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OBJETIVOS

Establecer unos criterios clinicos para la adecuacion del medio de
transporte sanitario secundario urgente de pacientes, para su aplicacion en la
Comunidad Auténoma de La Rioja.

AMBITO Y DESTINO

El documento afecta a todos los pacientes que puedan precisar un
transporte secundario urgente en La Rioja, para desplazamientos tanto en el
interior como fuera de la comunidad.

Este procedimiento es de aplicacibn para todos los médicos
prescriptores de transporte secundario urgente.

INTRODUCCION

El transporte sanitario secundario o interhospitalario (en adelante TS) es
el traslado de pacientes, generalmente criticos, con motivos diagndsticos y/o
terapéuticos que se realiza entre dos centros sanitarios. Uno de los centros es
el emisor y otro el receptor.

Debido a que el TS no esta exento de riesgos, en este tipo de traslados
prevalece el mantenimiento y oferta de la calidad asistencial, hasta la llegada al
centro de mayor nivel, o centro util, para la reduccion de las complicaciones,
morbi y mortalidad®.

En los ultimos afios se ha producido un incremento de este tipo de
transporte debido al desarrollo de hospitales comarcales u otras causas. Esto
ha conducido a que se produzca una creciente utilizacion de recursos
sanitarios, humanos y materiales, para realizar estos traslados.

El aumento del niumero de traslados puede acarrear el problema del
incremento de traslados cuyas indicaciones no sean suficientemente
adecuadas. Un objetivo de eficiencia seria adecuar la demanda de recursos
humanos y materiales, generalmente escasos, en los traslados
interhospitalarios a las necesidades reales de asistencia en viaje.

Por ello, diferentes sociedades cientificas y autores han centrado su
atencion en el conocimiento y mejora de las condiciones de estos traslados.

Asi, existen gufas elaboradas por sociedades cientificas® 3, trabajos

cientificos de autores, etc., que contemplan medidas para asegurar la calidad
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en estos TS. A continuacion se describen algunos datos destacables respecto
a ellos:

Es recomendable la existencia de planes, realizados por los hospitales
emisores y los receptores, disefiados por un equipo multidisciplinar
(sistemas de emergencias, médicos, enfermeras, servicios de admision
hospitalaria) que conozca los recursos y que tome las medidas de
mejora continua para el buen funcionamiento del sistema?®.

Existen sistemas de acreditaciébn de la calidad en el transporte, que
definen unos estandares de acreditacion (en Estados Unidos de
Norteamérica la CAMTS, Comisién on Accreditation of Medical Transport
Systems)*.

La documentacion necesaria en el TS consta al menos de una historia
clinica y es aconsejable un consentimiento informado, preferiblemente
firmado.

Se hace hincapié en la verificacion del material a usar en el TS de forma
programada y no solo en el momento de efectuarse éste.

Un alto porcentaje de eventos adversos durante el TS pueden ser
evitados con una preparacion correcta previa del paciente.

Por otro lado, estan menos desarrollados los sistemas de valoracion de

pacientes para la asignacién de los recursos mas eficientes para el TS>*°. Las
caracteristicas de mayor interés son:

Es deseable que el TS se realice por el personal y equipos adecuados,
preferiblemente entrenados en este tipo de trabajo. En estudios
realizados en TS pediatrico, esta medida parece disminuir la morbilidad.

La asignacion de recursos varia en funcion del sistema sanitario de cada
pais o region.

Estudios ingleses recomiendan que sea personal especializado en
la materia quien realice los TS en vez de personal del propio hospital**.
En otros casos se utilizan médicos intensivistas o anestesistas®’. Por
altimo, también existen guias donde se recomiendan los especialistas
mas adecuados en funcion de las patologias o grupos de edad
(pediatras, neurocirujanos, etc.)*.
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En algunos casos se recomienda que siempre sean medicos los
acompafantes, aunque también se realizan traslados sélo con personal
de enfermeria y sistemas mixtos ®.

En los Estados Unidos de Norteamérica el traslado puede ser
asumido por técnicos en transporte sanitario, personal de enfermeria o
meédicos. En este sistema, en el que pueden intervenir técnicos en
transporte sanitario, adquiere especial importancia la figura equivalente a
los médicos reguladores de nuestros servicios de salud 2.

Se objetiva una dificultad en la determinacion de predictores
pretransporte que puedan predecir qué pacientes pueden deteriorarse
durante el traslado, lo que dificulta igualmente la asignacion eficiente de
los recursos & *2,

La utilidad del uso de escalas de riesgo para el transporte de pacientes
es controvertida y ninguno de los test utilizados han sido ampliamente
aceptados *°.

Con todo, una escala muy utilizada en nuestro medio fue desarrollada
por Moreno®, Extebarria y cols®, basada en los iniciales sistemas de
Bion® y Ehrenwerth’. Esta escala ha sido validada, ademéas de por los
propios autores, en otros estudios *°.

Exponemos una conclusion de Fan et al *%: “Existen pocos datos de los riesgos
del TS. Hasta que se sean fiables herramientas de valoracién del riesgo, el
sentido comun continuara decidiendo la valoracion del riesgo beneficio del TS
de los pacientes”.

PROPUESTA

En base a lo descrito y con los objetivos inicialmente mencionados, se

propone el procedimiento de actuacion de aplicacién para el TS urgente de
pacientes generado en la Comunidad de La Rioja que a continuacion se
expone.
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PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE RECURSOS PARA
TRASLADOS SECUNDARIOS

1. Para la asignacién de los recursos a utilizar en los traslados secundarios de
pacientes criticos se implanta el documento “Escala de valoracion para el
traslado secundario” (anexo I).

La escala consta de once criterios clinicos a los que se ha de asignar
una ponderacién. La asignacion del recurso se realiza en funcion del valor
alcanzado por la suma de las diferentes ponderaciones.

Por otro lado, el facultativo prescriptor del TS, podra en cualquier caso
solicitar otro recurso si asi lo considera necesario, a pesar que la ponderacion
no lo asigne. En ese caso, debera anotar en el documento el motivo razonado
gue le lleva a solicitar dicho recurso.

El anexo I, valido para los hospitales comunitarios, recoge, de forma
orientativa y no exclusiva, una serie de indicaciones clinicas que pueden ser
contempladas en este punto, y que pueden precisar traslado de pacientes
criticos en ambulancia de SVA, aun sin cumplir el criterio de la ponderacion.

2. Para todo TS urgente sera exigible la cumplimentacion del documento
“Escala de valoracién para el traslado secundario”.

3. Los traslados secundarios indicados con personal de enfermeria, deberan
acompanfarse de un documento de 6rdenes médicas para las necesidades
asistenciales del paciente durante el traslado (anexo 1V). Este documento
debera ser entregado y firmado por el médico prescriptor del TS.

4. Se establece igualmente, y sobre todo en el caso de pacientes criticos, un
documento de consentimiento informado para el traslado secundario, con
objeto de que el paciente o sus representantes legales conozcan los motivos y
las caracteristicas del TS (anexo lll). En ausencia de dicho documento, el
médico prescriptor del TS debera registrar en la historia clinica que ha
informado al paciente y/o representantes legales de los pormenores del TS.

5. En el caso que se precisase una ambulancia de soporte vital avanzado
urgente para la realizacién del TS, su solicitud a la empresa de transporte se
realizara, como hasta ahora, a través de llamada al 061 La Rioja, segun lo
recogido en el documento “Seguimiento de traslados secundarios en
ambulancias de soporte vital avanzado”. Esta solicitud deberd ser gestionada
preferiblemente desde los servicios de admisién hospitalarios o equivalentes
(admision de Servicios de Urgencias).
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ANEXO I.

ESCALA DE VALORACION PARA EL TRANSPORTE SECUNDARIO

Paciente:

Médico: Servicio: Fecha:

Hemodinamica Estable

Inestabilidad moderada (precisa fluidos < 15 ml/min)
Inestable (precisa fluidos > 15 ml/min, inotrépicos o sangre)
Arritmias NO

Infarto después de las 48 h. o arritmias no graves

Arritmias ventriculares graves o infarto en las primeras 48 h.

Monitorizacién ECG NO
Deseable
Imprescindible
Via venosa NO
Periférica

Catéter en arteria pulmonar

Marcapasos transitorio | NO

Transcutaneo (o infarto en las primeras 48 h. de evolucién)
Endocavitario

Respiracion Frecuencia respiratoria 10 a 24

Frecuencia respiratoria 25 a 36

Frecuencia respiratoria < 10 o mayor de 36 respiraciones por minuto

Via Aérea artificial NO
Céanula de Guedel
Intubacién o traqueostomia

Soporte Respiratorio NO

Oxigenoterapia

Ventilacién mecéanica

Neuroldgica Escala de Glasgow = 15

Escala de Glasgow 8 a 14

Escala de Glasgow < 8 0 < 10 con focalidad neurolégica postraumatica
Prematuridad Peso del RN > 2.000 gr

Peso del RN entre 1.200 y 2.000 gr

Peso del Rn < 1.200 gr

O IN|FP|IOIN|FP|OIN|FRP|OIN|FP(OIN|FRP[OIN|FRP|[OIN|FRP[OIN|RP[(OIN|FR[OIN|+R|O

Soporte Tecnho

o NINGUNO
Farmacolégico

Inotropicos, vasodilatadores, antiarritmicos, bicarbonato, sedantes o
analgésicos, anticonvulsionantes, esteroides, Manitol al 20 %, 1
tromboliticos, naloxona, drenaje toracico o aspiracién
Inotrépicos + vasodilatadores, pantalon MAST, contrapulsador,
incubadora, anestésicos generales, relajantes uterinos

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION Vehiculo recomendado Personal
<3 Ambulancia -
3-6 Ambulancia ATS/DUE
>6 Ambulancia Soporte Vital Avanzado | Médico y ATS/DUE

Indicacion o criterio médico que justifique el traslado en ambulancia de SVA:

Moreno E, Serrano S, Béveda J, Echevarria MJ, Mufioz J, Diego A. Sistema de valoracion de pacientes para el transporte sanitario: resultado de su
aplicacion en transporte secundario. Med Intensiva 1988; 12: 432438.

Etxebarria MJ, Serrano S, Ruiz D, Cia MT, Olaz F, Lépez J. Prospective application of risk score in the interhospitalary transport of patients. Eur J Emerg Med
1998; 5: 13-17



ANEXO II: DOCUMENTO DE INDICACIONES ORIENTATIVAS PARA
PRESCRICION DE AMBULANCIA DE SVA DE TRASLADOS
SECUNDARIOS

INDICACIONES DE TRASLADO POR CLASIFICACION CLINIC A

Alteracion del nivel de conciencia:
- Escala de Glasgow < 14 puntos.
- Agitacién psicomotriz o necesidad de sedacion intensa.
- Crisis epilépticas repetidas (dos o mas).

Deterioro neurolégico 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 Saturacién O2 > 90%.
- Necesidad de via aérea artificial.
- Ventilacibn mecanica invasiva o no invasiva.

Insuficiencia cardiaca:
- Fallo ventricular izquierdo Grado 11l — IV de la 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, secundarios o
no a politraumatizados.

Arritmias potencialmente letales:
- Bloqueo AV avanzado.
- TV sostenida.
- TSV con afectacién hemodinamica.
- MP transitorio.

Riesgo de muerte subita:
- Cardiopatia isquémica aguda.
- TEP.
- Valvulopatias criticas.
- Diseccion aértica aguda.

INDICACIONES DE TRASLADO POR CLASIFICACION DE PATOL OGIAS

1. Cardioldgica

IAM. Angina inestable con actividad en las 48 horas previas.
Insuficiencia cardiaca grados IlI-1V de la NYHA.

Necesidad de ventilacion mecanica.

Necesidad de drogas vasoactivas (catecolaminas).
Arritmias potencialmente letales.

Necesidad de MP transitorio.

2. Cirugia cardiovascular

Aneurisma aértico: Aneurisma aodrtico roto o diseccion aodrtica aguda con afectacion de
aorta ascendente hasta troncos supraadrticos.



- Valvulopatia critica (EA0,IA0,EM,IM).

- Pericarditis constrictiva critica.

- Taponamiento cardiaco recidivante.

- Complicaciones mecanicas del IAM.

- Coartacion Adrtica.

- Endocarditis valvular con indicacién quirargica.

- Candidato a transplante cardiaco.

- Traumatismos graves de corazén y grandes vasos toracicos.

3. Cirugia méxilo-facial
- 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.
- Fracturas de macizo facial.
- Tumores en cavidad oral de nuevo diagndstico o recidivas.
- Infecciones graves de territorio maxilo-facial que necesiten tratamiento quirdrgico.

4. Cirugia Toréacica:

- Fracturas costales multiples que precise 02 a alto flujo (PO2/Fi0O2 < 200) y pueda
requerir ventilacion mecanica

- Neumotodrax traumatico cerrado/abierto sin patologia craneal

- Hemotoérax traumatico cerrado/abierto sin patologia craneal

- Cualquiera de los anteriores con Contusion pulmonar

- Herida Penetrante en térax con o sin cuerpos extrafios

- Cualquiera de los anteriores con Volet costal

- Cualquiera de los anteriores con patologia craneal asociada

- Hemo-Neumotoérax traumatico abierto con patologia craneal

- Herida en cuello, Rotura Traqueobronquial, Diafragmatica, Esofagica

5. Quemados: Q corresponden a quemaduras en genitales, manos, pies, cara, cuello.
Circunferenciales. Eléctricas por Alto Voltaje. Patologias asociadas. Politraumatizados (UQ)

- 2-5% SCQ Q (grosor total): UQ

- >15% SCQ Adultos: UQ

- >10% SCQ Nifios 0 ancianos: UQ
- Quemadura inhalatoria: HSP

6. Cirugia vascular :

- Patologia vascular isquémica periférica: si precisara perfusién de catecolaminas o
hipotensores.
- Aneurisma de aorta abdominal

7. Digestivo

- Pacientes con HDA con signos de sangrado activo e inestabilidad hemodinamica que
precise sobrecarga de fluidos y no esté indicada la intervencion quirlrgica urgente en
este centro 0 no se disponga de especialista de Digestivo para endoscopia urgente

8. Medicina_intensiva_: incluyen los pacientes que precisen ingreso en UMI Médica o
Quirdrgica por,

- Carencia de camas de UMI
- Ausencia de procedimientos diagnésticos o terapéuticos
- Para el establecimiento de un diagnéstico clinico



8. Nefrologia : Si no disponible en el centro

- Fracaso renal agudo o crénico agudizado con indicacion de hemodidlisis.
- Intoxicaciones por sustancias dializables o0 hemoperfundibles.

9. Neurocirugia :

- Tumores primarios del SNC : con GCS<13, agitaciébn psicomotriz 0 necesidad de
sedacion intensa, crisis epilépticas repetidas (2 o mas en <24 horas).
=  Primer diagnéstico
= Recidivas.
- Abcesos cerebrales con las mismas consideraciones
- Accidentes cerebrales vasculares con GCS<13, agitacion psicomotriz o necesidad
de sedacion intensa, crisis epilépticas repetidas (2 0 mas en <24 horas), deterioro
neurolégico inminente o progresivo, efecto masa, necesidad de drogas vasoactivas
= Hemorragicos:
° Hematomas cerebelosos.
° Hematomas corticales (si existe efecto masa, enclavamiento).
° Hemorragia subaracnoidea.
°  Hematomas subdurales espontaneos.
= Isquémicos: En principio sélo los infartos isquémicos cerebelosos pueden
necesitar, aunque en raras ocasiones, tratamiento neuroquirdrgico
descompresivo del tronco cerebral por edema.

10. Traumatismos craneoencefalicos  con GCS<13, agitacion psicomotriz 0 necesidad de
sedacion intensa, crisis epilépticas repetidas (2 o mas en <24 horas), deterioro neurolégico
inminente o progresivo, efecto masa, necesidad de drogas vasoactivas

- GCS <14 puntos.
- LOE de cualquier localizacion.
- Fracturas craneales.
- Hidrocefalias:
= Agudas.
= Patologia relacionada con derivaciones ventriculares: Infecciones y
Obstrucciones.

11. lesiones medulares agudas _ por causa medular u otra causa (TCE), deterioro neurolégico
inminente o progresivo, necesidad de ventilacibn mecanica, inestabilidad hemodinamica.

- Traumatismos:
= Asociado a fractura vertebral:
° Inestables
° Estables con focalidad neuroldgica transitoria.
= Focalidad neurolégica mantenida.
- Hemorragias medulares.
- Abscesos intrarraquideos.
- Compresion medular tumoral en enfermo sin neoplasia conocida.

12. Fracturas vertebrales inestables  por causa medular o por otra causa (TCE), o existe
deterioro neuroldgico inminente o progresivo.

13. Respiratorio _para Broncoscopia por en el caso de hemoptisis masiva, cuerpos extrafios, o
traumatismos toracicos graves con insuficiencia respiratoria actual o potencial, inestabilidad
hemodindmica, necesidad de ventilacion mecanica o aminas.

14. Traumatologia

Amputaciones para reimplantacion y puedan necesitar de ventilacion mecanica, inestabilidad
hemodinamica, lesiones potencialmente sangrantes.



ANEXO Il ORDENES DE CUIDADOS Y TRATAMIENTO PARA
ENFERMERIA

Este documento puede disefiarse de modo que sea comd  n para todos o
cada hospital puede utilizar los modelos propios de hojas de tratamiento
y cuidados.



ANEXO IV (Ejemplo de consentimiento del TS del 061 por si pue  de ser de interés.
Habria que modificarlo y ver si se quiere dejar sé6l o para criticos o para todos los
pacientes de TS)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO DE ENFERMO CRITICO

PACIENTE

HOSPITAL EMISOR .. .oei ittt ettt ettt et e sttt e et e e e et e e et e e st e e e abaeeaabbe e e sbsaeesnbaeesanseesnsbeesnraeeans
Médico que indica el traslado............ccccvviiieriiie e SY=T Yol o T
HOSPITAL RECEPTOR ....ccciieitiieeiiieesieeesieeesieeesteeeesneeeesneeaesneeeenns SEIVICIO....uvveiiieiie e

El traslado se realiza en ambulancia medicalizada. El paciente va acompafiado por un médico,
una enfermera, un técnico en emergencias y un conductor.

Dispone del material y medicaciéon necesarios para mantener las funciones vitales del paciente
en situaciones criticas como son: alteracién del ritmo del corazén, presion arterial, respiracion,
inconsciencia o traumatismos.

Antes de pasar el paciente a la ambulancia se aplicaran en el hospital los procedimientos y
tratamiento necesarios para la mayor estabilizacion posible del paciente.

Durante el traslado pueden surgir complicaciones que conlleven a detener la ambulancia
momentaneamente hasta que éstas se solucionen mediante las técnicas y/o tratamiento que
sean necesarios.

Aungue la conduccion se hace acorde a la patologia del paciente, existen unos riesgos debidos
al propio transporte (vibraciones, aceleracién-desaceleracién , accidente, averia, etc.) los cuales
podrian determinar modificaciones en su enfermedad.

Como norma general no pueden ir acompafiantes del paciente en la ambulancia; sélo podran
hacerlo en caso de que el paciente sea un menor o en circunstancias especiales que el médico
determine.

Si usted espera la ambulancia en el hospital receptor y considera que ésta se demora en su
llegada, puede llamar al nimero 061 donde se le informara de cualquier posible incidencia.

He comprendido lo que se me ha explicado; doy mi co  nsentimiento y autorizo al equipo
correspondiente para llevar a cabo el traslado y ef  ectuar los procedimientos terapéuticos
que se consideren indicados.

Sé también que puedo retractarme de la firma de est e consentimiento previo al traslado,
haciendo mencién expresa de ello y firmando al lado de la firma de consentimiento.

BN - W e i, de.........
[T F=To [0 T T 1= To [0 TR
)]\ Médico prescriptor traslado
Paciente Familiar (O ) 1 {0 T

Antes de firmar este documento, solicite cualquier aclaracion adicional que desee.




