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Siglas:

ASB: Ventilacién espontanea asistida.

BIPAP: Presidn positiva bifasica en via aérea.
CHUA: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
CPAP: Presion positiva continua en via aérea.

CVC: Catéter venoso central

ECG: electrocardiograma.

FC: Frecuencia cardiaca.

IPPV: Ventilacion con presion positiva intermitente.
PA. Presion arterial

PCR: Parada cardio-respiratoria.

PEEP: Presion positiva final espiratoria.

PIC: Presion intracraneal.

RMN. Resonancia magnética nuclear.

SIMV. Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada.
SNG: Sonda nasogastrica

SV: Sonda vesical.

TAC. Tomografia axial computerizada.

TAC: Tomografia Axial Computarizada

TI: Transporte Intrahospitalario

TOT: Tubo orotraqueal.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VME: Volumen minuto espirado.

VVP: Via venosa periférica.
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1.- DEFINICION

El transporte intrahospitalario (T1) de pacientes criticos lo definimos como el
movimiento de pacientes en situacion critica dentro del propio hospital, que puede
originarse desde las distintas areas del mismo y cuya finalidad es la realizacion de
pruebas diagnosticas y/o terapéuticas que no se pueden realizar a pie de cama.
Este proceso se desarrolla a lo largo de tres etapas diferentes:

- Fase de preparacién: Prepararemos al paciente antes de iniciar su traslado.

- Fase de transporte: Consiste en el traslado propiamente dicho.

- Fase de regreso y estabilizacion: Llegada a la unidad del paciente, colocacién y

estabilizacién del mismo.

2.- POBLACION DIANA.

El T1 se destina a aquellos pacientes que precisan salir de una unidad en la que estan
recibiendo cuidados criticos, para la realizacion de pruebas diagnosticas y/o terapéuticas
que no se pueden realizar a pie de cama.
Los criterios de exclusion de estos pacientes serian:
- Inestabilidad clinica que no permitiese su movimiento fuera de la unidad.
- Lanegativa del propio paciente o su familiar (en el caso de que se precise
autorizacion) a la realizacion de este traslado y/o a las pruebas diagnosticas o
terapéuticas que lo requieran.

3.- OBJETIVO

Lo que se pretende con el protocolo es unificar criterios en estas unidades que prestan
cuidados criticos, para que todos los T1 se realicen siguiendo unas mismas normas de
seguridad para el paciente y asi garantizar los cuidados durante el traslado, registrando
los posibles incidentes en el mismo para encontrar soluciones.

4.- PERSONAL

El personal facultativo de la unidad sera responsable de la peticion y realizacion de ese
TI, siempre bajo criterios médicos. En todo traslado participara ademas enfermera/o
responsable del paciente, auxiliar de enfermeria, celador y limpiadora (segun en qué
casos)

5.- PREPARACION DEL PACIENTE

Este apartado se desarrollara mas adelante dentro del punto de procedimiento y
descripcion secuencial de las acciones necesarias para su realizacion, ya que la
preparacion del paciente se encuentra dentro de una de las tres fases de las que consta
un TI.

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA 4
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6.- MATERIAL

Dada la variabilidad y modelos diferentes de material de electromedicina que existe en
el CHUA (monitores, respiradores, bombas, etc.), exponemos a modo de ejemplo los
que actualmente existen en la Unidad de Cuidados Intensivos del CHUA. Para realizar
un T1 del paciente critico, cada unidad hospitalaria manejara los que actualmente
disponen y estan acostumbrados a manejar.

» Monitor de transporte

e Monitor Dréger Infinity® Gamma XL

Dimensiones: 215 x 301 x 131 mm
Peso: 3,23 Kg sin bacteria.

Bateria: Duracién de 75 min
Tiempo de carga bateria: 5,5 horas

e Monitor Hewlett-Packard® M1275A

Dimensiones: 280 x 320 x 265 mm

Peso: 7,6Kg

Bateria: Duracion de hasta 2 horas con carga completa a 25°C dependiendo de su uso.
Tiempo carga bateria: 4 horas con monitor apagado.

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA
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» Respirador de transporte

e Drager Oxylog® 3000

Dimensiones: 285 x 184 x1 75 mm

Peso: 4,9Kg

Bateria: Autonomia de 4 horas.

Tiempo de carga: Aproximadamente 5 horas.

Modos de ventilacion: IPPV/IPPV assist, SIMV, SIMV/ASB, BIPAP, BIPAP/ASB,
CPAP y CPAP/ASB.

e Air Liquid Osiris®

Dimensiones: 250x160x150mm.
Peso: 4,4Kg
Ventilador volumétrico y de frecuencia regulable

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA
2012
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> Botella oxigeno

Tenemos que tener la precaucion de antes de iniciar el traslado comprobar la capacidad
y autonomia de la botella de oxigeno, para ello, el manémetro nos indica la presion en
bares de la botella y muchas de ellas tienen impresa una tabla que segun el fabricante
nos relaciona la autonomia en horas/minutos de la botella, con los bares que marca y el
flujo a suministrar al paciente. Hay diferentes formatos de botella segun capacidad.
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Si esta tabla no estuviera impresa lo podriamos conocer con un simple célculo:

1) Litros de O2 en botella = bares en mandmetro x capacidad botella (litros).

2) Autonomia de la botella (minutos) = Litros O2 / flujo de O2a utilizar (Ipm)
Ej.: Tenemos una botella con una capacidad de 6 litros y que el mandmetro marca
150 bares, el flujo de oxigeno a utilizar sera de 15Ipm, qué autonomia tenemos.

Litros restantes de O2 en botella = 150 x 6 litros de capacidad = 900 litros O2
900 litros disponibles de O2 / 15 litros por minuto a utilizar = 60 minutos (1hora)
» Monitor desfibrilador

(Monofasico)

Hewlett Packard® Codemaster XL

Bl

}-v~1/x_mru,.,.u,.,«»v‘ \

giCompicio Hospitalario Universitario d

Dimensiones: 200 x 300 x 397 mm
Peso: 10,9 Kg.
Bateria: Autonomia aprox. 2,5 horas.

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA
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Tiempo de carga: Aproximadamente 2 horas.

_Philips® HeartStart XL (Bifasico)

Dimensiones: 190 x 376 x 346mm

Peso: 6Kg

Bateria: 100 minutos de monitorizacion de ECG o 50 descargas a maxima potencia o 75
minutos de monitorizacion de ECG durante la estimulacién (con una bateria nueva y
totalmente cargada a temperatura ambiente 25°C).

Tiempo de carga: Aproximadamente a 3horas.

> Bomba de perfusion.
e Sendal® Microsend 323

o —— —

microsend 323

Dimensiones: 105 x 140 x 137 mm
Peso: 1,5 Kg.
Bateria: Autonomia de 10 horas

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA 8
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» Pulsioximetro portatil

e Pulse oximeter Model 300

Dimensiones: 190 x 89 x 35mm

Peso: 439 Gr.
Bateria: 6 pilas AA

e Nellcor Oximax N-550B

fen 18]

=k
e
—i3

Dimensiones: 73 x 200 x 127 mm
Peso: 1,4Kg
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» Mochila de transporte

sescam

Seriio de Salud de Castilla-La Wi

Seria conveniente que cada servicio disponga de una mochila con el material y la
medicacion necesaria para resolver complicaciones durante el traslado (extubacion,
neumotorax, canalizacion de via, parada cardio-respiratoria, etc.).

Canula Portex

Valvula Heimlich
Guantes estériles

Pafio estéril

Conexion bicénica
Catéter Venoso Central
Balon resucitacion +
Reservorio+ Mascarillas
Alargadera oxigeno
Guedel varios tamarfios
Yankauer
Humidificador

Sonda nasogéstrica
Lubricante

Bolsa Colectora
Jeringa cono ancho
Fonendoscopio

Sonda vesical

Bolsa colectora

Tubos orotraqueales varios
tamafios

e Fiador tubo

Protocolo intrahospitalario del paciente critico

2012

Venda de algoddn

Mango laringoscopio y palas
Swivel

Abbocath(N° 20, 18, 16, 14)
Vélvula antireflujo

Agujas

Tapones y llaves tres pasos
Jeringas

Suero fisiologico 100cc
Apositos

Compresores

Hoja bisturi

Fentanilo 150ug/3ml
Mepivacaina 10%/10ml
Propofol 1%/20ml
Midazolam 50mg/10ml y
Midazolam 15mg/3ml
Flumazenilo0,5mg/5cc
Atropina 1mg/1ml
Adrenalina 1mg/1ml
Vecuronio 10mg
Hidrocortisonal00mg

UCI POLIVALENTE CHUA 10
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» Motor y colchon de aire alternante antiescaras

En algunas unidades de criticos las camas estan dotadas con colchones antiescaras de
aire alternante en celdas. En UCI disponemos de tres modelos de colchones y motor de
aire. Debemos de tener en cuenta que a la hora de realizar un traslado debemos
desconectar el motor del colchon (puesto que durante el traslado no es necesario) y tapar
los correspondientes latiguillos (con su correspondiente tapon o segin motor unir los
dos latiguillos) para evitar la fuga de aire y que el colchdn se deshinche.

Smith&nephew Aero A3050® Colchén aire alternante

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA 11
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7.- PROCEDIMIENTO

La puesta en marcha del T1 es muy similar a la de un interhospitalario (entre dos
hospitales) aunque con algunas diferencias: a) son enfermos conocidos por el personal
de que trabaja en la unidad, b) el tiempo del traslado es menor, lo que disminuye los
riesgos y c¢) existe una mayor capacidad de intervencion y rapidez terapéutica al no salir
del propio hospital.

Existen tres fases en la realizacion de un TI: fase de preparacion previa, transporte y
regreso/estabilizacion a la unidad.

Fase de preparacion

- Determinar el personal que participara en el traslado y sus funciones (enfermera,
médico, auxiliar de enfermeria, celador,...)

- Informar del procedimiento y su utilidad al paciente si esta consciente, e incluso
entregarle consentimiento informado de la prueba que se va a realizar. De no ser
asi, contactar con la familia si no se trata de una intervencion urgente.

- Verificar que el paciente lleva colocada la pulsera identificativa con su nombre.
- Si el paciente requiere movilizarse en el lugar de destino, por ejemplo para pasar
a la mesa de TAC, es conveniente colocar bajo el enfermo sabanas o “rodillo”

que facilite su movilizacion.

- Confirmar con el facultativo las perfusiones, medicacion, etc., que se van a
mantener o necesitar durante el traslado y suspender o salinizar aquellas que no
sean imprescindibles hasta que se regrese a la unidad. En el caso de que el
paciente sea dependiente de drogas vasoactivas y en las perfusiones tenga poco
volumen, se realizara el cambio de esa perfusion con antelacion al traslado para
evitar imprevistos durante el mismo.

- Enla medida de lo posible intentar llevar sueros de plastico y no de vidrio para
evitar caidas, roturas y accidentes.

- Retirar medidas de presion como presion venosa central, presion intraabdominal,
presion intracraneal, etc.

- Intentar colocar todas las bombas de infusion y sueros en un mismo soporte, a
poder ser acoplado a la cama.

- Si el paciente estuviera con nutricion enteral, suspender y dejar sonda
nasogastrica a bolsa.

- En pacientes con nutricion parenteral retirar para el traslado y dejar un suero
glucosado 5% o segun pauta médica. Mantener la conexion de la nutricion
parenteral lo mas aséptica posible, poniendo en su conexién una aguja y ésta
cubierta por una gasa impregnada en clorhexidina.

- Proteger al paciente de cambios de la temperatura tapandole con una sabana.

- Importante para la enfermera revisar las fijaciones de vias, tubo endotraqueal,
drenajes, etc., para evitar retiradas accidentales durante su transporte.

- Revisar mochila de transporte.

- Comprobar el estado y autonomia del material necesario (cargas de baterias, bala
de 02, nivel de llenado de bolsas de orina y drenajes, perfusiones,...)

- Comprobar el ciclado del respirador y llevar siempre balon de resucitacion con
mascarilla para posibles extubaciones o complicaciones con el respirador.

- Comprobar funcionamiento del monitor, fijar los limites de alarmas y calibrar
transductores de presion arterial.

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA 12
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Cerrar y sellar aquellos sistemas de drenaje de los que podamos prescindir. En
pacientes con drenajes con aspiracion tipo Pleur-evac® no es necesario pinzar el
tubo, basta con desconectar la aspiracién o incluso si es menos molesto colocar
vélvula de Heimlich.

Como norma y siguiendo las indicaciones del protocolo de prevencion de
infecciones urinarias, se pinzara la sonda el minimo tiempo necesario (por
ejemplo al pasar al paciente de una cama a otra) y siempre que se pueda
llevaremos los colectores de orina fijados a la cama, nunca encima.

En pacientes intubados una actuacion de enfermeria seria aspirar secreciones
antes de iniciar su traslado para evitar complicaciones por acumulo de
secreciones.

Anotar constantes previas al traslado para poder valorar posteriormente la
repercusion de éste sobre el paciente.

Si no hay disponible monitor de transporte utilizar medios alternativos para el
control hemodindmico del paciente, pulsioximetro, esfingomandmetro,
fonendoscopio, etc.

Realizar informe de cuidados de enfermeria o alta si el paciente requiere
trasladarse a otro centro (ver ANEXOIV)

Acompaiiar con el enfermo la historia clinica y pruebas diagnosticas que puedan
ser de utilidad.

Antes de iniciar traslado confirmar con el servicio receptor su disponibilidad
para evitar esperas.

Si la unidad tiene a su disposicion una llave de bloqueo de ascensores, debemos
de usarla para evitar esperas innecesarias.

Todo paciente que se vaya a someter a un T1 se verificard su preparacion
rellenando una CHECK LIST para evitar olvidos y unificar criterios.

(Ver ANEXO I)

Fase de transporte

Vigilancia de constantes por la enfermera e intentar documentar claramente en la
historia el estado del paciente durante el traslado y medicacién administrada.
Supervisar el paso por las puertas (ascensor, salida y entrada del servicio, etc.)
para evitar desconexiones accidentales.

Preparar al paciente para el paso a la camilla de diagnostico y coordinar el
momento de dicho paso por la enfermera o el facultativo responsable que
controlara cabeza.

Conectar el respirador portéatil o la mascarilla de oxigeno a una toma de pared
para evitar el agotamiento de oxigeno durante la prueba.

Colocar el monitor y el respirador en un lugar visible y si es posible conectarlo a
la corriente para evitar consumo de baterias.

Revisar la colocacion del tubo endotraqueal, vias, drenajes, tubuladura del
respirador, etc. para que en la prueba no hayan desconexiones.

Valorar la necesidad de sedorelajacion y aspiracion de secreciones durante el
procedimiento.

Si en paciente esta consciente tranquilizarle explicandole lo que se le hara en
todo momento.

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA 13
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Ante la sospecha de complicaciones, se comentara con el facultativo que
valoraré suspender la prueba o tomar medidas oportunas.

Al terminar la prueba pasar al paciente de nuevo a su cama con las mismas
precauciones anteriores.

Colocar el aparataje adecuadamente y recoger aquellos utensilios que
trasportamos con el paciente (mochila de transporte, baldn de resucitacion,
historia médica,...)

Fase de regreso y estabilizacion en la unidad

Recepcidn del paciente por parte del personal de la unidad (auxiliar de
enfermeria, celador,...)

Monitorizacion del paciente y conexion al respirador o al caudalimetro con los
parametros anteriores o los que indique el facultativo.

Volver a conectar al paciente a las medidas de presiones que tuviera y drenajes
con aspiracion tipo Pleur-evac®.

Reinstaurar las perfusiones de las que prescindimos a la hora de realizar el
traslado.

Toma de constantes a la llegada al servicio.

Reiniciar nutricion enteral suspendida para el traslado.

Reiniciar nutricion parenteral retirando el suero glucosado

Revisar vias, tubo orotraqueal, sonda vesical que no esté pinzada, drenajes, etc.
Anotar hora de salida y regreso a la unidad, procedimiento realizado,
medicacion administrada, incidencias que hayan surgido, etc.

Retirar sabanas sobrantes dejando al paciente en una cama limpia y lo mas
coémodo posible.

Reponer material utilizado de la mochila de transporte para el siguiente traslado.
Limpiar y colocar el equipo utilizado sin olvidarnos de conectarlo a la red para
su carga de bateria.

Comprobar bala de oxigeno v si estd agotada realizar parte a mantenimiento por
intranet del hospital para el proximo traslado.

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA 14
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8.- PROBLEMAS POTENCIALES

Todo traslado de pacientes estd expuesto a posibles complicaciones e imprevistos
durante el mismo, al igual que conlleva una serie de riesgos que deben de ser valorados
antes de tomar la decision del transporte (riesgo vs beneficio). Los riesgos a los que se
somete el paciente durante su traslado pueden ser minimizados gracias a la
planificacion, el uso de un equipo cualificado y la utilizacion de material adecuado en
cada circunstancia. Si la monitorizacién es la adecuada y el soporte ventilatorio esta
garantizado de manera correcta durante su traslado, la aparicion de incidencias graves es
menor.

El impacto del transporte sobre los pacientes se hace por dos mecanismos. Por un lado,
el movimiento del paciente, cambios en la postura, etc., tienen una potencial repercusion
hemodinamica, respiratoria, neuroldgica, psicologica y a nivel del dolor. Por otro lado,
el cambio de entorno desde la proteccion de una unidad que presta cuidados criticos,
cambios en el equipamiento (respirador), ruido, dureza del colchon o soporte donde se
realiza la prueba diagndstica / intervencion son fuentes de incomodidad y crean estres
adicional.

Se diferencian dos clases de efectos adversos:

e Menores: Cambios en las constantes vitales (se habla de modificaciones en torno
al 20%) con respecto al nivel previo antes del transporte y problemas por el
equipamiento.

e Mayores: Los que ponen en riesgo la vida del paciente y requieren intervencion
terapéutica urgente.

Principales efectos adversos:
e Cardiocirculatorios:

Hipotension severa o hipertension.

Arritmias

Parada cardiaca

Muerte

e Respiratorios:

Hipoxia severa

Broncoespasmo

Neumotdrax

Extubacion

Intubacion selectiva

Desincronizacion paciente-respirador

e Hipotermia
¢ Neuroldgico:
Agitacion
Hipertension endocraneal
e Malfuncionamiento del equipo
Fallo eléctrico o del suministro de oxigeno
e Errores humanos
Pérdida del paciente
Tratamiento inadecuado

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA 15
2012



# N COMPLEJO
) HOSPITALARIO
’ UNIVERSITARIO sescam

ALBACETE Servicio de Salud de CastilrLa Wi

La incidencia global de los efectos adversos llega al 68%, mientras que la de los efectos
adversos mayores es del 4,2-8,9%. Segun los diferentes estudios, las paradas
cardiorrespiratorias oscilan desde el 0,34 al 1,6%.

Factores de riesgo:
1. Relacionados con el equipo:

El 22% de los efectos adversos en total tienen que ver con los equipos de
respiracion asistida portatiles. Agitacion y mala adaptacién al respirador, extubaciones,
reservas de oxigeno insuficientes, mala programacion del respirador, malposicion del
tubo endotraqueal, incluso se ha relacionado el nUmero de bombas e infusiones con la
aparicion de efectos adversos.

2. Relacionados con el equipo humano:

Falta de experiencia, sobre todo del responsable del traslado.
3. Relacionados con la organizacion:

La mayoria de los efectos adversos ocurren durante el traslado a Radiologia o al
quirofano para la realizacion de pruebas diagndsticas. La comunicacion es esencial para
minimizar el tiempo de traslado
4. Relacionados con el paciente:

El 42,5% de los efectos adversos ocurren durante los momentos iniciales del
ingreso, debido a la desestabilizacion del paciente y cambios rapidos en su situacion
clinica. De hecho se ha demostrado que hay asociacion entre estos efectos adversos y
escalas de gravedad, como el APACHE II. De hecho, la situacion clinica del paciente es
el factor mas importante para la aparicion de complicaciones durante el transporte.

Por enumerar algunas situaciones que debemos evitar y tener cuidado:

= Acodamiento u obstruccion de las tubuladuras del respirador.

= Fallo en el equipo de monitorizacion y dispositivos utilizados en el transporte.

= Agotamiento de baterias en el monitor, respirador o bombas de infusién.

= Agotamiento de la bala de oxigeno.

= Desconexiones accidentales de catéteres, drenajes, vias centrales, tubo
orotraqueal, sondas vesicales, etc.

= Esperas en hall, ascensores o servicio de destino.

= Agotamiento de perfusiones de aminas drogodependientes.

Otras situaciones especiales que debemos de tener en cuenta a la hora de realizar un
traslado, seria por ejemplo:

- Resonancia Magnética, en la que se debe de evitar la entrada de metales en la
sala (pulseras, anillos, relojes, gafas, etc.), tanto del paciente como del propio
personal, y tener en cuenta de que no sean portadores de marcapasos transcutaneos o
valvulas cardiacas metalicas. En pacientes con ventilacion mecanica deberemos de
conectarlos al respirador que esta situado en la propia sala.

Protocolo intrahospitalario del paciente critico UCI POLIVALENTE CHUA 16
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- Pacientes con aislamiento respiratorio y/o de contacto, y sobretodo aquellos
cuyo microorganismo patdgeno sea multirresistente, en los debemos de extremar las
medidas de precauciones universales y la utilizacioén de bata, mascarilla, gorro,
calzas y guantes. Ademas, comunicaremos al servicio que recibe el paciente para
que estén preparados, avisaremos al jefe de celadores para bloquear un ascensor y
utilizarlo Unicamente para ese traslado y ese paciente, (por lo tanto no podré ser
utilizarlo por nadie hasta que el paciente vuelva a su unidad de origen) y avisaremos
al servicio de limpieza para que limpien el ascensor segun protocolo y vuelva a
poder ser usado. (Ver ANEXO II)

Para evitar muchas de las situaciones que hemos descrito NUNCA iniciaremos un
traslado sin antes:
- Verificar con check list que ese paciente esta listo para iniciar el traslado.
- Se ha informado al paciente y/o la familia para que lo autorice.
- Coordinarse en informar al servicio destino su llegada.

9.- PUNTOS A REFORZAR

Se hara hincapié en que un T1I realizado por un equipo entrenado y cualificado, junto
con un protocolo que unifique criterios, reduce las posibles complicaciones y problemas
durante el mismo.

10.- INDICADORES DE EVALUACION

Para este protocolo se ha realizado una hoja de registro e incidencias donde se recogeran
los datos de todos los TI que se realicen en las unidades y se podra registrar las
incidencias que puedan ocurrir en el mismo. Estos datos nos ayudaran a conocer el
grado de cumplimiento del protocolo y si las incidencias que ocurren en los Tl se deben
a una mala preparacion del traslado, problemas con el material, utilidad del protocolo,
etc. Asi podremos hacer una reevaluaremos del protocolo, donde se corregiran sus
deficiencias. (Ver ANEXO III)
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11.- REGISTROS

A la hora de realizar un TI debemos tener en cuenta la cumplimentacion de la siguiente
documentacion:

v Check list: Esta hoja, a modo de guia, nos ayudara a la preparacion del paciente
para su traslado y evitara que se nos pase cosas por alto que puedan llevarnos a
cometer errores o problemas durante el mismo.

v Hoja de incidencias en traslado: Sera donde podamos registrar los problemas,
complicaciones e incidencias que han aparecido durante el TI. Por ejemplo,
podremos reflejar si hemos tenido problemas con el monitor, bombas de
perfusion, con el servicio destino, etc. También si ha habido complicaciones
médicas durante el mismo y a que pueden haberse debido.

v" Solicitud de procedimiento a realizar y consentimiento informado de esa prueba.
Ejemplo, consentimiento de TAC, intervencidn quirdrgica, etc.

v" Informe de cuidados de enfermeria por traslado intrahospitalario. En caso de que
sea necesario (altas a planta, traslado a otro centro,...)

Debemos recordar que “lo gue no esta escrito no se ha hecho”. Por ello, para intentar
mejorar la calidad del traslado debemos recoger los problemas para intentar poner
soluciones.
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12.- ALGORITMO DE DECISIONES

ALGORITMO TRANSPORTE INTRAHOSPITALARIO
® —mmm—&

/N

CAUSAS CAUSAS
PACIENTE EQUIPACION

REALIZAR
CHECK LIST

TRANSPORTE

SEGURIDAD

REGRESO
Y
ESTABILIZACION
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13.- NIVEL DE EVIDENCIA

El nivel de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estudios
retrospectivos sin intervencion, opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios
descriptivos y opiniones de expertos (Nivel de evidencia 11-3 y Il1), con grado de
recomendacién C (Ni recomendable ni desaconsejable, al menos moderada evidencia de
que la medida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no
puede justificarse una recomendacion general), segun la clasificacion U. S. Preventive
Services Task Force (USPSTF).

PROXIMA REVISION FEBRERO 2014
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ANEXO |

CHECK LIST DEL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

(Antes de iniciar cualquier traslado intrahospitalario debemos de verificar la cumplimentacion de la siguiente lista)

Nombre: Edad:
Apellidos: Sexo:
N° historia: Fecha nacimiento:

PEGAR ETIQUEA

PREPARACION DEL PACIENTE

] Monitorizacién correcta y adecuada a cada traslado

[]1 Revision de perfusiones necesarias durante el traslado

] Comprobacién y fijacion de vias, tubos, drenajes, etc.

[ Retirar nutricién enteral o parenteral segtin protocolo

[ Confirmar funcionamiento baterias monitor y/o respirador

1 Comprobar/revisar mochila transporte y medicacion necesaria
[ Oxigeno correcto

PREPARACION DEL TRASLADO

[ Avisar a la familia del paciente la realizacion del traslado/prueba diagnostica.
[] Comunicar al servicio receptor de nuestra llegada y sus condiciones

1 Verificar consentimientos necesarios

[ Historia necesaria

[] Llave para bloqueo del ascensor

[1 En pacientes aislados actuar segln protocolo

EL TRASLADO NO SE INICIARA SI NO SE HAN
VERIFICADO TODOS LOS ITEMS
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ANEXO 11

GRIPE A

GERMENES MULTIRRESISTENTES

GRIPE
AVIAR/SARS

Aislamiento aéreo y de
contacto

Aislamiento de contacto

Aislamiento aéreo y de
contacto

Aislamiento aéreo y de

contacto

Limitar el movimiento y
transporte del paciente y
efectuarlo sélo en
situaciones
excepcionales

Informar al lugar de
destino para que tomen
medidas

Higiene de manos

Los pacientes deben
llevar una mascarilla
quirtrgica durante todo
el traslado y/o hasta que
vuelvan a la habitacion
de aislamiento

Los profesionales
implicados en el
transporte deben seguir
las precauciones
estandar y ponerse
mascarilla quirdrgica,
guantes y bata
desechable.

Limitar el movimiento y
transporte del paciente y
efectuarlo sélo en
situaciones
excepcionales

Informar al lugar de
destino para gue tomen
medidas

Higiene de manos

Los profesionales
implicados en el
transporte deben seguir
las precauciones
estandar y ponerse
mascarilla quirdrgica,
guantes y bata
desechable.

Limitar el movimiento y
transporte del paciente y
efectuarlo sélo en
situaciones
excepcionales

Informar al lugar de
destino para gue tomen
medidas

Higiene de manos

Los pacientes deben
llevar una mascarilla
quirurgica durante todo
el traslado y/o hasta que
vuelvan a la habitacion
de aislamiento

Los profesionales
implicados en el
transporte deben seguir
las precauciones
estandar y ponerse
mascarilla quirdrgica,
guantes y bata
desechable.

Limitar el movimiento y
transporte del paciente y
efectuarlo sélo en
situaciones
excepcionales

Informar al lugar de
destino para gue tomen
medidas

Higiene de manos

Los pacientes deben
llevar una mascarilla
quirurgica durante todo
el traslado y/o hasta que
vuelvan a la habitacion
de aislamiento

Los profesionales
implicados en el
transporte deben seguir
las precauciones
estandar y ponerse
mascarilla quirdrgica,
guantes y bata
desechable

La limpieza del ascensor
utilizado para el
transporte se realizara
COMO una zona critica de
alto riesgo incluyendo
paredes y suelos.
Ademas se dejaran las
puertas abiertas para
ventilarlo durante 20
minutos.

Informacién aportada por Medicina Preventiva CHUAB
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ANEXO 11
HOJA DE REGISTRO E INCIDENCIAS DEL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE CRITICO

Diagnostico: Nombre: Edad:
Fecha traslado: Apellidos: Sexo:
Hora salida: H. entrada: N° historia: Nacimiento:

PEGAR ETIQUETA

Prueba diagnostica/terapéutica:

1 TAC ] Quir6fano
[1 Arteriografia [] Ecografia
[ RMN L] Otros....oooveieeiien .
Datos clinicos:
Antes del traslado Después del traslado
e PA e PA
e FC e FC
e Sat02 e SatO02

Perfusiones y fluidoterapia que LLEVAMOS en el traslado:
Drogas vasoactivas: [] Noradrenalina []Dobutamina [JDopamina []Otros: ..........

Sedantes: [] Midazolan [] Propofol [l Otros: ...........
Relajantes: [] Nimbex [l Otros:...........
Analgésicos: [ Fentanest [] Nolotil [ Otros:.........

1 Suero Fisiolégico Mantenimiento

Medicacion extra que ponemos durante el traslado:

Midazolam............. mg
Fentanest............ mg
S.F.09%.....ccoc...e. ml

Datos ventilatorios:
e Modo de ventilacion:
e V.total
e P.soporte:

Catéteres:
] TOT
] CVvC
[] SNG
L] sv
] Shaldon
] C. Kher
Incidencias durante traslado:
[1 Desaturacién
(] Extubacion accidental
1 PCR
0 Aparicion de arritmias
] Hipertension
] Hipotension

FiO2:
V.M.E..
PEEP:

[] Traqueostomia
] VVP

[1T. TORAX

[] Catéter PIC

] Redon

[ Fallo con el respirador

[] Pérdida de vias

[0 Fallos baterias monitor

[] Esperas en el servicio receptor
] Fallo/gasto de oxigeno

O Otras.........
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ANEXO 1V
Informe de alta enfermeria por traslado intra e interhospitalario.

univErsiTario | S€SCam

‘Sarviin de Sak de Castil-Ln Manche . N° S. S.:
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’\——)u [@1/\ HOSPITALARIO o 1 LAt

DE ALBACETE

*

SERVICIO/SECCION: 1° APELLIDO:
2° APELLIDO:
NOMBRE:

INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA sexo [ | EpAD [ | |

POR TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

DIETA RECOMENDADA:

OXIGENOTERAPIA Horas/Dia: Volumen:
Forma de administracion:

CUIDADOS DE SONDAJE GASTRICO: Fecha 1ltimo cambio:

Enteral:

Gastronomfia percutimes: .

CUIDADOS DE SONDAJE VESICAL:

Tipo de sonda: N.? de sonda: Fecha adltimo cambio:
CUIDADOS OSTOMIA: [J Colostomia ] Tleostomia ] Urostomia
LOCALIZACION: [ FID 0 Fn [l  Transverso
ESTADO ESTOMA: [0 Madurado [] Edematoso [J Ulcerado
PIEL PERIESTOMAL: [l Normal [l  Eritema [0 (Ulceracién
EFLUYENTE: [J Liquido [[] Pastoso [C] Normal
CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMiA: N.? de canula:
MOVILIZACION: -
DOLOR:
ESTADO ANIMICO: . S
CUIDADO VIAS VENOSAS: Tipo de catéter ______
CURAS Y DRENAJES (Especificar: tipo de herida, localizacién, cura recomendada, frecuencia de la cura, etc.)
OBSERVACIONES:
Enfermera/o de referencia: ... . Teléfono:

§ Firma: Albacete, de de

3

3

DEBERA QUEDAR EN LA HISTORIA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA ;%
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