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1. INTRODUCCION.

1.1. Justificacion.

Los servicios de emergencias médicas (SEM) se consideran imprescindibles
en la estructura sanitaria publica de toda Comunidad, tanto en la asistencia primaria
a las urgencias y/o emergencias extrahospitalarias, ya que constituyen el primer
eslabon de la cadena de socorro(1), como en el transporte interhospitalario (TIH) de

pacientes.

El Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112)
tiene asignada la misién de la atencion sanitaria de las urgencias, emergencias,
catastrofes y situaciones especiales(2) a una poblacién de 6.458.684 habitantes(3) y
es el referente en la coordinacion funcional entre los distintos niveles asistenciales.
En el afio 2010 realiz6 3.767.321 actuaciones sanitarias, acudié a un total de 33.734
situaciones de riesgo vital y 115.420 urgencias, movilizé 443.821 veces los recursos
moviles del servicio (UVI movil, ambulancias, vehiculos de intervencion rapida,
camién de catastrofes, unidades de atencién domiciliaria y helicOpteros
medicalizados), atendi6é a 778.327 pacientes en sus centros de urgencias (SUAP y
CUE) y realiz6 1.556.268 traslados programados de pacientes().

Dentro de la cartera de servicios tiene, entre otros, la coordinacion y
asistencia sanitaria a las emergencias (entendidas como urgencias medicas vitales)
in situ, la coordinacién y asistencia sanitaria urgente in situ, el TIH con soporte vital
avanzado unidades de vigilancia intensiva (UVI movil) y el TIH en ambulancia

convencional(2).

Para poder realizar el TIH de pacientes, el SUMMA 112 dispone en la
actualidad de 92 ambulancias convencionales y 26 Unidades Moviles de Emergencia

(UME o UVI Mdvil), las mismas que junto a otros recursos moviles, dan cobertura a



la asistencia sanitaria urgente o emergente. El responsable de coordinarlos es la

mesa de enfermeria del servicio coordinador de urgencias (SCU)(2).

El traslado interhospitalario (TIH) es el envio de pacientes desde un centro
sanitario a otro con la finalidad de aportar recursos sanitarios complementarios, tanto
diagnésticos como terapéuticos, carentes en el hospital emisor(s), proporcionando
una continuidad asistencial al paciente critico que abarca desde la simple vigilancia y
mantenimiento del estado clinico, hasta aptitudes terapéuticas mas agresivas que se
necesiten durante el traslado(s). Por tanto, la importancia del TIH como complemento
asistencial hospitalario parece fuera de toda duda, ya que los hospitales de nivel
primario y secundario se ven obligados a utilizar frecuentemente el desplazamiento

de sus pacientes(?).

La Red Publica Sanitaria de la Comunidad de Madrid presta cobertura de
manera universal y gratuita a toda su poblacion, facilitando el acceso al recurso
sanitario que se precise en un momento determinado. Para ello, a través del Plan
Integral de Urgencias y Emergencias (2004), el SUMMA 112 aument6 el nUmero de
dispositivos extrahospitalarios y durante el primer semestre de 2008 se pusieron en
funcionamiento siete nuevos hospitales de nivel secundario distribuidos en distintas

zonas de la Comunidad.

Este hecho, unido a un aumento de la poblacibn y a un cambio en la
conceptualizacién del término urgencia sanitaria@), ha generado un crecimiento
anual de la tasa de frecuentacion de las urgencias hospitalarias(9), un incremento en
el nimero de urgencias atendidas, y por tanto un incremento del nimero de TIH

[grafico 1].

La organizacion y planificacion de estos traslados, enmarcada en un sistema
integral de emergencias, constituye un problema grave y de dificil solucién),
aunque es el SCU el responsable de coordinar esta demanda, la decision final del
recurso asistencial adecuado a las necesidades del paciente (ambulancia
convencional o SVA) la toma el facultativo del hospital solicitante del TIH. Hemos
observado que en los ultimos afios ha aumentado la exigencia de unidades de SVA
(USVA) para realizar los traslados y que en muchas ocasiones, la eleccion del



recurso, nada tiene que ver con la situaciéon clinica del paciente y las necesidades
reales de cuidados, como asi se recoge posteriormente en las hojas clinico

asistenciales e informes de enfermeria de los equipos sanitarios.

La duracion media del TIH se estima en unas tres horas(10). Si durante este
tiempo, en la zona de influencia de la USVA que esta realizando el traslado se
origina una situacion de urgencia, emergencia o incidente de multiples victimas,
debera acudir otro dispositivo, que aun siendo el mas préximo al lugar, estard mas
alejado del incidente y/o sera menos adecuado, aumentando los tiempos de llegada
y retrasando la asistencia.

El sistema de valoracion de pacientes para el transporte secundario (SVPTS)
de Moreno Millan et al.(11), tiene correlacién con el prondstico de los pacientes,
permite discriminar los pacientes criticos propensos a desarrollar mas
complicaciones en ruta(12) y por tanto, adecuar los recursos humanos y materiales a
las necesidades reales del traslado y proporcionar los mas altos niveles de
efectividad y eficiencia(13) [Tabla 1]. El SVPTS es utilizado en Europa y esta adoptado
institucionalmente en Espafa por algunas comunidades auténomas, permite asignar
recursos con eficacia técnica y humana para un TIH seguro de pacientes(12-14). Fue
construido a partir de los modelos de Ehrenwerth et al.(15) y de Bion et al.(16) y ha
sido validada, ademas de por los propios autores(ii, 13, 17), recientemente por
Markakis et al.(12).

1.2. Objetivo.

El objetivo de nuestro estudio ha sido ponderar los TIH realizados por el
SUMMA 112 segun la puntuacién obtenida en el SVPTS de Moreno Millan del afio
2010@14), en el supuesto de que hubiéramos aplicado, previo a cada traslado, esta
escala.

Hemos cuantificado la gravedad de los pacientes que fueron trasladados por
el SUMMA 112 con motivo de un TIH y cuantos de los mismos podrian haber sido
trasladados por la enfermera sin la intervencién directa del médico, lo que habria

constituido una optimizacién de los recursos humanos y materiales.



2. METODO.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de casos, basado en la
recogida de datos de los Informes de los TIH del SUMMA 112: Hoja clinico
asistencial y/o Informe de Enfermeria. Todos los datos necesarios para la aplicacion
del SVPTS se han obtenido de las valoraciones descritas por los profesionales en

dichos informes.

Los datos de cada TIH se han volcado en el SVPTS de Moreno Millan del afio
2010@14), clasificandose en tres grupos diferentes de demanda en base a los puntos
de corte de esta Ultima escala, a los que se han asignado los recursos asistenciales,
humanos y materiales, correspondientes [Tabla 2].

Hemos realizado un analisis descriptivo y analitico de todas las variables. El
procesamiento estadistico de las variables cualitativas se ha descrito por su
frecuencia y porcentaje en cada categoria y las variables cuantitativas con media y

desviacion tipica.

Se han incluido todos los pacientes = 16 afios que han sido trasladados en
una UME del SUMMA 112, con motivo de un TIH, en el periodo correspondiente al

primer trimestre del 2008.

3. RESULTADOS.

Nuestro estudio ha incluido 395 pacientes, 256 varones (64,8%) y 139
mujeres (35,2%). La edad media y su respectiva Desviacion Estandar ha sido (Media
+ DS) 58,94 + 18,45; para hombres 57,54 + 17,84 y para mujeres 61,54 + 19,32. El
rango de edad mas numeroso lo han constituido los pacientes mayores de 74 afos,

con un 25,5% de la poblacion trasladada.

Tras el andlisis estadistico de los datos y su aplicacién en el SVPTS, hemos
obtenido que el 16,7% (66) de los pacientes podrian haber sido trasladados en una

ambulancia no asistida (ambulancia convencional) con uno/dos TTS, el 69,6% (275)



en un soporte vital basico (ambulancia convencional medicalizada) bajo los cuidados
de un/a Enfermero/a y el 13,7% (54) en un soporte vital avanzado (UME o UVI Mavil)
bajo la supervision de un Médico y los cuidados de un/a Enfermero/a. La frecuencia
y porcentaje de las variables del SVPTS se muestran en la tabla 3.

Hemos observado que coincidiendo con la puesta en funcionamiento de los
nuevos hospitales se produjo un incremento progresivo del numero de TIH

realizados [Grafico 2].

4. CONCLUSIONES.

Si bien es cierto que el TIH de pacientes, criticos 0 no, implica riesgos y
puede desencadenar situaciones que comprometan su estabilidad cardiorrespiratoria
y hemodinamica, en las hojas clinico asistenciales y/o los informes de enfermeria de
TIH de la muestra estudiada, no se han recogido, por parte de los profesionales, ni
complicaciones, ni eventos potencialmente mortales(8). Otros estudios al respecto
han obtenido incidencias muy bajas de complicaciones y no han registrado
mortalidad durante el traslado(12, 13).

El principal motivo de traslado en una UME del SUMMA 112 fue la necesidad
de realizar al paciente una intervencion coronaria percutanea primaria (ICPP)
diagnéstica y/o terapéutica y su retorno al hospital de referencia (54,2%). Si en estos
casos hubiéramos aplicado el SVPTS, el 67,8% podria haber sido realizado bajo la
supervision de enfermeria(is), dato que toma mas valor por los Ultimos estudios al
respecto, que concluyen que el retorno precoz de pacientes con infarto agudo de
miocardio de bajo riesgo a su centro de origen tras una ICPP es seguro, viable y
esta exento de riesgo(19).

Si tenemos presente que el TIH es una continuidad de cuidados
asistenciales(), que la enfermera es la responsable de vigilar, prevenir y controlar
las complicaciones potenciales del paciente critico, llevando a cabo los cuidados y
actividades necesarias para mejorar y mantener el estado de salud del paciente,
basandose en los conocimientos propios enfermeros y en las recomendaciones

cientificas nacionales e internacionales asumidas por las distintas sociedades



cientificas(z0), podemos afirmar que la Enfermera del SUMMA 112 es un profesional
altamente cualificado y capacitado para realizar de manera independiente, eficaz y
de forma protocolizada los TIH de pacientes criticos estables de la Comunidad de
Madrid.

En conclusion, teniendo en cuenta nuestros resultados, la baja tasa de
complicaciones potenciales que puede presentar un paciente durante este tipo de
traslado(12, 13), la suficiente validez del SVPTS(11-13, 17), que el TIH de pacientes
criticos puede ser seguro si se toman medidas adecuadas antes y durante el
traslado(12), la competencia enfermera y la experiencia satisfactoria de otros SEME
Espafioles como Emergentziak-Osakidetza, Servicio de Urgencias Canario (SUC),
Servei d'Emergéencies Médiques (SEM) Catalan, 061 de La Rioja,..., s6lo nos
guedaria plantear si nuestro servicio (SUMMA 112) podria implementar un recurso
movil inicamente con profesionales de enfermeria para los TIH, previa aplicacién del
SVPTS.
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Gréfico 1. NUmero de TIH 2005 - 20009.
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Gréafico 2. Distribucion mensual del n°de TIH en el aio 2008.
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Tabla 1. Sistema de Valoracion de Pacientes para el Transporte Secundario (13).

Estable. 0
HEMODINAMICA Moderadamente estable (volumen < 15 ml/min). 1
Inestable (requiere > 15 ml/min y/o inotropicos y/o sangre). 2
NO. 0
MONITEEEACION Si (deseable). 1
Si (imprescindible). 2
NO. 0
ARRITMIAS Si, no graves. 1
Si, graves (o SCA en las primeras 48 horas). 2
NO. 0
VIA VENOSA Si, periférica y Unica. 1
Si, periférica multiple o central. 2
NO. 0
MARCAPASO Si, no invasivo. 1
Si, endocavitario. 2
Frecuencia respiratoria entre 10 - 24 resp/min. 0
RESPIRACION Frecuencia respiratoria entre 25 - 35 resp/min. 1
Frecuencia < 10, > 36, irregular o apnea. 2
No aislada. 0
ViA AEREA Tubo de Guedel. 1
Tubo endotragueal. 2
NO 0
SOPORTE Si, oxigenoterapia con mascarilla. 1
RESPIRATORIO
Si, ventilacion mecanica. 2
15. 0
GLASGOW Entre 8 y 14. 1
< 8 o focalidad neurologica postraumatica. 2
NINGUNO 0
SOPORTE Grupo 1. 1
FARMACOLOGICO
Grupo 2. 2
Grupo 1 Inotrépicos. Aminas. Antiarritmicos. Bicarbonato. Analgésicos y Esteroides.
Grupo 2 Vasodilatadores. Relajantes musculares. Seudoanalgesia. Tromboliticos vy

Anticomiciales.

Tabla 2. Asignacion de recursos segun la puntacién del SVPTS (13).

Puntuacién

0 — 3 puntos.

4 — 7 puntos

> 7 puntos.

Vehiculo recomendado
No asistido
Soporte vital basico

Soporte vital avanzado.

Personal
Tecnico (TTS).
DUE.

Médico + DUE.
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Tabla 3. Frecuencia de las variables del SVPTS. Frec. | N (%)
Estable. 342 87%
HEMODINAMICA Moderadamente estable (volumen < 15 ml/min). 20 5%
Inestable (requiere > 15 ml/min y/o inotrépicos y/o sangre). 33 8%
NO. 48 12%
MONITORIZACION ECG Si (deseable). 91 23%
Si (imprescindible). 256 65%
NO. 181 46%
ARRITMIAS Si, no graves. 104 26%
Si, graves (o SCA en las primeras 48 horas). 110 28%
NO. & 1%
ViA VENOSA Si, periférica y Unica. 391 99%
Si, periférica multiple o central. 1 0%
NO. 391 99%
MARCAPASO Si, no invasivo. & 1%
Si, endocavitario. 1 0%
Frecuencia respiratoria entre 10 - 24 resp/min. 374 95%
RESPIRACION Frecuencia respiratoria entre 25 - 35 resp/min. 18 5%
Frecuencia < 10, > 36, irregular o apnea. & 1%
No aislada. 350 89%
VIA AEREA Tubo de Guedel. 5 1%
Tubo endotraqueal. 40 10%
NO 136 34%
SOPORTE RESPIRATORIO | Si, oxigenoterapia con mascarilla. 217 55%
Si, ventilacion mecanica. 42 11%
15. 316 80%
GLASGOW Entre 8 y 14. 36 9%
< 8 o focalidad neurolégica postraumatica. 43 1%
NINGUNO 172 44%
SOPORTE FARMACOLOGICO Grupo 1. 207 52%
Grupo 2. 16 4%
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