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Objetivos: Evaluar el sistema actual de
transporte neonatal. Comparar condicién en su
hospital de origen, durante el transporte y en el
hospital de destino, con el fin de identificar los
riesgos que puedan influir en la morbilidad y
mortalidad del paciente como consecuencia del
transporte Determinar principales

Disefio: Estudlo prospectivo y descriptivo

Sitio: Servicio de Neonatologia del Hospital
Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera. San
José, Costa Rica.

Pacientes: 206 neonatos transportados
criticamente enfermos desde diferentes zonas de
Costa Rica a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Nacional de Nifios Dr.
Carlos Saenz Herrera, entre los meses de enero a
junio de 1996

Resultados: Ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales 352 neonatos
transportados; fueron analizados 206 pacientes
(58.5%), la edad promedio de ingreso fué de 29
horas. El 32% de los ingresos provino de
maternidades del area metropolitana .

Un total de 181 pacientes fueron transportados
por via terrestre y 25 pacientes utilizaron la
modalidad rmixta (ambulancia y avién).

La indicacién de transporte mas frecuente es la
prematuridad seguida de’' malformaciones
congénitas y eventos perinatales como smdrome
de aspiracién de meconio e hipoxia.

Las  complicaciones presentes con ~mayor
frecuencia fueron los trastornos &cido bagse
(33%) y la hiperglicemia (19%). Llegaron
extubados 9%. No hubo * diferencias
significativas en cuanto al ndmero de
complicaciones en los diferentes tipos de
transporte; pero la mortalidad fué mayor en los
pacientes transportados por via aérea (17.1% vis

24%). La ~mortalidad global ocurrida dentro de

_disminuir el nimero de compliczciones .

las primeras 36 horas inmediatas al arribo es de
17.9% (37 ptes.).

Conclusiones: El sistema de transporte para
neonatos en nuestro pais tiene importantes
deficiencias. Es necesario mejorar aspectos
como la comunicacién, estabilizacidn del
paciente antes del transporte y manejo durante
el traslado, para reducir la mortalidad y
morbilidad existente..La educacién es un factor
clave.

Palabra clave: Transporte neonatal
La existencia de los cuidados intensivos

neonatales, trajo la necesidad de crear un sistema
de transporte para recién nacidos, con el fin de

~ disminuir los diferentes riesgos durante su traslado

hacia centros més especializados y de esta manera
En 1835
Van Rhuel (1) crea el primer tipo de incubadora con
el fin de aminorar las pérdidas de calor utilizando
metal en forma de cajén con doble pared; y en 1935
Se agregan nuevos sistemas como la calefaccién vy
oxigenacién . La comunicacion comienza a ser uno
de los principios importantes dentro del transporte
neonatal. Las técnicas se hzan perfeccionado, al
igual que los equipos, constituyendo el sistema
actual de transporte.

El transporte neonatal consiste en el uso de
personal médico y asistencial que conozca las
técnicas y maniobras necesarias que le permitan
reconocer y superar cualquier acontecimiento
inesperado durante e} mismo. Anticipar y prevenir
los riesgos, estabilizar al paciente antes de su
traslade y lograr un vigje con el minime de
incidentes constituyen el objetivo principal (2). Un
tranenorte ocurre por muchas necesidades ova
dependeran del lugar donde fué atendido el parto y
de su capacidad para enfrentar las complicaciones
que el nuevo nifio trae, asi, el clima, las condiciones
de terreno y la distancia son algunos factores que
condicicnan el tipo de transporte a escoger (avién,
ambulanc:a helicoptero) (2). -

Alrededor del 10% de los recién nacidos
requieren alguna. forma de rsznimacién (80.000
nacimientos c/afio en Costa Rica), porcentaje que



aumenta en en recién nacidos prematuros y con bajo
peso (3). Muchos de estos nifios nacen en centros
de atencién primaria y secundaria; que no tienen
capacidad de brindar atencion especializada de
cuidados intensivos, motivo por el cual algunos
pacientes deben ser trasladados a centros de tercer
nivel.

Las medidas de estabilizacién previas y
durante el transporte son consideradas claves en el
éxito de este evento. Shenai y col. (4) en sus
estudios de evaluaciéon de transporte neonatal en
1975 (al inicio de las mejoras) y de 1986 (con las
mejoras), encontraron disminucién significativa en
las complicaciones durante el traslado y en la
mortalidad  posterior relacionada al transporte.
Mientras que en los paises desarrollados existen
complejos y organizados sistemas de transporte
neonatal (5-8), en Costa Rica existe una red de
buenos intencionados esfuerzos para trasladar estos
pacientes con una sola meta (9); llegar lo mas
pronto posible a la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

El transporte neonatal en nuestro pais no
ha sido evaluado satisfactoriamente hasta ia fecha
(9). Sin embargo, la importancia de establecer un
adecuado sistema de transporte que asegure las
mejores posibilidades de supervivencia y menor
namero de secuelas a corto y largo plazo, con una
reduccién de la morbi - mortalidad neonatal e infantil
en Costa Rica, = implica la evaluacion global del
sistema de transporte (10). El objetivo de este
estudio es conocer la eficacia de este sistema y su
influencia en la evolucién del recién nacido; con el
dnico fin de establecer las medidas necesarias que
beneficien al neonato critico. .

MATERIALE_S Y METODOS

El estudio fué conducido en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Nacional de Nifios Dr.
Carlos Saenz Herrera entre Enero y Junio de 1996.

Diser')o.: Estudio prospective y descriptivo.

Grupo de estudio:  Se incluyeron todos aquellos
recién nacidos que fueron transportados desde los
diferentes centros de atencién primaria y secundaria
a nuestro centro de atencién terciaria y que fueron
consideradcs criticamente enferimcs o que tenian
una condicién que ameritaba manejo especializado.

Recoleccién de Datos:  La informacion fué
obtenida mediante una hoja estructurada 'y
codificada que incluia una seccion de antecedentes
maternos y embarazo, una seccion de antecedentes
perinatales y otra de datos clinicos del paciente
antes del transporte, que debia ser llenada por el
personal responsable del transporte; ademas una

seccion de datos clinicos del paciente para ser:
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llenada por el personal a cargo durante el transporte
y otra donde se anotaban las caracteristicas del
paciente al llegar a la unidad receptora, llenada por
el personal médico de la Unidad de Neonatologia.
Antes del inicio de esta investigacion se visitd cada
uno de los centros que refieren pacientes a este
hospital. Se informé al personal a cargo sobre las
intenciones y la importancia del estudio y de la
manera de llenar la hoja codificada de recoleccién de
datos, ademas se hizo entrega de las instrucciones
escritas.

Definiciones:

1. Hiperglicemia: nivel sanguineo de glucosa > 125
mag/dL; hipoglicemia < 40 mg/dL

2 Anemia: hematocrito inferior a 40 g/dL o
hemoglobina menor a 14 ¢/ %

3 Acidosis metabdlica: Ph < a 7.35 y bicarbonato
<18 mg/dL

4. Alcalosis metabélica: pH > 7.45 y bicarbonato
>de 25 mg/ dL

5. Acidosis respiratoria: pH < de 7.35 y PaCO; >
50 torr :

6. Alcalosis respiratoria, con Ph > de 7.45y PaCO»
< de 35 torr

7. Signos de bajo gasto: paciente con llenado
capilar > de 3 segundos, presion arterial media
bajo el percentil 10 para edad y peso, pulsos
débiles, frecuencia cardiaca mayor de 160 por
minuto.

8. Hipotermia: temperatura cutanea < 36.5 °C.

9 Muerte atribuida a transporte: muerte ocurrida

"~ durante el transporte o durante las primeras 36
horas después del arribo del paciente.

Anélisis y Almacenamiento de Datos: Toda la
informacion recaudada se almacend tanto en forma
de archivo fisico como digital. Los datos se
procesaron utilizando el programa Epi - Info v.5.0.
Se utilizd X2 (chi cuadrado) para comparar
proporciones y ANOVA para comparar promedios.
Se contrataron los servicios de un estadistico para
verificacién de los resultades. -

RESULTADOS

Entre los meses de Enero y Julio de 1996
ingresaron al Servicio de Neonatologia 352
pacientes transportados desde diferentes sectores
del pais. Fueron incluidos 205 pacientes (53.5 %)
en el estudio. La edad media de ingreso fué de 29..
horas (rango 1 hora a 35 dias). 52.4% (108) fueron
varones y un 47.6% (98) del sexo femenino. Ei
peso medio de ingreso fue de 2430 g (rango 850 a
5000 g). 65% de los ingresos ocurrieron después
de las 15:00 horas, momento en que ccmienza el
turno de guardia en la mayoria de los hospitales.
El  32% de los -traslados fueron de las
maternidades del area metropelitana (figura 1). ~




La ambulancia fué el medio de transporte
mas utilizado. De esta manera fueron transportados
ciento sesenta y nueve pacientes (82%); veinticinco
pacientes (12.1 %) utilizaron el transporte aéreo vy
solo 12 pacientes (5.9 %), provenientes del Hospital
San Juan de Dios, fueron transportados unicamente
en incubadora debido a la cercania con nuestra
unidad.

OAM
BRP

Figura 1: Procedencia de los pacientes. AM (area
metropolitana), RP (resto del pais).

Oe los pacientes transportados en
ambulancia 118/169  (69.8%) presentaron
complicaciones en comparacién con aquellos cuyo
traslado fue normal. De estos pacientes fallecieron
30 (17.75 %) en las primeras 36 horas de su arribo a
la unidad de cuidados intensivos. De los
transportados por avién 24/25 . presentaron
complicaciones; y seis pacientes fallecieron antes de

las 36 horas de su ingreso (24 %). En los 12
pacientes transportados solo por incubadora
ocurrieron 10 complicaciones; pero solo un

paciente fallecio (8.3 %) dentro de las 36 horas de su
arribq_”

Tabla 1: Tipo  de transporte 'y " compljcaciones
presentadas durante el mismo."~ "1 T

Tipo de Transporte

Complicacion |Ambulancia  Avién Otro . Total p
n=162 n=25 n=12 .- n=206
Acidosis ~ 38 10 5 53 NS
Alcalosis 12 3 1 ... 16 NS
Hiperglicemia 27 10 2 16 0.03
Hipoglicemia g- % 1 0. ""10 NS
Muertos®: . --30 = - gl (IRET37L NS
P 001 00009 = NS..

©Muertos antes de 36 horas de ingreso -~ -

Al analizar los tres tipos.de transporte la
hiperglicemia fué la Gnica complicacién que results
estadisticamente _significativa (- P=0.036) y los
trastornos - &cido - ba‘se,-,‘ constituyeron - una
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complicacion frecuente (Tabla 1). De ios pacientes
transportados en ambulancia estaban anémicos al
llegar 32 (19 %), siete pacientes (28%) que llegaron
por via aérea y solo 2 (16 %) de los que venian
solamente en incubadora. El dato de temperatura al
llegar se consigné en 118 pacientes de los cuales
cuatro tenian hipotermia ( 3.4% ). De 123 pacientes
a los que se les anotd el dato de signos clinicos de
bajo gasto, 12 (9.7 %) llegaron en shock y de ellos
el 50% fallecié (6 ptes).

Cuando se analizé el tiempo de transporte,
a 206 pacientes se les anoté la informacion y ellos
fueron distribuidos en tres grupos: a) con tiempo
menor a 60 minutos; b) pacientes con tiempo entre
60 y 120 minutos y c) tiempo mayor a 120 minutos.
El namero de muertes fué mayor en los grupos By C
con respecto al grupo A (P=0.001) (Tabla 2 ).

Tabla 2: Tiempo de transporte vs mortalidad

Tiempo de transporte 7 n muertos P
<60 87 8 -
60-120 70 19 0.01
> 120 49 9 NS

© Tiempo en minutos.

De los 25 pacientes que usaron la forma
mixta (ambulancia y avion) fallecid el 24%, en
relacion al 17.1% de muertes ocurridas en los

- transportados por via terrestre (P=NS). El 9% de

pacientes que

salieron con tubo endotraqueal
llegaron extubados. ’

Los pacientes menores de 37 semanas de
edad-gestacional constituyeron el 50.5% (104 ptes)
del total de pacientes; ellos fueron transportados
con los diagnésticos de sindrome de Insuficiencia
Respiratoria y prematuridad. La malformacién
resultd ser la segunda indicacion de transporte mas
frecuente, siendo el 27% (56 ptes) de los pacientes
estudiados. Otras causas fueron el sindrome de
aspiracion de meconio, la asfixia perinatal y la
sepsis. -

; De acuerdo al tiempo transcurrido después
del arribo, un paciente llegd muerto Y nueve
fallecieron en las primeras 12 horas después de su
ingreso (4.8%); el 43.2 % de las muertes ocurrié
antes de las 24 horac Fallecid un total de 37
pacientes en las primeras 36 horas de su ingreso a
la  unidad de cuidados intensivos, ‘para - una
mortalidad global de 17.9%. B i

DISCUSION

La comunicacion entre el centro que envia
el paciente y el centro receptor -es uno de los

_ elementos cruciales claraments definido en las guias

para - transporte  de - pacientes’ pediatricos



recomendadas por la Academia Americana de
Pediatria (11). El 41% de los pacientes no fue
incluido en el estudio debido a que no se les realizé
hoja de transporte y en muchos la informacién
anotada era incompleta.

La estabilizacion previa es un requisito
fundamental para transportar un neonato critico (6,
11,12), sobre todo cuando las condiciones de
transporte y vigilancia no son las ideales. En el 76%
de los pacientes enviados con hoja de referencia no
se anotan los hallazgos radiolégicos, la glicemia, y
el hematocrito de los paciertes antes del transporte;
el 88 % de los neonatos enviados no cuentan con
gasometria previa. Esta condicién revela un
desconocimiento del estado en que es transportado
el paciente grave. Algunas maternidades carecen de
recursos como aparatos para analisis de gases o
equipo de rayos X, pero la gran mayoria si tiene
capacidad para determinar hematocrito, glicemia y
electrolitos. En este estudio, estas condiciones
constituyen un obstaculo para evaluar las
complicaciones ocurridas durante el transporte.

Al establecer el tiempo para definir las
muertes reiacionadas al lransporte, se piantea ia
duda de cual sera el tiempo real en que los cambios
fisiopatol6gicos ccurridos durante el transporte mal
hecho influya en la muerte de los pacientes sobre su
patologia de fondo. Muchos cambios pueden revertir
rapidamente, pero si éstos fueron severos y
profundos agravan claramente la enfermedad de
fondo o constituye un nuevo problema para el
paciente, conformando un cuadro dificil de superar
llevando al paciente a la muerte. Se enmarcéd un
rango de tiempo de 0 - 36 horas , como un tiempo
proximo al arribo més objetivo para evaluar.

. La mitad de los recién nacidos que llegaron
en shock murieron. Un correcto reccnocimiento y
tratamiento del shock antes del transporte se traduce
en una disminucién de las muertes por esta causa
en los pacientes transportados(13).

La hiperglicemia e hipoglicemia son
complicaciones frecuentes durante el transporte.
Cuando se analizé el nimero de complicaciones, la
hiperglicemia fué el Unico trastorno que mostré
diferencias estadisticamente significativas para los
tres tipos de transportes en conjunto. Nosotros
creemos que la necesidad de imnlementar el uso de
bombas de infusion en los transportes de neonatos
puede disminuir este problema y asi evitar los
cambios osmolares que pueden causar severos
dafos, sobre todo en recién nacidos de pretérmino.

Como ocurre en otros estudios (14, 15 ),
encontramos  alta frecuencia de trastornos acido
base en los pacientes estudiados. El abordaje de
esta  condicién de manera temprana antes del
transporte v evitarla durante el transporte es de
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suma importancia por las consecuencias a nivel
cardiaco, tono vascular, autorregulacién cerebral vy
respuesta a la resucitacion.

La hipotermia es un hallazgo comun, sobre
todo en recién nacidos prematuros y de bajo peso al
nacer (16 ). En nuestro estudio esta situaciéon estuvo
presente en solo 3.5% de 118 pazcientes con la
informacion al llegar. Esto puede corresponder a que
la mayoria de los pacientes vienen en incubadora de
transporte y a que la principal preocupacién de los
pediatras es evitar la hipotermia.

El' 20% de los pacientes tenia anemia al
llegar a la UCIN. Esta complicacién es el doble de lo
reportado en la literatura (15) . Usuzimente responde
a pérdidas sanguineas relacionadas al momento del
parto y como complicaciéon de procesos infecciosos
o hemoliticos. Cuando se atribuye zl transporte, se
asocia a hemorragia intracranezna o pérdida
inadvertida de accesos vasculares

Lundstrom y col. (17) en su estudio de 96
neonatos encontré 25% de complicaciones
asociadas al desplazamiento del tubo endotraqueal
durante ei transporte y  estz condicién fué
identificada y corregida durante el fraslado en solo
un caso. Beyer y col. (18) describe este tipo de
complicaciones en 1.4% de 295 neonatos
transportados. L a extubacién es un evento que se
presenta con una frecuencia varizble durante el
transporte; reconocerla y tener la experiencia para
corregirla en el momento debidc reduce las
complicaciones relacionadas a ellz, como hipoxia
prolongada y acidosis respiratoria. Este hallazgo en
nuestro estudio fué del 9%.

Cuando se analizaron las demas
complicaciones en relacion al tipo de transporte
utilizado, no se observaron diferencias debido a que
las condiciones de salida y durante €l transporte por
tierra .y por avion son similares en cuanto. a
estabilizacion previa, equipoy persanal. S

En otro estudio (14,15) se evalia la
mortalidad de pacientes en base z la distancia del
transporte, siendo significativa cuzndo la distancia
es mayor de 100 millas, luego esto determina el tipo
de vehiculo a utilizar. Nosotros evaltamos tiempo de
transporte y enenntramos unz  mortalidad
significativamente  mayor en aqusllos transportes
que duraron méas de sesenta minutos ( P = 0.005).

Hubo una tendencia mayer en cuanto al
nimero de muertes en los transportados por via
aérea (P=0.057). Creemos que lz causa de este
hallazgo estriba en. que el sistema de transporte no
cumple con los requisitos basicos de espacio y
vigilancia; ademd&s hay mayor nimero -de
transbordos y pérdida de tiempo en los aeropuertos.




Se requieren estudios adicionales que confirmen
esta situacion.

El transporte constituye un  evento
desestabilizador y méas altn si el paciente es un
recién nacido, siendo éste mas susceptible a los
cambios fisiolégicos inducidos. La vibracién, las
aceleraciones y desaceleraciones, los golpes,
virajes, la altitud y el fenémeno de disbarismo son
factores claramente definidos que ocasionan
cambios en el tono vascular, frecuencia cardiaca,
flujo sanguineo cerebral y regulacién de |a
temperatura en el neonato. Estos efectos son
mayores si se trata de prematuros de muy bajo
peso. De esta manera el transporte no resulta
ninguna ventaja, si no una necesidad, para entregar
al paciente cuidados indispensables para su
supervivencia. La indicacién debe ser
cuidadosamente estudiada para no someter al nifio
a un riesgo innecesario; de aqui la importancia de
una estabilizacién previa. El envio debe ser bien
planeado para evitar accidentes como extubacion,
pérdida de accesos venosos, administracion
excesiva de liquidos y glucosa, o ventilacién
inadecuada causando trastornes acide - base y
barotrauma.

Los vehiculos para transporte de neonatos
en nuestro pais no cuentan con sistemas de
vigilancia basicos (oximetria, monitor cardiaco,
monitor de presién, de temperatura y sistemas de
iluminacién adecuados), tampoco con equipo de
soporte como ventilador y bombas de infusién. Las
incubadoras  no  son aptas para‘ realizar
procedimientos de urgencia en caso necesario y si
esto ocurriera, la mayoria del personal no cuenta con
la preparacion debida. . ;

Nosotros creemos que el concepto de
estabilizacién previa es atn muy débil y que la
necesidad de educacién sobre esta materia es una
prioridad con el fin de mejorar la morbilidad y
mortalidad atribuida al transporte.

Si bien es cierto este estudio constituye un
primer paso en el andlisis del transporte de recién
nacidos en nuestro pafs, creemos en el desarrolio de
nuevos estudios que amplien el panoramz al
respecto. Por el momento es clara la necesidad de
mejorar alguncs aspectos y por ello consideramos
ias siguientes recornéndaciones:

1- La comunicacién entre el lugar de referenciz y el
hospital receptor debe de ser permanente, iniciando
con una descripcion completa de los anteécedentes
maternos, antecedentes de parto, condicién clinica
del recién nacido y como minimo Ia descripcién
radiolégica del térax, hematocritocto y glicemia de
salida, pero si los recursos del lugar que refiere nos
permite mas, la gasometria es de suma importancia,
como también el detalle de los procedimientos
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realizados. Debe de incluirse ademas hora de salida
y hora de arribo.

2- La estabilizacion previa es requisito para iniciar un
transporte. Corregir las alteraciones metabdlicas,
ventilatorias y hemodinamicas antes de salir son
prioridad, de lo contrario el transporte debe de
esperar hasta que las condiciones del paciente lo
permitan. Transportar un pzciente para que llegue
rapidamente al tercer nivel no es un proceder
aceptado, debido al riesgo que puede ser sometido
un paciente inestable.

3- El recién nacido debe de tener dos vias
periféricas, no una; canalizar una vena umbilical y
una vena periférica es una alternativa adecuada. La
arteria umbilical o radial no son dtiles en transporte.

4- La coordinacion entre los medios de transporte a
utilizar debe ser precisa con el fin de minimizar el
tiempo de transporte, méaxime si el transporte es
aéreo.

5- Deben de mejorarse las condiciones de vigilancia
durante el transporte y el personai responsable debe
de conocer la fisiologia del transporte, el manejo de
equipo y ser capaz de reconocer y resolver las

complicaciones que podrian surgir.

6- El vehiculo debe tener espacio suficiente que
permita las maniobras necesarias, una fuente de luz
clara, una toma de poder para la incubadora con el
fin de utilizar las baterias solo durante el descenso y
ascenso a la ambulancia, debe de llevar oxigeno
extra al calculado e idealmente ventilacién asistida
para el transporte del recién nacido: ademéas de
todos los aditamentos necesarios para efectuar
cualquier procedimiento comao drogas de paro,
sondas de térax, tubos endotraquiales, catéteres
Venosos. T AR

7- El control de glicemia y administracion de liquidos
es de suma Iimportancia, siendo necesaria la
implementacién de una bomba de infusidn para
transporte en los lugares que envian recién nacidos
y dete de ser usada en todo paciente que curse con
hiperglicemia o hipogiicemias vy en todo paciente
prematura.

8- Es muy importante minimizar los efectos de Ia
vibracién y ruido durante el vizje en la medida de lo
posible, y si éste es aéreo, se debe de tomar en
cuenta ¢l fenémeno de disbarismo y los efectos de la
altitud scbre la presidn arterizl de oxigeno que
pueden ilevar a un aumento ea la incidencia de
hipoxia y produccién de nsumotérax. Esto ultimo
implica que toda fuga de aire debe de ser resuelta,
adn si ésta es pequefa. :

- Es muy importante Ia panicipacion de las
autoridades de la salud de ' nuestro pais en el




~ Hospital during 11 year period 1982 - 1992.

transporte de recién nacidos enfermos, su
contribucién en la educacion y en soporte
tecnolégico es de suma importancia, debido a la

gran influencia de este evento en la morbilidad y
mortalidad a corto y largo plazo.

10- Se recomienda seguir las instrucciones para el
transporte del neonato gravemente enfermo que
estan claramente definidas en las’ Normas
Nacionales para Recien Nacidos de Alto Riesgo (19).
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SUMARY

Objective: To evaluate the current neonatal
transpor system, To compare conditions at the
referring hospital,during transport and the
receiving hospital in order to identify risks tha
may influence morbility and mortality due to
transport, To determine major complications.
Type of study: Prospective and descriptive study
Setting: Neonatal Intensive Care Unit, tertiary
care center, San Jose, Costa Rica.

Study Group: 206 critically ill neonates
transported from different areas of Costa Rica to
our center

Results: 352 transported neonates were admitted
at the Neonatai intensive Care Unit during the
study period; 206 were analyzed (58.5%); mean
age was 40 hours. 32% came from maternity
clinics of the metropolitan area. A total of 181
patients were transported by ground ambulance
while 25 patients needed ground ambulance and
fixed wings. Prematurity was the most frequent
indication for transportation, followed by
congenital malformations and perinatal events
such as meconium aspiration syndrome and
hypoxia. Complications found were acid base
rmparrment (33%) and hiperglicemia(19%). 9% of
the patients arrived extubated. There were no
significant differences related to number of
complications in the different types of transport;
however, mortality was greater in patients
transported by plane (17.1% vs24%). Overail
mortality within the first 36 hours after arrival
was 17.9%(37 patients).

Conclusions: The transport system for neonates
in our couniry has important defficiencies. It is
necessary to improve certain aspects such as
communication and stabilization of the patient
previous to transport in order to reduce present
figures for merbility and mortality. Educations is
a key element regarding this matter
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