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Transporte Pediatrico en Castilla-Ledn: Estudio retrospectivo de
un hospital emisor
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RESUMEN: Objetivo: Analizar las caracteristicas y necesidades del transporie pediatrico
en la Comunidad Auténoma (CA) de Castilla-Ledn (C-L). Diserio: Estudio descriptivo
retrospectivo. Pacientes y dmbito: 121 pacientes pediitricos transportados en el Hos-
pital de Medina del Campo durante los afios 1993, 1994 v 1995. Instrumentalizacion:
Creacion de una base de datos con variables epidemiologicas v clinicas. Grupos:
pacientes “neonatales”y “postneonatales”; motivo del traslado “diagndstico” v “tera-
péutico”; hospitales de destino “Hospital de la Comunidad Auténoma de Castilla-
Ledn” y “Hospital de la Comunidad Auténoma de Madrid”. Resultados: Cuatro de
cada mil nacimientos al afio precisan transporte a otra CA por necesidad de cirugia
especifica neonatal. El 3% de los ingresos postneonataies (1,3 por mil anual de la
poblacién pedidtrica) requiere traslado terapéutico fuera de la CA de C-L esencial-
mente por precisar UVI Pedidtrica (0.5 por mil anual) y Cirugia Infantil (0,42 por mil
anual). La necesidad de traslados terapéuticos fiera de la CA de C-L es significativa-
mente mayor para la etapa postneonatal que para la neonatal. Conclusiones: Pueden
requerir anualmente fraslado fuera de la Comunidad 80 casos neonatales y 550 post-
neonatales. Es preciso organizar un programa de Transporte especifico Pedidtrico.
PALABRAS CLAVE: TRANSPORTE DE PACIENTES. INFANCIA. RECIEN NACIDO. PLANIFICACION SANITA-
RIA REGIONAL. ESPANA. CASTILLA-LEON.

CHILDREN TRANSFER IN CASTILLA Y LEON: RESTROSPECTIVE STUDY IN A TRANS-
MITTER HOSPITAL. (SuMMARY): Qbjective: To analyze the characteristics and require-
ments of the pediatric transfer in the Comunidad Auténoma (CA) de Castilla-Ledn
(C-L). Design: Retrospective descriptive study. Patient and area: 121 pediatric patients
transported in the Hospital de Medina del Campo during the years 1993, 1994 and
1995. Variables: epidemiological and clinics. Groups: patient “neondatals” and “post-
neonatals”; reason of the movement “diagnostic” and ‘“therapeutic”; destination hos-
pitals “Hospital of the Comunidad Auténoma de Castilla-Leon” and “Hospital of the
Comunidad Auldmoma de Madrid”. Results: Four of each thousand births per year
specify transfer outside of the CA C-L by specific surgery requirement neonatal. 3%
of the postneonatals who was admitted to hospital (1,3/1.000 for annual of the pedia-
tric population) requires therapeutic movement outside of the CA C-L substantially by
specifying Pediatric Intensive Care (0.5/1.000 for annual) and Infantile Surgery
(0,42/1.000 for annual). The therapeutic movements requirement outside of the CA
Castilla-Ledn is significantly greater for the stage postneonatal that for the neonatal.
Conclusions: 80 cases neonatals and 550 postneonatals. Can require annually move-
ment outside of the CA C-L It is accurate to organize a program of Pediatric specific
Transfer. KEY WORDS: PATIENTS TRANSFER. INFANCY. NEWBORN. REGIONAL SANITARY PLANNING.
SPAIN. CASTILLA-LEON.
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po. Valladolid.
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INTRODUCCION

Durante la Gltima década se ha gene-
ralizado la creacion de Hospitales Comar-
cales en nuestro pais. Al mismo tiempo
se han desarrollado procedimientos diag-
nostico-terapéuticos sofisticados y esta-
blecido centros de cuidados intensivos
pediatricos altamente especializados. El
acceso a ellos se limita a los servicios de
cuidados terciarios y restringido por razo-
nes geograficas, lo que hace necesario un
adecuado programa de transporte Pedia-
trico.

El éxito del transporte no depende
generalmente de la rapidez del mismo,
sino de la existencia de un dispositivo
organizativo, un material apropiado y un
equipo humano entrenado (1, 2). Depen-
diendo del lugar de origen y de las carac-
teristicas organizativas del traslado se
pueden considerar varios tipos de trans-
porte (1, 3, 4): a) Transporte primario. Es
el traslado de un paciente desde el lugar
donde se ha producido la lesién o inicia-
do la enfermedad hasta un primer centro
sanitario. b) Transporte secundario. Es el
realizado entre dos centros sanitarios.
Dentro de este tipo se distinguen dos
modalidades: unidireccional y bidireccio-
nal. En el unidireccional la transferencia
se origina en la institucidon que realiza el
envio y tiene la ventaja de una mayor
rapidez en llegar al hospital receptor. En
el transporte bidireccional la institucidon
que recibe al paciente envia equipo y
personal a recogerlo. Muchos de los pro-
blemas del viaje unidireccional se resuel-
ven con este tipo de transporte. El perso-
nal estd familiarizado en el transporte,
estd entrenado especificamente en cuida-
dos intensivos pedidtricos y conoce y dis-
pone del equipo especializado. La mayor
desventaja es la demora inherente al via-
jar desde el servicio de base hasta Ia ins-
titucidén que hace el envio. No obstante,
si bien el tiempo que transcurre hasta su
alojamiento definitivo es el doble, el
tiempo a partir del cual el nifio recibe un

cuidado intensivo especializado es el
mismo, ya que puede iniciarse desde la
legada del equipo de transporte al hos-
pital emisor.

A la hora de valorar los traslados
interhospitalarios pediatricos, existen
desigualdades regionales importantes,
derivadas de concepciones diferentes en
la organizacidon asistencial, factores geo-
graficos y accesibilidad a centros tercia-
rios de otras regiones, entre otros facto-
res (3). Todo ello condiciona que las
conclusiones de estudios de este tipo se
vean limitadas, pero sin duda reflejan la
sitvacién actual no solo del transporte
pedidtrico, sino también de la organiza-
cion asistencial pedidtrica de una region
o comunidad.

QOBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es
analizar, desde el punto de vista de un
centro “emisor” o “donante” de enfer-
mos, las caracteristicas del transporte
pediitrico en nuestro medio, para desde
el conocimiento de las necesidades apor-
tar conclusiones que ayuden a programar
un modelo organizativo del mismo.

METODOLOGIA

Disesio: Estudio descriptivo retrospec-
tivo de los transportes pediatricos realiza-
dos en el Hospital de Medina del Campo
(Valladolid) durante los afios 1993, 1994
y 1995.

Ambito del estudio: Area sanitaria del
Hospital de Medina del Campo (HMC).
Cobertura: 60.000 habitantes. Poblacién
pedidtrica (0-14 afos): 11.000 nifios.
Datos asistenciales pediitricos en el HMC
durante el periodo de estudio: 1.168 naci-
mientos; 5.657 urgencias externas; 1.746
ingresos, 296 ingresos neonatales y 1.450
ingresos postneonatales. Los 1ltimos
datos demograficos relativos a la Comu-
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nidad Autonoma de Castilla-Leon, facilita-
dos por el Instituto Nacional de Estadisti-
ca (IIN.E) asignan una poblacion total de
2.584.407 habitantes (IN.E, 1/1/95), una
poblacion pedidtrica (0-14 afos) de
422.343 nifos (INLE, 1991) v 20.003 naci-
mientos por afio (I.N.E, 1992).

Sujetos de estudio: Pacientes pediatri-
cos atendidos en el HMC que precisaron
transporte hacia otros centros hospitala-
rios.

Instrumentalizacion: Creacidn v vali-
dacién de una base de datos con varia-
bles epidemiologicas, clinicas (diagnosti-
co-terapéuticas), caracteristicas  del
traslado y tipos de unidades v hospitales
de destino. Se agrupd a los pacientes en
“neonatales” y “postneonatales”, al moti-
vo del traslado en “diagnostico”y “tera-
péutico” y a los hospitales de destino en
“Hospital de la Comunidad Auténoma de
Castilla-Leén” y “Hospital de la Comuni-
dad de Madrid”.
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dio, con la distribucion por casos neona-
tales y postneonatales y segtn el hospital
de destino pertenece a la comunidad
autonoma (CA) de Castilla-Ledn (C-L) o a
la CA de Madrid (M).

Requirieron ingreso neonatal el 25%
de los nacimientos. Se efectio traslado
de 25 recién nacidos (RN), lo que repre-
senta el 2% de los nacimientos, el 85%
de los ingresos neonatales, y un 20% del
total de los traslados. Todos los RN fue-
ron trasladados por motivos ferapéuticos,
20 (80%) al centro de referencia de la CA
de C-L, fundamentalmente por patologia
respiratoria neonatal y exanguinotransfu-
sion. Cinco RN (20%) precisaron traslado
a hospitales fuera de la CA de C-L, por
patologia malformativa neonatal subsidia-
ria de cirugia (4 por mil de los nacimien-
tos) (Tabla 1D.

De los 96 traslados postrneonatales, 68
(70%) se efectuaron por motivos terapéi-

HMC Hospztal de Medina del Campo.

HD: CA C-L: Hospital de destine de la comunidad Auténoma de Castilla Ledn.
HD: CAM: Hospital de destino de la Comunidad Auténoma de Madrid.

Determinaciones: Estadistica basica
descriptiva de las variables de estudio y
comparacién de proporciones entre gru-
pos. Se establecié significacién estadistica
para valores de p< 0.05. Las determina-
ciones se efectuaron en el programa esta-
distico RSIGMA.

RESULTADOS

Han precisado traslado a otro centro
121 nifios (2% de las urgencias atendidas
y 7% de los ingresos). En la Tabla I se
muestran los resultados globales del estu-

TABLA IL: TRASLADOS NEONATALES: MOTIVO DE TRASLADO Y
TIPO D) HOSPITAL DE DESTING.
wiada

HD:CAM

o

Membrana Hialina ] 7

Aspiracion meconial 3
Exanguinotransfusion 4
Cardiopatia congénita grave 0
Sepsis neonatal 2
2

2

Prematuridad
Asfixia neonatal
Atresxa esofé rica

v iolojolms|lalo

i i
HD CA C L Hosp]tal de destino de Ia comunidad Auténomade
Castilla Ledn.
HD: CAM: Hospital de destino de 1a Comunidad Auténoma de
Madrid.

ticos, siendo las causas mas frecuentes la
necesidad de Cirugia Pediatrica, causas
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TABLA III: TRASEADOS POSTNEONATALES.
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68
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H. destino CA C-L: Hospital de destino de la comunidad Auténoma de Castilla-Leén.
H. destino CA M: Hospital de destino de la Comunidad Auténoma de Madrid.

TABLA 1V: TRASLADOS POSTNEONATALES TERAPEUTICOS.
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Cetoacid. del lactante

DSOS

Otros 2

1

H. destino CA C-L: Hospital de destino de la comunidad Auténoma de Castilla-Leon.
H. destino CAM: Hospital de destino de Ja Comunidad Auténoma de Madrid

neuroldgicas y respiratorias (Tablas III y
IV). Por motivos terapéuticos postneona-
tales el 36% (25 casos) fueron remitidos a
hospitales de la CA de C-L v el 64% (43
casos) a hospitales de la CA de M
(p<0.001). El 40% (17 casos) de los tras-
lados postneonatales terapéuticos deriva-
dos a hospitales de la CA de M ingresa-
ron en U.V.I pediitrica. Por motivos
diagnésticos postneonatales se traslada-

ron 28 nifios (30%), siendo Jas causas
mas frecuentes la realizacién de TAC
cerebral e interconsulta con ORL y Uro-
logia (Tablas III y V). Por motivos post-
neonatales diagnosticos el 96,5% (27
casos) fueron trasladados a la CA de C-L
y solo el 3,5% (1 caso) fuera de ella
(p<0.001). Los 28 traslados diagnosticos
representan el 2% de los ingresos post-
neonatales.




TRANSPORTE PEDIATRICO EN CASTILLA Y LEON: ESTUDIO RETROSPECTIVO...

El porcentaje anual de poblacion
pediatrica (excluido el periodo neonatal)
que precis® ingreso hospitalario fue del
4%. Los 68 casos de traslados por motivos
terapéuticos, representan el 4,5% de los
ingresos postneonatales y un 2 por mil
anual de la poblacion pediitrica. Los 43

TABLA V: TRASLADOS POSTNECNATALES DIAGNOSTICOS.

RV ARG, TR
T.ACcerebral .~ . - 9 -0
T.C.E. & i
Epilepsia 3 4
ORL - .. i - 6 - Q.
Cuerpo extrajio 5 0
Epistaxis 1 0
Uml'gsg' : R 5 R
Parafimosis irreductible 3 0
Torsi6n testicular Z 0
Maxilofacial: o 4 0
TAC pogerebral . =0 © 2 ]
Bstudio apaeis ) a ¥

H. destino CAM: Hospital de destino de fa Comuridad Auténoma de Madrid

casos postneonatales terapéuticos trasla-
dados fuera de la CA de C-L representan
el 3% de los ingresos y un 1,3 por mil
anual de la poblacion pediitrica. Los 17
casos que precisaron ingreso en UVI
pediatrica y los 14 casos que fueron deri-
vados por Cirugia Infantil fuera de C-L,
representan el 0,5 por mil anual y el 0,42
por mil anual respectivamente de la
poblacién pediatrica.

Al analizar la distribucién de los tras-
lados terapéuticos en la serie neonatal y
postneonatal segin los hospitales de des-
tino se aprecia que el hospital de destino
pertenece a la CA de C-L en el 80% de los

H. destino CA C-L: Hospital de destino de la mmﬁ.ﬂidad Autdnoma de Castifla-Ledn.
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casos neonatales terapéuticos y en el
36,7% de los casos postneonatales tera-
péuticos (p<0.001) (Tablas II y I1I).

De la serie total el 58% fueron varo-
nes. En el 63% de los casos la edad del
paciente trasladado fue menor de dos
anios. El traslado se realizé6 en UV.I
movil en el 65% de los casos y precisaron
cuidados de enfermeria durante el trasla-
do el 77%: mantenimiento del acceso
venoso (76%), administracion de medica-
cion (71%), oxigenoterapia (34%) y man-
tenimiento de intubacion endotraqueal
(8%) (Fig. D).

Discusion

La comparacion de los resultados
obtenidos en el presente estudio con las
aportaciones de otros trabajos es dificul-
tosa. Por una parte existen grandes dife-
rencias en dotacién y estructura de los
denominados Hospitales Comarcales,
contando algunos de ellos con Unidades
Neonatales diferenciadas y desarrolladas
(5) y otros, como el HMC, no. Por otra
parte los datos clinico-diagnésticos dispo-
nibles en la literatura se refieren a los tras-
lados recibidos en hospitales terciarios
(hospitales receptores) (6, 7), mientras que
los del actual trabajo pertenecen a un
centro emisor. El reciente informe sobre 1a
valoracidon de los traslados hospitalarios
pedidtricos en Castilla-Ledn (“informe
THP-CL") (8), efectuado mediante encues-

Edad Medio de transporte utilizado Cuidados de enfermerfa durante el transporte
Vehfcnlo particnlar " Intabacidn
Normal * Onxdgenotenpia

Normal + Enfetmera

ELV.L. mdvil

Medlcacién

Viavenos

L] 20

FiG. 1. Distribucion de los pacientes trasladados por edad. Medio de transporte utilizado. Cuidados de enfer-

meria efectuados durante el transporte
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ta multicéntrica retrospectiva, comparte
alguna similitud metodologica con el pre-
sente trabajo al valorar los traslados den-
tro y fuera de la CA de C-L v se circuns-
criben ambos al mismo dmbito asistencial
pedidtrico, por lo que serd el mas amplia-
mente citado en esta discusion.

El presente trabajo permite aportar
datos epidemioldgicos al disponer de
referencias poblacionales y asistenciales,
dificiles de obtener en los trabajos multi-
céntricos. Las variables poblacionales del
estudio se comportan de una forma muy
homogénea con las referidas para toda la
CA de C-L, por lo que teniendo en cuen-
ta algunos sesgos, que posteriormente se
abordan, se aportan los valores de infe-
rencia para la CA de C-L a partir de la
poblacion de estudio.

El porcentaje de ingresos neonatales y
el de traslados neonatales en relacién a
los nacimientos, 25% y 2% respectiva-
mente, son muy similares a los aportados
en otros estudios (5, 9). Los trabajos efec-
tuados sobre grandes series por parte de
hospitales terciarios extranjeros (6) pre-
sentan el mismo porcentaje de traslados
neonatales sobre el total de transportes
que el hallado en el presente estudio
(20%). Todos los transportes urgentes
neonatales se producen por motivos tera-
péuticos, siendo la mayoria patologia res-
piratoria neonatal y asumidos por el cen-
tro de referencia de nuestra CA. En el
presente trabajo las anomalias congénitas
con necesidad de cirugfa neonatal son el
motivo de iraslado neonatal fuera de la
CA de C-I, y representan, en nuestra
serie, un 4 por mil de los nacimientos.
Este resultado puede representar que en
la CA de C-L requieran traslado a otra CA
para su tratamiento 80 recién nacidos al
ario. Esta cifra es sensiblemente superior
a los 20 casos que obtiene el “informe
THP-CL” (8), si bien en el citado informe,
al realizar el computo por especialidades,
algunos recién nacidos fueron incluidos
en determinadas especialidades como
Cardiologia y no como Neonatologia, por
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Jo que la cifra total es similar a la ante-
riormente citada. Referente a la serie neo-
natal un posible sesgo en el presente
estudio lo constituiria la posibilidad de
una cifra mds alta de malformaciones
congénitas en la poblacion estudiada que
la media correspondiente a la CA de C-L,
fendmeno que ha sido descartado de
acuerdo con los datos del Estudio Cola-
borativo Espafiol de Malformaciones
Congénitas (ECEMC) (10).

Se agruparon los traslados en diag-
nosticos v lerapéuticos debido a que al
realizarse el estudio en un hospital que
no cuenta con determinadas técnicas
diagnosticas (ej. TAC) o especialidades
médicas durante las 24 horas (ej. ORL,
Oftalmologia, Urologia), las conclusiones
relativas al apartado de traslados diag-
nosticos solo son validas para hospitales
que cuenten con los mismos medios. Sin
embargo las conclusiones relativas a los
traslados terapéuticos son mas generali-
zables y comparables con el resto de los
hospitales de la CA de CL, aunque se han
de tener en cuenta algunos factores de
confusiéon. En el “informe THO-CL” (8),
llama la atencioén la gran variabilidad en
cuanto a nimero de traslados (tanto den-
tro como fuera de la propia CA) entre los
diferentes hospitales participantes, siendo
esta variabilidad independiente de la
poblacién asintencial y del tamafio de los
hospitales. Se aprecia por una parie una
mayor derivacion de determinados hospi-
tales fuera de la CA de C-L por razones
de accesibilidad y proximidad geogrifica.
Por otra parte otros hospitales asumirian
pacientes pedidtricos con necesidad de
UVI, bien de forma auténoma o de forma
conjunta con los intensivistas de adultos,
y de cirugia pediatrica por parte de los
cirujanos generales. Estos hechos que
pueden explicar esta gran variabilidad,
sumados a la no inclusién de la provincia
de Soria, hace que en el “informe THO-
CL” (8) puedan haberse minimizado las
necesidades reales de transporte o de
creacion de los servicios mencionados en
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la CA de C-L. Los datos del presente estu-
dio realizado en un hospital sin UVI
pedidtrica ni de adulios, donde no se rea-
liza cinigia pediatrica, situado a muy
poca distancia de su centro de referencia
de la CA de CL (Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid) y a igual distancia y
accesibilidad para el traslado de pacien-
tes subsidiarios de cirugia infantil de la
CA de C-L (Burgos v Salamanca) que de
la CA de M, hace que se minimicen los
sesgos anteriormente mencionados.

Con respecto a los traslados postneo-
natales terapéuticos es llamativo el alto
porcentaje correspondiente a la Cirugia
Pedidtrica (26,4%), en relacion a los apor-
tados por series extranjeras (3%) (6) y
algo inferior al aportado para toda la CA
de CL (34%) (8). La distribucion del resto
de los motivos de traslado (Respiratorio,
Neurologia...) se aproxima mas a [a de
otras series (6).

Los traslados postneonatales terapéu-
ticos fuera de la CA de CL, un 1,3 por mil
anual de la poblacién pediatrica, pueden
representar que anualmente 550 nifios
de la CA de C-L se derivenn a hospitales
Juera de la CA para su tratamiento. De
ellos - 212 wnivios al avio precisarian UVI
pediatrica (0,5 por mil) y 177 nivios al
ano (0,42 por mil) requeririan inierven-
cion quirargica fuera de la CA de C-L.

Los traslados diagnosticos fueron asu-
midos en su practica totalidad por los cen-
tros de referencia de la CA de CL. Sin
embargo la carencia de UVI pediitrica y de
un Servicio de Cirugia Pedidtrica centrali-
zado hace que sean trasladados un alto
nimero de niflos fuera de la CA de C-L,
fendmeno significativamente mayor para la
etapa postneonatal que en la neonatal.

Del analisis de nuestros resultados se
deduce la necesidad de organizar un pro-
grama especifico de Transporte Pediatrico
Autondmico y de dmbito Nacional. Exis-
ten muchas variaciones en los sistemas de
transporte urgente pediatrico entre dife-
rentes regiones y entre distintos hospita-
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les derivadas de necesidades, recursos e
historias diferentes (1, 3, 4, 6). Es impres-
cindible una adecuada coordinacion
entre el centro emisor, el personal de
transporte v el centro receptor (1, 2, 6).
Para el transporte neonatal y postneonatal
terapéutico la opcién mds idonea es el
transporte bidiveccional (1, 2, 6). En la CA
de Castilla Ledn, seria preciso un Centro
Coordinador Autonomico, localizado en
uno de los Hospitales terciarios de una
localidad equidistante geogrificamente.
Las carencias en Cirugia Infantil v UV
Pedidtrica hacen necesario un nuevo nivel
de vinculacién con un Cernitro Coordina-
dor Nacional, localizado en las grandes
capitales del pais, estableciéndose en
base a criterios geogrificos las comunida-
des autdénomas que dependan de un
determinado Centro Nacional (fig2).

Fic. 2. Modelo de organizacién del transporte
pediatrico v sus niveles de coordinacion, autonémi-
co v nacional.

Por Gltimo, los resultados del estudio
reflejan no s6lo la situacidon actual de
transporte pedidtrico, sino también
aspectos organizativos y carencias asis-
tenciales en el dmbito donde se realiza el
estudio. Por una parte llama la atencién
como en la actualidad los trabajos relati-
vos al transporte pedidtrico en paises
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como Gran Bretafia, EE.UU. o Canada se
refieren a los resultados que se obtienen
de una adecuada organizaciéon (11) vy
regionalizacién (12, 13, 14) o a proble-
mas técnicos del transporte como los
efectos negativos de la vibracion y el rui-
do durante el mismo (15). En nuestro
medio, sin embargo, no existe planifica-
cidbn, organizacidn ni coordinacidén de
este aspecto de la asistencia pedidtrica.
Deberia tenerse presente, como reflejan
los resultados del presente estudio, que
los traslados pedidtricos afectan funda-
mentalmente a neonatos v lactantes, que
requieren de organizacion, medios y per-
sonal especificos pedidtricos para el
transporte (2). Por otra parte, y como no
podia ser de otra forma, se hace eviden-
te la necesidad, en la asistencia pediatri-
ca de la Comunidad Auténoma de Casti-
lla-Le6n, de un Centro de Referencia,
situado a una distancia equidistante geo-
griaficamente, que oferte, de forma con-
junta servicios de UVI y Cirugia Pediitri-
ca, lo que evitaria el desmesurado desvio
de enfermos a otras comunidades autd-
nomas, y que se organice en torno a él
un adecuado programa de transporte
pedidtrico autondémico y nacional. Esta
situacién, tantas veces denunciada por
nuestros maestros y después de mas de
diez afios de la “oportunidad perdida”
que supuso la no apertura del Hospital
Materno-Infantil en Valladolid, persiste
hoy dia pendiente de resolver, mientras
que parecen proximas las transferencias
administrativas sanitarias con criterios de
autogestion autondmica.

CONCLUSIONES

1.- El 25% de los nacimientos precisa
de ingreso hospitalario. Con la dotacién y
estructura de un Hospital “Comarcal” el
2% de los nacimientos precisa de trans-
porte neonatal.

2.~ Por patologia neonatal subsidiaria
de cirugia especifica cuatro de cada mil
nacimientos al afio precisan traslado a
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otra Comunidad Autdnoma, lo que pue-
de representar que 80 recién nacidos de
la Comunidad de Castilla-Ledn anual-
mente requieran ser transportados fuera
de ella.

3.- El 4% anualmente de la poblacion
pediatrica postneonatal precisa de ingre-
so hospitalario. Un 4,5% de los ingresos
postneonatales requiere transporte tera-
péutico.

3.- Necesitaron traslado postneonatal
terapéutico fuera de la Comunidad de
Castilla-Lecn el 3% de los ingresos (1,3
por mil anual de la poblacién pediatrica),
fundamentalmente por necesidad de Cui-
dados Intensivos Pediatricos (0.5 por mil
anual de la poblacion pedidtrica) y Ciru-
gfa Infantil (0,42 por mil anual de la
poblacion pediitrica). Estos datos pue-
den representar que anualmenie sean
deriicdos fuera de la Comunidad de Cas-
tiller-1eon para su tratamiento 550 nivios,
de los cuales 212 precisarian U.V.I infan-
til y 177 Cirugia Infantil.

4.- Con la dotacidn en técnicas diag-
nosticas y especialidades de un Hospital
“Comarcal” el 2% de los ingresos postne-
onatales requieren traslado “diagndstico”,
siendo asumidos en su prictica totalidad
por hospitales de la Comunidad de Casti-
lla-Lebn.

5.- La necesidad de traslados terapéu-
ticos fuera de la Comunidad de Castilla-
Ledn es significativamente mayor para la
etapa postneonatal que para la neonatal.

6.- Es preciso organizar un programa
especifico de Transporte Pedidtrico con
niveles de coordinacién autondomico vy
nacional y dotado de un personal y mate-
rial especifico pediatrico.

7.- Se hace evidente la necesidad de
crear un Hospital Infantil de referencia
para toda la Comunidad de Castilla-Le6n,
dotado con los Servicios de U.V.I Pedii-
trica y Cirugia Infantil y en torno a él pla-
nificar un modelo bidireccional de trans-
porte pediitrico autondmico y nacional.
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