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Resumen Las gestaciones que conllevan algln riesgo materno y/o fetal no siempre son diag-
nosticadas en un centro especializado en la atencion neonatal, por lo que el transporte posnatal
es una parte esencial dentro de la estructura de los servicios sanitarios perinatales. El objetivo
del transporte neonatal es trasladar al recién nacido a un centro especializado que disponga de
la infraestructura y la experiencia necesarias para su asesoramiento y tratamiento.

El transporte ideal del recién nacido es el que se realiza in utero. Desafortunadamente, no
todos los problemas pueden detectarse a tiempo para el traslado materno y hasta un 30-50%
de ellos pueden presentarse durante el parto o en el periodo neonatal inmediato. Por ello
es necesario disponer de conocimientos y medios para la reanimacion y la estabilizacion del
recién nacido en el momento del parto y de un sistema de transporte neonatal especializado
que permita trasladar a los pacientes con el mismo nivel de cuidados que recibiria en el hospital
receptor sin que suponga en ningln caso un deterioro de su salud o un riesgo elevado para ella.

La Sociedad Espaiola de Neonatologia, a través de su Comision de Estandares, ha querido
revisar y actualizar en este documento las recomendaciones para el transporte intrautero, las
indicaciones para el traslado neonatal, la organizacion y la logistica necesarias para realizarlo
(personal, comunicacion, documentacion, medio de transporte y equipamiento), la estabiliza-
cion previa al mismo, el manejo durante el traslado y el ingreso en el hospital receptor.
© 2012 Asociacion Espaiiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos
reservados.
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Recommendations for neonatal transport

Abstract During pregnancy, it is not always possible to identify maternal or foetal risk factors.
Infants requiring specialised medical care are not always born in centres providing intensive
care and will need to be transferred to a referral centre where intensive care can be provided.
Therefore Neonatal Transport needs to be considered as part of the organisation of perinatal
health care. The aim of Neonatal Transport is to transfer a newborn infant requiring intensive
care to a centre where specialised resources and experience can be provided for the appropriate
assessment and continuing treatment of a sick newborn infant.

Intrauterine transfer is the ideal mode of transport when the birth of an infant with risk
factors is diagnosed. Unfortunately, not all problems can be detected in advance with enough
time to safely transfer a pregnant woman. Around 30- 50% of risk factors will be diagnosed during
labour or soon after birth. Therefore, it is important to have the knowledge and resources to
resuscitate and stabilise a newborn infant, as well as a specialised neonatal transport system.
With this specialised transport it is possible to transfer newly born infants with the same level
of care that they would receive if they had been born in a referral hospital, without increasing
their risks or affecting the wellbeing of the newborn.

The Standards Committee of the Spanish Society of Neonatology reviewed and updated recom-
mendations for intrauterine transport and indications for neonatal transfer. They also reviewed
organisational and logistic factors involved with performing neonatal transport. The Committee
review included the type of personnel who should be involved; communication between referral
and receiving hospitals; documentation; mode of transport; equipment to stabilise newly born
infants; management during transfer, and admission at the referral hospital.
© 2012 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Uno de los grandes avances en la reduccion de la mortalidad
perinatal lo constituyo la regionalizacion de los cuidados y el
transporte de los recién nacidos a instituciones con los recur-
sos adecuados para su atencion y tratamiento. Los recién
nacidos no son adultos pequefos, por lo que es necesario
un conjunto de recursos especificos disenados para ellos y
sus peculiaridades, y eso incluye todo lo relacionado con el
transporte en situaciones clinicas a veces muy complejas y
delicadas. El derecho a recibir un tratamiento adecuado a
las necesidades de la enfermedad neonatal hace que se deba
en todo momento anticipar el nivel de cuidados y coordinar
con los centros asistenciales la necesidad de atender a la
madre y a su hijo con las garantias necesarias. Las familias
deben de estar bien informadas antes de los recursos que
en cada caso va a necesitar el recién nacido y las posibilida-
des de que haya que ofrecerlos en otro centro diferente. No
podemos olvidar finalmente los derechos del recién nacido
a recibir los cuidados, la atencidn especializada y el nivel
de tratamiento adecuado y dimensionado éticamente y de
garantizarlos en todo momento'*.

Transporte intradtero

Es el transporte de la gestante para la asistencia al parto,
desde un centro que no dispone de los recursos adecuados
para la situacion de riesgo materno o para la asistencia al
recién nacido hasta otro que si dispone de dichos recursos
en ese momento.

El riesgo de parto inminente y de complicaciones durante
el traslado (crisis hipertensiva, hemorragia, accidente,

etc.), asi como la distancia y la disponibilidad de camas en
el hospital receptor, son factores que se deben valorar para
la decision de traslado materno®. En la tabla 1 se descri-
ben las indicaciones de traslado materno debido a factores
perinatales.

Se recomienda optimizar al maximo el transporte intrad-
tero, pues la morbimortalidad es mayor en los prematuros
transportados extraitero, evitando al mismo tiempo tras-
lados innecesarios, dados el impacto social y familiar, y el
coste sanitario que estos representan®®.

Traslado neonatal

El transporte neonatal es el desplazamiento del recién
nacido desde el centro emisor al receptor. El concepto de
traslado neonatal tiene un sentido mas amplio que el
de transporte, ya que comprende la decision del mismo, su
valoracion, la busqueda de un hospital adecuado, la estabili-
zacion, el transporte y el ingreso en el centro receptor. Por lo
tanto, son fundamentales la coordinacion y la comunicacion
entre los diferentes centros sanitarios y su regionalizacion®.
Las indicaciones se describen en la tabla 2.

Es muy importante que cada centro sepa cual es su nivel
o capacidad de asistencia y estar preparados para la esta-
bilizacion y el traslado a un centro de referencia superior,
con el que debe de estar coordinado previamente, siendo
igualmente importante el transporte inverso, de retorno,
cuando el motivo de traslado se ha resuelto antes del alta
a domicilio. El traslado de retorno ayuda a una mejor uti-
lizacion de camas en un sistema regionalizado, facilita las
visitas de los padres a su hijo ya que, en general, el hospital
emisor esta mas cerca de su domicilio, favorece la relacion
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Tabla 1  Traslado materno-fetal

Indicaciones
Amenaza de parto prematuro en gestaciones de

< 32 semanas de gestacion, con o sin rotura prematura

de membranas
Parto multiple < 34 semanas

Retraso de crecimiento intrauterino grave < 34 semanas
Malformaciones congénitas que obligan a un tratamiento

inmediato

Incompatibilidad sanguinea grave
Hidropesia fetal

Polihidramnios u oligoamnios grave

Preeclampsia grave o sindrome de HELLP (hemdlisis,

aumento de las enzimas hepaticas y plaquetopenia)

Diagnostico prenatal de enfermedad metabdlica que

necesite un control inmediato
Enfermedad materna grave o complicaciones

interpersonal con los profesionales de ambos hospitales y
disminuye el coste’. Es deseable que la madre también sea
trasladada al hospital receptor tan pronto como sea posible,
en condiciones de estabilidad.

Personal para el transporte del recién nacido
critico

La composicion del equipo de transporte varia segun los
paises y puede incluir: enfermero neonatal, paramédicos,
fisioterapeutas respiratorios, pediatras en formacion, pedia-
tras en formacion en neonatologia, neonatélogos® y médicos
de transporte especializados en transporte neonatal. En
Europa, los modelos de transporte varian dependiendo de la
organizacion sanitaria local o regional®. En nuestro pais,
la descentralizacion de la sanidad pUblica hace que la situa-
cion dependa de cada comunidad autonoma, con equipos

especializados pediatricos y neonatales en unas mientras
insulinodependiente, enfermedad autoinmunitaria o que en otras todavia son compartidos con el transporte de
metabélica, hipo/hipertiroidismo, drogodependencia, adultos sin especializacion en transporte neonatal o pedia-
infecciones) trico.

El equipo debe estar compuesto por personal con forma-
cidn en neonatologia y transporte neonatal, con experiencia
suficiente para proporcionar el cuidado neonatal adecuado,
tanto en el hospital emisor como durante el transporte.
Debe ser capaz de anticipar y tratar los posibles problemas o
emergencias que se presenten, y tener capacidad de comu-
nicacion efectiva entre el equipo, con el hospital emisor, el
receptor, la familia y el centro coordinador del transporte.
Ademas, debe conocer el equipamiento y las medicaciones
para el transporte. Por su nivel de conocimientos y espe-
cializacion, deberia ser el responsable del paciente desde
el mismo momento en que se solicita su actuacion, coordi-
sindrome de aspiracion meconial, hernia diafragmatica nando todas las caracteristicas del transporte, los recursos

congeénita, hipertension pulmonar persw"cente, etc.) que necesarios en cada caso, la forma de transporte y los tiempos
no pueda ser manejado en el centro emisor del mismo.

Apneas persistentes y/o bradicardias

Prematuridad (los recién nacidos de muy bajo peso deben
ser atendidos en un centro neonatal de nivel )

Complicaciones significativas en el parto, no respuesta a las
maniobras de reanimacion, depresion neonatal severa
(asfixia perinatal grave?)

Convulsiones neonatales

Sospecha de cardiopatia congénita

Enfermedades quirdrgicas

Sospecha de infeccion (sepsis, meningitis)

Sospecha de shock 1. Medicina neonatal/competencias clinicas: Fisiopatologia

Trastornos metabdlicos (acidosis persistente, hipoglucemias del parto y la estabilizacion neonatal, de las enfer-
de repeticion) medades congénitas y adquiridas del recién nacido,

Trastornos hematologicos (trombocitopenia, enfermedad enfermedades frecuentes del recién nacido, parto de
hemolitica) bajo riesgo y de alto riesgo para el recién nacido, fisio-

Cualquier enfermedad que necesite cuidados intensivos logia del transporte terrestre y aéreo, seguridad en el

del embarazo (afeccion cardiaca, diabetes

Contraindicaciones
Desprendimiento de placenta (abruptio placentae),
sangrado importante
Necesidad de cuidados inmediatos maternos
Parto inminente
Sufrimiento fetal grave
Procedencia de cordon o extremidades

Tabla 2 Indicaciones de traslado neonatal

Distrés respiratorio de cualquier causa (membrana hialina,

Formacioén clinica

La formacion es clave para mejorar los resultados clinicos
del paciente en el transporte. Las responsabilidades de cada
miembro del equipo dependeran de su programa formativo
profesional’?. De forma general como equipo, la formacion
clinica es recomendable que incluya:

o tratamientos complejos (didlisis peritoneal, drenaje transporte.
ventricular, drenaje toracico o abdominal, 2. Procedimientos:
exanguinotransfusion, hemofiltracién arteriovenosa, - Atencion al parto, reanimacion neonatal.

ECMO)
Cualquier recién nacido que «no va bien» por motivos
desconocidos

Examen fisico.

Manejo de via aérea e intubacion.

Accesos venoso y arterial (central y periférico).
Monitorizacion neonatal estandar e invasiva.
Drenaje toracico y abdominal.

Manejo ventilatorio y hemodinamico.

a Blanco D, Alomar A, Esqué MT, Fernandez JR, Figueras JR,
Garcia-Alix A. Comité de Estandares y Junta Directiva de la
Sociedad Espafola de Neonatologia3'7.
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- Preparacion y administracion de farmacos para
pacientes neonatales.

3. Revaluacién: Discusion de casos clinicos, incluyendo la
dinamica organizativa y de equipo de transporte, y el
manejo de estrés. De esta forma, se aprende a anticipar
problemas durante el proceso de transporte.

Comunicacion y documentacion

Es necesaria la presencia de un centro coordinador con per-
sonal entrenado y con conocimiento real de los recursos
sanitarios de su area de responsabilidad y con especial cono-
cimiento de la enfermedad neonatal.

La informacion del paciente y su estado deben estar dis-
ponibles de forma clara para poder proporcionar el soporte
necesario al hospital emisor y tomar las decisiones adecua-
das.

El transporte se inicia generalmente con una solicitud al
centro coordinador. En este momento es (til recoger datos
basicos de filiacion, constantes clinicas y nivel de emergen-
cia. Es conveniente poder contactar con todos los equipos
implicados (hospital emisor, equipo de transporte, otros
especialistas) antes del traslado para discutir el caso, ofre-
cer consejo terapéutico y decidir el destino del paciente.

Segln la afeccion, el estado clinico del paciente, la dis-
tancia y los recursos sanitarios, el centro coordinador debe
decidir el método mejor de transporte (terrestre, aéreo), el
personal y el equipamiento necesario. Seria recomendable
el acceso a las exploraciones complementarias por parte del
equipo de transporte o del hospital receptor.

Debe de existir una hoja de recogida de datos perinatales
y asistenciales para el centro de referencia con informacion
acerca de los siguientes apartados'!.

- Datos de identificacion del paciente (nombre, fecha y
hora de nacimiento) y del centro emisor.

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

- Incidencias del embarazo actual y parto.

- Estado al nacer, test de Apgar, edad gestacional, somato-
metria.

- Motivo del traslado.

- Medidas terapéuticas y evolucion hasta el momento
del traslado, incluyendo los signos vitales (temperatura,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion
arterial [PA]), tipo de soporte respiratorio (ventilacion
asistida, ventilacion no invasiva, 0,), datos de laborato-
rio (glucosa, calcio, hematocrito, gasometria) y tipo de
acceso vascular.

- Registro de constantes e incidencias en el hospital emisor
e informacion dada a los padres.

- Constantes e incidencias durante el transporte.

- Estado del paciente a la llegada al hospital receptor.

Consentimiento informado de la familia: Es necesario
que, ademas del consentimiento informado para el trans-
porte, que previamente ha de solicitar y obtener de la
familia el hospital emisor, que el equipo de transporte con-
tacte personalmente con los padres del paciente, confirme
que conocen y entienden los motivos y la necesidad del
transporte y los riesgos que supone el mismo, y ademas

facilite el contacto con su hijo/a antes del transporte y les
proporcione informacion sobre las caracteristicas del trans-
porte, equipamiento, etc., asi como del centro receptor
(teléfono, unidad de ingreso, médico responsable).

Auditoria, control de calidad: Para que un sistema
de transporte pueda considerarse plenamente desarrollado
debe tener un mecanismo de analisis de su efectividad. Su
analisis permite identificar areas de mejora de la calidad del
servicio, asi como las necesidades asistenciales o de mejora
organizativa del area sanitaria a la que atiende. Esto implica
disponer de una base de datos que incluya la recogida pros-
pectiva de datos de los pacientes trasladados:

- tiempos empleados, desde la primera llamada hasta el
retorno final a la base,

- datos técnicos (funcionamiento e idoneidad del equipa-
miento),

- datos logisticos (combinacion de medios de transporte,
equipo humano, etc.)y

- datos clinicos del paciente e incidentes.

Medios de transporte

Vehiculo terrestre: Debe de ser una ambulancia amplia, para
poder efectuar maniobras de pie en la zona de trabajo en
caso de emergencia. Debe contener armarios para el mate-
rial, asientos seguros para el personal asistencial y espacio
para la incubadora. Son recomendables las cabinas de nueva
generacion, ya que garantizan una mayor estabilidad y tole-
rancia a la velocidad y el frenado.

Los sistemas de fijacion de personal y equipo deben
garantizar una minima resistencia a las fuerzas genera-
das por la velocidad, en caso de accidente. La Union
Europea tiene un comité de estandares que regula estas
normas de seguridad (Comité Européen de Normalisation) y
cada pais las adopta bajo sus organizaciones de estandares
nacionales'?.

El vehiculo debe tener un sistema de elevacion neumatica
para la carga y descarga de la incubadora de transporte.
Una vez cargada, la forma mas practica para fijacion es la
longitudinal.

También debe tener un generador de corriente 240v o
inversor 12v/240v suficiente para mantener la demanda de
corriente eléctrica de todo el equipamiento funcionando a
la vez durante el tiempo de transporte necesario.

El transporte aéreo (helicoptero o avion) es de eleccion
en el caso de traslados desde islas o para transporte de
nifios graves desde distancias importantes'®, pero los efec-
tos de la altitud sobre los pacientes pueden restringir su uso
en algunas afecciones, especialmente si no hay posibilidad
de presurizar la cabina (helicoptero). La disponibilidad de
helipuerto o aeropuerto también pueden restringir su uso,
ademas de las condiciones meteorologicas (especialmente
para el helicoptero). En ocasiones, es necesaria una ambu-
lancia para los traslados desde el avion/helicoptero hasta el
hospital (especialmente para el avion). Por lo tanto, el trans-
porte terrestre es de eleccion si el tiempo de transporte o
el estado clinico del paciente no son una contraindicacion.

Efectos de la altitud sobre el paciente mas importantes
que se deben tener en cuenta:
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Tabla 3 Ventajas y desventajas en el transporte aéreo

Avion
Ventajas
Transporte rapido en largas distancias

Presurizacion

Navegacion en malas condiciones climaticas
Cabina mas espaciosa

Menos ruido y vibracion

Mayor estabilidad térmica

Helicoptero
Ventajas
Transporte rapido en distancias no tan largas
Llegada a zonas de dificil acceso
Helipuerto posible en el mismo hospital receptor, por lo
tanto, menos transfers en tierra

Desventajas

Requiere pista de despegue y, por lo tanto, multiples
transfers en tierra

Si descompresion, puede ser catastrofica

Alto coste

Desventajas

Gran restriccion de espacio

Cantidad de personal limitada

Restricciones de peso. Alta temperatura y humedad limitan
la capacidad de carga

Ruido y vibracion aumentados

Control de temperatura dificil

No presurizacion

Coste mayor que traslado terrestre

Seguridad limitada en situacion de emergencia

Modificado de Fenton y Umpl'4.

- reduccién de la presion barométrica (ley de Dalton) vy,
por lo tanto, de la presion alveolar de oxigeno P,O;).
Esto implica que, con una misma fraccion inspiratoria
de oxigeno, la presion parcial de oxigeno sera menor vy,
por lo tanto, habra menos cantidad de oxigeno alveolar.
Representa un riesgo para los pacientes con enfermedad
respiratoria grave y en aquellos en que esté limitado el
transporte de oxigeno, hipertension pulmonar o cardio-
patias congénitas cianosantes que requieren alta P,O,
previamente al traslado.

expansion del aire (ley de Boyle). Esto implica que, en
pacientes con fuga aérea o dilatacion/obstruccion de
asas, aumenta el riesgo de escape aéreo o de mayor
dilatacion/perforacion intestinal (neumotorax, neumo-
mediastino, perforacion intestinal, hernia diafragmatica
congénita, gastrosquisis, atresia esofagica, obstruccion
intestinal).

Otros factores que se deben considerar:

restriccion de espacio: limita el acceso a la via aéreay a
la administracion de maniobras de reanimacion.

ruido y vibraciones: el ruido dificulta la comunicaciény la
audicion de alarmas, las vibraciones aumentan el riesgo
de que se aflojen conexiones, tubos y drenajes, o de que
se movilicen/obstruyan asas intestinales (gastrosquisis),
e interfiere claramente en la monitorizacion neonatal
basica como electrocardiograma y pulsioximetria.
reduccion de temperatura ambiental: aumenta el riesgo
de pérdida de calor (prematuro extremo) o de acen-
tuacion no esperada de hipotermia terapéutica (asfixia
perinatal).

El éxito del transporte aéreo depende de la adecuada
preparacion del paciente en el hospital emisor por el equipo

de transporte. Las ventajas y las desventajas del avion y el
helicoptero se exponen en la tabla 3.

Costes: Es indudable que es también un factor que se
debe valorar cuando se indica este tipo de transporte.

Equipamiento y medicaciones

Equipamiento: Debe estar inventariado y controlado, ase-
gurando siempre su funcionamiento correcto. Sera ligero y
portatil, facil de limpiar y de mantener. Todo el material
eléctrico debe poder estar alimentado por baterias que per-
mitan suficiente autonomia (el doble o el triple del tiempo
calculado de transporte) y estar protegido contra interfe-
rencias electromagnéticas. En las tablas 4 y 5 se describe el
equipamiento necesario.

Medicaciones: Las dosis y las diluciones son similares a las
de la unidad de cuidados intensivos neonatal, y su estanda-
rizacion facilita la transferencia del paciente, evitando un
cambio de jeringas de infusion y de diluciones. Los liquidos
y las medicaciones consisten en:

- medicacion para reanimacion cardiopulmonar.

- suero glucosado 5, 10% y salino isotonico.

- inotropicos (dopamina, dobutamina, adrenalina, nora-
drenalina, isoproterenol), inodilatadores (milrinona),
vasodilatadores (prostaglandina E1), antiarritmicos (ade-
nosina, lidocaina).

- analgésicos-sedantes-relajantes musculares (fentanilo,
midazolam, vecuronio).

- anticonvulsivantes (fenobarbital, fenitoina, midazolam,
tiopental).

- surfactante.

- otros: bicarbonato, corticoides (hidrocortisona, metil-
prednisolona), antibidticos (ampicilina, gentamicina,
cefotaxima), vitamina K, insulina rapida, glucagon, hepa-
rina.
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Tabla 4 Equipamiento®. Material no fungible

Incubadora de transporte: capaz de proporcionar
proteccion al paciente, aislamiento térmico, acustico,
control de temperatura y humedad

Fuente de oxigeno y aire: suficientes para cubrir la
distancia maxima disefiada

Sistema de aspiracion portatil con manémetro (conectado
a toma de vacio)

Equipo de asistencia respiratoria neonatal disefado para
transporte y asistencia de recién nacidos, incluyendo
aquellos de extremado bajo peso (< 1.000 g al nacer), si
es posible con acondicionamiento de gases. Modalidades
ventilatorias sincronizadas y con control de volumen
pueden ser de mucha utilidad. Ventilacion no invasiva

Oxido nitrico (botellas para transporte de 400/800 ppm),
con monitorizacion

Monitor multiparametro portatil y cables de monitorizacion
(ECG, FR, T.2 central y periférica, PA no invasiva
e invasiva, saturacion de Hb)

Desfibrilador con bateria y palas neonatales

Bombas de infusion, idealmente con control de presion
y administracion de bolus: hasta 6

Analizador de glucemia neonatal (aprobado para su uso
con sangre neonatal)

Aconsejable analizador de gases sanguineos y bioquimica
basica en sangre total

Aconsejable monitor de CO, espirado o transcutanea
de gases (TcO,, TcCO;)

Mezclador aire-oxigeno para administracion de oxigeno
y medidor de la FiO;

Nevera o sistema de refrigeracion de medicacion

Laringoscopio con palas rectas 0,1 y pilas de repuesto.
Pinzas de Magill

Mascarilla y bolsa de reanimacion (250-500 ml)

Estetoscopio neonatal, linterna y calculadora

Instrumental para cateterizacion de vias umbilicales

Maleta portatil para material de reanimacion

Dispositivos para enfriamiento terapéutico?

2 Modificado de Thié y Esqué’>.

Estabilizacién previa al transporte

El objetivo de todo transporte es trasladar al paciente
critico en condiciones de asepsia, estabilidad térmica,

Tabla 5 Equipamiento. Material no fungible

Tubos endotraqueales (2,5-3-3,5-4)

Sondas de aspiracion (6, 8, 10, 12 Fr)

Tubos de toracostomia, valvulas de Heimlich

Tubos para administracion de oxigeno

Sensores de ECG y pulsoximetria neonatales

Catéteres umbilicales (3,5 y 5 Fr), agujas de venoclisis,
equipos de perfusion, llaves de 3 pasos

Jeringas de diversos tamanos (1, 2, 5, 10, 20, 50 cc),
frascos para cultivo

Gasas, esparadrapo, guantes estériles

Antisépticos no yodados para uso neonatal

Colchones de gel exotérmicos

respiratoria, metabdlica, hidroelectrolitica, hemodinamica
y neurologica, igual que realizariamos en la unidad neonatal.

Es recomendable valorar los siguientes aspectos previa-
mente al transporte:

- Valorar anticiparse en la intubacion, dependiendo de la
progresion de la enfermedad respiratoria y la vulnerabili-
dad del paciente, teniendo en cuenta el tiempo estimado
de transporte.

- Asegurar la correcta fijacion del tubo endotraqueal (TET)
para evitar desconexiones o extubaciones accidentales
durante el transporte.

- Realizar radiologia y gasometria una vez ajustada la ven-
tilacion, y repetirlas antes de iniciar el transporte si este
se retrasa. Comprobar la permeabilidad del TET antes de
salir.

- Tener preparado y disponible el material de intubacion y
de toracotomia.

- Asegurar una adecuada sedacion.

- Monitorizar adecuadamente al paciente (frecuencia
cardiaca, PA, frecuencia respiratoria y parametros ven-
tilatorios, T.2).

- En pacientes que reciben hipotermia terapéutica, es muy
importante monitorizar la temperatura de forma continua
(sensor periférico y central)'®'7,

- Si el transporte es largo y el paciente esta inestable,
es aconsejable disponer de control de la PA invasiva y
la posibilidad de un analizador de gases sanguineos, o
monitorizacion de CO, espirado'®.

- En caso de transporte aéreo, vigilar el efecto de la altitud
sobre la expansion del aire y la oxigenacion.

- Trasladar al paciente en el momento apropiado, con
«margen de actuacion», es decir, antes de que requiera
una asistencia que puede no estar disponible durante el
transporte.

- Si el paciente esta inestable o se prevé que pueda estarlo,
asegurar un acceso vascular central. Cantidad minima de
farmaco/infusion: el doble de la estimada para la dura-
cion del transporte.

- Preparar de antemano las diluciones de farmacos previsi-
blemente necesarios durante el transporte, teniendo en
cuenta que el nimero de bombas de infusion es limitado.

- Rotular las medicaciones.

- Diluir los farmacos, de forma que la relacién ritmo de
infusion/dosis sea facil de deducir o interpretar.

- Cargar y descargar la incubadora desde del vehiculo con
suavidad, elevar la camilla hidraulica dentro del vehiculo.

- Conducir intentando evitar aceleraciones subitas y frena-
dos bruscos.

- Posicionar al neonato sobre una superficie acolchada y
proteger la cabeza de las paredes de la incubadora. Inten-
tar posiciones similares a las fetales (flexionados hacia la
linea media), ya que disminuyen el estrés.

- Utilizar sujeciones de seguridad para el paciente.

- Asegurar un adecuado aislamiento térmico y acustico del
paciente.
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