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INTRODUCCION

El desarrollo tecnolégico permite contar con
recursos cada vez mas avanzados para el
cuidado del paciente en estado critico. A di-
ferencia de épocas anteriores, la ambulan-
cia moderna debe ser un vehiculo dotado
con los elementos necesarios para proveer
de manera eficiente la asistencia
prehospitalaria que el paciente requiere
para mantener su estado de salud hasta el
acceso a un centro asistencial.

El objeto de esta guia es reducir en lo posible
las condiciones adversas que puedan empeo-
rar la condicion clinica del paciente, asi como
procurar la seguridad del auxiliador y la reduc-
cion de los riesgos asociados en la operacion.
Igualmente, establecer la secuencia de ac-
ciones a realizar en el vehiculo ambulancia
para el manejo prehospitalario del estado de
salud del paciente, hasta ser llevado al servi-
cio de salud méas cercano (trasporte prima-
rio). Este procedimiento competente a todas
las personas que hacen parte de la tripula-
cion del vehiculo.

Con el fin de precisar el ambito de accién,
se presentan las siguientes definiciones:

Trasporte primario: es el traslado que se
realiza desde el sitio de ocurrencia del
evento hasta un centro de atencion inicial.
Este es el que implica directamente a la
atencion prehospitalaria.

Trasporte secundario: es el traslado que
se realiza desde un centro asistencial hasta
otro centro o sitio, con el fin de completar el
pro-ceso de atencion definitiva. Este aplica
a la atencién prehospitalaria.

Ambulancia bésica: unidad de intervencion con
equipo especifico de respuesta inicial tripulada
por auxiliar de enfermeria o técnico en atencién
prehospitalaria. Debe tener una camilla princi-
pal con sistema de anclaje, camilla secundaria,
tabla espinal corta, tabla espinal larga, camilla
tipo cuchara, millar o camilla de vacio, silla de
ruedas, sistema de oxigeno con capacidad to-tal
de almacenamiento de 6 metros cubicos, equipo
de radiocomunicaciones, sistema sonoro de
alerta vial adicional al pito o bocina.
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Ambulancia medicalizada: unidad de inter-
vencion con equipo avanzado tripulada por
médico entrenado, enfermera, auxiliar o
tecnd-logo en atencion prehospitalaria. Debe
conte-ner lo de la ambulancia basica mas
laringosco-pios adultos y pediatricos con
hojas rectas y curvas, respirador o ventilador
de transporte, volumen, presidon o mixtos con
dos circuitos respiratorios estériles, monitor de
electrocar-diografia con desfibrilador portatil,
oximetro, sistema electronico de control de
infusién y glucémetro.

Ambulancia de traslado neonatal: tendria lo
mismo de la medicalizada adicionando la ca-
mara de Hood neonatal o incubadora portatil.

Ambulancia aérea: aeronave de ala fija o
rotatoria tripulada por médico entrenado en
medicina de aviacion y aerotransporte y tec-
nélogo en atencién preshopitalaria.

Los requerimientos técnicos de los equipos de
transporte en cuanto a la infraestructura del
equipo, sus caracteristicas externas, di-
mensiones, iluminacién y otras, pueden ser
consultadas en la resolucién 9279 del 117 de
noviembre de 1993 del Ministerio de Salud.

Las ambulancias terrestres en cualquiera de sus
niveles de complejidad de atencibn son
consideradas vehiculos de emergencia y se
rigen por el Cédigo Nacional de Transito y los
articulos que los protegen, les brindan prioridad
y cuidado especial por parte de la ciudadania.

El transporte de pacientes a bordo de ambu-
lancias es un acto médico, que implica todas
las condiciones legales, humanas y éticas
correspondientes. En el caso de los transpor-
tes realizados por personal nho médico, como
auxiliares, tecnologos o personal de enferme-
ria, éstos siempre deben tener una supervi-
sion directa a través de un sistema de comu-
nicaciones y en este caso la responsabilidad
del transporte y de los procedimientos reali-
zados estara a cargo del médico superviso.

Para realizar un transporte adecuado es ne-
cesario tener el entrenamiento y el equipo
apropiados. El personal que tripula ambulan-
cias terrestres y aéreas debe cumplir unos
requisitos minimos mencionados en la ley y
establecidos en la resolucién 1439 (manuales
de estandares y procedimientos, condiciones
técnico cientificas de prestadores de ser-
vicios en salud, Ministerio de la Proteccion
Social anexo 1-30).

En el transporte primario los equipos de tra-
bajo tanto basicos como medicalizados de-
ben cumplir las mismas secuencias, éstas
incluyen:

» Evaluacion de la escena (seguridad y si-
tuacion).

* Uso de dispositivos de bioseguridad (guan-
tes, mascarilla y lentes protectores).

» Valoracion inicial del paciente (secuencia
ABCDE).

+ Embalaje (proteccion de hipotermia e
inmo-vilizacién para el transporte).

» Transporte.

El transporte de pacientes entre hospitales
(transporte  secundario) debe cefiirse
ademas por las Guias para Manejo de
Urgencias, toda vez que se trata de un
servicio perihospitalario, el cual debe contar
siempre con un recurso médico calificado.

En situaciones de emergencia o desastre la
prioridad de traslado debe asignarse de
acuerdo con lo estipulado por el grupo que
realiza el triage, primero al Mddulo de
Estabilizacion y Clasificacion (MEC) y luego a
los demas hospitales o centros de referencia.

RECURSOS NECESARIOS

* Exploradora externa para busqueda de
direcciones. Conos de sefializacion.
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+ Cintas de sefalizacion.

+ Cintas de sefalizacion.

* Historia clinica prehospitalaria.
* Registro colectivo de pacientes.

« Dotacion minima estan dar de la ambulancia:

* Equipo de bioproteccion para paciente y
auxiliadores.

* Insumos para asegurar la comodidad del
paciente.

* Equipos e insumos para examen fisico
del paciente.

» Equipos para la transferencia del paciente.

* Equipos para el manejo de la via aérea,
ventilaciéon y reanimacién. -Equipo de
oxigenoterapia y aspiracion de secreciones.

» Equipo para asistencia circulatoria.

* Insumos para inmovilizaciéon y embalaje del
paciente (vendas). -Insumos para e, 1 ma-
nejo de lesiones y prevencion del shock. -
Insumos para parto de emergencia.

* Insumos, equipos y medicamentos para
el manejo médico de, intoxicaciones,
picaduras y mordeduras, quemaduras y
urgencias médicas.

DESCRIPCION DETALLADA

La aplicacién de la guia se inicia desde el ma-
nejo preventivo del vehiculo ambulancia, de
manera que no se incurra en un riesgo mayor
al que ya se asume durante el desplazamien-
to desde la central de despacho hasta el sitio
del accidente o zona de impacto.

PREPARACION DEL VEHICULO

Las medidas iniciales que deben ser
siempre asumidas por la tripulacion al
comenzar cada turno son:

* Inspeccion del vehiculo apagado.

* Inspeccion del vehiculo con el motor
encendido.

* Inspeccion del compartimiento  del
paciente, insumos y equipos.

Una vez se hayan cumplido con rigurosidad
estos pasos, el vehiculo y la tripulacion es-
tardn listos para recibir y responder una lla-
mada de auxilio. El despachador respectivo,
segun los parametros institucionales esta-
blecidos en cada caso, suministrara la in-
formacion suficiente autorizando el despla-
zamiento de la ambulancia y su tripulacion
al sitio del evento.

DESPLAZAMIENTO DEL VEHICULO

El manejo del vehiculo ambulancia debe ha-
cerse siguiendo todas las normas de seguri-
dad en la conduccién, segun los parametros
establecidos en materia de transporte y
tran-sito en el pais. Se deben tener en
cuenta los siguientes aspectos:

* Observar las normas de manejo preven-
tivo.

» Cumplir de manera estricta las regulacio-
nes legales vigentes.

+ Utilizar responsablemente las sefiales de
emergencia: luces y sirena.

» Conducir a velocidad moderada y de ma-
nera segura.

* Prevenir nuevos accidentes.
» Seleccionar la ruta mas indicada.

e Ubicar adecuadamente el vehiculo en la
zona de impacto (area critica) para even-
tos menores o0 en la central de transpor-
tes del segundo eslabon (&rea tactica)
para eventos masivos, esto de acuerdo
con el esquema planteado en la Cadena
de Socorros.
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TRASLADO DEL PACIENTE A LA
AMBULANCIA

Una adecuada disposicion del vehiculo am-
bulancia debe permitir el abordaje del paciente
sin dificultad, recogerlo desde el lugar don-de se
encuentra, transferirlo al vehiculo y prestarle la
asistencia requerida. La presencia de riesgos
asociados al evento que generd la lesién, asi
como la categorizacion clinica del paciente, son
parametros que indican la necesidad de moverlo
antes de prestarle asistencia; en caso contrario,
debe darse la atencion inicial, antes de
trasladarlo a la ambulancia, en donde Se dara
continuacion al procedimiento de valoracion y
atencién necesario, segun la capacidad de
respuesta de la tripulacion.

El traslado a la ambulancia debe
contemplar los siguientes aspectos:

+ Seleccion del medio indicado: traslado
manual del paciente o preferiblemente en
camilla portatil para pasarlo a la camilla
principal.

* Embalaje adecuado del paciente: inmovili-
zacion y proteccion de las salientes 6seas,
lesiones y prevencion de la hipotermia.

» Desplazamiento del paciente hacia el vehiculo.

Ingreso del paciente al vehiculo.

ASPECTOS ERGONOMICOS

El procedimiento de recogida y traslado del
paciente a la ambulancia requiere de esfuer-
zos que implican levantar, desplazar, empu-
jar, halar o extender, todos ellos causales co-
munes de lesién en el auxiliador, dafio que se
puede generar si se presenta un desequilibrio
entre el peso del paciente a levantar y la fuer-
za generada por el auxiliador.

La mejor medida de prevencion de lesiones
corporales en el auxiliador debe estar enfoca-

da en una mecdénica corporal correcta, una
buena técnica y una espalda saludable.

Otros factores asociados al riesgo de lesiéon
en el auxiliador son:

+ Condicion fisica: es necesario permanecer
relajado y en forma para evitar posibles le-
siones. La tensién de los musculos y liga-
mentos es un factor importante para el le-
vantamiento correcto de un paciente. Si hay
deficiencias en la condicion fisica del auxi-
liador, el organismo no respondera en for-
ma eficiente a la tensién externa generada
por el levantamiento del cuerpo del pacien-
te. El control del peso en el auxiliador es
también importante para mantener una co-
lumna saludable. La mecéanica corporal
correcta implica una adecuada alineacién
de la columna vertebral por parte del auxi-
liador. Mantener mufiecas y rodillas en ali-
neacion normal, asi como evitar extensio-
nes sobre la cabeza, en especial con car-
gas pesadas, puede reducir la posibilidad
de lesiones.

» Técnicas de levantamiento: se deben utili-
zar los musculos de las piernas, espalda
y abdomen durante el levantamiento. Las
piernas, los gluteos y el fémur trabajan en
forma activa para levantar y bajar el
cuerpo y el peso. Mientras mas alejado
esté el peso del cuerpo del paciente del
auxiliador, los musculos tienden a trabajar
mas duro; por tanto, se debe mantener el
cuerpo de éste lo mas cerca posible del
auxiliador o los auxiliadores.

* Reglas de levantamiento: al levantar un pa-
ciente se debe tener en cuenta algunas
consideraciones minimas tales como: co-
nocer el peso del paciente a levantar y su-
marle el del equipo, identificar las capaci-
dades de los auxiliadores y sus limitacio-
nes fisicas, comunicacion clara y frecuen-te
entre los integrantes del equipo, coordi-
nando verbalmente cada movimiento de
principio a fin.
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TRANSPORTE DEL PACIENTE AL
HOSPITAL

Las siguientes actividades deben ser desa-
rrolladas una vez el paciente ha sido ingresa-do
a la ambulancia, hasta que sea entregado al
personal del servicio hospitalario que lo recibe:

» Preparacion del paciente para el transpor-
te: una serie de medidas iniciales deben ser
previstas por los auxiliadores al ingresar el
paciente a la ambulancia: controlar la via
aérea, asegurarlo a la camilla, fijar la cami-
lla a la ambulancia, utilizar la posicién mas
adecuada segun el tipo de lesion, preparar-
se para eventuales complicaciones respi-
ratorias o cardiacas, aflojar ropas apreta-
das, revisar inmovilizaciones y vendajes,
prestar apoyo psicologico, asegurar el
acompafiamiento de un familiar o conocido
del paciente y proteger los articulos perso-
nales. Cuando todo esta en orden y se han
seguido estos pasos, se debe dar la sefial
de salida al conductor de la ambulancia e
iniciar las maniobras de cuidado del pacien-
te durante el transporte.

» Colocacion del paciente para el transporte:
de acuerdo con el tipo de lesién que pre-
sente el paciente hay diversas posiciones
que pueden ser utilizadas para brindarle
mayor comodidad y protegerlo.

» Decubito supino: paciente sin alteraciones
ventilatorias, circulatorias o neurolégicas.
Decubito supino semisentado: paciente con
dificultad respiratoria de cualquier origen.
Sentado con piernas colgadas: pacientes
con insuficiencia cardiaca o edema agudo
de pulmén.

- Decubito supino en trendelemburg: pa-
ciente hipotenso o en estado de shock.

- Decubito supino en antitrendelemburg
(fowler): sospecha de hipertension
intracraneal. Decubito lateral izquierdo:
embarazadas, sobre todo a partir del
tercer trimestre.

- Posicion genupectoral: presencia de
pro-lapso de cordon umbilical.

- Posicion lateral de seguridad: paciente
in-consciente.

» Cuidado del paciente durante el desplaza-

miento: al menos un auxiliador debe acom-
pafiar al paciente durante todo el tiempo del
transporte, con el fin de que pueda asumir
las acciones necesarias para prestarle una
asistencia adecuada. Estas pueden incluir:
notificar al conductor el momento en que
puede iniciar el recorrido, continuar pres-
tando la asistencia al paciente, recopilar in-
formacion adicional para la historia clinica
prehospitalaria, llevar un monitoreo de los
signos vitales, transmitir los datos sobre
evolucion del paciente, revisar el estado de
vendajes e inmovilizadores, controlar secre-
ciones y sangrados, avisarle al conductor
cualquier cambio que se presente, iniciar
maniobras de reanimacién en caso nece-
sario y en especial hablar con el paciente y
brindarle el apoyo psicolégico durante todo
el recorrido.

Transferencia del paciente a la sala de ur-
gencias: una vez se ha tenido acceso al
servicio de urgencias debidamente confir-
mado con anterioridad por la central de des-
pacho, de manera que no se genere retraso
en la entrega del paciente al personal médico
de turno, se debe procurar transferirlo a la
camilla apropiada segun la disponibilidad del
servicio. En ocasiones, se debe dejar con el
paciente algunos insumos y equipos
utilizados para su inmovilizaciéon y embalaje,
para evitar manipulaciéon innecesaria que
pueda conducir a un deterioro de su estado
de salud. Es preferible solicitar al servicio de
urgencias que guarden estos implementos o
gue los repongan por otros que estén
disponibles, como es el caso de collarines
cervicales, traccionadores, inmovilizadores y
combitubos, entre otros.

Entrega del paciente: nunca se debe dejar
abandonado un paciente en el servicio de
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urgencias sin una entrega formal del mis-
mo; esto con el fin de asegurar la transfe-
rencia de la responsabilidad civil que con-
lleva este acto. Solicitar siempre que sea
el médico de turno quien reciba el
paciente 'y no el personal auxiliar,
entregandose le la respectiva nota de
remisién o de atencién prehospitalaria.

FINALIZACION DEL SERVICIO

Una vez finalizado el servicio se debe revisar
toda la documentacién y el reporte de cada ca-
s0. Se debe preparar el vehiculo, la tripulacion y
su dotacion para una nueva llamada de auxilio.

GUIA DE MANEJO DEL PACIENTE

En el manejo del paciente se deben seguir
algunos parametros con el fin de mantener
sus funciones vitales estables; estos son:

* Valoracion general: conocer el estado
del paciente, la patologia que presenta y
el soporte asistencial que necesita, con el
objeto de planificar el traslado y prever
las necesidades de monitoreo e
intervencion durante el trayecto.

* Control de la via aérea y soporte
ventilatorio: evaluar los parametros de
ventilacion; si el paciente necesita intubacién
comprobar fijacion del tubo endotraqueal y
necesidad del aspirador (Flujograma 1).

* Soporte circulatorio: llevar un control de las
hemorragias y prestar atencion al shock, re-
visar vias canalizadas, clases de catéteres asi
como tipo de fluidoterapia (Flujograma 2)

* Control del estado neuroldgico:
precisar necesidad de sedacién, control
de eliminacion, revision de drenajes y de
sonda vesical y nasogastrica, fijandolas
para evitar su salida con tracciones que
se le realicen al paciente (Flujograma 3).

* Preparacién del paciente: facilitar el ma-
nejo e inmovilizacion correcta del mismo
sin agravar o producir nuevas lesiones y
prestar atencion constante al paciente y
los equipos de monitoreo.

El paciente debe ser controlado sistematica-
mente con una frecuencia aproximada de 10
minutos, registrando todas las novedades en
la historia clinica prehospitalaria que incluya
los siguientes parametros: monitoreo cardia-
co, tension arterial y pulso, oximetria, diure-
sis, fluidos administrados y oxigenoterapia.

ASPECTOS LEGALES

En el caso especifico del transporte de pa-
cientes, se deben tener presente algunos
aspectos de la legislacion que regulan este
procedimiento:

* Ley 599/2000: si durante un traslado se
presenta un accidente o emergencia, el
vehiculo debe informar a la central de
comunicaciones para solicitar apoyo

externo, sin desviar la atencion del
paciente que lleva inicialmente.
e Articulo 131 de la LEY 599/2000:

OMISION DE SOCORRO. El que omitiere,
sin justa causa, auxiliar a una persona cuya
vida o salud se encontrare en grave peligro,
incurrira en prisién de treinta y dos (32)
afios setenta y dos (72) meses.

* Ley 7/79 y Resolucién 1995/99: la elabo-
racion de una correcta historia clinica esta
protegida y regulada por la ley 23/81 al
igual que la ausencia del consentimiento
informado al paciente, el cual debera ir
firmado por el paciente o los testigos.

* Ley 10/90 Art. 2: Todas las instituciones o
entidades de salud estan obligadas a prestar
la atencion inicial de urgencias, con indepen-
dencia de la capacidad socio-econémica de
los demandantes de estos servicios estan
obligadas a la atencion inicial de urgencias.
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» Articulo 168 de la Ley 100/1993: ATEN-
CION INICIAL DE URGENCIAS. La
atencion inicial de urgencias debe ser
prestada en forma obligatoria por todas las
entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud a todas las personas
independientemente de la capacidad de
pago. Su prestacion no requiere contrato, ni
orden previa, el costo de estos servicios
sera pagado por el Fondo de Solidaridad y
Garantia cuando se trate de riesgos
catastréficos o accidentes de transito y por
la EPS a la cual se encuentre afiliado el
paciente en cualquier otro evento.

* Decreto 2423/96; Art. 7 Decreto 2174
/96: hace referencia a la responsabilidad
de las EPS y las IPS en la ubicacion y la
remision de los pacientes.

+ Decreto 2759 de 1991; Art. 5: las entida-
des publicas o privadas del sector salud
gue hayan prestado la atencion inicial de
urgencias, deben garantizar la remision
adecuada de estos usuarios a la institucion
del grado de complejidad requerida que se
responsabilice de su atencion.

» Decreto 2759 de 1991 Art. 6: la institucion
referente es responsable de la atencion del
usuario o del elemento objeto de remision,
hasta que ingrese a la institucién receptora.

* Resolucion 9279 de 1.993: adopta el ma-
nual de normatizacién del componente tras-
lado para la red nacional de urgencias.

» Decreto 2309 de 2.002: define el sistema
obligatorio de garantia de calidad de la
atencion en salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

* Resolucion 1439 de 2.002: adopta los
manuales de estandares y de
procedimientos para el sistema Unico de
habilitacion, incluyendo los requisitos
vigentes para las ambulancias.

Normas para manejo de sistemas visuales y
sonoros de alerta en las ambulancias te-
rrestres:

Se denomina transito en CLAVE UNO (1) o
CLAVE A, el desplazamiento utilizando simul-
tanea y permanentemente los sistemas visuales
y sonoros de alerta. Esta clave debe ser
utilizada en el caso de pacientes criticos con
inestabilidad hemodinamica, dificultad respi-
ratoria o alteraciébn neurolégica que no han
mejorado con el manejo instaurado. Tiene co-
mo objeto solicitar a los conductores circun-
dantes la mayor prioridad para circular por las
vias y permite sobrepasar a otros vehiculos, sin
exceder el limite de velocidad estipulado en el
cédigo nacional de transito. El uso de CLA-VE
UNO requiere la autorizacién de la central o
base de despacho de las ambulancias.

Se denomina transito en CLAVE DOS (2) o
CLAVE B, el desplazamiento con el sistema
visual de alerta. Esta clave debe utilizarse
en el caso de pacientes politraumatizados
hemodinamicamente estables, sin dificultad
respiratoria ni alteracion del Glasgow. Tiene
por objeto proteger la ambulancia en medio
del flujo vehicular circundante y realizar una
movilizacién lo mas suave posible.

Se denomina transito normal o SIN CLAVE el
desplazamiento sin utilizacion de sistemas
visuales ni sonoros de alerta y debe ser em-
pleado cuando la movil transite luego de ter-
minar un servicio sin paciente a bordo.

RESTRICCIONES

El uso de CLAVE UNO est4 condicionado al
criterio de la tripulacion en los casos en que
se considere riesgoso para el paciente el
uso de sistemas sonoros de alerta (si-
tuaciones patolégicas cardiovasculares,
toxemia gravidica, sindromes convulsivos,
estados de alteracion siquiatrica aguda,
entre otros).

El uso de CLAVE UNO sera el minimo posible
dentro de las zonas residenciales urbanas,
vias secundarias y zonas de circulacion res-
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tringida. Al acercarse a una institucion
hospitalaria situada dentro de un area
urbana densamente poblada se debe
silenciar el sistema sonoro de alerta por lo
menos 200 metros antes de la planta fisica.

En casos de traslado primario, los sistemas
de alerta sonora se silencian al menos 100
m antes de llegar a la entrada del servicio
de urgencias, con excepcion de situaciones
de triage que requieran recepcion
inmediata y alistamiento de equipos de
trauma o paro cardiorrespiratorio.

En todos los casos de desplazamiento de
ambulancias terrestres, el conductor debe
observar las normas del Codigo Nacional de
Transito vigente y en especial las que se re-
fieren a la seguridad para los ocupantes,
vehiculos circundantes, vias especiales y
pea-tones. En los casos de utilizaciéon de
CLAVE UNO la prudencia debe ser la
caracteristica de la conduccién.

Durante cualquier desplazamiento, el con-
ductor de la ambulancia es el responsable
de la utilizacién del cinturén de seguridad
para si mismo y para la persona que se si-
tue en la silla delantera derecha. Se reco-
mienda la utilizaciéon de los cinturones de
seguridad del cubiculo del paciente para
acompafante y tripulante.

Todo desplazamiento de pacientes en ambu-
lancia terrestre se realiza minimo con un tri-
pulante que cumpla con las especificaciones
anteriormente mencionadas.

En cualquier tipo de traslado en ambulancia
terrestre, cuando se tenga paciente a bordo,
el tripulante permanecera con el paciente, en
el cubiculo dedicado a la atencién del mismo.

El tripulante mantendra al paciente con los
cinturones de seguridad de la camilla (la norma
exige tres) desde el abordaje y durante todo el
tiempo del desplazamiento a excepcion de una
orden médica escrita en la historia clinica que
sugiera un manejo diferente de seguridad.

Durante el desplazamiento se podra transpor-
tar en calidad de acompafiante, como maxi-
Mo a una persona. Se sugiere que vaya en el
asiento delantero derecho para facilitar la la-
bor del tripulante y evitar la interferencia con
los procesos de estabilizacion o mantenimien-
to del paciente.

Las ambulancias terrestres estan capacita-das
para transportar dos pacientes simulta-
neamente. En situaciones muy especiales,
(desastres o situaciones de alteracion del orden
publico) con autorizacion de la central de
despacho o de la Red de Urgencias, se podran
transportar tres 0 mas pacientes por viaje.



Fisiopatologia del
Transporte
asistencial

Ademas del fuerte impacto psicologico en los pacientes conscientes y de la
posibilidad de cinetosis, durante el transporte sanitario hay elementos externos
que van a actuar sobre el paciente, el personal que le atiende e incluso el
material utilizado. Estos factores pueden producir, en las personas enfermas o
lesionadas, cambios fisiologicos que pueden determinar un agravamiento de
su estado.

Repercusiones del Transporte Terrestre

Efectos de la aceleracion-desaceleracion:
» Para el transporte terrestre el paciente ird acostado y con la cabeza en
la direccion de la marcha.
» Conduccién prudente y regular.
» Inmovilizacion del paciente mediante colchén de vacio si procede.
+ Solido amarre de la camilla al vehiculo.
» Proteccién con cinturones de seguridad del personal acompafiante.
» Proteccién y fijacion del material.
+ Las drogas vasoactivas deben administrarse mediante bombas
portatiles de infusién continua.

Efectos de las vibraciones: los efectos de las vibraciones sobre los
pacientes 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). Ademas las ambulancias deben tener
sistemas de suspension en perfecto estado.

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

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.

Repercusiones del Transporte Aéreo

» Efectos de la aceleracion-desaceleracién: en el transporte aéreo tienen
mas importancia las verticales y transversales, que las longitudinales. Los
efectos mas frecuentes son: alteraciones en la PIC, desplazamientos de
liguidos y masas dentro del organismo, reacciones vagales, malestar general,
etc.

» Efectos de las vibraciones: el espectro de las vibraciones producidas por
este medio de transporte no se encuentra entre las bioldégicamente peligrosas.
Influencia en los traumatismos craneoencefalicos.

» 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 vy, 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 en pacientes conectados a ventilacibn mecanica, etc.
Por tanto, deberdn tomarse medidas de proteccion acustica para el paciente e
instalar medios de diagnéstico digitalizados para controlar las constantes
hemodinamicas.

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

+ Efectos de las turbulencias: las turbulencias provocan sacudidas
bruscas, que pueden convertir al paciente, al personal de transporte y al
material en proyectiles, de no ir adecuadamente fijados por cinturones de
seguridad.

+ Efectos de la altura: los helicopteros suelen volar a alturas inferiores a las
gue se relacionan con alteracion significativa en la presion parcial de oxigeno
y con la expansion de gases, y el transporte en avién, que es realizado a
alturas considerables, suele producirse en aparatos dotados de sistemas de
presurizacion.

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

El descenso 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 o
neumomediastinos, abombamiento timpénico, aumento de la presion
intraocular, aumento del volumen en senos maxilofaciales, expansion del area
de las heridas y suturas, etc.).

La evacuacién del paciente estard 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 hincharan con suero fisiol6gico); Disminucion en
el ritmo espontaneo de perfusién 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);
disminucién de la consistencia de los sistemas de inmovilizacién 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 aspiracién 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.



IV. Eleccién del
Medio de
Transporte y
Personal
Acompafante

V. Valoraciéon y
Estabilizacion Previa
al Traslado

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

» Gravedad y situacién del paciente: dependera de la patologia del mismo

la modalidad de transporte. Esta modalidad esta definida en cada uno de

los protocolos asistenciales.

» Condiciones propias del traslado:

» Distancia de origen- destino.

» Tiempo de traslado: es variable, aunque como norma general, el medio

terrestre se utilizara para traslados de menos de 30 min.

» Accidentes geograficos. El avién tendra utilidad cuando existan

accidentes geograficos importantes (islas, cadenas montafosas, etc.).

+ Estado de las carreteras.

» Densidad de trafico.

+ Situacion meteorologica.

* Relacion coste — beneficio: es necesario adecuar la necesidad de

transporte al tipo de recurso y para esto se deben utilizar los Centros

Coordinadores.

» Disponibilidad de recursos sanitarios.

El helicoptero medicalizado estaréd indicado cuando el traslado por tierra tenga
una duracién 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 la luz solar (de orto a ocaso). Su
maxima utilidad esta en el transporte primario no urbano.

Informacion

Informar al paciente, si es posible, y sus familiares o acompafantes sobre:

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

» 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 paciente.

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

Historia Clinica

Cuando el traslado esté indicado por un médico, y la situacién del paciente lo
permite, se incluird un informe escrito dirigido al médico del centro asistencial
receptor, en el que figuren:

1. Datos de filiacién del paciente.

2. Antecedentes personales y tratamientos previos.

3. Enfermedad actual y situacion que provoca el traslado.

4. Técnicas y tratamientos aplicados.



VI. Monitorizacion
durante el Traslado

7. Evolucién y monitorizacién de constantes anteriores y durante el traslado.
8. De disponerse de ellos, acompafiar con informes médicos y pruebas
complementarias del historial del paciente.

Técnicas

Conviene recordar que cualquier técnica que se prevea que pueda ser
necesaria durante el traslado, se realizara en condiciones mas seguras para el
paciente antes de iniciarlo, salvo que se trate de una situacion de riesgo vital
inminente en la que no sea Util 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.

Traslado a la Ambulancia

Cualquier movilizacién del paciente deberd ser realizada bajo estricta
supervision por personal experto, y tras adoptar las medidas de inmovilizacién
de columna y miembros consideradas idéneas en cada caso. El empleo de las
llamadas camillas de “cuchara”, “tjera” o “pala” debera a limitarse a la
movilizacion inicial del paciente hasta la camilla, no siendo recomendable su
posterior permanencia entre el paciente y la camilla durante el transporte.

Colocacion del Paciente

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

Ya en el vehiculo, el paciente sera 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 paciente, colocar
almohadas que eviten el contacto directo del mismo con superficies rigidas
(recordar la utilidad del colchon de vacio).

Realizacion del Transporte

En todo momento deberia mantenerse una comunicacion fluida entre el equipo
asistencial y el conductor o piloto, que deberia advertir, en lo posible, sobre las
maniobras extraordinarias que vaya 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
optimizacién de los cuidados del paciente. 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 paciente
susceptible de fibrilar, parches, pues proporcionan mayor seguridad y
comodidad. Intentar aterrizar para realizar esta técnica.



Con independencia del tipo de traslado elegido, al menos un miembro del
equipo debe permanecer en todo momento en el compartimento asistencial
junto al paciente. El traslado en las ambulancias de familiares, o
acompafiantes no asistenciales, se deberia considerar sélo 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.

Se deberia mantener una comunicacion fluida entre la ambulancia, la central
de comunicaciones y el centro asistencial destinatario, informando de las
incidencias del traslado, pero teniendo en cuenta la necesidad de preservar
durante las transmisiones la intimidad del enfermo y la confidencialidad de la
informacion médica, y cuidando siempre de evitar la realizacién de
comentarios que pudieran afectar al paciente.

Vigilancia

- Monitorizacién cardiaca.

- Tensioén arterial o0 en su defecto el pulso.
- Pulsioximetria.

- Diuresis.

- Fluidos administrados.

- Balas de oxigeno.

Control de problemas

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

1. Ventilacion:
- Obstruccion de la via aérea: si el paciente esta intubado, intentar aspirar
las secreciones y ventilar con O2 100%, en caso de no lograr una buena
oxigenacion, se debe sustituir el tubo endotraqueal ante sospecha de
obstruccion.
- Extubacion accidental: parar la ambulancia e intubar de nuevo.
Preoxigenar con O2 100%.
- Fallo del respirador: ventilacion manual (pieza en T y bolsa de resucitacion)
- Fallo en la administracién de O2: ventilar con bolsa de resucitacion
hasta nuevo suministro de O2.
- Neumotoérax en pacientes ventilados o en aviones: conectar sistema de
drenaje conectado a un sello de agua.
- Broncoespasmo: valorar la administracién de broncodilatadores y sedacion.
- Paciente desadaptado del ventilador: Sedar y valorar relajacion muscular.

2. Cardio-circulatorios:
- Antes del traslado se deben canalizar 2 vias periféricas 0 una central en funcion
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.



VIl. Transferencia
y Disponibilidad

- Parada cardiaca: iniciar maniobras de R.C.P., preferentemente con la
ambulancia parada.
- Arritmias: iniciar protocolo especifico.

3. Neurologicos:
- Aumento de la presion intracraneal: elevar cabeza, hiperventilacién
moderada y administrar manitol.
- Convulsiones: drogas anticonvulsivas
- Deterioro neurolégico: en traumatismo craneal sospechar hipertension
craneal.

Fallecimiento durante el traslado

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

Transferencia del paciente al centro asistencial

La entrada en el centro asistencial se deberia realizar:

- Urgencia: por el &rea destinada a la recepcion de urgencias, entregando al
paciente, acompafado de la informacion verbal y documental (Historia
Clinica) al equipo médico que lo atendera.

- Emergencia: de tratarse de un enfermo de alto riesgo o en situacién critica,
deberia ser trasladado hasta la zona de recepcion de este tipo de pacientes
prevista en cada centro (Area de Criticos). Especial interés tendria la
entrega sistematica de un registro en papel de la intervenciéon (Historia
Clinica), con referencia especial a las incidencias del traslado.

La llegada y los datos de filiacibn del paciente deberian ser siempre
comunicados al Servicio de Admision, para su registro en el centro. Esta
comunicacién puede efectuarla el familiar o acompafiante en caso de existir.

Situacién de Disponibilidad

El centro asistencial receptor deberia facilitar al equipo de transporte la
devoluciéon del material empleado en el traslado, de cara a una rapida
recuperacién de operatividad. S6lo excepcionalmente dicho material deberia
ser mantenido en su uso durante la realizacion de nuevas técnicas como
pruebas diagnésticas, canalizacién de vias, aplicacion de tratamientos, etc.; a
tal fin, cada centro deberia disponer de un equipamiento material y humano
propio destinado al transporte intrahospitalario, muy especialmente de los
pacientes criticos y de alto riesgo. El equipo de transporte deberia proceder a
la recuperacion de operatividad en el menor tiempo posible, reponiendo el
material empleado, acondicionando el interior del vehiculo para un nuevo
traslado, y contactando con su central de comunicaciones para comentar las
incidencias registradas, el estado del paciente a su llegada al centro receptor
y, si se dispone de ella, 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 pacientes.



POSICIONES DE COLOCACION DE PACIENTES PARA TRASLADO

Decubito supino con tronco semiincorporado

Paciente estandar, sin alteraciones ventilatorias,
circulatorias o neurolégicas.

Decubito supino con tronco incorporado

Pacientes con insuficiencia respiratoria de origen
pulmonar.

Sentado con piernas colgando

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

Posicion de seguridad

Pacientes con bajo nivel de consciencia sin posibilidad
de aislar la via aérea.

Declbito supino a 180 grados con cabeza y
tronco alineado.

En general todo paciente traumatizado.

Pacientes con patologia de médula espinal, con nivel
superior a D-10, dentro del

primer mes de evolucién y siempre que desarrollen
hipotensioén por elevacion de

la cabeza o el tronco

Decubito supino en Trendelenburg

Presencia de hipotension y shock.

Decubito supino en anti-Trendelenburg

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).

Posicién genupectoral

Presencia de prolapso de cordén umbilical (una de las
personas que acompafian

a la embarazada deberan ir desplazando la
presentacion para alejarla del cordon,

evitando empujarlo hacia el Gtero, ya que puede
interrumpirse el flujo, ademas

de favorecer la infeccién uterina.
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FLUJOGRAMA 3. SOPORTE NEUROLOGICO
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