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En los ultimos afios y debido a los avances tecnolégicos, pruebas diag-
nosticas, tratamientos y cuidados intensivos, se ha producido un incremen-
to en el nimero de traslado de pacientes que, por diversas circunstancias,
precisan ser transportados en ambulancia a otro centro asistencial dotado
de los medios técnicos que requiere el paciente en esa circunstancia.

El Servicio Murciano de Salud ha considerado necesario regular el
transporte interhospitalario en la Regién, para lo que un grupo formado
por profesionales asistenciales y gestores de distintos niveles han elabora-
do este ‘Protocolo de Transporte interhospitalario Regional” para consen-
suar actuaciones en el &mbito sanitario, facilitando la toma de decisiones,
reduciendo asi las posibles complicaciones y la morbi-mortalidad de las
personas que tienen que ser trasladadas.

Para la elaboracion de este protocolo se ha constituido un grupo de tra-
bajo multidisciplinar y se han creado subgrupos de trabajo especificos de-
bido a las caracteristicas especiales a tener en cuenta en el transporte de la
gestante, neonato, pediétrico y adulto. El protocolo se ha configurado con
una parte comun en la que se incluyen indicaciones del traslado, recursos
necesarios, y documentacién. Cuenta ademds con apartados especificos
para cada tipo de transporte y su destinatario.

Es fundamental la difusién de este protocolo entre los profesionales
y que, tras la implantacion del protocolo se constituyan las Comisiones
Clinicas en cada area de salud, para analizar incidencias que vayan sur-
giendo, adopciéon de medidas correctoras y establecimiento de acciones
de mejora que permitird su actualizacién continua. Es prioritario conocer
y aplicar este protocolo, que facilitaran el trabajo de todos y, por supuesto,
garantizard que el paciente y sus familiares se puedan beneficiar de una
asistencia de calidad.

Agradezco la participacién de los profesionales que han colaborado en
la elaboracion de este protocolo que, sin duda, facilitara las labores de
transporte intrahospitalario garantizando la seguridad en los traslados.

Manuel Villegas Garcia
Consejero de Salud
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INTRODUCCION

En el Real Decreto 1.211/1.990 en su articulo 133, se define el transporte
sanitario (TS) como el que se realiza para el desplazamiento de perso-
nas enfermas, accidentadas o por otra razén sanitaria, en vehiculos espe-
cialmente acondicionados al efecto. El Transporte Interhospitalario (TIH)
consiste en el envio de pacientes desde un centro sanitario a otro con la
finalidad de aportar recursos sanitarios complementarios, tanto diagnés-
ticos como terapéuticos (o de otro tipo). Su organizacion y planificacion,
enmarcadas en un sistema integral de emergencias, es compleja, por lo
que surge la necesidad de confeccionar un PROTOCOLO REGIONAL
DEL TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO.

La gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias 061 de la regién de
Murcia, tiene asignada dentro de su cartera de servicios la realizacion del
TIH con soporte Vital Avanzado y la gestion del TIH en ambulancia no asisten-
cial o convencional aportada por el 061.

Para poder dar respuesta a esta cartera de servicios, el 061 de la Re-
gioén de Murcia cuenta, en la actualidad, con ambulancias de soporte vital
avanzado (SVA) y gestiona directamente las ambulancias no asistencia-
les (ANA). Junto a estas ambulancias, existen otros recursos méviles do-
tados de personal sanitario, tanto médico/a como enfemero/a (SUAP),
encargados de prestar la atencién sanitaria urgente no vital o demorable
y la atencién continuada al cien por cien de la poblacién protegida. Las
ambulancias tipo SVA cuentan con una dotacién de 3/4 profesionales:
médico/a, enfemero/a y uno o dos técnicos de transporte sanitario, y
proporcionan cobertura las 24 horas del dia los 365 dias del afio. La soli-
citud del medio de transporte mas apropiado para el transporte interhos-
pitalario la realiza el médico/a responsable del paciente en funcién del
juicio clinico y las previsibles complicaciones que puedan surgir durante
el traslado. El responsable de coordinar los TIH es la mesa de enferme-
ria del Centro de Coordinacién de Urgencias (CCU). Aunque la decisién
final del recurso asistencial a movilizar (SVA o ANA) corresponde al fa-




cultativo/a del hospital emisor, esta decision clinica debe ser razonada.En
la activacién de un traslado de un paciente grave intervienen diferentes
profesionales a la hora de decidir la indicacién y el medio de transporte:
médico/a emisor, médico/a receptor, centro coordinador de emergencias
112 y médico/a del 061.

Este protocolo se restringe al traslado sanitario asistido secundario o
interhospitalario que es el de un centro sanitario a otro, generalmente de
mayor nivel.

16 Transporte interhospitalario de la Region de Murcia



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un documento tinico consensuado para todas las areas de sa-

lud de la regién, que coordine las actuaciones y de respuesta organizada
al transporte interhospitalario en el menor tiempo posible, mejorando la
seguridad del paciente y optimizando los recursos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mejorar la atencién al paciente que presenta un proceso fisiopatoldgico
grave, susceptible de traslado interhospitalario.

Coordinar actuaciones multidisciplinares y dar respuesta organizada
a la atencion de la mujer gestante, neonatal, pediétrica y del adulto en
el tiempo adecuado y mejorando el circuito de comunicacién entre los
centros sanitarios y la red de emergencias.

Definir las indicaciones del transporte (por clinica o patologia especi-
fica) y los criterios de traslado individualizados a cada grupo de edad,
para facilitar la toma de decisiones en cuanto al tipo de transporte sani-
tario a solicitar.

Promover la utilizacién de escalas de gravedad.

Unificar y organizar el material especifico (segtn las siguientes edades)
en los maletines de transporte adecuado a cada tipo de transporte.

Incrementar la calidad asistencial, la optimizacién de los recursos y la
seguridad del paciente mediante la estandarizacion de las actuaciones
en los distintos tipos de transporte.

Establecer comisiones de seguimiento por 4reas de salud, constituida
por distintos profesionales involucrados en los diferentes ambitos asis-
tenciales.

Realizar un plan de formacién y difusién del protocolo.

Objetivos 17






GENERALIDADES

TIPO DE PACIENTE

Segun la gravedad del paciente
Por las caracteristicas de su situaciéon clinica se pueden distinguir
diferentes estados del paciente:

¢ Critico: pacientes con riesgo actual o potencial para su vida de forma
inmediata o prolongada, por compromiso de las funciones vitales:
respiratoria, cardiolégica y neurolégica.

* Grave no critico: con procesos que no conllevan riesgo vital, pero que
pueden producir disfunciones en érganos con peligro de producir secuelas.

* No grave: con procesos que no entrafian riesgo vital ni producen
insuficiencias organicas relevantes.

Segun la edad o caracteristicas especiales del paciente

¢ Gestante.

Neonato (de cero a 28 dias o < de 5 kilos).
Pediatrico (de 29 dias a 11 anos).
Adolescente (de 12 a 18 afios).

Adulto.

URGENCIA DEL TRASLADO

* De emergencia: hay que activarlo en el mismo momento en que se
detecta la causa médica. Se deben realizar con prioridad absoluta y
sin demora por el riego vital que supone para el paciente un retraso
diagnostico o terapéutico.

* Urgente: motivados por patologias que entrafian riesgo vital
o disfuncién organica grave, pero su tratamiento es asumible




inicialmente en el centro emisor, por lo que se puede demorar unas
horas. Se hacen tras la indicaciéon diagndstica o terapéutica sobre la
patologia que lo motiva o tras concertar una cama en el centro receptor
de referencia, una vez estabilizadas las funciones vitales. Aconsejable
un tiempo de llegada inferior a una hora al hospital emisor del recurso
de transporte.

* Demorable: no precisan activacién inmediata de los recursos. Se debe
evitar programar el traslado en horario coincidente con relevos del
personal.

- Pacientes en situacién clinica estable, que se trasladan a otros
centros para proseguir tratamiento o para la realizacion de pruebas
diagnosticas programadas, coordinadas entre hospital emisor,
receptor y disponibilidad del medio de transporte.

- Pacientes en cualquier situacién clinica que no precisen estudios o
tratamientos especializados en el centro emisor y que se trasladan a
su centro de referencia para continuar tratamiento.

- Pacientes que se trasladan por razones sociales o familiares
(procedencia geogréfica) independientemente de su estado clinico.

MEDIO DE TRANSPORTE

Ambulancias no asistenciales o convencionales

Destinadas al transporte de pacientes estables. Deberdn contar, al
menos, con un conductor que ostente, como minimo, el certificado de
profesionalidad de transporte sanitario previsto en el Real Decreto
710/2011, de 20 de mayo y, cuando el tipo de servicio lo requiera, otro
en funciones de ayudante con la misma cualificacién. El equipamiento
sanitario, adecuado a las diferentes caracteristicas, consiste en:
oxigenoterapia con fuente centralizada, resucitador manual de balén,
oxigenoterapia portatil, equipo de aspiracién, colgador de techo con dos
dispositivos de sujecién para frascos o bolsas de solucién para perfusién
venosa, material sanitario con instrumental, material de curas y sistema
de retencion pediatrico.

Ambulancias asistenciales

Ambulancias asistenciales, acondicionadas para permitir asistencia
técnico-sanitaria en ruta. En esta categoria de ambulancias estan incluidas
las Unidades Moéviles de Emergencias (UME):
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e Asistencial con enfemeria (AAE). Debera contar, al menos, con un
conductor que esté en posesion del titulo de formacién profesional de
Técnico en emergencias sanitarias antes citado o correspondiente titulo
extranjero homologado o reconocido, con un enfemero/a que ostente
el titulo universitario de Diplomado en Enfermeria o titulo de Grado
que habilite para el ejercicio de la profesién regulada de enfermeria, o
correspondiente titulo extranjero homologado o reconocido. El centro
emisor aportard el personal de enfermeria.

¢ Asistencial medicalizada (AAM). Debera contar, al menos, con un
conductor que esté en posesion del titulo de formacién profesional
de técnico en emergencias sanitarias antes citado o correspondiente
titulo extranjero homologado o reconocido, con un enfemero/a que
ostente el titulo universitario de Diplomado en Enfermeria o titulo
de Grado que habilite para el ejercicio de la profesién regulada
de enfermeria, o correspondiente titulo extranjero homologado o
reconocido. Asimismo, debera contar con un médico/a que esté en
posesion del titulo universitario de Licenciado en Medicina o titulo
de Grado que habilite para el ejercicio de la profesiéon regulada
de médico/a, o correspondiente titulo extranjero homologado o
reconocido.

FISIOPATOLOGIA DEL TRANSPORTE SANITARIO
ASOCIADA AL TIPO DE VEHICULO

Debemos considerar que movilizar a un paciente, independientemente
del medio de transporte utilizado, conlleva la accién de una serie de
elementos externos sobre él mismo, sobre el personal que le atiende
e incluso sobre el material utilizado. Estos factores conllevan unos
cambios fisiologicos que pueden agravar el estado del paciente, por lo
que es importante conocerlos. Los cambios fisioldgicos se producen por
efecto, entre otros, de la gravedad, del ruido, de las vibraciones, de la
temperatura, turbulencias y altura.

GRAVEDAD. ACELERACION DESACELERACION: Los cambios de
velocidad durante el TS, tanto aumentos (aceleracién) como disminuciones
(desaceleracién) de la misma, ocasionan cambios fisiolégicos en el
organismo. Las aceleraciones-desaceleraciones provocan desplazamientos
de liquidos y masas dentro del organismo. Estos desplazamientos son
captados por receptores organicos provocando respuestas que pueden
ir desde alteraciones en la presién intracraneal, descenso en la tension
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arterial y aumento en la frecuencia cardiaca, hasta malestar general y
cuadros vagales.

En el TS terrestre la aceleracion longitudinal es la de mayor significacion.
Por todo lo anterior tendremos en cuenta lo siguiente:

e Evitar en lo posible, aceleraciones-desaceleraciones bruscas realizando
una conduccién regular y prudente.

* La posicién del paciente variard segtin el tipo de TS:
- TS terrestre. Paciente en dectbito-supino con la cabeza en el sentido
de la direcciéon de marcha.
¢ Correcto anclaje de la camilla al vehiculo y del paciente en la camilla,
utilizando incluso el colchén de vacio para su perfecta inmovilizacion.
¢ Utilizacion de cinturones de seguridad por el personal acompafante.

* Correcta fijacion y proteccion del material y utilizaciéon de bombas de
infusién para la administracion de drogas vasoactivas.

RUIDO: Segtin el tipo de TS utilizado, la fuente de ruidos y su nivel
de intensidad variard. Asi en el transporte terrestre el ruido es originado
principalmente por las sirenas de las ambulancias; aunque también hay
que tener en cuenta el procedente del trafico de las carreteras, el material
electromédico almacenado y el propio ruido del vehiculo.

De lo expuesto podemos concluir:
e Utilizar las sirenas de las ambulancias, s6lo si es imprescindible.

¢ El ruido puede impedir realizar determinadas actividades como la
auscultacion del paciente, la toma de tension arterial, la escucha de
alarmas sonoras, etc.

* Teniendo en cuenta que niveles de ruido de 70 dB. provocan alteraciones
delsuefioenadultosy cambios en la frecuencia cardiaca y vasoconstriccion
periférica en el neonato, ademas de provocar fenémenos de ansiedad y
cuadros vegetativos; seria conveniente tomar medidas de proteccion
acustica para el paciente, sobre todo en el TS aéreo.

VIBRACIONES: Las vibraciones se pueden reducir de las siguientes
formas:

* Vehiculos de TS en perfecto estado mecanico.
* Suspension adecuada y en perfecto estado.
¢ Utilizacién de camillas flotantes.

¢ Inmovilizacién del paciente con colchén de vacio.
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TEMPERATURA: La hipotermia e hipertermia provocan alteraciones
fisioloégicas en el organismo. La hipotermia, a la que es especialmente
sensible el paciente traumatizado expuesto al aire ambiente, puede
provocar desde escalofrios hasta colapso vascular. La hipertermia provoca
vasodilatacién periférica y alteraciones metabdlicas por aumento de la
sudoracion. Todo esto se puede evitar:

¢ Sistema de acondicionamiento de aire en el vehiculo.
e Uso de mantas térmicas.

¢ Evitar, en lo posible, la exposicion de los vehiculos de TS al frio o al calor.

TURBULENCIAS: Son provocadas por el aire que atraviesa el vehiculo
de TS aéreo. Origina sacudidas bruscas que pueden ser fuente de errores
de monitorizacién y malfuncionamiento. Todo ello se evita con un buen
sistema de fijacién que mantenga sujetos a personas y material.

INDICACIONES GENERALES DE TRASLADO SECUNDARIO

¢ Paciente que presenta inestabilidad de uno o varios sistemas que pueden
comprometer la vida o un érgano, cuya evaluacién y tratamiento no es
posible realizarlo adecuadamente en el hospital emisor siendo necesario
su traslado al hospital de referencia.

* Patologias especificas que presentan compromiso fisiolégico con riesgo
vital establecido o potencial.

¢ Pacientes con patologias sin riesgo vital establecido o potencial que
pueden beneficiarse de tratamientos o cuidados complementarios en el
hospital de referencia.

* Paciente que precise intervenciones quirtrgicas y/o técnicas complejas
que no se pueden realizar en el hospital de origen.

* Paciente que precise la realizaciéon de pruebas diagnoésticas especiales
que no se disponen en el hospital de origen.

* Pacientes que han superado la fase de riesgo en hospital de origen y
pueden ser asumidos por el hospital de referencia.

CLASIFICACION SEGUN LA URGENCIA REQUERIDA

EMERGENTE: Se debe activar el transporte de criticos y ponerlo en
marcha inmediatamente, con prioridad absoluta y sin demora, debido
al riesgo vital inminente o secuelas severas que puede suponer para el
paciente un retraso en el diagnéstico y tratamiento.
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Ejemplos:

* Hematoma epidural tras TCE.

e Necesidad de realizacion de Intervencién Coronaria Percutdnea
(ICP).

¢ Compromiso medular agudo.

URGENTE: Se debe activar el sistema de transporte de criticos una
vez establecida la indicacién diagnéstica o terapéutica motivo del tras-
lado. Esta indicacién urgente se debe establecer para aquellas patolo-
gias que entrafian riesgo vital o disfuncién orgdnica moderada a grave
para el paciente. Su tratamiento inicial es asumible por el centro emisor
y, por tanto, el traslado se puede demorarse un tiempo prudencial.

Ejemplos:
* Pacientes con riesgo vital potencial.
¢ Pacientes con disfuncién orgéanica moderada.

¢ Intervenciones quirtrgicas que requieran realizarlas con urgencia y no
pueden ser asumidas en el hospital de origen.

PROGRAMADO O DEMORABLE: Traslados que no precisan una
activacion inmediata de los sistemas de transporte; esta indicado su
traslado interhospitalario aunque no tienen criterios generales de gra-
vedad o son patologias sin riesgo vital establecido ni potencial:

Ejemplos:
* Pacientes con patologias que pueden beneficiarse de tratamiento en el
hospital de referencia.

* Pacientes con patologias que precisan ingreso en una unidad de
hospitalizacién polivalente de agudos y precisen el traslado a su
hospital de referencia.

¢ Intervenciones quirdrgicas o técnicas complejas que no se pueden
realizar en el hospital de origen.

* Exploraciones complementarias de las que no se dispone en el hospital
de origen, en pacientes estables y sin riesgo potencial.

* Pacientes que han superado la fase de riesgo en el hospital de referencia
y pueden ser asumidos por el hospital de origen.
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RECEPCION DEL PACIENTE

Para una adecuada recepcién del paciente es importante anticiparse a
la misma para tener preparados en el hospital receptor todos los recursos
humanos y materiales que sean necesarios.

El centro receptor debe ser informado de forma continuada del estado
del paciente. Para ello se deberia dar una informacién, compartida
simultdneamente con el 061, detallada y completa en varios momentos:

e En la activacidon del traslado: indicando el motivo del traslado

* Antes de iniciar el traslado o inmediatamente después en casos de
emergencia: describir situacién clinica y tratamientos empleados en
la estabilizacion del paciente, permitiendo posibles modificaciones o
mejoras en el mismo asesorados por el centro receptor.

e Durante el traslado: indicando incidencias relevantes durante el mismo.

Esto permite que a la llegada del paciente todo esté preparado y la
informacién que demos sea concisa y breve.

La salida de la ambulancia es un momento clave en el que no hay que
perder de vista al paciente. Un lider debe coordinar toda esta operacion.
En politraumatismos, hay que asegurar inmovilizacién de columna (tabla
espinal, collarin e inmovilizacién cervical bilateral, colchén de vacio...)
realizando todos los movimientos de forma coordinada y en bloque.
En este momento también aumenta la posibilidad de extubaciones,
arrancamiento de sondas o accesos vasculares, desconexién de sensores,
etc. Para minimizar estas incidencias todo debe estar bien fijado y
sefializado previamente. Nunca pasar objetos pesados por encima del
paciente para evitar posibles caidas sobre el mismo aumentando las
lesiones.

Se entrega historia clinica y de enfermeria, la hoja de traslado, exdmenes
complementarios realizados y tratamientos empleados (importante
anotar la hora de administracién de estos).

Es conveniente que el equipo de transporte espere a que el paciente
este estable y monitorizado en el centro receptor, por si se necesita
alguna informacién adicional o ayuda en su manejo, sobre todo en los
mas complejos. De forma analoga, es recomendable que el equipo emisor
permanezca de apoyo al equipo de transporte hasta que tenga al paciente
acomodado en la ambulancia para iniciar el traslado
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TERMINACION DEL TRASLADO INTERHOSPITALARIO

Una vez realizada la transferencia del paciente en el servicio de
referencia se inician una serie de actividades necesarias para volver a
la situacién de “libre disponible”. Si no se ha hecho antes, y no ha sido
posible el acompahamiento durante el traslado por parte de un familiar,
deberia notificarse, via 112 mediante llamada telefénica a nimero de
contacto o mediante comunicacién con el médico/a/servicio o centro
emisor para que éste informe a la familia, de la llegada al Centro Receptor.
Es importante recordar que, si no estaba indicado el acompanamiento
en la ambulancia por parte de un familiar, se debera desaconsejarse de
forma explicita, que vehiculos particulares de los familiares sigan a corta
distancia el recorrido de la SVA.

Si en la unidad de destino no se localizara al médico/a receptor,
transcurridos 10 minutos, el equipo de traslado conducira al paciente al
Servicio de Urgencias del centro donde se dara cuenta de la circunstancia
y se transferird el paciente, siendo desde este Servicio donde se pondran
en contacto con el médico/a receptor.

La unidad que ha realizado el traslado debe:

* Recoger la documentacién pertinente convenientemente firmada y
revisada. Es necesario para su archivo recoger la copia del informe
de traslado y de la indicacion de este, asi como el consentimiento de
traslado convenientemente firmada.

* En caso de haber empleado material no propio del 061 Murcia como
consumibles, medicacion o suministros de bombas de jeringa, solicitar
a enfermeria del hospital receptor su reposicién justificada, en caso de
que hubiera orden de firmar recibi (farmacia o por orden del Hospital)
el médico/a debera firmarlo. (ANEXO I).

* Es importante que se haya previsto previamente la devolucién de
bombas y/o material del hospital emisor entre ambos hospitales,
estableciendo como se van a devolver, dado que la Unidad Asistencial
que realiza el traslado no podrd ser quien devuelva dicho material si
ello afecta su operatividad.

* La Unidad Asistencial iniciard en el Hospital Receptor el proceso de
preparacion de la Unidad si es posible, iniciando la eliminacién de
residuos segin normativa en los contenedores sanitarios pertinentes
mientras se realiza la trasferencia (el TES con funcién de conductor de
la unidad puede encargarse de la misma si no es precisa su ayuda para
la misma).
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Dependiendo del consumo de material sanitario, gases medicinales y
combustible, asi como el tipo de paciente de trasladado se realizara:

Limpieza y desinfeccion de la unidad y del material empleado

Segiin norma se limpiard y desinfectard la cabina asistencial,
empleando los productos desinfectantes establecidos, respetando
plazosdeseguridad (locualpuedeimplicarhastahorasdeinactividad).
La limpieza del material sanitario se hara conforme a ficha técnica
de los mismos, sustituyéndose los fungibles desechables como
filtros y desinfectando y preparando para esterilizar aquel material
susceptible (material quirtirgico, por ejemplo). Si fuera preciso el
personal que atendiera al paciente debe ducharse y cambiarse de
uniforme (salpicaduras de fluidos biolégicos y situaciones similares,
hubieran llevado equipo de proteccién individual (EPI) tipo nuclear,
biol6égico y quimico (NBQ). Se facilitard por parte del hospital
receptor los medios necesarios para que el personal del 061 pueda
realizar este autocuidado.

Reposicion del material y medicacion empleados

Se repondréa del almacén de la base todo aquel material empleado para
mantener ala Unidad Asistencial con el material necesario para una nueva
activacion. Se revisard el estocaje del material fungible, sueroterapia
y medicacién, comprobando que hay material suficiente en 6ptimas
condiciones para una nueva actividad asistencial emergente. Ello incluye
los gases medicinales (oxigeno) empleados y su sistema tanto fijo como
portatil (balas) y sus conexiones.

Revision del material de electromedicina

Se ha de revisar y validar el funcionamiento de la electromedicina
empleada tras su desinfecciéon y cambio de fungibles.

Combustible
Se repostara la Unidad en caso necesario para garantizar asistencia
dentro de zona asignada.

Todo este proceso serd conocido por CCU, notificindose todos los
estados de forma diligente.

Una vez concluida la preparacion, se reactivara la Unidad, quedando
a disposicion de CCU para nueva actividad asistencial. La reactivacion
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se realiza mediante el procedimiento de comunicacién vigente en 061
Murcia mediante llamada telefénica o via Tetra.

Se archivaré la documentacién clinica recogida segin procedimiento
y debe anotarse y notificarse cualquier incidencia acontecida durante el
traslado para su resolucion en el seguimiento del Protocolo de Transporte
Interhospitalario.

Este proceso es un continuo en el que interaccionan multiples servicios
por lo que es importante una adecuada, correcta y concisa comunicacién
entre las personas que lo conforman y es necesario establecer seguimiento
y andlisis de mejora de los traslados realizados, tanto clinicos como de
coordinacién de estos.

COMISIONES DE SEGUIMIENTO

Se crearda una Comisién de Seguimiento Regional para evaluar
indicadores del transporte, incidencias, etc. Estard formada por los
responsables o interlocutores de cada 4rea, las Direcciones de las
areas I, II y 061, la Coordinadora Regional de Pediatria, Coordinadora
Regional de Enfermeria y la Subdireccién General de Atencién Sanitaria y
Continuidad Asistencial. Se reunird semestralmente de forma ordinaria y
de forma extraordinaria si es solicitado por miembros de la comisién, ante
la existencia de incidencias.

Con el objetivo de difundir y mejorar el protocolo se creara una comisién
en cada area de salud y en el 061. La comisién debera estar constituido
como minimo por una enfemero/a, médico/a de Urgencias, médico/a
de unidad de hospitalizaciéon, médico/a de un servicio quirtrgico,
médico/a intensivista (si lo hubiera) y un representante de la direccion.
En los hospitales con servicio materno-infantil incluirdn un representante
de ginecologia y pediatria. Su funcién sera la adaptacién del protocolo
regional, adecuar los circuitos locales, supervisar el funcionamiento del
protocolo y participacion en la revisién del protocolo regional a través de
un miembro de la comision.

FORMACION

La formacién y el desarrollo de las competencias genéricas y técnicas
de los profesionales deben orientarse a la mejora de la calidad del Sistema
Nacional de Salud para lo que se requiere la actualizacién permanente de
capacidades y desemperios orientados a mejorar la calidad del proceso
asistencial y garantizar la seguridad del usuario.
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La formacion continuada es el proceso de ensefianza y aprendizaje
activo y permanente al que tienen derecho y obligacion los profesionales
sanitarios, que se inicia al finalizar los estudios de grado o de
especializacion. Esta destinada a actualizar y mejorar los conocimientos,
habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolucion
cientifica y tecnolégica, asi como las demandas y necesidades, tanto
sociales como del propio sistema sanitario. Se elaborard un Programa
Sectorial de formacién estratégica en transporte interhospitalario e
intercomunitario dentro del Plan de Formacién Continuada anual del
SMS con el objetivo de difundir el protocolo y, fundamentalmente, de
facilitar a los profesionales la adquisicién de competencias necesarias
para su implementacion.

La formacién especializada en Ciencias de la Salud tiene como objeto
dotar a los profesionales de los conocimientos, técnicas, habilidades y
actitudes propios de la correspondiente especialidad, de forma simultanea
a la progresiva asuncién por el interesado de la responsabilidad inherente
al ejercicio auténomo de la misma. Las especialidades afectadas, tanto
de enfermeria como de medicina, recibirdn formacién especifica relativa
a este protocolo. Cuando los/las residentes realicen una rotacién en
los dispositivos docentes referidos en el mismo, participaran en los
transportes de pacientes de acuerdo al protocolo de supervisién del
residente, asi como lo regulado al respecto por el Organo competente en
formacion sanitaria especializada.
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CARACTERISTICAS
ESPECIALES DE LOS
CENTROS PRIVADOS

Los centros privados seguirdn las recomendaciones del protocolo de
forma similar al resto de hospitales ptiblicos. En los casos que se deba
realizar un traslado interhospitalario donde el centro emisor o receptor
sea un centro privado se seguiran las siguientes instrucciones:

* Si el paciente se deriva a un centro privado o se encuentra ingresado
en dicho centro privado en calidad de concertado, el traslado debe ser
realizado por el 061 del SMS. A efectos practicos, estos pacientes se
encuentran en el &mbito publico del SMS.

¢ Siun paciente con régimen privado debe ser trasladado desde un centro
publico a su centro privado de referencia, el transporte interhospitalario
debe ser realizado por la entidad privada.

* Si un paciente ingresado en un centro privado precisa de ser trasladado
a un centro ptublico, el transporte debe ser vehiculizado por la entidad
privada.

* En el caso excepcional, que por las caracteristicas clinicas del paciente
se precisara un transporte emergente y el tnico recurso fuera del 061,
el CCU seria el encargado de autorizar la realizacion del traslado por
parte del 061.
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TRANSPORTE CON
PROFESIONAL DE
ENFERMERIA

DEFINICION

Es el traslado secundario realizado por Enfermeria de pacientes con
procesos de riesgo moderado o bajo que precisan una continuidad de
cuidados similares a los pautados en el hospital de origen. El Equipo de
Traslado estara formado por un enfermero/ay un Técnico en Emergencias
Sanitarias (TES) o Técnico de Transporte Sanitario (TTS). Ademds, estard
en contacto con el Médico/a del Centro Coordinador.

Este tipo de transporte, requiere que el 061 aporte el recurso moévil en
horario no administrativo y el centro emisor el personal de enfermeria
durante las 24 horas.

OBJETIVOS

Facilitar la accesibilidad.

Garantizar la equidad asistencial.

Optimizar los recursos adecuandolos a la demanda.

Garantizar la continuidad de cuidados.

Garantizar la seguridad y eficiencia del servicio.

DESTINATARIOS

Pacientes hospitalizados que requieren durante el traslado un nivel de
tratamiento y/o cuidados superiores a los de una planta convencional.

Pacientes con ausencia de inestabilidad o que no presenten riesgo vital
grave potencial o actual durante su traslado.

MOTIVOS DE TRASLADO MAS FRECUENTES

* Pacientes con patologia que precisa de técnicas diagnosticas o terapéuticas
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de las que se carece habitual o circunstancialmente en el Centro emisor.

Pacientes con patologia que precisa evaluacién y tratamiento por una
Especialidad de la que no se dispone habitual o circunstancialmente en
el Centro emisor.

Pacientes trasladados al Centro receptor desde otro Centro Sanitario
para evaluaciéon o tratamiento, y que se devuelven a su Centro de
origen una vez completado el procedimiento diagndstico-terapéutico
para el que fueron remitidos.
Pacientes que precisan ser trasladados a otro Centro por razones
sociofamiliares o geograficas.

Pacientes inestables o con riesgo vital grave.
Pacientes que precisen un traslado con ambulancia medicalizada.

Servicios emergentes criticos.

Las indicaciones de traslado estan claramente especificadas en el protocolo
de transporte. La decision concreta del traslado la debe tomar el médico/a
responsable de la asistencia del paciente en centro emisor de acuerdo con
las indicaciones establecidas en los diferentes apartados de este protocolo de
transporte interhospitalario. El area de origen debera proporcionar el recurso
de enfermeria para la realizacion del traslado, segtin su organizacién interna,
independientemente del dia y horario que se indique.

La responsabilidad de la indicacién incluye:

Evaluacién inicial del paciente: prevision de necesidades de
monitorizacién y tratamiento durante el traslado.

Contacto previo con el Centro receptor: ubicacién y responsable de la
recepcion.

Activacion del transporte: Centro Coordinador.

Informe clinico y de propuesta de traslado.

Consentimiento informado del paciente o familiares.

Consensuar con el médico/a que solicita el traslado la demora méxima
del traslado.



La evacuacién admite demora en el caso de tener limitados los recursos
o tener que asumir evacuaciones prioritarias.

El paciente debe recibir tratamiento por especialista, o ser valorado por
éste de manera no programada, de lo cual no se derivara un tratamiento
decisivo para definir la evolucién de su patologia aguda.

El centro de origen no puede prestar los cuidados inmediatos que
precisa el paciente.

El centro emisor puede prestar suficientes cuidados al paciente.

La evacuacién admite demora en el caso de tener limitados los recursos
o tener que asumir evacuaciones prioritarias.

El paciente va a someterse en el centro receptor a pruebas o tratamientos
que precisan cumplir un horario programado en destino, aunque
en este caso su vida no corre peligro inmediato si por circunstancias
tuviera que re-programarse su cita en las préximas 24 horas.

Es la fase del transporte propiamente dicho y en ella se ha de garantizar
la estabilidad del paciente e intentar evitar complicaciones. Se llevara
un registro escrito (formulario preformado) de las medidas adoptadas,
incidencias y, en su caso, las maniobras terapéuticas realizadas. El
médico/a de referencia, ante cualquier incidencia asistencial durante el
traslado, sera el médico/a responsable de la indicacién del transporte.

Tiene lugar en el Centro de destino, y habra de cumplir los siguientes
requisitos:
Mantener las medidas de cuidados establecidas para el paciente.

Informacién al Médico/a/Enfermero/a receptor acerca del diagndstico
del paciente, motivo del traslado, asi como de los problemas presentados
y las maniobras terapéuticas realizadas durante transferencia, en caso
de que los hubiese.

Responsabilizar al Médico/a/Enfermero/a receptor del paciente,
obteniendo la correspondiente firma de la entrega del paciente.






TRANSPORTE
INTERHOSPITALARIO
EN GESTANTE

INTRODUCCION

Debido a la diferente dotacion de recursos de las maternidades de las
areas de salud de la region, no es posible, en ocasiones, atender a todas
las gestantes en su hospital, haciendo necesario el traslado de la mujer
gestante a centros que si cuentan con tales recursos.

El traslado de la gestante puede ser en interés materno, fetal o ambos.
La gran mayoria de las ocasiones es en interés fetal por prematuridad.
Existe evidencia s6lida que demuestra que el transporte intratitero ofrece
mejores resultados neonatales, a la vez que evita la potencial separacién
de la madre y el recién nacido.

Como el traslado en general, el traslado de la gestante puede ser de
emergencia, urgente o demorable. Este tiltimo ocurre cuando se requieren
pruebas diagnodsticas o acciones terapéuticas que se realicen en otras
areas, incluso en otras comunidades auténomas, como en algunos casos
de terapia fetal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Puesta en marcha de un procedimiento de transporte prenatal coordinado
entre las distintas maternidades del Servicio Murciano de Salud.

¢ Disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal y materna.

¢ Favorecer la coordinacién entre los profesionales implicados: obstetras,
matronas y personal encargado del transporte.

* Favorecer el vinculo madre y neonato mediante la priorizacién del
transporte de la gestante.
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INDICACIONES

¢ Interés neonatal: Cada hospital debera fijar la edad gestacional minima
con su Servicio de Pediatria, a partir de la cual podran atender con
seguridad al neonato (Tabla n°1).

-~ Amenaza de parto prematuro (APP).
~ Parto madltiple.

~ Retraso de crecimiento intrauterino grave con edad gestacional
inferior a 34 semanas.

~ Prematuridad sin APP, con posibilidad de indicacién de finalizacién
médica de gestacion por limitaciéon de recursos en el hospital de
origen. Por ejemplo:

~ Preeclampsia severa, bolsa rota pretérmino, UCIN saturada sin
disponibilidad de camas.

— Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCINeo).

~ Parto en curso, en cualquier edad gestacional, con necesidad especial
de atencioén neonatal (malformacién, cirugia inmediata, enfermedad
metabdlica...).

¢ Interés materno:
~ Patologia médica o quirdrgica grave que requiera atencion multidisciplinar.
~ Traslado de una gestante que precise atencién obstétrica urgente o

de emergencia que no esté incluida en la cartera de servicios de la
institucién consultada.

TABLA I. RELACION ENTRE EL NIVEL HOSPITALARIO
Y LA EDAD GESTACIONAL

HCUV Arrixaca B Cualquie.r edad Cualquigr edad
gestacional gestacional
HGU Santa Lucia B Cualquigr edad Cualquigr edad
gestacional gestacional
Hospital Rafael Méndez Il < 32 semanas < 34 semanas
Hospital del Noroeste | < 35 semanas < 35 semanas
Hospital Virgen del Castillo ITA < 32 semanas < 34 semanas
HU Los Arcos/ Mar Menor A < 32 semanas < 34 semanas
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Situacién materna inestable.
Hemorragia grave.
Hipertensién no controlada.

Otras como por ejemplo cetoacidosis, patologia infecciosa con
deterioro, politraumatismo, etc...

Parto previsible antes de que finalice el transporte (ver mds adelante).
Feto con enfermedad incompatible con la vida.

Situacion fetal inestable que se agrave con el retraso del parto (riesgo de
pérdida de bienestar fetal).

Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta.

Falta de consentimiento materno (ver punto 4°).

El equipo del hospital de origen, normalmente el equipo obstétrico,
serd el encargado de evaluar el caso y determinar con claridad el
diagndstico y la conveniencia del traslado. Se realizara la comprobacion
de la estabilidad de la madre y del feto, previo al traslado. Se verificara
que no existe contraindicacién en el momento del traslado. El equipo del
hospital emisor serd responsable de evaluar la gravedad de estos casos.

Entre las medidas necesarias para realizar la evaluacion y diagnéstico
previo al traslado se encuentran las siguientes:

Evaluacién de la frecuencia cardiaca fetal.

Valoraciéon de la dindmica uterina: frecuencia, duracion e intensidad de

las contracciones, con registro cardiotocografico.

Evaluaciéon de la progresion del parto: exploracion vaginal para

realizar diagnoéstico de la dilatacién cervical y presentacion fetal y/o

cervicometria mediante la realizacion de una ecografia vaginal segin

el caso y a criterio del Obstetra responsable.

Ecografia Obstétrica: para confirmar la situacién fetal, presentacion,

valoracién de liquido amniético y placenta. La realizacién de biometria

fetal y otras pruebas se dejard a criterio del Obstetra segtin el caso.

Constantes maternas: tensién arterial, temperatura y frecuencia cardiaca.

Se valorard la necesidad de realizaciéon de analitica y los pardmetros

necesarios en funciéon de la patologia materna y el caso. No sera



necesario esperar a los resultados de la analitica en caso de traslado
urgente no demorable.

El concepto de inestabilidad materna incluye el parto avanzado, con
posibilidad de nacimiento durante el trayecto. La valoracién clinica
es suficiente en la mayoria de los casos. Se recomienda el apoyo de la
escala Malinas (Tabla 2).

TABLA 2. ESCALA DE MALINAS

c Nulipara Secundipara Multipara
SIS Parto = 0 Parto = | Partos > |
Duracion del

< - >

trabajo de parto kL eI =
Duracion de las . . .

. < | min | min > | min
contracciones
Intervalo. Sl > 5 min 3-5 min < 3 min
contracciones
Bolsa rota No Reciente >|h

<5: ambulancia con enfermeria. 5-7: ambulancia medicalizada. > 7 o pujos maternos:
Parto en hospital emisor ante la gran probabilidad de parto in itinere.

TABLA 3.TIEMPO ESTIMADO DE PARTO SEGUN EXPLORACION

CERVICAL
DILATACION . - q
CERVICAL PRIMIPARA SECUNDIPARA MULTIPARA

5cm 4 horas 3 horas | hora 30 minutos
7 cm 2 horas | hora 30 minutos
9 cm | hora 30 minutos Algunos minutos

il PARTO PARTO PARTO

completa

Puntuacién:

Tiempo de parto < 2 horas: Parto en la maternidad de origen.
Tiempo de parto > 2 horas: Transporte en posicién lateral izquierda.
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Encasodeevaluacién delamodificacion cervicalmediante cervicometria
por ecografia vaginal, sera el Obstetra que realiza la exploracion y valora
el caso en conjunto el que decidiré el tipo de transporte mds adecuado.

En muchos casos el tratamiento debe instaurarse una vez que se realiza
el diagnéstico y mantenerse durante el traslado de manera simultdnea
(ver en apartado correspondiente).

El equipo del Hospital emisor, una vez que tiene el diagnéstico y ha
evaluado la situacién y los medios de los que dispone, confirma que es
conveniente el traslado.

Las indicaciones para cada tipo de patologia deben estar claramente
determinadas en cada centro, de forma consensuada con los centros
receptores. En su elaboracion debieran participar los especialistas del drea
correspondiente a cada patologia en los centros emisor y receptor, y los
médicos/as encargados del transporte sanitario.

Como ya se ha comentado anteriormente, el traslado interhospitalario
de un paciente se puede englobar como cualquier otra practica médica,
con su morbimortalidad asociada. Por tanto, aunque existe indicacion
de traslado, el médico/a responsable debe analizar la situacién clinica
del paciente, incluyendo los riesgos del propio traslado interhospitalario.
Si tras esta evaluacién los riesgos superan a los beneficios el paciente
deberd permanecer en el hospital actual y se continuard con el proceso
diagnostico-terapéutico actual.

Dentro de las normas de buena practica clinica se incluye, de forma
taxativa, la informacién al paciente, asi como su autorizacion explicita
para la realizacién del transporte interhospitalario. Se ha de informar de
forma detallada a la gestante y familiares del cuadro clinico que presenta
y su repercusion, asegurdndonos que entiende que la trasladamos a otro
centro para que reciba la mejor atencién médica posible dada su situacién.
Se explicard de forma individualizada cual es el tipo de asistencia que
precisa, el tipo de tratamiento que se administra en el centro emisor y



el que se prevé, recibird en el centro receptor, duraciéon de este, posibles
complicaciones y riesgos.

Se ha de entregar el documento de consentimiento informado (ANEXO
II) para traslado interhospitalario, contemplando los posibles riesgos
sobreanadidos de la situacién en particular que estamos manejando.

La mujer tiene derecho a decidir sobre su propio cuerpo y a aceptar o
rechazar el tratamiento ofrecido. El embarazo no implica la pérdida de la
autonomia de sus decisiones, y la mujer tiene que tener la seguridad de
que se van a respetar sus decisiones. En el consentimiento informado, el
rechazo al tratamiento debe ser una opcién. Una vez dada informacién
veraz y completa, rechazar el tratamiento es una opcion vélida, de igual
forma que puede revocarlo. El conocimiento médico/a es limitado y no
podemos garantizar el prondstico de la mujer en ningtn caso, por lo
que el uso de la coaccion es inaceptable, tanto médica como éticamente.
Un médico/a no puede saber con certeza que la recomendacién es
absolutamente la mejor, e incluso si asi fuera, no puede forzar el
consentimiento de la mujer.

Por tanto, si la mujer conocedora de los riesgos que puede implicar
no trasladarse a otro centro, asi como los relativos al traslado, decide no
hacerlo, se respetara su voluntad. Es una opcién y, por ello, se le informa
para que decida.

Si se niega a firmar dicha negativa, debe actuarse como en cualquier
supuesto asistencial en el que se niegue recibir un tratamiento. Se dejara
constancia en la historia clinica de dicha negativa y también se puede
acreditar ante dos testigos independientes que se deben identificar.

En conclusién, en caso de que la gestante se niegue al traslado deberd
firmar el rechazo al mismo, si se niega a firmarlo, se dejard constancia de
tal circunstancia por escrito en la HC y ante dos testigos.

Una vez se haya decido iniciar el procedimiento de traslado
interhospitalario, el médico/a responsable (emisor) debe valorar el centro
receptor apropiado para el contexto clinico del paciente. Para seleccionar
este centro receptor se deben tener en cuenta los siguientes elementos:

Distancia entre el centro emisor y el receptor.

Los recursos que ofrece el centro receptor. Estos recursos deben ser
concordantes de las necesidades de la gestante y/o del feto.



El obstetra de paritorio o de guardia del hospital emisor contactara
con el obstetra de paritorio o de guardia del hospital receptor, siendo
indispensable la identificacién personal del que llama, y del que recibe.

Es fundamental la comprobacién de la disponibilidad de recursos
necesarios para la paciente. En caso de indicaciéon por prematuridad, el
obstetra receptor debera asegurarse de disponibilidad de camas en la
UCIN. La informacién necesaria bidireccional serd la siguiente:

Diagnostico concreto.
Motivo de traslado (necesidad de traslado).
Edad gestacional, paridad, otros.

Tratamiento administrado en el origen, y tratamiento que precisa
durante traslado.

En caso de ser traslado a consultas o a otra comunidad, se establecera
contacto igualmente.

Uno de los puntos mas dificiles y controvertidos es la adecuacion del
recurso de transporte adecuado. La eleccion del medio de transporte es
responsabilidad y decisién del médico/a emisor.

Ambulancia asistencial medicalizada: En los casos de patologia
materna que requieran tratamiento intravenoso farmacolégico
para mantenimiento de la estabilidad materna, como por ejemplo
la preeclampsia o la amenaza de parto prematuro, entre otras. En
este ultimo caso tendremos en cuenta la escala de Malinas y SVPTS.
(ANEXO III).

Ambulancia asistencial con enfermeria: Amenaza de parto prematuro,
segun escala de Malinas, traslados programados y demorables que
por la valoracién del caso se considere puedan precisar atenciéon de
enfermeria durante el traslado.

Ambulancia no asistencial: En aquellos casos de traslado demorable o
programado para realizar pruebas diagnésticas, tratamientos o terapia
fetal.

Por ultimo, el médico/a emisor debe preparar los informes y toda
la documentacién médica necesaria para salvaguardar la continuidad
asistencial. “La carpeta” con el expediente incluird los siguientes
documentos (obtenidos a través de SELENE):



Informe médico/a para el hospital receptor (historia clinica).

Se ha de cumplimentar y adjuntar en la documentacién del traslado
un informe obstétrico con la historia clinica de la paciente, detallando:

Edad gestacional.

Diagnéstico y cudl es la circunstancia que motiva el traslado.
Paridad.

Antecedentes médicos y obstétrico-ginecolégicos.

Historia de la gestacion actual.

Estado actual de la gestante: constantes, condiciones cervicales,
tratamientos administrados en el centro emisor y los que precisaria
durante el traslado.

Pauta de tratamiento.
Autorizaciéon del hospital para el traslado (a través de SELENE).

Consentimiento informado firmado.

El paso siguiente es el contacto, por parte del obstetra, con el centro
coordinador (CCU). Deberd proporcionar la siguiente informacién al
centro coordinador:

Nombre y teléfono del médico/a emisor que solicita el traslado.
Nombre y teléfono del médico/a receptor.

Ubicacién del paciente.

Servicio de destino del paciente.

Datos del paciente.

Diagnésticos principales y situacion clinico de la paciente.
Medidas de soporte necesarias.

Asignacion del recurso y personal cualificado segin el caso. Sera
conveniente concretar un tiempo estimado desde que el hospital emisor
hace la llamada al CCU y la llegada del equipo especifico al hospital
emisor. Se estimard el tiempo de llegada al hospital receptor.

El centro coordinador (CCU) activard el recurso apropiado para las
caracteristicas clinicas del paciente. Este recurso podra ser:



ANA (ambulancia no asistencial).
Ambulancia ASISTENCIAL de Soporte Vital Basico (SVB).
Ambulancia ASISTENCIAL con Enfermeria.

Ambulancia ASISTENCIAL de Soporte Vital Avanzado con Médico/a
(SVA).

El CCU recogerd toda la informacién y activard la unidad que se
haya decidido segtin procedimiento interno de asignacion. El CCU
proporcionara a la unidad de transporte asignada la informacién clinica
necesaria, la ubicacion de la gestante en el hospital emisor y el destino
final de la gestante en el hospital receptor. La unidad debe trasladarse
al hospital emisor en el menor tiempo posible. El CCU confirmara al
médico/a emisor y receptor, ademds del lugar de recogida en el centro
emisor y el de destino en el hospital receptor. El médico/a que hace el
traslado podra comunicarse con el médico/a emisor o receptor via CCU.

Laactivaciéonymovilizacién del recurso serdinmediata enlos transportes
considerados de EMERGENCIA (orientativamente, la activacion sera
inferior a 5 minutos desde la creacion de la carta de llamada y la llegada
al centro emisor no debera superar los 15 minutos). En los considerados
URGENTES, la activacion y movilizacion hasta llegada al centro emisor
no debera sobrepasar los 30 minutos.

Una vez llegue al hospital emisor el recurso asignado, se pondra en
contacto con el personal sanitario responsable que comunicard los datos
clinicos necesarios, asi como el tratamiento realizado, y entregara la
documentacién clinica (incluyendo el consentimiento informado). La
posicién mas adecuada de la gestante en la ambulancia es el dectibito
lateral izquierdo y en sentido de la marcha.

El médico/a del centro emisor dejara por escrito en el informe de
traslado qué tratamiento se ha aplicado y cudl se mantendra durante el
transporte de la paciente. Seguidamente se detallan una serie de medidas
generales para proveer a la gestante una monitorizacion y unos cuidados
6ptimos durante el proceso de traslado, tanto en situacién estable, como
ante la aparicién de excepcionales pero posibles complicaciones.

Dieta absoluta.



Via periférica de un calibre minimo de 18G.

Sondaje vesical en caso de preeclamsia grave o tratamiento con sulfato
de magnesio.

Monitorizacién de constantes vitales durante el transporte.
El equipo de traslado serd responsable de:
Custodiar los informes clinicos durante el transporte.
Seguir los protocolos establecidos.
Comunicar con el CCU si es necesario.

La transferencia en el hospital receptor se hara al médico/a receptor
designadoqueseresponsabilizard del pacienteconlafirmacorrespondiente
de la entrega del mismo, en el Servicio o Unidad de destino.

Una vez llegada la ambulancia al hospital receptor, el equipo que
realiza el traslado contactard con el médico/a responsable avisado
telefénicamente, y se transferira a la gestante. Asimismo, le hara entrega
de los informes clinicos, el documento de consentimiento informado y se
informaré al equipo receptor de la situacién clinica de la paciente y de las
posibles incidencias ocurridas durante el traslado, si las ha habido. Seria
recomendable que el equipo del hospital receptor contacte con el emisor
para confirmar la llegada de la paciente.

Una vez el paciente ha sido recepcionado en el centro de destino, se
dard por finalizado el traslado y en la carta de llamada del CCU se debera
haber recogido: hora de llamada a CCU-061, horas de llegada del recurso
asignado a los hospitales emisor y receptor, identificacion del recurso
asignado, diagndstico que motiva el traslado, hospital de origen y destino,
médico/a emisor y receptor, existencia de consentimiento informado,
hora de vuelta al estado D (disponible) de la unidad asignada. El equipo
de traslado realizara una evaluacién del traslado interhospitalario con el
objetivo de mejorar la calidad de traslados posteriores.

Si el equipo de traslado ha necesitado material que haya cedido el
hospital emisor, serd precisa su devolucién. Si es oportuno, las devolvera
la misma ambulancia, si no es posible, se cederdn a la supervision de
guardia para su traslado interno al hospital de origen.

Para la identificacién de puntos de mejora, se establecerd el registro de
determinados indicadores:



Nimero de traslados efectuados.

Cumplimiento de historia clinica completa. Informe completo.

Cumplimientos de documentos de consentimiento informado.

Tiempos de recogida y de traslado.
* Recepcion correcta.

Registro de incidencias que hayan ocurrido.

FORMACION Y CALIDAD

Dentro del Plan de Formaciéon Continuada del SMS se incluira
un Programa Sectorial de formacién en transporte de pacientes que
contendra actividades formativas de soporte vital avanzado en gestantes,
dirigido a especialistas en obstetricia y ginecologia y matronas de todos
los hospitales.

También se incluird en dicho programa, formacion en soporte vital
avanzado extrahospitalario en gestantes, dirigido a profesionales del 061.

Los médicos/as y enfermeros/as internos residentes de la UDM de
Obstetricia y Ginecologia, deberan realizar junto con el facultativo/a o la
enfermera/o, guardias de transporte para su formacién, de acuerdo a su
protocolo de supervision.
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TRANSPORTE

INTERHOSPITALARIO
DEL NEONATO CRITICO

INTRODUCCION

En este procedimiento se instaura el traslado de neonatos en situacion

critica, y en el que se definen como criterios imprescindibles, los siguientes:

Neonato de edad menor o igual a 28 dias, o recién nacido prematuro
de edad corregida menor o igual a 28 dias, o lactante de peso igual o
menor a 5 kg.

Situacion clinica definida como critica o de no suficiente estabilidad
que precise de equipo sanitario para su traslado. Dicha situacién sera
definida por el pediatra del hospital emisor, de forma consensuada con
el intensivista del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(HCUVA) o Hospital General Universitario Santa Lucia (HGUSL).
(neonatos que requieran ingreso en UCI).

En el supuesto de dos 0 méas neonatos criticos simultdneos en el mismo
hospital de origen (parto mudiltiple), el equipo del 061 procedera al
traslado del neonato, que previa consulta con intensivista, se considere
prioritario.

Cualquier duda o conflicto en cuanto a estos criterios, sera resuelto de

forma consensuada, con el intensivista de la UCI neonatal o pediatrica del
HCUVA o HGUSL.

Teléfonos del busca:

- Neonat6logo HCUVA: 659006397.

- Intensivista Pediatrico HCUVA: 659006361.
- Neonat6logo HGUSL: 671678687.
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CARACTERISTICAS

Los traslados de neonatos se realizardn por por cualquiera de las dos
unidades del 061 acreditadas para ello.

Todos los traslados de neonatos que se realicen por este sistema, se
realizardn a la UCIs del HGUSL. Solo en el caso que dichas UClIs estén
saturadas, se contemplard la posibilidad de trasladarlos a otras UClIs
como la de, Albacete, Elche, Alicante o Almeria. En estos casos el traslado
lo haré el mismo equipo de 061.

Seréd el pediatra del hospital emisor el que se pondra en contacto con
el intensivista del hospital de destino (HCUVA/HGUSL) para solicitar
la aceptacion, ponerlo en antecedentes y activar el traslado. En el caso
de que estas UCIs estén saturadas y no dispongan de camas, serd el
intensivista de HCUVA/HGUSL el que se pondra en contacto con las
UCI de los hospitales de otras comunidades. Una vez aceptado el traslado
por alguno de estos hospitales, le serd informado al pediatra del hospital
emisor, y el paciente se trasladara directamente al hospital aceptor.

El Centro Coordinador de Urgencias (CCU) serd el que coordine todas
las acciones segin protocolo establecido.

El equipo asistencial responsable de los traslados estard compuesto
por dos TES, un médico/a, y enfemero/a formados en estabilizacién
y transporte del paciente critico, con experiencia y formaciéon en el
traslado neonatal, disponiendo del equipo necesario para la asistencia
intensiva neonatal: incubadora portatil, respirador neonatal, equipo
de monitorizacién, sistemas de perfusiéon endovenosa, (todos
compatibles).

Lasincubadoras se ubicaran en el hospital de referencia correspondiente.
El material perteneciente a los hospitales de referencia sera revisado y
chequeado por ellos (incubadora de transporte, bombas de infusién,...).

El material fungible que se vaya a utilizar y la medicacién especifica,
serd aportada por el Servicio de Neonatologia del hospital de origen.
El equipo del 061 debe conocer y minimizar los efectos de los factores
inherentes a este tipo de transporte terrestre que puedan repercutir sobre
el estado del neonato produciendo cambios fisiolégicos que determinen
un agravamiento de su estado. En caso de requerir material /medicacién
especifica neonatal no disponible en las ambulancias medicalizadas, se
podré utilizar el material del hospital emisor. Es responsabilidad del
hospital emisor el mantenimiento y revisién de este material fungible/
medicacion.
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Las medidas correctoras a tomar para evitar las repercusiones de los
diferentes efectos de los factores de transporte sobre el estado del neonato
deben ser las siguientes:

e Efectos de la aceleracion-desaceleracion.

El neonato debe viajar con la cabeza en direccién a la marcha.
La conduccién serd prudente y regular.

Inmovilizacién adecuada del neonato.

Sélido anclaje de la incubadora de transporte a la camilla.
Proteccion y fijacién del material de la ambulancia.

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

Proteccién con cinturén de seguridad del personal del equipo
asistencial.

e Efectos de las vibraciones.

Sistemas de suspensién en buen estado.
Uso, a ser posible, de colchones de vacio para la inmovilizacion.

Eleccién de rutas con asfaltado en buenas condiciones.

e Efectos del ruido.

Utilizar las sirenas tinicamente si es imprescindible.

* Efectos de la temperatura.

Correcto funcionamiento de la incubadora.

Correcto funcionamiento de los sistemas de acondicionamiento de
aire del vehiculo.

Evitar la exposicion prolongada del vehiculo a temperaturas ambiente
extremas.

DESARROLLO

Una vez detectada la necesidad de transporte de un neonato critico, se
actuara segun la siguiente secuencia:

El pediatra del hospital de origen, (médico/a responsable del paciente),
llamara al Intensivista de la UCI del hospital de referencia (HCUVA o
HGSL). Expondra y fundamentard la necesidad de traslado y obtendra la
aceptacion del neonato en la UCI correspondiente. Esta aceptacion sera
consensuada y se realizara, siempre, tras las maniobras adecuadas de
estabilizacion del paciente.
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* El pediatra del hospital de origen, una vez haya recibido el visto
bueno desde el hospital receptor, llamara al CCU (112 6 061) y activara
el sistema proporcionando la informacién necesaria. El CCU abre
una carta de llamadas con un asunto especifico para todo el proceso.
Quedara reflejada la hora de inicio.

* El personal sanitario del CCU recoge toda la informacién necesaria para
una buena gestion del traslado que evite demoras y contradicciones en
los datos que se han de aportar a la unidad.

* Se informard de edad gestacional, peso, diagndstico y motivo del
traslado asi cémo si el neonato requiere ventilaciéon mecanica y n° de
bombas de perfusion.

¢ El personal sanitario del CCU llama y activa a la UME correspondiente
dando todos los datos necesarios.

PROCEDIMIENTO DE ACEPTACION DEL TRASLADO

El Equipo médico/a de UME 13 6 14 llega a UCI Neonatal y colabora en
la preparacion de: incubadora, material necesario, medicacién especifica,
etc. Recoge informacién del estado clinico del neonato que va a transportar
y se dirige al hospital de origen. Comunica al CCU su salida.

El equipo del 061 a su llegada al hospital emisor, comunica su llegada
al CCU, contacta con el pediatra de guardia y verifica que las siguientes
medidas han sido adoptadas:

* Estabilizacién del paciente. Que se hayan empleado los recursos
disponibles en el hospital de origen y realizado todas las medidas
para la adecuada estabilizacion del paciente. Que el neonato retina las
condiciones clinicas de estabilidad para poder ser trasladado. Que se
hayan previsto, en la medida de lo posible, las técnicas que puedan
ser necesarias durante el traslado, para que se puedan realizar en las
condiciones de mayor seguridad.

* Cumplimentacién y firma del consentimiento informado por los
padres / tutoreslegales del recién nacido. (ANEXOII). Seran informados
de:

- Todas las intervenciones disponibles en el lugar y que han sido
necesarias para el tratamiento y estabilizacion del neonato.

- Los beneficios que se prevé obtener con el traslado.

— Los pasos dados para la realizacién del transporte, la dificultad que
conlleva y los posibles riesgos inherentes al mismo.
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- El plan de realizacién previsto, incluyendo la estimacién del tiempo
de llegada de la ambulancia, asi como el lugar de destino y tiempo
estimado del traslado.

* Informe clinico: El médico/a del hospital emisor tenga preparado un
informe clinico escrito, dirigido al médico/a del hospital receptor, en el
que figure:

- Filiacién del neonato (nombre, fecha y hora de nacimiento).
- Antecedentes familiares.

- H? clinica del embarazo, parto y posparto (estado al nacer, test de
APGAR, edad gestacional, somatometria...). Tratamientos previos.
Enfermedad actual.

- Motivo del traslado.

— Técnicas y tratamientos aplicados. Tipo de soporte respiratorio. Tipo
de acceso vascular.

- Evolucién de la monitorizacién de constantes, previas al traslado.

- De existir, informes y pruebas complementarias mas tubo con sangre
de cordén umbilical. Gasometria en caso de nifios intubados.

INDICACIONES DE TRASLADO DE NEONATOS. (Grupo de
Transporte Neonatal de la Sociedad Espaiola de Neonatologia)

¢ Distrés respiratorio de cualquier causa (membrana hialina, sindrome
de aspiracion meconial, hernia diafragmatica congénita, hipertension
pulmonar persistente, etc.) que no pueda ser manejado en el centro
emisor y que precise ventilacién mecanica invasiva o no invasiva.

* Apneas persistentes y/o bradicardias.

* Prematuridad (los recién nacidos de muy bajo peso deben ser atendidos
en un centro neonatal de nivel Illa).

* Complicaciones significativas en el parto, no respuesta a las maniobras de
reanimacién, depresion neonatal severa (pérdida de bienestar fetal grave).

¢ Convulsiones neonatales.
* Sospecha de cardiopatia congénita.
* Enfermedades quirtrgicas graves.

* Sospecha deinfeccion (sepsis, meningitis) con deteriorohemodindmico/
respiratorio/neurolégico.

* Sospecha de shock.
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* Trastornos metabodlicos (acidosis persistente, hipoglucemias de
repeticion mal controladas).

* Trastornos hematolégicos (trombocitopenia grave, enfermedad
hemolitica).

* Cualquier enfermedad que necesite cuidados intensivos o tratamientos
complejos (didlisis peritoneal, drenaje ventricular, drenaje torécico
o abdominal, exanguinotransfusién, hemofiltracién arteriovenosa,
hipotermia...).

¢ Cualquier recién nacido que «no va bien» por motivos desconocidos.

PROCEDIMIENTO DE TRASLADO A LA AMBULANCIA

La movilizacion deberd ser realizada bajo estricta supervision del
personal experto de la UME y tras adoptar las medidas de movilizacion
id6neas para el caso.

COLOCACION DEL NEONATO

El neonato deberd ir colocado adecuadamente en la incubadora.
Deberan comprobarse todas las conexiones y el 6ptimo funcionamiento
de los equipos. Ya en el vehiculo, el recién nacido ird con la cabeza
en el sentido longitudinal de la marcha. Sujeto firmemente y con
almohadillamiento lateral que evite el contacto directo del mismo con
superficies rigidas.

PROCEDIMIENTO DURANTE SU TRASLADO

En todo momento debera existir una comunicacién fluida entre el
equipo asistencial y el conductor, que debera advertir, en lo posible, sobre
las maniobras extraordinarias que vaya a realizar.

Deberan elegirse, si es posible, rutas alternativas con menor densidad
de tréfico y/o mejor calidad de asfaltado, aunque pudiera significar a
veces aumentar la distancia. El vehiculo deberd detenerse tantas veces
como se consideren necesarias para asegurar la optimizacion de los
cuidados. En traslados a muy baja velocidad, la UME solicitara via CCU,
escolta policial.

Los miembros del equipo sanitario deberén ir en la cabina asistencial
junto al paciente. Debera desaconsejarse de forma explicita que vehiculos
particulares de los familiares sigan a corta distancia el recorrido de la UME.
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Debera mantenerse una comunicacién fluida y eficaz entre la UME, CCU
y médico/a intensivista, informando de las incidencias, pero preservando
la intimidad del paciente, la confidencialidad de la informacién médica, y
cuidando siempre de evitar comentarios fuera de lugar.

Durante el traslado se vigilara estrictamente:
¢ Monitorizacién cardiaca. (FC, tensién arterial, arritmias...)
* Monitorizacién respiratoria (Test de Silverman, FR, SatO2...)
* Temperatura del neonato y de la incubadora.
* Diuresis (con pesaje de pafial, bolsa o sondaje segtn gravedad).

¢ Fluidos y Drogas vasoactivas (DVA) administradas. Las conexiones de
las vias vasculares y bombas de infusion.

* Funcionamiento correcto del respirador de transporte (ciclado, balas de
aire y oxigeno...)

* Fijacién correcta de dispositivos (TET, mascarilla o canulas de CPAPn,
accesos vasculares, pulsioximetro, electrodos...)

TRANSFERENCIA AL HOSPITAL RECEPTOR

El neonato debera ser trasladado directamente a la UCI, procediendo
a su transferencia, hasta quedar correctamente instalado y bajo
responsabilidad del intensivista.

El equipo del 061 comunicara al CCU la llegada al hospital de destino y
entregard un registro en papel de la intervencion (H® Clinica especifica de
transporte neonatal), con referencia especial a las incidencias producidas.

SITUACION DE DISPONIBILIDAD

El hospital receptor debera facilitar al equipo de transporte la reposicion
del material empleado, y deberd prever la disponibilidad de la incubadora
de transporte para uso inmediato, si fuera necesario.

El equipo debera proceder a la re{61,cuperacion de operatividad en
el menor tiempo posible, comunicandolo al CCU. Para esto una vez
realizado el traslado se devolvera la incubadora asi como el soporte de la
incubadora a la UCI Neonatal de referencia, se limpiard y se colocaréd la
camilla del vehiculo, momento en el cual la UME estard de nuevo operativa
y asi se comunicard al CCU. La limpieza y revisién de la incubadora serd a
cargo del hospital de referencia. Seria conveniente la existencia de canales
fluidos de retorno de informacién entre hospitales emisor, receptor y 061.
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Ademads, se debera facilitar las tareas de reposicién y verificacién de los
equipos con un documento tipo test, disefiado al efecto. (ANEXO I).

Procedimientos del CCU

* Alertar a los miembros del equipo de transporte.

¢ Informar al equipo de los datos clinicos basicos y situacién actual del
paciente.

* Asegurar las comunicaciones antes y durante el transporte entre el
equipo y los hospitales involucrados.

* Informar de los tiempos parciales estimados, de llegada a centros
emisor y receptor del equipo de transporte.

* Registro fehaciente de hora de recepcién de llamada, activacion del
equipo, llegadas y salida de centro receptor, centro emisor y estado
de disponibilidad del equipo. Asi como de las incidencias surgidas y
comunicadas antes, durante y después del traslado.

FORMACION Y CALIDAD

Dentro del Plan de Formacién Continuada del SMS se incluird un
programa sectorial de formacién en traslado de pacientes que contendra
actividades formativas periddicas dirigidas a profesionales médicos
y enfermeros del 061 que participan en el transporte a neonatos. Este
programa se actualizard en el caso de que se introduzcan técnicas nuevas
en el manejo de los neonatos.

Los profesionales podran realizar estancias formativas en las UCIs
neonatales, siguiendo el procedimiento regulado por la Resolucién de
11 de marzo de 2019, del Director General de Recursos Humanos del
Servicio Murciano de Salud, por la que se establece el procedimiento
para la solicitud y evaluacién de las estancias formativas del personal del
Servicio Murciano de Salud.

Los médicos/as y enfermeros/as internos residentes de las Unidades
Docentes Multiprofesionales de Pediatria y de Atencién Familiar y Comunitaria,
deberan realizar junto con el facultativo/a o la enfermera/o, guardias de
transporte para su formacion, de acuerdo a su protocolo de supervision.

Dentro de las Comisiones (lo ideal seria cada 6 meses), se informard por
parte de los pediatras de Arrixaca y Santa Lucia de la evolucién o casos
complicados registrados durante el periodo, para poder detectar puntos
débiles en nuestra organizacién y hacer algtn ciclo de mejora.
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En caso de introducir técnicas nuevas en el manejo de los neonatos que
no estuviesen incluidas en la formacién inicial de nuestros profesionales, se
haré formacién previa por los pediatras / neonatélogos a los profesionales
del 061, antes de iniciar esas nuevas técnicas en los traslados.

OBSERVACIONES

Si coincidieran en el tiempo dos neonatos criticos en la misma zona,
serd el neonatélogo de UCIN de referencia el que decida cual se hace
primero. Si fuera necesario se activaria la UME de la otra zona.

Sila UME estéa realizando un aviso cuando aparece el aviso de neonato,
se notificard al hospital de origen y se esperard a que finalicen, excepto si
se prevé que sea un aviso de larga duracién, en cuyo caso se activara la
otra UME neonatal.

De manera extraordinaria, y a instancia de una de las partes, se podra
convocar la comisién de transporte que se consideren oportunas para la
solucién de problemas puntuales que afecten al buen funcionamiento del
programa.

Aquellos neonatos clinicamente estables, que no precisen un traslado
urgente en ambulancia medicalizada de UCI con médico/a, y de forma
consensuada entre el pediatra del hospital emisor y el pediatra del hospital
receptor, podran ser trasladados de forma programada en ambulancia
convencional (incubadora), con enfermeria.
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TRANSPORTE

INTERHOSPITALARIO
DEL PACIENTE
PEDIATRICO CRITICO

El procedimiento esté dividido en diez apartados, con lenguaje sencillo
y de facil interpretacion (figura I):

1°. ESTABILIZACION DEL PACIENTE

Previa al traslado y siempre a cargo del médico/a responsable del
paciente, ya que es de gran importancia para la seguridad del paciente
durante el transporte y para su prondstico posterior. La estabilizacién del
paciente se puede subdividir en los siguientes aspectos:

* Resucitacién inicial: que incluye la proteccion de la via aérea, asegurar
un adecuado estado tanto de oxigenacién como de ventilacion y la
estabilizacién hemodindmica.

* Orientacién diagnéstica: se debera priorizar la necesidad de completar
el diagnoéstico de todas las lesiones y las pruebas complementarias en
base a las necesidades terapéuticas del paciente.

* Actuacién terapéuticainicial: Es importante resefiar que la presencia
de una indicaciéon de traslado no tiene por qué ser una prioridad
absoluta, sino que debe supeditarse a las necesidades terapéuticas
del paciente. Se debe garantizar ante todo la estabilidad previa del
paciente antes de la transferencia. Y se considerara estable aquel en el
que se hayan puesto en marcha todos los procedimientos de soporte
vital antes de iniciar la transferencia, para intentar minimizar los
riesgos de deterioro de las funciones respiratoria, cardiolégica y
neurolégica.
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FIGURA |. PROCEDIMIENTO DEL TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO
DEL PACIENTE EMERGENTE O URGENTE PEDIATRICO
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Adaptado de Warren J et al (Guidelines for the inter- and intrahospital transport of critically ill patients)
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2°. EVALUAR LA NECESIDAD DE TRASLADO (INDICACION)

En el momento que el médico/a responsable del paciente se plantea la
necesidad de traslado del paciente, es fundamental que reflexione sobre si los
recursos que dispone su hospital son suficientes para el problema de salud del
paciente. El traslado interhospitalario, como cualquiera otra actuaciéon médica,
no esta exenta de complicaciones que conllevan una morbimortalidad.

Por tanto, la indicacién del traslado interhospitalario es uno de los
puntos cruciales para el desarrollo del transporte, ya que las indicaciones
de procedimientos diagndsticos y terapéuticos son motivo de controversia
en el manejo del paciente, ain mds cuando se implican el riesgo y los
inconvenientes de un transporte sanitario.

Las indicaciones para cada tipo de patologia deben estar claramente
determinadas en cada centro, de forma consensuada con los centros
receptores. En su elaboracién debieran participar los especialistas del
area correspondiente a cada patologia en los centros emisor y receptor,
y los médicos/as encargados del transporte sanitario a través de las
Comisiones de transporte del area.

La decisién del transporte interhospitalario debe corresponder al
médico/a responsable de la asistencia al paciente. El responsable podra
ser un médico/a de urgencias o un médico/a especialista o entre ambos
en los casos de dificil valoracién. La responsabilidad debe incluir: la
evaluacion inicial del paciente, su estabilizaciéon en el drea apropiada
(reanimacién, UCI, observacién o planta).

De forma general, los motivos para el traslado interhospitalario pueden ser:

* Por carencia de recursos: pacientes con patologias que precisan de
técnicas diagnodsticas o terapéuticas de las que se carecen en el centro
emisor. Pacientes con patologias que precisan evaluacion y tratamiento
por una especialidad de la que se carece habitual o circunstancialmente
en el centro emisor.

e Para continuacion de tratamiento en otros centros: pacientes que
presentan patologias crénicas o agudizadas, que no necesitan evaluacion
diagndstica o tratamiento especializado en el centro emisor y son remitidos
para continuar tratamiento en otros centros propios o concertados.

¢ Para el establecimiento de diagnéstico: pacientes que se trasladan para
evaluacion o tratamiento y que se devuelven a su centro hospitalario de
origen una vez completado el procedimiento para el que fueron remitidos.

¢ Por razones sociofamiliares: pacientes que solicitan ser trasladados a
otro centro por razones sociofamiliares o geograficas.
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3°. EVALUAR LOS BENEFICIOS Y RIESGOS DEL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO

Como ya se ha comentado anteriormente, el traslado interhospitalario
de un paciente se puede englobar como cualquier otra practica médica,
con su morbimortalidad asociada. Por tanto, aunque existe indicacién
de traslado, el médico/a responsable debe analizar la situacién clinica
del paciente, incluyendo los riesgos del propio traslado interhospitalario.
Si tras esta evaluacion los riesgos superan a los beneficios el paciente
deberd permanecer en el hospital actual y se continuarad con el proceso
diagndstico-terapéutico actual.

4°. INFORMACION Y CONSENTIMIENTO POR PARTE DEL
PACIENTE

Dentro de las normas de buena préctica clinica se incluye, de forma
taxativa, la informacion al paciente, asi como su autorizacién explicita
para la realizacion del transporte interhospitalario.

En este caso la informacién debe realizarse a los padres o tutores
legales del nifio. Esta informacién es un valor fundamental de la relacién
médico/a-paciente, cuyo sustento clinico, ético, legal y deontolégico ha
ido variando en relevancia, acorde a los cambios culturales de la sociedad.
La informacioén a los padres o tutores legales es una actividad tan propia
y cotidiana del quehacer clinico como lo es el proceso diagndstico o
de tratamiento, pudiendo en algunos casos ser la pieza central de la
recuperacion del paciente o un elemento trazador para evaluar la calidad
de la atencion.

Por tanto, esnecesaria la obtencion visada del consentimiento informado
de los padres o representante legal autorizado en el impreso normalizado
contenido en el ANEXO II. El médico/a emisor debe explicar a los padres
o tutores legales de las intervenciones que se han realizado, los beneficios
que se prevé obtener con el traslado y el consentimiento informado
del transporte interhospitalario (con los riesgos que conlleva). En caso
de no poder realizarse el procedimiento de informacién y firmado del
consentimiento informado (por ejemplo, en el caso de un nifio en coma
sin familiares), se debe recoger en la historia clinica la indicacién del
traslado y la razén por la que no se ha podido realizar el procedimiento
de informacién y consentimiento. Es muy importante resefiar, que la
obtencién del consentimiento informado no debe retrasar la realizacién
del traslado o cualquier otra actuacién que pueda provocar un menoscabo
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en la salud del paciente. El consentimiento informado debe ser obtenido
previo a la solicitud del recurso necesario para el transporte.

5°. SELECCIONAR EL CENTRO RECEPTOR ADECUADO

Una vez se haya decido iniciar el procedimiento de traslado
interhospitalario, el médico/a responsable (emisor) debe valorar el centro
receptor apropiado para el contexto clinico del paciente. Para seleccionar
este centro receptor se deben tener en cuenta los siguientes elementos:

¢ Distancia entre el centro emisor y el receptor.

* Los recursos que ofrece el centro receptor. Estos recursos deben ser
concordantes con las necesidades del paciente.

La disponibilidad de camas.
* Razones socio-demogréficas del paciente y su entorno.

Tras la seleccién del centro receptor adecuado, el médico/a responsable
emisor debe contactar con el médico/a del centro receptor garante del
recurso necesario para el paciente (médico/a receptor). El médico/a emisor
comunicara las caracteristicas clinicas del paciente y debe asegurar que
el paciente es aceptado en el centro receptor. En todos los casos, estaran
debidamente identificados médico/a emisor, receptor y servicio de destino.

6°. SELECCIONAR EL RECURSO DE TRANSPORTE
ADECUADO

Uno de los puntos més dificiles y controvertidos es la adecuacion del
recurso de transporte adecuado. La eleccion del medio de transporte es
responsabilidad y decisién del médico/a emisor.

Sin embargo, la indicaciéon de un tipo de recurso u otro puede ser
complicada. Tan deletérea es una indicacion de un recurso inferior como
uno superior al necesario. El primer error es el que mds preocupa al
médico/a emisor. Ese “miedo” del profesional suele producir la solicitud
de un recurso superior utilizando el axioma: “mas vale que sobre que
no que falte”. Sin embargo, la utilizacién de un recurso superior no sélo
conlleva un conflicto de eficacia, sino que presenta un problema de equidad
y vulnera el principio de justicia. Por tanto, es fundamental insistir en que
la seleccion del recurso de transporte adecuado es el punto critico en el
transporte interhospitalario. En la praxis médica actual, la utilizacién de
escalas de riesgo que ayuden y apoyen la decisién clinica es ineludible.
A modo de analogia, es frecuente la utilizacién de la escala de Fine et
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al para la estratificacion del riesgo de mortalidad en los pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad y se desprende si el paciente precisa
de ingreso hospitalario y la unidad adecuada (UCE, planta convencional,
UCI). Siguiendo la misma linea de razonamiento, utilizaremos una escala
para apoyar la decision clinica del médico/a responsable. (ANEXO 1IV).
Por ultimo, el médico/a emisor debe preparar los informes y toda
la documentacién médica necesaria para salvaguardar la continuidad
asistencial. “La carpeta” con el expediente incluira los siguientes documentos:
¢ Informe médico/a para el hospital receptor
¢ Pauta de tratamiento
* Autorizacién del hospital para el traslado

¢ Consentimiento informado firmado.

Teléfono de los padres/tutores

La evolucion clinica del paciente puede variar en cualquier momento y
los criterios iniciales podrian cambiar, modificando el lugar de ingreso a
su llegada al hospital de referencia (urgencias, planta o UCI Pediatrica o
Neonatal) tras contactar con médico/a responsable receptor.

En caso de un traslado con enfermeria, debera utilizar el maletin de
SVB pediatrico (ANEXO V).

7°. CONTACTAR CON EL CENTRO COORDINADOR (CCUL)

El paso siguiente es el contacto, por parte del médico/a emisor, con el
centro coordinador (CCU). El médico/a emisor debera proporcionar la
siguiente informacién al centro coordinador:

* Nombre y teléfono del médico/a emisor que solicita el traslado.
* Nombre y teléfono del médico/a receptor.

* Ubicaciéon del paciente.

* Servicio de destino del paciente: duracién prevista del traslado.
* Datos del paciente.

* Tipo de paciente: neonatal (precisa incubadora) o pediatrico y confirmar
este dato a la gerencia del 061 para preparacion de la ambulancia.

* Diagnésticos principales.

* Medidas de soporte necesarias: el médico/a y enfemero/a deben

realizar un informe médico/a previo al traslado en el que conste el
tratamiento que recibe el paciente.

¢ Asignacion del recurso (ANEXO 1V).
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Una vez conocida las caracteristicas y necesidades del paciente, el
centro coordinador ponderard el tiempo estimado de llegada del recurso
asignado y lo comunicara al médico/a emisor. Como elemento de control,
todo el trafico de comunicaciones con el CCU y su contenido quedan
grabados.

8°. ACTIVACION DEL RECURSO APROPIADO (CCU).

El centro coordinador (CCU) activara el recurso apropiado para las
caracteristicas clinicas del paciente. Este recurso podra ser:

e ANA (ambulancia no asistencial)

e Ambulancia ASISTENCIAL de SVB.

e Ambulancia ASISTENCIAL con Enfermeria.

e Ambulancia ASISTENCIAL de SVA con Médico/a (SVA).

El CCU recogera toda la informacion y activard la unidad que se
haya decidido segin procedimiento interno de asignacion. El CCU
proporcionaréa a la unidad de transporte asignada la informacién clinica
necesaria, la ubicacién del paciente pediatrico en el hospital emisor y el
destino final del paciente pediatrico en el hospital receptor. La unidad
debe trasladarse al hospital emisor en el menor tiempo posible. El CCU
confirmard al médico/a emisor y receptor, ademads del lugar de recogida
en el centro emisor y el de destino en el hospital receptor. El médico/a que
hace el traslado podra comunicarse con el médico/a emisor o receptor via
CCU.

Laactivaciéonymovilizacién del recurso serainmediata enlos transportes
considerados de EMERGENCIA (orientativamente, la activacion serd
inferior a 5 minutos desde la creacién de la carta de llamada y la llegada
al centro emisor no debera superar los 15 minutos). En los considerados
URGENTES, la activacién y movilizacion hasta llegada al centro emisor
no deberd sobrepasar los 30 minutos.

9°. REALIZACION DEL TRASLADO INTERHOSPITALARIO

Previamente a la llegada del recurso asignado el médico/a emisor debe
valorar las necesidades del nifio, confirmar que el hospital receptor conoce
la llegada del traslado y realizard un check-list del material ordinario.

El centro receptor debe ser informado de forma continuada del estado
del paciente. Para ello se deberia dar una informacion detallada y completa
en varios momentos:
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e En la activacion del traslado: indicando el motivo del traslado.

* Antes de iniciar el traslado o inmediatamente después en casos de
emergencia: describir situacién clinica y tratamientos empleados en
la estabilizacién del paciente, permitiendo posibles modificaciones o
mejoras en el mismo asesorados por el centro receptor.

e Durante el traslado: indicando incidencias relevantes durante el mismo.

Esto permite que a la llegada del paciente todo esté preparado y la
informacion que demos sea concisa y breve.

Una vez llegue al hospital emisor el recurso asignado, se pondra en
contacto con el personal sanitario responsable que comunicara los datos
clinicos necesarios, asi como el tratamiento realizado. Ademads, se seguirdn
los siguientes pasos:

* Actualizacién del estado del nifio conjuntamente médico/a emisor y
médico/a 061.

* Examen clinico. ABCDE. Valorar la posicién mas favorable.
* Comprobacién de vias y valorar si son suficientes.

* Fijacién correcta de los dispositivos (tubos, sondas, drenajes, vias...)
proximos al cuerpo y pinzarlos.

* Monitorizacién con monitor de transporte, minima (pulsioximetro).
¢ Traspaso. Colocar camilla préxima a la cama. Bloqueo de frenos.

® Desconexion del respirador (si no se hizo antes) y conexién al de
transporte.

e Completar monitorizacién y comprobar ventilacion.

* Despinzar SV, SNG y drenajes.

¢ Colocar dispositivos en su soporte, nivelar transductores y sujecion del
nifno.

¢ Vigilar la normotermia: Sdbanas, mantas.

* Sedacién y analgesia.

* Transferencia de documentacién (carpetas de documentos, incluida
pauta de tratamiento general).

El equipo de traslado sera responsable de:
- Custodiar los informes clinicos durante el transporte.
- Seguir los protocolos establecidos.

— Comunicar con el CCU si es necesario.
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Durante el traslado interhospitalario en la ambulancia se realizaran las
siguientes operaciones:

e En la ambulancia:

Verificar funcionamiento y carga del suministro de oxigeno/aire

Comprobar el aspirador de secreciones, desfibrilador y respirador.

Conexién de los aparatos eléctricos y las bombas de infusién
continuas a la red eléctrica para evitar problemas con la autonomia.

Sujecién de la camilla/ incubadora y los palos de gotero.

Cinchas de sujecion de los dispositivos electromecanicos.
¢ Transporte en vehiculo.
- Mecanismos de seguridad paciente y personal sanitario.

- Medicaciéon de intubacion y mascarilla facial y bolsa autoinflable
accesibles.

- Durante el transporte la capacidad operativa es minima. Prevision de
incidentes.

- Sisurgen eventos se debe parar, actuar y reevaluar.

La salida de la ambulancia es un momento clave en el que no hay que
perder de vista al paciente. Un lider debe coordinar toda esta operacion.
En politraumatimos, hay que asegurar inmovilizaciéon de columna (tabla
espinal, collarin e inmovilizacién cervical bilateral, colchén de vacio...)
realizando todos los movimientos de forma coordinada y en bloque.
En este momento también aumenta la posibilidad de extubaciones,
arrancamiento de sondas o accesos vasculares, desconexién de sensores,
etc. Para minimizar estas incidencias todo debe estar bien fijado y
sefalizado previamente. Nunca pasar objetos pesados por encima del
paciente para evitar posibles caidas sobre el mismo aumentando las
lesiones.

La transferencia en el hospital receptor se hard al médico/a
receptor designado que se responsabilizard del paciente con la firma
correspondiente de la entrega de este, en el Servicio o Unidad de destino
entregdndole los documentos proporcionados por el médico/a emisor y
la hoja de transporte, asi como informara de la evolucién, complicaciones
y maniobras realizadas durante éste. Si en la unidad de destino no se
localizara al médico/a receptor, transcurridos 10 minutos, el equipo de
traslado conducird al paciente al Servicio de Urgencias del centro donde
se dara cuenta de la circunstancia y se transferird el paciente, siendo desde
este Servicio donde se pondrdn en contacto con el médico/a receptor.
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Es conveniente que el equipo de transporte espere a que el paciente
este estable y monitorizado en el centro receptor, por si se necesita alguna
informacién adicional o ayuda en su manejo, sobre todo en los mas
complejos.

10°. FINALIZACION Y EVALUACION DEL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO

Una vez el paciente ha sido recepcionado en el centro de destino, se
dara por finalizado el traslado y en la carta de llamada del CCU se debera
haber recogido: hora de llamada a CCU-061, horas de llegada del recurso
asignado a los hospitales emisor y receptor, identificacién del recurso
asignado, diagndstico que motiva el traslado, hospital de origen y destino,
médico/a emisor y receptor, existencia de consentimiento informado,
hora de vuelta al estado D (disponible) de la unidad asignada. El equipo
de traslado realizard una evaluacién del traslado interhospitalario con el
objetivo de mejorar la calidad de traslados posteriores.

FORMACION

Dentro del Plan de Formacién Continuada del SMS se incluird un
programa sectorial de formacién en traslado de pacientes que contendrd
actividades formativas dirigidas a profesionales que participan en el
traslado del paciente pediatrico critico entre los hospitales dela comunidad
autonoma.

Los médicos/as y enfermeros/as internos residentes de las Unidades
Docentes Multiprofesionales de Pediatria y de Atencién Familiar y
Comunitaria, deberdn realizar junto con el facultativo/a o la enfermera/o,
guardias de transporte para su formacion, de acuerdo a su protocolo
de supervision.
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TRANSPORTE

INTERHOSPITALARIO
DEL PACIENTE ADULTO
CRITICO

INTRODUCCION

El procedimiento de transporte interhospitalario del paciente adulto
critico de la Regién de Murcia se basa en la Guidelines for the inter- and
intrahospital transport of critically ill patients. El transporte interhospitalario
debe producirse, tnicamente, cuando los beneficios para el paciente
superen los riegos. La decision del traslado interhospitalario es
responsabilidad del médico/a emisor. Una vez la decisién clinica ha sido
tomada, el transporte debe ser lo mds rapido posible. Si fuera necesario, la
estabilizacién del paciente debe realizarse antes del traslado.

Dentro de las normas de buena practica clinica se incluye que el paciente
o un representante legal autorizado sean informados de los beneficios y
riesgos del traslado interhospitalario. Esta informacién debe ser recogida en
un consentimiento informado. La firma de este consentimiento informado
debe ser firmada por el médico/a emisor y el paciente (o su representante
legal autorizado) siempre que sea posible. En caso de no poder realizarse
el procedimiento de informacién y firmado del consentimiento informado
(por ejemplo, en el caso de un paciente en coma sin familiares), se debe
recoger en la historia clinica la indicacion del traslado y la razén por la que
no se ha podido realizar el procedimiento de informacién y consentimiento.
En la figura 2 se establece el algoritmo, estructurado y sistematizado, del
transporte interhospitalario. El consentimiento informado debe ser obtenido
previo a la solicitud del recurso necesario para el transporte. Por tanto, la
obtencién del consentimiento informado es responsabilidad del médico/a
emisor. Es importante resefiar, que en la historia clinica del paciente debe
figurar la indicacién del traslado interhospitalario.

Las fases sucesivas para la realizacion del transporte interhospitalario
(algoritmo) serdn las siguientes (figura 2):
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FIGURA 2. ALGORITMO ANTE UN POSIBLE TRASLADO
INTERHOSPITALARIO EMERGENTE O URGENTE
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1°. ESTABILIZACION DEL PACIENTE

Previa al traslado y siempre a cargo del médico/a responsable del
paciente, ya que es de gran importancia para la seguridad del paciente
durante el transporte y para su prondstico posterior. La estabilizacion del
paciente se puede subdividir en los siguientes aspectos:

* Resucitacién inicial: que incluye la proteccién de la via aérea, asegurar
un adecuado estado tanto de oxigenacion como de ventilacién y la
estabilizaciéon hemodinamica.

* Orientacién diagnéstica: se debera priorizar la necesidad de completar
el diagnostico de todas las lesiones y las pruebas complementarias en
base a las necesidades terapéuticas del paciente.

* Actuacién terapéutica inicial. Es importante resefiar que la presencia de
una indicacién de traslado no tiene por qué ser una prioridad absoluta,
sino que debe supeditarse a las necesidades terapéuticas del paciente. Se
debe garantizar ante todo la estabilidad previa del paciente antes de la
transferencia. Y se considerara estable aquel en el que se hayan puesto
en marcha todos los procedimientos de soporte vital antes de iniciar la
transferencia, para intentar minimizar los riesgos de deterioro de las
funciones respiratoria, cardiolégica y neuroldgica.

2°. EVALUAR LA NECESIDAD DE TRASLADO (INDICACION)

En el momento que el médico/a responsable del paciente se plantea la
necesidad de traslado del paciente, es fundamental que reflexione sobre
si los recursos que dispone su hospital son suficientes para el problema
de salud el paciente. El traslado interhospitalario, como cualquiera otra
actuacion médica, no estd exenta de complicaciones que conllevan una
morbimortalidad.

Por tanto, la indicaciéon del traslado interhospitalario es uno de los
puntos cruciales para el desarrollo del transporte, ya que las indicaciones
de procedimientos diagndsticos y terapéuticos son motivo de controversia
en el manejo del paciente, atin mds cuando se implican el riesgo y los
inconvenientes de un transporte sanitario.

Las indicaciones para cada tipo de patologia deben estar claramente
determinadas en cada centro, de forma consensuada con los centros
receptores. En su elaboracion debieran participar los especialistas del area
correspondiente a cada patologia en los centros emisor y receptor, y los
médicos/as encargados del transporte sanitario.
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La decisiéon del transporte interhospitalario debe corresponder al
médico/a responsable de la asistencia al paciente. El responsable podréd ser
un médico/a de urgencias o un médico/a especialista o entre ambos en los
casos de dificil valoracion. La responsabilidad debe incluir: la evaluacion
inicial del paciente, su estabilizacién en el drea apropiada (reanimacion,
UCI, observacién o planta).

De forma general, los motivos para el traslado interhospitalario pueden ser:

* Por carencia de recursos: pacientes con patologias que precisan de
técnicas diagnosticas o terapéuticas de las que se carecen en el centro
emisor. Pacientes con patologias que precisan evaluacién y tratamiento
por una especialidad de la que se carece habitual o circunstancialmente
en el centro emisor.

* Para continuacién de tratamiento en otros centros: pacientes que
presentan patologias crénicas o agudizadas, que no necesitan evaluacion
diagndstica o tratamiento especializado enel centroemisor y son remitidos
para continuar tratamiento en otros centros propios o concertados.

¢ Para el establecimiento de diagndstico: pacientes que se trasladan para
evaluacion o tratamiento y que se devuelven a su centro hospitalario de
origen una vez completado el procedimiento para el que fueron remitidos.

* Por razones sociofamiliares: pacientes que solicitan ser trasladados a
otro centro por razones sociofamiliares o geogréficas.

3° EVALUAR LOS BENEFICIOS Y RIESGOS DEL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO

Como ya se ha comentado anteriormente, el traslado interhospitalario
de un paciente se puede englobar como cualquier otra practica médica,
con su morbimortalidad asociada. Por tanto, aunque existe indicacién de
traslado, el médico/a responsable debe analizar la situacién clinica del
paciente, incluyendo los riesgos del propio traslado interhospitalario. Si
tras esta evaluacién los riesgos superan a los beneficios el paciente debera
permanecer en el hospital actual y se continuara con el proceso diagndstico-
terapéutico actual.

4°. INFORMACION Y CONSENTIMIENTO POR PARTE DEL
PACIENTE

Ya se ha comentado previamente, que dentro de las normas de buena
practica clinica se incluye, de forma taxativa, la informacién al paciente,
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asi como su autorizacién explicita para la realizaciéon del transporte
interhospitalario.

La informacién al paciente y familiares es un valor fundamental de la
relacién médico/a-paciente, cuyo sustento clinico, ético, legal y deontolégico
haido variando en relevancia, acorde alos cambios culturales dela sociedad.
Dicha informacién es una actividad tan propia y cotidiana del quehacer
clinico como lo es el proceso diagnéstico o de tratamiento, pudiendo en
algunos casos ser la pieza central de la recuperaciéon del paciente o un
elemento trazador para evaluar la calidad de la atencion. Desde el punto
de vista ético, el paciente no sélo es el sujeto y usuario del acto médico/a,
sino su principal duefio y quien debe decidir de manera informada sobre
las opciones de estudio y tratamiento que le afectaran directamente. La
informacién al paciente y familiares para el consentimiento informado
se hard de forma lo mds clara posible teniendo en cuenta las posibles
barreras intelectuales, idiomaticas y socioculturales. Evitando tecnicismos
incompresibles para el paciente o sus allegados.

Por tanto, es necesaria la obtencién visada del consentimiento informado
del paciente o representante legal autorizado en el impreso normalizado
contenido en el ANEXO II. El médico/a emisor debe explicar al paciente
y/o ala familia las intervenciones que le han realizado, los beneficios que se
prevé obtener con el traslado y el consentimiento informado del transporte
interhospitalario (conlosriesgos que conlleva). Encasodenopoderrealizarse
el procedimiento de informacién y firmado del consentimiento informado
(por ejemplo, en el caso de un paciente en coma sin familiares), se debe
recoger en la historia clinica la indicacion del traslado y la razén por la que
no se ha podido realizar el procedimiento de informacién y consentimiento.
Es muy importante resefar, que la obtencién del consentimiento informado
no debe retrasar la realizacién del traslado o cualquier otra actuacién que
pueda provocar un menoscabo en la salud del paciente. El consentimiento
informado debe ser obtenido previo a la solicitud del recurso necesario
para el transporte.

5°. SELECCIONAR EL CENTRO RECEPTOR ADECUADO

Una vez se haya decido iniciar el procedimiento de traslado
interhospitalario, el médico/a responsable (emisor) debe valorar el centro
receptor apropiado para el contexto clinico del paciente. Para seleccionar
este centro receptor se deben tener en cuenta los siguientes elementos:

¢ Distancia entre el centro emisor y el receptor.
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* Los recursos que ofrece el centro receptor. Estos recursos deben ser
concordantes con las necesidades del paciente.

La disponibilidad de camas.

La disponibilidad de recurso de transporte en ese preciso instante.

Las preferencias del paciente y su entorno.

Tras la seleccién del centro receptor adecuado, el médico/a responsable
emisor debe contactar con el médico/a del centro receptor garante del
recurso necesario para el paciente (médico/a receptor). El médico/a emisor
comunicara las caracteristicas clinicas del paciente y debe asegurar que
el paciente es aceptado en el centro receptor. En todos los casos, estardn
debidamente identificados médico/a emisor, receptor y servicio de destino.

6°. SELECCIONAR EL RECURSO DE TRANSPORTE
ADECUADO

Uno de los puntos mas dificiles y controvertidos es la adecuacion del
recurso de transporte adecuado. La eleccién del medio de transporte es
responsabilidad y decisién del médico/a emisor.

Sin embargo, la indicaciéon de un tipo de recurso u otro puede ser
complicada. Tan deletérea es una indicacién de un recurso inferior como
uno superior al necesario. El primer error es el que mds preocupa al
médico/a emisor. Ese “miedo” del profesional suele producir la solicitud
de un recurso superior utilizando el axioma: “mds vale que sobre que
no que falte”. Sin embargo, la utilizacién de un recurso superior no sélo
conlleva un conflicto de eficacia, sino que presenta un problema de equidad
y vulnera el principio de justicia. Por tanto, es fundamental insistir en que
la seleccién del recurso de transporte adecuado es el punto critico en le
transporte interhospitalario.

Para poder tomar la decisién correcta sobre el tipo de recurso debemos
utilizar el siguiente drbol de decisién jerarquico:

e Segiin el tipo de patologia especifica del paciente. Los siguientes escenarios
clinicos precisan el transporte interhospitalario por parte de una SVA:

- Sindrome Coronario Agudo Con Elevaciéon del ST (Intervencién
Coronaria Percutanea).

- Codigo ICTUS.
— Traslados con destino a una UCL

e Segiin las caracteristicas clinicas del paciente. El compromiso respiratorio,
neurolégico grave u otras caracteristicas clinicas del paciente precisan
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de una SVA para el traslado interhospitalario. Los pacientes que
precisen contencién mecéanica deben ser trasladados con personal
sanitario (médico/a, enfemero/a o técnico de emergencia sanitario).
La contencién farmacolégica y mecénica se recomienda que el traslado
sea medicalizado. Estas caracteristicas se detallan en el ANEXO VL.

* Segiin la interpretacion del médico/a responsable: si el paciente no se
encuentra en ninguno de los escenarios anteriores, la seleccién del
recurso necesario es responsabilidad del médico/a responsable. En la
praxis médica actual, la utilizacién de escalas de riesgo que ayuden
y apoyen la decisién clinica es ineludible. A modo de analogia, es
frecuente la utilizacion de la escala de Fine et al para la estratificacion
del riesgo de mortalidad en los pacientes con neumonia adquirida
en la comunidad y se desprende si el paciente precisa de ingreso
hospitalario y la unidad adecuada (UCE, planta convencional, UCI).
Siguiendo la misma linea de razonamiento, precisamos de una escala
que apoye la decisién clinica del médico/a responsable. Actualmente,
la escala mas establecida y aceptada institucionalmente en Europa es
el Sistema de Valoracion de Pacientes para el Transporte Secundario
(SVPTS) mediante una escala descrita por Moreno y Milldn et al
en 1985. La escala SVPTS permite discriminar objetivamente a los
pacientes criticos y a los que sin serlo tienen mds riesgo de desarrollar
complicaciones durante el traslado secundarios a su situacion clinica,
con el objetivo de una 6ptima utilizaciéon de unos recursos limitados.
Por tanto, la escala SVPTS es orientativa y el médico/a emisor
puede interpretar que el recurso del traslado es de mayor nivel que
el recomendado por la misma. Sin embargo, esta decision debe ser
consensuada con el médico del CCU, tener una justificacion médica
por escrito en apartado correspondiente del formulario de SELENE y
acompanada de un plan de transporte previo. (ANEXO III).

Por dltimo, el médico/a emisor debe preparar los informes y toda
la documentaciéon médica necesaria para salvaguardar la continuidad
asistencial. “La carpeta” con el expediente incluird los siguientes
documentos:

¢ Informe médico/a para el hospital receptor.

Pauta de tratamiento.

Autorizacion del hospital para el traslado.

¢ Consentimiento informado firmado.

Teléfono de los familiares.
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7°. CONTACTAR CON EL CENTRO COORDINADOR (CCUL)

El paso siguiente es el contacto, por parte del médico/a emisor, con el
centro coordinador (CCU). El médico/a emisor deberd proporcionar la
siguiente informacién al centro coordinador:

* Nombre y teléfono del médico/a emisor que solicita el traslado.
* Nombre y teléfono del médico/a receptor.

* Ubicacién del paciente.

¢ Servicio de destino del paciente.

¢ Datos del paciente.

* Diagnésticos principales.

* Medidas de soporte necesarias.

¢ Asignacion del recurso (SVPTS).

Una vez conocida las caracteristicas y necesidades del paciente, el centro
coordinador ponderara el tiempo estimado de llegada del recurso asignado
y lo comunicara al médico/a emisor. Como elemento de control, todo el
tréfico de comunicaciones con el CCU y su contenido quedan grabados.

8°. ACTIVACION DEL RECURSO APROPIADO (CCU)

El centro coordinador (CCU) activara el recurso apropiado para las
caracteristicas clinicas del paciente. Este recurso podra ser:

¢ ANA (ambulancia no asistencial)

e Ambulancia ASISTENCIAL de SVB

e Ambulancia ASISTENCIAL con Enfermeria.

e Ambulancia ASISTENCIAL de SVA con Médico/a (SVA).

El CCU recogerd toda la informacién y activard la unidad que se haya
decidido segtin procedimiento interno de asignacion. E1 CCU proporcionara
a la unidad de transporte asignada la informacién clinica necesaria, la
ubicacién del paciente en el hospital emisor y el destino final del paciente
en el hospital receptor. La unidad debe trasladarse al hospital emisor en el
menor tiempo posible. El CCU confirmara al médico/a emisor y receptor,
ademds del lugar de recogida en el centro emisor y el de destino en el
hospital receptor. El médico/a que hace el traslado podra comunicarse con
el médico/a emisor o receptor via CCU.

La activacion y movilizacion del recurso sera inmediata en los transportes
considerados de EMERGENCIA (orientativamente, la activaciéon serd
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inferior a 5 minutos desde la creacion de la carta de llamada y la llegada
al centro emisor no debera superar los 15 minutos). En los considerados
URGENTES, la activacion y movilizacién hasta llegada al centro emisor no
deberd sobrepasar los 30 minutos.

9°. REALIZACION DEL TRASLADO INTERHOSPITALARIO

Una vez llegue al hospital emisor el recurso asignado, se pondra en
contacto con el personal sanitario responsable que comunicara los datos
clinicos necesarios, asi como el tratamiento realizado, y entregard la
documentacién clinica (incluyendo el consentimiento informado). El
equipo de traslado sera responsable de:

¢ Custodiar los informes clinicos durante el transporte.
* Seguir los protocolos establecidos.
¢ Comunicar con el CCU si es necesario.

La transferencia en el hospital receptor se hara al médico/a receptor
designado que se responsabilizara del paciente con la firma correspondiente
de la entrega del mismo, en el Servicio o Unidad de destino entregédndole los
documentos proporcionados por el médico/a emisor y la hoja de transporte,
asi como informard de la evolucién, complicaciones y maniobras realizadas
durante éste. Si en la unidad de destino no se localizara al médico/a
receptor, transcurrido un tiempo prudencial (como norma general se puede
considerar 15 minutos), el equipo de traslado conducird al paciente al lugar
adecuado para mantener los cuidados necesarios con criterios de calidad y
seguridad del paciente segtin el protocolo propio del area.

10°. FINALIZACION Y EVALUACION DEL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO

Una vez el paciente ha sido recepcionado en el centro de destino, se
dara por finalizado el traslado y en la carta de llamada del CCU se debera
haber recogido: hora de llamada a CCU-061, horas de llegada del recurso
asignado a los hospitales emisor y receptor, identificacién del recurso
asignado, diagndstico que motiva el traslado, hospital de origen y destino,
médico/a emisor y receptor, existencia de consentimiento informado,
hora de vuelta al estado D (disponible) de la unidad asignada. El equipo
de traslado realizard una evaluacion del traslado interhospitalario con el
objetivo de mejorar la calidad de traslados posteriores.
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FORMACION

Dentro del Plan de Formaciéon Continuada del SMS se incluird un
programa sectorial de formacién en traslado de pacientes que contendra
actividades formativas dirigidas a los profesionales de las puertas
de urgencias que participan en el traslado de los adultos criticos, con
prioridad en hospitales sin servicios de referencia y SUAPS y UME.

Los médicos/as y enfermeros/as internos residentes de las Unidades
Docentes Multiprofesionales de Atencion Familiar y Comunitaria,
deberan realizar junto con el facultativo/a o la enfermera/o, guardias de
transporte para su formacién, de acuerdo a su protocolo de supervision.
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TRANSPORTE
INTERHOSPITALARIO
DEL PACIENTE
PROGRAMADO O
DEMORABLE

INTRODUCCION

De forma similar a los pacientes con patologia emergente o urgente,
el transporte interhospitalario debe producirse, inicamente, cuando la
situacion clinica del paciente permita el transporte con seguridad. La
decision del traslado interhospitalario es responsabilidad del médico/a
emisor.

Una vez mas, dentro de las normas de buena préctica clinica se incluye
que el paciente o un representante legal autorizado sea informado de
los beneficios y riesgos del traslado interhospitalario. En los casos que
el transporte vaya a ser realizado por no asistenciales o de soporte vital
basico, inicamente es necesario un consentimiento oral. Sin embargo, es
necesario recoger este consentimiento verbal en la historia clinica. Si el
recurso necesario fuera una SVA, el protocolo a seguir seria idéntico al
transporte interhospitalario emergente o urgente. El traslado programado
se intentard realizar fuera del horario de 0 a 8 horas.

En la figura 3 se establece el algoritmo, estructurado y sistematizado,
del transporte interhospitalario programado.

1°. ESTABILIZACION DEL PACIENTE

La propia definicion de traslado interhospitalario programado y
demorable, implica la situacién clinica de estabilidad del paciente. En caso
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FIGURA 3. ALGORITMO ANTE UN POSIBLE TRASLADO
INTERHOSPITALARIO PROGRAMADO
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de que el paciente se encuentre inestable, el médico/a responsable del
paciente debe realizar las maniobras diagnésticas-terapéuticas necesarias.
Posteriormente, si precisara un posible traslado, se deberia utilizar el
procedimiento de transporte interhospitalario emergente o urgente.

Los pacientes que precisan traslado a su hospital de referncia sélo
deberdn ser trasladados tras valoracion clinica y si su situacion clinica es
estable.

2°, ¢EL TRASLADO SE PUEDE EFECTUAR DE FORMA
SEGURA?

Como ya se ha comentado anteriormente, el traslado interhospitalario
de un paciente se puede englobar como cualquier otra practica médica,
con su morbimortalidad asociada. Por tanto, aunque existe indicacién
de traslado, el médico/a responsable debe analizar la situacién clinica
del paciente, incluyendo los riesgos del propio traslado interhospitalario.
Si tras esta evaluacion el traslado puede efectuarse de forma segura se
procederd a su realizacién. En caso contrario, el paciente permanecerd en
el hospital original.

3°. INFORMACION Y CONSENTIMIENTO POR PARTE DEL
PACIENTE

Ya se ha comentado previamente, que dentro de las normas de buena
préctica clinica se incluye, de forma taxativa, la informacién al paciente.
Como se ha comentado anteriormente, el consentimiento puede ser oral
en caso de utilizar un transporte no medicalizado. Sin embargo, debe
quedar reflejado en la historia clinica la informacién y aceptaciéon del
paciente para el traslado.

4°, SELECCIONAR EL CENTRO RECEPTOR ADECUADO

Una vez se haya decido iniciar el procedimiento de traslado
interhospitalario, el médico/a responsable (emisor) debe valorar el centro
receptor apropiado para el contexto clinico del paciente. Para seleccionar
este centro receptor se deben tener en cuenta los siguientes elementos:

¢ Distancia entre el centro emisor y el receptor.

* Los recursos que ofrece el centro receptor. Estos recursos deben ser
concordantes con las necesidades del paciente.
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¢ La disponibilidad de camas.
¢ El hospital de referencia del paciente.

Tras la seleccion del centro receptor adecuado, el médico/a
responsable emisor debe contactar con el médico/a del centro receptor
garante del recurso necesario para el paciente (médico/a receptor). El
médico/a emisor comunicara las caracteristicas clinicas del paciente
y debe asegurar que el paciente es aceptado en el centro receptor. En
todos los casos, estardan debidamente identificados médico/a emisor,
receptor y servicio de destino.

5°. SELECCIONAR EL RECURSO DE TRANSPORTE
ADECUADO

En general, los traslados interhospitalarios utilizan ambulancias no
asistenciales. En algtn contexto excepcional, pueden precisar de una
SVA para el traslado. En este caso, se debera utilizar la escala SVPTS para
ponderar de forma objetiva el tipo de recurso necesario. Los pacientes que
precisen contencién mecénica deben trasladados con personal sanitario.

Por ultimo, el médico/a emisor debe preparar los informes y toda
la documentacién médica necesaria para salvaguardar la continuidad
asistencial. “La carpeta” con el expediente incluird los siguientes
documentos:

¢ Informe médico/a para el hospital receptor.
¢ Pauta de tratamiento.
¢ Autorizacién del hospital para el traslado.

Consentimiento informado firmado.

Teléfono de los familiares.

6°. CONTACTAR CON LA SUPERVISION DE AREA DEL 061

El transporte programado se debe gestionar desde la unidad de
transporte del area con la Supervisora de Area del 061 (teléfono: 394883).
Se recomienda el primer contacto en las 24 horas previas y confirmacién
entre una y dos horas previamente. Se debera proporcionar la siguiente
informacion al centro coordinador:

* Nombre y teléfono del médico/a emisor que prescribe o solicita el
traslado.

* Nombre y teléfono del médico/a receptor.
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Ubicacion del paciente.

¢ Servicio de destino del paciente.

Datos del paciente.

Diagnostico principal.

Medidas de soporte necesarias (solo si precisara).
* Asignaciéon del recurso (SVPTS) (s6lo si precisara SVA).

7°. ACTIVACION DEL RECURSO APROPIADO (CCU)

El centro coordinador (CCU) activara el recurso apropiado para las
caracteristicas clinicas del paciente. Este recurso podrad ser:
¢ Terrestre:

- ANA (ambulancia no asistencial).

- Ambulancia ASISTENCIAL de SVB.

- Ambulancia ASISTENCIAL con Enfermeria.

— Ambulancia ASISTENCIAL de SVA con Médico/a (SVA).

El CCU proporcionara al recurso la informacién clinica necesaria, la

ubicacion del paciente en el hospital emisor y el destino final del paciente
en el hospital receptor.

8°. REALIZACION DEL TRASLADO INTERHOSPITALARIO

Una vez llegue al hospital emisor el recurso asignado, se pondra en
contacto con el personal sanitario responsable que comunicard los datos
clinicos necesarios, asi como el tratamiento realizado, y entregara la
documentacién clinica (incluyendo el consentimiento informado). Tanto
los hospitales emisor y receptor deberan tener prevista la organizacion
interna necesaria para facilitar y agilizar la transferencia. El equipo de
traslado serd responsable de:

¢ Custodiar los informes clinicos durante el transporte.
* Seguir los protocolos establecidos.
e Comunicar con el CCU si es necesario.

LatransferenciaenelhospitalreceptorseharaalareaoServiciodesignado
que se responsabilizara del paciente con la firma correspondiente de la
entrega del mismo, entregandole los documentos proporcionados desde
el hospital emisor.
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9°. FINALIZACION Y EVALUACION DEL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO

Una vez el paciente ha sido recepcionado en el centro de destino,
se dara por finalizado el traslado y en la carta de llamada del CCU se
deberd haber recogido: hora de llamada a CCU-061, horas de llegada
del recurso asignado a los hospitales emisor y receptor, identificacién
del recurso asignado, diagndstico que motiva el traslado, hospital
de origen y destino, médico/a emisor y receptor, existencia de
consentimiento informado, hora de vuelta al estado D (disponible)
de la unidad asignada. El equipo de traslado realizard una evaluacién
del traslado interhospitalario con el objetivo de mejorar la calidad de
traslados posteriores.

10°. CONSIDERACIONES DEL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO EXTRACOMUNITARIO DEL ADULTO

La resolucién 1261 (Febrero de 2018) del Director Gerente del Servicio
Murciano de Salud por la que se aprueba la organizacién, gestion y
funcionamiento del transporte sanitario terrestre en el ambito de la
Comunidad se pronuncia en los siguientes términos con respecto al
transporte extracomunitario:

* Autorizacion de traslado de un paciente hacia otra Comunidad
Auténoma

* El Servicio Murciano de Salud se hara cargo de los traslados a otra
Comunidad Auténoma, de aquellos usuarios que precisen asistencia
sanitaria previamente autorizada por la Direcciéon General de
Asistencia Sanitaria, tanto para el desplazamiento al centro sanitario,
como para el regreso a su domicilio si persisten las causas que
justifican la necesidad de esta prestacion.

* Los pacientes procedentes de otras Comunidades Auténomas
e ingresados en centros hospitalarios del Servicio Murciano de
Salud por motivos de urgencia o con la oportuna autorizacién,
seran trasladados a su Comunidad Auténoma de origen a cargo
de la misma.

* Encircunstancias extraordinarias, enlas que porrazones excepcionales
de optimizacion de recursos propios, proceda el traslado de un
paciente a su Comunidad Auténoma de origen, aun correspondiendo
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la gestion a esta, se realizara el citado traslado siempre que esté
autorizado por la Direccién General de Asistencia Sanitaria y la
eficiencia del traslado sea demostrada de manera tangible.

Una de las particulares del transporte extracomunitario es la mayor
duracion del transporte. Por tanto, es fundamental una planificacién y
gestion adecuada para disponer de todos los recursos necesarios para el
transporte.

FORMACION

Dentro del Plan de Formacion Continuada del SMS se incluird un
programa sectorial de formacion en traslado de pacientes que contendra
actividades formativas dirigidas a los profesionales de las puertas
de urgencias que participan en el traslado de los adultos criticos, con
prioridad en hospitales sin servicios de referencia y SUAPS y UME.

Los médicos/as y enfermeros/as internos residentes de las Unidades
Docentes Multiprofesionales de Atenciéon Familiar y Comunitaria,
deberan realizar junto con el facultativo/a o la enfermera/o, guardias de
transporte para su formacion, de acuerdo a su protocolo de supervision.
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PROCEDIMIENTO

DEL TRANSPORTE
INTERHOSPITALARIO
EXTRACOMUNITARIO

INTRODUCCION

El transporte interhospitalario extracomunitario de un hospital del SMS
a otro fuera de la Region, tiene como finalidad aportar recursos sanitarios
(terapéuticos o diagnoésticos) de los que carece el hospital emisor y que no se
pueden ofrecer en cualquier otro hospital de la Regién de Murcia.

DESTINATARIOS

Pacientes neonatos, pediatricos o adultos hospitalizados, que precisen
una atencién sanitaria fuera de los hospitales ptblicos de la Comunidad
Auténoma de la Regién de Murcia y presenten una situacion clinica grave
o susceptible de complicacién, que precise la asistencia por un facultativo.

CIRCUITO

El circuito a seguir para la realizacion del traslado del paciente es el
siguiente:

¢ El Facultativo que indica el traslado del paciente informara:

~ Al Jefe de Servicio de la Unidad, y a la Direccién Médica del hospital
donde esta ingresado el paciente.

~ Contactara con el Facultativo de la especialidad del Hospital recep-
tor.

¢ La Unidad donde esté ingresado el paciente pendiente de traslado, in-
formara al Servicio de Admisidn, el cual realizard los tramites oportu-
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nos con el Servicio de Admisién del Hospital receptor, que confirmara
su ingreso.

Una vez aceptada la derivacion por el Hospital receptor, el Facultativo
responsable que ha decidido el traslado contactara con el Servicio de
destino y con el 061 para la organizacion y gestién de dicho traslado.
Aportando la documentacién necesaria que justifique el traslado.

El Equipo de Transporte se trasladara al hospital donde esté ingresado
el paciente pendiente del traslado.

Documentacién: el paciente debera de llevarla siguiente documentacion
para el traslado:

Informe clinico detallado
Hoja de tratamiento médico y de enfermeria.

Consentimiento informado (de los padres o tutores legales, en caso
de menores o discapacitados)

Solicitud de transporte (3 copias).

Una vez recibida la llamada del médico/a que ha decidido el traslado.
Completard la carta de llamada correspondiente, en la que debe constar
identidad del médico/a responsable del paciente, centro hospitalario de
origen y destino, datos identificativos del paciente, motivo del traslado y
causa que lo origina. Constatard que se cumplen todas las circunstancias
especificas para el transporte recogidas en este documento, incluso que
existe el consentimiento expreso de la familia.

Se hard constar expresamente en la carta de llamada, la hora de salida
desde el hospital de origen (y la ubicacion del equipo sanitario que realizara
el traslado, asi como la hora y lugar en que hay que recoger a dicho equipo.
Esta condicién solo es aplicable en aquellos casos en que el equipo de
traslado estd formado por personal ajeno al 061).

Una vez recogidos todos los datos anteriores, se procedera a gestionar
mediante los procedimientos habituales la disponibilidad de la ambulancia
y del personal. Las normas y tiempos de solicitud y activacion del
traslado, serdn las mismas que se especifican en PROCEDIMIENTO DEL
TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO.









CONSIDERACIONES
ESPECIFICAS SEGUN LA
SITUACION CLINICA
DEL PACIENTE

PACIENTES CANDIDATOS A ESTUDIO
CORONARIOGRAFICO

Transporte en SVA si: Angina inestable con actividad en las 48
horas previas, insuficiencia cardiaca grados III-IV de la NYHA,
necesidad de ventilacién mecénica, necesidad de drogas vasoactivas,
arritmias potencialmente letales, MP transitorio. Valorar la necesidad en
exploraciones de “ida y vuelta”, las cardiopatias cianosantes en el nifio
subsidiarias de atrioseptostomia de Rashkind, el IAM con indicacién de
reperfusién y con contraindicacion para la fibrindlisis.

No trasladar en estas situaciones: Cama no concertada. Paciente
moribundo sin indicacién de estudio. Falta de consentimiento del paciente
o familiares para el estudio coronariografico. Negativa del paciente 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 colocacién de un balén de contrapulsacién adrtico si se dispone
de la técnica. Concertar cama.

PACIENTES CANDIDATOS A ELECTROESTIMULACION
CARDIACA

Transporte en SVA si: Necesidad de electroestimulacion transcutanea
0 marcapasos transitorio, perfusiéon de catecolaminas o antiarritmicos,
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angina inestable o IAM, insuficiencia cardiaca, necesidad de ventilacion
mecanica.

No trasladar en estas situaciones: Intoxicacion por antiarritmicos
potencialmente tratable. Paciente moribundo sin indicacién de estudio.
Faltadeconsentimientodel pacienteofamiliaresparalaelectroestimulacién
cardiaca. Negativa del paciente al traslado. Valorar la situacién biolégica
del paciente en ancianos con bradiarritmias.

Actuaciones previas al traslado: Habra de asegurarse en lo posible
una estabilidad hemodindmica y respiratoria antes de iniciar el traslado.
Perfusién de catecolaminas (isoproterenol, dopamina), antiarritmicos o
marcapasos transcutdneo si son precisos. Corregir trastornos metabélicos.
Concertar cama.

PACIENTES CANDIDATOS A ESTUDIO
ELECTROFISIOLOGICO (EEF) CARDIACO

¢ Pacientes con taquiarritmias supraventriculares conocidas que aceptan
EEFE.

* Pacientes con taquiarritmias ventriculares conocidas que aceptan EEF.

* Pacientes en estudio por sincopes en los que se plantea un EEF
diagnoéstico por sospecha de arritmias.

Transporte en SVA si: Necesidad de electroestimulacion transcutdnea o
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. Paciente moribundo sin indicacién de estudio.
Falta de consentimiento del paciente o familiares para el EEF. Negativa
del paciente al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Habrd de asegurarse en lo posible
una estabilidad hemodindmica y respiratoria antes de iniciar el traslado.
Perfusiéon de catecolaminas, antiarritmicos si son precisos. Corregir
trastornos metabdlicos. Concertar cama.

PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR

e Aneurisma adrtico

* Aneurisma adrtico roto o diseccién adrtica aguda con afectaciéon de
aorta ascendente hasta troncos supraadrticos (Tipos I y II de De Bakey).
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* Valvulopatia critica (EAo, IAo, EM, IM).

¢ Pericarditis constrictiva critica.

* Taponamiento cardiaco recidivante.

¢ Complicaciones mecanicas del IJAM

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

* Coartacion Adrtica.

* Endocarditis valvular con indicacién quirtrgica.

* Candidato a trasplante cardiaco.

* Traumatismos graves de corazén y grandes vasos toracicos.

Transporte en SVA si: Hay indicaciéon de traslado de emergencia,
necesidad de ventilacién mecénica o de drogas vasoactivas, inestabilidad
hemodindmica, arritmias potencialmente letales, insuficiencia cardiaca
grados III-IV de la NYHA, MP transitorio, drenaje pericardico.

No trasladar en estas situaciones: Cama no concertada (salvo las
excepciones mencionadas). Paciente moribundo sin indicaciéon quirtrgica.
Negativa del paciente al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Habrd de asegurarse en lo posible
una estabilidad hemodindmica y respiratoria antes de iniciar el traslado,

lo cual en el paciente critico y grave no critico debe realizarse en el drea de
Cuidados Intensivos. Concertar cama.

PACIENTES CANDIDATOS A TRASPLANTE HEPATICO.

Transporte en SVA si: Hay indicaciéon de traslado urgente o
encefalopatia grado III -IV

No trasladar en estas situaciones: Cama no concertada. Paciente sin
indicaciéon de trasplante. Negativa del paciente al traslado.

Actuaciones previas al traslado: En caso de activaciéon de la alarma
0, se hara siguiendo los protocolos especificos de cada Hospital y la
Organizacion Nacional de Trasplantes. Habra de asegurarse en lo posible
una estabilidad hemodindmica y respiratoria antes de iniciar el traslado,
que debe realizarse en el 4drea de Cuidados Intensivos en el caso de
pacientes en alarma 0. Concertar cama.
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PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA MAXILOFACIAL

La patologia méaxilo-facial aislada es casi siempre subsidiaria de traslado
al Centro de referencia. Se trasladaran siempre:

* 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 diagnéstico o recidivas.

* Infecciones graves de territorio maxilo-facial que necesiten tratamiento
quirargico.

Teniendo en cuenta al Especialista disponible, se podré trasladar alguna

o toda esta patologia:

* Heridas incisas faciales:

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

* Heridas de lengua mucosa oral o labios:

- Siempre que no exista gran pérdida de sustancia.

¢ Fracturas de huesos propios de la nariz.

* Avulsién simple de piezas dentarias. Se debe tener en cuenta que la gran
mayoria de los pacientes con patologia maxilo-facial no requieren una
actitud quirtrgica inmediata, y en muchos casos se demora semanas.

Por tanto, casi nunca se realizaran traslados de emergencia y rara vez
traslados urgentes por patologia méaxilo-facial pura.

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

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no controlado,
paciente moribundo por su situacién de base. Negativa del paciente al
traslado. Paciente politraumatizado con lesiones asociadas no controladas
(p-€j.: neumotdrax, lesiones sangrantes, rotura de bazo).

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

96 Transporte interhospitalario de la Region de Murcia



PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA PLASTICA
(QUEMADOS)

Previa estabilizacién se enviaran a la Unidad de Quemados del Hospital
de referencia:
* Quemaduras graves o criticas, excepto quemaduras por exposicién
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 mds del 10% en nifios o mayores de 60 afios.
* Quemaduras de gravedad moderada en pacientes con enfermedad de
base importante.

* Quemaduras eléctricas con lesién cutdnea profunda o extensa en
pacientes con mas de un 5% de SCQ de intensidad industrial (alto
voltaje).

* Quemaduras quimicas (evolucionan hacia quemaduras profundas) con
afectacién mayor de 5%.

* Quemaduras faciales extensas.

* Quemaduras asociadas a politraumatismo.

* Quemaduras que necesiten fluidoterapia intensiva y en general
quemaduras de segundo y tercer grado con afectaciéon > un 25% de
Superficie Corporal Quemada.

Previa valoraciéon por UCI para estabilizaciéon previa al traslado a
Unidad de Quemados:
* Pacientes que han precisado maniobras de R.C.P.

* Pacientes en coma con sospecha de inhalacién de humos (sospecha
de intoxicacién por mondéxido de carbono y/o cianuro) que pueden
producir insuficiencia respiratoria aguda.

¢ Pacientes con inestabilidad hemodindamica grave.
* Arritmias ventriculares graves.

Transporte en SVA si: Hay indicaciéon de traslado de emergencia,
si existen signos de obstruccién potencial de las vias aéreas, si existe
sindrome de inhalacién de humos, si se ha realizado o puede precisar
escarotomia, o si ha requerido estabilizacion en UCL

No trasladar en estas situaciones: Paciente moribundo por su situacién
de base. Negativa del paciente al traslado. Paciente politraumatizado con
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lesiones asociadas no controladas (p.ej.: neumotodrax, lesiones sangrantes,
rotura de bazo). Necesidad de estabilizacién 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 sabanas estériles. Balance lesional completo. Iniciar
tratamiento con hidroxicobalamina en intoxicaciones por cianuro.

PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA VASCULAR

Patologia vascular periférica isquémica

* En la isquemia crénica de miembros inferiores se planteara el traslado
para ingreso de pacientes con isquemia crénica 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

Transporte en SVA si: Precisa perfusion de catecolaminas o
hipotensores.

No trasladar en estas situaciones: Embolismos muy periféricos con
sospecha de cardiopatia emboligena. Paciente moribundo o sin indicacién
quirdrgica por su situacién de base. Negativa del paciente al traslado.

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

Aneurisma de aorta abdominal

Transporte en SVA si: Siempre.
No trasladar en estas situaciones: Paciente moribundo o sin indicacién
quirdrgica por su situacién de base. Negativa del paciente 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 drea de Cuidados Intensivos.

PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Los pacientes candidatos a endoscopia urgente que no puede realizarse
en el Centro emisor en las 6 - 8 horas subsiguientes por no disponibilidad
circunstancial o habitual.
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Transporte en SVA si: Siempre

No trasladar en estas situaciones: Paciente con inestabilidad
hemodindmica no controlable que obliga a intervencion quirurgica. Paciente
moribundo sin indicacién de estudio. Negativa del paciente al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Habra de asegurarse en lo posible
una estabilidad hemodindmica antes de iniciar el traslado. Valorar sonda
de Segstaken-Blakemore o tratamiento con somatostatina o andlogos en
pacientes con sangrado presunto por varices esofagicas.

PACIENTES TRASLADADOS DESDE EL SERVICIO DE
MEDICINA INTENSIVA

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

* Los pacientes criticos atendidos en cualquier Area de cada Hospital son
responsabilidad inicialmente del médico/a y Especialidad que tengan
asignados

* Los pacientes criticos deben tener prioridad en la atenciéon médica
y debera procurarse su diagndstico y tratamiento en las areas maés
apropiadas, pero serd obligaciéon del médico/a responsable iniciar
tratamiento y estabilizacién adecuados hasta su ubicacién definitiva.

* Los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias del centro emisor estan
obligados a dar todo su apoyo asistencial al paciente critico mientras se
organiza el traslado.

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

Traslado de pacientes criticos a una UCI de otro hospital.

Sus indicaciones son:
e Por carencia de recursos

— Pacientes criticos procedentes de centros que carecen habitual o
circunstancialmente (sobrecarga u ocupacién coyuntural) de camas
de UCL

* Ausencia de procedimientos diagnoésticos o terapéuticos

— Pacientes criticos que se trasladan por presentar patologia que
requiere procedimientos diagndsticos o terapéuticos no disponibles
habitual o circunstancialmente en el Centro emisor.
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¢ Para el establecimiento de un diagndstico clinico

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

* Por razones socio-familiares, pacientes criticos trasladados desde una
UCI por motivos sociogeogréficos del paciente o sus familiares.

PACIENTES CANDIDATOS A DIALISIS

¢ Fracasorenalagudo o crénicoagudizado conindicacion de hemodiélisis.
* Intoxicaciones por sustancias dializables o hemoperfundibles.

Transporte en SVA si: Existe indicacién de traslado de emergencia o lo
precisa por otras causas.

No trasladar en estas situaciones: Paciente moribundo o sin indicacién
de depuracion extrarenal por su situacion de base. Negativa del paciente
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/a de
trastornos metabdlicos si existen (hiperkaliemia).

PACIENTES CANDIDATOS A NEUROCIRUGIA

Tumores primarios del SNC
* Primer diagnostico
* Recidivas.

Transporte en SVA si: Hay indicacién de traslado de emergencia,
GCS<13, agitacion psicomotriz o necesidad de sedacién intensa, crisis
epilépticas repetidas (2 0 mas en <24 horas).

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no controlado,
paciente moribundo sin indicacién quiridrgica por su situacion de base,
tumores metastdsicos avanzados, pacientes rechazados previamente para
cirugia. Negativa del paciente al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si GCS<9. Valorar
SNG si vomitos repetidos o bajo nivel de conciencia. Anticomiciales
profilacticos. Analgesia. Dexametasona 0,15 mg/Kg. iv. Manitol e
hiperventilacién si enclavamiento.
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Abscesos cerebrales

Se trasladardn todos los abscesos cerebrales de nuevo diagndstico. Los
pacientes con infeccion por VIH o con lesiones multiples que planteen
problemas de diagnoéstico diferencial son recomendables que sea valorado
previamente por el Especialista de Medicina Interna o Neurologfa.

Transporte en SVA 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).

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no controlado,
paciente moribundo sin indicacién quirtrgica por su situacién de base,
estadio VIH muy avanzado, pacientes rechazados previamente para
cirugia. Negativa del paciente al traslado.

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si GCS<9. Valorar
SNG si vomitos repetidos o bajo nivel de conciencia. Anticomiciales
profilacticos. Analgesia. Dexametasona 0,15 mg/Kg. iv. Manitol e
hiperventilacion si enclavamiento.

Accidentes vasculares cerebrales

* Hemorragicos:

Hematomas cerebelosos.

Hematomas corticales (si existe efecto masa, enclavamiento).

Hemorragia subaracnoidea.
- Hematomas subdurales esponténeos.
¢ Isquémicos:
- En principio sélo los infartos isquémicos cerebelosos pueden

necesitar, aunque en raras ocasiones, tratamiento neuroquirirgico
descompresivo del tronco cerebral por edema.

Transporte en SVA 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 neurolégico
inminente o progresivo, efecto masa, necesidad de drogas vasoactivas.

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

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si GCS<9. Valorar
SNG si vomitos repetidos o bajo nivel de conciencia. Analgesia. Control
de TA, evitando la hipotension. Anticomiciales profilacticos. Considerar
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nimodipino en la HSA si TAs>100 mm Hg. Manitol e hiperventilacion
si enclavamiento. Valorar con el intensivista de guardia la indicaciéon de
traslado en pacientes en coma profundo.

Traumatismos craneoencefalicos

* GCS <13 puntos.
¢ Con Lesién Ocupante de Espacio de cualquier localizacién.
* Fracturas craneales.

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

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no controlado.
Paciente moribundo sin indicacién quirtrgica por su situacién de base.
Negativa del paciente al traslado. Paciente politraumatizado con lesiones

asociadas graves no controladas (ej.: neumotoérax, lesiones sangrantes,
shock).

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si GCS<9. La
sedaciéon profunda disminuye la presiéon intracraneal, pero precisa de
intubacién orotraqueal para proteger la via aérea. Adecuado manejo
hemodindmico, evitando la hipotensién. Analgesia. Anticomiciales
profilacticos. Manitol e hiperventilaciéon controlada con capnografia,
si aparecen signos de aumento de la presién intracraneal. Evaluacion
lesional completa. Valorar con el intensivista de guardia la indicacién de
traslado en pacientes en coma profundo.

Hidrocefalias

* Agudas.

¢ Patologia relacionada con derivaciones ventriculares:
— Infecciones.
— Obstrucciones.

Transporte en SVA si: Hay indicacién de traslado de emergencia,
GCS<13, agitacion psicomotriz o necesidad de sedacién intensa, crisis
epilépticas repetidas (2 o mdas en <24 horas), deterioro neurolégico
inminente o progresivo.

No trasladar en estas situaciones:Status epilépticono controlado, paciente
moribundo por su situacion de base. Negativa del paciente al traslado.
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Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si GCS<9.
Valorar SNG si vomitos repetidos o bajo nivel de conciencia. Manitol e
hiperventilacion si enclavamiento.

Lesiones medulares agudas

¢ Traumatismos:

— Asociado a fractura vertebral: Inestables y estables con focalidad
neuroldgica transitoria.

¢ Focalidad neurolégica mantenida.
- Hemorragias medulares.
— Abscesos intrarraquideos.
— Compresion medular tumoral en paciente sin neoplasia conocida.

Transporte en SVA si: Hay indicacion de traslado de emergencia
por causa medular o por otra causa (TCE), deterioro neuroldgico
inminente o progresivo, necesidad de ventilacion mecénica, inestabilidad
hemodindmica.

No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no controlado,
paciente moribundo por su situaciéon de base, pacientes previamente
descartados para cirugia. Negativa del paciente al traslado. Paciente
politraumatizado con lesiones asociadas no controladas (p.ej.: neumotoérax,
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 paciente. Asegurar una correcta inmovilizacion. Proteger via aérea si es
preciso. IOT y ventilacién mecénica si presenta insuficiencia respiratoria
asociada (frecuente con nivel lesional por encima de C5). Corregir si
existen trastornos de coagulacién. Valorar realizacion previa de RM o
mielo TAC si esta disponible.

Fracturas vertebrales inestables

Todas las fracturas vertebrales inestables requieren hospitalizacion.
Siempre que exista afectacion neuroldgica, se indicara el traslado al centro
neuroquirtrgico de referencia. En caso de no existir focalidad, se consultara
previamente con el Servicio de Traumatologia del centro emisor.

Transporte en SVA si: Hay indicacion de traslado de emergencia por
causa medular o por otra causa (TCE), o existe deterioro neurolégico
inminente o progresivo.
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No trasladar en estas situaciones: Status epiléptico no controlado,
paciente moribundo por su situacién de base. Negativa del paciente al
traslado. Paciente politraumatizado con lesiones asociadas no controladas
(ej.: neumotorax, lesiones sangrantes, rotura de bazo).

Actuaciones previas al traslado: Asegurar una correcta inmovilizacién,
trasladar en colchén de vacio y a ser posible con velocidad constante del
vehiculo.

PACIENTES CANDIDATOS A BRONCOSCOPIA DE
URGENCIA

Transporte en SVA si: Si existe insuficiencia respiratoria actual
o potencial, inestabilidad hemodindmica, necesidad de ventilacién
mecanica o aminas.

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

Actuaciones previas al traslado: Proteger via aérea si es preciso. IOT
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 paciente. Corregir si existen
trastornos de coagulacion.

PACIENTES QUE HAN SUFRIDO UNA AMPUTACION

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 recuperacién 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. Los traslados por esta causa son siempre
una emergencia, salvo que existan lesiones asociadas que requieran
estabilizacion previa.

Transporte en SVA si: Hay indicacion de traslado de emergencia por
otra causa asociada, necesidad de ventilacién mecéanica, inestabilidad
hemodinamica, lesiones potencialmente sangrantes.
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No trasladar en estas situaciones: Paciente moribundo por su situacion
de base. Negativa del paciente al traslado. Paciente politraumatizado con
lesiones asociadas no controladas (p.ej.: neumotorax, lesiones sangrantes,
rotura de bazo). Miembro amputado con tiempo excesivo de isquemia, o
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 paciente. Asegurar una correcta inmovilizacién. Analgesia adecuada.
Limpieza del mufién y hemostasia simple. Preparar el miembro amputado.
Tratar si existen trastornos de coagulacion.
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CONSIDERACIONES

SOBRE EL TRASLADO
CON FAMILIARES O
ACOMPANANTES

El traslado en las ambulancias de familiares, o acompafiantes no
asistenciales, se rige por lo especificado en el apartado 5.2 de la Resolucién
1261 de 27 de febrero de 2018 del Director Gerente del Servicio Murciano
de Salud por la que se aprueba la organizacién, gestién y funcionamiento
del transporte sanitario terrestre en el &mbito de la Comunidad Auténoma
de Murcia.

Para la indicacién de acompanante, el facultativo/a responsable del
traslado valoraré si la edad o situacién clinica del paciente lo requiere. En
caso de una ambulancia asistencial con enfermeria, serd la enfemero/a
quien decida si precisa acompafamiento. Las circunstancias mas
importantes a tener en cuenta seran las siguientes:

¢ Pacientes con minusvalia cognitiva, sensorial o psiquica que limite la
comunicacién con el medio.

* Pacientes que por la evolucién de su enfermedad, se encuentren en
situacién de gran deterioro fisico.

* Pacientes menores de 18 afos o incapacitados legalmente.

Otra opcion que precisa acompafiamiento puede ser por barreraidiomatica
(necesidad de traductor) o por necesidad sociofamiliar concreta. En
ningtn momento se podrd superar el nimero maximo de ocupantes que
conste en la tarjeta técnica del vehiculo. Se recomienda a los vehiculos
particulares que salgan hacia el hospital de destino antes de la ambulancia.
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FALLECIMIENTO DEL
PACIENTE DURANTE EL
TRASLADO

Si se produce el fallecimiento del paciente durante el traslado se debe
comunicar este hecho al Centro de Coordinacion.

El parte de defuncion serd realizado por el médico/a del 061. El
médico/a del 061 serd quien tome la decisién del lugar donde transporte
al fallecido. Esta decisién la tomard considerando la distancia al hospital
emisor y receptor, aspectos psico-sociales de los familiares y el lugar de
residencia del fallecido. En caso de ser un traslado sin personal médico/a,
el enfemero/a o el conductor se podra en contacto con el CCU para decidir
la actuacion a seguir.

Como norma general en la eleccién del medio de transporte se
propone el que no favorezca una disminucién del nivel de cuidados
ya conseguidos. Por tanto la eleccién de un medio u otro dependera
delos siguientes parametros: gravedad, situacion clinica del paciente
y de la patologia, ajustindose a la modalidad definida en cada uno
de los protocolos asistenciales especificados en este documento.
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ANEXO II:
CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA
EL TRASLADO
INTERHOSPITALARIO

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE O EL

REPRESENTANTE

Nombre y apellidos del paciente: ..............ccoueieriicniiciccccccce
................................................................................................. DNL....ccovviine
Fecha de Nacimiento: ........cccoeeiivininiciininiciiicccne Edad: .................
CIP @utONOIMICO: ...coviviiiiiiiiiiiciicic s
Nombre y apellidos del representante (si procede): ..........cccccevvviiininnnnnn.
................................................................................................. DNL....ccevviine

DESCRIPCION BASICA DEL PROCEDIMIENTO

Tras su valoracion clinica el médico/a ha decidido su traslado al
Hospital: .....c.ooovee
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El traslado se realizard en ambulancia asistida. El paciente ira
acompanado como minimo de uno o dos técnicos de emergencia sanitaria.
Segun las caracteristicas clinicas del paciente se podra precisar, ademas,
para el traslado de un diplomado en enfermeria y/o un facultativo/a

Antes de acomodar al paciente en la ambulancia se aplicardn en el
hospital los procedimientos y tratamientos necesarios para la mayor
estabilizacién posible del paciente.Durante el traslado pueden surgir
complicaciones que conlleven a detener laambulancia momentdneamente,
hasta que éstas se solucionen mediante las técnicas y/o tratamientos que
sean necesarios.

OBJETIVO Y RESULTADO QUE SE PRETENDE ALCANZAR

El paciente sera remitido a un centro hospitalario dotado de personal
especializado y/o de la tecnologia adecuada para una atencién sanitaria
Optima, que en su situacién actual, no podemos garantizar en nuestro
hospital.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

Aungque la conduccién se hace acorde a la patologia del paciente, existen
unos riesgos debidos al propio transporte (vibraciones, aceleracion-
desaceleracién, accidente, averia, etc.) los cuales podrian determinar
modificaciones en su enfermedad. Como norma general no pueden ir
acompanantes del paciente en la ambulancia. En circunstancias especiales,
y siempre con el beneplacito del médico/a responsable que realiza el
traslado, podrd ir con un acompanante. Esta decision del médico/a
tendra en cuenta, principalmente, los pacientes con minusvalia cognitiva,
sensorial o psiquica que limite la comunicacién con el medio; pacientes
que, por la evoluciéon de su enfermedad, se encuentren en situacion
de gran deterioro fisico; pacientes menores de 18 afios o incapacitados
legalmente.

RIESGOS PROBABLES EN CONDICIONES NORMALES
(RIESGOS TiPICOS)

Durante el traslado y a consecuencia de este pueden producirse
cambios hemodindmicos (tensién arterial, frecuencia cardiaca..), cambios
respiratorios (saturaciéon de O2, extubaciones, frecuencia respiratoria...),
cambios térmicos, y cambios neuroldgicos (irritabilidad y agitacion).
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Todos ellos de diferente gravedad y repercusiones segtn la enfermedad
o situacién previa, pudiendo en algin caso desencadenar el fallecimiento
del paciente.

Se aconseja que durante el trayecto que realice la ambulancia, no debera
ser seguida a corta distancia por vehiculos de familiares. Si su familiar/
es espera la ambulancia en el hospital receptor y considera que esta se
demora en su llegada, puede llamar al nimero 061 donde se le informara
de cualquier incidencia.

RIESGOS PERSONALIZADOS DE IMPORTANCIA

En este caso particular, debido a..........cccoeveuiieieiiiiiiiiic

existe UN Mayor rieSg0 de .........cceeueueueicuiicieicieececccc s

CONTRAINDICACIONES AL TRASLADO

No procede.

ALTERNATIVAS AL TRASLADO

Debido a su situacion actual, los médicos consideran que no existe
alternativa terapéutica mas eficaz.

Antes de firmar este documento, solicite cualquier aclaracion
adicional que desee.
(Por favor, vea también el reverso de esta hoja para declaraciones y
firmas)
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DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que:

* Se me ha facilitado una copia de esta hoja informativa, que he leido y
comprendido.

* He comprendido el significado del procedimiento, los riesgos y
complicaciones inherentes al mismo.

* He sido debidamente informado del traslado que se me va a realizar y
estoy satisfecho con la informacién recibida, habiendo también tenido
la oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el
facultativo/a responsable.

* Conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por
la realizacion del traslado pese a que el personal sanitario ponga todos
los medios a su alcance para evitarlas.

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

Asimismo, soy consciente que mi aceptacion es voluntaria y puedo
revocar este consentimiento en cualquier momento sin que esa decision
repercuta en mis cuidados posteriores.

En Muzrcia, a............ /e /e

Firma del médico/a que informa Firma del paciente
Dr/a: i D/D e,
Colegiadon’:.......cccveveieieicnnnnes

Antes de firmar este documento, solicite cualquier aclaracion adicional que desee.
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DEL REPRESENTANTE LEGAL (FAMILIAR O TUTOR)
(CUANDO PROCEDA)

del paciente D/D™ .........cooriiiiiiiicce e

he sido informado/a suficientemente del procedimiento que se le va a
realizar. Por ello, doy expresamente mi consentimiento para que se realice
el traslado propuesto, sabiendo que mi aceptacién es voluntaria y puedo
revocar este consentimiento cuando lo crea oportuno.

En Muzrcia, a............ /e /e

BTN O e

DENEGACION O REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO (SI
PROCEDE)

con DNI ..., declaro que:

Después de haber sido informado/a de la naturaleza y riesgos del
traslado propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacién
/ revocaciéon para su realizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivar de esta decision.

En Murcia, a............ /e /e

FIrmado: e

Antes de firmar este documento, solicite cualquier aclaracion adicional que desee.
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ANEXO III:
SISTEMA DE VALORACION
DE PACIENTES PARA

EL TRANSPORTE
SECUNDARIO (ESCALA
SVPTS)

TABLA 1. SISTEMA DE VALORACION DE PACIENTES PARA EL
TRANSPORTE SANITARIO (SVPTS)

ASPECTO AVALORAR PUNTUACION
HEMODINAMICA

- ESTABLE 0

- MODERADAMENTE ESTABLE
(volumen < |5 ml/min)

- INESTABLE

(requiere >15ml/min y/o inotropos y/o sangre) 2
MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA

-NO 0
- Si (deseable) |
- Si (imprescindible) 2
ARRITMIAS

-NO 0
- S,NO GRAVES |
- SI,GRAVES (0 SCA en las previas 48h) 2
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VIAVENOSA
-NO 0

- Si (periférica y Gnica) |

- Si (periférica multiple o central) 2
MARCAPASOS

-NO 0
- SLINVASIVO I
- SLENDOCAVITARIO 2
RESPIRATORIO

- FR 10-24 rpm 0
- FR 25-35 rpm |
- FR <10,>36,irregular o apnea 2
ViA AEREA

- NO AISLADA 0
-TUBO DE GUEDEL |
-TUBO ENDOTRAQUEAL 2
SOPORTE RESPIRATORIO

-NO 0
- SI, OXIGENOTERAPIA CON MASCARILLA |
- SL,VENTILACIONMECANICA 2
GLASGOW

- 15 0
-ENTRE 8Y 14 |
- <8 O FOCALIDAD NEUROLOGICA POSTRAUMA 2
SOPORTE FARMACOLOGICO

- NINGUNO 0
- GRUPO | |
- GRUPO I 2

GRUPO | :inotropos — aminas — antiarritmicos —bicarbonato - Analgésicos —
esteroides
GRUPO |I: vasodilatadores — relajantes musculares -Tromboliticos — anticomiciales
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TABLA 2. ASIGNACI'éN PROPUESTA EN FUNCION DE LA
PUNTUACION OBTENIDA EN EL SVPTS.

: VEHICULO
PUNTUACION e HENE s PERSONAL ASIGNADO

TTS (Técnico Transporte

0-3 puntos NO ASISTIDO Sanitario)

4-7 puntos SOPORTE VITAL BASICO Enfermero/a

>7 puntos SOPORTE VITAL AVANZADO Médico/a + Enfermero/a
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ANEXO IV: )
PROTOCOLO CLINICO
DEL PACIENTE
PEDIATRICO CRITICO

DESTINO

Unidad de cuidados intensivos neonatal o de pediatria.

INESTABILIDAD RESPIRATORIA

* Necesidad de soporte respiratorio (CPAP, alto flujo, Ventilacién mecé-
nica).

Saturaciéon O2 < 90% con aire ambiente.

Dificultad respiratoria con FR mantenida: > 60 rpm en < 1 afio.
> 50 rpm entre 1-8 afios.
> 40 rpm en > 8 anos.

Escala de Downes (broncoespasmo) > 5.

Escala de Taussing (dificultad respiratoria vias altas) > 7.

Pausas de apnea con desaturacion < 90%.

INESTABILIDAD HEMODINAMICA

* Necesidad de soporte inotrépico, expansién de volumen o administra-
cién de antiarritmicos.

¢ FC mantenida: > 160 Ipm en < 1 afio.
> 150 Ipm entre 1-8 afios.
> 120 Ipm en > 8 afios con mala perfusién periférica.
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* FC mantenida: <90 lpm en <1 afio.
< 80 Ipm entre > 1- 5 afios.
<70 Ipm en > 5 afios con mala perfusién periférica.
* TAS: <50 mmHg en < 1 afo.
<70 mmHg entre 1-5 anos.
<80 mmHg en > 5 afo.s

* Necesidad de monitorizaciéon cardiopulmonar completa y continua.

INESTABILIDAD NEUROLOGICA

* Escala de coma de Glasgow < 15 mantenida.

* Focalidad neurolégica (alteracién aguda de pupilas, tono muscular, pa-
res craneales).

e Estatus convulsivo.

OTROS

¢ Alteraciones hidroelectroliticas o del equilibrio 4cido-base graves.
* Hipoglucemia / hiperglucemia sintomatica mantenida.
* Sangrado activo o coagulopatia grave.

e Tratamiento del dolor: Necesidad de méas de una dosis estdndar de
opioide o perfusioén continua.

¢ Insuficiencia renal aguda con oligoanuria.

Al menos un criterio pone en marcha el operativo para un traslado por
el equipo del 061 en Uci mévil.

Al menos un criterio pone en marcha el operativo para un traslado
por el equipo del 061 en UCI mévil.
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ESCALA TAUSSING PARA VALORACION DE OBSTRUCCION DEViIiA

AEREA ALTA
Estridor No Mediano Moderada Intenso/
ausente
Entrada de aire Normal L'evernepte Disminuido . l"!uy'
disminuido disminuido
Color Normal Normal Normal Cianosis
Retracciones No Escasas Moderadas Intensas
Conciencia Normal Decaido Deprimida Letargia

Puntuacion: 0-6: leve; 7-8 Moderada; > 9 grave

ESCALA WOOD DOWNES (MODIFICADA POR FERRES)

PUN- | SIBILAN- VENTILA- | CIA-

Buena
No No <120 No
Simétrica
Final | Regular
| inal Subcosta 31.45 >0 Reul
espiracion Intercostal Simétrica
Toda la +Supraclavicular Muy
2 ey 46 - 60 L
espiracion + Aleteo nasal disminuida
+ Todo lo anterior + Torax
3 L Normal .
Inspiracién supraesternal silente

Puntuacion: 1-3: leve; 4-7 Moderada; 8-14 grave
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ANEXO V: )
MATERIAL MALETIN

SOPORTE VITAL BASICO
PEDIATRICO

nexo VI: Mater

ial maletin soporte vital bdsico pediatrico 131



I.BOLSILLO TRASERO

S. FISIOLOGICO 0.9% 100 ML INFUSION IV |
S. FISIOLOGICO 0.9% 500 ML INFUSION IV I
S. GLUCOSADO 5% 100 ML INFUSION IV |
SISTEMA DE INFUSION BOMBA PRIMARY PLUM |
SISTEMA DE GOTEO 2
S.FISIOLOGICO 0.9% 10 MLAMP 8

2.BOLSILLO SUPERIOR
EMPAPADOR |
TETRA ESTERIL 4

3.BOLSILLO LATERAL IZQUIERDO

GUANTE ESTERIL S-M-L | de cada
GUANTES NO ESTERILES M (PAR) 10
VENDA COHESIVA 7x4 |

VENDA COHESIVA |0x4 |

VENDA DE CREPE 10x10 |

4.BOLSILLO DELANTERO
CONTENEDOR OBJETOS PUNZANTES |

SENSOR PULSIOXIMETRO 2
SONDA ASPIRACION 6-8-10 F 3 de cada
SUJECION MECANICA INFANTIL 2

5.BOLSILLO LATERAL DERECHO
CANULA DE GUEDEL N° 00 |
CANULA DE GUEDEL N° 0 |
CANULA DE GUEDEL N° | |

CANULA DE GUEDEL N° 2 |
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6.BOLSO ROJO

ALARGADERA | VIA |

ALARGADERA 2ViIA |
CONEXIONES VARIAS ASPIRACION 5
LLAVE 3 PASOS 2
TAPON ROJO 3
TAPON ANTIREFLUJO 3
AGUJA 0.5x16 5
AGUJA 0.7x30 5
AGUJA 0.9x25 5

ESPARADRAPO DE PAPEL I

ESPARADRAPO DE PLASTICO I
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8.BOLSO AMARILLO

GASA ESTERIL PAQ. 5 UNIDADES 10
TOALLITA ANTISEPTICA CLORHEXIDINA 10
APOSITO FIJACION ViA 3
CATETER VENOSO 20-22-24-26 G 4 de cada
COMPRESOR VENOSO 2
TIRA ADHESIVA CUTANEA (STERI-STRIP) 3
AMBU ADULTO I

AMBU PEDIATRICO I
AMBU NEONATAL I
FONENDOSCOPIO I

GAFA NASAL NEONATAL/PDT/ADULTO |

GLUCOMETRO Y ACCESORIOS I
JERINGA 1-2-5-10-20 ML 5 de cada
JERINGA 60 ML 2

MASCARILLA CON NEBULIZADOR INFANTIL [
MASCARILLA FACIAL REDONDA [
MASCARILLA FACIAL TRIANGULAR ADULTO [
MASCARILLA FACIAL TRIANGULAR PDT [
MASCARILLA VENTURI INFANTIL |
MASCARILLA VENTURI RESERVORIO INFANTIL [
PULSIOXIMETRO PORTATIL I

TENSIOMETRO / MANGUITOS PRESION ARTERIAL VARIAS
TALLAS | de cada
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ANEXO VI:

PATOLOGIAS
ESPECIFICAS QUE
PRECISAN AMBULANCIA
MEDICALIZADA

Alteracion del nivel de conciencia:
— Escala de Glasgow < 13 puntos.
- Agitacion psicomotriz o necesidad de sedacién 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 SPO2 > 90%.
- Necesidad de via aérea artificial.

- Ventilacion mecéanica invasiva o no invasiva.

Insuficiencia cardiaca:
- Fallo ventricular izquierdo Grado III - IV de la NYHA.

Inestabilidad hemodindmica:

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

- Perfusién 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.
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* Arritmias potencialmente letales:

Bloqueo AV avanzado.
TV sostenida.
TSV con afectaciéon hemodindmica.

MP transitorio.
* Riesgo de muerte subita:
- Cardiopatia isquémica aguda.
- TEP.
- Valvulopatias criticas.
- Diseccién adrtica aguda.

¢ Cardiolégica

IAM. Angina inestable con actividad en las 48 horas previas.
Insuficiencia cardiaca grados III-IV de la NYHA.

Necesidad de ventilacién mecéanica.

Necesidad de drogas vasoactivas (catecolaminas).

Arritmias potencialmente letales.
Necesidad de MP transitorio.

¢ Cirugia cardiovascular.

- Aneurisma adrtico: Aneurisma adrtico roto o disecciéon aértica aguda
con afectacion de aorta ascendente hasta troncos supraadrticos.

- Valvulopatia critica (EAo,IAo,EM,IM).

- Pericarditis constrictiva critica.

— Taponamiento cardiaco recidivante.

— Complicaciones mecénicas del IAM.

- Coartacién adrtica.

- Endocarditis valvular con indicacién quirtrgica.

- Candidato a trasplante cardiaco.

- Traumatismos graves de corazén y grandes vasos toracicos.
* Cirugia maxilofacial.

- 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.
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Tumores en cavidad oral de nuevo diagndstico o recidivas.

Infecciones graves de territorio maxilofacial que necesiten tratamiento
quirtrgico.

¢ Cirugia Toracica:

Fracturas costales multiples con pO2/FiO2 < 200 o que pueda
requerir ventilacién mecanica.

Neumotoérax traumatico cerrado/abierto sin patologia craneal.
Hemotérax traumaético cerrado/abierto sin patologia craneal.
Cualquiera de los anteriores con Contusién 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.

* Quemados: 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 Nifos o ancianos: UQ.

Quemadura inhalatoria.

* Cirugia vascular:

Patologia vascular isquémica periférica: si precisara perfusion de
catecolaminas o hipotensores.

Aneurisma de aorta abdominal.

¢ Digestivo.

Pacientes con HDA con signos de sangrado activo e inestabilidad
hemodindmica que precise sobrecarga de fluidos y no esté indicada
la intervencion quirtirgica urgente en este centro o no se disponga de
especialista de Digestivo para endoscopia urgente.

* Nefrologia: Si no disponible en el centro.

Fracaso renal agudo o crénico agudizado con indicacién de
hemodialisis.

Intoxicaciones por sustancias dializables o hemoperfundibles.
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¢ Neurocirugia:

— Tumores primarios del SNC: con GCS<13, agitacién psicomotriz o
necesidad de sedacién intensa, crisis epilépticas repetidas (2 o mas
en <24 horas).

— Abcesos cerebrales con las mismas consideraciones.

- Accidentes cerebrales vasculares con uno de los siguientes datos
clinicos:

- GCS<13.

- Agitacién psicomotriz o necesidad de sedacién intensa.

- Crisis epilépticas repetidas (2 o mds en <24 horas).

- Deterioro neuroldgico progresivo en las tltimas dos horas.

- Con signos de hipertension intracraneal.

- Necesidad de drogas vasoactivas.

- Con signos radiolégicos de sangrado agudo.

= Origen cerebeloso.

- Hematomas corticales si existe efecto masa o enclavamiento.
- Hematomas intraparenquimotosos.

* Traumatismos craneoencefdlicos con GCS<13, agitaciéon psicomotriz o
necesidad de sedacién intensa, crisis epilépticas repetidas (2 0 mas en
<24 horas), deterioro neuroldgico inminente o progresivo, efecto masa,
necesidad de drogas vasoactivas:

- GCS <13 puntos.
- LOE de cualquier localizacién.
- Fracturas craneales.
- Hidrocefalias:
- Agudas.

- Patologia relacionada con derivaciones ventriculares: Infecciones
y obstrucciones.

* Lesiones medulares agudas por causa medular u otra causa (TCE),
deterioro neurolégico inminente o progresivo, necesidad de ventilaciéon
mecdanica, inestabilidad hemodindmica.

— Traumatismos:
= Asociado a fractura vertebral:
- Inestables.

- Estables con focalidad neurolégica transitoria.
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¢ Focalidad neurolégica mantenida.
- Hemorragias medulares.
- Abscesos intrarraquideos.
- Compresién medular tumoral en paciente sin neoplasia conocida.

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

* Respiratorio para broncoscopia en el caso de hemoptisis masiva,
cuerpos extrafios, o traumatismos toracicos graves con insuficiencia
respiratoria actual o potencial, inestabilidad hemodindmica, necesidad
de ventilacién mecanica o aminas.

¢ Traumatologia:

- Amputaciones para reimplantacién y puedan necesitar de ventilacién
mecdnica, inestabilidad hemodindmica, lesiones potencialmente
sangrantes.
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ANEXO VII:
FORMULARIO

DE SELENE DEL
TRANSPORTE
INTERHOSPITALARIO

Para poder cumplimentar el formulario del transporte interhospitalario
se debe clickar en el icono de la ambulancia con fondo azul. =] Este
formulario se encuentra ubicado en el componente de formularios y
contiene seis pestanas.

PRIMERA PESTANA

La primera pestafia del formulario es comtin para cualquier tipo de
transporte urgente. De forma obligatoria se debe rellenar el motivo de
traslado (aparecerd posteriormente en el consentimiento informado), tipo
de traslado, tipo de recurso, hospital receptor, servicio receptor, médico/a
receptor y ubicacién del paciente. Es conveniente cumplimentar el busca o
teléfono de la persona receptora responsable. La parte del consentimiento
informado incluye los campos de los riesgos personalizados para el
paciente de ese transporte y los datos del representante legal. En caso de
no tener riesgos personalizados, se dejara en blanco.

SEGUNDA PESTANA

La segunda pestana se encuadra dentro del transporte interhospitalario
del adulto. En ella se especifican las condiciones clinicas o patologias
especificas que precisan una ambulancia medicalizada. En caso de
rellenar una de estas condiciones clinicas o patologias especificas, no serad
necesario cumplimentar la escala SVIPS.
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TERCERA PESTANA

La tercera pestafia también se incluye dentro del transporte
interhospitalario del adulto. Se debe rellenar en caso de la ausencia de
una patologia especifica o una condicién clinica que precise de transporte
medicalizado. Al cumplimentar la escala SVTPS recomendard un recurso.
En caso de precisar un recurso superior se especificard la razén en el
ultimo campo.

CUARTA PESTANA

La cuarta pestafia esta destinada para el transporte interhospitalario
de la paciente gestante. Se incluye la escala de Malinas con el calculo y
recomendacion de recurso apropiado.

QUINTA PESTANA

La quinta pestafia estd destinada al transporte neonatal donde se recoge,
en un campo de multiples posibilidades, las indicaciones para precisar un
transporte neonatal medicalizado.

SEXTA Y ULTIMA PESTANA

La dltima pestafia de formulario incluye el transporte critico pediatrico.
En esta pestafa se reflejan las distintas posibilidades clinicas que conllevan
un transporte medicalizado.
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PRIMERA PESTANA
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TERCERA PESTANA
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QUINTA PESTANA
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ANEXO VIii: REGISTRO
DE CONSTANTES
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FiO2
FR
GCS
HC
HCUVA
HGUSL
HULAMM
HDA
IAM
IAo

Ambulancia Asistencial con Enfermero/a
Ambulancia Asistencial con Médico/a
Ampolla

Ambulancia No Asistencial

Amenaza de Parto Prematuro
Auriculo-Ventricular

Centro de Coordinacién de Urgencias
Comunicacion interventricular

Decibelios

Drogas Vasoactivas

Estenosis Adrtica

Estudio Electrofisiolégico

Estenosis Mitral

Equipo de Proteccién Individual
Frecuencia Cardiaca

Fraccion inspirada de oxigeno

Frecuencia Respiratoria

Glasgow Coma Score

Historia Clinica

Hospital Clinico Univesitario Virgen de la Arrixaca
Hospital General Universitario Santa Lucia
Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor
Hemorragia Digestiva Alta

Infarto Agudo de Miocardio

Insuficiencia Adrtica



ICP Intervencion Coronaria Percutinea

IM Insuficiencia Mitral
IOT Intubacién Orotraqueal
LOE Lesion Ocupante de Espacio
Ipm Latidos por minuto
m metros
MP Marcapasos
NBQ Nuclear, Biolégico y Quimico
NYHA New York Heart Association
02 Oxigeno
RCP Reanimacion Cardiopulmonar
RM Resonancia Magnética
SatO2 Saturacion de oxigeno
SCQ Superficie Corporal Quemada
SMS Servicio Murciano de Salud
SNG Sonda Nasogastrica
SOG Sonda orogastrica
SUAP Servicio de Urgencias de Atencién Primaria
SV Sonda Vesical
SVA Soporte Vital Avanzado
SVB Soporte Vital Basico
SVPTS Sistena dgVanracién de Pacientes para el Transporte
Secundario
TA Tension Arterial
TAC Tomografia Axial Computerizada
TAS Tensién Arterial Sistélica
TCE Traumatismo CraneoEncefilico
TEP Tromboembolismo Pulmonar
TES Técnico de Emergencias Sanitarias
TET Tubo Endotraqueal
TIH Transporte interhospitalario

TS Transporte Sanitario



TSV Taquicardia Supraventricular

TTS Técnico de Transporte Sanitario

TV Taquicardia Ventricular

UCE Unidad de Corta Estancia

uci Unidad de Cuidados Intensivos
UCIN Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales
UME Unidad Mévil de Emergencias

uQ Unidad de Quemados

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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