DE MEXICO

iV =
\ V2 ,ﬂ‘,
Reye. |

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

HOSPITAL DE PEDIATRIA
ﬁi’egﬁﬁb“ﬁ; VEDICO.NACIONAL SIGLO - XXI

;Q;s:rturo MEXIGANO DEL SEGURO SOGIAL
i‘kﬂDE\»l." sl .

X
2%

“DEL PACIENTE PEDIATRICO
EN ESTADO CRITICO.

T E S i S

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD EN:
PEDIATRIA MEDICA
P R E 8 E N T A N
DRA. DALIAHERNANDEZLUNA
DRA, BEATRIZ BELLO BRAVO

\s il

\ AR &3
TUTOR: DR. VICT SERRANO LOPEZ
r\ ﬁ ASESOR. DRA. EDITH_VALDEZ MARTINEZ,
[ GRS N LN, T

:..,-o%‘Hr'-.Lj' SIS ENTA
; R
U ABRAAMGSE &

MEXICQ, D. F,

7ESIS CON
FALLA DE ORIGEN

EINVEETIGA LN

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION

Lz.i
ACFONES~ EN-LOS SIGNOS VITALES DURANTE
ASEADO INTERHOSPITALARIO EN AMBULANCIA

1894

|



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Victor Serrano LSpez y a 1a
Dra. Edith Valdez Martinez por fa-A

cilitarnos la realizaci6n de esta

tesis.

A los niliios por ser libros

habiertos para la enseiianza.

Con carifio y respeto a

nuestros Padres.



(¢

o

DR. VICTOR SERRANO LOPEZ
T U T O R
MEDICO INTENSIVISTA DE AMBULANCIAS
DEL HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN
SIGLO XXI

DRA. EDITH VALDEZ MARTINEZ
ASESOR EPIDEMIOCLOGICO



ALTERACIONES EN LOS SIGNOS VITALES DURANTE EL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO EN AMBULRNCIA TERRESTRE DEL PACIENTE PEDIATRICO EN
ESTADO CRITICO.
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RESUMEN.

TITULO: ALTERACION EN LOS SIGNOS VITALES DURANTE EL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO EN AMBULANCIA TERRESTRE DE PACIENTES PEDIATRICOS EN
ESTADO CRITICO.

OBJETIVO: A. Describir 1la frecuencia y caracter{sticas de las
alteraciones en los signos vitales durante el traslado
interhospitalario de pacientes pedidtricos en estado critico.

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

DISERO DEI, ESTUDIO: Descriptivo, prospectivo., longitudinal.

MATERIAL METODOS: Se estudiaron un total de 25 pacientes pedidtricos
durante el perfodo comprendido de noviembre de 1993 a énero de 1994
trasladados en ambulancia terrestre de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos de Cnetro Médico Nacional Siglo XXI. la edades
comprendidas desde 1 dfa de vida extrauterina hasta 15 afios de edad,
los traslados se efectuaron de su hospital de origen (Hospitales
Generales de Zona o Unidades Médicas particulares) a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos y/o neonatales. A todos los pacientes
ge le documentd edad, sexo, diagnéstico, motivo de traslado, tiempo
de apoyo ventilatorio y revisién del expediente clinico; los
pacientes fueron estabilizados antes de inciar el recorride y §
minutos antes de iniciar el viaje se realizé glicemia
semicuantitativa (destrostix), toma de signos vitales, saturacién de
ox{geno Yy monitorizacién d estos signos cada 15 minutos durante el
recorrido y 15 minutos después de concluido.

RESULTADOS. En el estudio se observé mayor variacidn de la frecuencia
cardiaca a los 15 minutos del recorrido (60%), la variacidén mayor de
la temperatura fué a los 30 minutos (48%). las variaciones en la
satuacidén se observd en un 56% de los casos a los 30 minutos y las
glicemias sgecuantitativas 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 ventilacién mec&nica
manual .

CONCLUSIONES. Existe una relacién entre 1a estabilizacién
hemodindmica del paciente criticamente enfermo y la falta de
alteracién en los signos vitales durante el tiempo de traslado,
result?doa gue estan acordes con lo reportado en la literatura
mundial.



OBJETIVOS.

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

B. Cuantificar 1la correlacién existente entre el grado de
alteracidn de 1los signos vitales durante el traslado de estos
pacientes y el tiempo recorrido por la ambulancia terrestre.



ANTECEDENTES.

El transporte interhospitalario de pacientes adultos en estado
critico debe considerse como una extensidén del cuidado intensivo
.estandar del adulto, ya que para ellos representa un estres adicional
y la posibilidad de empeorar su estado clinico e incluso fallecer
durante el traslado. Eato puede estar dado tanto por el efecto
directe del movimiento, el dolor, la incomodidad del traslado, asf
comc por la dificultad de continuar con el mismo apgyo ventilatorio
y hemodindmico (1). Los traslados de pacientes de una unidad
hospitalaria a otra. son habitualmente con el fin de proporcionar
medidas diagnésticas ¥y terapduticas mas especializadas (2).
Diferentes estudios sugieren que 24% al 70% de los pacientes
transportados tienen inestabilidad hemodindmica antes y durante el
transporte (3), y una mortalidad que alcanza el 28% (4}.

Reportes en la literatura mencionan que durante el traslade en
ambulancia 13% a 30% de los pacientes adultos presentan hipotensién
arterial (5); asi como alteraciones hemodindmicas, bdsicamente en
aquéllos con dependencia ventilatoria, ya sea en forma mécanica o
manual, obsgervéndose ademds, colapsos cardiovasculares, arritmias,
insufiencia respiratoria aguda o paro cardiaco, en 5% de los casos se
infroma de hipertensién arterial por sobrecarga de li{iquidos, siendo
minimos los efectos del stress presentados durante el viaje. La
relativa importancia de estos factores es incierta pero es claro que
la combinacidn de astos efectos pueden ocasionar serias
complicaciones en los pacientes en estado critico (6.7).

Conviene mencionar que las alteraciones cardiovasculares
cbaervadas durante el transporte dependen de: el estado
intravascular del paciente, la reserva miocérdica, la terapia
vasoactiva, y de la adecuada sedacidén y ventilacidén (7). Estudios
sobre los efectos del traslado interhospitalario de pacientes en
estado critico en ambulancias, han demostrado que una terapia y
reanimacisén cuidadosa antes Yy durante el transporte reduce
significativamente la ineastabilidad hemodindmica (7.8). En el mismo
sentido apunta una investigacién reciente en la cual no se
observaron cambios hemodindmicos significativos en los pacientes
previamente estabilizados (9,10).

Bion, Edlin y Ramsey describieron la validacién de una escala
pronéstico (APACHE II). qué determina el estado fisiolégico de los
sigtemas neurolégicos, cardiovascular, respiratorio,
gastrointestinal, renal y metabdélico antes y después de una
enfermedad aguda o en pacientes criticamente enfermos (11.12). Kanter
y Trompkins wusaron la escala de riesgo de mortalidad pediatrica
(PRISM) que determina el riesgo de mortalidad de los pcientes
pediatricos criticamente enfermos, concluyendo que los pacientes con
baja escala (PRISM -10) tiene un riesgo de deterioro fisiolégico o de
mortalidad hospitalaria (12,13);sin embargo otros estudios han
demostrado que es un indicador inestabilidad fisiolégica (14.,15). De
los pacientes pedidtricos en estado critico el problema mds
comunmente encontrado es el respiratorio y el neurolégico 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 nifio en estado critico, y determinar las necesidades de
apoyo médico-farmacolégico (17). Lla mayorfa de los pacientes

pedidtricos, requieren de ser transportados de una manera apropiada
de acuerdo a sus condiciones clinicas, hemodinamicas, 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,
tré&fico, habilidad de los miembros del equipo, comunjcacidn entre el
hospital receptor y el equipo mévil) (18). Existe poca informacién
sobre los cambios hemodindmicos que se presentan en los pacientes
pedidtricos en estado critico durante su traslado por via terrestre,
surgiendo la necesidad de conocer la frecuencia con que se alteran
los signos vitales durante esta maniobra.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

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

B. (E1 grado alteracidén de los signos vitales en los pacientes
pedidtricos trasladados en estado criticos es proporcional al tiempo
recorrido durante el traslado?



JUSTIFICACION.

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI
considerade como un hospital do tercer nivel de atencién, se reciben
en la wunidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos 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 Institute Mexicano
del Seguro Social, Hospitales Privados y otras Instituciones de
Salud.

La gran demanda del transporte interhospitalario de pacientes
pedidtricos en estade coritico y las frecuentes alteracicnes en loa
signos vitales durante el traslado. hacen de gran importancia
determinar si tales alteraciones estan en relacién a la enfermedad o
gon condicionadas por el tiempo recorriado durante el traslado.

Es escasa la literatura sobre las alteraciones hemodindmicas
relacionadas al estado criticos del paciente pedidtrico y, estas no
estudian la relacion existente entre el tiempo recorride por la
ambulancia terrestre.



HIPOTESTI 3.

A. La frecuencia esperada de alteracién de los signos vitales
durante el traslado de los pacientes pedidtricos en estado critico es
de aproximadamente el 40% segln 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 pedidtricos en estado
critico gse alteran en proporcién directa al tiempo recorrido por la
ambulancia terrestre.



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron un total de 25 pacientes durante el pericdo
comprendido entre noviembre de 1993 a enero de 1994, traslados en
amhulancia terrestre de los cuales 12 fueron hombre y 13 mujeres
criticamente enfermo, con un promedio de edad de 12.28 meges * 26
meses (1 dfa 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 servicieo, Dichas
unidades heospitalarias (Hospitales de 2ona y Unidades Médicas
Privadas)} solicitaban por via telefénica el traslado el paciente
informandole al médico encargado del equipo de transporte.

La unidad de transporte cuenta con un médico y enfermera amhos
intensivistas, asf come un chofer y un paramédico, ademds del equipo
médico necesario para la atencidén de este tipo de pacientes
criticamente enfermos.

Los criterios de inclusién 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 eliminacidén
fueron todos aquellos pacientes que compormetieran el funcionhamiento
adecuado de la ambuilancia, falta de recursos materiales o humanos y
falta en la recoleccién de datos de los pacientes transportados.

En todos los pacientes se recolectaron los siguientes datos:
edad, sexo, enfermedad de base, métivo de traslado, tiempo de
duracién del traslade, revision del expediente clinico. Todos los
pacientes fueron estabilizados antes de iniciarse el wviaje y cinco
minutos antes de iniciar el recorrido se determiné la glicemia
semicuantitativa, constantes wvitales y saturacién de oxigeno con
monitorizacién 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 glicemia semicuantitativa.

La informacién obtenida se anots en la hoja de recoleccién de
‘datos los cuales se analizaron mediante distribucidén de frecuencia
absolutas y relativas., regresién loneal y las variables de confusidn
fueron controladas por andlisis estadistico.



RESULTADOS .

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

Las condiciones de logs pacientes durante el traslado fueron: 88%
con apoyo ventilatorio manual, de los cuales 3 ameritaron intubacién
durante el traslado por presentar desaturacién; 12% (3 pacientes) no
ameritaron ésta medida terapéutica. De 1los pacientes transportados
88% (22 pacientes) cumplieron la categoria IV y {2% (3 pacientes) se
encontraron en la categoria III de Dodrin y Roberts,

La causa mds frecuente de traslado fué apoyo ventilatorio (88%)
y para diagnéstico y tratamiento (12%). Los diagnésticos fueron:
gindrome de dificultad respiratoria (SDR) en 9 pacientes (36%),
meningoencefalitis 3 (12%), encefalopatia hipdxico isquemica I (12%).
estado epiléptico 2 (8%), =sepsis 2 (8%), cardiopatia congénita 2
(8%), traumatismo cranecencefalico 2(8%), crisis convulsivas 1)4%}) y
tumor cerebral 1(4%). Tabla 1.

A todogs los pacientes se les monitorizaron los signos vitales y
saturacidén de oxigeno a los 5 minutos antes, cada 15 minutos durante
Y 15 minutos posterior al traslado, las glicemia semicuantitativas se
realizaron antes y después del recorrido: observdndose 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 tensidén arterial (diastélica) presentsé una mayor frecuencia
de variabilidad ( en 32% de los casos) de S mmilg 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 presentd mayor variacién a los 15 minutos
de habher iniciado el recorrido en 1la ambulancia, persistiendc hasta
los 45 minutos, cabe mencionar que dicha variacién 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 presentdéd variaaciones de 0.1 a 0.5 grados
centigrados hasta en 48% de los casos a los 30 minutos de haber
iniciado el recorrido, la r obtenida fué de -0.12 (IC -0.49 a —~0.29).

La variabilidad obtenida en la saturacién de oxigeno fué de 1 a
5% observdndose en 56% de los infantes a los 30 minutos de iniciadoes
el viaje, la r comprendio de -0.41 (IC -0.6%9 a 0.20).

Las variaciones de la frecuencia respiratoria no se analizarén
debide a que los pacientes se encontraban con ventilacién mecdnica
manual.

ESTA TESIS Mo Dree
SALIR BE LA BIBLIOTECA
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DISCUSIONES.

En nuestré estudio observamos que la glicemia semicuantitativa
no presentd variaciones en el 76% de log pacientes. En la tensidén
arterial se observd una mayor variabilidad en 32% de losz casos: De
acuerdo con el estudic efectuado por Waddel en 18989 en pacientes
adultos quien reporto una variacién del 13 a 30% en la tensidn
arterial no difiriendo en forma significativa con respecto & nuestros
pacientes pedidtricos (5).

Las variaciones en la freuencia cardiaca fueron en cuanto a que
solo sge encoentraron diferencia entre 10 y 15 latidos por minuto
hasta en un 60% de los nifios; a diferencia de 1o raportado en otros
astudios de que se encontraron colapso cardiovascular, arritmias y
paro cardiorespiratorio. (5).

La tempratura presentd variaciones de 0.1 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 relacién entre el
grado de alteracidn de los signos vitales y el tiempo de recorrido de
la ambulancia, probablemente explicado por el tamafic de la muestra,
gin embargo los resultados estdn acorde a lo esperado y reportado por
la literatura, donde mencionan que los pacientes que son
estabilizados hemodindmicamente antes de iniciar el viaje presentan
minimas alteraciones de los signos vitales como es el caso de los
pacientes incluidos en el presente estudio.

En relacién a las complicaciones que sufren los pacientes
pedidtricos durante su trasladce, la mayoria de 1las publicaciones
mencionan la necesidad de intubacién orotraqueal por desaturacién,
eventos que ocurrieron en 3 de 1los pacientes transportades; también
ge documento la canalizacién de vena periferica o central, colocacidn
de catéter arterial, uso de liquidoes y electroélitos, aminas.
arritmias e hipotensidén arterial (1.6} sucesos que actualmente se
observan en un porcentaje cada vez menor probablemente por los
avances tecncldgicos en el equipo con que cuentan las ambulancias de
cuidados intensivos, personal hdbil y capacitado para tales enfermos
(16,18).

Por 1o que regpecta a los resultados de mortalidad en este
estudio no se presenté durante ni despuéds del traslado, lo que
sugiere que la repercusidn puede ser wminima si. el traslado es
programado y las condiciones del paciente estsbilizadas antes de
efectuarse. :
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CONCLUSIONES.

Este trabajo demuestra que los pacientes en estado critico
previamente estabilizados sufren minimas alteraciones en sus signos
vitales durante el traslado interhospitalario y que los cambios que
se presentan clinicamente no tienen traduccién significativa en su
estado hemodindmico.



TABLA 1

DIAGNOSTICOS DE TRASLADO EN AMBULANCIA TERRESTRE DE UN HOSPITAL
DE 20. NIVEL A UNO DE 3er. NIVEL.

DE NOVIEMBRE DE 1993 A ENERO DE 1894.

DIAGNOSTICOS FC. %
1. SINDROME DE 9 3
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 8
7. TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS 2 8
8. CRISIS CONVULSIVAS 1 4
8, TUMOR CEREBRAL 1 4
TOTALES 2 100

zT



CORRELACION EXISTENTE ENTRE EL PORCENTAJE
DE ALTERACION EN LOS SIGNOS VITALES
Y EL TIEMPC RECORRIDO DE LA AMBULANCIA

SAT (%) 0 48 56 4
TEMP (GC) 0 32 48 4
FC {min) 0 60 52 12
TA (mmHg) 0 32 32 12

TABLA 2
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ANEXO NUMERC 1

HOJA RECOLECCION DE DATOS.
PROTOCOLO ALTERACION DE LOS SIGNOS VITALES DURANTE EL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO EN AMBULANCIA TERRESTRE DEL PACIENTE PEDIATRICO EN
ESTADO CRITICO

., NO. AFILIAC. .
HOSP. PROCEDENCIA:
H. SALIDA:_/_/_. H. LLEGADA: / /
Km SALIDA:_/_/_. Km LLEGADA: /_/
/
/

NOMBRE :
EDAD (mes)
H. SALIDA:_/_/_
Km SALIDA:_/ /.
DXS. PRINCIPALES.

. SEXO:J.).M 2).F
H. LLEGADA:_/_/_
Km LLEGADA: /_/_.

1. /Sl 2, /.
3.__ f_/. 3. /.
MOTIVO TRASLADO: :

. : o/
R L b ' I
SIGNOS VITALES: e T

0 min 60min
TA.
FC.
FR.
TEMP.
SAT.02 TR > I :
DESTROSTIX. . XXX o XXX XXX_ - XXX XXX
APARATOS Y SISTEMAS AFECTADOS:
NEUROLOGICO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR:
Glasgow: . Silervam: RsCs: R ( }. A .
Morray: . Apnea: § (). N () Soploa: 8 (). N ().
Convulsiones: . Polipnea S(} N (} Ingurg. yugular,
Paralisis: . Cianosis S{) N () Taquicardia S{} N()}
Otros Otros Bradicardia S() N(}

Otros

DIGESTIVO: RENAL: MUSCULOESQUELETICO
STDA: 8 () N ()., Oligoanuria: Fractura: 8§ () N ().
STDBR: 8 () N (). Hematuria: Luxacion: § () N ().
Dist. abd.___ Edema: Otros
Ascitis: § N Otros

{
N¢

)
Hapatomega S5()

Otros
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MANEJO:
RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR: DIGESTIVO:
Intubado: § () N (). Marcapaso: S() N{) S0G S() NO)
Camara Cefalica:___ . Sonda peric. S() N(} - Otros
Oxfgeno: S (} N (). Catéter cent. S() N(O) -
Fig2: . Lts/m: . Linea arter. S() N{)
Sonda Pleural S() N{) Swan Gans. S() N()~ PR
Traqueostomia S() N() Otros: RENAL:
Ventilador: S() N() Sonda
Bolsa resuc: S() N{() - foley 8¢) NO)
Otro: - Catéter
. didlisis SONQ)

Otros

MUSCULOESQUELETICO:

Férula: S() N()
Apto yeso: S{) N{)
Vendajes: S() NQ)
Otros

MEDICAMENTOS :
1. :

4.
7.

DIAGNOSTICOS TRASLADD
1. :

3.

OBSERVACIONEQ:
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ANEXO 2

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

CATEGORIA I y II. No reguiere monitorec, administracién de
medicamentos ni oxigeno. El paciente puede ser ambulatorio.

CATEGORIA 1III. Monitoreo de signos vitales cada 30 a 60 minutos,
requiere de acceso venogo, presencia de dificultad respiratoria
moderada (silverman de 2-4) y alteraciones del estado de conciencia
{glasgow de mayor de 8), requiere administracién de oxigeno.

CATEGORIA 1IV. 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 ventilacién.

CATEGORIA V. Paciente generalmente con alteracién en sus signos
vitales, requiere de apoyoc farmacoldgico (aminas) antes y durante el
translado, asistencia a la ventilacién. Alteracidn en el estado de
conciencia (glasgow menor de 8).

CATEGORIA VI. Los pacientes que tienen muerte cerebral clinicamente.
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