o

antibiotico
- . indicacion y cumplimiento de |Tipo de liquidoy |Se detalla 0 no si
Adn_1|n|st_ra0|on de liquidos IV cantidad administrada, |se administraron Cualitativa,
liquidos intravenosos . o L TP
de mantenimiento dosis de mantenimiento detalladc_J en el !IQUIdOS dicotdmica
formulario TESALVA intravenosos

Uso de mantas térmicas,
balsa oclusivade
polietileno, regulacion de
la temperatura de la
incubadora

Se detalla si se
utilizaron o no Cualitativa,
medidas para dicotémica
administrar calor

Aplicacién de medidas |Utilizacién de medidas para
de calor administrar calor al paciente
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OBJETIVO 4: Evaluar el cumplimiento de los criterios del protocolo TESALVA y el correcto llenado de la hoja

formulario del mismo

Variable

Definicién operacional

Indicadores

Valores

Tipo de variable

Realizacién de toma
de signos vitales
indicadas por el
flujograma antes,
durante y al finalizar
el transporte

Medicién de signos vitales
que incluye: cuantificacion
de frecuencia cardiaca y
respiratoria; medicion de la
presion arterial, toma de
temperatura y medicion de
glicemia capilar

Frecuencia
respiratoria, frecuencia
cardiaca; tension
arterial, saturacion de
oxigeno; temperatura
corporal; glicemia
capilar

Pacientes en los que se
realizé la medicién
correspondiente de
constantes vitales con
respecto del total de
pacientes referidos

Cualitativa,
dicotdmica
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