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Prélogo

La asistencia integral y de alta calidad del enfermo en situacién de urgencia y emergencia
sanitaria, es el objetivo del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias, que integra
funcionalmente los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias, los Servicios de
Cuidados Criticos y Urgencias, Equipos de Emergencias 061 y la Red de Transporte
Urgente y de enfermos en estado criticos, existente en la Comunidad Auténoma Andaluza.
Todos ellos constituyen diferentes eslabones pero igualmente importantes, en el proceso
asistencial.

La perfecta coordinacion entre los diferentes eslabones o agentes, es una tarea dificil, pero
es, con seguridad, la Unica forma de asegurar una asistencia integral de alta calidad.

El manual Traslado de enfermos Criticos, pretende lograr con su primer Protocolo,
Transporte Secundario, una buena coordinacion entre el hospital emisor y el hospital
receptor, estandarizando en una forma rigurosa y pormenorizada, los criterios de traslado,
asi como las actuaciones médicas y administrativas, relacionadas con el mismo. Y todo
ello, para conseguir, como dice la introduccion de dicho Protocolo, un objetivo:
“Proporcionar a los enfermos que acuden a cada centro hospitalario, aquellos medios
diagndsticos y de tratamiento mas adecuados a su problema médico, independientemente
de que éstos estén, o no, disponibles en dicho hospital”.

En un segundo Protocolo, Transporte Primario, tras hacer una amplia clasificacion de los
tipos de transporte sanitario, establece los criterios para la eleccion del medio de transporte
méas adecuado en cada caso concreto, asi como los estandares de valoracion y
estabilizacion del enfermo, previo a la realizacion del traslado, asi como los niveles de
cuidados necesarios durante el mismo.

Este manual, Traslado de enfermos Criticos, es un ejemplo mas a seguir, de como los
profesionales de diferentes niveles asistenciales e instituciones, se ponen de acuerdo y
reorganizan sus formas de trabajo para dar respuesta a un valor central y comin para
todos ellos: “El Ciudadano”.

S6lo me gqueda, como Director del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias, manifestar
mi agradecimiento a los autores de este Manual, por su esfuerzo en la realizacion del
mismo, estando convencido de la buena acogida que va a tener entre todos los
profesionales que dia a dia trabajan es este mundo no facil, pero si apasionante, de la
asistencia a la urgencia y emergencia sanitaria.

Fdo.: Angel Garijo Galve.
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Introduccidn

El  transporte de enfermos entre hospitales constituye una
necesidad de primer orden en el Sistema Sanitario, que conlleva
unos costes humanos y material de considerable magnitud. Su
principal objetivo reside en proporcionar a los enfermos que acuden
a cada centro hospitalario, aquellos medios diagnosticos y de
tratamiento ma&s adecuados a su problema  médico,
independientemente de que éstos estén o no, disponibles en dicho
hospital.

El gran esfuerzo que supone la debida atencion al enfermo y la
necesidad de coordinaciéon entre el centro emisor y el receptor,
exigen una homogeneizacion de los criterios de traslado, de las
maniobras diagnosticas y terapéuticas previas necesarias y de la
eleccion del medio de transporte.

La finalidad de este protocolo es definir las necesidades de
transporte secundario de la red hospitalaria de nuestra Comunidad
Auténoma y estandarizar los criterios de traslado, asi como todas
las actuaciones médicas y administrativas relacionadas con los
mismos.
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1. Tipos de transporte sanitario

1.1. Segun el tipo de enfermo
1.1.1. Critico

Enfermos con riesgo actual o potencial para la vida de forma
inmediata o prolongada, por compromiso de las funciones
vitales (respiratoria, cardioldgica y neurolégica).

1.1.2. Grave no critico

Enfermos con proceso patologico que no entrafia riesgo
vital, pero que produce disfuncion orgénica importante con
peligro de secuelas.

1.1.3. Nograve

Enfermos con proceso patoldgico que no entrafia riesgo vital
ni produce insuficiencia orgénica relevante.

1.2. Segun la urgencia vital para el enfermo
1.2.1. De emergencia
Se ponen en marcha en el mismo momento en que se
detecta el problema médico, y lo deben realizar con prioridad

absoluta y sin demora, dado el riesgo vital que supone para
el enfermo un retraso en el diagndstico o tratamiento.

17
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1.2.2. Urgentes

Los que se realizan por aquellas patologias que entrafian
riesgo vital o de disfuncién orgénica grave para el enfermo,
pero su tratamiento es asumible inicialmente en el centro
emisor, por lo que el traslado puede demorarse unas horas.
Se ponen en marcha tras el establecimiento de la indicacion
diagnostica o terapéutica sobre la patologia que motiva el
traslado, o tras concertar una cama en el centro al que se
remite, una vez estabilizadas las funciones vitales del
enfermo.

1.2.3. Demorables

Traslados que no precisan una activacion inmediata de los
sistemas de transporte. En esta circunstancia se encuentran
las siguientes situaciones de traslado:

Enfermos en situacion clinica estable, que se
trasladan a otros centros para proseguir un
tratamiento o para realizarse una prueba
diagnostica programada.

Enfermos en cualquier situacion clinica que no
precisan estudio o tratamiento especializado en el
centro emisor, y que se trasladan a otros centros, o
a sus hospitales de referencia para continuar
tratamiento.

Enfermos en cualquier situacion clinica que se
trasladan a otros centros por razones sociales y
familiares (procedencia geografica).
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1.3. Segln el medio de transporte

1.3.1. Terrestre

Ambulancia.

1.3.2. Aéreo

Helicoptero o avion sanitario.

1.3.3. Maritimo

Embarcacion rapida, barco hospital.
1.4. Segun el equipamiento y la medicalizacion del transporte

1.4.1. Ambulancias no asistenciales

Aquellas destinadas al transporte de enfermos en camillas
sin necesidad de acondicionamiento o dotacion especial
para la asistencia en ruta.

Personal: conductor con ayudante si asi lo precisa
por el servicio a prestar.

Equipamiento sanitario: oxigenoterapia, Sistemas
para suspension de soluciones de perfusion
intravenosa, sistemas de ventilacion manual y de
aspiracion de secreciones y material de primeros
auxilios.

19
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1.4.2. Ambulancias asistenciales

Aquellas acondicionadas para permitir asistencia técnico-
sanitaria en ruta.

20

Sin personal facultativo o medicalizada:

Personal: conductor y al menos otra persona con
formacién adecuada para prestar soporte vital
basico.

Equipamiento sanitario: el dispuesto segin Real
Decreto 619/1998 de 17 de abril.

Asistencia: permite ofrecer al enfermo cuidados
de soporte vital basico y de enfermeria que
pueden incluir:

= Mantenimiento bésico de via aérea (canula

de Guedel, postura, aspiracion de
secreciones).

Vigilancia y toma de constantes vitales.
Sueroterapia con o sin bombas de perfusion.
Medicacion.

Vigilancia de mantenimiento de
oxigenoterapia, inmovilizaciones, vendajes,
sondajes y catéteres, drenajes, postura, nivel
de conciencia.

Con personal facultativo 0 UVI-Mévil:
Personal:

= Médico: con experiencia en traslado de
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enfermo criticos

= Enfermera: con experiencia en traslado de
enfermos criticos

= Conductor: conductor-celador con
experiencia en la conduccion de este tipo de
vehiculos y en el transporte de enfermos
criticos

- Equipamiento: el dispuesto segun Real Decreto
619/1998 de 17 de abril.

- Asistencia: permite ofrecer en ruta cuidados al
enfermo critico.

1.5. Segun el objeto del transporte

1.5.1. Primario

Es el que se realiza desde el lugar donde se produce la
emergencia extrahospitalaria hasta el hospital.

1.5.2. Secundario

Es el que se realiza desde un centro sanitario a otro. Segun
el destino del enfermo, pueden distinguirse:

Traslados al hospital de referencia para diagnéstico
0 tratamiento de patologias por especialidades de
las que carece habitual o circunstancialmente el
centro emisor.

Traslados a hospitales concertados u otros centros
del mismo hospital para continuar tratamiento

21
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2.

Traslados a hospitales que remitieron al enfermo al
centro emisor para estudio o tratamiento, una vez
finalizados los mismos.

Traslados a hospitales del &rea geografica de
procedencia del enfermo o sus familiares.

1.5.3.Terciario
El que se lleva a cabo dentro del propio centro
hospitalario.

Organizacion general, actuacion con el enfermo y

procedimiento del traslado

22

Desde el momento de la indicacion hasta el regreso, el
transporte sanitario secundario, puede dividirse en una serie
de fases tedricamente sucesivas, pero en muchas ocasiones
solapadas o simultaneas.

2.1. Indicacion del traslado

Las indicaciones de traslado es uno de los puntos cruciales en el
desarrollo del transporte. Asimismo, las indicaciones de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos, son motivo de
controversia en el manejo de cualquier tipo de enfermo y por
tanto, aln mas cuando se implican el riesgo y los inconvenientes
de un transporte sanitario. Como norma general, es conveniente
tener en cuenta los siguientes aspectos.

2.1.1 Criterio general

Las indicaciones del traslado para cada tipo de patologia
deben estar claramente especificadas en cada centro
hospitalario, de forma consensuada con los centros
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habitualmente receptores. En su elaboracion deben
participar:

Los especialistas del &rea correspondiente a cada
patologia en los centros emisor y receptor.

Los médicos encargados del transporte sanitario en
el hospital emisor.

2.1.2. Responsabilidad del traslado

La decision concreta de traslado la debe tomar el médico
responsable de la asistencia al enfermo. Dependiendo del
servicio al cual esté adscrito el enfermo, el responsable
podré ser un médico especialista, 0 un médico de urgencias,
que podra estar auxiliado por el primero, en casos concretos
de dificil estimacion. La responsabilidad de la indicacion
incluye:

Evaluacion inicial del enfermo.

Estabilizacion en el area mas apropiada (Area de
reanimacion, Observacion, UCI o Planta).
Consentimiento informado del enfermo o familiares.
Contacto previo o simultineo con el centro
receptor.

Eleccion del medio de transporte.

Activacion del transporte.

Informe clinico y de propuesta de traslado.
Informacion al personal sanitario encargado del
transporte.

23
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2.1.3. Resolucion de conflictos

En caso de dudas o conflictos sobre la indicacién del
traslado o el medio de transporte a utilizar, ésta seréd
resuelta en orden jerarquico por el Servicio de Cuidados
Criticos y Urgencias, siempre teniendo en cuenta los
protocolos especificos para cada patologia.

2.2 Estabilizacion: acciones con el enfermo

Es la fase previa al propio traslado, y es de gran importancia para
la seguridad del enfermo durante el transporte y para su
prondstico posterior. Su realizacion corresponde al médico
responsable del enfermo. En los enfermos del Area de Urgencias
suele realizarse de manera simultanea con la fase de indicacion.

2.2.1 Evaluacion del enfermo
2.2.2 Resucitacion inicial
2.2.3 Orientacion diagndstica

Se debera priorizar las necesidades de completar el balance
lesional y las pruebas complementarias en funcion de la
demanda terapéutica del enfermo.

2.2.4  Actuacion terapéutica inicial

En funcion del diagndstico sindromico o etiologico realizado
hasta el momento. El lugar donde se deben desarrollar estas
medidas debe ser aquel que mejor garantice la estabilidad
del enfermo, y puede incluir la sala de reanimacion,
observacion de urgencias, UCI o quiréfano si es preciso. ES
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importante no olvidar que la presencia de una indicacion de
traslado no tiene porqué ser una prioridad absoluta, sino que
se debe ponderar en funcién de las necesidades
terapéuticas del enfermo.

Se garantizara al méximo la estabilidad previa del enfermo
antes de su transferencia. Se considera estabilizado aquel
en que todos los procedimientos de soporte vital se han
puesto en marcha antes de iniciar la transferencia,
minimizando los riesgos de deterioro de funciones
respiratoria, hemodinamica y neuroldgica.

2.3 Procedimiento

Los traslados se ajustardn a las normas del Protocolo
consensuado y aprobado en el centro, donde debera existir,
protocolizada, una cascada de alerta para la puesta en marcha de
los traslados.

La eleccion del medio de traslado serd realizada inicialmente por
el medico responsable de la asistencia del enfermo, respetando
los protocolos especificos.

2.3.1 Contacto con el Centro receptor.

2.3.2  Elecciony Activacion del medio de transporte.
2.3.3  Prevision de necesidades

Considerar las necesidades de monitorizacion e intervencion

durante el traslado, anticipando aquellas medidas
terapéuticas  (intubacion, sedacién, drenajes, sondas,

25
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inmovilizaciones...) que puedan necesitarse y comprometer
al enfermo durante el traslado.

2.3.4 Documentacion a aportar

Informe clinico y de propuesta de traslado, incluyendo todas
las pruebas complementarias necesarias.

2.3.5 Transferencia del enfermo

Es la fase del transporte propiamente dicho y en ella se ha
de garantizar la estabilidad del enfermo, intentando evitar
complicaciones. No es el momento de realizar nuevas
maniobras diagndsticas, y las necesidades terapéuticas
deben reducirse al minimo posible, con una correcta
estabilizacion previa. En los traslados en UVI-MAvil, es
importante llevar un registro escrito (preferiblemente en
formulario preformado) de las incidencias y maniobras
terapéuticas realizadas durante la estabilizacion y
transferencia.

2.3.6  Recepcion del enfermo

Tiene lugar en el Centro de destino, y si se trata de un
transporte medicalizado habra de cumplir los siguientes
requisitos:

Mantener la estabilidad del enfermo.

Transferencia de informacién clinica al médico
receptor acerca de los diagndsticos principal y
secundarios del enfermo asi como de los
problemas presentados y las  maniobras
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terapéuticas realizadas durante la fase de
estabilizacion y transferencia.

Responsabilizar al médico receptor del enfermo,
obteniendo la correspondiente firma de la entrega
del mismo.

2.3.7 Traslado en UVI-Movil

En el caso de que el enfermo requiera transporte en UVI-
Movil, el médico encargado de traslado:

Exigira que se cumpla el Protocolo.

Recabara toda la informacion necesaria sobre la
situacion clinica del enfermo, las indicaciones de
traslado y el centro de destino.

Sera el responsable del enfermo una vez iniciada la
transferencia.

Realizara la Historia del traslado asi como de las
incidencias.

2.3.8 Finalizacion del traslado

Cuando se trate de ambulancias asistenciales, una vez
entregado el enfermo en el centro de destino, se realizara un
listado completo del material utilizado de farmacia y fungible
y comprobacion de niveles de gases medicinales y baterias,
mientras se regresa al Hospital de origen. Llegado a éste, se
procederd a finalizar las tareas de mantenimiento y revision
rutinarias del vehiculo (reposicion de carburante y revision),
reposicion de material, niveles de gases y baterias de los
equipos de electromedicina asi como a la limpieza interior
del vehiculo.
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Se articulardn los mecanismos necesarios de control y
mantenimiento del vehiculo y de su material con hojas
protocolizadas de revision especificamente disefiadas al
efecto, para mantener en perfecto estado y disponibilidad los
equipos.

3. Motivos de traslado

Como norma general, no deben enviarse enfermos sin la seguridad
de que van a ser aceptados en el centro receptor, ni para
“consultas”, salvo excepciones.
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3.1. Motivos generales

3.1.1. Por carencia de recursos

Enfermos con patologia que precisan de técnicas
diagnosticas o terapéuticas de las que se carece
habitual o circunstancialmente en el centro emisor.
Enfermos con patologia que precisa evaluacion y
tratamiento de una especialidad de la que no se
dispone habitual o circunstancialmente en el centro
emisor.

3.1.2. Para continuacion de tratamiento en otros

centros

Enfermos que presentan una patologia crénica o
cronica agudizada, que no necesita evaluacion
diagnostica especifica o tratamiento especializado
en el centro emisor y son enviados para continuar
tratamiento en centros concertados.
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Enfermos en situacion clinica basal precaria que
presentan un cuadro agudo intercurrente y son
enviados para continuar tratamiento a otros centros
concertados.

3.1.3. Para el establecimiento de diagndstico clinico

Enfermos trasladados al centro emisor desde otro
hospital para evaluacion o tratamiento, y que se
devuelven a su centro hospitalario de origen una
vez completado el procedimiento diagndstico-
terapéutico para el que fueron remitidos.

3.1.4. Por razones sociofamiliares

Enfermos que solicitan ser trasladados a otro
centro por razones sociofamiliares o geogréficas.

3.2. Eleccion del medio de transporte

3.2.1. Ambulancia no asistencial

Esté indicada para el traslado de enfermos que no presentan
riesgo vital durante el transporte ni necesidad de asistencia
sanitaria en ruta.

3.2.2. Ambulancia asistencial medicalizable

Dotada de personal de enfermeria. Esta indicada para
traslado de enfermos estables que no presentan riesgo
vital durante el transporte pero pueden necesitar atencion
continuada de enfermeria.

29
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3.2.3. Ambulancia asistencial medicalizada o UVI-Movil

Dotada de personal facultativo y de enfermeria. Esta
indicada en enfermos en situacion inestable o que presentan
riesgo vital grave potencial o actual durante su traslado.
Salvo criterio especifico para patologias concretas, este
riesgo vital puede definirse si el enfermo presenta una 0 mas
de las siguientes circunstancias clinicas:

Alteracién del nivel de conciencia:

Escala de Glasgow < 14 puntos.

Agitacion psicomotriz 0 necesidad de sedacion
intensa.

Crisis epilépticas repetidas ( dos 0 mas).

Deterioro neuroldgico inminente o progresivo:

Progresion de déficit previamente instaurado.
Efecto masa, hidrocefalia aguda, hipertension
endocraneal, compresion medular.

Insuficiencia respiratoria grave:

- Necesidad de FiO2 > 0,5 para mantener
Saturacion 02 > 90%.

- Necesidad de via aérea artificial.

- Ventilacién mecanica invasiva 0 no invasiva.

Insuficiencia cardiaca:

Fallo ventricular izquierdo Grado Ill — IV de la
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NYHA.
Inestabilidad hemodinamica:

- Perfusion continua de catecolaminas o fluidos
para mantener perfusion periférica.

- Perfusion continua de hipotensores.

- Lesiones susceptibles de generar inestabilidad,
como son lesiones sangrantes, lesion de viscera
maciza (higado, bazo) o lesiones de vasos no
compresibles.

Arritmias potencialmente letales:

- Bloqueo AV avanzado.

- TV sostenida.

- TSV con afectacion hemodinamica.
- MP transitorio.

Riesgo de muerte subita:

- Cardiopatia isquémica aguda.
- TEP.

- Valvulopatias criticas.

- Diseccion adrtica aguda.

3.2.4. Helicoptero medicalizado

Para traslados de emergencia cuando la distancia entre el
Centro emisor y el receptor implique que la duracién del
traslado por tierra tenga una duracion superior a 90 minutos
0 en aquellas circunstancias en las que la UVI-Movil no esté
disponible (simultaneidad de traslados, traslados mdiltiples,
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averia). Debe tenerse en cuenta que el tiempo atmosférico
lo permita y que debe haber luz del dia.

3.3. Consideraciones generales sobre el traslado de
enfermos a centros de referencia

Tras sentar la indicacion del traslado al centro de referencia,
debemos considerar siempre los siguientes puntos:

32

El Hospital de referencia tiene la obligacion de atender a
los enfermos que proceden de su area de cobertura en
aquellas especialidades de las que se carezca en el
Centro emisor, sin ningun tipo de salvaguarda.

En casos de indicacion de traslado urgente con necesidad
de concertacion de cama y sin posibilidades de admision
en el centro de referencia habitual, es obligacion del
médico responsable dirigirse a aquel otro Centro que
pueda hacerse cargo de la atencion del enfermo.

Siempre que se traslade a un enfermo, debera
acompafarse de un informe clinico apropiado y de toda la
iconografia precisa.

Nunca se deben olvidar las repercusiones
socioecondmicas y familiares que conlleva un traslado
para todo enfermo y sus allegados.
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4. Indicaciones de traslado de enfermos por patologias
especialidades

4.1. Cardiologia

4.1.1. Enfermos candidatos a estudio coronariografico

y

Traslado de emergencia si: Exceptuando las cardiopatias
cianosantes en el nifio subsidiarias de Rashkind, sélo el IAM con
indicacion de reperfusion y con contraindicacion para la fibrinolisis
puede considerarse como traslado de emergencia. En la préctica,
todos los traslados requieren concertacion previa con el
Hemodinamista o la UCI del Hospital correspondiente.

Traslado urgente si: En funcion de la patologia y la
disponibilidad de camas.

Transporte en UVI-MAvil si: Angina inestable con actividad en
las 48 horas previas, insuficiencia cardiaca grados llI-IV de la
NYHA, necesidad de ventilacién mecanica, necesidad de drogas
vasoactivas, arritmias potencialmente letales, MP transitorio.
Valorar la necesidad en exploraciones de “ida y vuelta”.

No trasladar en estas situaciones: Cama no concertada.
Enfermo moribundo sin indicacion de estudio. Falta de
consentimiento del enfermo o familiares para el estudio
coronariogréfico. Negativa del enfermo al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Habra de asegurarse en lo
posible una estabilidad hemodindmica y respiratoria antes de
iniciar el traslado. En el IAM en shock cardiogénico con
contraindicacion para la fibrinolisis valorar la colocacion de un
balon de contrapulsacion adrtico. Concertar cama.
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4.1.2. Enfermos candidatos a electroestimulacion
cardiaca

Aquellos pacientes con patologias que precisen

electroestimulacion  cardiaca (ver Apendice )

seran

trasladados siempre, previo contacto con el centro de

referencia.

Hospital receptor.

hemodindmica moderada o controlable.

transcutdnea 0 marcapasos transitorio, perfusion
insuficiencia cardiaca, necesidad de ventilacion mecanica.

No trasladar en estas situaciones: Intoxicacion

Nivel Il en Apéndice ).

precisos. Corregir trastornos metabdlicos. Concertar cama.

Traslado de emergencia si: Bradiarritmia grave sintomatica.
En la practica, todos los traslados deben ser concertados con el

Traslado urgente si: Bradiarritmia con  repercusion

Transporte en UVI-Movil si: Necesidad de electroestimulacion

de

catecolaminas o antiarritmicos, angina inestable o 1AM,

por

antiarritmicos potencialmente tratable. enfermo moribundo sin
indicacion de estudio. Falta de consentimiento del enfermo o
familiares para la electroestimulacién cardiaca. Negativa del
enfermo al traslado. Valorar la situacion biolégica del enfermo
en ancianos con bradiarritmias. (Ver grupo de Indicaciones

Actuaciones previas al traslado: Habra de asegurarse en lo
posible una estabilidad hemodinamica y respiratoria antes de
iniciar el traslado. Perfusion de catecolaminas (isoproterenal,
dopamina), antiarritmicos o marcapasos transcutaneo si son
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4.1.3. Enfermos candidatos a estudio electrofisioldgico
cardiaco

Enfermos con taquiarritmias supraventriculares
conocidas que aceptan EEF.

Enfermos  con  taquiarritmias  ventriculares
conocidas que aceptan EEF.

Enfermos en estudio por sincopes en los que se
plantea un EEF diagndstico por sospecha de
arritmias.

Traslado de emergencia si: El EEF no constituye una alternativa de
emergencia ante taqui-bradiarritmias por lo que no existen indicaciones
de traslado en este nivel.

Traslado urgente si: Aritmia con repercusion hemodindmica no
controlable con tratamiento convencional. En la practica, todo EEF
requiere concertacion previa con el Centro receptor.

Transporte en UVI-Movil si: Necesidad de electroestimulacion
transcutanea 0 marcapasos transitorio, perfusion de catecolaminas o
antiarritmicos, angina inestable, insuficiencia cardiaca, o necesidad de
ventilacion mecénica.

No trasladar en estas situaciones: Intoxicacion por antiarritmicos
potencialmente tratable. Enfermo moribundo sin indicacién de estudio.
Falta de consentimiento del enfermo o familiares para el EEF. Negativa
del enfermo al traslado. (Ver grupo de Indicaciones Nivel lll en Apéndice

).

Actuaciones previas al traslado: Habra de asegurarse en lo posible
una estabilidad hemodinamica y respiratoria antes de iniciar el traslado.
Perfusion de catecolaminas, antiarritmicos si son precisos. Corregir
trastornos metabdlicos. Concertar cama.
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4.2. Cirugia Cardiovascular

4.2.1. Aneurisma aértico

Aneurisma adrtico roto o diseccion aortica aguda con
afectacion de aorta ascendente hasta troncos supraadrticos
(Tipos | y Il de De Bakey).

4.2.2. Valvulopatia critica (EAo,lA0,EM,IM).

4.2.3. Pericarditis constrictiva critica.

4.2.4. Taponamiento cardiaco recidivante.

4.2.5. Complicaciones mecénicas del IAM

Complicaciones que tengan indicacion quirdrgica (CIV,
insuficiencia mitral aguda por rotura de cuerdas tendinosas).

4.2.6. Coartaciéon Adrtica.

4.2.7. Endocarditis valvular con indicacion quirdrgica.
4.2.8. Candidato a transplante cardiaco.

4.2.9. Traumatismos graves de corazdén y grandes
vasos toracicos.



Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias

Traslado de emergencia si: Solo la diseccién adrtica y los
traumatismos graves de corazon y grandes vasos (si ha lugar) se
trasladaran sin cama concertada previa. El resto de los traslados se
hara previo contacto con el Cirujano Cardiovascular y la UCI del
Hospital correspondiente.

Traslado urgente si: enfermo grave no critico. En funcién de la
disponibilidad quirdrgica o de camas.

Transporte en UVI-Mévil si: Hay indicacion de traslado de
emergencia, necesidad de ventilacion mecénica o de drogas
vasoactivas, inestabilidad hemodindmica, arritmias potencialmente
letales, insuficiencia cardiaca grados IlIl-IV de la NYHA, MP
transitorio, drenaje pericardico.

No trasladar en estas situaciones: Cama no concertada (salvo
las excepciones mencionadas). Enfermo moribundo sin indicacion
quirGrgica. Negativa del enfermo al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Habrd de asegurarse en lo
posible una estabilidad hemodinamica y respiratoria antes de iniciar
el traslado, lo cual en el enfermo critico y grave no critico debe
realizarse en el area de Cuidados Intensivos. Concertar cama.
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4.3. Cirugia General

4.3.1. Enfermos candidatos a transplante hepatico.

Traslado de emergencia si: No se debe considerar como
indicacion de traslado de emergencia.

Traslado urgente si: Solo se considerara el traslado urgente
de enfermos candidatos a transplante hepatico que se
encuentren en situacion de alarma 0. Se requiere concertacion
de la cama con la UCI del Hospital receptor.

Transporte en UVI-MOvil si: Hay indicacion de traslado
urgente o encefalopatia grado Il -IV

No trasladar en estas situaciones: Cama no concertada.
Enfermo sin indicacion de trasplante. Negativa del enfermo al
traslado.

Actuaciones previas al traslado: En caso de activacion de la
alarma 0, se hara siguiendo los protocolos especificos de cada
Hospital y la Organizacién Nacional de Trasplantes. Habra de
asegurarse en lo posible una estabilidad hemodinamica y
respiratoria antes de iniciar el traslado, que debe realizarse en
el area de Cuidados Intensivos en el caso de enfermos en
alarma 0. Concertar cama.

4.4. Cirugia Maxilo-Facial
La patologia maxilo-facial aislada es casi siempre subsidiaria de
traslado al Centro de referencia. Se trasladaran siempre:
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4.4.1. Heridas faciales graves

Heridas con gran pérdida de sustancia, afectacion de
campos musculares o paquete vasculo-nervioso, sangrado
no controlable, o riesgo de secuelas estéticas importantes
4.4.2. Fracturas de macizo facial

4.4.3. Tumores en cavidad oral de nuevo diagndstico o
recidivas

4.4.4. Infecciones graves de territorio méxilo-facial que
necesiten tratamiento quirargico

Teniendo en cuenta al Especialista disponible, se podra
trasladar alguna o toda esta patologia:

4.45. Heridas incisas faciales

Que no afecten a campos musculares. Heridas en lengua,
mucosa oral o labios siempre que no exista gran pérdida de
sustancia.

4.4.6. Heridas de lengua mucosa oral o labios

Siempre que no exista gran péerdida de sustancia

4.4.7. Fracturas de huesos propios de la nariz.
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4.4.8. Avulsion simple de piezas dentarias.

Se debe tener en cuenta que la gran mayoria de los
enfermos con patologia maxilo-facial no requieren una
actitud quirdrgica inmediata, y en muchos casos se demora
semanas. Por tanto, casi nunca se realizaran traslados de
emergencia y rara vez traslados urgentes por patologia
méxilo-facial pura.

Traslado de emergencia si: Hemorragia no controlable.
Lesiones concomitantes que justifiquen el traslado de
emergencia.

Traslado urgente si: El resto, aunque en la mayoria de los casos
son demorables *.

Transporte en UVI-Movil si: Hay indicacién de traslado de
emergencia por el trauma facial o por otra causa (TCE), o existen
signos de obstruccidn potencial de las vias aéreas.

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no
controlado, enfermo moribundo por su situacion de base.
Negativa del enfermo al traslado. Enfermo politraumatizado con
lesiones asociadas no controladas (p.ej.. neumotérax, lesiones
sangrantes, rotura de bazo).

Actuaciones previas al traslado: Asegurar la via aérea con
intubacion electiva si es preciso.

La compresion de la via aérea por edema o hematomas localizados, una vez aislada la misma,
no requiere por lo general tratamiento urgente especifico. Si se asocian otras lesiones que
obligan a su ingreso en UCI (p.ej.: politraumatizado) no es mandatorio el traslado urgente o de
emergencia.
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4.5. Cirugia Plastica: Quemados

45.1. Previa estabilizacion

Se enviardn a la Unidad de Quemados del Hospital de
referencia:

Quemaduras graves 0  criticas, excepto
quemaduras por exposicion solar:

Quemaduras de tercer grado con superficie
corporal quemada (SCQ) mayor del 5%.
Quemaduras de segundo grado profundo con
SCQ mayor del 25% en adultos y méas del 10%
en nifios 0 mayores de 60 afios.

Quemaduras de gravedad moderada en enfermos
con enfermedad de base importante.

Quemaduras eléctricas con lesion cutanea
profunda o extensa en enfermos con méas de un 5%
de SCQ de intensidad industrial (alto voltaje).
Quemaduras  quimicas  (evolucionan  hacia
quemaduras profundas ) con afectacion mayor de
5%.

Quemaduras panfaciales.

Quemaduras asociadas a politraumatismo.
Quemaduras que necesiten fluidoterapia intensiva y
en general quemaduras de segundo y tercer
grado con afectacion de mas de un 25% de SCQ.
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4.5.2. Previa valoracion por UCI

Para estabilizacion previa al traslado a Unidad de

Quemados:

42

Enfermos que han precisado maniobras de R.C.P.
Enfermos en coma con sospecha de inhalacion de
humos (sospecha de intoxicacion por monoxido de
carbono) que pueden producir insuficiencia
respiratoria aguda.

Enfermos con inestabilidad hemodinamica grave.
Arritmias ventriculares graves.

Traslado de emergencia si: Todas aquellas quemaduras
moderadas o graves que precisen ser trasladadas.

Traslado urgente si: El resto.

Transporte en UVI-MAvil si: Hay indicacion de traslado de
emergencia, si existen signos de obstruccion potencial de las
vias aéreas, si existe sindrome de inhalacion de humos, si
se ha realizado o puede precisar escarotomia, 0 si ha
requerido estabilizacion en UCI.

No trasladar en estas situaciones: Enfermo moribundo por
su situacion de base. Negativa del enfermo al traslado.
enfermo politraumatizado con lesiones asociadas no
controladas (p.ej.. neumotérax, lesiones sangrantes, rotura
de bazo). Necesidad de estabilizacion previa en UCI (ver
antes).

Actuaciones previas al traslado: Oxigenoterapia. Asegurar
la via aérea con intubacion electiva si es preciso. Canalizar
vias venosas. Fluidoterapia intensiva. Analgesia eficaz.
Lavado de la quemadura. Valorar escarotomia. Envolver en
s&banas estériles. Balance lesional completo.
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4.6. Cirugia Vascular

4.6.1. Patologia vascular periférica isquémica

En la isquemia cronica de miembros inferiores se
planteara el traslado para ingreso de enfermos con
isquemia cronica grave Grado IV, en aquellos
Hospitales donde esta patologia no sea asumida
por otros Servicios (Cirugia General,...)

Isquemia aguda-subaguda de miembros inferiores
Isquemia aguda de miembros superiores

Traslado de emergencia si: No se requiere
habitualmente .

Traslado urgente si: Patologia vascular isquémica
aguda.

Transporte en UVI-Movil si: Precisa perfusion de
catecolaminas o hipotensores.

No trasladar en estas situaciones: Embolismos muy
periféricos con sospecha de cardiopatia emboligena.
Enfermo moribundo o sin indicacion quirirgica por su
situacion de base. Negativa del enfermo al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Valoracion por Cirugia
General si es preciso. Evitar elevacion de los miembros.
Evitar hipotension. Considerar anticoagulacion.

43



Traslado de enfermos criticos Protocolos de Transporte Secundario y Primario

44

4.6.2. Aneurisma de aorta abdominal

Traslado de emergencia si: Aneurisma de aorta abdominal
sintomatico que haya presentado deterioro hemodinamico.

Traslado urgente si: Aneurisma de aorta abdominal sintomatico
sin deterioro hemodinamico.

Transporte en UVI-Movil si: Siempre.

No trasladar en estas situaciones: Enfermo moribundo o sin
indicacion quirdrgica por su situacion de base. Negativa del
enfermo al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Habra de asegurarse en lo
posible una estabilidad hemodinamica antes de iniciar el traslado,
lo cual debe hacerse preferentemente en el area de Cuidados
Intensivos.
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4.7. Digestivo

4.7.1. Enfermos con HDA

Los enfermos candidatos a endoscopia urgente que no
puede realizarse en el Centro emisor en las 6 - 8 horas
subsiguientes por no disponibilidad circunstancial o habitual.

Traslado de emergencia si: HDA con signos de sangrado
activo.

Traslado urgente si: HDA con inestabilidad hemodinamica
inicial, una vez estabilizados.

Transporte en UVI-Movil si: Siempre

No trasladar en estas situaciones: Enfermo con
inestabilidad hemodinamica no controlable que obliga a
intervencion quirlrgica. Enfermo moribundo sin indicacion de
estudio. Negativa del enfermo al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Habra de asegurarse en lo
posible una estabilidad hemodinamica antes de iniciar el
traslado. Valorar sonda de Segstaken-Blakemore o
tratamiento con somatostatina 0 analogos en enfermos con
sangrado presunto por varices esofagicas.
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4.8. Medicina Intensiva

Con respecto a los enfermos criticos y las necesidades de
traslado a UCI de diferentes Hospitales, debemos hacer las
siguientes consideraciones previas:

Los enfermos criticos atendidos en cualquier Area de
cada Hospital son responsabilidad inicialmente del
médico y Especialidad que tengan asignados.

Los enfermos criticos deben tener prioridad en la
atencion médica y deberd procurarse su diagnéstico y
tratamiento en las areas mas apropiadas, pero sera
obligacion del médico responsable iniciar tratamiento y
estabilizacion adecuados hasta su ubicacion definitiva.
Los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias del
centro emisor estan obligados a dar todo su apoyo
asistencial al enfermo critico mientras se organiza el
traslado.

La escasez relativa de camas en UCI obliga a la
concertacion previa en la mayoria de los casos.

4.8.1. Traslado de enfermos criticos a una UCI de otro
hospital.

Sus indicaciones son:

Por carencia de recursos

- Enfermos criticos procedentes de centros que
carecen  habitual o  circunstancialmente
(sobrecarga u ocupacion coyuntural) de camas de
UCl.

46



Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias

Ausencia de procedimientos diagndsticos 0
terapéuticos

Enfermos criticos que se trasladan por presentar
patologia  que  requiere  procedimientos
diagnosticos o terapéuticos no disponibles
habitual o circunstancialmente en el Centro
emisor.

Para el establecimiento de un diagnéstico clinico

Enfermos criticos trasladados a la UCI del Centro
emisor desde otro Hospital para evaluacion o
tratamiento, y que se devuelven a la UCI de su
Centro hospitalario de origen una vez completado
el procedimiento diagnostico-terapéutico para el
que fueron remitidos.

Por razones socio-familiares, enfermos criticos
trasladados desde una UCI por motivos socio-
geogréficos del enfermo o sus familiares.
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4.9. Nefrologia

4.9.1. Fracaso renal agudo o crénico agudizado con
indicacion de hemodialisis.

4.9.2. Intoxicaciones por sustancias dializables o
hemoperfundibles.

Traslado de emergencia si: Fracaso renal agudo o crénico
agudizado con trastornos metabdlicos graves. Intoxicacion
grave por sustancia cuyo tratamiento se base en la
hemodidlisis 0 hemoperfusion.

Traslado urgente si: El resto.

Transporte en UVI-M6vil si: Existe indicacion de traslado de
emergencia o lo precisa por otras causas.

No trasladar en estas situaciones: Enfermo moribundo o
sin indicacién de depuracion extrarenal por su situacion de
base. Negativa del enfermo al traslado. Intoxicaciones
tratables por otros medios diferentes a la depuracion
extrarenal.

Actuaciones previas al traslado: Procurar estabilidad
hemodindmica y respiratoria antes de iniciar el traslado.
Iniciar tratamiento médico de trastornos metahdlicos si existen
(hiperkaliemia).
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4.10. Neurocirugia:

4.10.1. Tumores primarios del SNC

Primer diagnéstico
Recidivas.

Traslado de emergencia si: Signos de enclavamiento,
hidrocefalia aguda con bajo nivel de conciencia.

Traslado urgente si: El resto.

Transporte en UVI-Movil si: Hay indicacion de traslado de
emergencia, GCS<13, agitacidn psicomotriz 0 necesidad de
sedacion intensa, crisis epilépticas repetidas (2 0 mas en <24
horas).

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no
controlado, enfermo moribundo sin indicacién quirdrgica por
su situacion de base, tumores metastasicos avanzados,
enfermos rechazados previamente para cirugia. Negativa del
enfermo al traslado.

Actuaciones previas al traslado:_Proteger via aérea si GCS
< 11. Valorar SNG si vémitos repetidos o bajo nivel de
conciencia.  Anticomiciales  profilacticos.  Analgesia.
Dexametasona 0,15 mg/Kg. iv. Manitol e hiperventilacién si
enclavamiento.
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4.10.2. Abscesos cerebrales

Se trasladaran todos los abscesos cerebrales de nuevo
diagnostico. Los enfermos con infeccion por VIH o con
lesiones mdltiples que planteen problemas de diagnéstico
diferencial es recomendable que sea valorado previamente

por el Especialista de Medicina Interna o Neurologia.

Traslado de emergencia si: Signos de enclavamiento,
hidrocefalia aguda o bajo nivel de conciencia.

Traslado urgente si: El resto.

Transporte en UVI-Movil si: Hay indicacion de traslado de
emergencia, GCS<13, agitacion psicomotriz 0 necesidad de
sedacion intensa, crisis epilépticas repetidas (2 0 mas en <24
horas).

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no
controlado, enfermo moribundo sin indicacion quirGrgica por su
situacion de base, estadio VIH muy avanzado, enfermos
rechazados previamente para cirugia. Negativa del enfermo al
traslado.

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si GCS <
11. Valorar SNG si vomitos repetidos o bajo nivel de conciencia.
Anticomiciales profilacticos. Analgesia. Dexametasona 0,15
mg/Kg. iv. Manitol e hiperventilacion si enclavamiento.

4.10.3. Accidentes vasculares cerebrales:
Hemorragicos:

- Hematomas cerebelosos.
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- Hematomas corticales (si existe efecto masa,
enclavamiento).

- Hemorragia subaracnoidea.

- Hematomas subdurales espontaneos.

Isquémicos

En principio solo los infartos isquémicos cerebelosos
pueden necesitar, aunque en raras ocasiones,
tratamiento neuroquirtrgico descompresivo del tronco
cerebral por edema.

Traslado de emergencia si: Signos 0 riesgo de
enclavamiento, hidrocefalia aguda o bajo nivel de conciencia.

Traslado urgente si: El resto.

Transporte en UVI-MOvil si: Hay indicacién de traslado de
emergencia, GCS<13, agitacion psicomotriz 0 necesidad de
sedacion intensa, crisis epilépticas repetidas (2 0 mas en <24
horas), deterioro neurol6gico inminente o progresivo, efecto
masa, necesidad de drogas vasoactivas.

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no
controlado, enfermo moribundo o sin indicacion quirdrgica por
su situacion de base. Negativa del enfermo al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si GCS <
11. Valorar SNG si vémitos repetidos o bajo nivel de conciencia.
Analgesia. Control de TA, evitando la hipotension.
Anticomiciales profilacticos. Considerar nimodipino en la HSA si
TAs>100 mm Hg. Manitol e hiperventilacidn si enclavamiento.
Valorar con el intensivista de guardia la indicacién de traslado
en enfermos en coma profundo.
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4.10.4. Traumas craneoencefélicos

GCS <14 puntos.
Con LOE de cualquier localizacion..
Fracturas craneales.

Traslado de emergencia si: Signos o riesgo de enclavamiento,
hidrocefalia aguda, LOE con desviacion de linea media.

Traslado urgente si: El resto.

Transporte en UVI-Mdvil si: Hay indicacion de traslado de
emergencia, GCS<13, agitacion psicomotriz o necesidad de
sedacién intensa, crisis epilépticas repetidas (2 o mas en <24
horas), deterioro neurologico inminente o progresivo, efecto masa,
necesidad de drogas vasoactivas.

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no
controlado, enfermo moribundo sin indicacidn quirdrgica por su
situacion de base. Negativa del enfermo al traslado. Enfermo
politraumatizado con lesiones asociadas graves no controladas (ej.:
neumotdrax, lesiones sangrantes, shock).

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si GCS < 11.
Valorar SOG si vomitos repetidos o bajo nivel de conciencia.
Adecuado manejo hemodindmico, evitando la hipotension.
Analgesia. Anticomiciales profilacticos. Manitol e hiperventilacién si
GCS<11. Evaluacion lesional completa. Valorar con el intensivista
de guardia la indicacion de traslado en enfermos en coma profundo.
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4.10.5.Hidrocefalias

Agudas.
Patologia  relacionada  con  derivaciones
ventriculares:

- Infecciones.
- Obstrucciones.

Traslado de emergencia si: Signos de enclavamiento,
hidrocefalia aguda con bajo nivel de conciencia.

Traslado urgente si: El resto.

Transporte en UVI-M6vil si: Hay indicacion de traslado de
emergencia, GCS<13, agitacidn psicomotriz 0 necesidad de
sedacion intensa, crisis epilépticas repetidas (2 o0 mas en <24
horas), deterioro neuroldgico inminente o progresivo.

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no
controlado, enfermo moribundo por su situacién de base.
Negativa del enfermo al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si GCS
< 11. Valorar SNG si vomitos repetidos o bajo nivel de
conciencia. Manitol e hiperventilacion si enclavamiento.
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4.10.6. Lesiones medulares agudas
Traumatismos:
- Asociado a fractura vertebral:
= |nestables (Apéndice Il)
= Estables con focalidad neurologica
transitoria.

- Focalidad neurolégica mantenida..

Hemorragias medulares.

Abscesos intrarraquideos.

Compresion medular tumoral en enfermo sin
neoplasia conocida.
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Traslado de emergencia si: Signos de compresion medular
aguda de cualquier origen con focalidad neuroldgica instaurada
0 progresiva. Progresion de déficit previamente instaurado.

Traslado urgente si: El resto.

Transporte en UVI-MOvil si: Hay indicacion de traslado de
emergencia por causa medular o por otra causa (TCE),
deterioro neurolégico inminente o progresivo, necesidad de
ventilacion mecanica, inestabilidad hemodinamica.

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no
controlado, enfermo moribundo por su situacion de base,
enfermos previamente descartados para cirugia. Negativa del
enfermo al traslado. enfermo politraumatizado con lesiones
asociadas no controladas (p.ej.. neumotérax, lesiones
sangrantes, rotura de bazo).

Actuaciones previas al traslado: Evaluar lesiones asociadas
si existen y tratarlas previamente al traslado si pueden suponer
un riesgo vital para el enfermo. Asegurar una correcta
inmovilizacion.  Proteger via aérea si es preciso. 10T y
ventilacion mecanica si presenta insuficiencia respiratoria
asociada (frecuente con nivel lesional por encima de C5).
Corregir si existen trastornos de coagulacion. Iniciar tratamiento
con metilprednisolona en lesiones medulares trauméticas con
afectacion neuroldgica que se atiendan durante las primeras 8
horas de evolucion. Valorar realizacion previa de RNM o mielo
TAC si esté disponible.

55



Traslado de enfermos criticos Protocolos de Transporte Secundario y Primario

56

4.10.7.Fracturas vertebrales inestables

Todas las fracturas vertebrales inestables requieren
hospitalizacion. ~ Siempre  que  exista  afectacion
neurolégica, se indicard el traslado al centro
Neuroquirargico de referencia. En caso de no existir
focalidad, se consultard previamente con el Servicio de
Traumatologia del centro emisor.

Traslado de emergencia si: Se asocia a signos de
compresion medular aguda.

Traslado urgente si: El resto, si tienen indicacion de
traslado.

Transporte en UVI-Mdvil si: Hay indicacion de traslado de
emergencia por causa medular o por otra causa (TCE), 0
existe deterioro neuroldgico inminente o progresivo.

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no
controlado, enfermo moribundo por su situacién de base.
Negativa del enfermo al traslado. enfermo politraumatizado
con lesiones asociadas no controladas (ej.: neumotorax,
lesiones sangrantes, rotura de bazo).

Actuaciones previas al traslado: Asegurar una correcta
inmovilizacion. No iniciar tratamiento con metilprednisolona
salvo que exista una lesidn medular con afectacion
neuroldgica que se atienda durante las primeras 8 horas de
evolucion.

(Ver criterios en el Apéndice I).
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4.11.

Respiratorio

4.11.1.Broncoscopia .

Traslado de emergencia si: La broncoscopia sélo debe
considerarse como una emergencia en el caso de
hemoptisis masiva, cuerpos extrafios, 0 traumatismos
toracicos graves pero dado que existen terapéuticas
alternativas y el traslado implica riesgos considerables, no
es recomendable su puesta en marcha.

Traslado urgente si: Solo debe plantearse en caso de
hemoptisis, cuerpos extrafios, o traumatismos toracicos
graves. El resto de procedimientos diagndsticos o
terapéuticos son demorables.

Transporte en UVI-MOvil si: Si existe insuficiencia
respiratoria actual o potencial, inestabilidad hemodinamica,
necesidad de ventilacién mecanica o aminas.

No trasladar en estas situaciones: Insuficiencia
respiratoria no tratada. Via aérea no asegurada. Enfermo
moribundo por su situacion de base, enfermos previamente
descartados para cirugia. Negativa del enfermo al traslado.
Enfermo politraumatizado con lesiones asociadas no
controladas (ej.: neumotorax, lesiones sangrantes, rotura de
bazo).

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si es
preciso. I0T y ventilacién mecanica si presenta insuficiencia
respiratoria asociada. Evaluar lesiones asociadas si existen
y tratarlas previamente al traslado si pueden suponer un
riesgo vital para el enfermo. Corregir si existen trastornos
de coagulacion.
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4.12.

Traumatologia
4.12.1. Amputaciones

Los miembros amputados deben ser limpiados con suero
salino y guardados en frio seco. El tiempo de isquemia del
miembro amputado debe reducirse al minimo. Las
posibilidades de recuperacion funcional en miembros con
masa muscular se reducen si el tiempo de isquemia a
temperatura ambiente es superior a 5 horas y en frio (4°C)
superior a 12 horas. Si no contiene masa muscular, el
tiempo de isquemia en frio puede llegar a las 24 horas.

Traslado de emergencia si: Los traslados por esta causa son
siempre una emergencia, salvo que existan lesiones asociadas que
requieran estabilizacion previa.

Transporte en UVI-Mévil si: Hay indicacion de traslado de
emergencia por otra causa asociada, necesidad de ventilacion
mecanica, inestabilidad hemodinamica, lesiones potencialmente
sangrantes.

No trasladar en estas situaciones: Enfermo moribundo por su
situacion de base. Negativa del enfermo al traslado. Enfermo
politraumatizado con lesiones asociadas no controladas (p.ej.:
neumotorax, lesiones sangrantes, rotura de bazo). Miembro
amputado con tiempo excesivo de isquemia, 0 en mal estado para
la reimplantacion.

Actuaciones previas al traslado: Evaluar lesiones asociadas Si
existen y tratarlas previamente al traslado si pueden suponer un
riesgo vital para el enfermo. Asegurar una correcta inmovilizacion.
Analgesia adecuada. Limpieza del mufion y hemostasia simple.
Preparar el miembro amputado. Tratar si existen trastornos de
coagulacion.
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5. Traslados a otros centros

5.1. Generalidades

Los traslados de enfermos a otros centros (hospitales para
enfermos crénicos, hospitales concertados), constituyen una
practica cada vez méas frecuente en nuestro Sistema Sanitario. La
correcta seleccion del enfermo candidato y el conocimiento exacto
del tipo de patologia y enfermo que pueden ser atendidos en estos
centros son requisitos basicos para una adecuada utilizacion de
estos recursos.

Es importante tener en cuenta:

La correcta informacion de los motivos de un traslado
de esta naturaleza al enfermo y su familia son
primordiales por varias razones:

- Esun derecho de todo enfermo.

- Evita conflictos de expectativas.

- Disminuye el rechazo ante posibles nuevos
traslados.

El ingreso de un enfermo en uno de estos Centros por
un proceso concreto no implica que todos los ingresos
ulteriores deban ser en dicho Centro.

Los criterios de traslado deben quedar consensuados
de antemano, y claramente especificados para
mantener la homogeneidad en las pautas de actuacion.
Debe garantizarse el traslado en un medio adecuado a
las caracteristicas del enfermo.
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5.2. Indicaciones

Las indicaciones concretas segun patologias dependeran de las
caracteristicas de cada hospital y deben ser elaboradas por los
Servicios implicados.

Como indicaciones generales pueden establecerse:

5.2.1. Enfermos que presentan una patologia crénica o
cronica agudizada

Que no necesita evaluacion diagndstica especifica o
tratamiento especializado en el centro emisor.

5.2.2. Enfermos en situacion clinica basal precaria que
presentan un cuadro agudo intercurrente.

5.2.3. Enfermos que por acuerdo establecido se tratan
en otro centro

En cualquier situacion clinica.
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6. Apéndice |

6.1. Indicaciones de estimulacion cardiaca permanente

(JACC Vol. 31 N°15 Apr. 1998: 1175-209)

6.1.1. Indicaciones en el bloqueo AV adquirido del

adulto

Clase |

BAV completo independientemente de su
localizacion anatdmica, asociado a alguna de las
siguientes condiciones:

Bradicardia sintomética.
Arritmias u otras circunstancias médicas que
requieran farmacos que induzcan bradicardia
sintomatica.
Periodos documentados de asistolia > 3 seg.
0 ritmo de escape < 40 |pm, aun en ausencia
de sintomas.
Tras ablacion con catéter del nodo AV. (No
hay ensayos para evaluar el resultado sin MP
y éste es virtualmente siempre empleado
salvo si el procedimiento es la modulacion del
nodo AV).
BAV postquirirgico en el que no se espere
resolucion espontanea.
Enfermedades neuromusculares asociadas a
BAV tales como Distrofia miotonica, Sd. de
Kearns-Seyre, Distrofia de Erb, y Atrofia
musculo-peroneal.
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Blogueo AV de segundo grado,
independientemente de la localizacion  del
blogueo, con bradicardia sintomatica.

Clase Il a

Bloqueo AV completo sintomatico, de cualquier
localizacion con ritmo de escape 3 40 lpm.
Bloqueo AV 2°grado, tipo Il, asintomatico.
Blogueo AV 2° grado, tipo |, asintomatico, intra o
infrahisiano, hallado incidentalmente en EEF
indicado por otras causas.

Blogueo AV 1° grado, con sintomas sugestivos de
Sd. de marcapasos y mejoria de los sintomas con
MP transitorio.

Clasell b

Bloqueo AV [° grado con PR > 300 ms. en
enfermos con disfuncion VI y sintomas de ICC en
los que una disminucion del intervalo AV provoque
mejoria hemodinamica.

Clase Ill

Bloqueo AV 1°grado asintomatico.

Blogueo AV 2° grado tipo | asintomético, de
localizacion suprahisiana, 0 no se conoce si intra
o infrahisiano.

BAV en el que se espere resolucion y de
improbable recurrencia (ej.: toxicidad por drogas,
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6.1.2.

Enf. de Lyme,...).

Indicaciones en los trastornos de la conduccion
intraventricular (Bloqueo bi- o trifascicular
cronico).

Clase |

BAV completo paroxistico.
BAV 2°grado tipo Il.

Clase Il a

Sincope en el que no se ha probado que sea
debido a BAV, habiéndose descartado otras
causas identificables, especificamente TV.
Hallazgo incidental en EEF de un intervalo HV
marcadamente alargado (3 100 ms.) en enfermos
asintomaticos.

Hallazgo incidental en EEF de bloqueo
infrahisiano inducido por electroestimulacion.

Clase IlI
Bloqueo fascicular sin bloqueo AV ni sintomas.

Bloqueo fascicular con bloqueo AV de primer
grado, sin sintomas.
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6.1.3. Indicaciones en el bloqueo AV postinfarto de
miocardio

Clase |

Blogueo AV de segundo grado persistente de
localizacion en el sistema His-Purkinje con
blogueo de rama o bloqueo AV completo, de
localizacion en el His-Purkinje.

Blogueo AV avanzado transitorio (2° o 3° grado)
infranodal asociado a bloqueo de rama. Si el lugar
del blogueo es incierto, puede ser necesario EEF.

Clasell b

Blogueo AV de 2° o 3° grado persistente de
localizacion nodal.

Clase Ill

Trastorno transitorio de la conduccion AV en
ausencia de trastorno de la conduccion
intraventricular asociado.

Bloqueo AV transitorio en presencia de
hemibloqueo anterior izquierdo aislado.
Hemibloqueo anterior izquierdo de nueva
aparicion en ausencia de BAV.

Bloqueo AV de primer grado persistente con
blogueo de rama previo 0 de aparicion
indeterminada.



Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias

6.1.4. Indicaciones en la disfuncién del nodo sinusal
Clase |

- Disfuncién del nodulo sinusal con bradicardia
sintomética documentada, incluyendo frecuentes
pausas sinusales que produzcan sintomas. En
algunos enfermos, la bradicardia es yatrogénica
debido a tratamiento farmacologico de larga
duracién, de un tipo y dosis para los que no
existen alternativas aceptables.

- Insuficiencia cronotrdpica sintomatica.

Clasella

- Disfuncion del nddulo sinusal primaria 0
secundaria a  tratamiento  farmacoldgico
imprescindible con frecuencia cardiaca de 40 Ipm,
sintomética, en la que la relacién entre los

sintomas y la bradicardia existente no ha sido
claramente documentada.

Clasell b

- Enfermos minimamente sintomaticos, con una FC
cronica < 30 Ipm mientras estén despiertos.

Clase Ill

- Disfuncion del nodulo sinusal en enfermos
asintométicos incluidos aquellos en que la
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bradicardia es consecuencia de tratamiento
farmacoldgico prolongado.

Disfuncion sinusal en enfermos sintomaticos en
los que los sintomas estan claramente
relacionados con una causa distinta a la
bradicardia.

Disfuncion sinusal con bradicardia sintomatica
debida a terapia farmacolégica no esencial.

6.1.5. Indicaciones en la hipersensibilidad del seno
carotideo y sincopes mediados neuroldgicamente

Clase |

Sincope recurrente por hipersensibilidad del seno
carotideo, en los que una minima presion del seno
induce pausas > 3 s. en ausencia de medicacion
depresora del NS o de la conduccién AV.

Clase Il a

Sincope  recurrente  sin  claros  eventos
provocadores y con respuesta cardioinhibidora
hipersensible.

Sincope de origen inexplicado con anomalias
mayores de la funcion sinusal o de la conduccion
AV descubiertas o provocados en EEF.

Clasell b

Sincope  mediado  neuroldgicamente  con
bradicardia significativa reproducida en mesa
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basculante con o sin isoproterenol u otras
maniobras provocadoras.

Clase Ill

Respuesta cardioinhibidora hiperactiva al masaje
del seno carotideo, sin sintomas.

Respuesta cardioinhibidora hiperactiva al masaje
de seno carotideo en presencia de sintomas
vagales como mareos, vision borrosa 0 ambos.
Sincope recurrente, mareos, 0 vision borrosa, en
ausencia de  respuesta  cardioinhibidora
hiperactiva.

Sincope vasovagal situacional en el que las
conductas de evitacion son efectivas.

6.1.6. Indicaciones de MP con mecanismo anti-
taquicardia

Clase |

TSV sintomatica recurrente que es terminada de
forma reproducible por electroestimulacion en la
que ha fracasado el tratamiento antiarritmico y la
ablacion o produce efectos indeseables
intolerables.

TV sostenida recurrente sintomética como parte
de un dispositivo DAI.

Clasell b

TSV recurrente o flutter auricular que son
terminados de forma  reproducible  por
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electroestimulacion, como alternativa a terapia
farmacoldgica o ablacion.

Clase Ill

- Taquicardias frecuentemente aceleradas o
convertidas a fibrilacion  auricular  por
electroestimulacion.

- Presencia de vias accesorias con capacidad de
conduccion anterégrada répida que participa 0 no
en el mecanismo de la taquicardia.

6.1.7. Indicaciones en la prevencion de taquicardias

Clase |

TV sostenida pausa-dependiente con o sin QT
largo, en la que la eficacia de Ila
electroestimulacion es claramente documentada.

Clase Il a

Enfermos de alto riesgo con QT largo.

Clasell b

TSV por reentrada AV o nodal que no responde a
tratamiento médico o ablacion.
Prevencion de FA recurrente sintomatica
refractaria a drogas.

Clase IlI
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- Actividad ectépica ventricular frecuente o
compleja sin TV sostenida, en ausencia de
Sindrome de QT largo.

- QT largo debido a causas reversibles.

6.1.8. Indicaciones en situaciones especificas

6.1.8.1. Miocardiopatia hipertrofica

MCH sintomatica, refractaria a drogas, con obstruccion
significativa al flujo de salida de VI espontanea o
provocada (Il b).

6.1.8.2. Miocardiopatia dilatada

MCD sintomética, refractaria a farmacos, con intervalo
PR prolongado en la que se demuestre deterioro
hemodinamico con la electroestimulacion (I b).

6.1.8.3 Transplante cardiaco

Bradiarritmia o disfuncién cronotrépica sintomatica en la
que no es previsible resolucion espontanea (1).
Bradiarritmia o disfuncion cronotrépica, que aun siendo
transitoria, pueda persistir durante meses y requiera
intervencion (I b).

6.1.9. Indicaciones en nifios y adolescentes.

Clase |
69



Traslado de enfermos criticos Protocolos de Transporte Secundario y Primario

- BAV 2° grado avanzado o 3er. grado asociado

con bradicardia sintomética, fallo
congestivo, o0 bajo gasto cardiaco.

- Disfuncion sinusal correlacionada con sintomas
durante bradicardia inapropiada para su edad.

- BAV 2°grado avanzado o 3er. grado en el que no
se espere resolucion o que persista > 7 dias tras

cirugia cardiaca.

- BAV 3er grado congénito con ritmo de escape de

QRS ancho o disfuncion ventricular.

- BAV 3er grado congénito en nifios con FC < 50-
55 Ipm. o con cardiopatia congénita y FC < 70

lpm.

- TV sostenida pausa-dependiente, con o sin QT
largo, en la que ha sido documentada la eficacia

de la electroestimulacion.

Clase Il a

Sindrome Bradi-Taquicardia con necesidad de

tratamiento antiarritmico a largo plazo distinto a la

digital.

- BAV 3er. grado congénito, después del 1ler afio
de vida, con una FC media < 50 Ipm, o pausas
bruscas de duracion 2 o 3 veces la longitud del

ciclo basal.

- Sd. QT largo con BAV 2:1 0 3er. grado.
- Bradicardia sinusal asintomética en el nifio con
cardiopatia congénita compleja y FC en reposo <

35 Ipm o pausas > 3s.
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Clasell b

- BAV transitorio postoperatorio que revierte a ritmo
sinusal con bloqueo bifascicular residual.

- BAV de 3er. grado congenito en neonato, nifio o
adolescente, asintomatico con aceptable FC, QRS
estrecho y funcion ventricular normal.

- Bradicardia sinusal asintomatica en adolescentes
con cardiopatia congénita, con FC en reposo < 35
lpm. 0 pausas >3s.

Clase Ill

- BAV transitorio postoperatorio que recupera la
conduccion AV normal en el plazo de 7 dias.

- Bloqueo bifascicular asintomatico. con o sin BAV
ler. grado.

- BAV 2°grado tipo 1 asintomatico.

- Bradicardia sinusal asintomética en adolescentes
con RR més largo < 3 s. y FC minima > 40 Ipm.

6.1.10.Indicaciones de terapia DAI.

Clase |

- Parada cardiaca por FV o TV no debida a causa
transitoria reversible.

- TV sostenida espontanea.

- Sincope de origen no determinado, con TV o FV
inducidas en EEF con repercusion clinica y
hemodinamica, en las que la terapia

71



Traslado de enfermos criticos Protocolos de Transporte Secundario y Primario

72

farmacologica es inefectiva, no tolerada o no
preferida por el enfermo.

TVNS con enfermedad coronaria, IM previo,
disfuncion VI y TV sostenida o FV inducidas en
EEF que no se supriman con antiarritmicos de
clase IC.

Clase Il a

Ninguna.

Clasell b

Parada cardiaca presumiblemente debida a FV en
la que el EEF esta contraindicado por otras
circunstancias clinicas.

Sintomas severos atribuibles a taquiarritmias
ventriculares sostenidas, mientras se estd en
espera de trasplante cardiaco.

Condiciones familiares o hereditarias asociadas
con alto riesgo de taquiarritmias ventriculares con
amenaza vital, como Sindrome de QT largo o
miocardiopatia hipertréfica.

TVNS con enfermedad coronaria, 1AM previo,
disfuncion VI'y TV sostenida o FV inducibles en
EEF.

Sincope recurrente de etiologia incierta 'y
presencia de disfuncion VI con arritmias
ventriculares inducibles en EEF, cuando se han
excluido otras causas de sincope.
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Clase Ill

- Sincope de etiologia indeterminada en enfermos
sin arritmias ventriculares inducibles.

- TVoFVincesantes.

- TV o FV secundarias a arritmias susceptibles de
ablacion o cirugia, p. ej:

= Arritmias auriculares asociadas con
WPW.

= TV deltracto de salida del VD.

» TVidiopatica del VI.

= TV fascicular.

- Arritmias ventriculares secundarias a trastornos
reversibles

- |AM.

- Alteraciones electroliticas.

- Drogas.

- Enfermedades psiquiatricas que puedan
agravarse por la terapia DAl o dificulten un
seguimiento sistematico.

- Enfermedad terminal con una esperanza de vida
< 6 meses.

- Enfermos con enfermedad coronaria, disfuncion
VI'y QRS alargado en ausencia de TV sostenidas
0 no inducibles o espontaneas , que son
susceptibles de by -pass coronario.

- ICC grado IV de la NYHA refractaria a
tratamiento, en enfermos que no son candidatos a
trasplante cardiaco.
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7. Apéndice I

Criterios de estabilidad de las fracturas vertebrales

MECANISMOS TIPO DE FRACTURA ESTABILIDAD
Fracturaen cufia
<1/3 acufiamiento anterior Eqable
>1/3 acufiamiento anterior Inestable
Fracturade cavador Eqable
) Sublwecion Potencidmenteinestablg
Fleon: Didocecionlaterd delascaillas Inesteble
Fracturadeflexionenlagrima Muy inesteble
L uxacion atlanto-ocaipita Inestable
Fracturadelaodontoidescon
degplazamiento laterd delafractura | Inestable
Fracturadelasgpdfisstransversss  Edtable
Luxadén unilaterd delascaillas
Rotacion: articulares Edtable
Luxacion alantoaxid rotatoria Inestable
Fracturadd arco neurd poderior (C1) | Inestable
Fracturade ahorcado (C2) Inestable
Extenson: Fracturade extenson enl&grina Estebleenflexion;
inestable en extenson
Luxacion alantoaxid pogerior cono
sin fractura Muy inesteble
. Fracturaestdlido dd cuerpovertebrd | Estable
Compresion ) i
\ertical: Fracturade Jdfferson (esdlidode Cl) ' Muy inesteble
’ Fracturas aidadas de las articulaciones
y cuerposvertebraes Eqable
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8. Apéndice IlI

Hoja de peticién de traslado en UVI-Movil

DATOS DEL ENFERMO

APEIIAOS. ... NOMDBIE...cvovieerciriiee,

HOSPItAl 08 OFIgEN. ...
Servicio desde donde se traslada..........ocovveririenenenene e
Médico que indica el traslado Dr.D........cccocvneurernieniiininenineneineeenns

DATOS REFERENTES AL TRASLADO

Tipo de traslado (Seguin protocolo)...........crereereriereirreeneeneereireireeeieees

Emergencia O Urgencia O Programado para
Para traslados programados Fecha-hora prevista ingreso

Trasladode Ida [J Ida yvuelta O Hora prevista vuelta

DIAGNGSHCO: ... eoeeececeeieese et
Tratamiento Farmacol0gico aCtual..........coeeevrerririinieneineeneireieee e
Situacion del PACIENEE.........cceviuieieerr e
Vias venosas: Si O No
Hemodinamica: Estable O Inestable
Respiracion: Espontanea O Mecanica
Monitor ECG: Si O No
ODSEIVACIONES. ......cvvieiireieiri et

O OO0

T
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8. Abreviaturas

AVA ... Auriculo - ventricular
BAV ... Bloqueo auriculo - ventricular
CIV......Comunicacion interventricular

DAL...corenne. Desfibrilador automatico
implantable

DUE......ccoo.u. Diplomado Universitario
de Enfermeria

1 10 S Estenosis aortica

EEF.............. Estudio electrofisiologico

EM.... Estenosis mitral

FA oo Fibrilacion auricular

FiOs....Fraccion inspiratoria de Oxigeno

GCS....ccovvene Glasgow Coma Scale

(Escala de Coma de Glasgow)
HDA......Hemorragia digestiva alta
........... Hemorragia subaracnoidea
.................... Insuficiencia adrtica
Infarto agudo de miocardio
ICC..Insuficiencia cardiaca congestiva
(0] ISR Intubacion orotraqueal
LV Intravenoso
LOE.......... Lesion ocupante de espacio
............ Latidos por minuto
Miocardiopatia dilatada
MCH......... Miocardiopatia hipertréfica

MP..ooiiierrceneies Marcapasos
NS, Nodo sinusal
INYHA...New York Heart Association
(O] IR Otorrinolaringologia
(0] P Por ejemplo

RCP.......Reanimacion cardiopulmonar
RNM....Resonancia nuclear magnética
SCQ........Superficie corporal quemada

SNC..coovveen Sistema nervioso central
) [T Sonda nasogastrica
SOG....ererrererninns Sonda orogastrica
TAC..Tomografia axial computerizada
TAS.....covmrenn Tension arterial sistlica

TCE.....Traumatismo craneoencefalico
TEP.......Tromboembolismo pulmonar
TSV.......Taquicardia supraventricular
TVerineens Taquicardia ventricular
TVNS...Taquic. ventric. no sostenida
UCI....Unidad de Cuidados Intensivos
......................... Ventriculo derecho
Ventriculo izquierdo
VIH.....Virus de la Inmunodeficiencia
humana
WPW............... Wolff-Parkinson-White
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1. Transporte sanitario

Transporte sanitario es aquél que se realiza para el desplazamiento
de personas enfermas, accidentadas o por otra razén sanitaria, en
vehiculos especialmente acondicionados al efecto (B.O.E. N° 241
de 1990).

1.1. Tipos de transporte sanitario
1.1.1. Segun la urgencia vital del enfermo:
1.1.1.1. De emergencia
Este tipo de transporte tiene prioridad absoluta, debe
realizarse sin demora debido al riesgo vital que supone
para el enfermo una demora en su diagnostico y

tratamiento.

1.1.1.2. Urgentes

Para enfermos con posible riesgo vital pero cuya
asistencia puede demorarse minutos u horas.

1.1.1.3. Demorables

No se precisa de una activacion inmediata y pueden
programarse.

1.1.2. Segln el medio de transporte:
1.1.2.1. Terrestre

Ambulancias.

85



Traslado de enfermos criticos Protocolos de Transporte Secundario y Primario

1.1.2.2. Aéreo

Helicoptero o avion sanitario.

1.1.2.3. Maritimo

Embarcacion rapida, barco-hospital.
1.1.3. Segun el equipamiento y la medicalizacion
1.1.3.1. Ambulancias no asistenciales

Aquellas destinadas al transporte de enfermos en camilla
y no tendrén que estar especificamente acondicionadas
ni dotadas para la asistencia médica en ruta.

Personal:  Conductor con formacion en
transporte sanitario con o sin ayudante. Aqui se
incluiran las ambulancias de Cruz Roja sin
personal sanitario.

Equipamiento Sanitario: Ir4 dotada de sistema
de oxigenoterapia, sistema de ventilacion
manual, sistema de aspiracion de secreciones,
dispositivo para suspension de soluciones de
perfusion intravenosa, maletin de primeros
auxilios y material de soporte vital basico.

1.1.3.2. Ambulancias asistenciales

Aquellas acondicionadas para permitir asistencia técnico-
sanitaria en ruta.

Sin personal facultativo o no medicalizada
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Destinadas a proporcionar soporte vital
basico.

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

Equipamiento sanitario: Instalacion fija de
oxigeno, respirador, ventilador manual tipo
balon, equipo de aspiracion eléctrico, juego
de tubos endotraqueales, laringoscopio,
mascarillas de ventilacion, material fungible
de apoyo a la ventilacion, maletin de
resucitacion  cardiopulmonar, ~ monitor-
desfibrilador, dispositivo para suspension de
soluciones de perfusion intravenosa,
material fungible para puncion y canalizacion
percutdnea intravenosa,  esfigmomand-
metro,  fonendoscopio, linterna  de
exploracion, material de inmovilizacion,
material quirdrgico, material de cura, equipos
de sondaje y drenaje, recipiente frigorifico o
isotermo y medicacion adecuada. (Real
Decreto 619/1998 de 17 de abril).

Con personal facultativo  medicalizadas
(Equipos de Emergencias o UVI mavil).

Destinadas a proporcionar soporte vital
avanzado.
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Personal: Médico con experiencia en
valoracion, tratamiento y transporte de
enfermos criticos. DUE con experiencia en
cuidados y transporte de enfermos criticos.
Técnico de Transporte Sanitario capacitado
para controlar y mantener el vehiculo y el
equipamiento sanitario basico, trasladar al
enfermo a los centros sanitarios y realizar
cuidados de asistencia extrahospitalaria.
Equipamiento Sanitario: Instalacion fija de
oxigeno, respirador, ventilador manual tipo
balon, equipo de aspiracion eléctrico, juego
de tubos endotraqueales, laringoscopio,
mascarillas de ventilacion, material fungible
de apoyo a la ventilacion, maletin de
resucitacion  cardiopulmonar,  monitor-
desfibrilador, dispositivo para suspension de
soluciones de perfusion intravenosa,
material fungible para puncion y canalizacion
percutanea  intravenosa,  esfigmomano-
metro,  fonendoscopio, linterna  de
exploracion, material de inmovilizacion,
material quirdrgico, material de cura, equipos
de sondaje y drenaje, recipiente frigorifico o
isotermo y medicacion adecuada. (Real
Decreto 619/1998 de 17 de abril).

1.1.3.3. Helicoptero sanitario

Personal: Piloto y mecénico. Medico con
experiencia en valoracion, tratamiento 'y
transporte de enfermos criticos. DUE con
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experiencia en cuidados y transporte de
enfermos criticos.

Equipamiento sanitario: Instalacion fija de
oxigeno, respirador, ventilador manual tipo balén,
equipo de aspiracion eléctrico, juego de tubos
endotraqueales, laringoscopio, mascarillas de
ventilacion, material fungible de apoyo a la
ventilacion, maletin de resucitacion
cardiopulmonar, monitor-desfibrilador, dispositivo
para suspension de soluciones de perfusion
intravenosa, material fungible para puncién y
canalizacion percutanea intravenosa,
esfigmomandmetro, fonendoscopio, linterna de
exploracion, material de inmovilizacion, material
quirargico, material de cura, equipos de sondaje y
drenaje, recipiente frigorifico o isotermo vy
medicacion adecuada. (Real Decreto 619/1998
de 17 de abril).

1.1.3.4. Avion sanitario.
1.1.4. Segun el objeto del transporte

1.1.4.1. Primario

Es el que se realiza desde el lugar en que se produce la
emergencia extrahospitalaria hasta el hospital.

1.1.4.2. Secundario

Es el que se reliaza desde un centro sanitario a otro.
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1.1.4.3. Terciario

Es el que se realiza dentro del propio centro hospitalario.

Para una buena gestion del transporte sanitario deben
existir centros de coordinacion capaces de planificar o
programar los servicios de transporte sanitario (Anexo ).

2. Consideraciones generales sobre el traslado de transporte
sanitario primario

Este tipo de transporte se utilizara para aquellos enfermos en
situacién de urgencia vital o emergencia, con cualquier tipo de
medicacion (pacientes criticos), utilizando fundamentalmente
medios de transporte terrestres, debiendo tener en cuenta la
fisiopatologia de este medio transporte sanitario ya que ademas del
fuerte impacto psicolégico que produce en los enfermos conscientes
y de la posibilidad de cinetosis, durante el transporte sanitario hay
elementos externos que van a actuar sobre el enfermo, sobre el
personal que le atiende e incluso sobre el material utilizado.

Estos factores pueden producir, en las personas enfermas o
lesionadas, cambios fisiolégicos que pueden determinar un
agravamiento de su estado.

3. Fisiopatologia del transporte sanitario

3.1. Repercusiones del transporte terrestre
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3.1.1. Medidas para evitar los efectos de la aceleracién-
desaceleracion.

El enfermo ir4 acostado y con la cabeza en la
direccion de la marcha.

Conduccién prudente y regular.

Inmovilizacién del enfermo mediante colchén de
vacio si procede.

Sélido amarre de la camilla al vehiculo.

Proteccion con cinturones de seguridad del
personal acomparfiante.

Proteccion y fijacion del material.

Las drogas vasoactivas deben administrarse
mediante bombas portétiles de infusion continua.

3.1.2. Efectos de las vibraciones

Los efectos de las vibraciones sobre los enfermos se
reducen mediante la inmovilizacion con colchon de vacio (en
los vehiculos con suspension inadecuada las vibraciones se
transmiten facilmente a la camilla y al propio enfermo).
Ademés las ambulancias deben tener sistemas de
suspension en perfecto estado.

3.1.3. Efectos del ruido

De todos los ruidos producidos en las ambulancias, la
sirena es la que mas influye en los enfermos por lo que debe
utilizarse Unicamente si es imprescindible.

3.1.4. Efectos de la temperatura
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Estos efectos se pueden paliar mediante el adecuado
aislamiento  asistencial, un  buen sistema de
acondicionamiento de aire, la no exposicion al sol ni al frio
de los vehiculos de transporte y el uso de mantas térmicas.

3.2. Repercusiones del transporte aéreo

3.2.1. Efectos de la aceleraciéon-desaceleracion

En el transporte aéreo tienen mas importancia las
aceleraciones verticales 'y transversales, que las
longitudinales. Los efectos més frecuentes son: alteraciones
en la PIC, desplazamientos de liquidos y masas dentro del
organismo, reacciones vagales, malestar general, etc.

3.2.2. Efectos de las vibraciones

El espectro de las vibraciones producidas por este medio de
transporte no se encuentra entre las bioldgicamente
peligrosas. Influencia en los traumatismos
craneoencefalicos.

3.2.3. Efectos de los ruidos

El nivel de ruidos que se produce esté 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 también
sensacion de disconfort, fatiga auditiva e interferencia en la
comunicacion. Otras consecuencias del ruido van a ser la
imposibilidad de auscultacion con métodos tradicionales, de
escuchar las alarmas sonoras, de oir posibles fugas aéreas
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en enfermos conectados a ventilacion mecénica, etc. Por
tanto, deberan tomarse medidas de proteccion acUstica para
el enfermo e instalar medios de diagnostico digitalizados
para controlar las constantes hemodinamicas.

3.2.4. Efectos de la temperatura

Estos efectos se pueden paliar mediante el adecuado
aislamiento  asistencial, un  buen sistema de
acondicionamiento de aire, la no exposicion al sol ni al frio
de los vehiculos de transporte y el uso de mantas térmicas.

3.2.5. Efectos de las turbulencias

Las turbulencias provocan sacudidas bruscas, que pueden
convertir al enfermo, al personal de transporte y al material
en proyectiles, de no ir adecuadamente fijados por
cinturones de seguridad.

3.2.6. Efectos de la altura

Los helicopteros suelen volar a alturas inferiores a las que
se relacionan con alteracion significativa en la presion
parcial de oxigeno y con la expansion de gases, y el
transporte en avion, que es realizado a alturas
considerables, suele producirse en aparatos dotados de
sistemas de presurizacion.

La disminucién parcial de oxigeno (sobre todo a partir de
los 1000 m.) puede producir aumento del gasto cardiaco e
hiperventilacion refleja, alcalosis respiratoria, espasmos
teténicos e inconsciencia, pudiendo desestabilizar enfermos
con insuficiencia respiratoria, shock, hipovolemia, edema

93



Traslado de enfermos criticos Protocolos de Transporte Secundario y Primario

94

agudo de pulmén, anemia, trastornos isquémicos, etc. Por
todo esto, es preciso contrarrestar la hipoxemia, modificando
la FiO2.

El descenso de la presion produce un aumento del volumen
de los gases , expandiéndose, pudiendo provocar expansion
de cavidades (dilatacion gastrica, agravamiento de ileos,
empeoramiento de neumotorax 0 neumomediastinos,
abombamiento timpénico, aumento de la presion intraocular,
aumento del volumen en senos maxilofaciales, expansion
del &rea de las heridas y suturas, etc.). La evacuacion del
enfermo estara desaconsejada si recientemente se ha
practicado una exploracion que utiliza como medio de
contraste gas. Ademas es importante conocer los efectos
sobre el material: aumento de presion de los sistemas de
neumotaponamiento, de sondajes o de tubos
endotraqueales (los manguitos de los tubos endotraqueales
por aumento de volumen comprimen la mucosa traqueal, por
ello se hincharén con suero fisiologico); d isminucion en el
ritmo espontaneo de perfusion de los sueros (por lo que son
necesarias tomas de aire especificas que igualen las
presiones interna-externa del recipiente o bien usar envases
de plastico aplicando presion desde el exterior); disminucion
de la consistencia de los sistemas de inmovilizacion de vacio
(es preciso revisar continuamente su dureza), aumento de la
consistencia de los sistemas de hinchado (no se recomienda
su uso en el transporte aéreo); los dispositivos de aspiracion
continua (Pleur-evac) pueden verse afectados por los
cambios de presion debidos a la altitud, por lo que deberian
ser sustituidos por valvulas de Heimlich o conectados a
aspirador a baja presion.
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4. Consideraciones generales, actuacion con el enfermo y
procedimiento del traslado

4.1. Consideraciones generales

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 a realizar.
En ocasiones, si la situacion lo permite, deberian
elegirse rutas alternativas con menor intensidad de
trafico o mejor calidad de asfaltado, aunque pudiera
significar a veces aumentar la distancia recorrida, y el
vehiculo se deberia detener tantas veces como se
considerase necesario para asegurar la optimizacion de
los cuidados del enfermo. En traslados a muy baja
velocidad, el equipo de las ambulancias terrestres
deberia solicitar escolta policial.

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 al
enfermo  susceptible de fibrilar, parches, pues
proporcionan mayor seguridad y comodidad. Intentar
aterrizar para realizar esta técnica.

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 la
posibilidad de que vehiculos particulares sigan a corta
distancia el recorrido de la ambulancia.
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Se deberia mantener una comunicacion fluida entre la
ambulancia, la central de comunicaciones y el centro
asistencial destinatario, informando de las incidencias
del traslado,.

4.2. Procedimiento del traslado
4.2.1. Eleccion del medio de transporte

Como norma general para seleccionar el tipo idéneo de
transporte puede proponerse el que no se disminuya en
ningin momento el nivel de cuidados ya conseguido. La
eleccion de un medio u otro de transporte dependera de los
siguientes parametros:

4.2.1.1. Gravedad y situacion del enfermo

Dependera de la patologia del mismo la modalidad de
transporte. Esta modalidad esté definida en cada uno de
los protocolos asistenciales

4.2.1.2. Condiciones propias del traslado:

Distancia origen/destino Anexoll.

Tiempo de traslado: es variable, aunque como
norma general, el medio terrestre se utilizara para
traslados de menos de 30 min.

Accidentes geogréficos: el avion tendrd utilidad
cuando  existan  accidentes  geograficos
importantes (islas, cadenas montafiosas, etc.).
Estado de las carreteras.

Densidad de trafico.

Situacion meteoroldgica.
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4.2.1.3. Relacion coste — beneficio:

Es necesario adecuar la necesidad de transporte al tipo
de recurso y para esto se deben utilizar los Centros
Coordinadores.

4.2.1.4. Disponibilidad de recursos sanitarios

El helicoptero sanitario estara indicado cuando el traslado
por tierra tenga una duracion superior a 90 minutos, en
distancias menores de 300 km., asi como cuando el
transporte requiera rapidez y mayor confortabilidad.
Tendremos que valorar la climatologia y luz solar (de orto
a ocaso). Su maxima utilidad estd en el transporte
primario no urbano.

4.2.2. Historia Clinica

Cuando el traslado esté indicado por un médico, y la
situacion del enfermo lo permite, se incluird un informe
escrito dirigido al medico del centro asistencial receptor
donde figure:

Datos de filiacion del paciente.

Antecedentes personales y tratamientos previos.
Enfermedad actual y situacién que provoca el
traslado.

Técnicas y tratamientos aplicados.

Evolucion 'y  monitorizacion de constantes
anteriores y durante el traslado.

97



Traslado de enfermos criticos Protocolos de Transporte Secundario y Primario

Acompafiar de informes médicos y pruebas
complementarias del historial del paciente, en caso
de disponer de ellos.

4.3. Actuacién con el enfermo
4.3.1. Consideraciones generales

En relacion a los cuidado al enfermo, se debe considerar que
con independencia del tipo de traslado elegido, al menos un
miembro del equipo debe permanecer en todo momento en
el compartimento asistencial junto al enfermo, debiéndose
tener en cuenta ademas, la necesidad de preservar durante
las transmisiones de informacion, la intimidad del enfermo y
la confidencialidad de la informacion médica, y cuidando
siempre de evitar la realizacion de comentarios que pudieran
afectar al enfermo.

4.3.2. Informacion

Se debe informar al enfermo, si es posible, y sus familiares o
acompafiantes sobre:

Todas las intervenciones disponibles en el lugar
que sean consideradas necesarias para avanzar en
el tratamiento del enfermo.

Los beneficios que se prevé obtener con el
traslado.

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

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

4.3.3. Técnicas

Conviene recordar que cualquier técnica que se prevea que
pueda ser necesaria durante el traslado, se realizara en
condiciones méas seguras para el enfermo antes de iniciarlo,
salvo que se trate de una situacion de riesgo vital inminente
en la que no sea (til ninguna de las medidas disponibles por
el equipo de traslado, en cuyo caso la actitud mas prudente
es agilizar al maximo el traslado al centro asistencial.

4.3.4. Monitorizacion durante el Traslado
4.3.5. Traslado a la Ambulancia

Cualquier movilizacion del enfermo debera 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
llamadas camillas de “cuchara”, “tijera” o “pala” debera
limitarse a la movilizacion inicial del enfermo hasta la camilla,
no siendo recomendable su posterior permanencia entre el
enfermo y la camilla durante el transporte.

4.3.6. Colocacion del enfermo

La colocacion del enfermo en una determinada posicion
sobre la camilla dependeré de su estado, pudiendo optarse
por diferentes posibilidades Anexo IlI.
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Ya en el vehiculo, el enfermo serd colocado en sentido
longitudinal a la marcha (con la cabeza en el sentido de ésta
en las ambulancias terrestres o indistintamente en los
helicopteros), sujetar firmemente al enfermo,
almohadas que eviten el contacto directo del mismo con
superficies rigidas (recordar la utilidad del colchén de vacio).

4.3.7. Vigilancia

Monitorizacion cardiaca.

Tension arterial o en su defecto el pulso.

Pulsioximetria.
Diuresis.

Fluidos administrados.
Balas de oxigeno.

4.3.8. Control de problemas

El deterioro del enfermo se relaciona con la severidad de la
lesion. Consideraremos los siguientes problemas:

4.3.8.1. Ventilacion

Obstruccion de la via aérea: Si el enfermo esta
intubado, intentar aspirar las secreciones y ventilar
con 02 100%, en caso de no lograr una buena
oxigenacion, se debe sustituir el tubo endotraqueal

ante sospecha de obstruccion.

Extubacion accidental: Parar la ambulancia e
intubar de nuevo. Preoxigenar con 02 100%.
Fallo del respirador: Ventilacion manual (piezaen T

y bolsa de resucitacion)
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Fallo en la administracion de O2: Ventilar con bolsa
de resucitacion hasta nuevo suministro de O2.
Neumotorax en enfermos ventilados o en aviones:
Conectar sistema de drenaje conectado a un sello
de agua.

Broncoespasmo: Valorar la administracion de
broncodilatadores y sedacion.

Enfermo desadaptado del ventilador: Sedar y
valorar relajacion muscular.

4.3.8.2. Cardio-circulatorios

Antes del traslado se deben canalizar 2 vias
periféricas o una central en funcién de la
patologia. Si existen problemas para su
canalizacion recordar la posibilidad de la via
intradsea.

Inestabilidad hemodindmica: Administrar fluidos y
si persiste, comenzar con drogas vasoactivas.
Parada cardiaca: Iniciar maniobras de R.C.P.,
preferentemente con la ambulancia parada.
Arritmias: Iniciar protocolo especifico.

4.3.8.3. Neuroldgicos

Aumento de la presion intracraneal: Elevar
cabeza, hiperventilacion moderada y administrar
manitol.

Convulsiones: Drogas anticonvulsivas

Deterioro neurologico: En traumatismo craneal
sospechar hipertension craneal.
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4.3.9. Fallecimiento del enfermo durante el traslado

Comunicar este hecho al Centro de Coordinacion y segun
consenso con los hospitales, dejar el cadaver en el tanatorio
0 en el lugar destinado a dicho fin.

4.4. Transferencia del enfermo al centro asistencial

La transferencia del enfermo al centro asistencial se deberia
realizar:
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4.4.1. En caso de urgencia

En el caso de una urgencia por el area destinada a la
recepcion de urgencias, entregando al enfermo, acompafiado
de la informacion verbal y documental (Historia Clinica) al
equipo médico que lo atendera.

4.4.2. En caso de emergencia

En el caso de una emergencia: De tratarse de un enfermo de
alto riesgo o en situacion critica, deberia ser trasladado hasta
la zona de recepcion de este tipo de enfermos prevista en
cada centro (Area de Criticos). Especial interés tendria la
entrega sistematica de un registro en papel de la
intervencion (Historia Clinica), con referencia especial a las
incidencias del traslado.

La llegada y los datos de filiacion del enfermo deberian ser
siempre comunicados al Servicio de Admision, para su
registro en el centro. Esta comunicacion puede efectuarla el
familiar o acompafiante en caso de existir.
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4.5. Finalizacion del traslado

4.5.1. Situacién de disponible

Una vez finalizado el traslado del enfermo, el equipo que lo
ha efectuado deberia estar en situacion de disponible en el
menor tiempo posible, con el material empleado repuesto, y
el interior del vehiculo acondicionando, por lo que el centro
receptor deberia facilitar el material empleado durante el
mismo. Sélo excepcionalmente dicho material deberia ser
mantenido en su uso durante la realizacion de nuevas
técnicas como pruebas diagnosticas, canalizacion de vias,
aplicacion de tratamiento, etc.

A tal efecto cada centro deberia disponer de wun
equipamiento, tanto material como humano propio, destinado
al transporte intrahospitalario, muy especialmente de
pacientes criticos y de alto riesgo. Por otra parte, el equipo
de traslado deberia contactar, una vez finalizado el mismo,
con su central de comunicaciones para comentar las
incidencias registradas, el estado del enfermo a su llegada al
centro receptor y, si se dispone de ello, informacién adicional
sobre los resultados de las técnicas que motivaron la
solicitud de traslado.

Seria conveniente la existencia de mecanismos de fluidos de

retorno de informacion desde los centros destinatarios a los
equipos  médicos emisores de los  enfermos.
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5. Anexo I: Coordinacién y protocolizacion del transporte
sanitario

5.1. Coordinacién del transporte sanitario

Las recomendaciones internacionales, asi como las de las
Sociedades Cientificas y las conclusiones de los Servicios de
Salud de diferentes Comunidades Autonomas, estan orientadas a
la constitucion de dispositivos especificos para la atencion de los
enfermos en situaciones criticas y urgentes, y ello tanto en el
ambito de atencion primaria como en el hospitalario, constituyendo
asi, el Sistema Integral de atencion a las urgencias, integrado por
todas las unidades y recursos asistenciales de los Servicios de
Salud y que estaria formado por:

5.1.1. Sistemas de Emergencias Sanitarias

Serian los Servicios de emergencias 061

5.1.2. Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias de
Atencion Primaria

Dichos Dispositivos estarian integrados por los Servicios
Especiales de Urgencias, Servicios Normales de Urgencias,
Casas de Socorro, Centros de Salud, Consultorios, etc.

5.1.3. Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias
hospitalarios.
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5.2. Protocolizacion del transporte sanitario
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La existencia de estos tres niveles asistenciales
implicara asimismo, la existencia de unas relaciones
amplias, coordinadas, con protocolos conjuntos de
actuacion que deben ser consensuados por las distintas
unidades y recursos de los Servicios de Salud, creando
un “Manual de Protocolos” que recoja las patologias
urgentes y emergentes mas frecuentes: Protocolos del
PAUE.

Se llevardn a cabo actuaciones diagnosticas y
terapeuticas secuenciales, en funcion de los niveles de
gravedad, para dar una respuesta de manera
continuada, rapida, eficaz y confortable a las
necesidades de los enfermos, sin solucion de
continuidad.

Deben estar asimismo, intimamente relacionados con la
comunidad, informando sobre la activacion del Sistema
Integral de Emergencias, informando asimismo sobre
actividades preventivas y asistenciales, y de
rehabilitacion y reinsercion social, en su caso.

Esta propuesta globalizadora exige la interconexion
eficaz de todas las unidades y recursos de estos
dispositivos, mediante un Centro Coordinador, que
realice una coordinacion interna efectiva.

Estos Centros Coordinadores realizardn también una
coordinacion externa, recibiendo todas las demandas
telefénicas de la poblacion, de Centros asistenciales,
Proteccion Civil, Policia, Bomberos, Guardia Civil, Cruz
Roja,etc.Anexo |l
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6. Anexo Il

Seleccion del vehiculo de transporte sanitario segun la
distancia a recorrer

Distancia prevista Tipo dptimo de transporte
<150 Ambulancia o helicdptero sanitario
150 - 300 Km. Helicoptero sanitario
300 - 1000 Km. Avidn sanitario
> 1000 Km. Avién linea regular adaptado
Situaciones especiales Barco o ferrocarril

107






Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias

7. Anexo lll

Posibilidades de colocacién del enfermo para el traslado

Patologia

Posicion

Paciente  estandar, sin  alteraciones
ventilatorias, circulatorias o neuroldgicas.

Decubito supino con tronco
semiincorporado.

Pacientes con insuficiencia respiratoria de
origen pulmonar.

Decubito suponio con tronco
incorporado.

Pacientes con insuficiencia cardiaca o
Edema agudo de pulmdn.

Sentado con piernas colgando.

Paciente con bajo nivel de consciencia sin
Iposibilidad de aislar la via aérea.

Posicion de seguridad.

En general todo paciente traumatizado.

Decubito supino a 180 grados con
cabeza y tronco alineado.

Pacientes con patologia de médula espinal,
con nivel superior a D-10, dentro del primer
mes de evolucidn y siempre que desarrollen
hipotension por elevaciéln de la cabeza o el
tronco.

Decubito supino en Trendelenburg.

Presencia de hipotension y shock.

Declbito  supino anti

Trendelenburg.

en

Sospecha de hipertension intracraneal.

Decubito lateral izquierdo.

Embarazadas sobre todo el tercer trimestre
(se coloca en DLI a la paciente con ayuda de
una  almohada  bajo la  cadera
derecha).Presencia de prolapso de cordon
umbilical. Una de las personas que acompafia
a la embarazada debera ir desplazando la
presentacion para alejarla del cordén,
evitando empujarlo hacia el Utero, ya que
puede interrumpirse el flujo ademas de
favorecer la infeccion uterina.

Posicion genupectoral.
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