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Resumen 

Se analizan retrospe{;tivamente 314 transportes sanita­
rios secundarios, realizados durante 5 años (1.984-1.988), 
en nuestro Hospital monográfico de Traumatología y Re­
habilitación. 

Se ha utilizado el protocolo multicéntrico, elaborado 
por E. Moreno y colaboradores, comparando su puntua­
ción, en el caso de los pacientes afectos de traumatismo, 
con el TRAUMA SCORE. 

Además de relatar nuestra experiencia en este apasio­
nante campo de la Medicina de Urgencias, corroboramos 
la validez de dicho Protocolo, en cuanto a su utilidad en 
el Transporte Sanitario Secundario y la buena correlación 
de sus criterios con los del TRAUMA SCORE. 

Palabras Clave: Transporte Sanitario, 
Trauma Score. Protocolo Multicéntrico. 

Introducción. 

El trauma, como dice Adams Couley 1, aunque mane­
jable, es una entidad clínicamente exigente. 

Para que la respuesta al trauma sea eficaz, y dada la ur­
gencia que configura, se ne{;esita de un sistema regionali­
zado y previamente planificado, que ponga en acción a di­
versos prestadores, debidamente adiestrados y equipados. 

La incidencia de traumas y la distribución por pacien­
tes dentro de un sistema médico de urgencia, muestra que 
el 85% de los pacientes pueden ser atendidos en servicios 
locales, el 10% necesita de cuidados más amplios en ins-

* Servicio de Anestesia y Reanimación. 

** ATS Servicio de Urgencias. 

talaciones tipo "standard" ó de cuidados intensivos, y sólo 
el 5% ne{;esita cuidados espe{;iales disponibles en centros 
espe{;íficos. 

El problema del Transporte Sanitario de alto riesgo, 
está en España en el inicio de su desarrollo, a pesar de la 
experiencia acumulada desde hace casi dos décadas en 
otros países como U.S.A., Francia, Alemania, etc. 

En nuestro pequeño Hospital de nivel asistencial 1, de­
dicado en su mayor parte a la atención de enfermos que 
provienen de accidentes laborales, existe un Servicio de 
Urgencias, dotado de personal de guardia durante las 24 
horas: un médico es�ialista en Traumatología y Cirugía 
Ortopédica, un médico es�ialista en Anestesia y Reani­
mación y un médico general en formación, adscrito al 
Servicio de Traumatología; así como tres tumos de enfer­
mería en dichas 24 horas (1 ATS por tumo). 

Contamos con un área de Urgencias que consta de: 2 
boxes, sala de yesos, quirófano espe{;ífico de Urgencias, 
laboratorio y sala de Rayos X convencional anexa. 

Dada la particularidad del entorno geográfico en que 
está situado el Centro, esto es: ciudad residencial con po­
blación joven, comunicada y atravesada por una encrucija­
da de carreteras de segundo orden, nos encontramos con 
el hecho de "casi siempre": accidentes de tráfico, laborales 
y domésticos, que sólo tienen como referencia nuestro 
Centro, en un radio aproximado de 20 kms. 

Ante la falta de recursos y desde que se instituyó la 
presencia de un médico Anestesiólogo-Reanimador y un 
ATS en dicho Servicio de Urgencias, se ha procedido al 
traslado Se{;undario reglado,de los pacientes que lo reque­
rían, a Centros de mayor nivel asistencial (11 y I1I), ó para 

la realización de exploraciones y técnicas diagnósticas es 
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1.- Hemodinámica 
Estable O 
Moderadamente estable (volwnen <15 ml/m) 1 
Inestable (volwnen > 15 ml/m y/o inotrópicos 2 
y/o sangre) 

2.- Arritmias (existentes o que se prevea 
su producción) 
No O 
No graves (o IAM de más de 48 h) 1 
Graves (o IAM en las primeras 48 h) 2 

3.- Monitorización ECG. 
No O 
Si (deseable) 1 
Si (imprescindible) 2 

4.- Linea venosa 
No O 
Si 1 
Catéter flotante arteria pulmonar 2 

5.- Marcapaso transitorio (incluso si se 
prevee su empleo). 
No O 
No invasivo (siempre en IAM en las primeras 1 
48 h) 
Endocaviatrio 2 

6.- Respiración. 
FR entre 10-24 rimo O 
FR entre 25-35 rimo 1 
Apnea, <10 ó >36 o resp. irregular. 2 

7.- Vía aérea. 
No O 
Si (tubo de Guedel) 1 
Si (intubación o traqueostomía) 2 

8.- Soporte respiratorio. 
No O 
Si (oxigenoterapia) 1 
Si (ventilación mecánica, en todas su formas) 2 

9.- Monitorización neurológica. 
Glasglow = 15 O 
Glasgow 8-14 1 
Glasgow < 7 y/ó focalidad neurológica postrau- 2 
mática 

10.- Soporte tecnofarmacológico (actual o 
que pueda precisarse)). 

Ninguno. O 
Grupo ( (véase pie de tabla) 1 
Grupo II (véase pie de tabla) 2 

11.- Prematuridad 
RN de más de 2.000 g O 
RN entre 1.200-2.000 g l 
RN de menos de 1.200 g. 2 

Grupo 1: Inotrópicos. Vasodilatadores. Antiarrít­
micos.Bicarbonato. Sedantes/analgésicos. anticon­
vulsionantes. Esteroides. Manitol 20%. Tromboliti­
cosss. Naloxona. Drednaje torácico. aspiración. 

Grupo II: Inotrópicos + vasodilatadores. Panta-
lón antishock. contrapulsación intraaórtica. Cuna 
térmica. curarizantes/anestésicos. Relajantes uterinos 

Tabla I. Sistema de valoración de pacientes para el trans­
porte sanitario de E. Moreno y cols. 

Frecuencia Respiratoria 
10-24 
25-35 
>35 
0-9 

Esfuerzo respiratorio 
Normal 
Superficuu,retráctil 

Presión arterial sistólica 
>90 
70-90 
50-69 
<50 
Sin pulso carotídeo 

Relleno capilar 
Normal 
Retrasado 
Ausente 

Glasgow Score 
14-15 
11-13 
8-10 
5-7 
3-4 

Tabla Il. Protocolo de evaluación "Trauma Score" 

4 
3 
2 
1 

1 
O 

4 
3 
2 
1 
O 

2 
1 
O 

5 
4 
3 
2 
1 

peciales, hoy en día ineludibles en el buen hacer de la 
atención de Urgencias. 

La necesidad de autocrítica y valoración de los trasla­
dos realizados, así como la llamada de atención de la falta 

de dotación de recursos en los Servicios de Urgencias de 

los hospitales con nivel asistencial l, nos movió a la 

aplicación retrospectiva de un protocolo diseñado por E. 

Moreno y cols. 2, y compararlo, dadas las "peculiaridades 

diagnósticas" de la mayoría de nuestros pacientes con el 

"TRAUMA SCORE" 3, con el fin de emplear dicho pro­

tocolo en el futuro, como sistema de evaluación fiable y 

adaptar la respuesta asistencial en los Transporte de nues­

tra Unidad de Urgencias. 

Material y Métodos. 

Hemos analizado retrospectivamente 314 pacientes, 
que fueron trasladados desde nuestro Hospital, de los 

21.838 atendidos en nuestro Servicio de Urgencias, duran­

te un período de cinco años (1.984-1.988), que es el plazo 

en que se creó la figura de un médico anestesiólogo­

reanimador y un ATS de guardia 24 h. en dicho Servicio. 

Primero hemos aplicado el protocolo de E. Moreno y 

cols., utilizando la misma denominación en cuanto a los 

Parámetros, Adecuación de Recursos y clasificación en 

cinco grupos. 

Se han establecido los mismos criterios de validación 



VOL. 2, N°' M. JIMENEZ HURTADO y Cols . •  TRANSPORTE SANITARIO SECUNDARIO PAG.37 

XI: du,,,os1ic. 
Dar- Eltnle'nt· Count· 

1 TEC 132 42.038 
Z CARD. ISQ.JEMICA 8 2.548 
3 POlIT • TEC 23 7.3:5 
4 R N bp O O 
5 IR ... 7 2.27<1 

6 PQ/TRAUMAT 46 1465 

7 fNCU ALOP AT lAS 21 6.6BS 

8 i>RRITMIIIS 4 1.274 

9 IDOX y R. ALERGl.. 24 7.643 
10 OTROS 49 15605 

Tabla III. Distribución de frecuencias por diagnósticos 

que en su estudio, esto es: 

- Transporte correcto: aquel cuya realización cursó sin 
problemas, ó éstos pudieron resolverse con los recursos 

materiales y humanos destinados a tal fin. 

- Transporte incorrecto: aquel cuyas complicaciones 

previsibles no pudieron ser resueltas. 

Posteriormente, a los pacientes con el diagnóstico de: 
Traumatismo Craneoencefálico, Poli traumatismo y Poli­

traumatismo + TEC, se les aplicó la escala de valoración 
denominada TRAUMA SCORE, comparándose en estos 
casos, el protocolo de E. Moreno y cols. con dicha esca­

la, de forma estadística. 

Para la análisis de datos, se utilizó un programa de es­
tadística computarizado, denominado "STA TVIEW 512", 

aplicado por un ordenador personal "MACINTOSH". 

Como pruebas estadísticas de comparación de resulta­
dos de los dos protocolos, se utilizó el coeficiente de re­

gresión y de correlación. (Regresión líneal). 

Resultados. 

Se han evaluado 314 transportes sanitarios secunda­

rios, realizados durante el período de tiempo citado. 

XI: INDICACIONES D[ [VACUACIOH 
Bar-' [ll?mt>nt· CL'oot· Pl?rc�nt 

1 NEUROCIRUGIA 122 7006 
2 U. REANIMAC100 &S 20.701 
3 I'¡(ON"TOLOGIA- P .. 13 4.14 

4 CIlUGIA I() TRAlJf1. 27 8599 

5 P'3IOUIATRIA 1 .318 

6 U\l1 PWIAT�ICÁ 13 4.14 

7 EXF'LOR y TEC [SP[C 114 36.306 
8 i\DM� Y ALTAS Y ... 59 18.79 

Tabla IV. Indicaciones de Evacuación 

B.ar' El�rTI€'nt· P e-rcAAt -
1 CERO 118 37.7 
2 l. 148 47.284 

3 lb 25 7.'?-87 

4 ti. 16 5.112 

5 IIb 6 1.917 

Tabla V. Distribución por Grupos 

Todos los transportes fueron realizados de forma co­

rrecta, según los criterios de validez, ya que o no se pre­
sentaron complicaciones durante los mismos, o éstas pu­

dieron resolverse. 

S� agruparon por diagnósticos, como puede verse en 
la Tabla III, en la que podemos resaltar un predominio de 
los TEC: 42.03 %, seguido de los Politraumatizados: 

1 4.65 %. 

Las indicaciones de la evacuación, que siempre fueron 

realizadas y coordinadas por el Anestesiólogo, se enume­
ran en la Tabla IV: resaltando en eHas, el elevado número 
de traslados efectuados para realizar técnicas y exploracio­

nes diagnósticas complementarias (36.30 %), a lo que 

nos obliga la falta de dotación de recursos, propia de los 
hospitales con nivel asistencial I. 

Otro gran número de pacientes requirieron traslado 
para el ingreso y tratamiento en una Unidad de Reanima­
ción o Cuidados Intensivos. (20.7 %). 

La clasificación por grupos de los pacientes, según el 

protocolo de E. Moreno y cols. se muestra en la Tabla V, 

objetivándose el predominio de pacientes del grupo la 

(47.28 %) y del grupo O (37.7 %), que se corresponden 

con aquellos pacientes que han necesitado traslado para ul­
teriores exploraciones y técnicas diagnósticas especiales. 

La distribución de pacientes por edad (Fig. 1 ), revela 

o 10 20 30 <40 50 60 70 00 90 100 

od;od 

Figura 1. Distribución por edades 
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Figura 2. Distribución de pacientes traumatológicos, 
agrupados según el Trauma Score 

un predominio de enfermos jóvenes (menores de 50 

años), con una media aritmética de 30.2 años, lo que es 
coherente con el gran número de traumatismos que se 

asisten en nuestro Centro sobre todo procedentes de acci­

dentes de tráfico, y que, como sabemos, son la primera 

causa de mortalidad en personas menores de 40 años 4. 

Los pacientes con el diagnóstico de Poli traumatismo, 

TEC y Poli traumatismo + TEC asociado, se agruparon, 
aplicándoles el TRAUMA SCORE, y clasificándolos 
según dicho protocolo como vemos en la Fig. 2. 

Finalmente, observemos en la Fig. 3, la recta de re· 

gresión entre la puntuación del protocolo de E. Moreno y 
el TRAUMA SCORE, con un coeficiente de regresión de 

0.826, y un coeficiente de correlación de -0.909. (Es ne­

gativo, dado que la puntuación mayor en el Trauma Score 

significa menor gravedad, al contrario que en el protocolo 
utilizado, que significa mayor gravedad a mayor puntua­
ción). 

La distribución de frecuencias, en cuanto al personal 
real que cubrió el transporte y el personal teórico de la 

adecuación de recursos no mostró diferencia significativa, 

si bien resaltemos que incluso el traslado fue realizado a 

veces, con mayor nivel que el que marcaba el protocolo. 

Los vehículos sanitarios empleados, casi siempre han 

IJ" -.7bt.. 17.091, N-�": .826 

16j--�� 
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· -: f--I 2����-+��-+��-+��-+� 
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ITEC,Ptt.rT + TEC,1U1TRM.!"1AT 

Figura 3. Recta de regresión entre puntuación protocolo 

y Trauma Score. 

estado en un nivel inferior al del sistema de adecuación de 
recursos del protocolo, debido a la dificultad de localiza­
ción, su escasez, y la falta de coordinación de los mismos 

en el ámbito de nuestra Comunidad. 

A pesar de ello, resaltar que todos los transportes fue­
ron realizados con éxito, planificado el traslado y verifica­
do cuidadosamente los elementos asistenciales básicos 
para la distancia a cubrir, que en general no sobrepasó los 
20 kms, 

Requisitos mínimos para la denominación 

de Centro traumatológico· 

1.- SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA 

Cirujano Director. 

Cirujanos dedicados sólo a dicho Centro. 

Curso de Soporte Vital Traumatológico Avanzado. 

Enfermera Coordinadora de Traumatología (Especial­
mente recomendado). 

11.- DEPARTAMENTO DE EMERGEN­

CIAS. 

Médico de Emergencias, miembro del Servicio de 
Traumatología y del Comité de TRAUMA. 

12 meses de entrenamiento mínimo en Medicina de 

Emergencias. 

Curso de Soporte Vital Traumatológico Avanzado. 

111.- CIRUJANO GENERAL. 

En Hospital: Residente de 4º año. 

Staff localizado en 15 minutos. 

Curso de Soporte Vital Traumatológico Avanzado. 

I V.- NEUROCIRUJANO. 

Aprobado por el Jefe de Servicio. 

Si no hay neurocirujano: Residente con el Curso de 

Soporte Vital. Traumatológico Avanzado realizado. 

V.- ANESTESIOLOGOS. 

Residentes con entrenamiento mayor de 1 año en 
Anestesia. 

S taff localizado en 15 minutos. 

VI.- UNIDAD DE CUIDADOS INTENSI­

V O S .  

Competente para manejo de pacientes en estado críti­

co. 

VII.- T.A.C. 

Técnico Radiológico que sepa iniciar T.A.C. cere­

bral. 

Radiólogo localizado en 30 minutos. 

VII.- QUIROFANO. 

Equipado para urgencias. Personal para intervencio­
nes graves localizado en 30 minutos. 

Tabla VI. 



VOL. 2, N°1 M. JIMENEZ HURTADO y Cols . •  TRANSPORTE SANITARIO SECUNDARIO PAG.39 

Conclusiones. 

P.- Reincidimos en la falta de legislación y planifica­

ción administrativa en cuanto al transporte sanitario de 

alto riesgo, así como su coordinación en el ámbito de 

nuestra Comunidad, ya reflejado desde hace tiempo por 
los diversos autores interesados en el tema 5. 

2ª.- Creemos que todo Hospital de nivel asistencial I, 

o por lo menos, aquellos cuyo enclave geográfico sea es­
tratégico, debería como mínimo, cumplir los standards 

para la nominación de Centro Traumatológico 6, defini­

dos por la "COMISION PARA LOS SERVICIOS DE 

URGENCIA MEDICOS", órgano asesor del "AMERI­

CAN COLLEGE OF SURGERY", que mostramos en la 
Tabla VI. 

3ª.- La aplicación de protocolo de Moreno y cols., 

nos parece un método eficaz, fácil y asequible para la co­
rrecta planificación "in situ" del transporte secundario de 
alto riesgo, que hemos adoptado en nuestro Hospital, y 
que debería standarizarse y aplicarse en las Unidades de 
Urgencias de nuestro país que contemplen la faceta del 

Transporte de pacientes graves. 

4ª.- Su comparación con cl Trauma Score, uno de los 

más prestigiados protocolos de evaluación de gravedad del 
paciente traumatológico y la buena correlación obtenida 

en nuestro trabajo, afirma la validez y fiabilidad de dicho 
protocolo. 

Si bien, como todo sistema de evaluación de gravedad, 
no puede ser tomado como sistema pronóstico de supervi­
vencia 7,8,9 Y 10 
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