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I. INTRODUCCION.

Los sistemas de transporte sanitario (TS) tienen sus origenes historicamente, en
acciones militares. Asi, ya en el siglo I a. C. los romanos utilizaban un sistema de TS para
evacuar los heridos del campo de batalla. En el siglo XI, durante las cruzadas, los caballeros
de San Juan auxiliaban a los heridos en el campo de batalla. Las primeras ambulancias y
hospitales de campafia fueron creados en Espafia a mediados del siglo XV por la reina Isabel
la Catodlica. Fue Larrey (1.792), cirujano jefe de Napoleon, el primero en crear las
ambulancias para evacuar rapidamente los heridos de guerra. A mediados del siglo XIX nace
la Cruz Roja, siendo muy importante para el desarrollo del TS. El primer TS aéreo ocurre
durante la guerra franco-prusiana, en 1.870, donde cientos heridos fueron evacuados en globo.
Ya en la Primera Guerra Mundial se crean las primeras ambulancias aéreas. En Europa,
durante los afios 50, y obligados por la epidemia de poliomielitis, se da un impulso a los
sistemas de TS civiles. Hoy en dia, casi todos los paises desarrollados, cuentan con sistemas
de emergencias que se encargan del TS. En Espaiia, desde inicio de los afios 80, el transporte

de pacientes criticos es realizado por equipos especializados (061, SAMUR,...).

1.1 DEFINICION.

Definimos TS, segiin Real Decreto 1.211/1.990 en su articulo 133, como el que se
realiza para el desplazamiento de personas enfermas, accidentadas o por otra razon sanitaria,

en vehiculos especialmente acondicionados al efecto.

12 CLASIFICACION Y TIPOS DE TRANSPORTE SANITARIO

Clasificamos el TS en atencion a diferentes criterios:

A/ Segun el objetivo del transporte:

A.1/ Transporte primario o extrahospitalario: Aquel que se realiza desde el lugar
donde se produce la emergencia hasta el hospital. Este tipo de transporte es el
objetivo fundamental de este tema.

A.2/ Transporte secundario o interhospitalario: El que se realiza desde un hospital

a otro.



B/

A.3/ Transporte terciario o intrahospitalario: Dentro del propio hospital.

Segun el medio de transporte utilizado:

B.1/ Transporte terrestre: Ambulancias.
B.2/ Transporte aéreo: Helicopteros o avion sanitario.

B.3/ Maritimo: Lanchas répidas, barco-hospital.

En atencion a la distancia a recorrer habra que preferir uno u otro medio de transporte:

C/

D/

Para distancias inferiores a 150 Km. se recomiendan ambulancias terrestres o
helicopteros sanitarios.

Entre 150 y 300 Km. el medio de transporte 6ptimo es el helicoptero sanitario.
Distancia entre 300 y 1.000 Km. hacen recomendable el uso del avion
sanitario.

Las superiores a 1000 Km. se benefician del traslado en avion de linea regular
adaptado.

Para determinadas circunstancias especiales se dejan el barco 6 ferrocarril.

Segun la situacion vital del enfermo:

C.1/ Transporte de emergencia: debe realizarse de inmediato. Tiene prioridad
absoluta.

C.2/ Transporte urgente: puede demorarse minutos u horas. Se trata de
pacientes con posible riesgo vital.

C.3/ Transporte demorable: se puede programar el transporte. No requiere

asistencia inmediata.

Segun el grado de medicalizacion del sistema de transporte:

D.1/ Ambulancias no asistenciales: sin dotacion para asistencia sanitaria.
Utilizadas para transportar pacientes en camilla.

D.2/ Ambulancias asistenciales: preparadas para asistencia sanitaria en ruta:



a) No medicalizadas. Sin personal facultativo. Puede proporcionar
soporte vital basico.

b) Medicalizadas. Con personal facultativo. Proporcionan soporte vital
avanzado.
D.3/ Helicoptero sanitario.

D.4/ Avidn sanitario.

II. FISIOPATOLOGIA DEL TRANSPORTE SANITARIO.

La primera consideracion a tener en cuenta durante el TS, ya sea primario 6
programado (secundario y terciario), es el fuerte impacto psicoldgico que supone para el
paciente consciente. Este impacto se minimiza informando al enfermo, si es posible, y a
familiares o acompanantes sobre las actividades terapéuticas que se llevaran a cabo, él por qué
del traslado, las dificultades del mismo, el tiempo aproximado de llegada y el lugar de
destino.

Una vez sefialado este aspecto debemos considerar que movilizar a un paciente,
independientemente del medio de transporte utilizado, conlleva la acciéon de una serie de
elementos externos sobre ¢l mismo, sobre el personal que le atiende e incluso sobre el
material utilizado. Estos factores conllevan unos cambios fisioldgicos que pueden agravar el
estado del paciente, por lo que es importante conocerlos. Los cambios fisiologicos se
producen por efecto, entre otros, de la cinetosis, de la gravedad, del ruido, de las vibraciones,

de la temperatura, turbulencias y altura.

1.1 CINETOSIS.

Su causa es una gran sensibilidad a los estimulos en el laberinto del oido interno,
aumentada por los movimientos en dos 6 mas direcciones de forma simultanea. Afecta 6
puede afectar a pacientes conscientes y al personal sanitario. Para paliar en lo posible sus
efectos:

e Evitar, siempre que se pueda, las carreteras en mal estado y con muchas
curvas, realizando una conduccion prudente y regular.
e Algunos autores propugnan administrar Dimenhidrinato u otros sedantes

vestibulares al personal afectado por cinetosis y a los pacientes conscientes



11.2 GRAVEDAD. ACELERACION DESACELERACION.

Los cambios de velocidad durante el TS, tanto aumentos (aceleraciéon) como
disminuciones (desaceleracion) de la misma, ocasionan cambios fisioldgicos en el organismo
que determinan una respuesta, consistente en el desarrollo de fuerzas de inercia
proporcionales a la masa del cuerpo.

Las aceleraciones-desaceleraciones provocan desplazamientos de liquidos y masas dentro del
organismo. Estos desplazamientos son captados por receptores organicos (propioceptivos,
baroreceptores, receptores del laberinto,...) provocando respuestas que pueden ir desde
alteraciones en la presion intracraneal, descenso en la tension arterial y aumento en la
frecuencia cardiaca, hasta malestar general y cuadros vagales.
La importancia de estos efectos dependera del sentido de la aceleracion; longitudinal (cefalo-
caudal), lateral ¢ transversal, 6 antero-posterior. En el TS terrestre la aceleracion longitudinal
es la de mayor significacion; siendo de mayor importancia las aceleraciones transversales 0
antero-posterior en el TS en helicoptero. Por todo lo anterior tendremos en cuenta lo
siguiente:

e Evitar en lo posible, aceleraciones-desaceleraciones bruscas realizando una

conduccion regular y prudente.
e Laposicion del paciente variara segun el tipo de TS:
o TS terrestre. Paciente en decubito-supino con la cabeza en el sentido de la
direccion de marcha.
o TS aéreo. En posicion transversal 6 en el sentido contrario a la direccion de la
marcha.
e Correcto anclaje de la camilla al vehiculo y del paciente en la camilla, utilizando
incluso el colchdn de vacio para su perfecta inmovilizacion.
e Utilizacién de cinturones de seguridad por el personal acompafiante.
e Correcta fijacion y proteccion del material y utilizacion de bombas de infusion para la

administracién de drogas vasoactivas.

11.3 RUIDO.

Segun el tipo de TS utilizado, la fuente de ruidos y su nivel de intensidad variara. 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. En el
transporte aéreo, especialmente en los helicopteros, el nivel de ruidos es muy alto, de hasta
110 db.

De lo expuesto podemos concluir:

e Utilizar, sélo si es imprescindible, las sirenas de las ambulancias.

e El ruido puede impedir realizar determinadas actividades como la auscultacion del
paciente, la toma de tension arterial, la escucha de alarmas sonoras, etc. por lo que es
conveniente instalar medios de diagnostico digitalizados (T.A., PO2,...).

e Teniendo en cuenta que niveles de ruido de 70 db. provocan alteraciones del suefio en
adultos, y cambios en la frecuencia cardiaca y vasoconstriccion periférica en el
neonato, amen de provocar fendomenos de ansiedad y cuadros vegetativos; seria
conveniente tomar medidas de proteccion acustica para el paciente, sobre todo en el

TS aéreo.

11.4 VIBRACIONES.

La vibracion es una forma alternante y repetitiva de movimiento. Constituye una

forma de energia transmisible al ser humano que puede ser causa de efectos adversos e
incluso llegar a ser peligrosas a frecuencias altas (14-18 Hz.). Dificilmente se alcanzan este
tipo de frecuencias en ningtn tipo de TS.
Las vibraciones se pueden reducir de las siguientes formas:

e Vehiculos de TS en perfecto estado mecanico.

e Suspension adecuada y en perfecto estado.

e Utilizacion de camillas flotantes.

e Inmovilizacion del paciente con colchdn de vacio.

11.5.  TEMPERATURA.

La hipotermia e hipertermia provocan alteraciones fisiologicas 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



vasodilatacion periférica y alteraciones metabolicas por aumento de la sudoracion. Todo esto
se puede evitar:

e Sistema de acondicionamiento de aire en el vehiculo de TS.

e Uso de mantas térmicas.

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

11.6. TURBULENCIAS.

Son provocadas por el aire que atraviesa el vehiculo de TS aéreo. Origina sacudidas
bruscas que pueden ser fuente de errores de monitorizaciéon y malfuncionamiento; ademas de
convertir al paciente, personal acompafiante y materiales en verdaderos proyectiles. Todo ello

se evita con un buen sistema de fijacion que mantenga sujetos a personas y material.

11.7 ALTURA.

Disminucion de la presion parcial de oxigeno y descenso de la presion atmosférica
determina los efectos fundamentales que la altura provoca en el que vuela.
Los helicopteros suelen volar por debajo de alturas a las que se producen alteraciones
significativas como consecuencia de la disminucion de la presion parcial de oxigeno ¢ del
descenso de la presion ambiental. Los aviones, aunque vuelan a alturas elevadas, suelen estar
dotados de sistemas de presurizacion que contrarrestan en parte a estos factores.
La HIPOXEMIA es el mayor reto de cualquiera que vuela. Los efectos fisioldgicos de ésta se
producen a partir de los 1000 m. Entre ellos destaca el aumento del gasto cardiaco e
hiperventilacion refleja, alcalosis respiratoria, tetania e inconsciencia. Asi, pacientes con
Insuficiencia respiratoria 6 cardiaca, Hipovolemia, Anemia, Shock, etc. Se pueden
desestabilizar. Como medida fundamental modificaremos la Fi O2 monitorizando la presion
parcial de O2 mediante pulsioximetria.
Los cambios de PRESION que acompaian a los cambios de altitud pueden afectar a pacientes
y a un gran numero de aparatos médicos.
La presurizacion de las cabinas permiten realizar un vuelo confortable a alturas elevadas, pero
normalmente no mantienen una presion equivalente a la del nivel del mar, de manera que un
descenso de presion produce un aumento del volumen de los gases, expandiéndose, pudiendo
provocar expansion de cavidades (empeoramiento de Neumotorax 6 Neumomediastino,

agravamiento de ileos, dilatacion géstrica, etc.). También hay que tener en cuenta a pacientes
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a los que se le ha realizado una exploracion que utiliza gas como contraste, recientemente,
desaconsejandose el traslado por aire en este caso.
Sobre el material se producen cambios de diferente naturaleza:
e Aumento de presion en sistemas de neumotaponamiento, sondajes y tubos
endotraqueales; por lo que se aconseja hincharlos con suero fisiol6gico y no con aire.
e Disminuye el ritmo de perfusion de sueros, por lo que es conveniente la utilizacion de
bombas de infusion.
e Disminucién de la consistencia de los sistemas de vacio, por lo que habrd que
controlar la dureza de forma periddica.
e Aumento de la consistencia de los sistemas de hinchado, desaconsejandose su uso.
e Los sistemas de aspiracion continua, como el Pleur-Evac, se pueden afectar, por lo que

habra de conectarlos a baja presion.

I VALORACION Y ESTABILIZACION PREVIA AL TRANSPORTE DEL
PACIENTE CRITICO.

Anteriormente al afio 1980, en Espaiia se venian realizando los transportes sanitarios,
tanto primarios como secundarios por voluntarios sin formacion especifica alguna, y es a
partir de esa €poca cuando se vienen incorporando equipos especializados en la atencion a
pacientes criticos, todo esto corroborado por diversos estudios sanitarios en el ambito de las
emergencias, que demuestran sin lugar a dudas la necesidad de estabilizar al paciente
previamente al traslado para prevenir complicaciones durante el mismo y al mismo tiempo

llegar en mejores condiciones a los centros hospitalarios para su posterior tratamiento.

Por estabilizacion se entiende:

e la puesta en marcha de todas las acciones protocolizadas de soporte hacia la persona
criticamente enferma o /y traumatizada con el fin de mantener y/ restaurar las
funciones vitales.

e Acciones de caracter imprescindible y necesarias realizar antes de iniciar el traslado

e Realizadas de forma rapida y al mismo tiempo eficaz.

Dado el orden secuencial de las actuaciones de un equipo de emergencia ante la estabilizacion

y posterior traslado de un enfermo critico, las mismas se dividiran en tres etapas:



III.1. VALORACION GENERAL

Como es obvio, el paciente critico puede serlo por muy diversos motivos,
pensemos en un politraumatizado, un I.A.M., abdomen agudo y un largo etcétera, por lo que
en un primer tiempo nos interesard conocer el estado general del paciente, la patologia que
presenta y el soporte asistencial y necesidades de monitorizacion que preveamos va a
necesitar para ejecutar el traslado . Por todo ello necesitaremos una répida valoracion de las
funciones vitales, asi como su preservacion 0 restitucion, tal y como se nos ensefia en otro
apartado del presente libro (R.C.P. avanzada). A modo de recordatorio y redundando en el
tema, seguiremos los siguientes pasos:

e A. Viaaérea con 6 sin control de la columna cervical, seglin el caso.

e B. Control de la ventilacion y respiracion

e C. Control de las hemorragias y soporte circulatorio.

e D. Examen neurolégico

e E. Exposicion del paciente con prevencion de hipotermia si fuese necesario.
Insistir en la necesidad de seguir los pasos de forma secuencial sin saltarse ninguno de ellos,

hasta que no concluyamos el inmediatamente anterior

II1.2. VALORACION DETALLADA

Tendra como objetivo esta fase el reconocer de forma sistematica y completa al
paciente para poder detectar cualquier problema anadido, ya sea actual 6 de sus propios
antecedentes que pudieran complicarnos al estabilizacion inicial del paciente. Conoceremos
en profundidad la historia clinica del paciente, intentando recabar toda la informacion posible
de familiares y/o amigos presentes, asi como los tratamientos y ultimos controles analiticos o
electrocardiograficos si los tuviese. Constard de una anamnesis y una completa exploracion
fisica
En esta fase registraremos en nuestra historia clinica todos aquellos datos , valores analiticos
y parametros obtenidos durante nuestra intervencion con el paciente.

Revisaremos todas las medidas de soporte iniciadas con el paciente, circulatorias,
respiratorias, catéteres, vias, tipo de fluidos, medicacion, etc.
Se completara la valoracion con el examen del estado neuroldgico y con la prevision de si

tiene o no necesidad de sedacion.
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II.3. PREPARACION

Adecuacion del enfermo antes de iniciar el traslado, entendida como un
correcto manejo del paciente hacia el interior del habitaculo de la ambulancia, situandolo en la
posicion mas adecuada y procurando la méxima inmovilizacion cuidando sobremanera, todas
aquellas vias, sondas y demas material que porte el enfermo, evitando que pueda sufrir
cualquier extubacion y/o retirada accidental de alguno de los accesorios, ademés de colocar y
conectar todos los aparatos a sus fuentes de energia y transferencia del paciente desde nuestra
unidad asistencial hasta la ubicacion al centro hospitalario , incluyendo, una detallada y
completa informacion de la historia clinica de urgencias, asi como de la historia personal del
paciente, incidencias durante el traslado y medicacion y demas soporte instrumental

suministrado durante el traslado.

IV CUIDADOS DURANTE EL TRANSPORTE. TRANSFERENCIA AL
HOSPITAL.

Esta fase comienza cuando se tiene al paciente de forma estable para realizar el viaje hacia
el centro hospitalario donde vayamos a hacer la transferencia, por lo que iniciamos la
movilizacion hacia el habitadculo de la ambulancia ( si es que no estdbamos previamente en su
interior), siendo realizada siempre bajo la estricta supervision de personal cualificado y
experto, que decidira en cada una de las situaciones la forma ideal de colocacion del paciente,
dependiendo de su situacion clinica, dado que no es lo mismo trasladar a un paciente critico
con sintomas de insuficiencia cardiaca, que a otro con sintomas de una insuficiencia
respiratoria ¢ un politraumatizado por poner algunos ejemplos.

Para traspasar al paciente desde el lugar donde el equipo sanitario estuviese actuando hasta la
ambulancia, optaremos por:

e Jla camilla de tijeras si se trata de un politraumatizado ( que no se retirard hasta la

transferencia en el hospital de destino) ¢ por

e la sujecion del paciente en una sabana resistente

La colocacion del paciente variard segun su situacion clinica, eligiendo la posicion mas

favorable: (VER IMAGENES AL FINAL DEL TEMA)

e Decubito supino con tronco incorporado(90°), en casos de insuficiencia respiratoria.
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Decubito supino con piernas elevadas (Trendelenburg), en casos de hipotension y
shock

Decubito supino con piernas en un plano inferior al de la cabeza (antitrendelenburg),
si se sospecha hipertension intracraneal y en casos de T.C.E.

Decubito supino con tronco semiincorporado(45°) en paciente sin las alteraciones
clinicas vistas en los demads apartados, -paciente standard-

Decubito lateral izquierdo,, en gestantes a partir del 6° mes

Decubito supino puro, sin almohadas ni elevaciones, en todo paciente traumatizado
Sentado en pacientes con disnea de origen cardiaco (I.C. 6 E.A.P)

Decubito lateral en posicion de seguridad, en pacientes con bajo nivel de conciencia, 6
con presencia de vomitos continuos.

Decubito supino con colocacion de una almohada 6 similar bajo las rodillas, en casos
de sintomatologia abdominal

Posicion genupectoral, , en aquellos caso de parto con problemas del cordon

umbilical.

Una vez que tengamos al paciente en su posicion ideal para realizar el traslado dentro del

habitaculo de la ambulancia comprobaremos rigurosamente, paso a paso cada uno de los

accesorios que tenga el mismo con objeto de asegurar y fijar todos aquellos elementos ajenos

al paciente y que pueden movilizarse durante la marcha:

Fijar la camilla en su rail correspondiente.

Fijar los equipos de infusién y fluidoterapia en los soportes correspondientes,
verificando su permeabilidad

Colocar los equipos de monitorizacion y ventilacion en sus soportes correspondientes,
bien sujetos y siempre a la vista

Comprobar permeabilidad y estabilidad de tubo endotraqueal (si hubiera),
asegurandonos de su sujecion y de la conexion a la fuente de oxigeno, comprobando al
mismo tiempo el funcionamiento de la bombona de oxigeno asi como de su capacidad
Comprobar los tubos de drenaje, tanto vesical como nasogastrico, fijandolos con
seguridad para evitar su salida durante el traslado; la sonda vesical la fijaremos en la
pierna del paciente para evitar tracciones involuntarias y la sonda nasogastrica debera

fijarse al tubo endotraqueal si lo tuviera 6 a la nariz. Ademas deberan ser sustituidas
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las bolsas recolectoras con objeto de facilitar la medicion antes de llegar al centro de
transferencia.
Debemos tener en cuenta que una vez que comencemos la marcha hacia el hospital de
referencia el paciente recibira los mismos cuidados que pudiera recibir en cualquier centro
hospitalario, tratindose como es el caso de pacientes criticos, por lo que tendremos que
mantener las medidas de monitorizacion, vigilando, controlando y modificando si fuera
necesario, asi como manteniendo todo el soporte terapéutico que hubiéramos iniciado,
llegando incluso a detener la marcha de la ambulancia las veces que consideremos necesarias
en aras a conseguir una mayor estabilizacion del paciente 6 para iniciar cualquier
procedimiento terapéutico que requiera inmovilidad del vehiculo
Como norma muy general podriamos decir, que en todo paciente critico que vayamos a
trasladar deberemos vigilar :
e Monitor E.C.G., seleccionando aquella derivacion donde mayor amplitud observemos
en la onda P.
e Tension arterial, con aparatos automaticos a ser posible
e Diuresis
¢ Balas de oxigeno y conexiones
e Saturacion arterial de oxigeno mediante el Pulsioximetro
e Liquidos administrados (a ser posible en envase de pléastico ya que en caso de
necesitar un mayor aporte podremos aumentar el flujo mediante compresion, y no
producirian dafio en el hipotético caso de caida accidental sobre el enfermo
e Vias canalizadas(fijando con venda al brazo y usando llave de tres pasos, para facilitar
la administracion de medicamentos IV directos), catéteres
e Monitorizacién respiratoria, en caso de paciente intubado, vigilaremos frecuencia

respiratoria, volumen tidal, FIO?, PEEP, y mezcla o no de aire

Cada uno de los problemas que pudieran surgir durante el traslado seran tratados de forma
independiente en otros apartados de éste libro, como por ejemplo, las maniobras de RCP en
caso de parada cardiorrespiratoria, ¢ arritmias 6 broncoespasmos y todo el largo etcétera que
puede surgir en la patologia de urgencias. De destacar la labilidad térmica del neonato, por lo
que se hace imprescindible el traslado en incubadora, atin no siendo prematuro, controlando

de forma obligada la temperatura de la incubadora y del nifio.
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En cuanto al tipo de conduccion que debemos prever durante el traslado variard igualmente en
funcion al tipo de enfermo que llevemos, ya que en algunos casos sera necesario realizarlo a
mayor velocidad de lo habitual, como por ejemplo en aquellos casos de necesidad de
procedimientos quirdrgicos urgentes, mientras que en otros deberemos eludir las sacudidas y
la megafonia, en todo caso este apartado debera ser conocido por el equipo e informado al
conductor del tipo de conduccion que deseamos.

Todas las maniobras realizadas, medicamentos administrados, curas, vendajes, pardmetros de
ventilacion, es decir todo lo realizado con el paciente asi como las incidencias dignas de
resefar deberan ser registradas en una hoja a tal efecto, se denomine hoja de traslado, hoja
clinica o ficha basica de emergencia, con objeto de facilitar la transmision de la informacion
con el servicio médico receptor del paciente

De la misma forma resulta necesario mantener una comunicacion con el centro coordinador
de emergencias informando de todas las incidencias del traslado, asi como de las consultas
necesarias y de todo aquello protocolizado en los servicios de emergencia extrahospitalarios y
que es motivo de otro capitulo. A reseflar que mientras efectuamos las transmisiones
deberemos preservar la intimidad del paciente y evitaremos todo comentario 6 juicio de valor
que pudieran afectarle de alguna manera.

La transferencia del paciente termina cuando éste se encuentra en la cama del hospital
habiendo entregado y explicado al médico receptor toda la informacién de que disponemos y

dicho médico se haga responsable de él.

A modo de resumen resefiar del transporte del paciente critico lo siguiente:
e Medio adecuado segln las circunstancias
e Con personal cualificado
¢ Que mantenga de forma ininterrumpida los cuidados que el paciente requiere
e Laruta a seguir sera la mas accesible, segura y confortable(No la mas corta)
El centro de destino sera identificado como centro 1til para ese enfermo segiin su patron

lesional
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CUESTIONARIO

1.- Todas estas caracteristicas definen el transporte sanitario, excepto una. Sefiale cual.
a) Sirve para realizar desplazamientos de personas enfermas
b) Los vehiculos utilizados estan acondicionados especialmente
¢) Sus funciones y caracteristicas vienen recogidas en texto legal.
d) Sirven para transportar 6rganos.

e) Todas las anteriores son falsas.

2.- En relacion al transporte Primario, sefiale cual de las siguientes es cierta.
a) Es el usado a nivel interhospitalario
b) Los enfermos transportados suelen ser enfermos terminales
c) Se trata de servicios programados
d) Se origina a nivel extrahospitalario

e) La2y 3 son correctas

3.- Cual de los siguientes medios de transporte, no estd contemplado como sanitario.
a) Ambulancia medicalizada
b) Ambulancia no medicalizada
c) Helicopteros
d) Motocicleta con sidecar

e) Avion de linea regular

4.- Una de las siguientes aseveraciones con respecto a la eleccion de tipo de transporte no es

correcta. Sefale cual.

a) Para distancias superiores a 1000 Km. es preferible usar el avidn sanitario o el regular

b) Distancias inferiores a 150 Km. es recomendable el uso de ambulancias terrestres

c) Entre 150 y 300 Km. es indiferente el uso de ambulancia terrestre o el helicoptero

d) Por encima de 300 Km. no se recomienda el uso de helicoptero.

e) Evitaremos trasladar a un paciente critico en una ambulancia no medicalizada
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5.- Cual de los siguientes factores puede influir en el estado del paciente durante el transporte.
a) La gravedad
b) La luminosidad
c) Laaceleracion
d) 1y 3 son correctas

e) todas son correctas

6.- las siguientes manifestaciones fisiopatologicas pueden estar ocasionadas por la aceleracion
/ desaceleracion, excepto una. Senale cual.

a) Aumento de la tension arterial

b) Aumento de la frecuencia cardiaca

¢) Vomitos

d) Aumento de la presion intracraneal

e) Disminucion de la tension arterial

7.- Senalar entre las siguientes afirmaciones, la respuesta incorrecta.

a) Los efectos adversos de las turbulencias pueden evitarse fijando bien el material

b) Los efectos adversos de las bajas temperaturas, pueden evitarse monitorizando al
paciente

c) Los efectos adversos de las vibraciones pueden reducirse inmovilizando al paciente en
colchén de vacio.

d) El ruido en el interior de la ambulancia no afecta al funcionamiento del monitor
cardiologico

e) El transporte Nereo puede originar hipoxemia en el paciente.

8.- El transporte aéreo no esta indicado en pacientes que padezcan
a) Neumotorax
b) Fractura de cabeza de fémur
c¢) Insuficiencia cardiaca compensada
d) Pacientes intubados.

e) Fractura de vértebra cervical.

18



9.- Con respecto a las modificaciones que tendremos que llevar a cabo en un vuelo sanitario,

sefialar cual es la correcta.

a)

b)

c)

d)
e)

La conexion de los sistemas de aspiracion continua tendran que ser realizados a baja
presion.

Los sistemas de fijacion de los tubos endotraqueales tendran que ser hinchados con
suero fisioldgico o aire.

Para mantener un nivel de perfusion de liquidos prestablecido tendremos que recurrir a
las bombas de perfusion.

Son correctas las respuestas a y c.

Todas son correctas.

10.- Que se entiende por estabilizacion previa al traslado.

a)
b)
©)
d)
e)

Puesta en marcha de acciones protocolizadas de soporte
Dirigido al personal sanitario

Actuaciones demorables en el tiempo no mas de 60 minutos.
Acciones de caracter imprescindible

Son correctas lab y d.

11.- A la hora de efectuar una valoracion del paciente critico, cual le parece a Ud., personal

que va a realizar el transporte, que debiera realizarse en primer lugar, de entre las siguientes.

a)
b)
©)
d)
e)

Comprobar si existe o no pulso en su muieca.
Comprobar que las pupilas son reactivas-
Preguntarle como se encuentra y que le ha ocurrido
Retirarle el casco en caso de ser un motorista

Intubar al paciente y conectarlo a una fuente de oxigeno.

12.- Todas estas circunstancias menos una, deben realizarse en la primera valoracion del

paciente critico.

a)
b)
©)
d)
e)

Mantener via aérea permeable

Controlar la ventilacion

Recoger todos los datos de su historial médico a los familiares
Taponar con gasa las heridas si las hubiese.

Comprobar el nivel de conciencia.
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13.- Todas las siguientes actuaciones, excepto una deberemos realizar al trasladar al paciente

a la ambulancia.

a)
b)
©)
d)
e)

Procuraremos realizar la méxima inmovilizacion del paciente.

El personal sanitario deberd ir sentado con los cinturones de seguridad.
Conectaremos los aparatos necesarios a las fuentes de energia
Aseguraremos la via venosa

Recogeremos la maxima documentacion posible del enfermo.

14.-Una de las siguientes aseveraciones con respecto a la colocacion del paciente en la

ambulancia es falsa.

a)

b)

c)
d)

e)

La posicion de decubito supino con tronco semi-incorporado (Fowler) es el mas
ampliamente utilizado.

La colocacion de una almohada bajo las rodillas en pacientes tendidos en la camilla,
decubito supino, es ideal para pacientes traumatizados.

En pacientes con Edema agudo de pulmodn, es conveniente la posicion de sentado
Decubito lateral en posicion de seguridad, en pacientes con intoxicacion alcoholica

En posicion de Fowler elevada a 90°, en pacientes con insuficiencia respiratoria

15.- Sefiale cual de las siguientes caracteristicas no es la correcta para el transporte sanitario:

a)
b)
¢)
d)
e)

Es el mas extendido de uso

Puede acoger a todo tipo de pacientes

Tiene menor coste

No esté sujeto a las condiciones meteorologicas

Es el mas rapido.

16.- Cuando se considera que ha finalizado el transporte sanitario

a)
b)
©)
d)
e)

Cuando monitorizamos al paciente

Cuando le colocamos el colchdon de vacio

Cuando la ambulancia es avisada para realizar otro servicio
Cuando el paciente es transportado a la cama del hospital

Ninguna de las anteriores es correcta
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17.- Cual de las siguientes actuaciones no le parece correcta, mientras que se esta realizando

un transporte sanitario.

a) Comprobar el nivel de las balas de Oxigeno
b) Toma de tension arterial

¢) Comprobar el anclaje de la camilla

d) Comprobar nivel de conciencia

e) Comprobar nivel de saturacion de O, mediante pulsioximeter
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RESPUESTAS
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Interior de ambulancia medicalizada Detalle del monitor de T.A. y saturimetro

Detalle de un portasueros Respirador. 2 Caudalimetros, con nivel
De reserva de O, y resucitadores
Manuales tipo Ambu

Monitor desfibrilador Imagen lateral con detalle del
Contenedor de material biocontaminado portacamillas en 1% nivel

Esfingomandmetro de pared con Detalle lateral de la ambulancia
Pulsioximetro incorporado Compartimentos diversos
Tubos endotraqueales de diverso tamafio

Respirador tipo Lifepack 10
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Material de Inmovilizacion Collarin rigido tipo Minerva

Férula de traccion Collarines semirigidos (en desuso)
Férulas inmovilizadoras Inmovilizador tipo Dama de Elche
Camilla de tijeras ¢ palas

Loneta de transporte

Material Sets diversos Inmovilizadores para excarceracion
Sondaje urinario Body espinal
Sondaje naso-gastrico Tabla corta

Drenaje pleural

Detalle del aspirador Idem
Bomba de perfusion continua
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Inmovilizacion para transporte mediante el uso del colchon de vacio
Util en traumatizados

Posicion de Fowler (45°) Fowler elevado (90°)
Transporte de pacientes sin alteraciones graves Pacientes con dificultad respiratoria
Respiratorias 6 de conciencia E.A.P.

Semi-Fowler (30°) Decubito supino
Pacientes con T.C.E. Pacientes con posible traumatismo
Medular 6 cervical
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Decubito supino con piernas flexionadas Trandelenburg modificada
Pacientes con dolor abdominal Posicion antishock

Antitrendelenburg 6 de Morestin Posicion genupectoral
Pacientes con TCE vy fractura de columna Parturientas con problemas
Requier sujecion axilar y pélvica del cordon umbilical

Decubito lateral Decubito lateral izquierdo
Paciente con bajo nivel de conciencia Paciente embarazada a partir del 6° mes
Presencia o presuncion de vomitos

Posicion de Roser Detalle del pulsioximetro
Util para intubacion
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