CarituLo IV

Transporte de pacientes politraumatizados

Andrés M. Rubiano, MD

Secretario General Asociacion Colombiana de Atencion Prehospitalaria,
Instructor Prehospitalario, Fundaciéon S.I.R.E.M Bogota

Instructor Programas PHTLS (Prehospital Trauma Life Support),

AMLS (Advanced Medical Life Support) Asociacion Americana de Técnicos
en Emergencias Médicas (NAEMT) y Prehospital Brain Trauma Guidelines
(Brain Trauma Foundation New York — FUNDCOMA Cali).

INTRODUCCION

| contenido de la guia se basa en la legis-

lacion actual que rige la atencion prehos-
pitalaria y el transporte de pacientes en
Colombia:

* Decreto 1761 de 1990 (Reglamentacion de
los servicios de urgencias).

» Decreto 2759 de 1991 (Organizacion y es-
tablecimiento del régimen de referencia y
contrareferencia).

* Resolucion 9279 de 1993 (Manual de nor-
mas de traslado para la red de urgencias).

* Resolucion 1439 del 2002 (Manual de es-
tandares y procedimientos y condiciones
tecnologicas y cientificas de servicios de
salud).

» Decreto 2309 del 2002 (Sistema obligato-
rio de garantia de calidad de la atencion
en salud).

INDICACIONES

Para entender las indicaciones de transporte
del paciente politraumatizado, es pertinente
conocer inicialmente algunos conceptos ba-
sicos de la legislacién actual:

54

» Transporte primario: es el traslado que se
realiza desde el sitio de ocurrencia del
evento hasta el centro de atencion mas cer-
cano con la infraestructura apropiada para
realizar la atencién de acuerdo al nivel de
complejidad.

» Transporte secundario o de referencia y
contrareferencia: es el traslado que se rea-
liza desde un centro asistencial hasta otro
centro u otro sitio, con el fin de complemen-
tar el proceso de atencion definitiva.

* Ambulancia basica: unidad mdvil destina-
da al traslado del paciente cuyo estado real
o potencial no precisan cuidado asistencial
especial durante el transporte.

* Ambulancia medicalizada: unidad movil
destinada al traslado del paciente cuyo es-
tado de salud es de alto riesgo y requiere
equipo, material y personal especializado
durante el transporte.

* Ambulancia aérea: aeronave de ala fija o
rotatoria tripulada por médico capacita-
do en medicina de aviacion y aerotrans-
porte.

Las razones mas frecuentes de transporte en
trauma son:
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1. Transporte primario al centro asistencial
mas apropiado.

2. Transporte secundario o de referencia y
contrarefencia de un centro asistencial a
otro de mayor complejidad.

3. Transporte secundario o de referencia a
centro de apoyo diagnéstico para evalua-
cién y/o seguimiento.

4. Transporte secundario o de referencia a
centro de menor complejidad para segui-
miento.

5. Transporte secundario o de referencia a
centro de rehabilitacion u hogar del
paciente.

El transporte primario puede presentar mayo-
res dificultades y tiene mas posibilidad de com-
plicaciones porque durante el mismo debe
realizarse el proceso inicial de estabilizacion
del paciente. En el transporte secundario 6 de
referencia generalmente el paciente ya ha sido
estabilizado a nivel intrahospitalario, pero pue-
de existir siempre la posibilidad de una com-
plicacion durante éste.

Los protocolos internacionales prehospitalarios
estandarizados dentro de las dos grandes ten-
dencias mundiales, EMS (USA) y SAMU (Pa-
ris) establecen un margen de 10-15 minutos
en la escena, donde debe evaluarse la seguri-
dad de la situacion para poder acceder al pa-
ciente sin riesgo para el equipo de interven-
cién. Este tiempo soélo puede ser sobrepasado
en casos extremos de seguridad del area don-
de el equipo debe permanecer inactivo hasta
que se dé la orden de ingreso por personal
autorizado 6 en el caso de pacientes atrapa-
dos que requieran estabilizacion en la escena
hasta su proceso de extraccion final.

En esencia todo paciente politraumatizado
debe ser transportado para una completa eva-
luacién intrahospitalaria. La ambulancia basi-
ca solo dejara de transportar pacientes en
caso de negacion firmada por el paciente sin

compromiso de la esfera mental, de igual for-
ma en la medicalizada 6 por decision exclusi-
va del médico con previa consignacion en la
historia prehospitalaria de atencion.

En situaciones de emergencia y desastre la
prioridad de traslado debe asignarse de acuer-
do con lo estipulado por el grupo de triage:
Prioridad | (Rojos), Prioridad Il (Amarillos),
Prioridad Il (Negros) y Prioridad IV (Verdes).

Prioridad tipo | 6 ROJA: Se aplica a los lesio-
nados criticos recuperables, quienes requie-
ren una atencién médica urgente, puesto que
por la gravedad de las lesiones pueden per-
der la vida y con los recursos disponibles tie-
nen probabilidad de sobrevivir.

Prioridad tipo Il 6 AMARILLA: Se aplica a los
lesionados criticos diferibles, quienes requie-
ren una atencion médica que da lugar a
espera.

Prioridad tipo Ill 6 NEGRA: Se aplica a los le-
sionados criticos no recuperables, es decir, a
aquellos cuyas lesiones son de tal gravedad,
que existen pocas o ninguna probabilidad de
sobrevivir, pero que merecen algun grado de
atencién médica.

Prioridad tipo IV 6 VERDE: Se reserva para
aquellos lesionados no criticos, o sea los que
presentan lesiones leves o que su atencion
puede dejarse para el final sin que por ello se
vea comprometida su vida.

Las indicaciones de transporte aeromédico
dependen de la disponibilidad de equipos ade-
cuados. En caso de contar con ellos, distan-
cias entre 50 y 300 Km pueden ser cubiertas
por equipos de ala rotatoria (helicépteros).
Distancias mayores de 300-400 km deben ser
cubiertas por aeronaves de ala fija (aviones).
Estas distancias han sido establecidas a tra-
vés de estudios realizados en grupos espe-
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cializados de transporte del Sistema Médico
de Emergencias (EMS) de Norteamérica y
recomendados para utilizacién en diferentes
equipos de transporte aeromédico de acuer-
do al rendimiento de combustible de las di-
versas aeronaves utilizadas. En el trauma, las
indicaciones de aerotransporte dependen de
la gravedad de las lesiones, buscando siem-
pre optimizar los tiempos de traslado. En nues-
tro pais la mayor experiencia en este campo
la tiene el grupo de medicina de aviacion de
la Aerondautica Civil, los grupos de las Fuer-
zas Armadas y de la Policia, debido a que la
mayoria de las victimas de trauma en comba-
te son transportadas por medio aéreo rotatorio.

RECURSOS

Para realizar un transporte adecuado es ne-
cesario tener el entrenamiento y el equipo
apropiados. El personal que tripula ambulan-
cias terrestres y aéreas debe cumplir unos
requisitos minimos mencionados en la ley y
establecidos en la Resolucion 1439: Manua-
les de estandares y procedimientos, condicio-
nes técnico cientificas de prestadores de ser-
vicios en salud. Ministerio de Salud COL,
2002; (Anexos) 1-30.

* Auxiliar de enfermeria como minimo.

» Técnico o tecndlogo en atencion prehospi-
talaria de una institucion educativa certifi-
cada y aprobada por el ICFES.

+ Médico general con capacitacion minima
de 80 horas en atencion prehospitalaria en
una institucion educativa aprobada y reco-
nocida por la Asociacion Colombiana de
Atencion Prehospitalaria.

» Médico general con entrenamiento en me-
dicina de aviacion o aerotransporte en una
institucion aprobada y reconocida a nivel
nacional que cumpla con las normas esta-
blecidas por la Asociacion Americana de
Medicina Aeroespacial.
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El Colegio Americano de Médicos de Emer-
gencias (ACEP) y el Colegio Americano de
Cirujanos (ACS) han publicado recomenda-
ciones acerca del equipo ideal de transporte
de pacientes para unidades de soporte basi-
coy avanzado que incluyen listas de chequeo
de equipos de valoracion, monitorizacion e
intervencién médica.

La resolucién del Ministerio de Salud hoy Mi-
nisterio de la Proteccion Social para nuestro
pais, incluye los siguientes:

* Ambulancia de traslado asistencial ba-
sico: camilla principal con sistema de an-
claje, camilla secundaria, camillas de trau-
ma asi: tabla espinal corta, tabla espinal
larga, camilla tipo cuchara (scoop stret-
cher), Miller, o camilla de vacio. Silla de
ruedas, sistema de oxigeno con capacidad
total de almacenamiento de seis metros
cubicos. Equipo de radiocomunicaciones,
sistema sonoro de alerta vial adicional al
pito o bocina. Rutinas permanentes de
mantenimiento preventivo y correctivo de
los equipos médicos y de la ambulancia.

* Ambulancia de traslado asistencial
medicalizado: lo exigido para las ambu-
lancias de traslado asistencial basico y ade-
mas los siguientes equipos: laringoscopio
adulto y pediatrico con hojas rectas y cur-
vas, respirador o ventilador de transporte,
volumen, presién, o mixto con dos circui-
tos respiratorios estériles, monitor de elec-
trocardiografia con desfibrilador portatil,
oximetro, sistema electrénico de control de
infusién y glucoémetro.

* Ambulancia de traslado neonatal: adi-
cionalmente, camara de Hood neonatal e
incubadora portatil.

* Ambulancia aérea: se aplican las condicio-
nes de traslado medicalizado. Se garanti-
za que los equipos médicos utilizados so-
portan las condiciones del medio aeronau-
tico como vibraciones, cambios de presion
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atmosférica y humedad medio ambiental.
Los equipos médicos no deben interferir
con los equipos de radio y de navegacion
de la aeronave.

Los requerimientos técnicos de los equipos
de transporte en cuanto a la infraestructura
del vehiculo, sus caracteristicas externas, di-
mensiones, iluminacion y otras, pueden ser
consultados en la resolucion 9279 del 17 de
noviembre de 1993 del Ministerio de Salud hoy
Ministerio de la Proteccion Social.

CONSIDERACIONES GENERALES

Las ambulancias terrestres en cualquiera de
sus niveles de complejidad de atencion son
consideradas vehiculos de emergencia y se
rigen por el Cédigo Nacional de Transito y los
articulos que los protegen, les brindan priori-
dad y cuidado especial por parte de la ciuda-
dania.

El transporte de pacientes a bordo de ambu-
lancias es un acto médico, que implica todas
las condiciones legales, humanas y éticas
correspondientes. En el caso de los transpor-
tes realizados por personal né médico, como
auxiliares, tecnélogos o personal de enfer-
meria, éstos siempre deben tener una super-
vision directa a través de un sistema de co-
municaciones y en este caso la responsabili-
dad del transporte y de los procedimientos alli
realizados corre a cargo del médico super-
visor.

PROCESO DE TRANSPORTE PRIMARIO

En el transporte primario los equipos basicos
y médicos deben cumplir la misma secuencia:

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

Uso de dispositivos de bioseguridad (guan-
tes, mascarilla y lentes protectores).
Valoracion inicial del paciente (secuencia
ABCDE):

Control manual de columna cervical.
Despeje de via aérea.

Soporte ventilatorio.

Control de hemorragias y valoracion del
estado de shock.

Valoracion neurolégica (AVDI — Glasgow
— nivel sensitivo/motor).

Revision completa y exposicion.

Embalaje (proteccién de hipotermia e in-
movilizacion definitiva).
Transporte

Los pacientes en estado critico (Glas-
gow <13, Sa02 < 90, PA sist <90 mmHg)
deben quedar bajo monitorizacion con-
tinua de frecuencia cardiaca y respira-
toria, tension arterial y saturacion arterial
de oxigeno. Los valores deben anotar-
se cada cinco minutos en el registro, in-
cluyendo el tamafo y la reactividad pupi-
lar. Los pacientes con valores normales
deben ser monitorizados continuamen-
te y en caso de transportes prolonga-
dos el registro se realizara cada 15 mi-
nutos (Recomendaciéon Grado B).

En pacientes politraumatizados se re-
comiendan valores de oximetria por
encima de 95%. En caso de no lograr-
los se debe aumentar la fraccion inspi-
rada de oxigeno.

La frecuencia respiratoria debe mante-
nerse entre 12 y 20 respiraciones por
minuto (RPM) en mayores de 1 afio; y
entre 20 y 30 RPM en menores de un
ano. Siempre debe existir suplemento
de oxigeno con mascara facial con un
valor minimo de flujo de 10 L por minuto.
La decision de manejo invasor para ven-
tilacién mecanica (tubo endotraqueal,
Combitubo o mascara laringea) debe
ser tomada por personal médico. En
caso de llevarse a cabo el procedimien-
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to, la ambulancia debe detenerse hasta
que se confirme la correcta posicion del
dispositivo por auscultacién, detector
esofagico o capnografia colorimétrica o
de medicion infrarroja.

- El soporte circulatorio para correccion
del estado de shock esta indicado cuan-
do la tension sistdlica es <90 mm/Hg en
transportes cuya duracién es mayor de
15 minutos. La canalizacion y la via de
acceso se realizan en ruta por orden
médica y por personal entrenado y cer-
tificado.

- Ladeterminacion del grado de shock se
hace segun patrones clinicos y paracli-
nicos establecidos en las guias ATLS/
PHTLS del Colegio Americano de Ciru-
janos (ACS) y de la Asociacion Ameri-
cana de Técnicos en Urgencias Médi-
cas (NAEMT).

- La evaluacion neuroldgica puede reali-
zarse desde el primer contacto con el
paciente a través del método AVDI:

Apertura ocular espontanea A

Respuestas orientadas >

g Obedece 6rdenes

Llame verbalmente la atencion
del paciente

Cualquier respuesta ocular, motora 6
verbal

—> [ v

Aplique estimulo en brazo y cara

Cualquier respuesta ocular, motora 6

g verbal

—> b

Complete cuatro estimulos diferentes

—> :

No responde a ningtin estimulo

Figura 1. Algoritmo AVDI para valoracidn neuroldgica inicial.
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» Larevision completa debe realizarse ideal-
mente dentro del vehiculo de transporte
para evitar hipotermia, con exposicidén del
dorso para realizar palpacioén de la colum-
na toracolumbar y descartar heridas pene-
trantes. Es necesario descubrir las extremi-
dadesy la pelvis, especialmente en pacien-
tes inconcientes.

+ La inmovilizacién completa incluye aplica-
cion de collar cervical rigido de una sola
pieza en material sintético, excepto en he-
ridas penetrantes cervicales (evita valora-
cién de signos de lesién vascular), coloca-
cion del paciente en férula espinal larga (ta-
bla rigida sintética 6 de madera), inmoviliza-
dores laterales de cabeza (sintéticos ¢ de
cartén) y correas de sujecion dispuestas
en cruz con 3 6 4 puntos de anclaje (dispo-
sitivo tipo arafia). Los espacios ¢seos na-
turales deben ser rellenados con rollos (ro-
dillas y tobillos). En pacientes adultos se
debe colocar una almohadilla de espuma
sintética bajo la cabeza para lograr una
adecuada alineacion. La almohadilla se
coloca en los nifos a nivel del dorso (re-
gion interescapular).

PROCESO DE TRANSPORTE SECUNDARIO O
DE REFERENCIA

El proceso de transporte secundario no inclu-
ye la valoracion de la escena, debido a que
se parte de un ambiente totalmente controla-
do (intrahospitalario) hacia otro programado
y notificado. Las caracteristicas de monitoriza-
cion del paciente traumatizado son exacta-
mente las mismas del transporte primario, pero
se debe tener en cuenta la vigilancia de las
infusiones de medicamentos (pacientes con
goteos de sedacion o inotropia, por ejemplo).
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TRANSPORTE AEREO

Ver guia de Transporte aéreo en esta misma
serie.

TRANSPORTE TERRESTRE

NORMAS PARA MANEJO DE SISTEMAS
VISUALES Y SONOROS DE ALERTA EN LAS
AMBULANCIAS TERRESTRES

Se denomina transito en CLAVE UNO (1) o
CLAVE A, el desplazamiento utilizando simul-
tanea y permanentemente los sistemas visua-
les y sonoros de alerta. Esta clave debe ser
utilizada en el caso de pacientes criticos con
inestabilidad hemodinamica, dificultad respira-
toria o alteracién neuroldgica que no han me-
jorado con el manejo instaurado. Tiene como
objeto solicitar a los conductores circundan-
tes la mayor prioridad para circular por las vias
y permite sobrepasar a otros vehiculos, sin
exceder el limite de velocidad estipulado en
el cddigo nacional de transito. El uso de CLA-
VE UNO requiere la autorizacion de la central
o base de despacho de las ambulancias.

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

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

RESTRICCIONES

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

* El uso de CLAVE UNO sera el minimo po-
sible dentro de las zonas residenciales ur-
banas, vias secundarias y zonas de circu-
lacion restringida.

» Al acercarse a IPS hospitalarias situadas
dentro de areas urbanas densamente po-
bladas se debe silenciar el sistema sonoro
de alerta por lo menos 200m antes de la
planta fisica.

* Encasos de traslado primario, los sistemas
de alerta sonora se silencian al menos
100m antes de llegar a la entrada del ser-
vicio de urgencias, con excepcion de situa-
ciones de friage | que requieran recepcion
inmediata y alistamiento de equipos de
trauma o paro cardiorrespiratorio.

NORMAS MINIMAS

* En todos los casos de desplazamiento de
ambulancias terrestres, el conductor debe
observar las normas del Codigo Nacional
de Transito vigente y en especial las que
se refieren a la seguridad para los ocupan-
tes, vehiculos circundantes, vias especia-
les (Ej: Transmilenio) y peatones. En los
casos de utilizacién de CLAVE UNO la pru-
dencia debe ser la caracteristica de la con-
duccioén.

» Durante cualquier desplazamiento, el con-
ductor de la ambulancia es el responsable
de la utilizacién del cinturén de seguridad
para si mismo y para la persona que se
situe en la silla delantera derecha. Se re-
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comienda la utilizacion de los cinturones
de seguridad del cubiculo del paciente para
acompanante y tripulante.

* Todo desplazamiento de pacientes en am-
bulancia terrestre se realiza minimo con un
tripulante que cumpla con las especificacio-
nes anteriormente mencionadas.

* En cualquier tipo de traslado en ambulan-
cia terrestre, cuando se tenga paciente a
bordo, el tripulante permanecera con el pa-
ciente, en el cubiculo dedicado a la aten-
cién del mismo.

» Eltripulante mantendra al paciente con los
cinturones de seguridad de la camilla (la
norma exige tres) desde el abordaje y du-
rante todo el tiempo del desplazamiento a
excepcion de orden médica escrita en la
historia clinica, que sugiera diferente ma-
nejo de seguridad.

* Durante el desplazamiento se podra trans-
portar en calidad de acompafante, como
maximo a una persona. Se sugiere que
vaya en el asiento delantero derecho para
facilitar la labor del tripulante y evitar la in-
terferencia con los procesos de estabiliza-
cion o mantenimiento del paciente.

* Las ambulancias terrestres estan capaci-
tadas para transportar dos pacientes si-
multaneamente. En situaciones muy espe-
ciales, (desastres o situaciones de altera-
cion del orden publico) con autorizacion de
la central de despacho o de la Red de Ur-
gencias, se podran transportar tres o mas
pacientes por viaje.

COMPLICACIONES Y SU MANEJO

Muchas son las complicaciones que pueden
presentarse durante un traslado primario o se-
cundario. La posibilidad de solucionarlas de-
pende del grado de entrenamiento y de la dis-
ponibilidad del equipo minimo recomendado.
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TRANSPORTE PRIMARIO

Escena (seguridad y situacion): se deben
seguir los protocolos establecidos abstenién-
dose de ingresar hasta que una entidad de
socorro con los recursos adecuados para ase-
gurar la escena ingrese al area. Ejemplos cla-
ros son los casos de estructuras colapsadas,
atentados terroristas e incidentes vehiculares,
entre otros. La Asociacion Colombiana de APH
actualmente desarrolla guias de intervencion
para cada una de estos escenarios.

Via aérea: la imposibilidad de mantener una
via aérea permeable no debe ser un proble-
ma para las tripulaciones basicas o avanza-
das. Los protocolos de uso de los diferentes
dispositivos deben estar claros y el nivel de
capacitacion debe ser suficiente. La posibili-
dad de realizar accesos percutaneos con agu-
ja (cricotiroidotomia) siempre debe contem-
plarse, pero su realizacion solo puede ser lle-
vada a cabo por personal entrenado, certifi-
cado y autorizado. En caso de pacientes con
vémito activo, el giro en bloque completo del
paciente sobre la tabla inmovilizadora permi-
tira despejar la via aérea.

Circulacion: el shock es una de las compli-
caciones mas frecuentes durante el transpor-
te. El control de la hemorragia debe tener un
orden ascendente en la siguiente forma:

» Control por presion directa en el area.

+ Control por compresion proximal al sitio de

lesion (pliegues en extremidades).
+ Control por torniquete.

Cuando se use el torniquete debe realizarse
evaluacioén periodica de los pulsos distales y
de la coloracién de la piel para evitar isquemia.

La cantidad de volumen a infundir depende
del protocolo de cada equipo, pero actualmen-
te hay una fuerte tendencia al uso de volume-
nes pequenos en la fase prehospitalaria, con
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infusiones menores de 500 mL, siguiendo el
modelo de hipotension permisiva para evitar
sangrados incontrolables. En el caso de pa-
cientes con trauma craneoencefalico el uso
de soluciones hipertonicas al 3% y al 7,5% es
de eleccion si se presenta shock descompen-
sado.

Déficit neurolégico: las complicaciones en
este aspecto se presentan generalmente por
inexperiencia en la evaluacion clinica, la cual
debe incluir puntaje en la escala de Glasgow,
estado de las pupilas y examen de sensibili-
dad y fuerza. Se recomienda realizar estimu-
los a nivel del arco superciliar (presion) para
evaluar sensibilidad en pacientes con posible
lesion medular cervical.

Revisién y exposicion: la hipotermia duran-
te la exposicion es una complicacion frecuen-
te en climas frios. Puede evitarse con cubier-
tas térmicas y la aplicacion de métodos de re-
calentamiento activo externo.

TRANSPORTE SECUNDARIO

La mayoria de las complicaciones durante
este tipo de transporte se asocian con altera-
ciones propias de la patologia que afecta al
paciente.
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