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R E S U M EN. 

TI1'JLO: ALTERACION EN LOS SIGNOS VITALES DURANTE EL TRASLADO 
DITERHOSPITALARIO EN AMBULANCIA TERRESTRE DE PACIENTES PEDIATRICOS EN 
ESTADO CRITICO. 

OBJErIVO: A. Describir la frecuencia y caracteristicas de las 
alteraciones en los signos vitales durante el traslado 
interhospitalario de pacientes pedi6tricos en estado crítico. 

B. Cuantificar la correlación existente entre el gardo del alteración 
de los signos vitales durante el traslado de estos pacientes y el 
tiempo recorrido en la ambulancia terrestre. 

DISERO DEL ESTUDIO: Descriptivo, prospectivo, longitudinal. 

MATERIAL METODOS: Se estudiaron un total de 25 pacientes pedi4tricos 
durante el período comprendido de noviembre de 1993 a enero de 1994 
trasladados en ambulancia terrestre de la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pedi6tricos de Cnetro Médico Nacional Siglo XXI. la edades 
comprendidas desde 1 día de vida extrauterina hasta 15 anos de edad. 
loa traaladoa se efectuaron de su hospital de origen (Hospitales 
Generales de Zona o Unidades Médicas particulares) a la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos y/o neonatales. A todos los pacientes 
se le documentó edad. sexo. diagnóstico. motivo de traslado. tiempo 
de apoyo ventilatorio y revisión del expediente clínico; los 
pacientes fueron estabilizados antes de inciar el recorrido y 5 
minutos antes de iniciar el viaJe se realizó glicemia 
semicuantitativa Cdestrostix). toma de signos vitales. saturación de 
oxígeno y monitorización d estos signos cada 15 minutos durante el 
recorrido y 15 minutos después de concluido. 

RESULTADOS. En el estudio se observó mayor variación de la frecuencia 
cardiaca a los 15 minutos del recorrido (60%), la variación mayor de 
la temperatura fué a los 30 minutos (48%). las variaciones en la 
satuación se observó en un 56% de los casos a los 30 minutos y las 
glicemias secuantitativas no sufrieron variaciones en el 76%. Las 
variaciones de la frecuencia respiratoria no se comentan debido a que 
22 de los pacientes se encontraban asistidos con ventilación mecánica 
manual. 

CONCLUSIONES. Existe una relación entre la 
hemodinámica del paciente críticamente enfermo y 
alteración en los signos vitales durante el tiempo 
resultados que estan acordes con lo reportado en 
mundial. 

estabilización 
la falta de 
de traslado, 

la literatura 
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O B J E T I V O S. 

A. Describir la frecuencia y caracteristiCas de las 
alteraciones en los signos vitales durante el traslado 
interhospitalario de los pacientes pedi6tricos en estado critico a 
través de la ambulancia terrestre. 

B. Cuantificar la correlación existente entre el grado de 
alteración de los signos vitales durante el traslado de estos 
pacientes y el tiempo recorrido por la ambulancia terrestre. 
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A N T E C E D E N T E S. 

El transporte interhospitalario de pacientes adultos en estado 
critico debe considerse como una extensión del cuidado intensivo 

_estandar del adulto. ya que para ellos representa un estres adicional 
y la posibilidad de empeorar su estado clínico e incluso fallecer 
durante el traslado. Esto puede estar dado tanto por el efecto 
directo del movimiento. el dolor# la incomodidad del traslado, así 
como por la dificultad de continuar con el mismo ap9yo ventilatorio 
y hemodin6mico (1). Los traslados de pacientes de una unidad 
hospitalaria a otra. son habitualmente con el fin de proporcionar 
medidas diagnósticas y terapéuticas mas especializadas (2). 
Diferentes estudios sugieren que 24% al 70% de los pacientes 
transportados tienen inestabilidad hemodin4mica antes y durante el 
transporte (3). y una mortalidad que alcanza el 28% (4). 

Reportes en la literatura mencionan que durante el traslado en 
ambulancia 13% a 30% de los pacientes adultos presentan hipotensión 
arterial (5); asi como alteraciones hemodinámicas; básicamente en 
aquéllos con dependencia ventilatoria; ya sea en forma mécanica o 
manual. observ6ndose además; colapsos cardiovasculares. arritmias. 
insufiencia respiratoria aguda o paro cardiaco. en 5% de los casos se 
infroma de hipertensión arterial por sobrecarga de líquidos. siendo 
m1n1mos los efectos del stress presentados durante el viaje. La 
relativa importancia de estos factores es incierta pero es claro que 
la combinación de estos efectos pueden ocasionar serias 
complicaciones en los pacientes en estado crítico (6.7). 

Conviene mencionar que las alteraciones cardiovasculares 
observadas durante el transporte dependen de: el estado 
intravascular del paciente. la reserva miocórdica. la terapia 
vasoactiva. y de la adecuada sedación y ventilación (7). Estudios 
sobre los efectos del traslado interhospitalario de pacientes en 
estado crítico en ambulancias. han demostrado que una terapia y 
reanimación cuidadosa antes y durante el transporte reduce 
significativamente la inestabilidad hemodinámica (7.8). En el mismo 
sentido apunta una investigación" reciente en la cú.al no se 
observaron cambios hemodin6micos significativos en los pacientes 
previamente estabilizados (9.10). 

Bion. Edlin y Ramsey describieron la validación de una escala 
pronóstico (APACHE II). qué determina el estado fisiológico de los 
sistemas neurológicos. cardiovascular. respiratorio. 
gastrointestinal. renal y metabólico antes y después de una 
enfermedad aguda o en pacientes críticamente enfermos (11.12). Kanter 
y Trompkins usaron la escala de riesgo de mortalidad pedíatrica 
CPRISM) que determina el riesgo de mortalidad de los pcientes 
pedíatricos críticamente enfermos. concluyendo que los pacientes con 
baja escala CPRISM -10) tiene un riesgo de deterioro fisiológico o de 
mortalidad hospitalaria C12.13);sin embargo otros estudios han 
demostrado que es un indicador inestabilidad fisiológica (14.15). De 
los pacientes pedi4tricos en estado crítico el problema más 
comunmente encontrado es el respiratorio y el neurológico en un 55%. 
en contraste con los adultos cuyo problema primario es cardiovascular 
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(16). Dobrin y colaboradores usaron un sistema de categorias para 

evaluar al niHo en estado crítico. y determinar las necesidades de 
apoyo médico-farmacológico (17). La mayoría de los pacientes 
pedi6tricos. requieren de ser transportados de una manera apropiada 
de acuerdo a sus condiciones clínicas. hemodinámicas. respiratorias y 
para ellos es importante tomar en cuenta que existen factores que 
pueden influir durante su traslado y probablemente· condicionar 
deterioro del mismo (tiempo de recorrido de la ambulancia terrestre. 
tr6fico. habilidad de los miembros del equipo. comunjcación entre el 
hospital receptor y el equipo móvil) (18). Existe poca información 
sobre los cambios hemodin6micos que se presentan en los pacientes 
pediátricos en estado crítico durante su traslado por v1a terrestre, 
surgiendo la necesidad de conocer la frecuencia con que se alteran 
los signos vitales durante esta maniobra. 
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PLMITEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

A. lCon qué frecuencia se alteran los signos vitales durante el 
traslado de los pacientes pediátricos en estado critico? 

B. lEl grado alteración de los signos vitales en los pacientes 
pediátricos trasladados en estado críticos es proporcional al tiempo 
recorrido durante el traslado? 
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J u s T I F I e A e I o N. 

En el Hospital de Pediatr1a del Centro Médico Na~ional Siglo XXI 
considerado como un hospital do tercer nivel de atención. se reciben 
en la unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales un 
promedio de 25 traslados al mes (segun informes de actividades. 
obtenida de la libreta de traslado). Los cuales provien de la Zona 
Suroeste del Distrito Federal. correspondiente al Instituto Mexicano 
del Seguro Social. Hospitales Privados y otras Instituciones de 
Salud. 

La gran demanda del transporte int~rhospitalario de pacientes 
pediátricos en estado critico y las frecuentes alteraciones en los 
signos vitales durante el traslado. hacen de gran importancia 
determinar si tales alteraciones estan en relación a la enfermedad o 
son condicionadas por el tiempo recorriado durante el traslado. 

Es escasa la literatura sobre las alteraciones hemodinámicas 
relacionadas al estado críticos del paciente pediátrico y. estas no 
estudian la relacion existente entre el tiempo recorrido por la 
ambulancia terrestre. 
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H I P O T E S I S. 

A. La frecuencia esperada de alteración de los signos vitales 
durante el traslado de los pacientes pediátricos en estado critico es 
de aproximadamente el 40% segQn la experiencia de los médicos de la 
ambulancia de terapia intensiva pediatrica del Hospital de Pediatria 
CMN siglo XXI. 

B. Los signos vitales de los pacientes pedi6tricos en estado 
crítico se alteran en proporción directa al tiempo recorrido por la 
ambulancia terrestre. 
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MATERIAL Y METOOOS. 

Se estudiaron un total de 25 pacientes durante el período 
comprendido entre noviembre de 1993 a enero de 1994. traslados en 
dll\bulancia terrestre de los cuales 12 fueron hombre y 13 mujeres 
críticamente enfermo. con un promedio de edad de 12.28 meses ± 26 
meses (1 día a 96 meses). 

Los traslados fueron realizados de su Hospital de origen hacia 
la unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI. mediante la ambulancia de dicho servicio. Dichas 
unidades hospitalarias (Hospitales de Zona y Unidades Médicas 
Privadas) solicitaban por vía telefónica el traslado el paciente 
informandole al médico encargado del equipo de transporte. 

La unidad de transporte cuenta con un médico y enfermera ambos 
intensivistas. así como un chofer y un paramédico. ademds del equipo 
médico necesario para la atención de este tipo de pacientes 
criticamente enfermos. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes en estado critico 
que cumplieran con las categorias III. IV, V de Dodrin y Roberts y 
que requirieran traslado terrestre. Los criterios · de eliminación 
fueron todos aquellos pacientes que compormetieran el funcionamiento 
adecuado de la ambulancia. falta de recursos materiales o .humanos y 
falta en la recolección de datos de los pacientes transportados. 

En todos los pacientes se recolectaron los siguientes datos: 
edad. sexo. enfermedad de base. mótivo de traslado. tiempo de 
duración del traslado. revisión del expediente clínico. Todos los 
pacientes fueron estabilizados antes de iniciarse el viaje y cinco 
minutos antes de iniciar el recorrido se determinó la glicemia 
semicuantitativa. constantes vitales y saturación de oxígeno con 
monitorización de las mismas cada 15 minutos durante el recorrido y 
15 minutos despue's de su llegada a la unidad receptora con su 
correspondiente toma de glicemfa semicuantitativa. 

La información obtenida se anotó en la hoja de recolección de 
datos los cuales se analizaron mediante distribución de frecuencia 
absolutas y relativas. regresión loneal y las variables de confusión 
fueron controladas por análisis estad!stico. 
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RESULTADOS. 

En nuestro estudio encontramos que 32% de loe pacientes 
provinieron del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4. 20% del 
Hospital General de Zona No. 47 y 48% de otros hospitales. El 
recorrido promedio de 13.56Km (4-26KmJ. El tiempo promedio del 
recorrido fué de 15.2 minutos ( 15 a 45 minutos). 

Las condiciones de los pacientes durante el traslddo fueron: 88% 
con apoyo ventilatorio manual. de los cuales 3 ameritaron intubación 
durante el traslado por presentar desaturación~ 12% (3 pacientes) no 
ameritaron ésta medida terapéutica. De loa pacientes transportados 
88% (22 pacientes) cumplieron la categoría IV y 12% (3 pacientes) se 
encontraron en la categoría III de Dodrin ·Y Roberts. 

La causa m4s frecuente de traslado fué apoyo ventilatorio (88%) 
y para diagnóstico y tratamiento (12%). Los diagnósticos fueron: 
síndrome de dificultad respiratoria CSDRJ en 9 pacientes (36%). 
meningoencefalitis 3 (12%). encefalopatía hipóxico isquemica 3 (12%). 
estado epiléptico 2 (8%). sepsis 2 (8%). cardiopatía congénita 2 
(8%); traumatismo craneoencefalico 2(8%). crisis convulsivas 1)4%) y 
tumor cerebral 1(4%). Tabla l. 

A todos los pacientes se les monitorizaron los signos vitales y 
saturación de oxígeno a los 5 minutos antes, cada 15 minutos durante 
y 15 minutos posterior al traslado, las glicemia semicuantitativaa se 
realizaron antes y después del recorrido: observándose con respecto a 
la glicemia semicuantitativa con 75% de los pacientes que no 
presentaron variaciones en un 16% presentaron variaciones de 20mg y 
en 8% presentaron variaciones en la glicemia semicuantitativa de 40 
mg. Siendo la r de -0.17 (IC -0.69 a -0.02). 

La tensión arterial (diastólica) presentó una mayor frecuencia 
de variabilidad ( en 32% de los casos) de 5 rnmHg a los 15 y 30 
minutos; incrementandose la variabilidad a mds de 10 mmHg en 24% de 
los pacientes. obteniendose una r de -0.25 (IC de -0.16 a 0.59). 

La frecuencia cardiaca presentó mayor variación a los 15 minutos 
de haber iniciado el recorrido en la ambulancia, persistiendo hasta 
los 45 minutos, cabe mencionar que dicha variación fue de 10 a 15 
latidos por minuto hatsa el 60% de los casos. la r obtenida fué de 
0.16 (IC -0.52 a 0.25). 

La temperatura también presentó variaaciones de 0.1 a 0.5 grados 
centígrados hasta en 48% de los casos a los 30 minutos de haber 
iniciado el recorrido. lar obtenida fué de -0.12 (IC -0.49 a -0.29). 

La variabilidad obtenida en la saturación de oxígeno fué de 1 a 
5% observándose en 56% de los infantes a los 30 minutos de iniciados 
el viaje. la r comprendio de -0.41 (IC -0.69 a 0.20) •. 

Las variaciones de la frecuencia respiratoria no se analizarón 
debido a que los pacientes se encontraban con ventilación mec6nica 
manual. 

fSTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

nn DEBE 
BIBLIOTECA 
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DISCUSIONES. 

En nuestró estudio observamos que la glicemia semicuantitativa 
no presentó variaciones en el 76% de los pacientes. En la tensión 
arterial se observó una mayor variabilidad en 32% de los caeos; De 
acuerdo con el estudio efectuado por Waddel en 1989 en pacientes 
adultos quien reporto una variación del 13 a 30% en la tensión 
arterial no difiriendo en formd significativa con respecto a nuestros 
pacientes pediátricos (5). 

Las variaciones en la freuencia cardiacd fueron en cuanto a que 
solo se encoentraron diferencia entre 10 y 15.latidos por min~to 
hasta en un 60% de los nínos; a diferencia de lo reportado en otros 
estudios de que se encontraron colapso cardiovascular. arritmias y 
paro cardiorespiratorio.(5). 

La tempratura presentó variaciones de O.l a 0.5 grados 
centigrados hasta en 48% de los casos. no se observaron hipotermia. 
como lo encontrado en el estudio de Cunnigha y Smith (19). 

Todo o anterior es indicativo de una falta de relación entre el 
grado de alteración de los signos vitales y el tiempo de recorrido de 
la ambulancia. probablemente explicado por el tamano de la muestra. 
sin embargo los reaultados están acorde a lo esperado y reportado por 
la literatura. donde mencionan que los pacientes que son 
estabilizados hemodinámicamente antes de iniciar el viaje presentan 
mínimas alteraciones de los signos vitales como es el caso de los 
pacientes incluidos en el presente estudio. 

En relación a las complicaciones que sufren los pacientes 
pediátricos durante su traslado. la mayoría de las publicaciones 
mencionan la necesidad de intubación orotraqueal por desaturación. 
eventos que ocurrieron en 3 de los pacientes transportados; también 
se documenl".o la canalización de vena periferica o central~ colocación 
de catéter arterial, uso de líquidos y electrólitos. aminas~ 
arritmias e hipotensión arterial (1.6) sucesos que actualmente se 
observan en un porcentaje cada vez menor probablemente por los 
avdnces tecnológicos en el equipo con que cuentan las ambulancias de 
cuidados intensivos. personal h~bil y capacitado para tales enfermos 
(16.18). 

Por lo que respecta a los resultados de mortalidad en este 
estudio no se presentó durante ni después del traslado. lo que 
sugiere que la repercusión puede ser mínima sí. el traslado es 
programado y las condiciones del paciente estabilizadas antes de 
efectuarse. 
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CONCLUSIONES. 

Este trabajo demuestra que los pacientes en estado crítico 
previamente estabilizados sufren mínimas alteraciones en sus signos 
vitales durante el traslado interhospitalario y que los cambios que 
se presentan clínicamente no tienen tradücción signi,ficativa en su 
estado hemodin6mico. 



TABLA 1 

DIAGNOSTICOS DE TRASLADO EN AMBULANCIA TERRESTRE DE UN HOSPITAL 
DE 2o. NIVEL A UNO DE 3er. NIVEL. 

DE NOVIEMBRE DE 1993 A ENERO DE 1994. 

DIAGNOSTICOS FC. % 

1. SINDROME DE 9 36 

DIFICULTAD RESPIRATORIA 

2. MENINGOENCEFALITIS 3 12 

3. ENCEFALOPATIA 

HIPOXICA ISQUEMICA 3 12 

4. STATUS EPILEPTICUS 2 8 

5. SEPSIS 2 8 

6. CARDIOPATIAS CONGENITAS 2 

7. TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS 2 8 

8. CRISIS CONVULSIVAS 1 4 

9. TUMOR CEREBRAL 1 4 

TOTALES 25 100 

.... 
"' 



CORRELACION EXISTENTE ENTRE EL PORCENTAJE 
DE ALTERACION EN LOS SIGNOS VITALES 

Y EL TIEMPO RECORRIDO DE LA AMBULANCIA 

SAT (%) o 48 56 4 

TEMP (GC) o 32 48 4 

FC (mln) o 60 52 12 

TA (mmHg) o 32 32 12 

TABLA 2 
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ANEXO NUMERO 1 

HOJA RECOLECCION DE DATOS. 
PROTOCOLO ALTERACION DE LOS SIGNOS VITALES DURANTE EL TRASLADO 

INTERHOSPITALARIO EN AMBULANCIA TERRESTRE DEL PACIENTE PEDIATRICO EN 
ESTADO CRITICO 

NOMBRE: _____________ _ NO. AFILIAC. 
EDADCmes) __ . SEXO:l).M .2).F 
H. SALIDA:_/_/_. H. LLEGADA:_/_/_. 
Km SALIDA:_/_/_. Km LLEGADA:_/_/_. 

HOSP. PROCED=E'"'Nc=rA=-,-----/.,.-,./. 
H. SALIDA:_/_!_. H. LLEGADA:_/_/_. 
Km SALIDA:_/_/_. Km LLEGADA:_/_/_. 

DXS. PRINCIPALES: l. _______________ /_/. 2. ___________ 1_1. 
3. !_/. 3. /_/. 

MOTIVO TRASLADO: 1. _____________________________ .1_1. 

2 ·-·- - - --- ·---· ______ I _/. 

SIGNOS VITALES: 

TA. 
FC. 
FR. 
TEMP. 
SAT.02 

O min ~5 min 60min 

DESTROSTIX .. ____ .xxx __ . _._xxx_· __ xxx __ ._xxx ___ xxx. ___ _ 

APARATOS Y SISTEMAS AFECTADOS: 

NEUROLOGICO: 
Glasgow: ____ _ 

~~~~~l~~i-o_n_e_s_: __ _ 

~~~~!isis: ___ _ 

DIGESTIVO: 
STDA: S () N (), · 
STDB: S (l N (). 
Dist. abd. __ _ 
Ascitis: S () N () 
Hepatomegd S() NO 
Otros _____ _ 

RESPIRATORIO: 
Silervam: __ 
Apnea: S (). N () 
Polipned S() N () 
Cianosis S() N () 
Otros _____ _ 

RENAL: 
01 igoanuria : __ . 
Hematuria: 
Edema: ____ _ 
Otros ____ _ 

CARDIOVASCULAR: 
RsCs: R ( ). A ( ). 
Soplos: S (). N (). 
Ingurg. yugular __ . 
Taquicardia S() N() 
Bradicardia S() N() 
Otros ______ _ 

MUSCULOESQUELETICO 
Fractura: S () N (). 
Luxacion: S () N (). 
Otros __ ~-----



MANEJO: 
RESPIRATORIO: 
Intubado: S () N (). 
Camard Cefalica: __ . 
Oxígeno: S () N (). 
Fi02:__ Lts/m: __ • 
Sonda Pleural S() N() 
Traqueostomia S() NC) 
Ventilador: S() N() 
Bolsa resuc: S() N(J 
Otro: _______ ~ 

MUSCULOESQUELETICO: 
Férula: S() N() 
Apto yeso: S () N() 
Vendajes: S() N() 
Otros 

CARDIOVASCULAR: 
Marca paso: S () N ( J 
Sonda peric. S() NO 
Catéter cent. S() NC) 
Línea arter. S() NCJ 
Sw..n Gans. S () N () · 
Otros: _______ _ 

. . 

NEUROLOGICO: 
ca:t.étei::·: .. 

. epi_deuráL se J .. NC J 
·ventriculostomia __ 

·: ;'.-~:;·~-~-~ '{ ~: -' ... -
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DIGESTIVO: 
SOG S() N() 
Otros ___ _ 

RÉNAL: 
Sonda 
foley so NO 
Catéter 
di6lisis S()NCJ 
Otros ____ _ 

·." ;;:': . . -:·1·:'0'·:"";·-,.~·.·----~---

~~DICAMENT_o_s_, ____ :,,_. __ ~;;;;;,j~~i;fi;ct;¿; '•.. ··.· .3. _______ _ 

4. ··:·<_s;--:b._, ... _. .,·._ :6'--------

;~~~~~;;~o:·:;,\¡_~{~jj:-.i~~ ;;;;','.>;: ·;,5 '\i.:9':1; .. '.·. 
3. ;._-:' ¡ :,·:"..::::~~-.;c_:i,4 ."·~:X.:º;-.·:::·· ~--·'-"-'¡; ______ _ 

• ;,,{.:,• .... _~--.· :::..•:::~;:.<.-;.-:::',-·.'~~ -.;,;:.; ·•:,::.;..• •"·r~.- · · 
::_ -_: :~-:~{~'{t?~ ':;; i~/): :'.Y·. ··:.:::};~': '·\:·:~ · _:, ?'::~;·::. 

. ,_ . -. \. ~ ,- -
OBSERVACIONES: 
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ANEXO 2 

EVALUACION DEL PACIENTE EN ESTADO CRITICO MODIFICADO DE LAS 
CATEGORIAS DE ROBERT S. DOBRIN Y COLS. 

CATEGORIA y II. No requiere monitoreo. administración de 
medicamentos ni oxigeno. El paciente puede ser ambulatorio. 

CATEGORIA 
requiere 
moderada 
(glasgow 

III. Monitoreo de signos vitales cada 30 a 60 minutos, 
de acceso venoso, presencia de dificultad respiratoria 

(silvennan de 2-4) y alteraciones del estado de conciencia 
de mayor de 8). requiere administración de oxigeno. 

CATEGORIA IV. Paciente que requiere monitoreo frecuente de signos 
vitales (10 a 15 minutos). requieren de monitoreo invasivo (cateter 
venoso central, linea arterial, sonda foley) y estan con asistencia a 
la ventilación. 

CATEGORIA V. Paciente generalmente con alteración en sus signos 
vitales. requiere de apoyo farmacológico (aminas) antes y durante el 
translado. asistencia a la ventilación. Alteración en el estado de 
conciencia (glasgow menor de 8). 

CATEGORIA VI. Los pacientes que tienen muerte cerebral clinicamente. 
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