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ARTICULO DE INVESTIGACION

Calidad del transporte neonatal

en el Valle del Cauca: un reto para la salud

Quality of neonatal transport

in the Valle del Cauca: a challenge for health

Qualidade do transporte neonatal

no Valle del Cauca: um desafio para a saide

Resumen

Introduccién: El transporte neonatal es un procedimiento
que involucra la exposicién al riesgo dependiendo de la com-
plejidad de la patologia y de la calidad con que se efectte.
Este estudio pretende evaluar la seguridad en el transporte a
recién nacidos que ingresan a una unidad neonatal como un
atributo de calidad.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo transversal que uti-
lizé un muestreo por conveniencia. La representatividad se de-
termind de manera subjetiva evaluando el proceso de transporte,
recursos humanos, recursos técnicos e insumos. La informacién
se obtuvo de dos fuentes: a) Encuesta aplicada a los pediatras
asistenciales de la unidad neonatal para conocer su percepcion
sobre la seguridad del transporte; b) Instrumento aplicado al
personal profesional y técnico que acompafi6 118 transportes.
Resultados: De los 118 transportes, el 46% fue realizado por
paramédicos; el 76%, en Unidades de Transporte Asistencial
Bisico (tab), s6lo el 33% del personal responsable de la aten-
cién del recién nacido tiene entrenamiento neonatal; el 82%
de estos transportes no llevé registro de signos vitales, ni de
otras variables fisioldgicas requeridas para valorar el estado
clinico del neonato durante el traslado; el 76% no verificé
la lista de chequeo de insumos y de materiales previo a cada
remisién desconociendo su importancia. Por consiguiente,
se incrementd el riesgo en la atencidn, impactando negativa-
mente la calidad del procedimiento.
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Discusién y Conclusiones: Las instituciones de salud que
ofrecen transporte neonatal deben garantizar que todos los
neonatos que requieran el servicio lo obtengan en condiciones
de calidad y equidad, que minimicen los factores de riesgo
y posibiliten la supervivencia en las instituciones receptoras.

Palabras Clave: Calidad de la Atencion de Salud; Seguridad;
Recién Nacido; Transferencia de Pacientes (Fuente: DESC
BIREME).

Abstract

Introduction: Neonatal transport is a procedure that invol-
ves the exposure to risk depending on the complexity of the
pathology and on the quality of its prosecution. This study
pretends to evaluate the transport safety of newborn babies
who get into a neonatal unit as a quality attribute.

Material and Methods: Descriptive transversal study in
which a sampling for convenience was used: the representati-
veness was determined in a subjective way by evaluating the
transport process, human resource, technical resources and
inputs. The information was obtained from two sources: a) A
survey administered to the assistance pediatricians in the neo-
natal unit to acknowledge their perception about the trans-
port safety; b) An instrument applied to the professional and
technical staff that joined 118 transports.

Results: Out of the 118 transports, 46% were made by pa-
ramedics; 76% in Basic Assistance Transport Units (bat); just
33% of the staff responsible of the assistance of the newborns
have neonatal training; 82% of these transports neither kept
vital signs record, nor other physiological variables required to
diagnose the clinic condition of the neonate during the trans-
fer; 76% did not verify the inputs and materials check list
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prior to each remission ignoring its importance. Accordingly,
the risk on attention increases, impacting the quality of the
procedure in a negative way.

Discussion and Conclusions: Health institutions that offer
neonatal transport should guarantee all the neonates who
require the service to obtain it in conditions of quality and
equity that minimize the risk factors and enable survival in
the receptacle institutions.

Key words: Quality of Healthcare; Safety; Newborn; Patient
Transfer (Source: DESC BIREME).

Resumo

Introdugéo: O transporte neonatal ¢ um procedimento que
envolve exposi¢io ao risco dependendo da complexidade da
patologia e qualidade com que pode realizar-se. Este estudo
tem como objetivo avaliar a seguranga no transporte aos re-
cém-nascidos admitidos em uma unidade neonatal como um
atributo de qualidade.

Materiais e Métodos: Estudo transversal descritivo, que uti-
lizou uma amostragem de conveniéncia. A representativida-
de foi determinada subjetivamente avaliando o processo de
transporte, recurso humano, recursos técnicos e insumos. As
informagoes foram obtidas a partir de duas fontes: a) Levan-
tamento aplicada aos pediatras assistenciais da unidade neo-
natal para conhecer sua percep¢io da seguranca do transporte,
b) Instrumento aplicado a profissionais e técnicos que acom-
panharam 118 transportes.

Resultados: Dos 118 transportes, 46% foram realizados por
paramédicos; 76% nas Unidades de Transporte Assistencial
Bésico (tab), s6 0 33% do pessoal responsédvel do atendimento
do recém-nascido tem formagio neonatal; o 82% destes trans-
portes ndo levaram registro de sinais vitais, ou outras varidveis
fisioldgicas necessdrias para avaliar o estado clinico do recém-
nascido durante o transporte; 0 76% nio verificaram o checklist
de suprimentos e de materiais antes de cada remissio ignorando
a sua importincia. Portanto o risco aumenta no atendimento, o
que influenciam negativamente a qualidade do processo.
Discussdao e Conclusées: Unidades de satide que oferecem
transporte neonatal deve garantir que todos os neonatos que
precisam de servigo, o obtenham em condi¢ées de qualidade
e equidade que reduzam os fatores do risco e permitam a so-
brevivéncia das instituicées beneficidrias.

Palavras-chave: Qualidade da Assisténcia a Sadde; Segu-
ranca; Recém-Nascido; Transferéncia de Pacientes (Fonte:
DESC BIREME).

Introduccion
El transporte neonatal es visto como un procedimien-
to mediante el cual un paciente es trasladado desde un
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nivel de atencién a otro o incluso dentro del interior
de la institucién; involucra una exposicién al riesgo que
puede ser mayor o menor, dependiendo de la compleji-
dad de la patologia. Se ha demostrado por ejemplo que
la mortalidad se ha disminuido en ciertas patologias
como la gastrosquisis y el onfalocele, cuando los nifios
nacen directamente en una institucién nivel 111 en com-
paracién con aquellas que necesitan una remisién (1).

El transporte neonatal es parte integral de los progra-
mas de regionalizacién, cuyo objetivo principal es la
disminucién de la morbilidad-mortalidad perinatal.
Las gestaciones de riesgo perinatal y los partos que de
ellas derivan deben ser atendidos en hospitales que dis-
pongan de unidades de neonatologfa. En condiciones
ideales, todo recién nacido de alto riesgo deberfa nacer
en un hospital que le asegure todos los medios para una
adecuada atencién. El transporte ideal del neonato es in
utero. Sin embargo, un porcentaje importante de neona-
tos presenta morbilidad que requiere atencién especiali-
zada o que no es detectada previamente a pesar de una
adecuada atencién prenatal. En estos casos, el sistema
de transporte neonatal es un componente fundamental
en la sobrevida del recién nacido y parte importante del
cuidado del neonato, en donde la presencia de un sis-
tema regional de transporte bien organizado incorpore
cinco etapas: activacion, estabilizacién del recién naci-
do, traslado, transferencia y retorno del personal al sitio
emisor con los respectivos conceptos, esto, en miras de
permitir disminuir el riesgo (2, 3, 4).

Igualmente, la seguridad de los pacientes estd intima-
mente relacionada con la presencia o ausencia de erro-
res del equipo de salud que pueden deberse a factores
institucionales, académicos, humanos o gubernamenta-
les, desencadenando resultados indeseables que pueden
ir desde el simple incidente hasta la muerte. De igual
modo, plantean la imperiosa necesidad a las institu-
ciones prestadoras de salud de implementar pricticas
seguras y estrategias de mejoramiento continuo de los
factores humanos que permitan una mayor seguridad
clinica del paciente (5, 6).

El Hospital Universitario del Valle es el centro de refe-
rencia por excelencia de alto nivel de complejidad de
atencién a la poblacién procedente de Cali, Valle del
Cauca y del suroccidente colombiano, y es la unidad de
cuidados intensivos neonatales de esta institucién (CIRE-
NA) el servicio donde confluyen los neonatos que tienen
un alto riesgo de mortalidad.

A pesar de los esfuerzos de ampliacién de cobertura
en el sistema de seguridad social en salud a través de la
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apertura de multiples unidades neonatales en la ciudad,
estos servicios contintian siendo insuficientes para dar
respuesta de manera efectiva a las demandas de servicio.
Inclusive, el recién nacido se ve sometido a mdultiples
riesgos, por ejemplo: la demora en el traslado, falta de
disponibilidad de incubadoras de transporte o disponi-
bilidad de camas, factores que pueden influir negativa-
mente en la termorregulacién, el control vasomotor y la
oportunidad quirdrgica (7, 8).

Hasta la implementacién de la Ley 100 de 1993, Cali era
modelo a nivel nacional en el transporte neonatal, dado
que contaba con una de las mejores redes para su cuida-
do: el PAIREN' (Programa de Atencién Integral al Recién
Nacido), reconocido por la calidad con la que a través
de este programa se coordinaba la red publica de los tres
niveles de complejidad. Ademds, se entrenaba y se vigi-
laba al personal responsable del transporte neonatal. Del
mismo modo, se ejercia control para que el 11 nivel de
atencion s6lo aceptara los pacientes que cumplian con
los criterios establecidos en cada nivel de complejidad.
Posterior a la promulgacién de esta ley, se organizaron en
la ciudad unidades de cuidado intensivo neonatal que no
se integraron a la red de trasporte mencionada dado sus
objetivos institucionales, y la red publica neonatal prac-
ticamente desaparecié. Sumado a esta crisis, se unieron
otras circunstancias como el cierre de la unidad neonatal
del Hospital Mario Correa Rengifo® en el ano 1999, con
la consecuente pérdida de cupos neonatales, la disminu-
cién de la capacidad resolutiva de los niveles primarios
de atencién —que trajo como consecuencia la conges-
tién permanente de los servicios de neonatologia—, el
incremento del ndimero de remisiones del nivel 1 al nivel
11 y la disminucién en la calidad de la atencién.

De otra parte, los factores que desencadenaron ingresos
de recién nacidos a la sala ciReNa del HUV en precarias
condiciones generando riesgo de aumento en la mor-
bilidad y mortalidad neonatal fueron: la falta de cono-
cimiento y entrenamiento del personal responsable del
transporte en procedimientos bdsicos como la reanima-
cién y el cuidado bdsico inicial del recién nacido, espe-
cialmente en las zonas rurales; y las malas condiciones

1 En 1990, con el PAIREN (Programa de Atencién Integral al Recién Na-
cido) se logré trabajar en niveles la Red o Regionalizacién en la Atencién
del Recién Nacido, con el cual los pacientes sin problemas nacen en nivel
I de atencién, los moderadamente enfermos en el nivel II'y los graves y
pretérminos extremos en el nivel III (Hospital Universitario del Valle).
Esto impacté la morbimortalidad neonatal, obteniendo la menor tasa
de mortalidad de Colombia durante mds de una década. El modelo fun-
cioné muy bien y fue ejemplo a nivel mundial hasta que la Ley 100 en
1993 lo hace desaparecer.

2 Para esta época, el Hospital Mario Correa Rengifo, conjuntamente con el
Hospital San Juan de Dios, constitufan las instituciones que atendian el
nivel II de complejidad y formaban parte del PAIREN.

en que se llevaba a cabo el procedimiento, como son el
desconocimiento de la causa de la remisidn, incubadoras
de transporte en mal estado, retiro temprano del soporte
de oxigeno al ingreso de los nifios a la institucién recep-
tora con el fin agilizar el ingreso a la unidad, pacientes
sin acceso venoso o hipotermia marcada.

Segtin las estadisticas de ingresos y egresos de la sala c1-
RENA, durante el afo 2009 fueron admitidos a la uni-
dad 1382 nifios, de los cuales 369 (26.7%) requirieron
transporte neonatal extra-institucional, porcentaje que
corresponde a un promedio mensual de 31 pacientes.
Sin embargo, no existe informacién consolidada sobre
el nimero de pacientes transportados, las condiciones
en que se realizé el traslado, el tipo de remisiones, el
instrumento disefiado para detallar la evolucién del es-
tado clinico del nino, el tratamiento y las intervenciones
realizadas durante el transporte. Estos factores apuntan
a senalar que el transporte neonatal no se realiza en las
condiciones de seguridad y calidad requeridas.

Donabedian, Avedis (9) propuso una clasificacién de ca-
lidad con enfoque sistémico: de acuerdo a la estructura,
el proceso y el resultado. La estructura evaltia recursos
utilizados en la atencidn; el proceso se refiere al conjun-
to de actividades que el equipo de salud debe desarrollar;
y el resultado se refiere a las consecuencias o beneficios
derivados de la atencién en salud. Ademas, definié cali-
dad como el acto de lograr los mayores beneficios, con
los menores riesgos posibles para el paciente, dados unos
recursos. Estos tres componentes son necesarios para
evaluar y mejorar la calidad de un servicio.

En el pais, el marco ético de la calidad se basa en hacer
siempre lo mejor y el marco juridico legal se apoya en la
Constitucién Politica Nacional de 1991, la Ley 100 de
1993 y los posteriores decretos y resoluciones reglamen-
tarios. El Ministerio de Proteccién Social ha establecido
normas para mejorar la calidad de los servicios de salud.
En el Decreto 1011 de 2006 (10) se define el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, ademds, la definicién e im-
plementacién en el ano 2008 de la Politica de Seguridad
del paciente (11) en todos los servicios que prestan una
atencién en salud, incluyendo el transporte de pacientes.

Por tal razén, y con el fin de conocer la percepcién de la
seguridad de la remision entre los pediatras de la unidad
neonatal encargados de realizar la admisién de neonatos,
se elabord una encuesta piloto, cuyo resultados indica-
ron que solamente el 33% de las remisiones se realizaban
en condiciones de seguridad, lo cual refleja una nece-
sidad en el andlisis de esta situacién, considerada una
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problemitica de Salud Puablica con mayor o menor im-
pacto segun el nivel de desarrollo del pais. Sumado a lo
anterior, no hay un seguimiento de la calidad de las re-
misiones de los recién nacidos por parte de las entidades
responsables de la vigilancia y el control del transporte
neonatal, lo que implica que las remisiones para el caso
de los recién nacidos se den en condiciones de salud des-
favorables en los diferentes niveles de atencién a CIRENA.

Considerando los planteamientos anteriores para el de-
sarrollo de la investigacién, se planteé un estudio de tipo
descriptivo con el objetivo de evaluar la seguridad del
transporte neonatal en aquellos pacientes que ingresaran
a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospi-
tal Universitario del Valle provenientes de los diferentes
niveles de atencién, de la zona rural/urbana de Cali y del
departamento.

Materiales y Métodos

El estudio fue de de tipo transversal, realizado durante
tres meses del afo 2010. El marco muestral estd cons-
tituido por las remisiones de neonatos que ingresaron a
la uCIN segin las estadisticas del 2009 (ver Tabla 1.). Se
utiliz6 un muestreo por conveniencia, en donde las ca-
racteristicas de la muestra fueron similares a la poblacién
objetivo; la representatividad se determiné evaluando el
proceso de transporte que inclufa recursos técnicos, re-
cursos humanos y los insumos.

Para lograr que la muestra fuera representativa, se esta-
blecieron valores estadisticos, asi:

Z? = 1.64* (si la seguridad es del 95%); nivel de

confianza.
2 = proporcién esperada (en este caso, 27% = 0.27).
g =1-p (en este caso, 1 — 0.27 = 0.73).

d = precision (en este caso 6.6%), aplicando la férmula

Z%p.q .

Se concluye que la muestra ideal es: 118 registros (trans-
portes extrahospitalarios).

La recoleccién de la informacién se obtuvo de dos fuen-
tes: la primera, una encuesta aplicada a los pediatras
asistenciales de la Unidad para conocer la percepcién
que tienen sobre la seguridad del transporte neonatal;
y la segunda, un instrumento aplicado al personal pro-
fesional y técnico que acompafiaba la remisién. Para
determinar la validez del contenido de los dos instru-
mentos, se hizo un panel con tres expertos, obteniéndo-
se una validez del 95% y una confiabilidad del 95% por

congruencia interna.

Los instrumentos fueron aplicados por profesionales de
enfermeria entrenados previamente: a los pediatras asis-
tenciales de la Unidad al inicio de la investigacién y a los
profesionales y técnicos responsables del transporte en el
momento del ingreso del neonato a la Unidad.

Consideraciones Eticas

Para el desarrollo de la investigacién, se obtuvo la apro-
bacién del Comité de Ftica Humana de la Facultad de
Salud de la Universidad del Valle y del Comité de Etica
del Hospital Universitario del Valle, Cali.

Resultados

Para el andlisis de los resultados, se utilizé la base de da-
tos del programa Office Excel 2007, en el cual se estable-
cieron las ponderaciones de las respuestas segtin la escala
establecida en el instrumento. Los datos fueron expor-
tados al programa $7474 10 para el andlisis estadistico. El
andlisis univariado de las caracteristicas sociodemogra-
ficas y de cada una de las caracteristicas del proceso de
transporte se realizd a través de indicadores estadisticos
de tendencia central. Se construyeron tablas de distribu-
cién de frecuencia permitiendo establecer porcentajes.

Los resultados se presentaron en dos partes: la primera,
en relacién a la percepcién de seis pediatras respecto a la

Tabla 1. Total de ingresos e ingresos por remisién a CIRENA HUV 2009

Mes Ene. Feb. Mar. Abr. May.
Total ingresos 126 104 108 M7 17
Ingresos por remisién 37 35 38 29 26

Fuente: Libro estadisticas CIRENA 2009.
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Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Total <X
127 132 15 N7 14 102 103 1382  115,1
35 32 23 34 29 26 27 371 30,9
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remisién (fuente primaria) y la segunda, relacionada con
el transporte de 118 recién nacidos, que incluyé variables
relacionadas con el recién nacido, el proceso, el transpor-
te y los recursos humanos y técnicos (fuente secundaria).

Percepcion de los pediatras respecto a la
remision

Los resultados de la percepcion de los pediatras indi-
caron que el 67% de las remisiones se realizé previa
comunicacién interinstitucional (ver Gréfica 1.), per-
mitiendo que la institucién receptora conociera el es-
tado del nino y se preparara adecuadamente para la
admisién. Cuatro de los seis pediatras entrevistados
consideraron que los recién nacidos no eran remitidos
en condiciones de seguridad.

Grafica 1. Comunicacion interinstitucional

" COMENTADO

NO COMENTADO

Fuente: Datos de la investigacion.

Esta percepcién podria estar relacionada con el hecho de
que el transporte se realiza en un 50% en incubadora de
transporte y el porcentaje restante en camilla y brazos de
los familiares (Gréfica 2.), contraviniendo lo establecido
con la Norma Técnica Colombiana 3729 (~n1c) Icontec?

por el hecho de que el 83% del personal que participé

3 Las especificaciones técnicas minimas obligatorias de los vehiculos
(ambulancia) y de su dotacién indican que las ambulancias deberdn
cumplir las reglamentaciones dispuestas por el Ministerio de la Pro-
teccién Social, del Medio Ambiente y de Transporte a través de los
decretos, articulos y resoluciones vigentes a la fecha de la publicacién
de los términos y relacionadas para este tipo de vehiculos, asi como
lo dispuesto en el Cédigo Nacional de Trénsito Terrestre, las Normas
Técnicas Colombianas del Icontec: NTC 2170, la NTC 3729 y las
demds normas que las adicionen, modifiquen o sustituyan. Tanto los
vehiculos como todos sus elementos deben ser nuevos y no se aceptardn
elementos repotenciados o usados.
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en el procedimiento no estd capacitado para ello (ver
Griéfica 3.). Ademds de los dos hechos anteriores, cinco
de los pediatras percibieron que la hora de transporte in-
tervino en la seguridad del recién nacido, pues conside-
raron que realizarlo en horas nocturnas influia de forma
negativa. Del mismo modo, apreciaron que el personal
responsable del transporte no valoré el estado clinico ni
la evolucién del recién nacido en el tiempo que dura la
transferencia; enfatizaron reiteradamente en la falta de
capacitacién en reanimacién neonatal.

Grafica 2. Equipo de transporte

67% 67% 67%

50% 50%

33% 33% 33% msl

Fuente: Datos de la investigacion.

Grafica 3. Capacitacion del personal en transporte y
reanimacién neonatal

ENO "SI

Fuente: Datos de la investigacion.
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De otra parte, consideraron que el diagndstico en el
50% de las remisiones no es congruente con el estado
del nifio al momento del ingreso. Por lo cual sugirieron
a la institucién remitente dar mayor tiempo a la esta-
bilizacién del recién nacido antes de ser remitido. Asi
mismo, los seis pdiatras entrevistados encontraron que
el instrumento de remisién no es diligenciado satisfac-
toriamente. Mencionaron, por ejemplo: “La mayoria de
las veces la remision es pésima, muy malos los datos...,
ni escriben”, afectando la calidad de ésta y por consi-
guiente el estado clinico del recién nacido.

Con relacién al Centro Regulador de Urgencias y Emer-
gencias (CRUE), sugirieron verificar la disponibilidad de
cupo, informar al responsable del recién nacido de ma-
nera clara, veraz y oportuna y diligenciar un registro de
remisiones de manera integral. En conclusién, sugirie-
ron establecer mecanismos de planeacién, ejecucién y
evaluacién del proceso de transporte neonatal.

Respecto a los municipios del Valle del Cauca que
cumplen con los criterios de seguridad en el transporte
neonatal, los pediatras consideraron que Buenaventura,
seguido de Palmira, son los municipios donde las remi-
siones no cumplen con los criterios de calidad. Este he-
cho afecta el bienestar de un neonato aumentando los
factores de riesgo, como: implicaciones cardiovasculares,
hipotermia, riesgo de infeccidn, alteracién metabdlica,
falla ventilatoria, secuelas neurolégicas o muerte.

Transporte: el recién nacido; el proceso; el
traslado; los recursos humanos y técnicos

En esta parte se describirdn los resultados relacionados
con: a) el recién nacido (peso, edad gestacional); b) el
proceso de remision (nivel de atencién y entidad remi-
tente, causa de remisién, hora de ingreso a la ucIN); ¢)
el traslado (personal que acompana la remisién, tipo de
ambulancia y equipos que posee); d) el recurso humano
responsable del transporte (conocimiento del paciente,
registro de signos vitales, entrenamiento en transporte
neonatal y reanimacidn, lista de chequeo y verificacién
de insumos y materiales).

Con relaciéon a los resultados del recién nacido, el 28%
de los nifios fue con Bajo Peso al Nacer (BpN), los ran-
gos de peso de todos los recién nacidos estuvo entre
1.090-4.446 gramos; el peso promedio fue 2.832 gra-
mos. La edad gestacional oscilé entre 28 y 41 semanas;
en promedio 37 semanas. Estos datos indican que el
BPN, la prematurez y los problemas asociados como la
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infeccién, los problemas respiratorios y hematolégicos
siguen siendo una causa importante de remisién.

Respecto al proceso de remision, cabe mencionar que el
nivel 11 de atencién remite con mayor frecuencia pa-
cientes a la UCIN, en ocasiones con causas de remisién
que no amerita la hospitalizacién en un nivel 111, segui-
do del nivel 1 de atencién y en un porcentaje menor
provienen de la casa y de otras instituciones de nivel 111

de la ciudad (ver Griéfica 4.).

Grafica 4. Entidades remitentes

4 7\
50% 45%
5% 40%
40%
35%
30%
25%
20%
15% 13%
10%
5% 2%
0% | .
L Hospital Nivel II Hospital Nivel I Casa Hospital Nivel III )

Fuente: Datos de la investigacion.

Las instituciones que con mayor frecuencia remiten en
el departamento son: Hospital Carlos Holmes Trujillo,
Hospital San Juan de Dios, Hospital Departamental de
Buenaventura ese y Hospital San Vicente de Paul de
Palmira (ver Grifica 5.). Este resultado puede asociarse
a la pérdida de camas neonatales de la Red Publica del
Valle del Cauca, al incremento de partos en las insti-
tuciones, asi como al aumento en la sobrevida de los
prematuros, factores que traen como consecuencia el
requerimiento de cupos en la ucIN.

En cuanto al motivo de remisién, la infeccién (42%) y
la dificultad respiratoria (39%) fueron las mds frecuen-
tes (ver Grifica 6.), los cuales fueron datos similares a
los encontrados en los estudios realizados por Esque y
col. en Espafa (12, 13), relacionados con los problemas
asociados a la prematurez, bajo peso al nacer, la falta de
control prenatal temprano y la disminucién del parto
institucional.
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Grafica 5. Frecuencia de remision segtn entidad
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Fuente: Datos de la investigacion.

En el presente estudio se encontré que en el periodo de la
noche fue cuando se registr6 el mayor niimero de ingresos
a la ucIN por remisién (38%), entre las 6 p.m. y las 12
p-m. (ver Gréfica 7.). Sin embargo, varias de estas remisio-
nes fueron solicitadas y aprobadas en horas de la mafiana
e incluso el dfa anterior, lo cual indica que existe una di-
ficultad en la gestién o una demora en el transporte. Esto
acarrea un mayor riesgo no solamente para el recién naci-
do en condicién critica, sino también para el personal que
transporta, pues se ve sometido a condiciones ambientales
negativas, como la oscuridad en las vias, dificultad para
la visién (neblina), inseguridad, menor disponibilidad y
consecucién de los recursos requeridos para el transporte

86

(ambulancia, gasolina, conductor) y la autorizacién del
director médico de ambulancias o de su representante
para prestar el servicio fuera del perimetro urbano.

En cuanto al recurso humano que acompana la remisién,
se evidencié que el mayor porcentaje correspondié a pa-
ramédicos (45%), seguido de personal auxiliar de enfer-
merifa (38%), médicos (15%) y enfermeros/as (2%).

Con relacién al tipo de ambulancia y los equipos utili-
zados en el transporte, se encontré que el 76% se realizd
con Transporte Asistencial Bésico (TaB) (ver Gréfica 8),
es decir: con unidades méviles con camilla, bala de
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Grafica 7. Jornada de ingeso
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oxigeno, personal paramédico o auxiliar de enfermerfa.
Sin embargo, segin la Resolucién 9279* el traslado de

4 Por medio de la Resolucién 9279 del Ministerio de Salud de Colombia,
en 1993 se expiden las Normas Técnico-Sanitarias que deben cumplir las
entidades publicas y privadas prestadoras del servicio de ambulancias y se
adopta el manual de normatizacién del componente traslado para la Red
Nacional de Urgencias en el pais. La Resolucién indica que dentro de la
prestacién de los servicios de salud, las ambulancias deben ser una proyec-
cién de la atencién institucional eficiente, idénea y oportuna en la aten-
cién inicial del paciente urgente, del paciente en estado critico y limitado.
Incluye normas sobre la capacitacién del recurso humano (equipo médico
asistencial, auxiliar de enfermerfa, radio-comunicador y conductor) de
acuerdo a la clasificacién segtn el dmbito de servicio sobre las licencias
sanitarias de funcionamiento, otorgadas por las Direcciones Seccionales
de Salud de las diferentes jurisdicciones, previo concepto técnico de la
Divisién de Urgencias de la seccional correspondiente. Incluye ademds lo
relacionado con el contenido, vigencia, cumplimiento, estudios, plazos,
notificaciones, negaciones, recursos de reposicién, renovaciones respecto a
los documentos y demds requisitos para la tramitacién de dichas licencias.

&

pacientes cuyo estado potencial o real es de riesgo, re-
quiere Transporte Asistencial Medicalizado para Neo-
natos (TaM), es decir: una ambulancia disefiada para
traslado de menores de un mes de edad, quienes por
su vulnerabilidad requieren condiciones especiales para
su manejo. La norma mencionada indica que el com-
partimento para el recién nacido deberd contar con la
siguiente dotacién minima en equipos: incubadora
portétil, equipo de manejo de vias aéreas neonatales,
cdmaras cefdlicas (Hoods), equipo de venodiseccién neo-
natal y los equipos complementarios (manémetro en
el succionador portdtil, sensor neonatal para oximetria
de pulso, respirador de volumen/presion, temperatura
6ptima del mévil, materiales y suministros en la talla
especifica para el neonato (jelcos, tubos endotraquea-
les, cdnulas, bolsas de reanimacién, mascarillas, etc.).
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Es importante senalar que actualmente se debe utilizar
el neopuff (resucitador manual que provee pIp, y PEEP
controladas) recomendado por la Commission on Acredi-
tation of Medical Transport Systems Camts (14, 15, 16),
encargada de acreditar los sistemas médicos de transpor-
te para mejorar la calidad de la atencién al paciente y su
seguridad, implementando manuales de procedimientos
enmarcados dentro de las politicas estatales del trans-
porte terrestre para Estados Unidos y la aap (Academia
Americana de Pediatria).

Los resultados de este estudio mostraron que el mayor
porcentaje de los transportes de recién nacidos se realizé
con TAB, sometiendo al nifio a un mayor riesgo, vulne-
rando las condiciones de seguridad y posible incremento
en la morbimortalidad.

De otra parte, solamente el 33% del personal que parti-
cipé en las remisiones tiene entrenamiento en transporte
neonatal (ver Gréfica 9.), lo cual evidencia que no se estd
cumpliendo con la normativa en relacién con el recur-
so humano utilizado para este tipo de procedimientos.
Este indica que “debe estar conformado por un con-
ductor, una enfermera jefe o un auxiliar de enfermeria
y un médico, los cuales deberdn acreditar entrenamiento
tedrico-practico minimo de 200 horas para el manejo del
paciente critico en ambulancia, en institucién piblica o
privada aprobada por el gobierno”, lo cual debe ser uno
de los aspectos a mejorar. En el caso del transporte de re-
cién nacido, es fundamental el conocimiento y el entre-
namiento del recurso humano en aspectos como soporte
y comunicacién con la familia, conservacion de la ter-
morregulacién, posicionamiento, valoracién de variables
fisioldégicas, soporte ventilatorio, soporte hidroeléctroli-
tico y reanimacién cerebrocardiopulmonar neonatal.

Grafica 9. Porcentaje de personal con entrenamiento
en transporte neonatal
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Fuente: Datos de la investigacion.

Los resultados indicaron que en el 82% de los transpor-
tes no existe un registro completo de la valoracién clini-
ca del estado del neonato, desde el sitio de procedencia
hasta el ingreso a la unidad y de existir, del registro se
desconoce su importancia (ver Gréfica 10.). Igualmen-
te, en el 76% de los traslados no se verificé la lista de
chequeo ni la existencia de insumos y materiales reque-
rido previo a la remision (ver Gréfica 11.). La normati-
va (Resolucién 9279/1993) senala que en “las historias
clinicas debe consignarse la evolucién y los tratamientos
y procedimientos realizados durante el traslado. Se en-
trega copia, previamente firmada por el responsable del
traslado, a la institucién receptora”; y que “en todas las
ambulancias se deben diligenciar lo siguientes registros:
inventario diario de elementos de consumo y dotacién.
Planilla de control de movilizacién de ambulancias, re-
gistro de consumo de elementos por cada paciente tras-
ladado y planilla del nimero de pacientes trasladados”.

Grafica 10. Conocimiento del registro del transporte
neonatal
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Fuente: Datos de la investigacion.

Grafica 11. Verificacion de chequeo e insumos
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Fuente: Datos de la investigacion.
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Discusion

La evaluacién de la seguridad del transporte neonatal se
constituye en una necesidad de investigar para poder de-
terminar qué factores intervienen en el comportamiento
de este proceso, dado que en la bibliografia consultada
no se encontrd un estudio con las caracteristicas simila-
res, donde se pretende conocer la seguridad del trans-
porte neonatal como un atributo de calidad, en una
institucion nivel 111 en un periodo de tres meses.

Aunque los resultados de este estudio por el tipo de
muestreo utilizado no permiten concluir categérica-
mente que la calidad del transporte neonatal en el Valle
del Cauca es deficiente, deja en evidencia las multiples
falencias que existen en cuanto a la estructura, el pro-
ceso y los posibles resultados, los cuales segiin Avedis
Donavedian (9) son las variables que permiten evaluar la
calidad de una atencién en salud, en este caso, el trans-
porte neonatal.

Segtin Kanter (17), en su estudio reporta que la morbili-
dad del transporte interhospitalario pedidtrico puede ser
cerca del 20%. Si bien el objetivo del presente estudio
no fue determinar la morbilidad de los neonatos trans-
portados, los resultados permitieron conocer que el pro-
cedimiento conlleva condiciones de riesgo que pueden
tener incidencia en la morbimortalidad.

Edge (18, 19, 20) en un estudio compar la incidencia
de eventos adversos durante el transporte en 141 pacien-
tes pedidtricos de severidad similar, estableciendo que la
incidencia de estos eventos era del 2% para un equipo
especializado en transporte pedidtrico y que esta cifra se
elevaa 20% cuando es realizado por un equipo de trans-
porte general. Cabe resaltar que los resultados obtenidos
en esta investigacién mostraron que tanto el personal
que lleva a cabo el transporte como el tipo de ambu-
lancia utilizada y el entrenamiento del recurso humano,
no cumplen con la normas y los estidndares de calidad
establecidos en el Sistema Obligatorio General de la Ca-
lidad en Salud y las politica de seguridad del paciente,
evidenciando las debilidades en estos tres puntos, lo cual
conlleva a un riesgo en el estado de salud del neonato y
por consiguiente su vulnerabilidad.

En el presente estudio ademids se encontré que el ho-
rario en donde el mayor volumen de remisiones in-
gresa a la Unidad Neonatal fue en la noche (38%),
entre las 6 p.m. y las 12 p.m. Sin embargo, varias de
estas remisiones fueron comentadas en horas de la ma-
fiana e incluso en el dia anterior, lo que expresa una
dificultad en la gestién o una demora en el transporte
acarreando mayor riesgo, no solamente para el recién
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nacido en condicidn critica, sino también exponiendo
al personal que transporta, siendo una hora crucial en
donde confluyen condiciones que pueden determinar
negativamente el transporte, como lo son: ambiental
(oscuridad en las vias, neblina), social, econémico y
disponibilidad en los recursos en relacién con la ca-

pacidad instalada y utilizada, como bien lo expone
Warrent (21, 22, 23).

En cuanto al nivel de atencién que realizaba la remi-
sidn, el 45% (53 traslados) correspondia al nivel 11 de
atencién, el 40% (47 traslados) al nivel 1, el 13%, casa,
el 2%, nivel 111 y el 2%, provenientes de la casa, siendo
evidente el trabajo que existe entre los distintos niveles.
Sin embargo, por la experiencia en el drea, algunas de
estas remisiones no correspondian al nivel de compleji-
dad. Esto implica un problema de tipo administrativo,
ya que se presentarfa un reproceso donde la entidad re-
ceptora tendria que volver a gestionar para buscar un
cupo para contra-remitir a un nivel inferior en el caso
que el paciente lo amerite o por el contrario, devolverlo
a su punto de origen, porque su condicién no amerita
hospitalizacién y lo mds importante: el riesgo para la
atenci6n del recién nacido.

En cuanto al motivo de remisién, la infeccién (42%) y
la dificultad respiratoria (39%) fueron las mds frecuen-
tes, datos que son similares a los estudios realizados en

Espana y Chile.

Ahora bien, la pregunta seria: ;Por qué, si existe una
normatividad y se tiene una evidencia, no se ajustan los
procesos de auditoria referente al tema de transporte neona-
tal? La discusién en este trabajo no solamente radica en
poner de manifiesto la existencia de fallas en el sistema,
sino que dicho sistema sea conocido por todos los entes
responsables del proceso, con el tnico fin de mejorar.
Pero para esto debemos comprender la existencia do-
cumental, es decir: un manual de calidad y un manual
de procedimientos, asi como la implementacién real de
dicho sistema documental a todos los niveles, desde el
mis alto (directores, coordinadores), hasta el mds bajo
(personal asistencial).

Se debe tener claridad que hoy no se concibe un trans-
porte neonatal sin los elementos necesarios, los recur-
sos técnicos, operativos, humanos, que permitan asistir
de una manera profesional y segura al neonato. Es un
deber y una obligacién del personal asistencial, que de
una u otra medida interviene en el proceso de transpor-
te neonatal, buscar la capacitacién y en mayor medida
una obligacién de las instituciones remitentes y contra-
remitentes capacitar su personal. Del mismo modo, las
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entidades encargadas de la coordinacién y vigilancia del
transporte neonatal deben asumir un postura mds criti-
ca, que permita optimar este proceso en pro de la salud
neonatal para poder impactar, ya que las implicaciones
para la salud publica, con un regular sistema de trans-
porte neonatal, son mayores. A la fecha en la ciudad se
cuenta con alrededor de 12 unidades de cuidado inten-
sivo neonatal, lo que amerita que se preste atencién a
esta situacion, ya que el riesgo que se estd asumiendo
con el transporte neonatal podria desencadenar proble-
mas dentro de la politica puablica de salud, no solamente
con un indicador, sino como una realidad.

Conclusiones

En el contexto actual del Sistema General de Seguri-
dad Social, el equipo de salud debe conocer, entre los
muchos temas que le son inherentes, el marco legal y
el estado actual de nuestros recursos. Esto es especial-
mente importante en el campo del transporte neonatal,
puesto que este servicio se considera una extensién del
servicio asistencial hospitalario, sea cual sea el grado de
complejidad, y por tanto debe seguir los principios de
eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, uni-
dad'y participacién propuestos por la Ley 100 de 1993,
para que finalmente se cumpla el principio general de
garantizar los derechos irrenunciables del recién nacido
y su familia. Es decir: conocer los derechos y los deberes
de los diferentes miembros de la comunidad (pacientes,
aseguradoras de la salud y recursos humanos en salud),
velar y exigir por las vias regulares establecidas, que se
cumplan los principios generales y especificos para cada
uno de los pacientes, en este caso: los neonatos.

Se espera que los datos ofrecidos en esta investigacién
aporten elementos para la busqueda del mejoramiento
continuo del transporte neonatal que favorezca la salud
publica de la regién. El mejoramiento continuo de los
centros que prestan una atencion en salud, en este caso
el transporte neonatal, debe garantizar que todos los
neonatos que lo necesiten puedan acceder al transporte
no sélo en las condiciones de equidad tan deseadas, sino
también haciendo que los servicios que se provean satis-
fagan las expectativas de calidad.

Como se planteé anteriormente, hoy no se concibe un
transporte neonatal sin los elementos necesarios, los
recursos técnicos, operativos y humanos que permitan
asistir de una manera profesional y segura al neonato y
su familia (24, 25). Ademds, el sistema debe funcionar
en coordinacién y articulacién entre el centro regulador
y los hospitales, en donde realmente se tenga en cuen-
ta lo siguiente antes de realizar un traslado neonatal:

Valorar el riesgo del traslado, en otras palabras: se debe
estabilizar al neonato (respiratoriamente, termodindmi-
camente y neurolégicamente, tener un acceso venoso si
lo requiere, valorar el requerimiento de oxigeno y dura-
cién del traslado); Clasificar el traslado segiin los criterios:
bajo riesgo, moderado riesgo, alto riesgo y cumplir las
etapas que implica el transporte neonatal, como lo son
la planificacién, asignar funciones, la comunicacién, la
estabilizacién, la ejecucién y el retorno.

Se recomienda continuar con mds estudios que exploren
los otros atributos de calidad para asi poder comprender
y demostrar qué tan importante es el tema del trans-
porte neonatal en el impacto del costo-beneficio del
transporte neonatal y su impacto en el sistema de salud.
De esta forma, se considera que se pueda impactar po-
sitivamente en beneficio del recién nacido, su familia y
la sociedad.

Este tema ofrece elementos para la reflexién, la discu-
sién y posiblemente se profundice como una linea de in-
vestigacion. Ademds, las evidencias de este trabajo sirven
como herramienta en la bisqueda de la calidad. A la luz
publica es evidente que la problemdtica del transporte
neonatal no es nueva, que ha permanecido alli estdtica y
que por medio de estudios como éste nos da una visién

real para poder abordarla.
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