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Sistema de puntuacion para la adecuacion de
recursos en los traslados interhospitalarios de
pacientes con traumatismo craneoencefalico

Sr. Director:

En el dltimo ndmero de su Revista, analizan Gonzélez et
al' una carta previa de Carbajo et a? sobre determinados as-
pectos del transporte interhospitalario de enfermos con trau-
matismo craneoencefélico (TCE) grave. Textuamente afirman
los primeros que "...nos parece que €l traslado de estos pa-
cientes debe hacerse con todos los recursos posibles', y los
segundos que se evidencia "...la necesidad de optimizar todos
los recursos, tanto humanos como materiales'. Quisiera reali-
zar algunas puntualizaciones en este sentido.

El TCE grave es uno de los procesos que obliga a movi-
mientos intra e interhospitalarios, motivados por la realizacion
de diagnostico por la imagen, monitorizacion y manejo neu-
rologico y/o de la presion endocraned, y tratamiento quirdrgi-
co. El desarollo de hospitales comarcales —especialmente en
Espafia, en los Ultimos veinte afios- con unidades de Medicina
Intensiva, Emergencias y Reanimacion pero, obviamente, sin
infraestructuras diagnosticas ni superespecialidades, conllevd
la necesidad de evacuar pacientes graves a centros de referen-
cia, muchas veces en situacion clinica inestable o critica y
con recursos —humanos y materiales- inapropiados, provocan-
do agravamiento del enfermo, cuando no su muerte®.

Esto condujo a nuestro grupo, en 1986, a estudiar pros-
pectivamente un sistema de clasificacion o valoracion de pa-
cientes para €l transporte sanitario (SVPTS) (tabla 1), de ela
boracién personal® y a su aplicacion continuada en hospitales
fundamentalmente europeos, con €l fin de adecuar las deman-
das de soporte (grado de complejidad y gravedad de los pa
cientes) -intentando asegurar la calidad de los cuidados, la re-
duccidn de complicaciones, morbilidad y mortalidad, durante
y tras el traslado- a los escasos recursos existentes, especia-
mente en turnos de tarde y noche®.

El SVPTS fue construido sobre modelos previos de Eh-
renwerth et al° y de Bion et a®, pero introduciendo empirica-
mente factores correctores en la puntuacion de algunos proce-
dimientos y procesos, como los TCE, generalmente

infravalorados 0 no contemplados en ambos. Asi, se cumpli-
mentaron manifestaciones clinicas (convulsiones, problemas
respiratorios, deterioro hemodinamico, trastornos del ritmo,
vOmitos y aspiracion, etc) que, en nuestra experiencia, apare-
cian en el 28% de los pacientes trasladados’. Muy reciente-
mente, Peerdeman et a han objetivado también deterioro im-
portante en los pacientes trasladados con TCE grave,
describiendo aumento del cociente lactato/piruvato, de las
concentraciones de glucosay glutamato, sugiriendo una de-
manda metabdlica incrementada y un empeoramiento absolu-
to o relativo de la disponibilidad de oxigeno’.

Manji y Bion objetivaron, en 1995, que cas la mitad de
los TCE que precisaban traslado secundario se exponian a
riesgos significativos de hipertension endocranea, incremen-
tando la lesion por la hipoxemiay la hipotension, y que €l de-
terminante de la calidad era e entrenamiento y la experiencia
de los asistentes, evidentemente caros, por o que recomenda-
ban precisar |as evacuaciones sobre baremos prefijados’.

El Comité del Colegio Americano de Medicina Critica, la
Sociedad de esta especiaidad y la Asociacion Americana de
Enfermeria de Cuidados Criticos desarroll6, en 1993, unas
guias para homogeneizar la conducta en los transportes intra
e interhospita arios®, sobre intervenciones de estabilizacion
previa del enfermo, enfatizando los posibles efectos fisiopa-
tol6gicos debidos a la cinética, vibraciones y cambios de pre-
siln, y sus mecanismos correctores, pero sin apoyarse en nin-
gun tipo de puntuacion o baremo de riesgo. Gebremichael et
al incidieron en esta linea de actuacion previa, especiamente
en e fallo respiratorio, pero enfatizando los beneficios de los
sistemas clasificatorios®.

En nuestra opinién, es preciso conseguir la estabiliza-
cion previa del paciente con TCE grave que debe trasladarse
a centro neuroquirdrgico, asegurando los minimos requeri-
mientos metabdlicos cerebrales, tratando la hipertensién en-
docraneal, adecuando la perfusidn cerebral mediante una he-
modindmica correcta, favoreciendo una Gptima oxigenacion
(PaO, > 70 mmHg), hiperventilando moderadamente (PaCO,
arededor de 30 mmHg), controlando la glucemia, tratando
la hipertermia, redizando sedacion/analgesia y profilaxis an-
ticomicial, reduciendo el edema vasogénico y preservando la
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———  TABLA 1. Sistema de puntuacion para transporte interhospitalario (Score de Moreno Millan) ——

1. HEMODINAMICA Estable
Moderadamente inestable (requiere volumen < 15 ml/min)
Inestable (requiere > 15 ml/min o inotropicos o sangre)

2. MONITORIZACION ECG Innecesaria

Si, deseable

Si, imprescindible
3. ARRITMIAS No

Si, no graves (o IAM después de primeras 24 horas)
Si, graves (e IAM en sus primeras 24 horas)
4. LINEA ENDOVENOSA Innecesaria
Si (una 0 mas)
Catéter de arteria pulmonar
5. MARCAPASOS (PROV) No
Si (no invasivo, durante IAM en primeras 48 horas)
Si (endocavitario)
6. RESPIRACION Frecuencia respiratoria entre 10-14 resp/min.
Frecuencia respiratoria entre 15-35 resp/min.
Apnea, frecuencia < 10 0 > 36 o respiracion irregular
7. ViA AEREA Libre
Si (tubo de Guedel o similar)
Si (intubacion endotraqueal o traqueostomia)
8. SOPORTE RESPIRATORIO Ninguno
Si (mascarilla oxigeno)
Si (ventilacion mecanica)
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9. ESCALA DE COMA (GCS) 15
Entre 8-14
< 8 (ylo deterioro neurol6gico en neurotraumatizados)
10. SOPORTE Ninguno
TECNOFARMACOLOGICO Grupo A
Grupo B
SOPORTE TECNOFARMACOLOGICO Grupo A: - Inotr6picos Grupo B: - Tromboliticos
- Antiarritmicos - Inotrépicos + VD
- Bicarbonato - Naloxona
- Sedantes - Manitol
- Analgésicos - Curarizantes
- Esteroides - Drenaje pleural
- Vasodilatadores (VD) - Aspiracion gastrica
PUNTUACION GRUPO VEHICULO PERSONAL
0-3 1 Ambulancia de soporte vital basico Técnico de transporte sanitario
4-6 2 Ambulancia de soporte vital avanzado Enfermero/a especializado/a
>7 8 Unidad mévil de cuidados intensivos Médico/a y enfermero/a (esp.)

integridad de la barrera hematoencefélica. Pero, al mismo  dos.
tiempo, deben evaluarse la situacion clinicay los soportes

del paciente con el SVPTS, para adecuar los profesionales E. Moreno Millan
sanitarios y los recursos, consiguiendo asi la mayor calidad Delegacion Provincial de la Consgjeria de Salud. Sevilla.
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