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Resumen: Los sistemas integrales de urgencias y emergencias sanitarias cuentan, como 
recursos para el transporte de pacientes, con ambulancias no asistenciales, ambulancias 
de soporte vital básico y ambulancias de soporte vital avanzado. En las dos primeras, 
debido a la ambigüedad de la normativa, no es obligatoria la presencia del enfermero 
para prestar cuidados. Sin embargo, en el presente estudio, se detecta que, los pacientes 
de este estudio, trasladados en ambulancia no asistencial de la red de transporte urgente 
a centro hospitalario útil con carácter de urgencia, previa asistencia por equipos de 
emergencias 061, presentaron una serie de necesidades humanas básicas alteradas, 
niveles de dependencia en cuanto a autonomía, diagnósticos enfermeros, diagnósticos 
médicos, y necesidades de seguimiento de la evolución de la técnica y terapéutica 
instaurada que provocan la necesidad de prestación de cuidados de enfermería durante 
dicho traslado. 
 
Palabras clave: Necesidades, ambulancia, transporte urgente, cuidados enfermeros, 
sistema integral de urgencias y emergencias. 
 
Abstract: The integral systems of urgencies and sanitary emergencies has, as resources 
for the urgent transport of patients, with nonwelfare ambulances, ambulances of basic 
life support and ambulances of advanced life support. In the two first, due to the 
ambiguity of the norm, the presence of a nurse to give care is not compulsory. 
Nevertheless, in the present study, it is detected that, the patients of this study, 
transferred in nonwelfare ambulance of the urgent transport network to a useful 
hospitable center with urgency character, once they have been attended by the 061 
emergency team, presented/displayed a group of altered basic human necessities, 
medical levels of dependency as far as autonomy, nurse diagnoses, medical diagnoses, 
and necessities of pursuit of the restored evolution of the therapeutic technique and that 
cause the necessity of benefit of  nursing care during this transfer.  
 
Key words: Necessities, ambulance, urgent transport, nursing care, integral system of 
urgencies and emergencies. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La legislación nacional en materia sanitaria(1) especifica los tipos de transporte  que 
deben existir en los sistemas sanitarios públicos con competencias transferidas en las 
diferentes comunidades autónomas. Con respecto a las ambulancias, atendiendo a la 
normativa legal existente, se clasifican principalmente en: “ambulancias asistenciales”, 
“ambulancias no asistenciales” y “ambulancias de transporte sanitario colectivo”, 
englobándose en las primeras las “ambulancias de soporte vital básico” y las 
“ambulancias de soporte vital avanzado”. La misma normativa establece que, las 
ambulancias asistenciales estarán dotadas de material específico así como de personal 
para permitir asistencia técnico-sanitaria en ruta. En lo que se refiere a las ambulancias 
de soporte vital avanzado, establece la obligatoriedad de contar ,en cuanto a personal, 
con Conductor y, al menos, Médico y Enfermero, con capacitación demostrable. Sin 
embargo, en el caso de las ambulancias asistenciales de soporte vital básico, se habla de 
una dotación de personal constituida por Conductor y, al menos, “otra persona con 
formación adecuada”. Esta falta de concreción y ambigüedad en la normativa ha creado 
un vacío asistencial en los traslados de pacientes en las ambulancias empleadas en las 
redes de transporte urgentes de los diferentes sistemas integrales de urgencias y 
emergencias. Nos referimos a aquellas ambulancias que forman parte de la red de 
transporte urgente del “sistema integral de emergencias” y que se utilizan para el 
traslado de pacientes en situación urgente, pero no crítica, ya que si fuera crítica, debería 
ser trasladado en U.V.I. móvil, para garantizar un soporte vital avanzado. Este tipo de 
ambulancias son consideradas un recurso más dentro de los planes integrales de gestión 
de la urgencia y emergencia sanitaria y, como tales, son empleadas como recurso 
primario para el traslado de pacientes en situación de urgencia a centro sanitario útil, o 
como recurso secundario para pacientes asistidos por equipos de emergencias que, una 
vez superada la fase crítica gracias a la asistencia y cuidados iniciales(2), son derivados a 
centro sanitario útil, dándose la circunstancia de no requerir para ello, debido al estado 
del paciente, el empleo de una ambulancia de soporte vital avanzado, recurriendo por 
tanto, debido a la urgencia, a una ambulancia “no UVI móvil”. Sólo algunas comunidades 
autónomas han incorporado la figura de dos conductores, creando la categoría de 
“técnico en transporte sanitario”, considerando el hecho de no estar creada a nivel 
administrativo. A pesar de lo cual, no parece lógico dejar la continuidad de cuidados de 
pacientes atendidos en situaciones de emergencias en otra categoría que no sea la de un 
profesional de enfermería que, por otra parte, hoy por hoy, según la actual legislación, es 
la única categoría profesional capacitada para la prestación de los cuidados de manera 
autónoma e independiente(3).  
 
Este soporte legal en materia de prestación de cuidados está respaldado, a su vez, por 
un soporte epistemológico, sustentado en los modelos y teorías de los diferentes marcos 
conceptuales emitidos por expertos/as en cuidados de reconocido prestigio internacional, 
aplicables, necesariamente, a cualquier ámbito asistencial, incluido por tanto las 
urgencias y emergencias prehospitalarias(4,5,6,7,8,9,10,11,12,13). 
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Un tercer soporte contribuye a la defensa de la continuidad de cuidados durante el 
traslado en ambulancias convencionales, tras asistencia por equipos de emergencias. Lo 
constituye la simple lógica asistencial, desde el punto de vista de la calidad. Los 
pacientes asistidos por equipos de emergencias sanitarias, una vez descartada la 
necesidad de efectuar su traslado en U.V.I. móvil, pero identificada la necesidad de 
seguimiento en centro sanitario, son trasladados en ambulancia convencional de la red 
de transporte urgente, sin embargo, previamente, el personal de enfermería (al igual que 
el resto del equipo asistencial en su área competencial) ha intervenido sobre el paciente, 
ejecutando e instaurando un plan de cuidados, desde la óptica de la metodología 
enfermera (proceso enfermero)(14). Este plan de cuidados requerirá un seguimiento, 
evaluación y reintervención que no podrán ser realizados durante el traslado, puesto que, 
en el mismo, no está presente la figura del personal de enfermería. Como resultado, se 
obtiene la paradójica situación en la que, un paciente, es trasladado a un centro sanitario 
hospitalario con carácter de urgencia, debido a que su salud se ve alterada y, por tanto 
no puede permanecer en su domicilio. Para ello se utiliza un transporte urgente, debido a 
que la continuidad asistencial no puede demorarse por la gravedad que presenta la salud 
del usuario. Sin embargo, a pesar de existir premura y urgencia en el traslado, debido a 
una gravedad real o potencial de la salud del usuario, éste no recibirá prestación alguna 
de cuidados por parte del personal de enfermería, sea cual sea la duración del traslado, 
hasta que ingrese en el correspondiente servicio de urgencias del centro sanitario de 
referencia. 
 
Si esta situación, en lugar de producirse en el ámbito prehospitalario, se produjera en un 
contexto hospitalario, resultaría inapropiada. ¿Podríamos imaginar un servicio de 
urgencias sin personal de enfermería? 
 
La realidad asistencial nos muestra que, en gran parte de los sistemas integrales de 
urgencias y emergencias, las ambulancias de las redes de transporte urgente no cuentan 
con personal de enfermería, a pesar de que este hecho ha sido denunciado por los 
colegios profesionales de enfermería, sindicatos, profesionales y sociedades científicas. 
 
OBJETIVOS  
 
GENERALES  
 

 Identificar la necesidad de prestación de cuidados de enfermería durante el 
traslado urgente de pacientes derivados a centro sanitario en ambulancia no 
asistencial de la red de transporte urgente, tras  recibir asistencia por equipos 
de emergencias 061. 

 
ESPECÍFICOS  
 

 Identificar las necesidades humanas básicas alteradas en los pacientes 
trasladados en ambulancia no asistencial de la red de transporte urgente, tras  
recibir asistencia por equipos de emergencias 061. 

 
 Identificar el grado de autonomía que mantienen los pacientes trasladados en 

ambulancia no asistencial de la red de transporte urgente, tras  recibir 
asistencia por equipos de emergencias 061. 
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 Conocer el tiempo estimado de duración de los traslados y la distancia 
estimada en Km recorrida sin prestación de cuidados de enfermería en los 
pacientes trasladados en ambulancia no asistencial de la red de transporte 
urgente, tras  recibir asistencia por equipos de emergencias 061. 

 
 Conocer la prevalencia de diagnósticos de enfermería bajo taxonomía NANDA 

enunciados a los pacientes trasladados en ambulancia no asistencial de la red 
de transporte urgente, tras  recibir asistencia por equipos de emergencias 
061. 

 
 Identificar la necesidad de seguimiento y evaluación de los cuidados durante el 

traslado con respecto a evolución, terapéutica y seguridad de los pacientes 
trasladados en ambulancia no asistencial de la red de transporte urgente, tras  
recibir asistencia por equipos de emergencias 061. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
TIPO DE ESTUDIO  
 
Descriptivo retrospectivo. 
  
POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
El total de casos (pacientes) catalogados con Códigos 36 desde Septiembre de 2005 a 
Enero de 2006 en el Servicio Provincial 061 de Jaén de la Empresa Pública de 
Emergencias Sanitarias. Entendiéndose por “Código 36” todo caso en el que, tras 
identificar situación de emergencia sanitaria se envía ambulancia asistencial de soporte 
vital avanzado (U.V.I. móvil) que tras asistencia decide derivar al paciente a centro 
hospitalario útil en ambulancia de la red de transporte urgente para continuidad 
asistencial. 
 
El número total de casos estudiados con estas características es de 417, se analiza para 
el estudio el 100 % de la población. 
 
OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
VARIABLES 
 
Se analiza la presencia en los pacientes en estudio de determinadas variables, 
consideradas como influyentes en la continuidad de cuidados durante el traslado 
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VARIABLES ANALIZADAS Comentario 
Traslado urbano De un punto a otro de un mismo núcleo de población 
Traslado interurbano De una población a otra, o desde un punto externo a casco 

urbano hasta otro dentro de casco urbano de una misma 
población 

Crona estimada* Duración estimada en minutos del tiempo de traslado y, por 
tanto, sin prestación de cuidados de enfermería 

Distancia de traslado estimada* Distancia en Km recorrida durante el traslado y, por tanto, sin 
prestación de cuidados de enfermería 

Edad ≥ 75 años Dato influyente sobre la autonomía del paciente 
Constantes vitales: última 
valoración con alteraciones con 
respecto a rango esperado como 
óptimo. Se utilizan rangos con 
valores de referencia ya alterados, 
con la intención de marcar 
claramente una alteración de las 
constantes vitales con respecto a 
los valores considerados 
tradicionalmente como óptimos. 

Esta variable muestra valores de constantes vitales alterados. 
Se marcará como alterada si existe al menos un valor de 
constante fuera de los siguientes rangos: 
Frecuencia respiratoria (FR) ≥ 20 rpm 
Pulsioximetría (Saturación O2 %) < 90 % 
Frecuencia cardíaca (FC) < 50 ó > 120 ppm 
Tensión Arterial Sistólica (TAS) > 160 ó < 90 mmHg 
Tensión Arterial Diastólica (TAD) > 95 ó < 60 mmHg 
Temperatura corporal > 37 ºC 
Glucemia < 60 ó > 150 mg/dl 
Escala verbal-numérica del dolor (0-10) ≥ 4 en la última 
valoración anotada 

14 Necesidades humanas básicas, 
modelo conceptual de Virginia 
Henderson 

Identificación de necesidad como alterada, según registro de 
cuidados de enfermería: 
1.-Respirar normalmente 
2.-Comer/beber de forma adecuada 
3.-Evacuar, eliminar 
4.-Moverse/mantener postura adecuada 
5.-Bienestar/dolor/dormir/descansar/ 
6.-Vestirse/desvestirse 
7.-Mantener una adecuada temperatura 
8.-Mantener integridad piel/mucosas (heridas/lesiones) e 
higiene 
9.-Evitar peligros 
10.-Comunicarse con otros expresando 
11.-Actuar según sus creencias/valores 
12-13.-Autorrealización/Recrearse/ocio 
14.-Aprender/descubrir 

Acompañante Existencia de cuidador/acompañante según registro de 
enfermería 

Nivel Funcional NANDA Escala que determina el grado de autonomía del paciente en 
cuanto a movilidad y deambulación, propuesta por la NANDA, 
con los siguientes valores: 
Puntuación de 0 a 4 
0 = totalmente autónomo 
1 = requiere el uso de un equipo o dispositivo 
2 = requiere otra persona para ayuda, supervisión o 
enseñanza 
3 = requiere ayuda de otra persona y de un equipo o 
dispositivo 
4 = totalmente dependiente, no participa en la actividad 

Alteración en el estado neurológico 
del paciente 

Atendiendo a registro en historia clínica, incluyendo hoja de 
valoración enfermera 

Alto riesgo de caídas Atendiendo al registro de este ítem en la hoja de valoración 
enfermera 

Dispositivos de inmovilización 
aplicados 

Atendiendo al registro del uso de los mismos en la historia 
clínica del paciente. Se compone de: 
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- Férulas de miembros, colchón de vacío, collarín cervical, 
vendajes. 

Procedimientos invasivos, vía 
venosa periférica 

Atendiendo al registro de la técnica en la historia clínica 

Procedimientos invasivos, otros Atendiendo al registro de la técnica en la historia clínica. Se 
compone de: 
-Sondaje nasogástrico, sondaje vesical. 

Terapia intravenosa Detecta la instauración de fluidoterapia y farmacoterapia 
intravenosa, atendiendo a su registro en la historia clínica 

Fármacos centinela Representa la administración de fármacos que por sus 
propiedades, efectos adversos, efectos secundarios y vida 
media, son susceptibles de seguimiento y vigilancia específica 
(se describen posteriormente fármaco y vía de 
administración) 

Alteración de consciencia previa a 
asistencia 

Atendiendo a su registro en la historia clínica 

Respuesta emocional negativa Representa la detección en el paciente y familia de una 
respuesta emocional de afrontamiento de la situación 
desadaptativa, ineficaz o negativa, compatible con las 
características definitorias de los diagnósticos de enfermería 
de la taxonomía II de la NANDA desde un punto de vista 
holístico (se describen posteriormente las etiquetas 
diagnósticas identificadas) 

Problemas de autonomía Refleja los problemas de autonomía detectados en el 
paciente, bajo nomenclatura recomendada por la literatura, 
científica así como el grado de suplencia requerido para sus 
actividades básicas de la vida diaria 

- PA Alimentación SP/ST 
- PA Eliminación SP/ST 
- PA Movilización SP/ST 
- PA Vestido ropa SP/ST 
- PA Mantenimiento de Temperatura SP/ST 
- PA Mantenimiento de higiene SP/ST 
- PA Mantenimiento seguridad del entorno SP/ST 

Diagnósticos enfermeros NANDA Recoge la etiqueta diagnóstica bajo nomenclatura Taxonomia 
NANDA II enfermera, identificada en cada paciente, 
atendiendo al registro de la misma en la hoja de valoración 
enfermera o historia clínica 

CIE Codificación diagnóstica médica asignada al paciente, 
empleando Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 
9), atendiendo al registro de la misma en la historia clínica 

Evolución favorable Evolución favorable del paciente tras asistencia por equipo de 
Emergencias sanitarias 061, previa al traslado en ambulancia 
convencional (no asistencial): 

- Se registra evolución favorable 
- Se registra evolución desfavorable 
- Otros ( sin cambio, no se registra evolución) 
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NOTA 1.- Los datos obtenidos para el análisis de estas variables se recogen de la historia clínica del paciente, 
cumplimentada por los miembros del equipo de emergencias 061 antes del traslado del paciente en 
ambulancia convencional a centro hospitalario. Está compuesta por el registro de cuidados de enfermería y la 
historia médica, reflejándose valoración inicial, terapéutica y evolución de la asistencia. 
 
* Las variables “crona estimada” y “distancia en Km estimada” se obtienen a través del trazado virtual de la 
ruta a través de programa informático de localización y rutas (guía CAMPSA 2006) configurando las opciones 
para: 

√ Trazado más rápido 
√ Vehículo industrial ligero 
√ Sin considerar condiciones climáticas 
√ Sin considerar problemas de tráfico 

 
√ Así mismo, los puntos de ubicación de los servicios de urgencias de los diferentes centros 

hospitalarios no pueden determinarse en el programa informático al no estar triangulados como tales, 
por lo que se ubican en puntos cercanos, por ello la distancia y tiempo estimados resultantes deberían 
modificarse a la alza. 

  
 
FUENTES, MÉTODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Historia clínica, incluidos historia médica (Anexo 1) y registro de enfermería (Anexo 2), 
ambos formatos oficiales incluidos en el mapa de calidad del servicio. 
 
Empleo de programa informático de localización y ruta Guía Campsa 2006. 
 
Empleo de paquete estadístico SPSS ver 11.0 y hoja de cálculo Microsoft Office. 
 
RESULTADOS 
 
La distribución de casos en función de traslado urbano o interurbano se describe en la 
tabla 1. El transporte urbano duplica al transporte interurbano. 
 

 Traslados urbanos
Traslados 
interurbanos 

269 147 

64,51% 35,25% 
Tabla 1 

 
En cuanto al tiempo estimado de crona en el traslado en ambulancia no asistencial, se 
analizan diversos resultados, obteniendo: 
 

Estadístico Tiempo estimado 

Promedio de tiempo de traslado 8 minutos 

Tiempo Máximo por traslado 37 minutos 

Tiempo Mínimo por traslado 1 minutos 

Mediana tiempo traslado 4 minutos 

Moda tiempo traslado 2 minutos 

Tiempo total empleado en el 
conjunto de traslados (417) 

3373 minutos 
(56 horas) 

Tabla 2 
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Intervalo de tiempo Recuento traslados % Recuento traslados N 

 ≤ 5 minutos 63,07% 263 

 > 5 ≤ 15 minutos 19,90% 83 

 > 15 minutos 17,03% 71 
Tabla 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1 
 
En la tabla 4 se representan estadísticos obtenidos en cuanto a distancias estimadas de 
recorrido del traslado en ambulancia no asistencial de la red de transporte urgente. 
 

Estadístico Distancia en Km 

Promedio de distancia recorrida 
por traslado 

8,029 Km 

Mediana distancia traslado 2,800 Km 

Moda distancia traslado 13,300 Km 

Distancia total recorrida en el 
conjunto de traslados (417) 

3339 Km 

Tabla 4 
 

El 53,24 % de los pacientes tiene una edad igual o superior a 75 años, lo que supone un 
total de 222 pacientes. 
 
Un 40,29 % de los pacientes presentó una alteración en alguno de los valores de la 
última toma de constantes previa al traslado en ambulancia no asistencial, de acuerdo 
con el rango de referencia estipulado para este estudio. Este porcentaje supone 168 
pacientes. 
 
 
 

Rangos de tiempo estimado de 
traslado

263,00

83,00

71

63,07%
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En un 12,71 % de los pacientes (53 casos), persistía dolor ≥ a 4, en la escala analógica 
(de 0 a 10) previo al traslado. 
 
Las necesidades humanas básicas, atendiendo al modelo de Virginia Henderson, fueron 
registradas como alteradas en los siguientes casos. Descripción por necesidad, recuento 
número y porcentaje. 
 

RECUENTO DE NECESIDADES ALTERADAS (número y porcetaje) 

I II III IV V VI VII VIII IX X XI 
XII-
XIII XIV 

89 26 23 127 27 26 18 62 211 79 49 5 11 

21,34% 6,24% 5,52% 30,46% 6,47% 6,24% 4,32% 14,87% 50,60% 18,94% 11,75% 1,20% 2,64% 
Tabla 5, Necesidades Humanas alteradas en los pacientes, modelo Virginia 

Henderson 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 2 
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Con respecto al cuidador/acompañante, éste está presente en 167 ocasiones (40,05 %) 
junto al paciente en la asistencia inicial llevada a cabo por el equipo de emergencias 061. 
De ellas, se registra específicamente que el acompañante viaje con el paciente durante el 
traslado en 2 ocasiones, que suponen un 1,20 % de los casos en los que se identifica 
acompañante y un 0,48 % del total de casos. El nivel funcional NANDA del paciente es 
valorado durante la asistencia y registrado en la hoja de enfermería. Obteniéndose los 
resultados de la tabla 6. 
 

NIVEL FUNCIONAL NANDA 

“0” 142 casos 34,05 % 

“1” 55 casos 13,19 % 

“2” 40 casos 9,59 % 

“3” 30 casos 7,19 % 

“4” 18 casos 4,32 % 

Tabla 6 
 
En el 13,67 % de los casos, el paciente ha sufrido deterioro neurológico durante la 
asistencia, equivalente a 57 casos. 
 
El ítem alto “riesgo de caídas” se encuentra chequeado en el registro de cuidados de 
enfermería de 226 pacientes trasladados, es decir, en el 54,20 %. 
 
En total, 61 pacientes (14,63 %) fueron trasladados, en ambulancia no asistencial, 
portando algún tipo de dispositivo de inmovilización (Férulas de miembros, colchón de 
vacío, collarín cervical, vendajes).  
 
Así, 162 pacientes fueron trasladados portando vía venosa periférica (dispositivo 
invasivo) lo que supone el 38,85 % de los casos. Este mismo porcentaje de casos recibió 
fluidoterapia intravenosa o farmacoterapia intravenosa durante el traslado, al estar la 
perfusión ya instaurada previamente al traslado como consecuencia de la asistencia. El 
0,48 % del total de pacientes (equivalente a 2 pacientes), se trasladaron portando otro 
tipo de dispositivo invasivo (sonda nasogástrica, sonda vesical). 
 
A 85 pacientes, 20,38 % de los casos, se les administró medicación que hemos 
identificado como fármacos que por sus propiedades, efectos adversos, efectos 
secundarios y vida media, son susceptibles de seguimiento y vigilancia específica. La 
administración de esta medicación se inició previamente al traslado del paciente. Los 
fármacos detectados en este apartado, a los que llamaremos “centinelas” han resultado 
ser los siguientes, utilizándose las siguientes vías de administración (tabla 7): 
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Fármacos centinelas Vías de adminstración 

Adenosina IV 
Adrenalina SC 
Amiodarona IV 

Atropina IV 
Captopril VO 
Diazepam IV, rectal 
Digoxina IV 
Fentanilo IV 

Flumazenilo IV 
Naloxona IV 
Nitritos IV, VO 

Teofilinas IV 
Tramadol IV 

Tabla 7 
 
En cuanto a la alteración neurológica del paciente previa a la asistencia, ésta se ha 
detectado en el 17,51 %, 73 casos.  
 
Se registró en el paciente una respuesta emocional desadaptativa, negativa o inefectiva 
en el 20,38 %, esto es, en 85 casos. Esta respuesta es detectada por el profesional de 
enfermería durante la asistencia previa al traslado en ambulancia  no asistencial. 
 
La prevalencia de problemas de autonomía detectados en el paciente, que requieren 
una suplencia ya sea total (ST) o parcial (SP) se describen en la tabla 8 y gráfico 3: 
 

Alimentación Eliminación Movilidad Vestido TemperaturaPiel/higiene Seguridad 
14 14 28 16 14 18 36 

3,36% 3,36% 6,71% 3,84% 3,36% 4,32% 8,63% 
Tabla 8 
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Gráfico 3 
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Se emiten 160 diagnósticos enfermeros, que suponen un total de 39 etiquetas diferentes, 
bajo Taxonomía NANDA II. La prevalencia de las mismas se detallan en la tabla 9. 
 

Código Etiqueta NANDA Recuento Porcentaje 

146Ansiedad 21 13,13%

155Riesgo de caídas 20 12,50%

148Temor 17 10,63%

69Afrontamiento inefectivo 13 8,13%

126Conocimientos deficientes 8 5,00%

4Riesgo de infección 6 3,75%

31Limpieza ineficaz de las vías aéreas 5 3,13%

85Deterioro de la movilidad física 5 3,13%

150Riesgo de suicidio 5 3,13%

35Riesgo de lesión 4 2,50%

51Deterioro de la comunicación verbal 4 2,50%

78Manejo inefectivo del régimen terapéutica 4 2,50%

124Desesperanza 4 2,50%

30Deterioro del intercambio gaseoso 3 1,88%

46Deterioro de la integridad cutánea 3 1,88%

61Cansancio en el desempeño del rol del cuidador 3 1,88%

8Termorregulación inefectiva 2 1,25%

32Patrón respiratorio ineficaz 2 1,25%

43Protección inefectiva 2 1,25%

62Riesgo de cansancio en el desempeño del rol de cuidador 2 1,25%

72Negación ineficaz 2 1,25%

73Afrontamiento familiar incapacitante 2 1,25%

79Incumplimiento del tratamiento 2 1,25%

95Deterioro del patrón del sueño 2 1,25%

120Baja autoestima situacional 2 1,25%

128Confusión aguda 2 1,25%

140Riesgo de violencia autodirigida 2 1,25%

39Riesgo de aspiración 1 0,63%

47Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 1 0,63%

71Afrontamiento defensivo 1 0,63%

92Intolerancia a la actividad 1 0,63%

96Deprivación del sueño 1 0,63%

102Déficits de autocuidados: alimentación 1 0,63%

108Déficits de autocuidados: baño/higiene 1 0,63%

109Déficits de autocuidados: vestido/acicalamiento 1 0,63%

110Déficits de autocuidados: uso del wc 1 0,63%

1Desequilibrio nutricional por exceso 1 0,63%

118Trastorno de la imagen corporal 1 0,63%

119Baja autoestima crónica 1 0,63%

TOTAL DIAGNOSTICOS NANDA EMPLEADOS 160 100,00%

TOTAL ETIQUETAS NANDA DIFERENTES 39 
Tabla 9 
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La prevalencia de diagnósticos médicos asignados a través de CIE-9 a cada paciente que 
se traslada queda reflejada en la tabla 10. Se enuncian 417 codificaciones totales bajo 
CIE-9, manejándose para ello 151 etiquetas diferentes. 
 

32 7,67% 780.2 Síncope 
31 7,43%491.21 EPOC reagudizado 
19 4,56% 924.8 Contusión miembros, múltiples sitios 
16 3,84% 786.50 Dolor torácico no especificado 
15 3,60% 850.0 Conmoción sin pérdida de conocimiento 
12 2,88% 922.1 Contusión de tronco, pared torácica 
11 2,64% 780.3 Convulsiones 

Tabla 10 
 
El resto de etiquetas no superan, cada una, el 2 % de prevalencia, enunciamos algunos 
ejemplos: 
 

CIE-9 COD 
ABUSO DE  ALCOHOL 305.0 
ABUSO DE  ANTIDEPRESIVOS 305.8 
ABUSO DE  BARBITÚRICOS Y SEDANTES  O HIPNOTICOS SIMILARES  305.4 
 ACV 435-436 
ANGINA DE PECHO 305.9 
ANSIEDAD 994.1 
BRONCOESPASMO 886.0 
BRONQUITIS AGUDA 897 
COMA HIPOGLUCEMICO 441.0 
COMA Y ESTUPOR 493.91 
CONTUSION … 436 
DE MIEMBRO INFERIOR 426.0 
MIEMBRO SUPERIOR 426.12 
DOLOR ABDOMINAL 789.0 
HEMATEMESIS 578.0 
HEMOPTISIS 786.3 
HIPERTENSIÓN 401.9 
HIPOGLUCEMIA 251.2 
HIPOTENSIÓN 458.9 
... ... 

Tabla 11 
 

Finalmente, medimos la evolución favorable de los pacientes, que se refleja como tal en 
el 80,10 %, dando lugar a un total de 334. En dos pacientes del total, se registra la 
evolución como desfavorable, lo que supone un 0,48 % del total. En el resto de 
pacientes, 82, no se describe la situación o aparece descrita como sin cambio. 

 
DISCUSIÓN  
 
Las ambulancias de la red de transporte urgente integradas en el sistema de 
emergencias del estudio han de considerarse, atendiendo a las especificaciones que 
marca la ley y normativa en transporte sanitario, como ambulancias no asistenciales, al 
estar dotadas de material acorde a dicha normativa y un único conductor. Para 
considerarlas asistenciales deberían de estar dotadas, al menos, de otro profesional más, 
“con formación adecuada”, según explica la ley. 



Necesidades detectadas en pacientes derivados a centro sanitario en ambulancia 
de la red de transporte urgente tras asistencia por equipos de emergencias 061 
 
 
Sixto Cámara Anguita, Antonio J. Valenzuela Rodríguez 
 
 
 

Nure Investigación, nº 27, Marzo-Abril 07 

14

Las variables del estudio muestran que, la mayoría de traslados de pacientes en 
ambulancia no asistencial, tras asistencia por equipos de emergencias 061, como 
consecuencia de derivación a centro hospitalario útil, se realizan dentro del casco urbano, 
si bien es cierto que existe un porcentaje muy considerable de traslado interurbanos, con 
un 35,25 % de los pacientes trasladados. 
 
La variabilidad en los tiempos de traslado es evidente, siendo menor en los traslados 
urbanos, destacando los tiempos de traslado de hasta 37 minutos en los traslados no 
asistenciales interurbanos de la red de transporte urgente. Esto quiere decir que, en 
ocasiones, el paciente puede llegar a estar 37 minutos sin recibir prestación alguna de 
cuidados de enfermería, dato este de importante consideración, al tratarse de una 
situación sanitaria urgente. Si bien es cierto que el promedio en tiempo de traslado no es 
tan elevado, sí es una cifra importante el número total de minutos que el conjunto de los 
pacientes permanecen sin recibir prestación de cuidados de enfermería, que alcanza los 
3373 minutos. Así mismo, destacamos que, entorno al 35 % de los pacientes trasladados 
superaron los 5 minutos de duración estimada de traslado urgente no asistencial. 
 
Si traducimos los datos anteriores a distancias en Km estimados, el promedio es 
considerable, alcanzando los 8 Km. La distancia total, recorrida por el conjunto de 
pacientes trasladados en servicio urgente no asistencial es de 3338 Km. 
 
La bibliografía(15,16) contempla la edad avanzada, entre otros, como un factor de riesgo, 
debido a la pérdida de autonomía en las actividades básicas de la vida diaria, en lo que 
concierne al mantenimiento de la seguridad del entorno y evitar peligros, entendiendo 
esto como necesidad humana básica de toda persona. El entorno sanitario, incluido el 
habitáculo de una ambulancia, puede llegar a ser un entorno hostil en situaciones de 
urgencia, para la seguridad del paciente. Este riesgo que amenaza la seguridad del 
paciente se ve incrementado por la concurrencia al mismo tiempo de otros factores, 
también considerados de riesgo por estos mismos estudios, como la autonomía para la 
movilidad y deambulación, el uso de determinados fármacos de repercusión neurológica, 
limitaciones sensoriales, etc. Algunas de las variables analizadas en el estudio tratan de 
estratificar la presencia de estos factores de riesgo que pueden amenazar la seguridad 
del paciente trasladado en ambulancia no asistencial a centro hospitalario útil previa 
asistencia por equipos de emergencias. Teniendo en cuenta, especialmente, que no 
existe un profesional de enfermería presente durante el traslado para continuar la 
prestación de cuidados que, entre otros, irá también encaminada a proteger la seguridad 
del paciente durante el desplazamiento, para lo cual le ampara la ley, que describe al 
personal de enfermería entendiendo que “corresponde a los Diplomados Universitarios en 
Enfermería la dirección, evaluación y prestación de los cuidados de Enfermería orientados 
a la promoción, mantenimiento y recuperación de la salud, así como a la prevención de 
enfermedades y discapacidades” y añade en otro artículo que “Los cuidados de 
enfermería comprenden la ayuda prestada por el enfermero en el ámbito de su 
competencia profesional a personas, enfermas o sanas, y a comunidades, en la ejecución 
de cuantas actividades contribuyan al mantenimiento, promoción y restablecimiento de la 
salud, a la prevención de las enfermedades y accidentes”. 
 
Más del 50 % de los pacientes del estudio pueden ser considerados como de edad 
avanzada (75 años), e incluso considerables como ancianos. El resto están próximos a 
esta edad. 
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Más del 10 % de los pacientes del estudio presentaron durante la asistencia un deterioro 
neurológico, factor éste de repercusión determinante sobre la seguridad del paciente. A 
esto debemos de sumarle el 17,51 % de pacientes (73 casos más) que sufrieron 
deterioro neurológico previo a la asistencia. Estos mismos pacientes, minutos después 
son trasladados en ambulancia no asistencial a centro hospitalario, debido a su urgencia, 
para que continúe la prestación de cuidados y tratamiento. 
 
Desde el punto de vista de la continuidad asistencial, es un hecho que, en este tipo de 
ambulancias, no pueden continuarse los cuidados iniciados por el personal de enfermería 
de los equipos de emergencias, al no estar presente la figura del enfermero. A este 
respecto resulta curioso observar que un 40,29 % de los pacientes presentan, en la 
última valoración de constantes previa a su traslado, una alteración en los valores de las 
mismas, atendiendo a los rangos establecidos para este estudio. Esto debería provocar 
un seguimiento de estas constantes alteradas y una vigilancia durante el traslado, 
especialmente teniendo en cuenta que a veces se alcanza una duración del mismo 
superior a los 30 minutos. 
 
También está presente la sensación de dolor en el 12,71 % de los pacientes estudiados. 
Debemos de considerar que, a pesar de experimentar sufrimiento y dolor durante el 
traslado, no se podrán continuar durante el mismo la prestación de cuidados de 
enfermería orientados al manejo del dolor, acción paliativa y evaluativa sobre el mismo. 
 
No obstante no es objeto de este estudio el mero análisis cuantitativo, sino que, se ha 
considerado la necesidad de estratificar las necesidades humanas básicas alteradas, que 
presentan estos pacientes, en este tipo de situaciones urgentes para su salud. Para ello, 
acogiéndonos al modelo de cuidados de Virgnia Henderson, se analizan las necesidades 
identificadas como alteradas en la asistencia, teniendo en cuenta que, en minutos, estos 
mismos pacientes serán derivados en ambulancia no asistencial al centro de referencia. 
Los resultados son contundentes, la necesidad de seguridad (50 %) y de movilidad (30 
%) son las más afectadas, concurriendo además que ambas repercuten directamente 
sobre la autonomía del paciente. 
 
Desde otros ámbitos de la gestión, se minimiza la situación de estos pacientes y se 
plantea el recurso del familiar acompañante como apoyo de los cuidados durante el 
traslado en ambulancias no asistenciales de la red de transporte urgente. Efectivamente 
éste está presente, pero no tan a menudo como se esperaba, pues se registra su 
presencia en el 40 % de los casos, y no siempre éste acompaña en el traslado. Por otro 
lado, en virtud de las necesidades de cuidados que se están planteando susceptibles de 
ser aplicadas durante el traslado, no parece que el familiar sea la persona idónea para 
aplicarlas, especialmente teniendo en cuenta que se trata de una situación de urgencia, 
que además, puede verse comprometida si observamos que, en algunos casos, el propio 
familiar es diagnosticado, y así se registra, por el personal de enfermería de los equipos 
061 con un “cansancio en el rol de cuidador”, “afrontamiento familiar incapacitante”, ... o 
cualquier otro de los diagnósticos orientados a la familia que se recogen en la tabla de 
taxonomías NANDA identificadas en este estudio. Parece poco razonable pues delegar 
estos cuidados en el familiar en este tipo de casos. 
 
El nivel funcional medido, según las recomendaciones que hace la NANDA, en estos 
pacientes, fiel reflejo de su autonomía, evidencia que en el 50 % de los pacientes en los 
que se valora éste ítem, éstos requieren al menos el uso de un equipo o dispositivo, otro 
factor de riesgo más para la seguridad del paciente, y sobre todo, otro factor más a tener 
en cuenta para la instauración y prestación de cuidados. 
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Para concluir con la seguridad, destaca el ítem “alto riesgo de caídas”, que se registra en 
226 pacientes de los trasladados, lo que supone que un 54,20 % de los pacientes 
trasladados en ambulancia urgente no asistencial han sido catalogados con un elevado 
riesgo para sufrir caídas y no van acompañados de personal de enfermería. 
 
Por otro lado, los cuidados técnicos iniciados en la asistencia, requieren de un 
seguimiento durante el traslado, al menos así lo recomienda la literatura científica en 
materia de asistencia a las urgencias. Hecho este que no se produce por parte de 
enfermería al no estar presente en este tipo de ambulancias no asistenciales. 
 
Así obtenemos que 61 pacientes fueron trasladados portando dispositivos de 
inmovilización de miembros, sin que se realizara prestación alguna de cuidados de 
enfermería en cuanto a reevaluación de los mismos durante la duración del traslado. 
Añadiendo además que durante el mismo se producía la fluidoterapia y farmacoterapia 
instaurada a través de vía venosa periférica sin ningún tipo de control y seguimiento por 
parte del personal de enfermería durante el tiempo que dura el traslado. A esto debemos 
relacionarle el hecho de que en el 20 % de los casos, además se administraron fármacos 
que requieren un seguimiento especial por sus propiedades farmacológicas, se muestran 
en la tabla 7. Los datos son contundentes al mostrar que aparecen fármacos tan 
inestables como la adenosina y tan “neuroafectivos” como el fentanilo. Es cierto que 
estos pacientes ya no se encuentran en situación crítica y por tanto no requieren de una 
U.V.I. móvil para su traslado, pero, a la luz de las necesidades que estamos detectando, 
parece razonable pensar que el traslado se haga acompañado de enfermera para la 
prestación de cuidados. 
 
Así mismo es destacable la detección de una respuesta emocional desadaptativa, 
negativa o inefectiva en el 20,38 % de los pacientes. Esta respuesta emocional genera 
inquietud y desasosiego en el paciente, hasta el punto de poder repercutir 
fisiológicamente de manera negativa sobre la salud de la persona, por ello, las 
sociedades científicas, recomiendan al personal de enfermería que realice un abordaje 
emocional, en este aspecto, de la persona, empleando para ello el método científico a 
través de la metodología de cuidados de proceso enfermero y las herramientas a su 
alcance (NANDA, NOC, NIC). Toda esta intervención podrá realizarse en la asistencia 
inicial, pero sufrirá un ruptura brusca de continuidad en los cuidados en el momento del 
traslado del paciente en la ambulancia no asistencial. 
 
Los problemas de autonomía registrados vuelven a mostrar una realidad de necesidad de 
suplencia en las actividades básicas de la vida diaria, que se acentúan de nuevo en la 
movilidad y seguridad de la persona, la cual requerirá una suplencia parcial o total 
durante el traslado, que no le será facilitada en materia de prestación de cuidados de 
enfermería al no estar esta figura profesional presente. Así mismo existen estudios que 
evidencian que el deterioro de la movilidad física asociado a los dispositivos externos de 
monitorización o soporte (cables, catéteres, drenajes, tracciones, etc.) provocan 
sensación de miedo e inseguridad en los pacientes(17). 
 
Como complemento de todo este círculo científico, se identifican gran cantidad de 
diagnósticos enfermeros presentes en el paciente, necesitado de intervención, que una 
vez más se verá interrumpida durante el tiempo que dura el traslado no asistencial, 
haciendo así un flaco favor a la tan pregonada y reclamada continuidad de cuidados por 
parte de todos los activos que giran entorno a la palabra “cuidar”. Son destacables de 
nuevo etiquetas diagnósticas NANDA relacionadas con la seguridad y autonomía del 
paciente, así como las respuestas emocionales. Al leer alguna de las etiquetas 
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diagnósticas de la tabla resulta muy llamativo que los pacientes sean trasladados sin 
prestación de cuidados de enfermería. Análogamente ocurre con la batería de CIE-9 
identificados.  
 
CONCLUSIÓN 
 
Los pacientes de este estudio, trasladados en ambulancia no asistencial de la red de 
transporte urgente a centro hospitalario útil con carácter de urgencia, previa asistencia 
por equipos de emergencias 061, presentan una serie de necesidades humanas básicas 
alteradas, niveles de dependencia en cuanto a autonomía, diagnósticos enfermeros, 
diagnósticos médicos, y necesidades de seguimiento de la evolución de la técnica y 
terapéutica instaurada que provocan la necesidad de prestación de cuidados de 
enfermería durante dicho traslado. 
 
Algunas de las intervenciones que la literatura científica recomienda(18,19) para este tipo 
de situaciones se representan en la siguiente tabla (NIC). 
 

4420 
2300 
5270 
3160 
0840 
5460 
4160 
3660 
6200 
0940 
8100 
5820 
5900 
5510 
5618 
5602 
4920 
7110 
5580 
0910 
6482 
6486 
1400 
3820 
3140 
4820 
3320 
5380 
3200 
5340 
6490 
3900 
6580 
4200 
0960 
6654 

Acuerdo con el paciente 
Administración medicación 
Apoyo emocional 
Aspiración de las vías aéreas 
Cambio de posición 
Contacto 
Control de hemorragias 
Cuidados de las heridas 
Cuidados en  la emergencia 
Cuidados de tracción/inmovilización 
Derivación 
Disminución de ansiedad 
Distracción 
Educación sanitaria 
Enseñanza procedimiento/ttº 
Enseñanza proceso enfermedad 
Escucha activa 
Implicación familiar 
Información sensorial preparatoria 
Inmovilización 
Manejo ambiental: confort 
Manejo ambiental: seguridad 
Manejo del dolor 
Manejo de muestras 
Manejo de las vías aéreas 
Orientación de la realidad 
Oxigenoterapia 
Potenciación de seguridad 
Precauciones evitar aspiración 
Presencia 
Prevención de caídas 
Regulación de temperatura 
Sujeción física 
Terapia intravenosa 
Transporte 
Vigilancia seguridad 

Tabla 12 
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Este tipo de prestación de cuidados ha de ser proporcionada por personal enfermero, ya 
que, en los casos estudiados en este trabajo, es el que dispone de formación adecuada 
para ello, tal y como requiere la ley. Existen sentencias de tribunales superiores de 
justicia(20) en las que los mismos se pronuncian favorablemente al desempeño de esta 
intervenciones por parte de personal de enfermería, en las que se redacta: “Cuando las 
labores son desempeñadas por Técnicos Especialistas o Auxiliares de Enfermería en 
ningún caso pueden realizar actividades propias de los ATS/DUE como pueden ser la 
aplicación de medicación, control de las constantes vitales, vigilancia del paciente o 
canalización de vías...”. 
 
No es nuestra intención rivalizar en competencias con el personal técnico que es 
imprescindible en el traslado de pacientes en la red de transporte urgente, simplemente 
consideramos, a la luz de los resultados científicos obtenidos que, este tipo de 
ambulancias deberían contar con la presencia de personal enfermero para la prestación 
de los cuidados a los pacientes, pasando por tanto a ser ambulancias asistenciales. 
 Estudios futuros, deberían dirigirse a profundizar en aspectos en los que, debido a 
la limitación de recursos, no hemos podido abarcar en este trabajo, obteniendo así 
poblaciones de estudio más amplias, no sólo a nivel provincial sino también a nivel 
regional, con relación de variables estadísticas más complejas que puedan establecer 
relaciones estadísticamente significativas para alcanzar un grado mayor de evidencia. 
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ANEXO 1 
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ANEXO 2 
 

 
 


