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Obijetivo: Investigar si existen diferencias en las indicaciones y patologias de los trasla-
dos realizados desde los complejos hospitalarios de dos hospitales de nivel Il (Palencia y
Zamora) a los hospitales de referencia de nivel Ill.

Método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con inclusién consecutiva y
con comparaciéon de grupos durante un periodo de tres afios. Se recogieron datos de
los informes de traslado y del historial clinico de los pacientes, que valoran las caracte-
risticas demogréficas, el caracter del traslado y las patologias a tratar, y se comparan
los datos de ambas provincias.

Resultados: Se han valorado 4.467 traslados (Palencia: 1.861; Zamora: 2.606), el 58%
de ellos programados y el 42% urgentes. La edad media fue de 60,9 afios (DT 21,3) y
el 67% fueron hombres. En relaciéon a los motivos de traslado, los cateterismos cardia-
cos programados suponen el 47,8%, mientras que dentro de los traslados urgentes
destacan los subsidiarios de tratamiento neuroquirdrgico con un 26,5%. Se encontra-
ron diferencias significativas entre ambas provincias en cuanto a la edad, el horario, el
motivo, el servicio receptor y el retorno final del paciente.

Conclusiones: El nimero de traslados realizados, la variedad y la gravedad de las pato-
logias trasladadas hacen al transporte interhospitalario imprescindible en provincias con
recursos sanitarios limitados, si bien existen discrepancias significativas en sus caracteris-
ticas entre provincias similares, lo que sugiere que es necesaria la regulacién y unifica-
cion de los criterios en su utilizaciéon. [Emergencias 2010;22:349-354]

Palabras clave: Transporte secundario. Transporte interhospitalario. Transporte medica-
lizado. UVI mévil.

Introduccion

que presenta y debe ser trasladado a otro de ma-
yor nivel para su tratamiento definitivo”?. Su finali-

La medicina ha avanzado y avanza a un ritmo
muy elevado en el arsenal diagnéstico y terapéuti-
co que pone al servicio de la sociedad. Pero para
que este arsenal llegue a su totalidad influyen mu-
chos factores: recursos econémicos, dispersion geo-
gréfica, orografia, servicios sanitarios, etc., y entre
ellos el econémico es el lastre fundamental'. Por
ello, con el traslado de los pacientes a los centros
de nivel lll se pone al alcance de toda la poblacién
la totalidad de los recursos sanitarios, independien-
temente de su lugar de residencia o de donde surja
su patologia®.

El transporte secundario esta definido como
“aquél en el que el paciente ya ha recibido una
atencién previa en un centro asistencial de nivel
bajo, pero que no es el centro (til por la patologia

dad consiste en el traslado de pacientes subsidiarios
de la realizacién de pruebas diagnésticas y/o tera-
péuticas de las que no dispone el hospital emisor.
El objetivo del presente estudio fue describir la to-
pologia de estos traslados e investigar si existen di-
ferencias en los motivos de los mismos en dos hos-
pitales de nivel Il de similares caracteristicas
pertenecientes a una misma comunidad auténoma.

Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo
retrospectivo de tipo transversal y con inclusién
consecutiva desde el 1 de enero de 2007 al 31 de
diciembre de 2009 sobre todos los pacientes que,
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por diversos motivos, se trasladaron desde dos
hospitales de nivel Il de la Comunidad Auténoma
de Castilla y Ledn: el complejo asistencial de Za-
mora (Hospital Virgen de la Concha y Hospital Ro-
driguez Chamorro), que tiene 500 camas de hos-
pitalizacién general y 11 camas en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) para una poblacién de
197.221 habitantes, y el Complejo Asistencial de
Palencia (Hospital Rio Carrién y Hospital San Tel-
mo), que presenta 504 camas de hospitalizacion
general y 15 camas de UCI para una poblacién de
173.454 habitantes (estimados a fecha 1 de enero
de 2008)**. Todos ellos son considerados hospita-
les de nivel Il y carecen de servicios como hemo-
dindmica, unidad de arritmias para la realizacién
de estudios electrofisiolégicos, unidad coronaria,
neurocirugia, UCI pediatrica y neonatal, cirugia
toracica, cardiovascular, maxilofacial, cirugia plas-
tica y reparadora y unidad de quemados. Los hos-
pitales de referencia para suplir estas carencias
son, principalmente, el Complejo Asistencial de
Salamanca, el Complejo Asistencial de Burgos y
los hospitales Rio Hortega y Clinico Universitario
de Valladolid.

En nuestra comunidad el transporte interhospi-
talario lo realiza la empresa de ambulancias adju-
dicataria del concierto del transporte sanitario,
que subcontrata al personal facultativo con una
empresa de servicios médicos®. Los equipos que se
ocupan del transporte interhospitalario estan for-
mados por un médico, un enfermero y un técnico
de Transporte Sanitario (TTS)/conductor. El perso-
nal de dichos equipos es ajeno tanto al hospital
emisor como al receptor y realizan guardias locali-
zadas de 24 h. con un tiempo medio de activa-
cién de 20-30 minutos™®. La activacion del servicio
la realiza el hospital emisor, que tras contactar
con el hospital receptor para asegurar la acepta-
cién del traslado se pone en contacto con el cen-
tro coordinador de ambulancias que es quien acti-
va la unidad de vigilancia intensiva (UVI) mévil y
al personal facultativo. En cada provincia se utili-
zan dos vehiculos UVI mévil ajustados a las carcte-
risticas técnico-sanitarias requeridas en el Real De-
creto 616/1998 publicado en el BOE nim. 101,
de 28 de abril de 1998. Estos vehiculos, en la ac-
tualidad, estan dotados con el siguiente material:
respirador electrénico Oxilog 2000°, monitor des-
fibrilador Lifepak 12 para monitorizacién continua
de ECG, marcapasos externo y pulsioximetro,
bomba de infusién IVAC®, aspirador portatil Laer-
dal®, medicacién y material fungible para soporte
cardiorrespiratorio avanzado, dos bombonas de
oxigeno fijas y dos portatiles con una capacidad
total de 6.000 litros. Ademas el vehiculo va dota-

do del material necesario para atencion inicial y
transporte del traumatismo grave (extricacién e
inmovilizacién). Para el traslado de recién nacidos
se utiliza una incubadora de transporte del servi-
cio de pediatria del hospital emisor®’.

Para la realizacion del estudio, se elaboré una
hoja de recogida de datos que se cumpliment6
con la historia clinica del paciente, previa al trasla-
do, asi como del informe del mismo. Inicialmente
se han diferenciado los traslados programados
con anterioridad para la realizacién de distintas
pruebas diagndsticas y/o terapéuticas, de los que
son de caracter urgente. Otras variables que tam-
bién se han tenido en cuenta son: sexo, edad, ho-
ra de activaciéon, motivo de traslado y destino.

Las variables cuantitativas se describieron me-
diante la media y la desviacion estandar (DE) y
para la comparaciéon entre ambos hospitales se
utilizé el test de la t de Student, mientras que las
cualitativas se describieron mediante valores abso-
lutos y porcentajes y para la comparacion se usé
el test de la ji al cuadrado. El programa estadistico
utilizado fue el SPSS 18. Se aceptd que si el valor
de p era menor de 0,05 las diferencias eran esta-
disticamente significativas.

Resultados

Se realizaron un total de 4.467 traslados, de
los cuales 2.606 (58,3%) correspondieron a Za-
mora y 1.861 (41,7%) a Palencia; de ellos, 2.984
fueron hombres (67%) y 1.483 mujeres (33%),
sin diferencias entre ambas provincias. La edad de
los pacientes trasladados fue de 60,9 afios (DE
21,3), y se apreciaron diferencias entre ambas
provincias (Zamora: 63,7 (DE 19,1) afos; Palen-
cia: 56,9 (DE 23,4) afos; p < 0,001), que esen-
cialmente se debieron a diferencias en los grupos
de edad de menores de 10 afios y en los grupos
de mayores de 50 afios (Tabla 1). El grupo de
edad méas demandante fue el de 70-79 afios con
un 30,7% y el de 60-69 afios con un 19,7%.

Del total de los traslados, 2.578 (58%) fueron
traslados programados para la realizaciéon de di-
versas pruebas diagndsticas y/o terapéuticas o in-
gresos para tratamientos definitivos, asi como los
regresos a su hospital de origen tras las medidas
terapéuticas oportunas, mientras que 1.889 (42%)
fueron traslados de caracter urgente. Por provin-
cias, en Zamora se realizaron 1.498 programados
y 1.108 urgentes, mientras que en Palencia fueron
1.079 programados frente a 782 urgentes, sin
que existiesen diferencias significativas entre las
dos provincias.

350

Emergencias 2010; 22: 349-354



ANALISIS DE LA HOMOGENEIDAD EN LAS INDICACIONES DE TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO EN CASTILLA-LEON

Tabla 1. Edades distribuidas por grupos y provincias

Edad Zamora Palencia Total Valor
n (%) n (%) n (%) de p
<10 afios 712,7) 178 (9,6) 249 (5,6) <0,001
10-19 afios 46 (1,8) 36 (1,9) 82(1,8) 0,68
20-29 afios 63(2,4) 38 (2,0 101 (2,3) 0,40
30-39 afios 117 (4,5) 80 (4,3) 197 (4,4) 0,76
40-49 afios 203 (7,8) 146 (7,8) 349 (7,8) 0,95
50-59 afios 299 (11,5)  303(16,3) 602 (13,5) <0,001
60-69 afios 461 (17,7)  417(224)  878(19,7)  <0,001

70-79 afios 901 (34,6)  472(254) 1.373(30,7) <0,001

80-89 afios 421 (16,2)  183(9,8)  604(13,5) <0,001
> 90 afios 24(0,9) 8(0,4) 32(0,7) 0,06
Total 2.606 (100,0) 1.861 (100,0) 4.467 (100,0)

En cuanto a los motivos de traslados, el 47,8%
fueron debidos a la realizacién de cateterismos
cardiacos, que contituye la principal respuesta
diagnéstico-terapéutica al sindrome coronario
agudo (SCA), asi como la prueba previa a otras
actuaciones cardiovasculares. La proporcion de
traslados por angina estable y sindrome coronario
agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST)
fue superior en Palencia, mientras que los debidos
a valvulopatias y otras patologias fue superior en
Zamora (Tabla 2).

Dentro de los traslados urgentes, que son
aquéllos que necesitan una accién terapéutica in-
mediata para su resolucién, en la Tabla 3 destaca-
mos los grupos de patologias mas significativos.
En ella se observa que hay un mayor porcentaje
de traslados por motivos psiquiatricos, a medicina
interna y a unidades de cuidados intensivos des-
de Zamora, y un mayor porcentaje por cateteris-
mos y a pediatria desde Palencia. Con todo, el
grupo mayor corresponde a aquellos pacientes
subsidiarios de tratamiento neuroquirdrgico con
500 casos (26,5%), sin diferencias entre ambas
provincias. En cambio, cuando se analizan las
causas del traslado neuroquirirgico, se observa
como las hemorragias subaracnoideas y los he-
matomas subdurales son mayores en Zamora y

Tabla 2. Causas de realizacion de cateterismos cardiacos

Tabla 3. Traslados urgentes: patologias mas destacadas
por provincia

Servicio de Zamora Palencia Total Valor
destino n (%) n (%) n (%) dep

283(15,0) 217 (11,5) 500(26,5) 0,28

Neurocirugia

Coronaria 187(9,9) 122(6,5) 309(16,3) 0,46
Cirugfa 143(7,6) 110(58) 253(13,4) 0,47
Psiquiatria 134(71)  15(0,8) 149(7,9)  <0,001
Cateterismos 83(4,4) 120(63) 203(10,7) <0,001

Medicina interna 81 (4,3) 35(1,9)
Unidades pediatricas 69 (3,7) 78 (4,1)

116 (6,1) 0,01
147(7,8)  <0,01

uvI 593,1)  17(0,9) 76 (4,0) 0,001
Ginecologa 36(1,9)  29(1,5)  65(3,4) 0,59
Quemados 10 (0,5) 704  17(0,9) 0,99
Otros 23(1,2)  320,7)  55(2,9) 0,01

Total 1.108 (58,6) 782 (41,4) 1.890 (100)

los traumatismos craneoencefalicos en Palencia
(Tabla 4).

Los pacientes que necesitaron tratamientos de
las otras especialidades quirdrgicas (toracica, car-
diovascular, general, maxilofacial, traumatologia,
pléstica y reparadora) son un total de 253 casos
(13%). La cirugia cardiovascular supone el 44%
de estos traslados (significativamente mayor en
Zamora) y, dentro de ella, la patologia mas fre-
cuente es el aneurisma disecante de aorta (Tabla
5). Por otro lado, los traslados por traumatismos
son significativamente mas frecuentes desde Pa-
lencia.

Los pacientes que precisaron ingresar en una
unidad coronaria fueron 309 (16%), de los cuales
el 55% de los casos fueron por un SCACEST.

Finalmente, las urgencias pediatricas es otro
grupo destacable con 147 pacientes (8%), de los
que 43 (29,2%) fueron ingresos en la UVI de
Neonatologia y 104 (70,7%) en la UVI Pediatrica.

En cuanto a las horas de activacion, se han dis-
tribuido en cuatro tramos horarios. En el primer
tramo horario (00:00-05:59 horas) no se encuen-
tran diferencias entre ambas provincias con el
5,6% de los traslados. En el siguiente tramo hora-

Tabla 4. Relacion de los motivos de traslado al servicio de
neurocirugia

Patologia Zamora Palencia Total Valor Patologia Zamora Palencia Total Valor

n (%) n (%) n (%) dep n (%) n (%) n (%) dep
Angor estable 54 (4,5) 76 (8,2) 130 (6,1) < 0,001 HSA 81(16,2) 29(58) 110(22,0) <0,001
Angor inestable 201 (16,6) 170 (18,4) 371 (17,4) 0,28 HSD 63(12,6) 30(6,0) 93 (18,6) <0,05
SCASEST 498 (41,1) 364 (39,4) 862 (40,4) 0,42 TCE 33 (6,6) 58 (11,6) 91(18,2) <0,001
SCACEST 119 (9,8) 191 (20,7) 310 (14,5) <0,001 HIP 61(12,2) 49(9,8) 110(220) 0,67
Valvulopatias 253 (20,9) 83 (9,0) 336 (15,7) <0,001 Traumatismo vertebral 22 (4,4) 20 (4,0) 42 (8,4) 0,51
Otros 86 (7,1) 40 (4,3) 126 (5,9) <0,01 Otros 26 (5,2) 28 (5,6) 54(10,8) 0,16
Total 1.211(100,0) 924 (100,0) 2.135 (100,0) Total 286 (57,2) 214 (42,8) 500 (100)

SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST.
SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacién del ST.

HSA: hemorragia subaracnoidea; TCE: traumatismo craneoencefalico.
HDS: hematoma subdural; HIP: hematoma intraparenquimatoso.
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Tabla 5. Relacion de traslados a los diferentes servicios

de cirugia
Servicio Zamora Palencia Total Valor
de cirugia n (%) n (%) n (%) dep

Cardiovascular 83 (28,4) 48 (16,4) 131(44,8) <0,01

General 23(7,9) 28 (9,6) 51(17,5) 0,17
Maxilofacial 22(7,5) 17 (5,8) 39 (13,3) 0,72
Plastica 9(3,1) 8(2,7) 17 (5,8) 0,94
Toracica 14 (4,8) 21(7,2) 35(12,0) 0,08
Traumatologia 6(2,1) 13 (4,5) 19 (6,6) < 0,05
Total 157 (53,8) 135(46,2) 292 (100,0)

rio (06:00-11:59 horas) los traslados de Zamora
fueron el 40,9% frente al 30,7% de Palencia
(p < 0,01). En el tercer tramo horario (12:00-
17:59 horas) se invierten los papeles y Palencia
tiene un 45,9% mientras que en Zamora es de un
34,4% (p < 0,01). Finalmente el Gltimo tramo
(18:00-23:59 horas) vuelve a ser practicamente
del mismo porcentaje en ambas provincias, con
un 17,4% global.

En relacion a los hospitales de destino, la ma-
yoria de los traslados se concentran en los hospi-
tales de referencia de ambas provincias dentro de
la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, si
bien detras de ellos hay una gran variedad de
destinos dispersos por toda la geografia espafola.
Destacamos los traslados de pacientes quemados
a los Hospitales de Getafe y La Paz de Madrid, ya
que carecemos de una Unidad Especial de Que-
mados en nuestra Comunidad Auténoma vy los
realizados a la camara hiperbarica del Hospital
Marqués de Valdecilla de Santander. Ambos servi-
cios estan pendientes de apertura en el nuevo
Hospital Rio Hortega de Valladolid. Los traslados
de Zamora se realizan en el 37,8% al Complejo
Hospitalario de Salamanca, el 30,3% tienen como
destino el Complejo Hospitalario de Zamora (re-
gresos tras pruebas diagnésticas, tratamientos o
bien traslados entre los hospitales del mismo
complejo) y el 24,9% se realizan al Hospital Clini-
co de Valladolid; después se obtiene una larga lis-
ta con porcentajes que no superan el 2%. En la
provincia de Palencia, el 49,1% de los traslados
se realizan al Hospital Clinico de Valladolid, mien-
tras que el 35,8% tienen su destino en el Com-
plejo Asistencial de Palencia (regresos), seguidos
del Complejo Hospitalario de Burgos con un
4,9%.

También es interesante resaltar la diferencia en-
tre los traslados en los cuales el paciente vuelve a
su hospital en el mismo dia tras la realizaciéon de
sus pruebas y/o tratamientos necesarios
(ingreso/regreso), de aquéllos que necesitan un
tiempo de estancia en los hospitales de referencia

(ingreso) y después vuelven a su hospital necesi-
tando diversos cuidados asistenciales durante el
traslado, que de nuevo presta nuestro servicio (re-
greso). En la provincia de Zamora se obtuvieron
los siguientes porcentajes: ingresos el 61,1%, re-
gresos el 20,0% e ingreso/regreso el 19,0%. En
Palencia la distribucién fue: ingresos el 48,3%, re-
gresos el 31,7% e ingreso/regreso el 19,9%. Las
diferencias en esta distribucién fueron estadistica-
mente significativas (p < 0,001).

Discusion

El primer dato a destacar es que provincias con
una poblacién semejante y recursos sanitarios si-
milares reflejen tanta diferencia (18,9%) en el nd-
mero total de traslados. Lo atribuimos, en gran
parte, a la falta de protocolos de activaciéon y a la
ausencia de criterios comunes a la hora de activar
estos servicios, tanto a nivel general del hospital
como entre los diversos servicios o departamentos
del mismo. Esto se pone de manifiesto, por ejem-
plo, en la diferencia de criterio para activar el ser-
vicio de UVI mévil por parte de los servicios de
cardiologia, ya que mientras en el Complejo Hos-
pitalario de Zamora todos los pacientes ingresa-
dos en planta, sea cual sea su estado clinico, se
trasladan en UVI mévil para la realizaciéon de cate-
terismos cardiacos y otras pruebas diagndsticas,
en el complejo Hospitalario de Palencia sélo se
trasladan en UVI movil los pacientes que por su si-
tuacién clinica asi lo requieran. El retorno de estos
pacientes, independientemente de que el catete-
rismo haya sido sélo diagnéstico o durante el mis-
mo se haya realizado angioplastia de uno o mas
vasos, se realiza siempre en UVI mévil y durante el
mismo deben controlarse el sangrado del punto
de incisidn, constantes vitales, la medicacion en
perfusién y la apariciéon de cualquier complica-
cion.

Palencia traslada a todos los pacientes a los que
se va a realizar un cateterismo cardiaco al servicio
de hemodinamica del Hospital Clinico de Vallado-
lid, mientras que en Zamora estos pacientes son
trasladados en un 64% al Hospital Clinico de Sala-
manca y un 36% al Hospital Clinico de Valladolid.
Los distintos criterios de los servicios de hemodina-
mica de estos hospitales explicaria las diferencias
reflejadas en las categorias ingreso/regreso, ingreso
y regreso. En el periodo de realizacién del estudio,
el servicio de hemodindmica de Salamanca ingresa-
ba a todos los pacientes a los que realizaba angio-
plastia, independientemente de su situacion clinica,
como medida preventiva ante posibles complica-
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ciones, mientras que el servicio de hemodinamica
de Valladolid sélo ingresaba a aquellos pacientes
que habian presentado alguna complicacién duran-
te el procedimiento. En la actualidad, ambos servi-
cios han unificado sus criterios y quedan ingresa-
dos, Unicamente, los pacientes que durante el
procedimiento han sufrido alguna complicacién.

También llama la atencién la diferencia encon-
trada entre los cuadros de hemorragia subaracnoi-
dea aguda (HSA), y traumatismo craneoenceféalico
(TCE) entre ambas provincias, por diferentes crite-
rios a la hora de determinar el motivo de traslado.
En el Complejo Hospitalario de Zamora, el diag-
néstico reflejado en la historia clinica hace una
clara referencia a la patologia a tratar por el servi-
cio de neurocirugia. Es decir, en los pacientes con
HSA no se hace distincién entre las de origen
traumatico y las espontaneas, mientras que en el
Complejo Hospitalario de Palencia el diagnéstico
refleja la etiologia del proceso, que engloba en el
TCE como motivo de traslado las HSA traumati-
cas, lo que explicaria la diferencia encontrada en
los porcentajes para esta categoria.

En cuanto a la tabla de edad, el pico observado
en el grupo de menores de 10 afios es debido a
que en Palencia los pacientes entre 0-9 afios que
requieren traslado para pruebas diagnésticas pro-
gramadas, fundamentalmente resonancia nuclear
magnética con sedacion (81 pacientes), son asu-
midos por nuestro servicio, mientras que en Za-
mora se hace cargo el personal del servicio de pe-
diatria o realizan la prueba en el propio hospital. El
pico observado en los grupos de edad de mayores
de 70 afios sélo puede ser achacado a la existencia
de una poblacién més envejecida en Zamora®.

En los tramos horarios (0:00 a 05:59 horas y
18:00 a 23:59 horas) donde sélo se realizan ur-
gencias, los porcentajes son muy similares y no se
observan diferencias significativas. Sin embargo, en
los tramos horarios centrales (6:00 a 11:59 horas y
11:59 a 17:59 horas) donde se realizan urgencias
y traslados programados volvemos a encontrar di-
ferencias y de nuevo serian atribuibles a los distin-
tos criterios de activacién de los servicios de car-
diologia. Mas activaciones en el tramo de 6:00 a
11:59 horas por parte de Zamora y el hecho de
que el servicio de hemodindmica de Valladolid
programe cateterismos cardiacos por la tarde ha-
cen que en el tramo de las 12:00 a las 17:59 horas
se produzcan mas activaciones en Palencia.

Hemos observado que la falta de unos criterios
comunes de activacién y la ausencia de un siste-
ma de gestién Unico del transporte sanitario que
racionalice la utilizacion de los limitados recursos
de que se dispone’ ha provocado en ocasiones la

no disponibilidad inmediata de los recursos para
atender una emergencia, por estar ocupados reali-
zando traslados que se podrian haber hecho en
una ambulancia convencional.

En la actualidad, la activacién del servicio de
transporte interhospitalario se hace para cualquier
paciente, independientemente del estado clinico en
que se encuentre. Es por tanto tarea de la direccién
médica de los complejos hospitalarios, en colabora-
cién con los distintos servicios que solicitan la UVI
mévil y el personal sanitario que realiza los trasla-
dos, la creacién y aplicacién de una serie de proto-
colos de transporte interhospitalario. En ellos debe-
ria tenerse en cuenta, principalmente, el estado
clinico del paciente, lo que sin duda, redundaria en
un adecuado aprovechamiento de los recursos y a
la larga en una mejor calidad asistencial.

En ocasiones, en las patologias tiempo-depen-
dientes, la rapidez del transporte y las condiciones
idéneas del mismo son de la mayor importancia’®.
Seria también deseable una mayor comunicacién
entre el hospital emisor y el hospital receptor, lo
que facilitaria la transferencia del paciente y evita-
ria esperas innecesarias, pérdidas de tiempo y en
ocasiones riesgo para la estabilidad del enfermo.

Otro punto destacable, es la gran variedad de
patologias que son trasladadas y los grupos de
edad tan distintos atendidos por este servicio, lo
que requiere una sélida formacién del personal
que trabaja en esta actividad. Es necesario crear
unos canales permanentes de comunicacion, que
posibiliten la difusién del trabajo realizado por es-
tos equipos y que permitan un mayor acercamien-
to entre los profesionales que trabajan con la mis-
ma eficacia y objetivo dentro y fuera del hospital.

Con el transporte secundario o interhospitala-
rio se da 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 du-
rante el traslado®. Engloba ademas la coordinacién
de nuestros propios recursos con el hospital emi-
sor y el receptor, asi como la estabilizacién del pa-
ciente previo a su traslado.

En algunos medios se considera el transporte
interhospitalario el hermano pobre de la emer-
gencia, dando una gran importancia, que sin du-
da tiene, a la atencién prehospitalaria y que no
valoran en su justa medida las condiciones de tra-
bajo (traslados de larga distancia, mucha dura-
cién, monitorizacién en movimiento, pacientes
hemodinamicamente inestables, reevaluaciéon con-
tinua, entre otras) que suponen una capacitacién
especifica para el personal responsable'. A esto se
une la dificultad que representa hacerse cargo de
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un paciente previamente tratado por otros, trasla-
darlo de forma estable y transferirlo a otros profe-
sionales. Para estas situaciones, las habilidades de
comunicacién y comprensién por parte de todos
los profesionales implicados son fundamentales.

Si tomamos como referencia un estudio de si-
milares caracteristicas publicado con anterioridad,
observamos el aumento del nimero de traslados,
aunque siguen siendo similares las patologias que
los originan'. Por lo tanto, queda claro que los
servicios de transporte secundario o interhospita-
larios, siguen siendo hoy en dia imprescindibles
en hospitales de nivel Il, pero necesitan, a nuestro
entender, regulacién, coordinacién y unificacién
de criterios'.
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Interhospital transport in Castile-Leon: analysis of consisteny in use of transport services

Suarez Barrio M, Cembellin Del Ama )

Objectives: To determine whether patient transfers from 2 secondary level hospitals (in Palencia and Zamora, Spain) to
their respective tertiary care referral hospitals differ with respect to indications for transfer and medical conditions.
Methods: Retrospective, observational study with consecutive patient inclusion comparing descriptive statistics for the 2
hospitals over a 3-year period. Hospital transfer orders and patient records were consulted to record patient
characteristics, the reason for the transfer, and conditions to be treated. Data for the 2 provinces were then compared.
Results: A total of 4467 transfers were analyzed (Palencia, 1861; Zamora, 2606); 58% were scheduled and 42% were
emergencies. The mean (SD) age of patients was 60.9 (21.3) years and 67% were males. Scheduled cardiac
catheterization accounted for 47.8% of the transfers. Of the emergency transfers, 26.5% were related to neurosurgery.
We observed significant differences between the 2 provinces with respect to age, time of transfer, reason for transfer,
department of destination, and patient return.

Conclusions: Provinces with limited health care resources require interhospital ambulance services, due to the number and
variety of transfers and the seriousness of patient conditions. However, there are significant differences between similar
provinces, suggesting a need to regulate and standardize criteria for the use of such services. [Emergencias 2010;22:349-354]

Key words: Transportation of patients, auxiliary services. Interhospital transfer. Medicalized ambulance. Mobile intensive
care unit.
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