
i n f rava l o rados o no contemplados en ambos. Así, se cumpli-
m e n t a ron manifestaciones clínicas (convulsiones, pro bl e m a s
re s p i rat o rios, deteri o ro hemodinámico, tra s t o rnos del ri t m o ,
vómitos y aspiración, etc) que, en nuestra experiencia, apare-
cían en el 28% de los pacientes tra s l a d a d o s3. Muy re c i e n t e-
mente, Peerdeman et al  han objetivado también deterioro im-
p o rtante en los pacientes trasladados con TCE grave,
d e s c ribiendo aumento del cociente lactat o / p i ru vato, de las
c o n c e n t raciones de glucosa y glutamato, sugi riendo una de-
manda metabólica incrementada y un empeoramiento absolu-
to o relativo de la disponibilidad de oxígeno7.

Manji y Bion objetiva ron, en 1995, que casi la mitad de
los TCE que pre c i s aban traslado secundario se exponían a
ri e s gos signifi c at ivos de hipertensión endocraneal, incre m e n-
tando la lesión por la hipoxemia y la hipotensión, y que el de-
terminante de la calidad era el entrenamiento y la experiencia
de los asistentes, evidentemente caros, por lo que recomenda-
ban precisar las evacuaciones sobre baremos prefijados8.

El Comité del Colegio Americano de Medicina Crítica, la
Sociedad de esta especialidad y la Asociación Americana de
E n fe rmería de Cuidados Críticos desarrolló, en 1993, unas
guías para homogeneizar la conducta en los tra n s p o rtes intra
e interhospitalari o s9, sobre intervenciones de estab i l i z a c i ó n
p revia del enfe rmo, enfatizando los  posibles efectos fi s i o p a-
tológicos debidos a la cinética, vibraciones y cambios de pre-
sión, y sus mecanismos correctores, pero sin apoyarse en nin-
gún tipo de puntuación o baremo de ri e s go. Geb re m i chael et
al incidieron en esta línea de actuación previa, especialmente
en el fallo respiratorio, pero enfatizando los beneficios de los
sistemas clasificatorios10.

En nu e s t ra opinión, es preciso conseguir la estab i l i z a-
ción previa del paciente con TCE grave que debe tra s l a d a rs e
a centro neuro q u i r ú rgico, aseg u rando los mínimos re q u e ri-
mientos metabólicos cereb rales, tratando la hipertensión en-
d o c raneal, adecuando la perfusión cereb ral mediante una he-
modinámica correcta, favo reciendo una óptima ox i ge n a c i ó n
( Pa O2 > 70 mmHg), hiperventilando moderadamente (Pa C O2

a l rededor de 30 mmHg), controlando la glucemia, trat a n d o
la hipert e rmia, realizando sedación/analgesia y pro filaxis an-
ticomicial, reduciendo el edema va s ogénico y pre s e rvando la

Sistema de puntuación para la adecuación  de
recursos en los traslados interhospitalarios de
pacientes con traumatismo craneoencefálico

Sr. Director: 
En el último número de su Revista,  analizan González et

a l1 una carta previa de Carbajo et al2 s o b re determinados as-
pectos del tra n s p o rte interhospitalario de enfe rmos con tra u-
matismo craneoencefálico (TCE) grave. Textualmente afirman
los pri m e ros que "...nos parece que el traslado de estos pa-
cientes debe hacerse con todos los re c u rsos posibl e s "1, y los
segundos que se evidencia "...la necesidad de optimizar todos
los recursos, tanto humanos como materiales"2. 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 realización
de diagnóstico por la imagen, monitorización y manejo neu-
rológico y/o de la presión endocraneal, y tratamiento quirúrgi-
co. El desarrollo de hospitales comarcales –especialmente en
España, en los últimos veinte años- con unidades de Medicina
Intensiva, Emergencias y Reanimación pero, obviamente,  sin
i n f ra e s t ru c t u ras diagnósticas ni superespecialidades, conllev ó
la necesidad de evacuar pacientes graves a centros de referen-
cia, mu chas veces en situación clínica inestable o crítica y
con recursos –humanos y materiales- inapropiados, provocan-
do agravamiento del enfermo, cuando no su muerte3.

Esto condujo a nu e s t ro grupo, en 1986,  a estudiar pro s-
p e c t ivamente un sistema de cl a s i ficación o va l o ración de pa-
cientes para el transporte sanitario (SVPTS) (tabla 1), de ela-
boración personal 3 y a su aplicación continuada en hospitales
fundamentalmente europeos, con el 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-
ducción de complicaciones, morbilidad y mortalidad, durante
y tras el traslado- a los escasos re c u rsos existentes, especial-
mente en turnos de tarde y noche3,4.

El SVPTS fue construido sobre modelos previos de Eh-
renwerth et al5 y de Bion et al6, pero introduciendo empírica-
mente factores correctores en la puntuación de algunos proce-
dimientos y procesos, como los TCE, ge n e ra l m e n t e
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i n t egridad de la barre ra hematoencefálica. Pe ro, al mismo
tiempo, deben eva l u a rse la situación clínica y los soport e s
del paciente con el SVPTS, para adecuar los pro fe s i o n a l e s
s a n i t a rios y los re c u rsos, consiguiendo así la mayor calidad
y los mejores cuidados con la ofe rta y el coste más ajusta-

d o s .

E. Moreno Millán
D e l egación Provincial de la Consejería de Salud. Sev i l l a .

1 - González F, Ballester RM, Estévez E, Mayor F. El traslado secundari o
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TABLA 1. Sistema de puntuación para transporte interhospitalario (Score de Moreno Millán)

1. HEMODINÁMICA Estable 0
Moderadamente inestable (requiere volumen < 15 ml/min) 1

Inestable (requiere > 15 ml/min o inotrópicos o sangre) 2

2. MONITORIZACIÓN ECG Innecesaria 0
Sí, deseable 1

Sí, imprescindible 2

3. ARRITMIAS No 0
Sí, no graves (o IAM después de primeras 24 horas) 1

Sí, graves (e IAM en sus primeras 24 horas) 2

4. LÍNEA ENDOVENOSA Innecesaria 0

Sí (una o más) 1
Catéter de arteria pulmonar 2

5. MARCAPASOS (PROV) No 0

Sí (no invasivo, durante IAM en primeras 48 horas) 1
Sí (endocavitario) 2

6. RESPIRACIÓN Frecuencia respiratoria entre 10-14 resp/min. 0

Frecuencia respiratoria entre 15-35 resp/min. 1
Apnea, frecuencia < 10 o > 36 o respiración irregular 2

7. VÍA AÉREA Libre 0

Sí (tubo de Guedel o similar) 1
Sí (intubación endotraqueal o traqueostomía) 2

8. SOPORTE RESPIRATORIO Ninguno 0

Sí (mascarilla oxígeno) 1
Sí (ventilación mecánica) 2

9. ESCALA DE COMA (GCS) 15 0

Entre 8-14 1
< 8 (y/o deterioro neurológico en neurotraumatizados) 2

10. SOPORTE Ninguno 0

TECNOFARMACOLÓGICO Grupo A 1
Grupo B 2

SOPORTE TECNOFARMACOLÓGICO   Grupo A: - Inotrópicos                            Grupo B: - Trombolíticos
- Antiarrítmicos - Inotrópicos + VD

- Bicarbonato - Naloxona

- Sedantes - Manitol
- Analgésicos - Curarizantes

- Esteroides - Drenaje pleural

- Vasodilatadores (VD) - Aspiración gástrica

PUNTUACIÓN GRUPO VEHÍCULO PERSONAL

0-3 1 Ambulancia de soporte vital básico Técnico de transporte sanitario
4-6 2 Ambulancia de soporte vital avanzado Enfermero/a especializado/a

> 7 3 Unidad móvil de cuidados intensivos Médico/a y enfermero/a (esp.)
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