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|. Introduccioén

Transporte Primario Urgentey
del Paciente Critico

Revision 0
Diciembre 1999

Transporte sanitario es aquél que se realiza para el desplazamiento de personas
enfermas, accidentadas o por otra razdn sanitaria, en vehiculos especia mente
acondicionados a efecto (B.O.E.. 241 de 1990).

Tiposde Transporte Sanitario:

1. Segln laurgencia vital del paciente:
1.1. Emergentes: prioridad absoluta, debe realizarse sin demora debido
al riesgo vital que supone para el paciente una demora en su diagndstico
y tratamiento.

1.2. Urgentes: para pacientes con posible riesgo vital pero cuya asistencia
puede demorarse minutos u horas.

1.3. Demorables: no se precisa de una activacion inmediatay pueden
programarse.

2. Segun el medio de transporte:
2.1. Terrestre: ambulancias.

2.2. Aéreo: helicoptero o avidn sanitario.
2.3. Maritimo: embarcacion rapida, barco-hospital.

3. Seguin la medicalizacion:
3.1. Ambulancias no asistenciales: destinadas a transporte de pacientes
en camillay no tendrén que estar especificamente acondicionadas ni dotadas
parala asistencia médica en ruta.
Personal: conductor con formacién en transporte sanitario con o sin
ayudante. Aqui se incluird a las ambulancias de Cruz Roja sin personal
sanitario.
Equipamiento sanitario: sistema de oxigenoterapia, sistema de ventilacion
manual, sistema de aspiracion de secreciones, dispositivo para suspension
de soluciones de perfusion intravenosa 'y maletin de primeros auxilios y
material de soporte vital bésico.

3.2. Ambulancias asistenciales. acondicionadas para permitir asistencia
técnico-sanitaria en ruta.
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3.2.1. Ambulancias asistenciales destinadas a proporcionar soporte
vital basico (sin personal facultativo) o UVI-movil.

Personal: conductor con formacion en transporte sanitario y al menos otra
persona con formacion adecuada.

Equipamiento sanitario: instalacién fija de oxigeno, respirador, ventilador
manual tipo balén, equipo de aspiracién eléctrico, juegos de tubos
endotraqueal es, laringoscopio, mascarillas de ventilacion, materia fungible
de apoyo a la ventilacion, maletines de resucitacién cardiopulmonar,
monitor-desfibrilador, dispositivo para suspension de soluciones de perfusion
intravenosa, material fungible para puncién y canalizacién percutanea
intravenosa, esfigmomandmetro, fonendoscopio, linterna de exploracién,
material de inmovilizacion, material quirdrgico, material de cura, equipos
de sondaje y drenaje, recipiente frigorifico o isotermo y medicacién
adecuada. (Real Decreto 619/1998 de 17 de abril).

3.2.2. Ambulancia asistenciales destinadas a propor cionar soportevital
avanzado (equipos de emer gencias):

Personal:

- Médico con experiencia en valoracion, tratamiento y transporte de
enfermos criticos.

- DUE: con experienciaen cuidados y transporte de enfermos criticos.

- Técnico en transporte sanitario: capacitado para controlar y mantener
el vehiculo y el equipamiento sanitario basico, trasladar al paciente alos
centros sanitarios y realizar cuidados de asistencia extra- hospitalaria.
Equipamiento sanitario: igual que 3.2.1.

3.4. Helicoptero sanitario medicalizado

Personal:

- Piloto y mecanico.

- Médico con experiencia en valoracion, tratamiento y transporte de
enfermos criticos.

- DUE: con experienciaen cuidados y transporte de enfermos criticos.
Equipamiento sanitario: igual que 3.2.1.

3.5. Avion sanitario

4. Segun € objetivo del transporte:
4.1. Primario: desded lugar en que se produce laemergenciaextrahospitdaria
hastael hospital.
4.2. Secundario: desde un centro sanitario a otro.
4.3. Terciario: dentro del propio centro hospitalario.

Para una buena gestion del transporte sanitario deben existir Centros de
Coordinacién capaces de planificar o programar los servicios de transporte
sanitario. Anexo 1.

A efectos de entrada a protocol o todo paciente que necesite transporte urgente
0 emergente (paciente critico), fundamental mente terrestre, con cuaquier tipo de
medicalizacion y primario.
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I11. Fisiopatologia
del Transporte
Sanitario

Ademésdd fuerteimpacto psicol bgico en los pacientes conscientesy de laposibilided
decinetosis, durante € transporte sanitario hay elementos externos que van a actuar
sobre el paciente, € personal que le atiende e incluso & material utilizado. Estos
factores pueden producir, en las personas enfermas o lesionadas, cambiosfisiol 6gicos
gue pueden determinar un agravamiento de su estado.

Repercusiones del Transporte Terrestre

Efectos de |a acel eracion-desaceleracion:
- Parad transporte terrestre el paciente ira acostado y con la cabezaen la
direccion de lamarcha.
- Conduccion prudente y regular.
- Inmovilizacion del paciente mediante colchédn de vacio si procede.
- SOlido amarre de la camillaa vehiculo.
- Proteccion con cinturones de seguridad del personal acompafiante.
- Proteccion y fijacion del material.
- Lasdrogas vasoactivas deben administrarse mediante bombas portéatiles de
infusion continua.

Efectos de las vibraciones: |os efectos de las vibraciones sobre | os pacientes se
reducen mediante lainmovilizacion con colchdn de vacio (en los vehiculos con
suspensién inadecuada las vibraciones se transmiten facilmente alacamillay al
propio enfermo). Ademas las ambulancias deben tener sistemas de suspension
en perfecto estado.

Efectos del ruido: de todos los ruidos producidos en las ambulancias, la sirena
es la que mas influye en los enfermos por 1o que debe utilizarse Unicamente si
esimprescindible.

Efectos de la temperatura:

Estos efectos se pueden paliar mediante el adecuado aislamiento asistencial, un
buen sistema de acondicionamiento de aire, lano exposicion a sol ni a frio de
los vehiculos de transporte y €l uso de mantas térmicas.

Repercusiones del Transporte Aéreo

A) Efectos de la aceleracidn-desaceleracion: en e transporte aéreo tienen més
importancia las verticales y transversales, que las longitudinales. Los efectos mas
frecuentes son: alteraciones en la PIC, desplazamientos de liquidos y masas dentro
dedl organismo, reacciones vagales, malestar general, etc.

B) Efectos de las vibraciones: el espectro de |as vibraciones producidas por este
medio de transporte no se encuentra entre | as biol 6gicamente peligrosas. Influencia
en |os traumati smos craneoencefalicos.

C) Efectosdelosruidos: €l nivel de ruidos que se produce esta alrededor de los
90-110 dB. En los adultos, se producen alteraciones del suefio con niveles de
ruido de 70 dB y, en los neonatos cambios en la frecuencia cardiaca y

vasoconstriccion periférica con niveles de ruido de 70 dB; se puede producir
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también sensacion de disconfort, fatiga auditiva e interferencia en la comunicacion.
Otras consecuencias del ruido van aser laimposibilidad de auscultacion con métodos
tradicionaes, de escuchar las darmas sonoras, de oir posibles fugas aéreas en pacientes
conectados a ventilacion mecanica, etc. Por tanto, deberan tomarse medidas de
proteccién aclstica para € paciente e instalar medios de diagnéstico digitalizados
para controlar las constantes hemodinamicas.

D) Efectos de la temperatura: mismas consideraciones que en el transporte
terrestre.

E) Efectos de las turbulencias: las turbulencias provocan sacudidas bruscas, que
pueden convertir a paciente, a personal detransportey a material en proyectiles,
de no ir adecuadamente fijados por cinturones de seguridad.

F) Efectos de la altura: 1os helicopteros suelen volar a alturas inferiores alas
gue se relacionan con ateracién significativa en la presion parcial de oxigenoy
con la expansion de gases, y €l transporte en avion, que es realizado a alturas
considerables, suele producirse en aparatos dotados de sistemas de presurizacion.

Ladisminucion parcial de oxigeno (sobre todo a partir de los 1000 m.) puede
producir aumento del gasto cardiaco e hiperventilacion refleja, alcalosis
respiratoria, espasmos tetanicos e inconsciencia, pudiendo desestabilizar pacientes
con insuficiencia respiratoria, shock, hipovolemia, edema agudo de pulmén,
anemia, trastornos isquémicos, etc. Por todo esto, es preciso contrarrestar la
hipoxemia, modificando la FiO2.

El descenso delapresion produceun aumento del volumen delosgases, expandiéndose,
pudiendo provocar expans én de cavidades (dilatacion gagtrica, agravamiento deileos,
ampeoramiento de neumotorax o neumomediagtinas, abombamiento timpanico, aumento
de la presién intraocular, aumento del volumen en senos maxilofaciales, expansion
del area delasheridasy suturas, tc.).

Laevacuacion del paciente estara desaconsgjada s recientemente se ha practicado
una exploracion gque utiliza como medio de contraste gas. Ademas es importante
conocer los efectos sobre el material: aumento de presién de los sistemas de
neumotaponamiento, de sondajes o de tubos endotraqueal es (Ios manguitos de
los tubos endotragueal es por aumento de volumen comprimen lamucosatragquesl,
por ello se hincharan con suero fisiol6gico); Disminucién en €l ritmo esponténeo
de perfusion de los sueros (por [o que son necesarias tomas de aire especificas
gue igualen las presiones interna-externa del recipiente o bien usar envases de
plastico aplicando presion desde el exterior); disminucién de la consistencia de
los sistemas de inmovilizacion de vacio (es preciso revisar continuamente su
dureza), aumento de |la consistencia de |os sistemas de hinchado (no se recomienda
su uso en € transporte aéreo); |os dispositivos de aspiracion continua (Pleur-evac)
pueden verse afectados por |os cambios de presion debidos ala altitud, por o que
deberian ser sustituidos por valvulas de Heimlich o conectados a aspirador abaja
presion.
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I'V. Eleccion del
Medio de
Transportey
Per sonal
Acompanante

V. Valoracion y
Estabilizacion
Previaal Trasado

Como normagenera para seleccionar € tipo idoneo de transporte puede proponerse
el que no se disminuya en ningiin momento el nivel de cuidados ya conseguido.
Laeleccidn de un medio u otro de transporte dependera de |os sigui entes pardmetros:
A. Gravedad y situacion del paciente: dependera de la patologia del mismo
la modalidad de transporte. Esta modalidad esta definida en cada uno de los
protocolos asistenciales.
B. Condiciones propias del traslado:
1. Distanciade origen- destino. Anexo2.
2. Tiempo de traslado: es variable, aunque como norma general, el medio
terrestre se utilizard para trasl ados de menaos de 30 min.
3. Accidentes geogréaficos. El avion tendra utilidad cuando existan accidentes
geogréficos importantes (islas, cadenas montafiosas, etc.).
4. Estado de las carreteras.
5. Densidad de tréfico.
6. Situacion meteorologica.
C. Relacion coste — beneficio: es necesario adecuar la necesidad de transporte
al tipo de recurso y para esto se deben utilizar los Centros Coordinadores.
D. Disponibilidad de recursos sanitarios.

El helicdptero medicalizado estara indicado cuando el traslado por tierra tenga
unaduracion superior a 90 minutos, en distancias menores de 300 km., asi como
cuando €l transporte requiera rapidez y mayor confortabilidad. Tendremos que
valorar la climatologiay laluz solar (de orto a ocaso). Su maxima utilidad esta
en el transporte primario no urbano.

I nformacioén

Informar a paciente, si es posible, y sus familiares o acompafiantes sobre:

- Todaslasintervencionesdisponiblesen e lugar que sean consideradas necesarias
paraavanzar en el tratamiento del paciente.

- Los beneficios que se prevé obtener con €l traslado.

- Los pasos que se han dado para su realizacion, la dificultad que conlleva, los
posibles riesgos previsibles para el paciente.

- El plan derealizacion previsto, incluyendo la estimacion del tiempo de llegada
de la ambulancia (en caso de que no esté ya presente en el lugar) asi como el
lugar de destino y €l tiempo estimado de traslado.

Historia Clinica

Cuando €l traslado esté indicado por un médico, y la situacion del paciente lo
permite, seincluird un informe escrito dirigido al médico del centro asistencial
receptor, en € que figuren:

- Datosdefiliacion del paciente.

- Antecedentes personaesy tratamientos previos.

- Enfermedad actual y situacion que provocael traslado.

- Técnicasy tratamientos aplicados.
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V1. Monitorizacion
duranted
Traslado
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- Evolucion y monitorizacion de constantes anteriores y durante el traslado.
- De disponerse de ellos, acompafiar con informes médicos y pruebas
complementarias del historial del paciente.

Técnicas

Conviene recordar que cualquier técnica que se prevea que pueda ser necesaria
durante el traslado, se realizard en condiciones mas seguras para el paciente antes
deiniciarlo, salvo que se trate de una situacion de riesgo vital inminente en la
gue no sea Util ninguna de las medidas disponibles por €l equipo de traslado, en
cuyo caso la actitud mas prudente es agilizar al méximo el traslado a centro
asistencial.

Traslado ala Ambulancia

Cualquier movilizacion del paciente deberd ser realizada bajo estricta supervision
por personal experto, y tras adoptar las medidas de inmovilizacion de columna
y miembros consideradas idoneas en cada caso. El empleo de las|lamadas camillas
de “cuchara’, “tijera’ o “pald’ debera a limitarse ala movilizacion inicial del
paciente hastala camilla, no siendo recomendable su posterior permanencia entre
e pacientey la camilladurante el transporte.

Colocacién del Paciente

Lacolocacién del paciente en una determinada posicion sobre la camilla dependera
de su estado, pudiendo optarse por diferentes posibilidades. Anexo 3.

Yaen el vehiculo, e paciente serd colocado en sentido longitudinal ala marcha
(con lacabezaen € sentido de éstaen las ambulancias terrestres o indistintamente
en los helicopteros), sujetar firmemente a paciente, colocar almohadas que eviten
el contacto directo del mismo con superficies rigidas (recordar la utilidad del
colchén de vacio).

Realizacién del Transporte

En todo momento deberia mantenerse una comunicacion fluida entre el equipo
asistencial y el conductor o piloto, que deberia advertir, en lo posible, sobre las
maniobras extraordinarias que vaya arealizar.

En ocasiones, si la situacion lo permite, deberian elegirse rutas alternativas con
menor intensidad de trafico o mejor calidad de asfaltado, aunque pudiera significar
aveces aumentar la distanciarecorrida, y € vehiculo se deberia detener tantas
VECES COMO Se considerase necesario para asegurar la optimizacion de los cuidados
del paciente. En traslados a muy baja velocidad, el equipo de las ambulancias
terrestres deberia solicitar escolta policial.
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En el caso especifico de transporte aéreo con desfibrilacion en vuelo, habra que,
comunicar al piloto que se va a desfibrilar (posible transmision de la energia o
interferencias en las radiocomunicaciones) y colocar a paciente susceptible de
fibrilar, parches, pues proporcionan mayor seguridad y comodidad. Intentar
aterrizar pararealizar esta técnica.

Con independencia del tipo de traslado elegido, al menos un miembro del equipo
debe permanecer en todo momento en el compartimento asistencial junto al
paciente. El traslado en las ambulancias de familiares, o acompafiantes no
asistenciales, se deberia considerar solo de forma extraordinaria en el caso de
nifios o ancianos, no debiendo producirse en el resto de los casos. Deberia
desaconsejarse expresamente |a posibilidad de que vehicul os particulares sigan
acortadistancia el recorrido de laambulancia.

Se deberia mantener una comunicacion fluida entre la ambulancia, la central de
comunicacionesy € centro asistencia destinatario, informando delasincidencias
del traslado, pero teniendo en cuenta la necesidad de preservar durante las
transmisiones laintimidad del enfermo y la confidencialidad de lainformacion
médica, y cuidando siempre de evitar la realizacion de comentarios que pudieran
afectar a paciente.

Vigilancia

- Monitorizacién cardiaca.

- Tension arterial 0 en su defecto el pulso.
- Pulsioximetria.

- Diuresis.

- Fluidos administrados.

- Balasde oxigeno.

Control de problemas

El deterioro del paciente se relaciona con la severidad de lalesion.

1. Ventilacion:
- Obstruccion de lavia aérea: si el paciente esta intubado, intentar aspirar
las secreciones y ventilar con O2 100%, en caso de no lograr una buena
oxigenacion, se debe sustituir €l tubo endotragueal ante sospecha de obstruccion.
- Extubacion accidental: parar laambulancia e intubar de nuevo. Preoxigenar
con O2 100%.
- Fdlo dd respirador: ventilacion manual (piezaen T y bolsa de resucitacion)
- Fallo en laadministracion de O2: ventilar con bolsa de resucitacion hasta
nuevo suministro de O2.
- Neumotorax en pacientes ventilados o en aviones: conectar sistema de
drenaje conectado a un sello de agua.
- Broncoespasmo: valorar la administracion de broncodilatadores y sedacion.
- Paciente desadaptado del ventilador: Sedar y valorar relajacion muscular.
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2. Cardio-circulatorios:
- Antes del traslado se deben canalizar 2 vias periféricas o una central en
funcion de la patologia. Si existen problemas para su canalizacion recordar
laposibilidad de laviaintradsea.
- Inestabilidad hemodindmica: administrar fluidosy si persiste, comenzar
con drogas vasoactivas.
- Parada cardiaca: iniciar maniobras de R.C.P, preferentemente con la
ambulancia parada.
- Arritmias: iniciar protocolo especifico.

3. Neuroldgicos:
- Aumento delapresiénintracraned: elevar cabeza, hiperventilacién moderada
y administrar manitol.
- Convulsiones: drogas anticonvulsivas
- Deterioro neurol6gico: en traumatismo craneal sospechar hipertension
craneal.

Fallecimiento durante €l traslado

Comunicar este hecho a Centro de Coordinacién y segin consenso con |os
hospitales, dejar el cadaver en el tanatorio o en el lugar destinado a dicho fin.

Transferenciadel paciente al centro asistencial

Laentradaen el centro asistencial se deberiarealizar:

- Urgencia: por el area destinadaa la recepcion de urgencias, entregando al
paciente, acompafiado de lainformacion verba y documental (Historia Clinica)
al equipo médico que lo atendera.

- Emergencia: detratarse de un enfermo de alto riesgo 0 en situacion critica,
deberia ser trasladado hastala zona derecepcion de estetipo de pacientes
prevista en cada centro (Area de Criticos). Especial interés tendriala entrega
sistemética de un registro en papel de laintervencion (Historia Clinica), con
referencia especial alasincidencias del traslado.

Lallegaday los datos de filiacion del paciente deberian ser siempre comunicados

a Servicio de Admision, parasu registro en el centro. Esta comunicacion puede
efectuarla el familiar 0 acompafiante en caso de existir.

Situacion de Disponibilidad

El centro asistencia receptor deberiafacilitar a equipo de transporte ladevolucién
del material empleado en el traslado, de cara a una rapida recuperacion de
operatividad. Solo excepciona mente dicho material deberia ser mantenido en su
uso durante la realizacion de nuevas técnicas como pruebas diagnosticas,
canalizacién de vias, aplicacion de tratamientos, etc.; atal fin, cada centro deberia
disponer de un equipamiento material y humano propio destinado al transporte
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intrahospitalario, muy especia mente de los pacientes criticos y de alto riesgo.
El equipo de trangporte deberia proceder alarecuperacion de operatividad en € menor
tiempo posible, reponiendo € material empleado, acondicionando €l interior del
vehiculo para un nuevo tradado, y contactando con su central de comunicaciones
paracomentar lasincidencias registradas, € estado del pacienteasu llegadaa centro
receptor y, s se dispone de dla, informacién adicional sobre |os resultados de las
técnicas que motivaron la solicitud de traslado. Seria conveniente la existencia de
mecanismos de fluidos de retorno de informacidn desde |os centros destinatarios a
los equipos médicos emisores de |os pacientes.

Coordinacion y Protocolizacion del Transporte Sanitario.

L as recomendaciones internacional es, |as recomendaciones de |as Sociedades
Cientificasy las conclusiones de |os servicios de salud de diferentes comunidades
auténomas, estan orientadas a la constitucion de dispositivos especificos parala
atencion de los pacientes en situaciones criticas y urgentes, Dispositivos de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU), tanto en €l ambito de atencién primaria
como en el hospitalario. Estos dispositivos deberian estar integrados por todas
las unidades y recursos de los Servicios de Salud de atencion alas urgencias y
emergencias:

- Servicios de Urgencias de Atencion Primaria (Servicios especiales de

urgencias, Servicios normales de urgencias, Casas de Socorro, Centros de

Salud, Consultorios, etc).

- Sistemas de Emergencias Extrahospitalarios (tipo 061, etc).

- Serviciosde Cuidados Criticosy Urgencias hospitalarios.

Estos dispositivos no serén entes aislados, esto implica relaciones amplias,
coordinadas, con protocolizaciones conjuntas y actuaciones diagnosticas y
terapeliticas secuenciales, en funcion de los niveles de gravedad, para dar una
respuesta de manerarépida, eficaz y confortable alas necesidades de | os pacientes,
sin solucion de continuidad. Ademés estos dispositivos deben estar intimamente
relacionados con la comunidad y, para ello, debe establecer relaciones de trabajo
eficacesy amplias entre ellos, consensuando protocol os, indicaciones de activacion
del Sistema de Emergenciasy parala derivacién de los pacientes a Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias, altas hospital arias, estableciendo y organizando
planes de trabajo conjuntos, tanto en |o referente a las actividades preventivas y
asistenciales, como a las de rehabilitacion y reinsercion social, en su caso.
La propuesta globalizadora exige la interconexion eficaz de todas las unidades
y recursos de estos dispositivos, mediante un Centro Coordinador (CCU), que
realice una coor dinacion interna efectiva

Asimismo, estos CCU deben realizar una labor de coordinacion externa,
recibiendo todas las demandas telef 6nicas de |a poblacién, de los servicios de
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proteccién civil (Policia, Bomberos, Guardia Civil, Cruz Roja, etc) y de otros
centros asistenciales.

En cuanto alos protocol os de actuacion deben ser consensuados por |as diferentes
unidadesy recursos de los Servicios de Salud con el objeto de dar una atencion
continuada al paciente. Deberia, por tanto, crearse un manual de protocolos donde
se recogieran las patologias urgentes y emergentes més frecuentes (Protocol os
del PA.UE)

Seleccion del vehiculo de transporte sanitario segun la
distanciaarecorrer.

Digtancia prevista Tipo 6ptimo detransporte
<150 km Ambulancia o helicoptero sanitario
150-300km Helicoptero sanitario

300-1000km Avion sanitario

>1000km Avién de linearegular adaptado
Situaciones especiaes Barco o ferrocarril

Posibilidades de colocacion del paciente para el traslado.

Decubito supino con tronco semiincorporado Paciente estandar, sin alteraciones ventilatorias, circulatorias o neurol 6gicas.

Dectibito supino con tronco incorporado Pacientes con insuficiencia respiratoria de origen pulmonar.

Sentado con piernas colgando

Pacientes con insuficiencia cardiaca y/o edema agudo de pulmén.

Posicién de seguridad

Pacientes con bajo nivel de conscienciasin posibilidad de aislar la via aérea.

Dectibito supino a 180 grados con cabezay tronco alineado. En general todo paciente traumati zado.

Pacientes con patologia de médula espinal, con nivel superior a D-10, dentro del
primer mes de evolucion y siempre que desarrollen hipotension por elevacion de
lacabeza o €l tronco

Decubito supino en Trendelenburg

Presencia de hipotensién y shock.

Decubito supino en anti-Trendelenburg Sospecha de hipertension intracraneal.

Decubito lateral izquierdo

Embarazadas, sobre todo el tercer trimestre (se colocaen DLI ala paciente con
ayuda de una almohada bajo |a cadera derecha).

Posicién genupectoral Presencia de prolapso de cordén umbilical ( una de las personas que acomparian
alaembarazada deberén ir desplazando la presentacion para alejarla del cordon,
evitando empujarlo hacia el Gtero, ya que puede interrumpirse el flujo, ademés
de favorecer lainfeccién uterina.
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