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Transporte Pediátrico en Castiila-León: Estudio retrospectivo de 
un hospital emisor 

13. GONZÁLEZ*, O.H. MART~N;", M. SAN.~OS"*, M. MART~NEZ*', A. VILLAR', G. MOUSSALLEN*. 

RESUMEN: Objetivo: Analizar las características y necesidades del transporte pediátrico 
en la Comunidad Autónoma (CA) de Castilla-León (C-L). Diseño: Estudio descriptivo 
retrospectivo. Pacientes y ámbito: 121 pacientes pediátricos transportados en el Hos- 
pital de Medina del Campo durante los años 1993, 1994 y 1995. Imtmmentalización: 
Creación de una base de datos con variables epidemiológicas y clínicas. G?upos: 
pacientes "neonatales" y 'postneonatales': motivo del traslado 'Ziagnóstico" y "tera- 
péutico': hospitales de destino ,'Hospital de la Comunidad Autórzorna de Castilla- 
León" y "Hospital de la Comunidad Autólzoma de Madrid". Resultados: Cuatro de 
cada mil nacimientos al año precisan transporte a otra CA por necesidad de cirugía 
específica neonatal. El 3% de los ingresos postneonatales (1,3 por mil anual de la 
población pediátrica) requiere traslado terapéutico juera de la CA de C-L esencial- 
mente por precisar UVI Pediátrica (0.5 por mil anual) y Cirugía Infantil (0,42 por mil 
anual). La necesidad de traslados terapéuticos fuera de la CA de C-L es significativa- 
mente mayor para la etapa postneonatal que para la neonatal. Conclusiones: Pueden 
requerir anualmente traslado fuera de la Comunidad 80 casos neonatales y 550 post- 
neonatales. Es preciso organizar un programa de Transposte especijko Pediátrico. 
PALA~RAS CLAVE: TRANSPORTE DE PACIENTES. INFANCIA. RECIÉN NACIDO. PLANIFICACI~N SANITA- 
RIA REGIONAL. ESPANA. CASTILLA-LEÓN. 

CHILDREN TRANSFER IN CASTILLA. Y LEON: RESTROSPECTIVE STUDY IN A TRANS- 
MITTER HOSPITAL. (SUMMARY): ObjeCtiue: To analyze the characteristics and require- 
ments of the pediatric transfer in the Comunidad Autónoma (CA) de Castilla-León 
(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 "neonatals" and 'post- 
neonatals': reason of the movement "diagnostic" and 'therapeutic': destination hos- 
pitals "Hospital of the Comunidad Autónoma de Castilla-León" and "Hospital of the 
Comunidad Autónoma de Madrid". Results: Pour of each thousand births per year 
speclfy transfer outside of the CA C-L by specific surgery requirernent neonatal. 3% 
of the postneonatals who was admitted to hospital (1,3/1.000 for annual of the pedia- 
tric population) requises therapeutic movement outside of the CA C-L substantially by 
speclfying Pediatric Intensive Case (0.5/1.000 for annual) and Infantile Surgery 
(0,42/1.000 for annual). The therapeutic movements requirement outside of the CA 
Castilla-León is significantly greater for the stage postneonatal that for the neonatal. 
Conclusiom: 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. 
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Durante la última década se ha gene- 
ralizado la creación de Hospitales Comar- 
cales en nuestro país. Al mismo tiempo 
se han desarrollado procedimientos diag- 
nóstico-terapéuticos sofisticados y esta- 
blecido centros de cuidados intensivos 
pediátricos altamente especializados. El 
acceso a ellos se limita a los servicios de 
cuidados terciarios y restringido por razo- 
nes geográficas, lo que hace necesario un 
adecuado programa de transporte Pediá- 
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- 
terísticas organizativas del traslado se 
pueden considerar varios tipos de trans- 
porte (1, 3, 4): a) Transporteprimario. Es 
el traslado de un paciente desde el lugar 
donde se ha producido la lesión 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 institución que realiza el 
envio y tiene la ventaja de una mayor 
rapidez en llegar al hospital receptor. ~n 
el transporte bidireccional la institución 
que recibe al paciente envía equipo y 
personal a recogerlo. Muchos de los pro- 
blemas del viaje unidireccional se resuel- 
ven con este tipo de transporte. El perso- 
nal está familiarizado en el transporte, 
está entrenado específicamente en cuida- 
dos intensivos pediátricos y conoce y dis- 
pone del equipo especializado. La mayor 
desventaja es la demora inherente al via- 
jar desde el servicio de base hasta la ins- 
titución que hace el envío. No obstante, 
si bien el tiempo que transcurre hasta su 
alojamiento definitivo es el doble, el 
tiempo a partir del cual el niño recibe un 

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

A la hora de valorar los traslados 
interhospitalarios pediátricos, existen 
desigualdades regionales importantes, 
derivadas de concepciones diferentes en 
la organización asistencial, factores geo- 
gráficos 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 
situación actual no sólo del transporte 
pediátrico, sino también de la organiza- 
ción asistencia1 pediátrica de una región 
o comunidad. 

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

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

Ambito del estudio: Área sanitaria del 
Hospital de Medina del Campo (HMC). 
Cobertura: 60.000 habitantes. Población 
pediátrica (0-14 años): 11.000 niños. 
Datos asistenciales pediátricos en el HMC 
durante el período de estudio: 1.168 naci- 
mientos; 5.657 urgencias externas; 1.746 
ingresos, 296 ingresos neonatales y 1.450 
ingresos postneonatales. Los últimos 
datos demográficos relativos a la Comu- 
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nidad Autónoma de Castilla-León, facilita- 
dos por el Instituto Nacional de Estadísti- 
ca (1.N.E) asignan una población total de 
2.584.407 habitantes (I.N.E, 1/1/95), una 
población pediátrica (0-14 años) de 
422.343 niños (I.N.E, 1991) y 20.003 naci- 
mientos por año (I.N.E, 1992). 

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

Znstrumentalización: Creación y vali- 
dación de una base de datos con varia- 
bles epidemiológicas, clínicas (diagnósti- 
co-terapéuticas), características del 
traslado y tipos de unidades y hospitales 
de destino. Se agrupó a los pacientes en 
"neonatales" y 'postneonatales': al moti- 
vo del traslado en "diagnóstico" y "tera- 
péutico" y a los hospitales de destino en 
"Hospital de la Comunidad Autónoma de 
Castilla-León" y "Hospital de la Comuni- 
dad de Madrid". 

dio, con la distribución por casos neona- 
tales y postneonatales y según el l-iospital 
de destino pertenece a la comunidad 
autónoma (CA) de Castilla-León (C-L) o a 
la CA de Madrid (M). 

Requirieron ingreso neonatal el 25% 
de los nacimientos. Se efectúo traslado 
de 25 recién nacidos (RN), lo que repre- 
senta el 2% de los nacimientos, el 8,5% 
de los ingresos neonatales, y un 20% del 
total de los traslados. Todos los RN fue- 
ron trasladados por motivos terapéuticos, 
20 (80%) al centro de referencia de la CA 
de C-L, fundamentalmente por patología 
respiratoria neonatal y exanguinotransfu- 
sión. Cinco RN (20%) precisaron traslado 
a hospitales fuera de la CA de C-L, por 
patología malformativa neonatal subsidia- 
ria de cirugía (4 por mil de los nacimien- 
tos) (Tabla 11). 

De los 96 traslados postneonatales, 68 
(70%) se efectuaron por motivos terapéu- 

HMC: Hospital de Medina del Campo. 
HD: CA C-L: Hospital de destino déla comunidad Autónoma de Casalla León, 
HD: CA M: Hospital de destino de la Comunidad Autónoma de Madrid. 

Determinaciones: Estadística básica 
descriptiva de las variables de estudio v 
comparación de proporciones entre gm- 
pos. Se estableció significación estadística 
para valores de p< 0.05. Las determina- 
ciones se efectuaron en el programa esta- 
dístico RSIGMA. 

Han precisado traslado a otro centro 
121 niños (2% de las urgencias atendidas 
y 7% de los ingresos). En la Tabla 1 se 
muestran los resultados globales del estu- 

TABLA 11: TRASLADOS NEONATALES. MOnVO DETRASLADO Y 
TM> DEHOSPITAL DE DESTINO. 

HD: CA C-L: Haspita1 de destino dela comunidad Autónomade 
CaotiUa León. 

HD: CA M. Hospibl de d e s h  de la ComuMdad Aub5noma de 
M a d n d  

ticos, siendo las causas más frecuentes la 
necesidad de Cirugía Pediátrica, causas 
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TABLA 111: TRASLADOS POSNEONATALES. 

TABLA IV: TRASLADOS POSiNEONATALES TERAPEUTICOC. 

52 

H. destino CA C-L: Hospital de destino de la comunidad Autónoma de Casalla-León. 
H. destino CA M. Hospital de destino de la Comunidad Autónoma de Madnd 

E destino CA C-L: Hospital de destino de la comunidad Autónoma de Gstilla-León. 
H. destino CA M: Hospital de destino de la Comunidad Autónoma de Madrid. 

44 

Ataxia aguda 
Respiratorio 

Bronquioliiis 
Hema~onwlogú. 

neurológicas y respiratorias (Tablas 111 y 
IV). Por motivos terapéuticos postneona- 
tales el 36% (25 casos) fueron remitidos a 
hospitales de la CA de C-L y 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. pediátrica. Por motivos 
diagnósticos postneonatales se traslada- 

96 

ron 28 niños (30%), siendo las causas 
más frecuentes la realización de TAC 
cerebral e interconsulta con ORL y Uro- 
logía (Tablas 111 y V). Por motivos post- 
neonatales diagnósticos el 96,5% (27 
casos) fueron trasladados a la CA de C-L 
y sólo el 3,5% (1 caso) fuera de ella 
(p<0.001). Los 28 traslados diagnósticos 
representan el 2% de los ingresos post- 
neonatales. 

1 1 1 
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El porcentaje anual de población 
pediátrica (excluido el período neonatal) 
que precisó 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 población pediátrica. Los 43 

TABLA Y: TRASLADOS PETNTONATAiES DIAGNoSnC05. 

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 población pediátrica. Los 17 
casos que precisaron ingreso en UVI 
pediátrica y los 14 casos que fueron deri- 
vados por Cirugía Infantil fuera de C-L, 
representan el 0,5 por mil anual y el 0,42 
por mil anual respectivamente de la 
población pediátrica. 

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

casos neonatules terapéuticos y en el 
36,7Oh de los casos postneonatales tera- 
péuticos (p<0.001) (TaL~las 11 y 111). 

De la serie total el 58% f ~ ~ e r o n  varo- 
nes. En el 65% de los casos la edad del 
paciente trasladado f~ ie  menor de dos 
anos. El traslado se realizó en U.V.I. 
móvil en el 65% de los casos y precisaron 
cuidados de enfermería durante el trasla- 
do el 77%: mantenimiento del acceso 
venoso (76%), adininistración de medita- 
ción (71%), oxigenoterapia (34%) y man- 
tenimiento de intubación endotraqueal 
(8%) (Fig.1). 

La comparación de los resultados 
obtenidos en el pi-esente estudio con las 
aportaciones de otros trabajos es dificul- 
tosa. Por una parte existen grandes dife- 
rencias en dotación 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 clínico-diagnósticos 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 la 
valoración de los traslados hospitalarios 
pediátricos en Castilla-León ("informe 
7HP-CL") (8), efectuado mediante encues- 

Edad Medio de hansport* uolirado Cuidados de enfemerla durante el -porte 
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Frc. 1. Distribución de los pacientes trasladados por edad. Medio de transporte utilizado. Cuidados de enfer- 
mería efectuados durante el transporte 



td multicéntrica retrospectiva, comparte lo que la cifra total es similar a la ante- 
alguna similitud metodológica con el pre- riormente citada. Referente a la serie neo- 
sente trabajo al valorar los traslados den- natal un posible sesgo en el presente 
tro y fuera de la CA de C-L y se circuns- estudio lo constituiría la posibilidad de 
criben ambos al mismo ámbito asistencia1 una cifra más alta de lnalformaciones 
pediátrico, por lo que será el más ainplia- congénitas en la población estudiada que 
mente citado en esta discusión. la media correspondiente a la CA de C-L. 

El presente trabajo permite aportar 
datos epiderniológicos al disponer de 
referencias poblacionales y asistenciales, 
difíciles 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 posteriorrnente se 
abordan, se aportan los valores de infe- 
rencia para la CA de C-L a partir de la 
población de estudio. 

El porcentaje de ingresos neonatales y 
el de tl-aslados neonatales en relación 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 mayoría patología res- 
piratoria neonatal y asumidos por el cen- 
tro de referencia de nuestra CA. En el 
presente trabajo las anomalías congénitas 
con necesidad de cirugía neonatal son el 
motivo de traslado neonatal fuera de la 
CA de C-L, 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 
año. Esta cifra es sensiblemente superior 
a los 20 casos que obtiene el ''informe 
171P-CL" (81, si bien en el citado informe, 
al realizar el computo por especialidades, 
algunos recién nacidos fueron incluidos 
en determinadas especialidades como 
Cardiología y no como Neonatología, por 

fenómeno que ha sido descartado de 
acuerdo con los datos del Estudio Cola- 
borativo Español de Malformaciones 
Congénitas (ECEMC) (10). 

Se agruparon los traslados en diag- 
nósticos y tefotpéutzcos debido a que al 
realizarse el estudio en un hospital que 
no cuenta con determinadas técnicas 
diagnósticas (ej. TAC) o especialidades 
médicas durante las 24 horas (ej. ORL, 
Oftalmología, Urología), las conclusiones 
relativas al apartado de tf*aslados diag- 
nósticos sólo son válidas para hospitales 
que cuenten con los mismos medios. Sin 
embargo las conclusiones relativas a los 
traslados terapéuticos son más 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 
confusión. En el "informe 1710-CL" (a), 
llama la atención la gran variabilidad en 
cuanto a número de traslados (tanto den- 
tro como fuera de la propia CA) entre los 
diferentes hospitales participantes, siendo 
esta variabilidad independiente de la 
población asintencial y del tamaño de los 
hospitales. Se aprecia por una parte una 
mayor derivación de determinados hospi- 
tales fuera de la CA de C-L por razones 
de accesibilidad y proximidad geográfica. 
Por otra parte otros hospitales asumirían 
pacientes pediátricos con necesidad de 
UVI, bien de forma autónoma o de forma 
conjunta con los intensivistas de adultos, 
y de cirugía pediátrica por parte de los 
cirujanos generales. Estos hechos que 
pueden explicar esta gran variabilidad, 
sumados a la no inclusión de la provincia 
de Soria, hace que en el "informe 77-10- 
CL" (8) puedan haberse minimizado las 
necesidades reales de transporte o de 
creación de los servicios mencionados en 



la CA de C-L. Los datos del presente estu- 
dio realizado en un hospital sin UVI 
pediátrica ni de adultos, donde no se rea- 
liza cir~tgía pediátrica, situado a muy 
poca distancia de su centro de referencia 
de la CA de CL (Hospital Clínico Univer- 
sitario de Valladolid) y a igual distancia y 
accesibilidad para el traslado de pacien- 
tes subsidiarios de cirugía infantil de la 
CA de C-L (Burgos y 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 Cirugía 
Pediátrica (26,4%), en relación a los apor- 
tados por series extranjeras (3%) (6) y 
aIgo inferior al aportado para toda la CA 
de CL (34%) (8). La distribución del resto 
de los motivos de traslado (Respiratorio, 
Neurología ... ) se aproxima más a la de 
otras series (6). 

Los traslados postneonatales terapéu- 
ticos fuera de la CA de CL, un 1,3 por mil 
anual de la población pediátrica, pueden 
representar que anualmente 550 niños 
de la CA de C-L se deriven a hospitales 
fuera de la CA para su tratamiento. De 
ellos 212 niños al año precisaflan WI 
pediátrica (0,5 por mil) y 177 niños al 
año (0,42 por mil) requerirán interven- 
ción quirúrgica fuera de la CA de C-L. 

Los traslados diagnósticos fueron asu- 
midos en su práctica totalidad por los cen- 
tros de referencia de la CA de CL. Sin 
embargo la carencia de UVI pediátrica y de 
un Servicio de Cimgía Pediátrica centrali- 
zado hace que sean trasladados un alto 
número de niños fuera de la CA de C-L, 
fenómeno significativamente mayor para la 
etapa postneonatal que en la neonatal. 

Del análisis de nuestros resultados se 
deduce la necesidad de organizar un pro- 
grama específico de Transporte Pediátrico 
Autonómico y de ámbito Nacional. Exis- 
ten muchas variaciones en los sistemas de 
transporte urgente pediátrico entre dife- 
rentes regiones y entre distintos hospita- 

les derivadas de necesidades, recursos e 
historias diferentes (1, 3, 4, 6). Es impres- 
cindible una adecuada coordinación 
entre el centro emisor, el personal de 
transporte y el centro receptor ( 1 ,  2, 6). 
Para el transporte neonatal y postneonatal 
terapéutico la opción más idónea es el 
transpoiTe bidireccion.al(1, 2, 6). En la CA 
de Castilla León, sería preciso un Centro 
Coordinador Autonómico, localizado en 
uno de los Hospitales terciarios de una 
localidad equidistante geográficamente. 
Las carencias en Cirugía Infantil y U.V.1 
Pediátrica hacen necesario un nuevo nivel 
de vinculación con un Cenlm Coordina- 
dor Nacional, localizado en las grandes 
capitales del país, estableciéndose en 
base a criterios geográficos las comunida- 
des autónomas que dependan de un 
determinado Centro Nacional (fig2). 

FIG. 2. Modelo de organización del transporte 
pediátrico y sus niveles de coordinación, autonómi- 
co v nacional. 

Por último, los resultados del estudio 
reflejan no sólo la situación actual de 
transporte pediátrico, sino también 
aspectos organizativos y carencias asis- 
tenciales en el ámbito donde se realiza el 
estudio. Por una parte llama la atención 
cómo en la actualidad los trabajos relati- 
vos al transporte pediátrico en países 
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como Gran Bretaña, EE.UU. o Canadá se 
refieren a los resultados que se obtienen 
de una adecuada organización (11) y 
regionalización (12, 13, 14) o a proble- 
mas técnicos del transporte como los 
efectos negativos de la vibración y el rui- 
do durante el mismo (15). En nuestro 
medio, sin embargo, no existe planifica- 
ción, organización ni coordinación de 
este aspecto de la asistencia pediátrica. 
Debería tenerse presente, como reflejan 
los resultados del presente estudio, que 
los traslados pediátricos afectan funda- 
mentalmente a neonatos y lactantes, que 
requieren de organización, medios yper- 
sonal específicos pediátricos para el 
transporte (2) .  Por otra parte, y como no 
podía ser de otra forma, se hace eviden- 
te la necesidad, en la asistencia pediátri- 
ca de la Comunidad Autónoma de Casti- 
Ila-León, de un Centro de Referencia, 
situado a una distancia equidistante geo- 
gráficamente, que oferte, de forma con- 
junta servicios de W I  y Cirugía Pediátri- 
ca, lo que evitaría el desmesurado desvío 
de enfermos a otras comunidades autó- 
nomas, y que se organice en torno a él 
un adecuado programa de transporte 
pediátrico autonómico y nacional. Esta 
situación, tantas veces denunciada por 
nuestros maestros y después de más de 
diez años de la "oportunidad perdida " 
que supuso la no apertura del Hospital 
Materno-Infantil en Valladolid, persiste 
hoy día pendiente de resolver, mientras 
que parecen próximas las transferencias 
administrativas sanitarias con criterios de 
autogestión autonómica. 

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

2.- Por patología neonatal subsidiaria 
de cirugía específica cuatro de cada mil 
nacimientos al año precisan traslado a 

otra Comunidad Autónoma, lo que pue- 
de representar que 80 recién rzacicios de 
la Comunidad de Castilla-León anual- 
mente requieran ser transportados f~iera 
de ella. 

3.- El 4% anualmente de la población 
pediátrica postneonatal precisa de ingre- 
so Iiospitalario. Un 4,5% de los ingresos 
postneonatales requiere transporte tera- 
péutico. 

3.- Necesitaron traslado postneonatal 
terapéutico fuera de la Comunidad de 
Castilla-León el 3% de los ingresos (1,3 
por mil anual de la población pediátrica), 
fundamentalmente por necesidad de Cui- 
dados Intensivos Pediátricos (0.5 por mil 
anual de la población pediátrica) y Ciru- 

Infantil (0,42 por mil anual de la i. 

pol~lación pediátrica). Estos datos pue- 
den representar que anualmente sean 
dei.irctdos fuera de la Comunidad de Cas- 
tiil61-1.cónpa~a su tratamiento 550 niños, 
de l o s  cuales 212precisam'an U.VI  infan- 
til y 177 Cirugía Infantil. 

4.- Con la dotación en técnicas diag- 
nósticas y especialidades de un Hospital 
"Comarcal" el 2% de los ingresos postne- 
onatales requieren traslado "diagnóstico", 
siendo asumidos en su práctica totalidad 
por hospitales de la Comunidad de Casti- 
Ila-León. 

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

6.- Es preciso organizar un programa 
específico de Transporte Pediátrico con 
niveles de coordinación autonómico y 
nacional y dotado de un personal y mate- 
rial específico pediátrico. 

7.- Se hace evidente la necesidad de 
crear un Hospital Infantil de referencia 
para toda la Comunidad de Castilla-León, 
dotado con los Servicios de U.V.1 Pediá- 
trica y Cirugía Infantil y en torno a él pla- 
nificar un modelo bidireccional de trans- 
porte pediátrico autonómico y nacional. 
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