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Introducción

La crisis provocada por la pandemia COVID-19 ha 
puesto en jaque al sistema sanitario, pero las lecciones 

aprendidas durante este tiempo han significado una 
oportunidad de mejora1. El sistema sanitario, y en con-
creto los hospitales, han demostrado una gran plastici-
dad, aumentando su personal sanitario y el número de 
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Objetivo. Desarrollar y validar una escala predictiva de eventos críticos en pacientes con infección grave por 
COVID-19 candidatos a traslado interhospitalario (TIH) que facilite el triaje y la priorización del transporte sanitario.

Método. Estudio de cohortes prospectivo divido en dos periodos: validación interna (febrero-abril 2020) y validación 
externa (octubre-diciembre 2020). Se incluyeron consecutivamente los pacientes con infección grave por COVID-19 
trasladados por el Sistema de Emergencias Médicas de Cataluña. Se construyó un modelo predictivo de las variables 
asociadas a la mortalidad recogidas en el momento del primer contacto entre el hospital emisor y el centro de coordi-
nación. Se calculó el rendimiento del modelo y se comparó la validación interna y externa, evaluando la calibración y 
la discriminación.

Resultados. Se incluyeron 900 pacientes, 450 pacientes en cada periodo de estudio. La mortalidad durante el ingreso 
fue del 33,8%. Las 7 variables predictoras incluidas en el modelo final fueron edad, comorbilidad, pronación, insufi-
ciencia renal aguda, uso de oxigenoterapia de alto flujo previa a la ventilación mecánica invasiva, tabaquismo activo y 
un valor de PaO2/FiO2 < 50. El modelo mostró un buen rendimiento (Brier = 0,172) y consistencia en la calibración y 
discriminación. No se objetivaron diferencias en la pendiente de calibración [0,92 (IC 95%: 0,91-0,93) vs 1,12 (IC 
95%: 0,6-1,17); p = 0,150] ni en la capacidad discriminativa [ABC 0,81 (IC 95%: 0,75-0,84) vs ABC de 0,85 (IC 95%: 
0,81-0,89), p = 0,121] entre la validación interna y externa.

Conclusiones. La escala  TIHCOVID puede ser de ayuda para el triaje de pacientes con infección COVID-19 grave que 
precisan traslado interhospitalario.
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Priority in interhospital transfers of patients with severe COVID-19: 
development and prospective validation of a triage tool

Objectives. To develop and validate a triage scale (Spanish acronym, TIHCOVID) to assign priority by predicting 
critical events in patients with severe COVID-19 who are candidates for interhospital transfer. 

Methods. Prospective cohort study in 2 periods for internal (February–April 2020) and external (October–December 
2020) validation. We included consecutive patients with severe COVID-19 who were transported by the emergency 
medical service of Catalonia. A risk model was developed to predict mortality based on variables recorded on first 
contact between the regional emergency coordination center and the transferring hospital. The model’s performance 
was evaluated by means of calibration and discrimination, and the results for the first and second periods were 
compared.

Results. Nine hundred patients were included, 450 in each period. In-hospital mortality was 33.8%. The 7 predictors 
included in the final model were age, comorbidity, need for prone positioning, renal insufficiency, use of high-flow 
nasal oxygen prior to mechanical ventilation, and a ratio of PaO2 to inspired oxygen fraction of less than 50. The 
performance of the model was good (Brier score, 0.172), and calibration and discrimination were consistent. We 
found no significant differences between the internal and external validation steps with respect to either the 
calibration slopes (0.92 [95% CI, 0.91–0.93] vs 1.12 [95% CI, 0.6–1.17], respectively; P = .150) or discrimination 
(area under the curve, 0.81 [95% CI, 0.75–0.84] vs 0.85 [95% CI, 0.81–0.89]; P = .121).

Conclusion. The TIHCOVID tool may be useful for triage when assigning priority for patients with severe COVID-19 
who require transfer between hospitals.
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camas vinculadas a las unidades de cuidados intensivos 
(UCI) para afrontar una situación comparable a un inci-
dente de múltiples víctimas sostenido en el tiempo2. Sin 
embargo, los hospitales con mayor capacidad para al-
bergar gran número de camas de UCI se encontraban 
en los grandes centros urbanos. Un análisis que estudió 
la distribución de los recursos sanitarios en Estados 
Unidos describió que la sobrecarga sobre el sistema sa-
nitario durante la pandemia podría ser mayor en aque-
llas zonas alejadas de los principales centros urbanos y 
con menores disponibilidades de UCI3. Por otro lado, la 
sobrecarga de un solo hospital se ha asociado a un au-
mento de la mortalidad por COVID-19, hecho que 
pone de manifiesto la necesidad de estrategias sanita-
rias coordinadas4.

Garantizar la equidad del acceso al sistema sanitario 
y maximizar el beneficio para los pacientes cuando los 
recursos han sido escasos durante la pandemia ha sido 
objeto de debate y preocupación en la comunidad mé-
dica5. Se ha indicado que el abordaje de situaciones de 
crisis sanitarias como la vivida durante la pandemia 
COVID-19 puede ser mejor abordada desde un centro 
de coordinación regional centralizado capaz de facilitar 
respuestas rápidas y coordinadas. Igualmente, mejorar 
las estrategias de triaje previo al ingreso en las UCI es 
un elemento clave para optimizar los resultados frente a 
una nueva crisis6. En la literatura se han publicado múl-
tiples escalas de triaje para identificar a los pacientes 
afectados por COVID-19 en riesgo de presentar deterio-
ro clínico7. Estas escalas de triaje se han realizado para 
facilitar el manejo de estos pacientes al ingreso hospita-
lario, al ingreso en urgencias e incluso previo al ingreso 
hospitalario con datos clínicos domiciliarios8-12.

Hasta donde sabemos, no se ha descrito en la litera-
tura una herramienta de ayuda al triaje previo al ingre-
so en UCI aplicada desde un centro de coordinación 
sanitario (CeCoS) regional, que centralice la demanda 
de hospitales que no disponen de los recursos necesa-
rios. El objetivo de este estudio fue diseñar y validar 
una escala predictiva de eventos críticos para aquellos 
pacientes con infección grave COVID-19 que precisan 
traslado desde otros centros hospitalarios.

Método

Diseño y escenario

Estudio observacional de cohortes prospectivo realiza-
do en Cataluña en dos periodos. Incluyó a los pacientes 
críticos gestionados por la mesa de traslados interhospita-
larios del Sistema d’Emergències Mèdiques de Catalunya 
(SEM). En un primer periodo del estudio se desarrolló la 
escala TIH-COVID (Traslado InterHospitalario COVID) y en 
un segundo periodo se realizó la validación externa. Este 
estudio se publica conforme a la guía TRIPOD13. Su diseño 
fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación 
Clínica de l’Institut d’Investigació Sanitària Pere Virgili 
(107/2020). Se obtuvo una exención del consentimiento 
informado de los participantes.

El SEM forma parte del sistema sanitario público ca-
talán ofreciendo una cobertura del 100% del territorio. 
Cataluña tiene una extensión de 32.108 km2 en la que 
viven 7.722.203 millones de habitantes que se distribu-
yen de forma asimétrica14. El 42,8% de esta población 
se concentra en el área metropolitana de Barcelona con 
una extensión de 636 km2 que representa el 2% del to-
tal del territorio15. En febrero de 2020 el 63,2% de las 
camas de UCI catalanas se encontraban en el área me-
tropolitana de Barcelona y 5 hospitales con mayor ca-
pacidad concentraban el 54,4% del total de camas de 
UCI.

El SEM centraliza y coordina todos los traslados in-
terhospitalarios desde un único CeCoS localizado en 
Hospitalet del Llobregat (Barcelona). Cuenta con una 
mesa de traslado interhospitalario (TIH) compuesta por 
técnicos, enfermería y un médico, en la que se recibe la 
demanda de traslado del centro emisor y se busca el 
mejor centro receptor disponible en función de los re-
querimientos y la prioridad de cada paciente. Durante 
la pandemia esta mesa se reforzó con más personal 
para atender la demanda creciente y se incorporó la fi-
gura del médico especializado en atención al paciente 
crítico, con el objetivo de coordinar al equipo y dar so-
porte a los clínicos de los hospitales que lo solicitaban. 
Los traslados interhospitalarios los realizaban unidades 
de soporte vital avanzado (SVA) del SEM que consistían 
en unidades formadas por un técnico sanitario y un en-
fermero o por un técnico, un enfermero y un médico. 
Durante algunas fases de la pandemia se utilizaron ex-
clusivamente para traslados de pacientes COVID-19 
graves hasta 8 unidades de SVA del SEM, que habitual-
mente compaginan la asistencia de emergencias pre-
hospitalarias con la realización de traslados interhospita-
larios de pacientes críticos.

Pacientes y recogida de variables

Se incluyeron de forma consecutiva a todos los pa-
cientes con infección por COVID-19 con criterios de 
gravedad gestionados por la mesa de TIH a demanda 
del hospital emisor y que por su situación clínica reque-
rían traslado a otro hospital mediante una unidad de 
SVA. Se excluyeron aquellos pacientes que presentaban 
un test positivo para COVID-19 y que fueron traslada-
dos por una enfermedad no respiratoria. Se considera-
ron criterios de gravedad la insuficiencia respiratoria 
con necesidad de oxigenoterapia de alto flujo o soporte 
ventilatorio (invasivo o no invasivo), una situación de 
shock mantenido o fallo de órganos diana. El periodo 
de reclutamiento para la validación interna de la escala 
fue del 27 de febrero al 31 de abril del 2020. Para la 
validación externa, el periodo fue el comprendido entre 
el 1 de octubre y el 15 diciembre del 2020.

Se recogieron las siguientes variables: dos demográfi-
cas (edad y sexo); 7 referidas a antecedentes personales 
(hipertensión, diabetes, obesidad definida por un índice 
de masa corporal > 30, tabaquismo, antecedentes de pa-
tología respiratoria crónica que incluían enfermedad pul-
monar obstructiva crónica –EPOC– GOLD A-B, asma o 
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síndrome de apnea obstructiva del sueño); presencia de 
comorbilidades graves que incluían EPOC GOLD C-D, fi-
brosis pulmonar, ictus con déficit neurológico residual, 
i n s u fi c i e n c i a  c a r d i a c a  c r ó n i c a  c o n  N Y H A 
–New York Heart Association– III-IV, enfermedades neuro-
degenerativas, cáncer activo, cirrosis hepática Child B-C; 
situación basal con la escala Clinical Frailty Scale 
–CFS–; duración de los síntomas; antecedente de contac-
to con el sistema de salud en los 7 días previos al ingre-
so; tipo de oxigenoterapia y soporte ventilatorio; 5 varia-
bles del episodio agudo en el momento del contacto 
para el traslado (PAO2/FIO2 ratio, necesidad de prona-
ción, acidosis o shock, lactato > 3 mmol/L e insuficiencia 
renal aguda); y 2 estructurales (UCI en el hospital de ori-
gen y ubicación del paciente en el hospital emisor). Las 
variables se recogieron en el momento del contacto tele-
fónico con el personal médico del hospital emisor.

La variable de resultado primario fue un evento críti-
co definido como muerte por cualquier causa durante 
el ingreso hospitalario. Para su obtención, se realizó el 
seguimiento hasta el evento o alta del paciente median-
te acceso a la historia clínica digitalizada. Se recogieron 
las mismas variables en los dos periodos de estudio. En 
el primero se utilizaron como ayuda para establecer la 
prioridad de cada paciente. En el segundo se aplicó el 
modelo predictivo a disposición del personal de la mesa 
de TIH, mediante el acceso a una web en línea16.

Desarrollo del modelo predictivo 
(cohorte de validación interna)

Las variables cualitativas fueron descritas mediante 
número de casos y porcentajes. Las cuantitativas con la 
media y la desviación estándar (DE), si seguían una dis-
tribución normal, que se comprobó con la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov, o con la mediana y el rango in-
tercuartil (RIC), en caso contrario. El análisis de la distri-
bución de las variables cualitativas se realizó con el test 
de ji-cuadrado o test exacto de Fisher según correspon-
diera, y el de las cuantitativas se realizó mediante el test 
de t de Student o la prueba U de Mann-Whitney.

Para determinar el modelo predictivo de las varia-
bles asociadas a la mortalidad se utilizó la técnica de 
remuestreo (bootstrapping), para poder cuantificar el 
optimismo del modelo de predicción final. El tratamien-
to de los valores perdidos se realizó utilizando técnicas 
de imputación múltiple. Se crearon 500 réplicas de 
bootstrap con reemplazo. En el modelo final se incluye-
ron las variables que habían sido automáticamente se-
leccionadas en al menos el 70% de las muestras boots-
trap. Las variables que habían sido seleccionadas entre 
el 40% y 70% de las muestras, se analizaron individual-
mente y se incluyeron en el modelo si el valor de p bi-
lateral era < 0,05. Posteriormente, para reflejar el peso 
de cada variable, se realizó un modelo de regresión lo-
gística y se calcularon la odds ratio (OR) con su interva-
lo de confianza (IC) del 95%, crudas y ajustadas por las 
diferencias significativas entre ambos grupos encontra-
das en el estudio univariable. En el modelo final cada 
variable se ordenó en categorías para facilitar su uso y 

su ponderación en la construcción del nomograma. En 
este se representan las puntuaciones obtenidas para las 
diferentes variables predictoras del modelo, lo cual per-
mite el cálculo de la probabilidad predicha de muerte. 
El rendimiento general del modelo se evaluó con la 
puntuación de Brier; la capacidad discriminativa (capa-
cidad del modelo para distinguir entre los individuos 
que experimentan el evento de interés y los que no) 
mediante el área bajo la curva (ABC) y la calibración 
(concordancia entre el riesgo previsto y observado) me-
diante la pendiente y gráfica de calibración. Se definie-
ron 3 grupos de riesgo (bajo, intermedio y alto) en 
función de la optimización de los puntos de corte cal-
culados para las probabilidades predichas.

Cohorte de validación externa

Para la validación externa de la escala se comparó la 
capacidad de discriminación y la calibración entre am-
bas cohortes. Se comparó la sensibilidad, la especifici-
dad, el ABC con la prueba de Delong y la pendiente de 
la curva de calibración. También se comparó la proba-
bilidad predicha, puntuación e incidencia de mortalidad 
de las 2 cohortes, según los grupos de riesgo. En todas 
las comparaciones, se aceptó que las diferencias eran 
estadísticamente significativas si el valor de p bilateral 
era inferior a 0,05, o si el IC 95% de la OR excluía el 
valor 1. El análisis estadístico se realizó con el programa 
SPSS versión 24.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, 
EE. UU) y el programa R Studio.

Resultados

Durante el periodo de estudio se gestionaron 6.908 
TIH. Durante el periodo de validación interna se trasla-
daron 699 pacientes diagnosticados de COVID-19 y 
690 durante el periodo de validación externa. 
Finalmente se trasladaron 450 pacientes afectados por 
COVID-19 grave mediante una unidad de SVA en cada 
periodo de estudio (Figura 1).

Cohorte de validación interna

Las características de esta cohorte se muestran en la 
Tabla 1. Los pacientes tenían una edad media de 60,1 
años (DE 12,3) y el 69,1% eran varones. El hospital de 
origen en 129 casos (28,7%) contaba con una UCI y 
314 pacientes (69,8%) provinieron de un servicio de 
urgencias. La duración media de la estancia en el hospi-
tal emisor previo al traslado fue de 3,5 días (DE 2,7) sin 
hallarse diferencias entre vivos y muertos [3,8 (DE 2,6) 
vs 3,2 (DE 2,9); p = 0,284]. El 85,3% del total de los 
pacientes necesitaron ventilación mecánica invasiva 
(VMI) e intubación orotraqueal en el hospital emisor. La 
mediana del tiempo medio de traslado de los pacientes 
fue de 1,6 horas (RIC 1,2-2,7).

El modelo predictivo final mostrado en la Tabla 2 
presentó las siguientes OR ajustadas: la edad (por año 
de incremento) 1,06 (IC 95%: 1,04-1,09; p < 0,001), 
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comorbilidades 2,08 (IC 95%: 1,12-3,87; p = 0,021), 
necesidad de pronación 4,27 (IC 95%: 2,59-7,02; 
p = 0,001), insuficiencia renal aguda 2,08 (IC 95%: 
1,21-3,57; p = 0,008), utilización de alto flujo nasal pre-
vio a VMI 0,26 (IC 95%: 0,13-0,55; p < 0,001), taba-
quismo activo 3,08 (IC 95%: 1,07-8,87; p = 0,038) y 
un valor de PaO2/FiO2 < 50 1,99 (IC 95%: 0,78-5,04; 
p = 0,148). El modelo mostró un buen rendimiento ge-
neral (Brier = 0,172) y consistencia en la discriminación 
y calibración presentando una ABC de 0,81 (IC 95%: 
0,75-0,84) y una pendiente de la curva de calibración 
de 0,92 (IC 95%: 0,91-0,93). 

La Figura 2 muestra el detalle de la puntuación de 
cada variable, el normograma analógico construido y la 
relación entre su puntuación y la probabilidad de muer-
te. Se crearon tres grupos de riesgo: riesgo bajo (< 100 
puntos), intermedio (entre 100 y 130 puntos) y alto 
(> 130 puntos). El número de pacientes que incluyó 
cada grupo fue, de 118 (27,5%) para el riesgo bajo, 
151 (35,0%) para el riesgo intermedio y 161 (37,5%) 
para el riesgo alto y la mortalidad observada para cada 
grupo fue del 8,0%, 39,6% y 69,6% respectivamente. 
Para realizar el cálculo predictivo de la mortalidad una 
calculadora en línea está disponible en la web16.

Cohorte de validación externa

En la Tabla 1 se muestran las características de la 
cohorte de validación externa y su comparativa con la 
cohorte validación interna. En la cohorte de la valida-
ción externa se observó un mayor porcentaje de pa-
cientes con tabaquismo activo, antecedentes respirato-
rios y con mayor puntuación en la escala CFS. Hubo 
una menor proporción de pacientes que requirieron 
VMI, pero se halló un mayor porcentaje de pacientes 
con acidosis o shock y con insuficiencia renal aguda.

A pesar de estas diferencias observadas, la mortalidad 
durante el ingreso hospitalario fue similar en ambos gru-
pos [152 (33,8%) vs 145 (32,2%); p = 0,67]. La mediana 
de días previos al evento crítico fue 9 (RIC 5-19).

La Figura 3 muestra la comparativa de la aplicación 
del modelo predictivo en ambas cohortes. En la cohorte 
de validación interna la sensibilidad fue de 0,79 (IC 
95%: 0,77-0,81) y la especificidad de 0,69 (IC 95%: 
0,68-0,71) con una ABC de 0,81 (IC 95%: 0,75-0,84). 
En la cohorte de validación externa se halló una sensibi-
lidad de 0,82 (IC 95%: 0,81-0,83) una especificidad de 
0,70 (IC 95%: 0,69-0,71) con una ABC de 0,85 (IC 
95%: 0,81-0,89). No se hallaron diferencias significati-

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos durante el periodo de estudio.
*CeCos: centro de coordinación sanitaria. **SVB: soporte vital básico. ***SVA: soporte vital avanzado 
(incluye soporte vital avanzado médico y soporte vital avanzado enfermero).
SVB: soporte vital básico; SVA: soporte vital avanzado; DIVA:  angiografía digital intravenosa de sustracción; 
UCI: unidad de cuidados intensivos.
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vas en la capacidad de discriminación (DeLong Test 
p = 0,121) ni en la pendiente de la curva de calibración 
entre las dos cohortes de validación [0,92 (IC 95%: 
0,89-0,95) vs 1,12 (IC 95%: 0,6-1,17); p = 0,15].

Discusión

Este estudio prospectivo ha desarrollado, y valida-
do después, una sencilla escala de riesgo compuesta 
de 7 variables con una buena capacidad predictiva de 
eventos críticos para pacientes con COVID-19 grave 
que precisan TIH.

No podemos comparar la escala TIHCOVID con 
otras similares, dada su especificidad para valorar el TIH 
de un paciente COVID-19 grave. Es verdad que se han 
desarrollado otras escalas específicas para pacientes con 
COVID-19 basadas en modelos predictivos de deterioro 
clínico y de mortalidad. El 4C Deterioration Model, dis-
ponible en línea en la web17, se realizó en base a una 
cohorte prospectiva de pacientes COVID-19 de Gran 
Bretaña al ingreso hospitalario, incluyó 11 variables y 
obtuvo una discriminación y calibración similares al pre-

Figura 2. Puntuación de las variables, normograma y probabilidad de muerte. Fig. 2a. Detalle de la puntuación de cada variable de 
la escala TIHCOVID-19 del modelo predictivo. Fig. 2b. Normograma analógico para el cálculo de la probabilidad predicha de muer-
te. Fig. 2c Relación de la probabilidad predicha de muerte según puntuación de riesgo obtenida: riesgo bajo (< 100 puntos), inter-
medio (entre 100 y 130 puntos) y alto (> 130 puntos).
*La presencia de comorbilidades viene definida por: EPOC GOLD III-IV, ictus con clínica residual, insuficiencia cardiaca New York 
Association Class > II, enfermedades neurodegenerativas, neoplasia activa, cirrosis hepática Child B-C.
IRA: presencia de insuficiencia renal aguda; AFN: uso de alto flujo nasal.

2a 2b

2c

Tabla 2. Modelo predictivo final de las variables asociadas con 
el evento crítico
Variables OR IC 95% Valor p
Edad (por año de incremento) 1,06 1,04-1,09 < 0,001
Comorbilidad 2,08 1,12-3,87 0,021
Necesidad de pronación 4,27 2,59-7,02 0,001
Insuficiencia renal aguda 2,08 1,21-3,57 0,008
Utilización AFN previo a VMI 0,26 0,13-0,55 < 0,001
Tabaquismo activo 3,08 1,07-8,87 0,038
PaO2/FiO2 < 50 1,99 0,78-5,04 0,148
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; AFN: alto flujo nasal; VMI: 
ventilación mecánica invasiva.
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sente modelo9. Otro grupo diseñó una calculadora dis-
ponible en línea en la web como herramienta de triaje 
al ingreso hospitalario para identificar los pacientes en 
riesgo de presentar un evento crítico. Se basó en una 
cohorte retrospectiva china y tras un análisis basado en 
algoritmos de aprendizaje automático (deep Learning) 
incluyó 10 variables en su modelo predictivo que obtu-
vo una discriminación algo superior al presente8.

En una comparativa de varias escalas utilizadas 
para la valoración del paciente grave, la escala NEWS 
aplicada al ingreso en urgencias fue la mejor predicto-

ra de ingreso en UCI a los 7 días y la escala REMS la 
mejor para predecir muerte a los 7 días11. Se han co-
municado datos a favor del mejor rendimiento de las 
escalas específicas para pacientes COVID-19 en com-
paración con otras escalas de uso habitual como 
NEWS2, MEWS, REMS y CURB-659,18.

La escala TIHCOVID se ha desarrollado en base a 
una cohorte de pacientes graves, sus variables predicto-
ras se han incluido también en modelos predictivos de 
mortalidad de pacientes ingresados en UCI19,20. Pero el 
menor número de variables y el menor peso de los 

Figura 3. Comparativa de la aplicación de la escala TIHCOVID-19 en la cohorte de validación interna 
(VI) y validación externa (VE). Fig. 3a. Gráfico comparativo del área bajo la curva (ABC) y de la cali-
bración. Fig. 3b. Gráfico comparativo de la probabilidad media esperada de muerte según grupo de 
riesgo.

3a

3b
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marcadores de riesgo analíticos aumenta la agilidad y 
aplicabilidad de esta escala desde el primer contacto 
entre el centro emisor y el CeCoS. La edad es el ítem 
con más peso en la puntuación final, y es una de las 
variables con mayor evidencia de mala evolución21,22. Lo 
mismo sucede con la presencia de tabaquismo activo, 
también introducido en la herramienta de cálculo, el 
cual está ampliamente relacionado con peores datos 
evolutivos23. La necesidad de pronación y la PAFI < 50 
han sido dos variables relacionadas con peor pronóstico 
y reflejan una elevada necesidad de oxigenoterapia19,21.

Una de las utilidades de la escala TIHCOVID es su 
capacidad para identificar los grupos de mayor y me-
nor riesgo, lo que tiene implicaciones en la decisión 
del recurso más adecuado para realizar el traslado. Un 
CeCoS que centralice las llamadas de urgencias es útil 
para monitorizar las llamadas de la población y es de 
ayuda para la toma de decisiones de las autoridades 
sanitarias durante la pandemia24,25. Igualmente, la cen-
tralización de la demanda de TIH en un centro de 
coordinación regional podría dar señales a tiempo real 
de la sobrecarga del sistema sanitario. Respecto a lí-
neas futuras de investigación la escala TIHCOVID, po-
dría ser aplicable también en todos aquellos picos de 
incidencia epidémicos de enfermedad respiratoria en 
los que se produce sobrecarga del sistema sanitario. 
Los tiempos de traslado descritos en este estudio son 
relativamente largos teniendo en cuenta el tamaño de 
la región estudiada. El análisis de la influencia de la 
escala TIHCOVID en los tiempos de traslado totales y 
el análisis del flujo y distribución de pacientes críticos 
coordinados desde un centro regional centralizado 
como si se tratara de una “UCI única” merecerían es-
tudios en el futuro.

Ya se ha descrito que el TIH del paciente crítico no 
se asocia a un aumento de eventos adversos cuando 
lo realizan equipos entrenados y especializados26,27. La 
mortalidad de esta serie es comparable a la de series 
largas de pacientes ingresados en UCI, tanto naciona-
les como internacionales19,28.

Respecto a las limitaciones, este estudio tan solo se 
ha realizado en un único CeCos. El sistema de valida-
ción realizado podría considerarse externo, ya que la 
cohorte de desarrollo del modelo y la cohorte de vali-
dación recogidas prospectivamente se encuentran se-
paradas temporalmente13. Sin embargo, una validación 
externa geográfica y amplia con otros centros coordi-
nadores sería deseable por lo que se ha iniciado una 
colaboración con sistemas de emergencias de otras re-
giones. No se puede descartar un sesgo en la recogida 
de datos, ya que estos se obtenían de manera telefóni-
ca en el momento del primer contacto entre el centro 
emisor y el CeCos.

En conclusión, la escala TIHCOVID predice con éxi-
to un evento crítico en los pacientes afectados de 
COVID-19 grave que precisan traslado a otro hospital 
y puede ser de ayuda en la toma de decisiones para el 
triaje y la priorización del traslado en situaciones de 
desproporción entre la demanda y los recursos dispo-
nibles en el sistema sanitario.
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