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Resumen: El crecimiento intrauterino retardado es 

uno de los problemas de salud que se dan con cada 

vez mayor incidencia en nuestra sociedad debido a 

cambios en el modelo social, como un mayor 

envejecimiento de las gestantes, siendo en la 

actualidad una de las mayores causas de 

morbimortalidad perinatal. En este sentido, los 

profesionales de enfermería deben estar 

preparados para las especiales características que 

supone esta patología, y que deben tenerse en 

cuenta en la atención a las gestantes y fetos con 

crecimiento intrauterino retardado. 

Esta revisión bibliográfica estudia los diferentes 

riesgos de las gestantes y fetos con crecimiento 

intrauterino retardado, analizando los problemas 

que causan en los pacientes, y las necesidades que 

Título: Revisión bibliográfica: Cuidados de 

enfermería en transporte de gestantes de fetos con 

crecimiento intrauterino retardado. 

Autores: Mª Teresa Vegas Fernández, David 

Muñoz Navarro, Andrea Martín García- Aranda  
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tienen para eliminar dichos riesgos, destacando el 

transporte de los pacientes a un centro sanitario 

especializado a nivel asistencial, pues en los 

mismos se hallan los medios necesarios para la 

atención de estos, y los cuidados de enfermería 

durante el transporte.  

Para elegir el modo de transporte adecuado, es 

necesario conocer los medios disponibles, teniendo 

en cuenta variables como las distancias o el estado 

de la paciente, distinguiéndose entre los diferentes 

tipos de transporte, analizando los mismos y las 

características que los hacen preferibles en cada 

caso.  

Durante el traslado, es esencial la práctica de 

determinadas acciones a tener en cuenta y que se 

adoptan para reducir los riesgos existentes para la 

gestante y el feto, por parte del personal de 

enfermería, para poder afrontar los problemas más 

comunes durante el mismo, y ayudar así, en un 

tema poco estudiado, a unos correctos cuidados. 
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Palabras clave: Crecimiento intrauterino retardado 

(CIR), embarazada, feto, riesgos, necesidades,  
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Abstract: Intrauterine growth restriction is one of 

the health problems that occur with increasing 

incidence in our society due to changes in the social 

model, such as a greater aging of pregnant women, 

being currently one of the major causes of perinatal 

morbidity and mortality . In this sense, the nursing 

professionals must be prepared for the special 

characteristics that this pathology supposes, and 

that should be taken into account in the care of 

pregnant women and fetuses with retarded 

intrauterine growth. 

This a bibliographic review studies the different risks 

of pregnant women and fetuses with delayed 

intrauterine growth, analyzing the problems they 

Title: Revisión bibliográfica: Cuidados de 

enfermería en el transporte de gestantes de fetos 

con crecimiento intrauterino retardado. 

Authors: Mª Teresa Vegas Fernández, David 

Muñoz Navarro, Andrea Martín García-Aranda 
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cause in patients, and the needs they have to 

eliminate these risks, highlighting the transportation 

of patients to a specialized health center at the 

health care level, since they have the necessary 

means to care for them, and nursing care during 

transport. 

To choose the appropriate mode of transport, it is 

necessary to know the available means, taking into 

account variables such as distances or the state of 

the patient, distinguishing between different types of 

transport, analyzing them and the characteristics 

that make them preferable in each case. 

During the transfer, it is essential to practice certain 

actions to take into account and that are adopted to 

reduce the existing risks for the pregnant woman 

and the fetus, onthe part of the nursing staff, to be 

able to face the most common problems during the 

same, and To help in this way, in a little studied 

subject, to correct care. 

Keywords: Intrauterine growth restriction (IUGR), 

pregnants, fetus, risk, needs, sanitary trasnport , 

nursing care. 
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2. INTRODUCCIÓN 

El ingreso de embarazadas en centros hospitalarios 

más frecuente es causado por amenaza de parto 

prematuro, de las cuales el 50% tienen un parto a 

término. La mayoría de estos embarazos no 

presentan factores de riesgo, pero alrededor del 

10% de ellos los fetos presentan un Crecimiento 

intrauterino retardado (CIR) (1). 

La existencia de neonatos pequeños para su edad 

gestacional o con CIR, conocido en la década de 

los sesenta bajo el nombre de “Small for date”, 

define a neonatos que nacen por debajo de los 

2500 gramos de peso con 38 semanas de edad 

gestacional.  

Este hecho es causa, en la actualidad, del 26% de 

las muertes perinatales y responsable de 

morbilidad perinatal (2). 

Un diagnóstico adecuado de fetos con CIR, hace 

tener un buen manejo de los embarazos con esta 

patología. Es interesante definir claramente los 

conceptos a tratar, pues la bibliografía difiere en el 

uso de términos (2): 
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Cuando se utiliza el término pequeño para edad 

gestacional (PEG) se está hablando de un bebé 

que ya ha nacido y está por debajo del percentil 10, 

que no ha tenido repercusión obstétrica (3). 

Pero cuando nos referimos a un feto con CIR 

hablamos de un feto, antes de su nacimiento; 

definiendo el CIR cuando el feto no ha alcanzado 

su potencial de crecimiento. Las causas de esto son 

variadas: factores fetales, placentarios o maternos 

(infecciones, exposición a sustancias tóxicas, 

malformaciones congénitas).El término CIR es 

utilizado cuando en al menos dos valoraciones 

documentadas se ve la disminución de la velocidad 

de crecimiento intrauterino del feto. Además se 

asocia a alteraciones en el estudio Doppler, lo que 

sugiere una redistribución hemodinámica por el 

reflejo de la adaptación a la desnutrición fetal e 

hipoxia, y a datos histológicos y bioquímicos que se 

presentan en la enfermedad placentaria (4-5). 

El CIR se presenta como dos fenotipos en función 

del momento de inicio. Diferenciándose entre: 
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-CIR armónico, simétrico o precoz: Si se ve esa 

velocidad menor mencionada en todas las medidas 

ecográficas. Ocurre cuando el peso, la longitud y el 

perímetro craneal están por debajo del percentil 10. 

Se debe a factores cromosómicos, infecciosos o 

tóxicos. Es aquel que corresponde de forma 

habitual a las formas más graves el inicio, que es 

diagnosticado entre las 32-34 semanas de 

gestación. 

-CIR disarmónico, asimétrico o tardío: Si esa 

velocidad menor se ve tan solo en etapas tardías de 

la gestación: desde la semana 37 hasta el parto. El 

peso y/o la longitud están por debajo del percentil 

10, estando el perímetro del cráneo conservado. En 

este influyen factores hormonales, nutricionales o 

ambientales (3). 

Tras una valoración de la gestante con CIR, se 

puede determinar la necesidad de un traslado a un 

centro con mejores recursos y/o dotación sanitaria 

especializada, tanto para la madre como para el 

neonato, con el fin de mejorar el pronóstico tras el 

nacimiento, ya que muchos de estos embarazos 

acaban en partos pre término (6). 
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Actualmente, en el mundo hay alrededor de 

14.000.000 de partos prematuros al año según el 

informe “Born to soon”, de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS); en España de los 498.300 

nacidos vivos, un 7,45% fueron pretérmino en 2010. 

Un problema asociado a los partos pretérmino es el 

crecimiento intrauterino retardado (CIR) (6). 

Las causas para la mayor incidencia de CIR y 

partos prematuros, cada día en aumento, y que 

oscila ya en torno al 10% de la totalidad de los 

partos, son variadas: cambios en el modelo social, 

como el mayor envejecimiento de las gestantes, el 

intervencionismo obstétrico, el uso de las técnicas 

de reproducción asistida (que a su vez produce el 

incremento del número de embarazos múltiples) 

(6). 

Y es que, pese a que actualmente es cada vez más 

común observar partos prétermino de embarazos 

con CIR, no podemos olvidar su elevado riesgo de 

morbimorbilidad, dada su prematuridad; Si bien 

cabe destacar que la mayoría de neonatos logran 

sobrevivir, de hecho es el 69% de la mortalidad 
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perinatal y la primera causa de muerte infantil tras 

el primer mes de vida es esta (6). 

Aun así, pese al mayor número de fetos con CIR y 

partos prematuros y al avance en el  tratamiento de 

los mismos, la prolongación de la gestación, aún 

por pocos días, disminuye la morbi-mortalidad 

perinatal, y por ello, se utilizan distintos fármacos, 

como los tocolíticos, e intervenciones  para prevenir 

o tratar el parto prematuro; con las mismas se 

consigue al menos 48 horas de retraso del parto, lo 

que permite tratar a la madre con corticoides y 

derivarla a un centro adecuado, que cuente con 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (1). 

Resulta adecuada  la personalización de la atención 

a los recién nacidos mediante la organización de los 

cuidados perinatales por niveles, es recomendable 

que los recién nacidos de peso muy bajo nazcan en 

un hospital con unidad de nivel III debido a su mayor 

mortalidad. 

 

La Sociedad Española de Neonatología establece 

tres niveles de unidades neonatales: por nivel 
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prestacional, las unidades de asistencia al recién 

nacido son (7): 

 

-Nivel I: Unidad básica, puede estabilizar a bebes 

enfermos o menores de 35 semanas de edad 

gestacional hasta su traslado a una unidad 

adecuada; cuidar a bebes de 35-37 semanas de 

edad gestacional y hacer reanimaciones 

neonatales.  

 

-Nivel II: Unidad intermedia, puede cuidar a bebes 

desde 32 semanas de edad gestacional y peso 

desde 1500 gramos, con inmadurez fisiológica de 

previsible solución rápida y sin necesidad de 

servicios adicionales (apnea, incapacidad de 

alimentación…).  

 

-Nivel III: Unidad avanzada, puede aportar soporte 

vital continuo y cuidado a recién nacidos de riesgo 

extremo (menores de 32 semanas, peso ínfimo…), 

disponiendo de subespecialidades pediátricas 

variadas.Los centros de referencia a nivel regional 

o nacional deben disponer de cirugía para tratar 

complicaciones quirúrgicas agudas de la 
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prematuridad de forma inmediata, soporte 

respiratorio avanzado (7). 

 

Las características de cada nivel asistencial son 

homogéneas a nivel de equipamientos (anexo I), 

personal, formación, organización de servicios 

como transporte (7). 

 

Siempre que sea posible, en caso de gestante con 

CIR se realizará el transporte prenatal hasta el 

hospital o servicio de referencia, ya que se ha 

demostrado que reduce la morbimortalidad del 

neonato, contemplándose la posibilidad de que 

pueda producirse el parto durante el traslado de la 

paciente, por lo que cuando exista este riesgo 

deberá plantearse el realizarlo con un equipo 

sanitario preparado para tal eventualidad, donde la 

labor enfermera será imprescindible (8). 

Dependiendo del medio elegido para el traslado de 

la gestante, pueden darse diferentes situaciones 

fisiopatológicas para la paciente, siendo 

importante la actuación enfermera durante todo el 

traslado (8). 
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El Real Decreto 1.211/1.990 de 28 de septiembre, 

por el que se aprueba el Reglamento de la Ley de 

ordenación de los transportes terrestres,  en su 

artículo133, “se define el transporte sanitario como 

el que se realiza para el Desplazamiento de 

personas enfermas, accidentadas o por otra razón 

sanitaria, en vehículos especialmente 

acondicionados al efecto”(9). 

Éste transporte sanitario lo podemos clasificar 

según: 

 Recursos utilizados: 

- Individual 

- Colectivo 

- Asistido 

- No asistido 

 Distancia: 

- Local  

- Interurbano  

- Intercomunitario 

 Medio utilizado: 

- Terrestre (ambulancia distancia menor 

de 150Km) 
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- Aéreo: alas fijas o rotatorias 

(helicóptero sanitario entre 150 y 300 

km, avión sanitario entre 300 y 

1000Km y avión de línea regular 

adaptado más de 1000 Km) 

- En situaciones especiales barco o 

ferrocarril  

 Centro sanitario de origen y transporte: 

- Prehospitalario, extrahospitalario o 

primario 

- Interhospitalario o secundario 

- Intrahospitalario o terciario 

 Situación de la paciente: 

- Emergencia: debe realizarse de 

inmediato con prioridad absoluta, 

debido al riesgo vital. 

- Urgencia: puede demorarse minutos u 

horas. 

- Demorable: transporte programado, sin 

requerir asistencia inmediata (8). 

 

Este Trabajo de fin de grado, que consolida 

conocimiento adquiridos a lo largo del 

grado, realizará un análisis de la 
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problemática mencionada, y que sirve de 

título al mismo, de cada vez mayor 

incidencia, con los siguientes objetivos:  

 Profundizar en el conocimiento de los 

riesgos de las mujeres y fetos con CIR, 

como objetivo específico. 

 Analizar las necesidades de las gestantes y 

fetos con CIR que pueden motivar su 

traslado a otros centros, como objetivo 

específico. 

 Identificar el transporte más adecuado para 

la gestante con CIR, como objetivo 

específico.  

 Describir los cuidados de enfermería en el 

transporte sanitario de mujer embarazada 

con CIR, como objetivo especifico.  

 Profundizar en los riesgos y necesidades de 

mujeres embarazadas de fetos con CIR y 

los cuidados enfermeros durante su 

transporte, como objetivo general.  
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3. METODOLOGÍA 

Este trabajo consiste en una revisión bibliográfica 

narrativa, mediante la búsqueda de diversos 

documentos bibliográficos en distintas fuentes 

documentales. Utiliza las bases de datos Pubmed, 

Dialnet, Cinahl, Google académico, Scielo con la 

combinación de palabras clave, además derevistas 

online, libros físicos, catálogo de la Biblioteca y la 

página NNN consult. Se ha seguido la siguiente 

metodología de búsqueda: 

La base de formulación ha sido la búsqueda de 

información respondiendo a la pregunta PICO 

(Paciente/Población; Intervención; Comparación; 

Outcomes/resultados), utilizándose artículos 

científicos en lengua inglesa y castellana relativos a 

la temática de la mencionada pregunta PICO y 

recientes (como máximo desde 2007 hasta la 

actualidad). El criterio para el descarte de los 

artículos no utilizados es por no ser relevantes para 

el objeto materia de la revisión, o ser reiterativos 

respecto a artículos utilizados, a partir de la lectura 

de los abstracs.  Las preguntas son:  
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Tabla 3.1 ¿Cuáles son los riesgos de las 

mujeres y fetos con CIR? 

PICO  

PACIENTE/POBLACIÓN Mujeres 

embarazadas 

fetos con CIR 

INTERVENCIÓN No procede 

COMPARACIÓN No procede 

OUTCOMES/RESULTADOS Riesgos de 

mujeres 

embarazadas 

con CIR y fetos 

Fuente: Elaboración propia  

Tabla 3.2 Pubmed:  

Palab

ras 

clave  

Keyw

ords 

MeSH Enco

ntrad

os 

Selecc

ionado

s 

Clasif

icació

n del 

Intrau

terine 

growt

"Fetal Growth 

Retardation"[M

esh] AND 

 

 

10 

 

 

3 
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Creci

mient

o 

intrau

terino 

retard

ado 

 

h 

restri

ction 

classi

ficatio

n 

"Fetal Growth 

Retardation/cla

ssification"[Me

sh] AND 

("2013/03/30"[

PDat] : 

"2018/03/28"[P

Dat]) 

Riesg

o 

emba

razad

a con 

CIR  

Preg

nant 

IUGR 

risk 

("gravidity"[Me

SHTerms] OR 

"gravidity"[AllFi

elds] OR 

"pregnant"[AllF

ields]) AND 

("fetal growth 

retardation"[M

eSHTerms] OR 

("fetal"[AllField

s] AND 

"growth"[AllFiel

ds] AND 

"retardation"[Al

lFields]) OR 

 

 

 

 

 

50 

 

 

 

 

 

4 
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"fetal growth 

retardation"[All

Fields] OR 

"iugr"[AllFields]

) AND 

("risk"[MeSHT

erms] OR 

"risk"[AllFields]

) AND 

("mothers"[Me

SHTerms] OR 

"mothers"[AllFi

elds] OR 

"mother"[AllFie

lds]) AND 

("fetus"[MeSH

Terms] OR 

"fetus"[AllField

s] OR 

"fetal"[AllFields

]) AND 

("2013/04/07"[

PDAT] : 
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"2018/04/05"[P

DAT]) AND 

("2013/04/07"[

PDat] : 

"2018/04/05"[P

Dat]) 

Fuente: Elaboración propia  

Los seleccionados se usaron en las referencias 

bibliográficas número 10,16, 18, 20 

 

 

 

 

 Tabla 3.3 Dialnet:  

Palabras 

clave 

Keyword Encontrad

os 

Selecciona

dos 

Embaraza

da con cir 

Pregnant 

with iugr 

10 1 
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Crecimien

to 

intrauterin

o  

restringid

o 

Intrauteri

ne 

growth 

restrictio

n 

 

31 

 

1 

Fuente: Elaboración propia  

Los artículos también se utilizaron para hacer la 

introducción se recogen en la referencia 

bibliográfica número 11 

Como introduciendo la palabra “riesgo” no se 

encontraba  nada relevante se utilizaron las 

palabras “embarazo patológico” dando como 

resultado los artículos reflejados en  la tabla 

anterior. 

 

Tabla 3.4 Cinahl: 

Keyword Encontrados Seleccionados 
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Clasificación 

AND 

crecimiento 

intrauterino 

retardado 

 

27 

 

0 

Embarazada 

AND risk AND 

fetal growth 

restriction 

 

4 

 

0 

Fuente: Elaboración propia  

Los artículos seleccionados se recogen en la 

bibliografía en los números 

 Google academico:  feto con crecimiento 

intrauterino retardado clasificacion y riesgos 

maternos, acotando a 5 años la busqueda 

se encontraron 1170 resultados pero 

muchos fueron descartados solo con leer el 

título o ver que eran repetitivos con 

encontrados anteriormente. Se usaron en 

las referencias bibliográficas 6,7,8,12,13,14, 
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 Scielo:  Usando términos de otros artículos 

como es Doppler fetal se recoge en la 

referencia bibliográfica número 15. 

 Google:  se recoge un protocolo del 

Hospital Universitari Son Espases de Palma 

de Mallorca es la referencia bibliográfica 

numero 1.  Un informe de la OMS sobre las 

concentraciones de hemoglobina recogido 

en el número 19 de la bibliografía.   

 Libro físico:  Se hizo una búsqueda de 

libros físicos en los que se encontró 

“embarazo con feto con CIR” y viendo el 

índice se buscó el tema donde se trataba lo 

interesante para este punto. Recogido en la 

bibliografía número 3. 

 

 

Tabla 3.5 ¿Cuáles son las necesidades de 

gestantes y fetos con CIR que pueden motivar su 

traslado a otros centros? 
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PICO  

PACIENTE/POBLACIÓN Mujeres 

embarazadas 

con fetos con 

CIR y fetos con 

CIR 

INTERVENCIÓN No procede 

COMPARACIÓN No procede 

OUTCOMES/RESULTADOS Necesidad de 

traslado de las 

gestantes a los 

centros 

adecuados. 

Fuente: Elaboración propia  

 

 

 

Tabla 3.6 Pubmed:   
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Palabr

as 

clave  

Key

word

s 

MeSH Encon

trados 

Selecci

onados 

Neces

idades 

embar

azada 

CIR  

Preg

nant 

IUG

R 

need

s 

("gravidity"[M

eSHTerms] 

OR 

"gravidity"[All

Fields] OR 

"pregnant"[Al

lFields]) AND 

("fetal growth 

retardation"[

MeSHTerms] 

OR 

("fetal"[AllFiel

ds] AND 

"growth"[AllFi

elds] AND 

"retardation"[

AllFields]) 

OR "fetal 

growth 

retardation"[

 

 

 

 

 

18 

 

 

 

 

 

 

 

6 
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AllFields] OR 

"iugr"[AllField

s]) AND 

("health 

services 

needs and 

demand"[Me

SHTerms] 

OR 

("health"[AllF

ields] AND 

"services"[All

Fields] AND 

"needs"[AllFi

elds] AND 

"demand"[All

Fields]) OR 

"health 

services 

needs and 

demand"[All

Fields]OR 

"needs"[AllFi
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elds])AND 

("2008/04/08

"[PDat]: 

"2018/04/05"

[PDat]) 

Fuente: Elaboración propia  

Los seleccionados se usaron en las referencias 

bibliográficas número 18,5, 23, 24 

Tabla 3.7 Cinahl: 

Keyword Encontrados Seleccionados 

Embarazo 

AND 

crecimiento 

intrauterino 

retardado 

AND 

necesidades 

 

 

2 

 

 

0 

Fuente: elaboración propia. 

Dialnet: no se encontraron artículos relevantes 

referentes tras la combinación de las palabras 
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claves ni similares, pero se utilizaron artículos que 

se encontraron con las palabras “crecimiento 

intrauterino restringido” de los 31 encontrados se 

utilizó1 el número 26.  

Google académico: Se usaron las palabras 

“necesidades crecimiento intrauterino retardado” 

acotando a 5 años la búsqueda se encontraron 

1430 resultados pero muchos fueron descartados 

solo con leer el título o ver que eran repetitivos con 

encontrados anteriormente. Se usaron en las 

referencias bibliográficas 21, 25 

Tabla 3.8 ¿Cuál es el transporte más adecuado 

para la gestante de feto con CIR? 

PICO  

PACIENTE/POBLACIÓN Embarazadas 

con fetos con 

CIR 

INTERVENCIÓN Traslado y tipos 

de transporte 

COMPARACIÓN No procede 
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OUTCOMES/RESULTADOS Reducción de la 

morbimortalidad 

la madre y el feto 

Fuente: Elaboración propia  

Tabla 3.9 Pubmed: 

Palab

ras 

clave  

Keyw

ords 

MeSH Enco

ntrad

os 

Selecci

onado

s 

Trans

porte 

obstét

rico 

en 

emer

genci

a 

Obst

etric 

trans

port 

emer

genc

y 

Obstetric[AllFi

elds] AND 

"transport"[All

Fields] AND 

("emergencies

"[MeSHTerms

] OR 

"emergency"[

AllFields]) 

AND 

("2013/04/07"[

PDat] : 

 

75 

 

0 
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"2018/04/05"[

PDat]) 

Trans

porte 

en 

ambul

ancia 

de 

emba

razad

a 

Preg

nant 

amb

ulanc

e 

trans

port 

syste

m 

("pregnancy"[

MeSHTerms] 

OR 

"pregnancy"[A

llFields]) AND 

("biological 

transport"[Me

SHTerms] OR 

("biological"[Al

lFields] AND 

"transport"[All

Fields]) OR 

"biological 

transport"[AllF

ields] OR 

"transport"[All

Fields]) AND 

("ambulances"

[MeSHTerms] 

OR 

"ambulances"[

 

24 

 

1 
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AllFields] OR 

"ambulance"[

AllFields]) 

AND 

("2013/03/30"[

PDat] : 

"2018/03/28"[

PDat]) 

Fuente: Elaboración propia  

Se utilizó la referencia bibliográfica recogida con el 

número 31 

Tabla 3.10 Dialnet: 

Palabras 

clave 

Keywor

d 

Encontrad

os 

Seleccionad

os 

Transport

e sanitario  

de 

embaraza

da 

Sanitar

y 

transpo

rt of 

pregna

nt 

 

6 

 

1 
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Fuente: Elaboración propia  

El artículo seleccionado se recoge en la referencia 

bibliográfica con el número 30 

Tabla 3.11 Cinahl: 

Keyword Encontrados Seleccionados  

Pregnant OR 

pregnancy 

growth 

restriction 

AND 

interhospital 

transport 
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3 

Fuente: Elaboración propia  

 Google académico: Se usaron las palabras 

“transporte perinatal crecimiento 

intrauterino retardado” acotando a 5 años la 

búsqueda se encontraron 564 resultados 

pero muchos fueron descartados solo con 

leer el título o ver que eran repetitivos con 

encontrados anteriormente. Se utilizaron los 
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recogidos en la bibliografía en los números 

27, 32. 

 Libro físico: Se hizo una búsqueda de 

libros físicos en los que se encontrara 

“transporte de embarazada” y viendo el 

índice se buscó el tema donde se trataba lo 

que interesaba para este punto. Recogido 

en el número 28 de la bibliografía. 

 

Tabla 3.12 ¿Qué cuidados de enfermería se 

realizan en el transporte sanitario de una mujer 

embarazada con CIR? 

 

 

PICO  

PACIENTE/POBLACIÓN Mujeres 

embarazadas 

con fetos con 

CIR 
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INTERVENCIÓN Cuidados de 

enfermería 

durante el 

traslado 

COMPARACIÓN No procede 

OUTCOMES/RESULTADOS Reducción de la 

morbimortalidad 

en la madre y el 

feto 

Fuente: Elaboración propia  

 

Tabla 3.13 Pubmed:  

Palab

ras 

clave  

Keyw

ords 

MeSH Enco

ntrad

os 

Selecc

ionado

s 

Cuida

dos 

de 

enfer

mería 

Nursi

ng 

care 

in 

transp

("nursing"[Su

bheading] OR 

"nursing"[AllFi

elds] OR 

("nursing"[All

 

11 

 

3 
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en 

transp

orte 

de 

embar

azada 

ortatio

n of 

pregn

ant 

Fields] AND 

"care"[AllField

s]) OR 

"nursingcare"[

AllFields] OR 

"nursing 

care"[MeSHT

erms] OR 

("nursing"[All

Fields] AND 

"care"[AllField

s])) AND 

("transportatio

n"[MeSHTer

ms] OR 

"transportatio

n"[AllFields]) 

AND 

("gravidity"[M

eSHTerms] 

OR 

"gravidity"[All

Fields] OR 
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"pregnant"[All

Fields]) AND 

("2013/04/07"

[PDat] : 

"2018/04/05"[

PDat]) 

 

Cuida

do de 

enfer

mería 

de 

embar

azada

s con 

feto 

CIR 

Nursi

ng 

care 

of 

pregn

ant 

with 

iugr 

("nursing"[Su

bheading] OR 

"nursing"[AllFi

elds] OR 

"nursing"[Me

SHTerms] OR 

"nursing"[AllFi

elds] OR 

"breastfeedin

g"[MeSHTer

ms] OR 

("breast"[AllFi

elds] AND 

"feeding"[AllFi

elds]) OR 

"breastfeedin

g"[AllFields]) 

 

 

2 

 

 

2 
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AND 

care[AllFields

] AND 

("gravidity"[M

eSHTerms] 

OR 

"gravidity"[All

Fields] OR 

"pregnant"[All

Fields]) AND 

("fetal growth 

retardation"[M

eSHTerms] 

OR 

("fetal"[AllFiel

ds] AND 

"growth"[AllFi

elds] AND 

"retardation"[

AllFields]) OR 

"fetal growth 

retardation"[A

llFields] OR 
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"iugr"[AllField

s]) AND 

("2013/04/07"

[PDat] : 

"2018/04/05"[

PDat]) 

Fuente: Elaboración propia 

Recogidos en los números 34 y 36 de la bibliografía  

 

 

 

Tabla 3.14 Dialnet: 

Cuidados de 

enfermería 

en transporte 

de 

embarazadas 

Nursing care 

in 

transportation 

of pregnant 

 

 

6 

 

 

0 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 3.15 Cinhal 

Keyword Encontrados Descartados 

Nurse care 

AND 

emergency 

AND growth 

restriction 

AND 

pregnant 

 

51 

 

2 

Fuente: Elaboración propia 

 Libros fisícos: Se hizo una búsqueda de 

libros físicos en los que se encontrara 

“cuidados de enfermería en embarazada” y 

viendo el índice se buscó el tema donde se 

trataba lo que interesaba para este punto. 

Recogido en los números 28 y 35 de la 

bibliografía.  

 Página NNN consult: Se utilizó para sacar 

los NIC a través de los NANDA.  

 Google académico: Se usaron las palabras 

“cuidados de enfermería en transporte 
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mujer embarazada con feto con cir” 

acotando a 5 años la búsqueda se 

encontraron 1170 resultados pero muchos 

fueron descartados solo con leer el título o 

ver que eran repetitivos con encontrados 

anteriormente. Recogido en el número 33 

de la bibliografía.  

 

Los demás artículos no reflejados con 

números son parte de la bibliografía 

consultada. El motivo de exclusión de los 

artículos fue que tras una lectura atenta de 

los títulos y después de los abstracs 

resultaron ser reiterativos o no tener mucha 

relevancia con el tema a tratar.  

4. RESULTADOS 

4.1 RIESGOS DE LAS MUJERES Y FETOS 

CON CIR. 

El crecimiento intrauterino depende de las 

funciones maternas y la información genética fetal 

moduladas en la placentación. CIR es el término 

utilizado para designar a los fetos que no alcanzan 
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su potencial de crecimiento debido a diferentes 

causas, incluyendo genéticas, ambientales y de 

otros tipos. Esto puede determinar el nacimiento de 

niños con un bajo peso para su edad gestacional 

(10). 

El CIR causa una serie de riesgos, tanto para las 

gestantes como para el feto, siendo estos muy 

variados:  

El más común de los riesgos es el parto pre término, 

que conlleva mayor gravedad por afectar tanto a la 

madre como al feto. La mortalidad neonatal es más 

alta en caso de parto prematuro, si bien el CIR, 

pese a tener mejor pronóstico en cuanto a 

mortalidad, tiene una mayor probabilidad de 

provocar secuelas y patologías futuras en el feto 

(10). 

Uno de los riesgos inherentes al parto prematuro es 

la inmadurez pulmonar, que provoca una dificultad 

respiratoria por falta de producción de surfactante 

resultado en la enfermedad de la membrana hialina. 

Por otra parte la piel de estos neonatos es brillante 

y con poco espesor, lo que les provoca mayor 
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pérdida de calor corporal. Presentan enterocolitis 

necrotizante con mayor incidencia que en bebes a 

término, y además, suelen presentar 

hiperbilirubinemia, por inmadurez hepática (10). 

Es importante prestar atención a los signos y 

síntomas que nos indicaran una alta probabilidad 

de inminencia del parto, ya sea porque el parto esté 

en curso o sea programado por indicación fetal o 

maternal, así nos adelantaremos a un parto 

prematuro (1). 

El diagnostico de parto prematuro puede ser 

mejorado por el uso de ecografía transvaginal que 

nos permite la  medición precisa de la longitud del 

cérvix uterino, siendo esta un parámetro 

determinante para dicho diagnóstico precoz (11, 

12). 

Otro riesgo importante para la mujer es la 

preeclampsia, que está directamente relacionado 

con el CIR precoz o armónico, que sin 

embargo, aunque también aparece en casos de 

CIR tardío, sólo en el 10% de los mismos (13). En 

la preeclampsia se identifica una disminución en el 
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flujo útero placentario e isquemia, lo que provoca el 

crecimiento retardado del feto (14). 

El CIR precoz, que representa entre el 20 y el 30% 

de los casos, se asocia a otros riesgos, tales como 

insuficiencia placentaria severa, incidencia de 

asfixia e hipoxia fetal crónica, distress respiratorio, 

aspiración tanto de líquido amniótico como de 

meconio, hipoglucemia, policitemia, 

hiperbilirubinemia, hipotermia, hemorragia 

intraventicular, sepsis y convulsiones. Incluso, el 

CIR precoz grave está relacionado con lesiones 

severas y/o muerte fetal antes de llegar la gestación 

a término en muchos casos (15). 

Respecto al riesgo de insuficiencia placentaria, el 

mismo es identificable mediante el estudio del 

doppler, se verá: en la monitorización de la arteria 

umbilical, un incremento del índice de pulsatibilidad 

y cambios en el flujo diastólico, que será ausente o 

reverso; en el de la artería cerebral media, donde 

se objetivará un descenso del índice de 

pulsatibilidad; y en el del ductus venoso, en el cual 

se podrán identificar alteraciones en la función 

cardiaca fetal (16). 
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Si profundizamos en fisiopatología del proceso, la 

hipoxia fetal provoca una cascada de fenómenos en 

estos pacientes casi siempre debida a patología 

placentaria: en primer lugar determina una hipoxia 

fetal compensada, centralizándose el flujo 

sanguíneo del feto en lugares como el cerebro, 

corazón y suprarrenales, con vasoconstricción 

periférica, y vasodilatación cerebral que altera el 

flujo de la arteria umbilical y de la arteria media 

cerebral. De mantenerse esta situación, la aparición 

de una situación de hipoxia descompensada es 

inevitable, haciéndose menos eficientes los 

procesos energéticos intracelulares, con 

producción de ácido láctico, que al acumularse 

produce una situación de acidosis metabólica, 

provocando alteraciones en la diástole ventricular, 

dado que  el miocardio sufre infartos y reemplazo 

fibroso de los miocitos, ante una mala oxigenación. 

Esta diástole patológica provoca un menos llenado 

ventricular, lo que a su vez lleva a un descenso de 

la presión arterial fetal, agravándose la situación de 

acidosis hasta que se produce fallo sistólico y la 

muerte. En caso de que el feto lograra sobrevivir a 

esta situación, la hipoxia sostenida en la zona 
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encefálica y miocárdica, supondría un impacto 

negativo en la vida futura. Por otro lado el corazón 

puede presentar una situación no fisiológica ya que 

el ventrículo izquierdo irriga el cerebro, que es zona 

de baja resistencia, por otro lado el ventrículo 

derecho irriga la placenta que es una zona de alta 

resistencia, esto se conoce como redistribución del 

gasto cardiaco y el corazón es el que lidera este 

proceso de adaptación (16-17).  

En situaciones de  insuficiencia placentaria 

podemos observar también disminución de la orina 

fetal, que se produce por la disminución del flujo a 

nivel de la aorta descendente y consecuentemente 

a los riñones, provocando oligohidramnios siendo 

este un signo a tener en cuenta (17). 

Respecto a los riesgos asociados al CIR tardío, que 

representa entre el 70 y el 80% de los casos, hemos 

de destacar la habitual naturaleza más benigna 

respecto al CIR precoz, si bien también hay riesgo 

de deterioro fetal antes del parto, contribuyendo así 

a la mortalidad fetal en las últimas semanas de 

gestación, y con una alta asociación con distrés 

fetal y acidosis metabólica. De hecho, en estos 
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casos el feto puede experimentar un rápido 

deterioro conducente a lesión severa o muerte sin 

haberse observado signos de alarma previos, y es 

que el infradiagnóstico del CIR tardío puede llevar 

a la muerte del feto (16). 

Un riesgo asociado tanto al CIR precoz como al 

tardío es su relación con peores resultados a largo 

plazo en el neurodesarrollo, como problemas en el 

comportamiento y en el aprendizaje; así como 

alteraciones metabólicas (18). 

Según la OMS, se considera anemia en mujer 

embarazada cuando los valores están por debajo 

de 110 g/l de hemoglobina en sangre, dividiéndose 

a su vez en leve, cuando sea de unos 100-109 g/l, 

moderada cuando sea 70-99 g/l, y grave menos de 

70 g/l, estando reconocida la anemia como un factor 

de riesgo relacionado con el CIR, y que debe por 

tanto ser estudiado para evitar casos de anemia 

severa, ya que de darse valores de hemoglobina de 

70 a 89 g/l, puede llevar a la muerte si la madre 

sufre una pérdida de sangre de unos 200 ml (19-

20). 
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La principal fuente de energía para el feto es la 

glucosa, siendo los niveles fetales de la misma 

inferiores a los de la madre. La glucosa atraviesa la 

placenta por difusión facilitada, lo que hace que sea 

proporcional al gradiente de la concentración 

materno fetal. En algunos CIR la relación cambia, 

provocándolos hipoglucemias. De la misma manera 

los aminoácidos son fuente de carbono y nitrógeno, 

siendo también disminuidos en estos fetos. Sin 

embargo, algunos de estos aminoácidos no 

esenciales se encuentran aumentados. De persistir 

esta situación entrarían en hipoxia (16). 

En los casos de fetos con CIR, a menudo se 

presenta la disyuntiva entre interrumpir la gestación 

de forma prematura, con riesgo de muerte neonatal 

por inmadurez, o bien continuarla con riesgo de 

muerte fetal. La respuesta varía según los recursos 

disponibles en los servicios de salud (21).  
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4.2 NECESIDADES DE LAS GESTANTES Y 

FETOS CON CIR QUE PUEDEN MOTIVAR 

SU TRASLADO A OTROS CENTROS. 

Respecto a las necesidades de las gestantes y 

fetos con CIR que pueden motivar su traslado a 

otros centros, lógicamente estas surgen a fin de 

evitar los riesgos para los mismos, tratándolos en 

centros especializados, con material adecuado, 

pues la tecnología, el surfactante y la formación del 

equipo profesional, así como los corticoides 

prenatales han mejorado el pronóstico. (7) Además, 

debido al descenso en las semanas necesarias 

para la viabilidad del feto (hasta las 24 semanas 

actualmente), la estancia intrahospitalaria ha 

aumentado, lo que a su vez conlleva un mayor 

número de traslado de gestantes y fetos con CIR a 

estas unidades específicas (7).Uno de los objetivos 

prioritarios a fin de evitar los riesgos existentes 

debe ser que ninguna gestante de feto con CIR sea 

controlada en un centro sanitario sin el equipo 

adecuado, como la unidad de cuidados intensivos 

neonatales, y evaluada por un equipo 

multidisciplinario, para que exista así la posibilidad 
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real de controlar el daño actual, pudiendo prevenir 

el futuro. El traslado de las gestantes de feto con 

CIR a dichos centros posibilita multitud de pruebas 

y técnicas que favorecen enormemente la 

supervivencia y salud tanto de la embarazada como 

del feto. Respecto al momento en que se efectúa 

dicho traslado, siempre se debe priorizar el traslado 

prenatal, dadas las dificultades obstétricas que 

pueden producirse (7). 

Entre las muchas necesidades de las gestantes en 

el momento del parto está la necesidad de 

monitorización tanto de la frecuencia cardiaca y 

fetal como de las contracciones uterinas durante el 

trabajo de parto, siendo también de gran ayuda la 

muestra de sangre capilar del feto para determinar 

el equilibrio ácido-base; teniendo en cuenta el 

sufrimiento fetal agudo que se da con mayor 

incidencia en los casos de parto por vía vaginal, 

pues la cesárea se plantea solo cuando existe 

afectación fetal severa (18).  

Otra de las técnicas cuya práctica se ve favorecida 

por el traslado de las gestantes con CIR y los fetos 

a centros adecuados, es el sometimiento de los 
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mismos al estudio Doppler, que ayuda a reducir la 

morbimortalidad, ya que permite prever el momento 

en el que el feto entra en hipoxia, pudiendo 

programar una cesárea, en lugar de tener que 

hacerlo de urgencia (21). 

Respecto a los tratamientos maternos prenatales 

dirigidos a mejorar el patrón de crecimiento fetal, 

tales como la suplementación nutricional a las 

madres, hiperoxigenación materna (que 

aumentaría p02 fetal) o tratamientos dirigidos a 

aumentar o mejorar el flujo placentario (bajas dosis 

de aspirina, heparina, beta-miméticos, antagonistas 

de canales de calcio, sildenafilo o el reposo en 

cama de la gestante), existe poca evidencia de que 

tengan efectividad científica alguna, a excepción de 

la administración prenatal de corticoides en los 

casos de partos prematuros, junto con la 

programación del parto en hospitales con unidades 

neonatales capacitadas para atender las posibles 

complicaciones del recién nacido, que sí han 

demostrado mejorar los resultados de estos 

pacientes (5, 10).  
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El parto es el único tratamiento eficaz actualmente, 

demostrado por diversos estudios, por lo que el 

traslado de las gestantes de fetos con CIR a centros 

adecuados, es obligado, no sólo a fin de poder 

analizar correctamente los riesgos para el feto y las 

gestantes, o atender los actuales, sino incluso para 

poder prevenir cualquier riesgo que se dé en el 

momento del nacimiento, siendo los mismos muy 

variados, como la hipotermia, que a veces es 

pasada por alto, que provoca la necesidad de 

controles frecuentes de temperatura, y evitar 

grandes pérdidas de calor, que se producen por la 

gran termolabilidad del feto. La misma es debida a 

la disminución en el tejido adiposo y piel delgada 

del feto (5, 10, 22). Sin embargo hay todavía poco 

consenso acerca del momento ideal del mismo. La 

decisión viene determinada tanto por la edad 

gestacional como por el estado del feto. Si el riesgo 

de muerte fetal supera al de muerte neonatal, está 

indicada la finalización de la gestación (5, 10). 

El estudio multicéntrico aleatorio “induction versus 

expectant monitoring for intrauterine growth 

restriction and ter”, de Boers et al, en 2010, 
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selecciona a 650 embarazadas con CIR, con una 

edad gestacional que supera las 36 semanas, y las 

divide en dos grupos: inducción y expectante; con 

el objetivo de evaluar el resultado perinatal adverso, 

considerando que esto ocurre cuando se dan una 

serie de factores, entre los que se incluyen la 

muerte neonatal antes del alta hospitalaria, apgar a 

los 5 minutos inferior a 7, pH de arteria umbilical 

inferior a 7,05 o admisión en la unidad neonatal de 

cuidados intensivos. Un objetivo secundario de 

dicho estudio fue el de evaluar la necesidad de un 

parto instrumentado o una cesárea, que conlleva el 

preceptivo traslado de la gestante a centro sanitario 

con el equipo adecuado. Los autores concluyeron 

que la inducción del parto era la técnica de primera 

elección, ya que previene muertes fetales tardías,  

pues no hubo un aumento de cesáreas, e incluso 

se produjo un menor sufrimiento fetal, acidosis, y 

admisión en la unidad de cuidados intensivos (23). 

En embarazos gemelares monocoriales, entre el 

10-15% de dichos casos se verán afectados por 

CIR, siendo una de las causas del CIR la aparición 

de anastomosis vasculares placentarias, que 
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pueden ser arterio-arterial, veno-venosa, veno-

arterial y arterio-venosa. Esto provoca que uno de 

los fetos esté por debajo del percentil 10, teniendo 

este un menor intercambio de nutrientes en la 

placenta, ya que le llega menor cantidad de sangre, 

teniendo mayor probabilidad de muerte intrauterina 

y/o daños neurológicos al nacimiento, con respecto 

al feto no afectado, si bien aumenta en este último 

la posibilidad de daño neurológico. En estos casos 

habrá que evaluar los riesgos de muerte fetal y/o de 

daño neurológico para poder minimizar los riesgos 

a los fetos, existiendo dos tipos de intervenciones 

terapéuticas, las cuales dependerán entre otras 

cosas del nivel asistencial que se le pueda dar a la 

gestante, lo que motivará el transporte, en su caso, 

de la misma. Estas intervenciones son (24, 25):  

-Feticidio selectivo, permitido en España según la 

“L.O. 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y 

reproductiva y de la interrupción voluntaria del 

embarazo”, mediante la técnica consistente en la 

oclusión del cordón umbilical del gemelo que 

presenta CIR, con alto riesgo de muerte intrauterina 
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con el objetivo de prevenir el posible daño 

neurológico del gemelo sobreviviente (24). 

-Coagulación de las anastomosis placentarias 

mediante fetoscopia-laser, para que si se produjera 

muerte del feto con CIR, pudiera sobrevivir y 

prevenir cualquier daño neurológico del feto 

superviviente, mediante la transformación de la 

placenta monocorial en una dicorial (24, 25). 

Como vemos en la tabla del anexo I, cada nivel de 

unidad neonatal tiene una dotación de material 

distinta, que permite afrontar diferentes riesgos y 

problemas para la embaraza con CIR y el feto, lo 

cual provoca la necesidad de traslado de los 

mismos a una u otro nivel de unidad neonatal, hasta 

el máximo nivel que son de nivel III (7). 

Respecto a las necesidades de traslado perinatal a 

una unidad neonatal de nivel III, se da en los 

siguientes casos (26):  

 Cualquier recién nacido con peso  menor a 

los 1500 gramos  

 Edad gestacional menor a las 32 semanas 
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 Recién nacido por cualquier patología que 

tenga la necesidad de ventilación mecánica 

o CPAP nasal. 

 Si aparece un síndrome apneico 

recurrente. 

 El feto presenta cardiopatías congénitas o 

sospecha de ella 

 Sepsis graves. 

 Shock en cualquiera de sus formas. 

 Patología que precise de cirugía  

 Cualquier patología neonatal grave que 

precise de varios especialistas. 

 Antecedentes de síndrome hipertensivo  

(26, 27). 

Hemos de tener en cuenta que el traslado de la 

embarazada con CIR y el feto a los centros de 

referencia específicos ahorra costes, tanto en el 

plano económico, como en forma de análisis y 

pruebas complementarias, así como en estrés de la 

madre por la práctica de dichas pruebas y su 

resultado (28). 
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4.3 TRANSPORTE MÁS ADECUADO PARA 

LA GESTANTE CON CIR 

Respecto a los modos de transporte más 

adecuados para la gestante con CIR, hay múltiples 

variables que lo determinan: distancias, estado de 

la paciente, entre otros.  

El transporte sanitario tanto en la asistencia 

primaria de urgencias y emergencias 

extrahospitalarias, como en traslados 

interhospitalarios o transporte secundario de 

pacientes es parte fundamental del sistema 

sanitario de salud (27). El transporte se realizará 

entre centros de menores recursos y tecnologías a 

aquellos que cuenten con más, siendo esto lo 

habitual, dado que el aprovechamiento de recursos 

impide que se pueda disponer de unidades de 

neonatología especializadas en todos los centros 

en los que haya nacimientos, lo que conlleva el 

traslado de las pacientes al centro de neonatología 

más próximo y más adecuado al nivel de asistencia 

que requieran, pues el proporcionar a los recién 

nacidos una atención adecuada en la sala de partos 

y un traslado en buenas condiciones consigue una 
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disminución de la morbimortalidad perinatal y de las 

minusvalías de origen perinatal de 

aproximadamente el 50% (21). Para decidir cuál es 

el medio de transporte más adecuado, debemos 

conocer las distintas opciones de las que 

disponemos, y distinguir si está indicado o no, como 

vemos en el anexo II (8). 

Una de las divisiones válidas del transporte 

sanitario es la que distingue entre asistencial, 

medicalizado, con dotación sanitaria completa 

(médico-enfermero-técnico en emergencias 

sanitarias), asistencial no medicalizado, que solo 

cuenta con técnicos en emergencias sanitarias, o 

convencional, en ambulancia solo con conductor 

técnico. El transporte sanitario de la paciente debe 

involucrar a un número suficiente de profesionales 

con la cualificación adecuada que ofrezca las 

máximas garantías para el éxito del mismo (28, 29).  

A su vez, distinguimos, según la urgencia vital que 

le supone a la paciente, entre emergencia, que 

supone una prioridad total sobre cualquier otro 

tratamiento por el riesgo que supone a la paciente 

cualquier retraso en su diagnóstico y tratamiento; 
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urgencia, que son casos que pese a que también 

son prioritarios, si permiten una demora de unas 

horas; y demorable, que serían aquellas 

necesidades sanitarias que son programables, 

dada la nula urgencia vital inminente que supone 

para el paciente, y que normalmente se trata de 

aquellos traslados producidos por razón de la 

procedencia geográfica del paciente, o para la 

práctica de alguna prueba diagnóstica programada 

(8, 29). 

Respecto a la selección del medio de transporte 

adecuado, la elección de este debe realizarse 

siempre en función de la disponibilidad, de la 

urgencia y de la facilidad y del tiempo, sin olvidar el 

coste. Uno de los criterios prioritarios en la 

selección será la distancia a recorrer, pues si ésta 

es menor de 150 km es preferible la ambulancia o, 

si la dificultad del terreno lo requiere, el helicóptero 

sanitario; si es entre 150 y 300 km, el helicóptero 

sanitario; entre 300 y 1000 km, el avión sanitario; y 

mayor de 1000 km, el avión de línea regular 

adaptado. En situaciones especiales, debe 
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utilizarse el barco o el tren, si bien no es lo habitual 

(8, 28). 

Profundizando en las ventajas y desventajas de 

cada tipo de transporte:  

 La ambulancia sanitaria, que es el método 

de transporte más utilizado, tiene como 

ventajas las siguientes (28):  

- Disponibilidad universal.   

-Ambiente adecuado para los cuidados intensivos 

móviles.  

-Sólo necesita dos transferencias del enfermo 

durante el viaje y tiene un coste relativamente bajo 

de mantenimiento. 

Y como inconvenientes (28):  

- Tiempo de respuesta largo si la distancia es 

importante, por la velocidad relativamente escasa 

del vehículo.  

- Dependiente de las condiciones de la carretera, 

tráfico y climatología.    
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-El enfermo padece de vibraciones, aceleraciones y 

desaceleraciones bruscas durante el trayecto, 

dificultando así el trabajo del personal sanitario 

durante el transporte.  

 El helicóptero sanitario, tiene como ventaja 

principal la mayor velocidad del vehículo, lo 

que permite un tiempo de respuesta menor. 

Sin embargo, tiene una serie de desventajas 

(28):  

-Necesita helipuerto, que, de no disponer de este el 

propio hospital de destino, obligará a múltiples 

transferencias.  

-Capacidad limitada del combustible, restringiendo 

en consecuencia su radio de acción, siendo este un 

factor que incide en su disponibilidad.  

-Restricciones climatológicas.  

-Algunos helicópteros solo son utilizables desde la 

salida del sol hasta el ocaso.  

-Incomodidad para el paciente y el personal 

sanitario, dado el espacio limitado, y que los ruidos 

y la vibración pueden interferir en la observación y 
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vigilancia de los signos y síntomas de la paciente, 

así como en la estabilidad del neonato.  

- Hay factores que dificultan el tratamiento durante 

el transporte, como la falta de capacidad de 

presurización de la cabina, o los efectos que se 

producen durante el movimiento,  desde la altitud 

sobre la presión barométrica, por el aumento del 

volumen de gas en espacios cerrados, o la 

oxigenación, por los mayores requerimientos de 

oxígeno. Las enfermedades cardiopulmores graves 

pueden presentar hipoxia a grandes altitudes por 

reducción de la presión parcial de oxígeno.  

-Alto coste de mantenimiento.  

 El avión sanitario. Este medio de transporte 

presenta una serie de ventajas e 

inconvenientes. Ventajas (28):  

-El medio de transporte más rápido, posibilitando 

una respuesta rápida.  

-Capacidad para volar por encima de la zona de mal 

tiempo, conllevando una mayor disponibilidad.  
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-Mayor capacidad para cuidados intensivos 

móviles, y capacidad  de presurización de la cabina, 

lo que permite un mejor tratamiento durante el 

traslado. 

Inconvenientes (28):  

-Se necesitan multitud de transferencias del 

paciente, del hospital de origen al aeropuerto, de 

este al avión, del mismo al aeropuerto y al hospital 

de destino…  

-Alto coste de mantenimiento.   

Respecto al momento de transporte, en este trabajo 

vamos a estudiar el transporte intrauterino, como es 

obvio, es el que se produce antes del nacimiento 

del feto, y más específicamente, al de la gestante 

con CIR. El transporte intraútero es el transporte 

urgente de la madre para la asistencia al parto, 

llevándose a efecto entre centros sanitarios de 

origen con un nivel asistencial insuficiente a otros 

con niveles asistenciales más adecuados. Este es 

el mejor sistema de transporte para el feto, y debe 

ser preferente de ser posible en todo momento, 

pues el útero de la madre es la mejor incubadora. A 
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veces predecir el momento del parto es complicado, 

pero siempre habrá que hacer una adecuada 

evaluación previa del riesgo, como son la medición  

de longitud cérvix por ultrasonografía vaginal, que 

no debe ser < 25 mm. El test de fibronectina fetal, 

el test de estriol en la saliva materna, nivel de 

interleukina 6 en líquido amniótico, y el test rápido 

de detección cervical de phIGFBP-1 (factor de 

crecimiento tipo insulina fosforilada unida a la 

proteína1). Además un borramiento del cuello de 

cérvix > 80%, una dilatación cervical 1-2 cm. 

Contracciones uterinas regulares unas 4/20 min y 

una dilatación cervical   ≥ 4 cm, con o sin rotura 

prematura de membranas, nos indicarán 

aproximadamente el momento del parto. En 

combinación con estos test y/o pruebas se puede 

realizar el sistema de puntuación de Malinas (ver 

Anexo III), el cual nos dará una aproximación del 

momento del parto, con lo cual nos dará la 

información aproximada para decidir si se realiza el 

traslado y de ser así cual es el adecuado (1, 28, 29, 

30). 
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Entre las ventajas de transporte intraútero, están 

las siguientes (28, 31, 32): 

-La principal es que el feto será asistido 

correctamente, durante e inmediatamente después 

del parto, con todas las ventajas que supone 

respecto a la reducción de la morbimortalidad ya 

conocidas.  

-La madre puede visitar a su hijo con frecuencia 

durante el post-parto, estableciendo una buena 

relación madre-hijo.  

-Disminución de los costes.  

Tiene una serie de limitaciones y complicaciones:  

-Es difícil predecir el momento del parto de ser este 

pretérmino, y al tiempo, evitar el mismo durante el 

transporte, dado que las condiciones para la 

reanimación del neonato en la ambulancia, de ser 

menester, no son óptimas.  

-La monitorización fetal es difícil de asegurar, por lo 

que habrá que valorar el riesgo de distrés y/o 

muerte fetal durante el transporte.  
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-Según la enfermedad materna puede haber 

agravamiento, sobre todo si se trata de un proceso 

hemorrágico o hipertensivo.  

-Si el traslado al centro sanitario de nivel asistencial 

adecuado supone una distancia geográfica 

importante para con el lugar de origen de la madre, 

puede ser causa de ansiedad y trastornos 

emocionales.  

Respecto a las indicaciones del traslado 

intrauterino (28, 31, 32): 

 Amenaza de parto prematuro antes de la 

semana 32 de gestación, son o sin rotura 

prematura de membranas 

 Parto múltiple antes de la semana 34 de 

gestación. 

 Malformaciones congénitas que obligan a 

un tratamiento inmediato 

 Incompatibilidad sanguínea grave 

 Hidropesía fetal ( edema grave del feto o del 

neonato)  

 Retraso de crecimiento intrauterino grave  

antes de la semana 34  
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No obstante, el traslado intrauterino tiene una serie 

de contraindicaciones (28, 31,32): 

 Abruptioplacentae. 

  Sangrado importante. 

  Cuidados inmediatos a la madre. 

  Parto inminente. 

  Pérdida del bienestar fetal. 

 Prolapso del cordón o de extremidades. 

4.4 CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL 

TRANSPORTE SANITARIO DE MUJER 

EMBARAZADA CON CIR 

La profundización en el estudio de los cuidados de 

enfermería en el transporte sanitario de mujer 

embarazada de feto con CIR tiene un sentido 

mucho más amplio que el simple transporte, pues 

comprende cuidados que son muy importantes para 

reducir la morbimortalidad y garantizar el bienestar 

de la madre y el feto con CIR. Abarca desde la 

decisión del mismo, la activación del recurso, la 

valoración y búsqueda de un centro sanitario de 

destino adecuado, el periodo de preparación y 

estabilización previo al mismo, el informe clínico e 
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información al personal sanitario encargado del 

transporte que deberá contener (33): 

· Datos identificativos de la paciente. 

· Antecedentes personales, como reacciones 

alérgicas conocidas, y obstétricos, incluyendo 

grupo sanguíneo tanto de la paciente como del 

padre, del feto. 

-Incidencias del embarazo actual 

-Pruebas diagnósticas realizadas, somatometría 

fetal, medidas terapéuticas y evolución hasta el 

momento del traslado. 

- Estabilización en el área hospitalaria más 

apropiada (28, 32). 

Acordado el traslado, se contactará por teléfono 

con el Centro coordinador, para solicitar el traslado 

de la paciente en el medio de transporte más 

adecuado para la gestante. Siempre debe 

realizarse un informe asistencial de traslado, que 
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incluya informe clínico anteriormente mencionado, 

además:  

- Motivo del traslado. 

- Medio elegido más adecuado para el transporte.  

- Consentimiento informado, que recoja tanto los 

riesgos individuales de la paciente por su patología, 

así como los riesgos derivados por el propio 

traslado. 

-Contacto con el centro receptor. 

- Transferencia adecuada de la paciente, al 

personal sanitario que va a realizar el transporte y 

de éstos al personal sanitario del hospital receptor. 

-Constantes (frecuencia cardiaca, tensión arterial, 

saturación de oxígeno, temperatura), e incidencias 

que se produzcan durante el transporte. 

- Tratamiento administrado. 
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- Cuidado de las vías periféricas intravenosas, 

cuidado de administración de fluidos y medicación 

si precisa. 

- Equipos de ventilación que permitan la 

administración de oxígeno en todo el rango de FiO2 

(28, 32). 

Es fundamental establecer una adecuada 

información a los pacientes y familiares, de modo 

que no se les creen falsas expectativas respecto al 

esfuerzo terapéutico. Debemos tener en cuenta que 

la madre se enfrenta durante el transporte a un 

ambiente adverso frente a la confortabilidad de la 

cama de un hospital. En el momento de decidir si 

se produce o no el transporte sanitario, debemos 

posponer el mismo si previa valoración, se 

considera que éste produce más riesgos que 

beneficios  (28, 29,32). 

Durante el transporte, en todo caso, se debe 

realizar de forma previa una adecuada preparación, 

revisión y puesta a punto de los equipos, cálculo 

previo de los gases medicinales, así como labores 

de estabilización y preparación de la paciente, que 
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durante todo el transporte debe recibir los 

adecuados tratamientos sanitarios, así como poder 

utilizarse, de ser necesario, los medios 

extraordinarios que fuesen menester, debiendo 

contarse en todo caso, y de forma previa al inicio 

del trayecto, con la confirmación del centro sanitario 

receptor, permitiendo el traslado. Se debe 

mantener el tratamiento que se estaba prestando 

en el centro sanitario de origen (8). 

El transporte sanitario exige el conocimiento de las 

distintas variables que deben tenerse en cuenta 

para realizar el transporte, así como la concreta 

forma de hacerlo. Recordando que el mejor 

transporte para el feto es el útero de su madre (28).  

Una de las cuestiones que deben tenerse en cuenta 

a la hora de prestar cuidados durante el transporte 

es la comunicación, que es una labor esencial en el 

desempeño de la enfermería, debiendo realizarse 

tanto antes, como durante y después del traslado, 

como proceso continuo y permanente, tanto de las 

gestantes como de sus familiares. La información 
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debe ser precisa, concisa y actualizada del 

pronóstico (28). 

Sin embargo, es importante no sólo la 

comunicación entre sanitarios y paciente, sino que 

también debe mantenerse una comunicación fluida 

entre el equipo asistencial y el conductor o piloto, 

que debería advertir, en lo posible, sobre las 

maniobras extraordinarias que vaya a realizar, 

debiendo elegirse rutas alternativas con mejor 

calidad del asfaltado, o menor densidad del tráfico, 

aunque signifique aumentar la distancia recorrida; 

debiendo detenerse, de ser posible, el vehículo 

tantas veces como sea necesario para asegurar la 

optimización de los cuidados de la paciente. En 

traslados a muy baja velocidad, el equipo de las 

ambulancias terrestres debería solicitar escolta 

policial, dada su velocidad reducida, para evitar 

accidentes de tráfico que pudieran ocasionar otros 

vehículos (29). 

Respecto a los aspectos psicológicos, se debe de 

trabajar desde la asertividad y la amabilidad para 

crear un ambiente de calma y seguridad, hay que 
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acompañar a la mujer, se debe dejar que se 

exprese libremente tanto con comunicación verbal 

como no verbal, pero hay que saber manejarlas sin 

reprimir, intentando facilitar sus recursos de 

búsqueda de soluciones, fomentar la autoestima 

pero sin dar jamás falsas esperanzas. Con 

independencia del tipo de traslado elegido, al 

menos un miembro del equipo debe permanecer en 

todo momento en el compartimento asistencial 

junto ala paciente. El traslado en las ambulancias 

de familiares, o acompañantes no asistenciales se 

debería considerar sólo de forma extraordinaria en 

el caso de niños o ancianos, no debiendo 

producirse en el resto de los casos. Se desaconseja 

expresamente la posibilidad de que vehículos 

particulares sigan a corta distancia el recorrido de 

la ambulancia, debiendo comunicarse esto a los 

mismos. Se debería mantener una comunicación 

fluida entre la ambulancia, la central de 

comunicaciones y el centro asistencial destinatario, 

informando de las incidencias del traslado, pero 

teniendo en cuenta la necesidad de preservar 

durante las transmisiones la intimidad dela paciente 

y la confidencialidad de la información clínica, y 
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cuidando siempre de evitar la realización de 

comentarios que pudieran afectar a la paciente (30, 

32). 

Durante el transporte sanitario de mujer 

embarazada de feto con CIR, debemos tener en 

cuenta el fenómeno de la cinetosis, que se produce 

debido a una gran sensibilidad a los estímulos en el 

laberinto del oído interno, que se aumenta por 

movimientos en dos o más direcciones de forma 

simultánea (29, 30). 

La gravedad es otra variable importante, y más aun 

dependiendo del tipo de transporte sanitario 

elegido, pues tanto la aceleración como la 

desaceleración, producen cambios en el 

organismo, como desplazamiento de líquidos y 

masas dentro del cuerpo, que en este caso será 

especialmente molesto debido al útero grávido que 

hace que los órganos se hallen ya desplazados. 

Los receptores del organismo como son los 

propioceptivos, barorreceptores y receptores del 

laberinto, a efectos de la velocidad, pueden 

producir: las aceleraciones hipotensión, taquicardia 
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e hipoperfusión cerebral; y las deceleraciones 

hipertensión, bradicardia y aumento de la presión 

craneal (28, 34). 

Podemos distinguir distintas fuerzas: longitudinal 

(de mayor importancia en el transporte terrestre) 

lateral o transversal (de mayor importancia en 

transporte aéreo). Por consiguiente tendremos en 

cuenta: 

- Para evitar en lo posible su aparición sería 

importante aconsejar al conductor del transporte 

sanitario que evite, siempre que se pueda, las 

carreteras con el firme en mal estado y con muchas 

curvas, realizando una conducción prudente y 

regular (35). 

- La posición en la cual irá la paciente dependerá 

del medio en el que se transporte: 

- Normalmente, en el transporte terrestre irá en 

sentido contrario al de la marcha y en el caso de 

amenaza de parto se pondrá en el mismo sentido 

de la marcha, decúbito- supino, ligeramente lateral 

izquierdo, se debe tener en cuenta que la mujer 
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embarazada sufre un aumento del volumen 

sanguíneo, de unos dos litros aproximadamente, 

que afecta al gasto cardiaco, y por lo tanto, aumenta 

la frecuencia cardiaca, de 10 a 15 pulsaciones por 

minuto. El diafragma se eleva durante el embarazo, 

de forma progresiva, desplazando el corazón arriba 

y a la izquierda, pudiendo sufrir la tensión arterial 

modificaciones leves (más baja el primer trimestre, 

se iguala en el segundo, y se eleva en el tercero). 

Además, aumenta la demanda de oxígeno. Todo lo 

anterior hace que con el aumento del tamaño del 

útero, provoque que cuando la mujer está en 

posición decúbito supino el útero cae hacia atrás, 

reposando sobre la columna vertebral 

comprimiendo los vasos adyacentes, sobre todo la 

vena cava inferior y la aorta, provocando esta 

compresión un descenso del volumen sanguíneo 

que va a bombear el corazón, con descenso del 

gasto cardiaco; así como descenso de la presión 

arterial, originando la pérdida de conocimiento; y 

disminución del flujo sanguíneo hacía el útero. Todo 

este cuadro se denomina “síndrome de hipotensión 

supina”. Para prevenir éste síndrome colocaremos 

a la paciente gestante en posición decúbito lateral 
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izquierdo, o de cubito supino, metiendo unas toallas 

o sábanas a modo de cuña en el lado derecho de la 

paciente consiguiendo un ángulo de 30 grados. Si 

la embarazada ha sufrido algún traumatismo, debe 

prestarse atención a una posible rotura de bazo o 

de útero, y posibles consecuencias negativas, 

incluso la muerte, sobre el feto. De producirse 

confrontación de intereses, el pronóstico materno 

prevalece siempre sobre el del feto. El traslado se 

hará siempre con oxigenación, siendo la 

conducción muy prudente (30, 34, 35). 

- En el transporte aéreo se llevará en posición 

transversal o en el sentido contrario al de la marcha 

de la nave. También de cúbito lateral izquierdo con 

una inclinación mínima de 30 grados, ya explicada 

(28). 

El ruido también debe tenerse en cuenta durante el 

transporte, pues dependiendo del tipo de transporte 

el tipo de ruido y el nivel de intensidad variarán. Por 

ejemplo en el terrestre se escucharan las sirenas de 

la ambulancia, el tráfico de la carretera, el material 

y el ruido del propio vehículo. Sin embargo en el 
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transporte aéreo, sobre todo, el nivel de ruidos es 

muy alto, especialmente en los helicópteros, de 

hasta 90 decibelios. Un ruido excesivo puede 

impedir realizar determinadas actividades como la 

auscultación del paciente, la toma de tensión 

arterial, la escucha de alarmas sonoras, además de 

producir a los pacientes ansiedad, miedos con las 

consiguientes descargas vegetativas en forma de 

bradicardias-taquicardias, hiper o hipotensión, 

hiperventilación, etc. Podemos tomar una serie de 

sencillas medidas para reducir el ruido, tales como 

utilizar las sirenas de las ambulancias sólo de forma 

imprescindible. Sería conveniente tomar medidas 

de protección acústica para la paciente, tales como 

orejeras, que son productos disponibles 

comercialmente y de fácil aplicación, y han 

demostrado ser efectivas y debe usarse de forma 

rutinaria para reducir los efectos del ruido, sobre 

todo en el transporte aéreo además es conveniente 

instalar medios de diagnóstico digitalizados, como 

tensión arterial, saturación de oxígeno, entre otros 

(28, 29). 
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Una variable muchas veces relacionada con el 

ruido es la vibración, y que puede ser causa de 

dolor torácico, abdominal, cefalea, riesgo de 

hemorragia, rotura de capilares, tenesmo rectal y 

vesical. La forma de reducir las vibraciones es el 

mantenimiento de vehículos del transporte sanitario 

en perfecto estado mecánico, con suspensión 

óptima, pero también labores propias del ámbito 

sanitario como la utilización de camillas neumáticas 

elevadoras o la inmovilización del paciente con 

colchón de vacío, que pueden reducir las 

vibraciones potencialmente dañinas. No debemos 

olvidar que estas vibraciones pueden causar el 

artefactado de aparatos de electro-medicina (34). 

Una variación específica de la vibración son las 

turbulencias, que se dan en el transporte aéreo, y 

que pueden ser fuente de errores de monitorización 

y malfuncionamiento, además de convertir a la 

paciente, personal sanitario y materiales en 

verdaderos proyectiles. Todo ello se evita con un 

buen sistema de fijación que mantenga sujetos a 

personas y material (28). 
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Es importante tener una temperatura apropiada, por 

medio de la climatización previa al transporte de la 

paciente, ya que bajas temperaturas pueden 

provocar arritmias, colapso vascular periférico, 

tiritonas, aumento del consumo de oxígeno, etc. 

que también pueden ser producidas por una 

hipotermia en la infusión de sueros fríos. A su vez 

las altas temperaturas producirán una sudoración 

profusa, provocando alteraciones 

hidroelectrolíticas, pudiendo ser producido también 

por un sobrecalentamiento de sueros (28, 34). 

El transporte aéreo tiene una serie de 

particularidades muy variadas, por el sometimiento 

de la paciente embarazada de feto con CIR a la 

altura, la presión, entre otras (28, 34). 

Una disminución de la presión parcial de oxígeno y 

descenso de la presión atmosférica determina los 

efectos fundamentales que la altura provoca en el 

que vuela. La hipoxemia es el mayor reto de 

cualquiera que vuela. Entre los efectos destaca el 

aumento del gasto cardiaco e hiperventilación 

refleja, alcalosis respiratoria, espasmos tetánico se 
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inconsciencia, insuficiencia respiratoria o cardiaca, 

expansión de gases intracavitarios, precipitación 

del parto, hipovolemia, shock, etc. Como medida 

fundamental modificaremos la Fi O2 monitorizando 

la presión parcial de O2 mediante pulsioximetría 

(28). 

Profundizando en los cambios de diferente 

naturaleza que se producen en el material sanitario 

debido al transporte aéreo, estos son muy variados 

(28): 

-Aumento de presión en sistemas de 

neumotaponamiento, sondajes y tubos 

endotraqueales; aconsejándose el hincharlos con 

agua estéril y no con aire. 

-Disminución del ritmo de perfusión de sueros, por 

lo que es conveniente la utilización de bombas de 

infusión. 

-Disminución de la consistencia de los sistemas de 

vacío, por lo que habrá que controlar la dureza de 

forma periódica; y a su vez aumento de la 
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consistencia en los sistemas de hinchado, 

desaconsejándose su uso.  

Respecto a los cuidados de enfermería durante el 

transporte sanitario de mujer embarazada de feto 

con CIR, se debe decidir el tipo de asistencia 

necesaria, así como planear el tipo y método de 

movimiento, debiendo revisar las instrucciones de 

actividad en la historia, determinando el nivel de 

movilidad y las limitaciones del movimiento, el nivel 

de consciencia y la capacidad de colaborar de la 

paciente.  Igualmente, se debe realizar una labor de 

asistencia a la gestante en la recepción de todos los 

cuidados que necesite antes del traslado, que 

pueden ser muy variados, como de higiene 

personal o de reunir las pertenencias; así como 

comentar la necesidad de reubicación con la 

embarazada y su familia, y la forma de realizar el 

traslado. De forma previa al transporte, el 

enfermero debe asegurarse de que la nueva 

ubicación de la paciente está preparada, y obtener 

la orden escrita del facultativo para transportar a la 

paciente. El profesional de enfermería completa el 

certificado para el traslado y verifica que esté 
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firmado, con la hora indicada y fechado por el 

facultativo, debiendo documentar la causa médica 

del traslado, además de los beneficios y riesgos que 

conlleva (32). 

El enfermero debe presentarse tanto a sí mismo 

como su función en los cuidados, determinando el 

conocimiento de la paciente. En el caso de 

presencia de estrés, miedo o ansiedad, se debe 

enseñar técnicas de respiración, relajación y 

visualización (36). 

Durante el traslado, se debe proporcionar a la 

paciente intimidad, evitando corrientes de aire y 

preservando el pudor de la paciente. La forma de 

realizar el traslado es utilizando una mecánica 

corporal adecuada durante el mismo, debiendo 

mantenerse el cuerpo de la mujer embarazada bien 

alineado durante los movimientos, moviendo a la 

misma con un tablero de traslado de ser necesario. 

Asimismo, el enfermero colabora en el traslado de 

la paciente de la cama a la camilla, o viceversa, con 

una sábana para girado, según corresponda; 

ajustará el equipo a las alturas de trabajo 

precisadas y bloquear las ruedas; levantando la 
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barandilla del lado opuesto del enfermero para 

evitar que la paciente se caiga de la cama (36). 

Respecto a la asistencia a la paciente durante el 

traslado, el enfermero ayuda a la gestante a 

caminar utilizando su propio cuerpo como muleta 

humana, si es adecuado; o de ser necesario, utilizar 

una silla de ruedas o la propia camilla para mover a 

la embarazada. El profesional de enfermería 

inspecciona la ropa, las sábanas y el colchón por 

posible hemorragia vaginal, e inicia procedimientos 

de urgencia de hemorragia anteparto, según 

corresponda, como oxigenoterapia, determinación 

del grupo sanguíneo o pruebas cruzadas. Al mismo 

tiempo, observa si hay trabajo de parto, incluyendo 

el sudado vaginal, dilatación cervical, borrado de 

cuello de útero y presentación y descenso fetal, a 

través de una exploración vaginal (36). 

El profesional de enfermería establece el plan de 

cuidados de la paciente, los diagnósticos de 

cuidados de enfermería, resultados e 

intervenciones, poniendo en práctica precauciones 

de seguridad, si fuese necesario, y obteniendo las 

órdenes del facultativo que sean preceptivas sobre 
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los cuidados que hay que efectuar a la gestante. El 

profesional de enfermería instaura el tratamiento 

correspondiente, administración de fármacos si 

fuera pautado, de acuerdo con los protocolos en 

vigor, y debe observar los efectos de la medicación 

en el feto y la madre, interpretando las 

explicaciones médicas de los resultados de las 

pruebas y procedimientos. También informará 

sobre desviaciones de la normalidad en el estado 

materno y/o fetal inmediatamente al responsable 

que proceda (36). 

Una vez en el habitáculo del medio de transporte, 

este profesional deberá evaluar a la paciente para 

comprobar la alineación adecuada del cuerpo, la 

ausencia de oclusión de tubos, ropa de cama sin 

arrugas, piel expuesta innecesariamente, nivel de 

comodidad adecuada de la madre, correcto anclaje 

de la camilla a la bancada, barandillas laterales 

elevadas y correas de seguridad abrochadas (36). 

Durante el traslado, se debe evitar las 

complicaciones, garantizando la estabilidad de la 

paciente. No se realizarán maniobras diagnósticas, 

y el tratamiento terapéutico debe reducirse a lo 
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mínimo indispensable. Todo esto se garantiza con 

una buena estabilización previa (36). 

5. CONCLUSIONES 

En la actualidad, el avance tecnológico y humano 

que se le ofrece a los prematuros y fetos con CIR 

ha logrado disminuir la morbimortalidad de los 

mismos y sus madres. Para poder cuidados 

adecuados, en algunos casos es preceptivo el 

traslado de la madre y del feto con CIR a centros 

adecuados, utilizando para ello los medios de 

transporte más convenientes en cada caso, 

teniendo en cuenta los cuidados de enfermería más 

adecuados para este tipo de pacientes, que se 

deberán suministrar antes, durante y tras el 

traslado. El transporte debe reunir un mínimo de 

condiciones que aseguren la existencia y un 

traslado confortable. Unos buenos cuidados a la 

madre es el mejor tratamiento para el feto. 

Es fundamental para la enfermera conocer los 

riesgos que sufren tanto las gestantes como los 

fetos con CIR, distinguiendo entre los que son 
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propios del CIR prematuro y del tardío, y entre los 

que destaca el mayor riesgo de parto pre término, 

que conlleva una serie de problemas inherentes al 

mismo como inmadurez pulmonar; preeclampsia; o 

hipoxia fetal, que provoca riesgos tanto en el corto 

como en el largo plazo del desarrollo fetal. 

Estos riesgos provocan una serie de necesidades, 

tanto entre las gestantes como los fetos con CIR, 

para cuyo tratamiento se hace necesario el 

transporte a centros sanitarios especializados, con 

material y tecnología suficiente para el tratamiento 

de los pacientes y la prevención de los daños 

futuros de estos. El traslado a los mencionados 

centros supone también un ahorro de costes, que 

debe ser tenida en cuenta por el sistema de salud. 

Para llevar a cabo el debido traslado, se debe 

seleccionar el modo de transporte adecuado, en 

función de las distancias, estado de la paciente y 

otras variables. En la presente revisión bibliográfica 

se distingue entre las divisiones existentes entre los 

diferentes tipos de transporte, así como los criterios 

a tener en cuenta para seleccionar uno u otro, y que 
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tendrá en cuenta la disponibilidad y la urgencia, sin 

olvidar el coste, así como un análisis de los mismos. 

Durante el traslado, el personal de enfermería debe 

realizar una serie de acciones para el cuidado de 

los pacientes, que son esenciales para reducir la 

morbimortalidad de la gestante y del feto con 

crecimiento intrauterino retardado. En la revisión 

bibliográfica, se exponen todos los pasos que se 

deben de llevar a cabo, desde que se acuerda el 

transporte hasta que el mismo finaliza, y entre los 

que se encuentran la preparación, revisión y puesta 

a punto de los equipos, la estabilización y 

preparación del paciente, la comunicación entre 

sanitarios y pacientes, y por supuesto las 

actuaciones debidas ante características 

especiales del transporte tales como la cinetosis, el 

ruido, la temperatura, la gravedad, o la forma de 

colocar a la paciente embarazada. 

Todas las acciones anteriores son de vital 

importancia para el personal de enfermería, en un 

tema poco estudiado y de cada vez más 

importancia dado que el crecimiento intrauterino 
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retardado es una patología de cada vez mayor 

incidencia en nuestra sociedad. 

 

 

 

6. REPERCUSIONES  

6.1 REPERCUSIÓN 1  

El tema planteado en esta revisión bibliográfica es 

un tema muy interesante que no me había 

planteado hasta el momento, pero cuando se 

plantea esta situación en la práctica diaria, las 

pacientes, las cuales necesitan unos cuidados 

específicos por varios factores, ya descritos en el 

trabajo, hace recapacitar en algo tan banal e 

importante de nuestra profesión como son los 

cuidados a cualquier tipo de paciente, con los 

mismos que cada uno necesita.  

Cuando tenemos que prestar cuidados a una mujer 

embarazada, a veces no vemos más allá de ver a 
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una embarazada “más” pensando que todo es 

motivo de felicidad y de cierta despreocupación  

olvidándonos de que puede tener alguna patología 

como es en el caso de feto con CIR, que no solo la 

madre requiere cuidados si no en especial el feto, 

además de todo lo que le rodea a la paciente, sobre 

todo los miedos inseguridades e incertidumbres, en 

definitiva todo lo que conlleva el miedo a lo 

desconocido y a estar en un ambiente hostil.  

Este trabajo o gran parte de él debería ser 

estudiado no solo por los profesionales de 

enfermería, sino que también es interesante  para 

el resto de profesionales sanitarios que forman 

parte  del traslado como son por ejemplo los 

Técnicos en emergencias sanitarias y demás 

integrantes que forman parte de un modo u otro en 

el traslado y cuidados de esta tipo de pacientes.  

 Al estudiarlo nos damos cuenta de la labor tan 

importante que tiene la investigación enfermera y el 

camino que nos queda por recorrer, ya que gracias 

a los conocimientos aportados por todos los 

compañeros se aprecia el trabajo diario de las 

muchas situaciones que se llegan a plantear y el 
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abanico tan amplio que recogen los cuidados 

enfermeros.  

 

 

6.2 REPERCUSIÓN 2  

Este trabajo amplia más los conocimientos que 

durante la carrera se dan brevemente y no se le 

otorga la importancia correspondiente o se le 

dedica el tiempo suficiente. Se estudia la mujer 

embarazada por un lado, el feto con CIR por otro, y 

el transporte sanitario de enfermos en general de 

manera poco detallada. Por lo que no te hace 

plantearte esta situación como cualquier otro tipo 

de pacientes que tampoco sabes cómo aportarles 

los cuidados específicos que necesitan recibir hasta 

que no se plantea en la vida laboral la situación.   

En algunas situaciones creemos que no se puede 

hacer mucho más por ciertos pacientes, pero los 

avances tanto tecnológico como humanos hacen 

que recibir unos cuidados adecuados alargue sus 

posibilidades de supervivencia o disminuya su 

morbilidad y por qué no decirlo un ahorro de costes 
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en el Sistema Sanitario, que a veces nos olvidamos 

de ello y es un tema bastante importante como para 

tener en cuenta.  

Antes de este trabajo no me planteaba la 

posibilidad de que este tipo de pacientes 

necesitando unos requerimientos específicos, 

sabiendo que no pueden recibirlos en cualquier tipo 

de hospital si no que necesita se plantee que es 

mucho mejor un traslado de la madre con el feto 

intrautero con unos cuidados durante el traslado de 

calidad, a que en su lugar se produzca el parto y 

después se trasladen madre e hijo de forma 

independiente, pues no había reparado en que la 

mejor incubadora que hay para un feto es su madre.  

La elección del transporte sanitario también es un 

aspecto muy importante a considerar porque no hay 

que utilizar el más rápido, sino el más eficiente para 

cada tipo de paciente, considerando los riesgos y 

beneficios que repercutirán en los pacientes, cosas 

tan evidentes como la cinetosis, ruidos, 

temperatura; cosas que se obvian o se pasan por 

alto por la habituación que pueden tener  los 
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profesionales que trabajan a diario en este tipo de 

entorno.  
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8. ANEXOS:  

Tabla 4.2.1. Dotación básica de material 

para niveles asistenciales.  

  Nivel I Nivel II Nivel III 

Nº de puestos 

por cada 1000 

nacidos 

     4-5 5-7 9 

Incubadoras 30% 70% 70% 

Cunas de calor 

radiente 

- 5% 30% 
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Cunas  70% 25% - 

Pulsioxímetro 2/unida

d 

1/puesto 1/puesto 

Monitores de 

FC-ECG-

respiración 

1/unida

d 

1/4puest

os  

1/puesto 

Monitores de 

presión invasiva 

- 1/unidad 1 /  

2puesto

s 

Monitores de 

presión arterial 

no invasiva 

1/unida

d 

1/ 3-4 

puestos 

1/ 

puestos 

Monitor de 

temperatura 

- En 

incubad

ora 

En 

incubad

ora 

Monitor función 

cerebral 

- 1/unidad 

opcional 

1/ 4-6 

puestos 

Monitorización 

transcutanea 

O2-CO2 

- 1/unidad 1/3-4 

puestos 

Electrocatdiógra

fo 

Disponi

ble  

1/unidad 1/unidad 
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Desfibrilador  Disponi

ble 

1/unidad 1/unidad 

Monitor de 

presión 

intracraneal 

- - 1/unidad 

Mezclador de 

aire-oxígeno 

1/unida

d 

1/ 

4puesto

s 

1/puesto 

Bolsa 

autoinfable tipo 

ambú 

2/unida

d 

1/ 2 

puestos 

1/puesto 

CPAP nasal - 1/ 

4puesto

s 

1/ 

puesto 

Respirador de 

alta frecuencia 

- - 1/ 4 

puestos 

Fototerapias 1/ 6 

puestos 

1/ 4 

puestos 

1/ 2 

puestos 

Bombas de 

infusión 

intravenosa 

1/ 4 

puestos 

1/ 2 

puestos 

6-8/ 

puesto 

Bombas de 

infusion enteral 

1/ 2 

puestos 

1/puesto 1/puesto 
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Electroencefalo

grafía 

convencional  

- Disponi

ble 

Disponi

ble 

Potenciales 

evocados 

visuales, 

auditivos y 

somatosensorial

es 

- Opciona

l 

Disponi

ble 

Ecógrafo con 

sonda neonatal 

/Doppler 

Disponi

ble  

Disponi

ble 

1/ 

unidad 

Calentador de 

fluidos 

- 1/ 

unidad 

1/unidad 

Laringoscopios  1-

2/unida

d 

2-

3/unidad 

1/ 

4puesto

s 

Mascarilla 

laríngea 

neonatal 

1/unida

d 

1/unidad 1/unidad 

Carro de parada 1/unida

d 

1/unidad 1/unidad 
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Sala de 

aislamiento con 

flujo aire directo 

e invertido 

- 1/unidad 1/unidad 

 

Tabla extraída de Rite S, et al. (7)  

ANEXO II: 

 

Figura 4.3.1. De la elección del transporte en 

gestación patológica. Gibert J (8). 

Anexo III: 
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Tabla 4.3.1. Sistema de puntuación de 

Malinas. 

Puntuación  0 1 2 Tota

l  

Paridad 1 2 >3  

Duración del 

parto 

<3

h 

3-5 h <6

h 

 

Duración de 

las 

contraccione

s 

<1 

min 

1 min >1 

min 

 

Intervalo 

entre 

contraccione

s 

>5 

min 

3-5 min <3 

min 

 

Rotura de la 

bolsa 

No Recientement

e 

>1

h 

 

 

Puntuación: 

Menos de 5 puntos: ambulancia convencional. 
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Entre 5 y 7: Valorar ambulancia convencional y 

además aviso a sistema de transporte crítico más 

matrona. 

7 y/o pujos: sistema de transporte crítico mas 

matrona, o valorar parto en maternidad de origen y 

transporte neonatal. En caso de igual puntuación el 

tiempo hasta el parto es menor en el caso de 

multíparas; la presencia de pujos es sinónimo de 

parto inminente. 

Si se produce exploración cervical en el centro 

emisor, el tiempo de parto deber ser estipulado con 

mayor precisión:  

Dilatació

n 

cervical  

Primípar

a 

Secundípar

a  

Multípar

a 

5 cm 4 horas 3 horas 1 hora 30 

minutos 

7 cm 2 horas 1 hora 30 

minutos 

9 cm 1 hora 30 minutos Algunos 

minutos 
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Dilatación 

completa 

Parto  Parto  Parto  

 

 

Puntuación:  

Tiempo de parto <1 hora: Parto en la maternidad de 

origen 

Tiempo de parto >1 hora: transporte en posición 

lateral izquierda más oxígeno y suero glucosado al 

10% en el caso que el feto sea CIR. (30) 

Fuente: Morillo A, y col. (32) 

 


