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LA IMPORTANCIA DE LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS
DE EMERGENCIAS MEDICAS EN HELICOPTERO (HEMS),
como componente de la asistencia al paciente de traumatismo, es bien
reconocida’, si bien, al tratarse de un recurso con un excesivo coste y
con unas caracteristicas que limitan su uso generalizado, requiere de
directrices que permitan identificar a los pacientes que mas se benefi-
ciaran de un transporte aeromédico?.

Los autores, pertenecientes a una compaiiia proveedora de HEMS
en el Estado de Massachussets, Estados Unidos, se preguntan, por un
lado, cuél es el grado de cumplimiento de los criterios de clasificacién
o triage que rigen la activacion del HEMS, criterios desarrollados por
la autoridad de su Estado y que se basan en ciertas condiciones opera-
tivas y del paciente (criterios fisiolégicos, anatémicos y otras condicio-
nes como la edad y antecedentes médicos) y, por otro, qué factores
pueden estar relacionados con la falta de cumplimiento de éstos.

En primer lugar, el andlisis de los resultados del articulo, sefiala
como aspecto mas destacado que, de las solicitudes del recurso aero-
sanitario por personal prehospitalario, el 73% cumplia criterios de
clasificacién; ademas, identifican la presencia de variaciones regiona-
les en el uso adecuado de los HEMS. Este hecho tiene su interés ya que
permite detectar puntos de mejora y organizar planes formativos.

Como segundo punto de interés, el articulo trata acerca de la nece-
sidad de mejorar los sistemas de triage para los HEMS. Los criterios
recogidos en las directrices de Massachussets se recogen por otros au-
tores®*. La solicitud de activacién de HEMS desde el lugar del acci-
dente, como ocurre en el articulo, tiene por objeto mejorar la calidad
de la atencién en el lugar y reducir el tiempo de transporte a un centro
atil. Sin embargo, también tiene su utilidad, como primer recurso,
para reducir el tiempo de respuesta al lugar del accidente y, en estos
casos, la informacién que se dispone es limitada. Por tltimo, hay que
tener en cuenta el tiempo de transferencia en el centro de traumalogia
ya que, en los casos donde el helipuerto no se encuentre préximo a la
entrada de urgencias, segiin trabajos, este tiempo se puede demorar
hasta mas de 15 min*.

Asi, la lectura de este articulo nos lleva a la siguiente reflexion.

Las indicaciones para el transporte sanitario en helicéptero son
bien conocidas para emergencias de traumatismo y resto de emergen-
cias médicas™®, y hay muy pocas contraindicaciones para su uso. Sin
embargo, la existencia de criterios formales establecidos que apoyen
la toma de decision de activacién del helicoptero, fundamentalmente
en traumatologia, no lo es tanto. En Estados Unidos hay criterios de
activacién con mayor o menor complejidad, elaborados por parte de
las autoridades estatales, asi como por asociaciones norteamericanas
relacionadas con la emergencia, como NAEMSP’, ACEP" y AAMS'" 12,
En Europa, EURAMI adopta criterios de activacién desde 2001"; si
bien, asociaciones nacionales especificas de transporte aerosanitario
de paises como Francia, Reino Unido (AFHSH, UK-HEMS) y Espafia
(AETAM) no proclaman criterios propios de activacién.

Actualmente, en Espaiia, por la bibliografia consultada, no hay cri-
terios de activacién que puedan ser referencia para los distintos servi-
cios de emergencia. La heterogeneidad en las férmulas de contratacién
HEMS, que estan en manos de cada comunidad auténoma, establecen,
en general, la misién tipo a realizar; sin embargo, el desarrollo poste-
rior de las directrices de activacién de estos recursos es competencia de
los centros coordinadores de emergencias. En Aragoén, en particular, el
recurso aéreo depende de 112 SOS-Aragén, que se activa directamente

por su central o indirectamente a solicitud de 061-Aragén. Hasta la
fecha, los centros coordinadores de emergencias de nuestra comuni-
dad no poseen un documento que recoja las indicaciones especificas
de movilizacién, similar al que hacen referencia los autores de este
trabajo, por lo que creemos firmemente que deberia abrirse una estra-
tegia de colaboracién mutua al respecto, tal como refleja el protocolo
original de colaboracién'. A todo ello contribuye, en el caso de Aragén
y en general en el resto de Espafia, la necesidad de sistemas integrales
de traumatologia, eficientes en cuanto a la optimizacién de los recur-
sos, donde el helicoptero es una pieza potenciadora de este sistema',
por sus prestaciones de velocidad, cuando se dan las condiciones de
operacién aérea adecuadas. La mejora de la activacién en nuestro en-
torno pasa por orientar su gestién desde la experiencia a la evidencia.
En este sentido, seria deseable que la activacién de los HEMS en gene-
ral, y en particular para pacientes de traumatologia, siguieran un refe-
rente autorizado, nacional o internacional, cuyos criterios fuesen vali-
dados por los distintos servicios de emergencias, atendiendo a valores
de sensibilidad, especificidad y valor predictivo. La monitorizacién
del cumplimiento de esos criterios en términos de indicadores de cali-
dad para su posterior explotacion por parte de dichos servicios, debe-

ria ser la herramienta clave de mejora de la activacion del HEMS.
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RESPUESTA EN EL ESCENARIO CON USO DE HELICOPTERO:

VARIACIONES REGIONALES EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIRECTRICES
DE CLASIFICACION MEDICA AEREA

| INTRODUCCION |

La importancia del traslado médico aéreo como un componente de la asistencia traumatolégica ha sido bien reconocida;
sin embargo, siguen habiendo dificultades significativas para la identificacién de los pacientes en los que posiblemente
esta indicado el aviso a los servicios de aeromedicina.

Las directrices existentes en la actualidad respecto a los avisos al HEMS (helicopter emergency medical services) estan lejos
de ser ideales y, de hecho, representan una linea de investigacién prioritaria.

La necesidad de evitar tanto la utilizacién excesiva como la utilizacién insuficiente de los recursos disponibles se asocia a
una tasa de clasificacion excesiva del 30-50%.

En nuestro Estado (Massachussets) hay directrices de consenso en funcién de diversos criterios fisiolégicos, anatémicos
y especiales (p. €j., expulsién de un vehiculo accidentado, edad inferior a 10 o superior a 55 afios).

I OBJETIVOS |

Evaluar el grado de cumplimiento de un programa HEMS respecto a las directrices de avisos de aeromedicina regionales,
e identificar los factores asociados a la falta de cumplimiento de dichas directrices respecto a los vuelos.

| METODOS }

El estudio se realizé en el contexto de la compania Boston MedFlight (BMF), que en el momento de realizacién del
estudio poseia 2 helicépteros.

El area de servicio de BMF comprende 4 «regiones» de servicios de emergencias médicas (SEM). Los pacientes fueron
trasladados a 1 de los 6 centros traumatol6gicos urbanos, universitarios, generales y pediatricos, en Boston.

Se llevé a cabo una revisién de casos consecutivos correspondientes a los 100 vuelos iniciales de un programa HEMS
durante un periodo de 1 afo (2005).

Se recogieron los datos relativos a la clasificacién del aviso, los periodos prehospitalarios y la evolucién de los
tratamientos aplicados en los pacientes, incluyendo las intervenciones efectuadas por el HEMS (p. €j., intubacién,
analgesia), las realizadas en el centro traumatoldgico (p. €j., intervenciones quirtrgicas) y la evolucion de los pacientes.

Los traslados que cumplieron los criterios de clasificacién se consideraron traslados CCC (es decir, «con cumplimiento
de los criterios de clasificacién»); el resto de los traslados se consideré no CCC.

} RESULTADOS |

De los 100 pacientes, en 73 se cumplieron las directrices de clasificacién HEMS.

Lo més notable fue la amplia variacién (50-94%) de la probabilidad de misiones HEMS con cumplimiento de los
criterios entre las distintas regiones.

La asociacion entre el aumento de la distancia de traslado y la variable CCC fue positiva, lo que quiere decir que el uso
del HEMS con cumplimiento de las directrices fue ligeramente mds probable (aunque con significacion estadistica) al
aumentar la distancia desde el escenario hasta los centros traumatolégicos que recibieron a los pacientes.

Los criterios fisioldgicos se cumplieron en el 19% de los casos (en 1 caso fueron el tnico criterio cumplido).
Los criterios anatémicos en el 49% (criterio tnico, n = 24) y los criterios especiales en el 67% (criterio Gnico, n = 15).

No se observé una asociacién entre la variable CCC y la edad, el sexo, el traslado en hora punta ni la presencia en el
escenario de profesionales del SEM de tierra con formacién SVA.

I CONCLUSIONES |

A pesar de la publicacion de las directrices de consenso, casi la cuarta parte de los traslados HEMS se realizé sin CCC.

En la probabilidad de CCC en situaciones de uso del HEMS hay una importante variacién interregional que no queda
explicada por las variables correspondientes a los pacientes ni a los aspectos logisticos, y que podria ser motivo de una
investigacion adicional o de su consideracién por motivos formativos.

Nuestra regién ha empezado a considerar la adopcién de directrices de clasificacion que sean congruentes con las
directrices de la National Association of EMS Physicians relativas a los avisos de aeromedicina

Los sistemas SEM regionales no solamente deben intentar refinar las directrices de clasificacién HEMS, sino también
cumplirlas.
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RESUMEN

Contexto. En nuestro Estado hay directrices de consenso
relativas al envio de los servicios de emergencias médicas
mediante helicéptero (HEMS, helicopter emergency medical ser-
vices) al escenario de un incidente, en funcién de diversos cri-
terios fisiol6gicos, anatomicos y especiales (p. €j., expulsién
de un vehiculo accidentado, edad inferior a 10 o superior a
55 afos). Se ha prestado una gran atencién a la mejora de los
criterios de clasificacion HEMS, pero el interés por el grado
de cumplimiento de los criterios HEMS actuales ha sido bas-
tante menor. Objetivos. Evaluar el grado de cumplimiento
de un programa HEMS respecto a las directrices de avisos de
aeromedicina regionales, e identificar los factores asociados a
la falta de cumplimiento de dichas directrices respecto a los
vuelos. Métodos. A través de la revisién de los informes y de
la discusion con las agencias de aeromedicina, se ha llevado a
cabo una revisién de casos consecutivos correspondientes
a los 100 vuelos iniciales de un programa HEMS durante un
periodo de 1 afio (2005), con recogida de los datos relativos
a la clasificacién del aviso, los periodos prehospitalarios y la
evolucion hospitalaria. Para el andlisis (p = 0,05) del criterio
de valoracién «cumplimiento de los criterios de clasificacién»
(CCC) se utilizaron las pruebas de Kruskal-Wallis y exacta de
Fisher. Para el ajuste de las covariables en la valoracién de los
factores predictivos de la variable CCC dicotémica se efec-
tud un andlisis de regresion logistica con presentacion de los
cocientes de posibilidades (CP) y sus intervalos de confianza
(IC) del 95% respectivos. Los factores predictivos evaluados
fueron las caracteristicas demograficas, la presencia de me-
dios de soporte vital avanzado (SVA) en el escenario y el he-
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cho de que el traslado tuviera lugar durante las horas punta
(07:00-10:00 y 16:00-19:00). Resultados. Los 100 pacientes (98
con traumatismo contuso; el 73% de sexo masculino) atendi-
dos por servicios de emergencias médicas (SEM) de 4 regio-
nes de Massachusetts (n = 94) y la regién de New Hampshire
(n = 6) se clasificaron respecto a la variable CCC en el 73% de
los casos. Los criterios fisiolégicos se cumplieron en el 19% de
los casos (en 1 caso fueron el tinico criterio cumplido), los cri-
terios anatémicos en el 49% (criterio tinico, n = 24) y los crite-
rios especiales en el 67% (criterio tinico, n = 15). No se obser-
v6 una asociacién entre la variable CCC y la edad (p = 0,98),
el sexo (p = 0,39), el traslado en hora punta (p = 0,81) ni la
presencia en el escenario de profesionales del SEM de tierra
con formacién SVA (p = 0,98). Tras el ajuste del analisis res-
pecto a la distancia de traslado y al mecanismo de lesion se
identific6 una asociacién entre la regién del SEM y la variable
CCC (p = 0,0006); las probabilidades en las distintas regiones
respecto a las proporciones CCC oscilaron entre el 59 y el
94%. Conclusién. A pesar de la publicacion de las directrices
de consenso, casi la cuarta parte de los traslados HEMS se
realizé sin CCC. En la probabilidad de CCC en situaciones
de uso del HEMS hay una importante variacién interregional
que podria ser motivo de una investigacién adicional o de
su consideracién por motivos formativos. Los sistemas SEM
regionales no solamente deben intentar refinar las directrices
de clasificacion HEMS, sino también cumplirlas. Palabras
clave: SEM con helicéptero; prehospital; clasificacién de los
traumatismos; revision de utilizacion.

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE. 2008;12:443-50

INTRODUCCION

La mayor parte de la evidencia existente indica la utili-
dad potencial del traslado desde el escenario mediante
los servicios de emergencias médicas con helicéptero
(HEMS, helicopter emergency medical services) de los pa-
cientes que han sufrido un traumatismo'?. Se ha reco-
nocido la importancia del traslado médico aéreo como
un componente de la asistencia traumatoldgica estado-
unidense*®. Sin embargo, en el momento de la clasifica-
cién del vehiculo de traslado prehospitalario siguen
habiendo dificultades significativas para la identifica-
cién de los pacientes en los que posiblemente est4 indi-
cado el aviso a los servicios de aeromedicina®’.

De hecho, el refinamiento de todo lo relativo a la cla-
sificacién puede ser la linea de investigacién mas apre-
miante en el contexto de los HEMS. Tanto los defenso-
res como los detractores de los HEMS estdn de acuerdo

PreEHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 2, NUM. 2, 2009
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TaBLA 1. Criterios traumatolégicos y de clasificacién en el Estado de Massachusetts (relativos a los avisos con envio
de un helicoptero al escenario del incidente)

Condiciones operativas

1. Cuando un paciente cumple los criterios definidos mas adelante y cuando el tiempo de llegada al escenario en relacién con el tiempo
estimado de llegada al hospital apropiado mas cercano, incluyendo el tiempo de evacuacion de la victima, supera los 20 min; o bien
2. Lalocalizacién del paciente, las condiciones climaticas o las condiciones de la carretera impiden el uso de una ambulancia de tierra

convencional; o bien

3. En el escenario hay victimas muiltiples cuyo ntimero excede la capacidad de los hospitales y agencias locales.

Condiciones relativas al paciente

1. Condiciones fisioldgicas: inestabilidad de los signos vitales (cualquiera de los siguientes)

a. Presion sistélica < 90 mmHg

b. Frecuencia respiratoria > 30 o < 10 movimientos respiratorios/min

2. Criterios anatémicos (cualquiera de los siguientes)

a. Evidencia de lesiones medulares, incluyendo paralisis o parestesias

b. Traumatismo contuso grave definido por cualquiera de los criterios siguientes:
— Traumatismo craneoencefalico (puntuacién en la escala del coma de Glasgow < 12)

— Traumatismo toracico o abdominal grave

— Traumatismo pélvico grave, con exclusién de las fracturas simples de la cadera

c. Quemaduras, incluyendo cualquiera de las siguientes:

— Quemaduras de segundo o tercer grado con afectacién de mas del 20% de la superficie corporal

— Evidencia de quemaduras en la via respiratoria o faciales

— Quemaduras circunferenciales en una extremidad

— Quemaduras asociadas a traumatismo
d. Heridas penetrantes en cabeza, cuello, térax, abdomen o ingles
e. Amputacién de extremidades, excluyendo las de los dedos

3. Criterios especiales: se deben considerar los criterios siguientes a la hora de decidir si se hay que solicitar un traslado médico aéreo, pero no

son criterios automaticos ni absolutos:
a. Mecanismo de lesion

— Choque con un vehiculo de motor: fallecimiento de otra persona en el mismo compartimiento o expulsién del paciente al exterior del

vehiculo

—En lo relativo a los peatones atropellados por un vehiculo: el paciente es desplazado méas de 5 m o arrollado por un vehiculo de motor

b. Antecedentes médicos significativos
— Edad superior a 55 o inferior a 10 afios
— Enfermedad concomitante significativa
— Embarazo

en que, dado que la clasificacién traumatolégica en tér-
minos generales sigue siendo una ciencia imperfecta,
hay posibilidades para mejorar la clasificaciéon médica
aérea’’’. Asi, la linea principal de la investigacion en
curso relativa a la clasificaciéon médica aérea persigue
la identificacién de los criterios de activacion HEMS
que pueden optimizar el uso de los helicépteros. Se re-
conoce la importancia clave de la definicién de criterios
de clasificacién de alto rendimiento, pero nuestro estu-
dio se ha realizado para abordar una cuestion diferente
situada «rio abajo»: el grado de cumplimiento regional
de las directrices de clasificacion vigentes.

Durante los afios anteriores a la realizacion de este
estudio en nuestro Estado se aprobd una estrategia de
consenso para la elaboracién de directrices de clasifica-
ci6on HEMS. Las directrices resultantes relativas al uso
de los medios de aeromedicina (tabla 1) son imperfec-
tas, pero tienen la ventaja de que representan un con-
junto tnico y objetivo de criterios para el uso de los
HEMS, de que han sido promulgadas por la Com-
monwealth of Massachusetts Office of EMS y de que
son aplicables en todo el Estado. Por tanto, a pesar de
que durante los tltimos afios los datos correspondien-
tes a la clasificacién de los traumatismos''> han permi-
tido realizar un trabajo progresivo de actualizacion de
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las directrices, todavia nos queda mucho que aprender
a partir de la valoracién del rendimiento de nuestra re-
gion en lo que se refiere al grado de cumplimiento de
los criterios ya existentes. Dado que incluso las mejores
directrices de clasificacién son intitiles si no se cum-
plen, esperamos que los resultados de nuestro estudio
tengan utilidad en el proceso global de optimizacién
del uso de los helicopteros como recurso asistencial.

Por todo lo sefalado, los objetivos especificos de
nuestro estudio han sido: a) evaluar las respuestas
de un servicio HEMS en el escenario para determinar
la tasa de cumplimiento de las directrices relativas a los
avisos dirigidos al HEMS en nuestro Estado, y b) deter-
minar si hay factores identificables (y, posiblemente
remediables) asociados a la falta de cumplimiento de
las directrices relativas al uso de helicépteros.

MEtrtopos
Ambito
El estudio se realiz6 en el contexto de la compariia Bos-
ton MedFlight (BMF), que en el momento de realiza-

cién del propio estudio poseia 2 helicopteros. La tripu-
lacién constituida por un profesional de enfermeria y
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un profesional de la emergencia prehospitalaria, bajo
control médico directo e indirecto, acude anualmente
al escenario de aproximadamente 500 incidentes con
traumatismo. La respuesta de BMF en el escenario la
inician los profesionales de soporte vital basico (SVB) o
de soporte vital avanzado (SVA) que acttian en cumpli-
miento de las directrices de tratamiento y clasificacién
vigentes en el Estado (tabla 1). Las respuestas de BMF
en el escenario se limitan casi exclusivamente a la Com-
monwealth of Massachusetts, a pesar de que esta agen-
cia también realiza servicios ocasionales en los Estados
vecinos. El area de servicio de BMF comprende 4 «re-
giones» de servicios de emergencias médicas (SEM)
(en Massachusetts) en las cuales se llevan a cabo servi-
cios de traslado aéreo. Los pacientes son trasladados a
1 de 6 centros traumatoldgicos urbanos, universitarios,
generales y pediatricos, en Boston.

Diseno del estudio

El estudio fue aprobado por el comité de revision insti-
tucional y tuvo un caracter retrospectivo en el sentido
de que la incorporacién de los casos a éste se llevo a
cabo después de la finalizacién de los traslados. Los
investigadores determinaron si los traslados al escena-
rio mediante HEMS cumplieron los criterios estatales,
a través de la revision de los registros de traslado y
hospitalarios, con aclaracién de los procesos de toma
de decisiones relativas a la clasificacién mediante la co-
municacién directa con los profesionales del SEM que
habian solicitado el traslado médico aéreo.

Variables

Las variables consideradas en el estudio fueron la loca-
lizacién desde la cual tuvo lugar el traslado aéreo, los
periodos prehospitalarios, el mecanismo del trauma-
tismo y las caracteristicas de los pacientes. En el estu-
dio también se recogieron datos acerca de la evolucién
de los tratamientos aplicados en los pacientes, inclu-
yendo las intervenciones efectuadas por el HEMS
(p. €j., intubacién, analgesia), las realizadas en el centro
traumatolégico (p. ej., intervenciones quirtrgicas) y la
evolucién de los pacientes.

La variable dependiente de mayor interés en el estu-
dio fue la de si una respuesta HEMS dada en el escena-
rio cumplia los criterios estatales de clasificacion trau-
matolégica relativos al traslado médico aéreo, segiin
aparecen en la tabla 1. Los traslados que cumplieron
los criterios de clasificacion se consideraron traslados
CCC (es decir, «con cumplimiento de los criterios de
clasificacién»); el resto de los traslados se consider6 no
CCC. Cada caso se evalu6 al menos por 2 investigado-
res (no hubo ningtin caso en el que se plantearan dudas
acerca de la variable CCC, de manera que no se evalu6
el estadistico kappa en una situacién de concordancia
del 100%).

Analisis

Se realiz6 un andlisis descriptivo para evaluar varia-
bles como la informacién demografica de los pacientes
y la frecuencia de traslados CCC. Con respecto a los
datos con distribucion continua no normal, la tenden-
cia central se determin6 mediante el calculo de la me-
diana y al rango intercuartilico (RIC).

El andlisis univariado se centr6 en la variable CCC di-
cotémica y se llevé a cabo mediante la prueba no para-
métrica de Kruskal-Wallis (para los datos no categéricos)
y la prueba exacta de Fisher (para las variables categori-
cas). El andlisis multivariado se llevé a cabo mediante
regresion logistica, con expresion de los resultados en
forma del cociente de probabilidades (CP) con el interva-
lo de confianza (IC) del 95%; para evaluar la significacién
de las covariables en modelos de regresion anidados se
utilizo la prueba del cociente de posibilidades (PCP).

Todos los anélisis se llevaron a cabo mediante el pro-
grama informético STATA 10/MP (StataCorp, College
Station, TX). Para todas las pruebas, la significacién se
estableci6 en el nivel p < 0,05.

REsuLTADOS

Las 100 solicitudes para acudir a un escenario trauma-
tolégico procedieron de 76 agencias diferentes en el
area de servicio BMF. En las tablas 2 y 5 se muestran las
caracteristicas de los pacientes, incluyendo diversos
datos seleccionados relativos a las intervenciones efec-
tuadas y a la evolucion.

La informacién correspondiente a las intervenciones
asistenciales efectuadas en los pacientes se ofrece por
motivos descriptivos. Los profesionales asistenciales
que actuaron antes de la llegada del HEMS efectuaron
la intubacién de 9 pacientes y aplicaron medidas de
analgesia en 8 casos. La tripulaciéon HEMS realiz6 la in-
tubacién a 25 pacientes. Las tripulaciones de vuelo tam-
bién administraron analgésicos opidceos en 75 casos
(72 correspondientes a fentanilo y 3 a morfina). (En los
37 casos en los que se determiné la puntuacion del do-
lor en una escala numérica de 10 puntos, la cifra media-
na fue de 9, con un RIC de 8-10.)

De los 100 pacientes, en 73 se cumplieron las directri-
ces de clasificacion HEMS. Los resultados pertinentes
se muestran en la tabla 3.

En el andlisis univariado no se identific6 ninguna
asociacién entre la variable CCC y las caracteristicas
demograficas (tabla 4), incluyendo la edad adulta o pe-
diatrica en los pacientes de 10 a 55 afios de edad
(p = 0,726). Tampoco hubo diferencias entre ambos
sexos respecto a la probabilidad de la variable CCC en
los pacientes (p = 0,801).

La tabla 4 muestra también la falta de asociacién uni-
variada entre la variable CCC y los aspectos logisticos
relacionados con la regién de actuacién, los tiempos
prehospitalarios y la distancia de traslado.
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TaBLA 2. Caracteristicas de los pacientes: evaluacion
de 100 pacientes

Variable Nuimero de pacientes*

Edad, mediana, rango (RIC) 31, 3-84 (20-50) anos

Sexo
Masculino 73%
Femenino 27%
Mecanismo del traumatismo
Penetrante 2
Caida 13
Atropello de un peatén 11
Quemaduras 2
Aplastamiento 7
Choque con un vehiculo de motor 51
Accidente con una motocicleta 8
Otros (variados: contuso n = 5; 6

lesién por electricidad n = 1)
Region de actuacion

Regién A de Massachussets 12

Regién B de Massachussets 16

Region C de Massachussets 23

Region D de Massachussets 43

New Hampshire 6
Anivel del SEM de tierra en el escenario

SVB 14

SVA 86
Momento del dia en el que se realiza el traslado

A dltima hora de la tarde/noche (20:00-06:00) 18

Hora punta (07:00-10:00 o 16:00-19:00) 30
Distancia de traslado, mediana, 32,2,8-123

rango (RIC) (22-53) km

Tiempo (mediana, RIC) desde el aviso
inicial al 112 hasta:
Llegada de la tripulacién HEMS
hasta el paciente
Llegada del paciente al centro

34 (27-40) min

54 (48-64) min

traumatoldgico
Medidas adoptadas en el hospital
Al menos una tomografia computarizada 84
Intervencion quirtrgica 40
Hospitalizacién en la unidad 33
de cuidados intensivos
Evolucién
Fallecimiento 13
Alta al hogar del paciente 66
Rehabilitacién 21

HEMS: servicios médicos de emergencia con helicoptero; RIC: rango intercuar-
tilico; SEM: servicios de emergencias médicas; SVA: soporte vital avanzado;
SVB: soporte vital bésico.

*Los datos que aparecen en esta columna y que no corresponden a niimeros de
pacientes estdn indicados en funcion de ello.

En el anélisis multivariado se evaluaron las asocia-
ciones entre las variables independientes por un lado y
la variable dicotémica dependiente CCC por otro. Las
covariables identificadas como significativas en el ana-
lisis de regresion logistica fueron la edad (CP, 1,07; IC
del 95%, 1,03-1,11; p = 0,001) y la distancia de traslado
(CP, 1,05; IC del 95%, 1,01-1,10; p = 0,028). En un mode-
lo en el que se incluyeron estas variables junto al meca-
nismo de lesion (p = 0,016 mediante la PCP) se demos-
tr6 la existencia de una asociacién significativa entre la
regién de actuacién y la probabilidad de la variable
CCC (p = 0,006 mediante la PCP). A pesar de que el
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TaBrA 3. Criterios de clasificacién del traslado mediante
helicéptero utilizados en los pacientes evaluados
en el estudio

Numero

Variable de pacientes

Criterios fisiol6gicos*

Presién sistolica < 90 mmHg 14

Frecuencia respiratoria < 10 o > 30 movimientos 9
respiratorios/min

Cumplimiento de al menos un criterio fisiol6gico 18

Los criterios fisiolégicos fueron los tinicos criterios 1

de clasificacion cumplidos
Criterios anatémicos*

Evidencia de lesion medular 3
Traumatismo craneoencefélico grave 28
(puntuacién en la escala del coma de Glasgow < 12)
Traumatismo abdominal, tordcico o pélvico grave 45
Quemaduras 2
Traumatismo penetrante 2
Amputacién de extremidades 2
Cumplimiento de al menos un criterio anatémico 53
Los criterios anatémicos fueron los tnicos criterios 25

de clasificacién cumplidos
Criterios especiales*

Expulsién del vehiculo o fallecimiento 11
de otra persona en el mismo compartimiento

Atropello de un peatén con desplazamiento > 5 m 1
o con atropello por un vehiculo de motor

Edad < 10 anos (n = 3) 0 > 55 afnos (n = 17) 20

Cumplimiento de criterios especiales multiples 5

Cumplimiento de al menos un criterio especial 38

Los criterios especiales fueron los tinicos criterios 18
de clasificacién cumplidos

Pacientes respecto a los cuales no se cumplié 27

ningun criterio de clasificacion

*Con respecto a muchos pacientes se cumplié mas de un criterio constituyente
en las categorias de criterios fisiol6gicos, anatdmicos y especiales.

escaso nuimero de casos redujo la solidez de las estima-
ciones puntuales, los valores p de Wald indicaron que,
en comparacién con la probabilidad de la variable CCC
(74%) en la regién con el nimero mayor de traslados
(region D de Massachusetts), las probabilidades de
CCC fueron significativamente menores en lo relativo
a los pacientes de la region de New Hampshire (50%,
p =0,016) y mayores para los traslados efectuados en la
regién B de Massachusetts (94%, p = 0,037).

Aunque el objetivo del estudio fue la evaluacién del
grado de cumplimiento de los criterios de clasifica-
cién HEMS, mas que de la idoneidad de estos crite-
rios, también se obtuvieron algunos datos resumen
acerca de los pacientes con la variable no CCC. Nin-
guno de ellos fue intubado antes de la llegada del
HEMS ni durante el traslado médico aéreo. La mayor
parte (19/27, 70%) estuvo implicado en choques de
vehiculos de motor. Hubo un paciente con cada uno
de los diagnosticos siguientes: lesién por electricidad,
amputaciéon digital distal y accidente con motocicleta.
En el grupo de 5 pacientes con la variable no CCC y
un mecanismo de lesién considerado como «caida»,
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uno de ellos era una persona que practicaba snowboard
y que fue trasladada por medios aéreos desde una es-
tacién de esqui de montafa tras haber sufrido una le-
sién por aplastamiento de la mano; otro era un pa-
ciente que habfia sido pateado en la cara por un caballo
tras caer de la montura, y 3 pacientes habian tenido
caidas desde 4, 7 y 14 m. A pesar de que 2 de estos
pacientes fueron tratados mediante una intervencién
quirtdrgica ortopédica no urgente, ninguno de ellos
present6 lesiones graves.

DiscusioN

Las directrices que hay en la actualidad respecto a los
avisos al HEMS estan lejos de ser ideales. De hecho, se
podria argumentar que, como linea de investigaciéon
respecto al transporte médico aéreo relacionado con
traumatismos, la mejora de la clasificacion HEMS tie-
ne una prioridad méxima. Segtin se recoge en el infor-
me National Highway Traffic Safety Administration
(NHTSA):

La utilizacién mejor de los servicios de aeromedici-
na puede permitir una reduccion en las tasas de
mortalidad y morbilidad correspondientes a los ac-
cidentes. Esta mejora se podria conseguir a través
de una respuesta més rapida y de una disminucién
de los tiempos de traslado, de un incremento de la
calidad asistencial en el escenario y durante el tras-
lado, y de un aumento en el nivel asistencial que
hay en los centros traumatolégicos. El objetivo es el
de facilitar la asistencia médica aérea siempre que
sea necesario y evitar la utilizacion excesiva de este
recurso cuando no sea necesario®.

Los autores del informe NHTSA confirmaron la ne-
cesidad de mejora del sistema de clasificaciéon actual a
través de la insistencia en la necesidad de «desarrollar
sistemas de informacién y protocolos que permitan di-
ferenciar a los pacientes que han presentado lesiones
graves de los que posiblemente no las han presenta-
do»'®. La necesidad de evitar tanto la utilizacién excesi-
va como la utilizacién insuficiente de los recursos dis-
ponibles hacen que la clasificacion tenga una gran
importancia, dado que cualquiera de los errores cita-
dos puede influir negativamente tanto sobre los pa-
cientes como sobre los sistemas SRM'%.

En lo que se refiere a la clasificacién en los centros
traumatoldgicos de alto nivel, el American College of
Surgeons (ACS) ha sefialado que «la tasa de clasifica-
cién insuficiente del 5-10% se considera inevitable y se
asocia a una tasa de clasificacién excesiva del 30-50%»1¢.
La tasa de clasificaciéon excesiva aceptada con mayor
frecuencia en los estudios realizado sobre distintos sis-
temas se aproxima al 50%'>". Estos niveles de clasifica-
cién excesiva se pueden comprender facilmente si se
revisan los métodos de clasificaciéon mdas avanzados.

TaBLA 4. Andlisis univariado: asociaciones con la falta
de cumplimiento de los criterios de clasificacion
para el uso de un helicéptero

Proporcion de casos con
cumplimiento de los criterios

Variable de clasificacién P
Edad 0,726
10-17 afos 6/10 (60%)
18-55 afios 40/70 (67%)
Sexo 0,801
Masculino 54/73 (74%
Femenino 19/27 (70%)
Mecanismo 0,011
Caida 8/13 (62%)
Choque con un vehiculo 32/51 (63%)
de motor
Accidente con motocicleta 7/8 (88%)
Otros 26/28 (93%)
Regién de actuacién 0,113
Region A de Massachussets 9/12 (75%)
Region B de Massachussets 15/16 (94%)
Regién C de Massachussets 14/23 (61%)
Regién D de Massachussets 32/43 (74%)
New Hampshire 3/6 (50%)
Presencia del SEM de tierra en 0,161
el escenario
SVB 6/11 (55%)
SVA 67/89 (75%)
Hora del dia 0,806
Hora punta (07:00-10:00; 21/30 (70%)
16:00-19:00)
Distinta de la hora punta 52/70 (74%)

Cumplimiento de los criterios de  Sin cumplimiento de los criterios
clasificacién: mediana (RIC)  de clasificacion: mediana (RIC)

32 (24-53) km 29 (20-49) km 0,273

33 (26-40) min 35 (29-46) min 0,338

Distancia de traslado

Tiempo transcurrido desde
el aviso inicial al 112 hasta
la llegada de la tripulacion
HEMS al paciente

Tiempo transcurrido desde
el aviso inicial al 112 y la
llegada del paciente al
centro traumatolégico

54 (47-64) min 54 (49-66) min 0,787

HEMS: servicios médicos de emergencia con helicéptero; RIC: rango intercuar-
tilico; SEM: servicios de emergencias médicas; SVA: soporte vital avanzado;
SVB: soporte vital bésico.

TaBLA 5. Medidas adoptadas en el hospital y evolucién

Variable Ntmero de pacientes

Intervenciones realizadas por el HEMS

Intubacién endotraqueal 25
Analgesia con fentanilo o morfina 75
Medidas adoptadas en el hospital
Al menos una tomografia computarizada 84
Intervencién quirdrgica 40
Hospitalizacion en la unidad 33
de cuidados intensivos
Evolucién
Fallecimiento 13
Alta hacia el hogar del paciente 66
Rehabilitacién 21

HEMS: servicios de emergencias médicas con helicéptero.
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Por ejemplo, en un estudio de gran envergadura efec-
tuado en el New York State se contempl6 el requisito
de una intervencién quirdrgica mayor en la cuarta par-
te de los pacientes del registro en el que el criterio de
baja especificidad «alteraciéon del pulso» constituy¢ el
Unico criterio de clasificacion'. No hay una tasa uni-
versalmente aceptada de clasificaciones excesiva e in-
suficiente apropiadas y, de hecho, tampoco hay una
norma de referencia para determinar la precisién de un
sistema de clasificacién®.

Se han dedicado abundantes esfuerzos para refinar
las directrices de clasificacién traumatoldgica y, por ex-
tensién, las directrices correspondientes a los avisos
HEMS; sin embargo, la tarea es dificil. La limitacién de
la clasificacién a una serie de criterios anatémicos y fi-
siolégicos da como resultado unos niveles peligrosos
de clasificacién insuficiente, lo que indica que es nece-
sario incorporar algtin tipo de informacién relativa al
mecanismo del traumatismo y a la opinién o el criterio
de los profesionales asistenciales'®*. De la misma for-
ma, es ineficaz la limitacién a una base logistica de la
toma de decisiones relativas al aviso HEMS®. Por otra
parte, la situacién de clasificacién también se esta com-
plicando cada vez maés debido a aspectos propios de
los sistemas, que van desde la derivacién de los pacien-
tes a partir los servicios de urgencia (SU) hasta la
inexistencia de subespecialistas'>***'.

A pesar de que en los datos de nuestro estudio se
recoge algo de informacién acerca de la evolucién,
realmente un analisis de tamafo relativamente pe-
quefio y efectuado en un tnico centro no es el método
mejor para evaluar de manera sélida los criterios de
evolucioén. Asi, al tiempo que se reconoce la importan-
cia fundamental de la definicion de las directrices de
clasificacién, en nuestro estudio solamente se ha pre-
tendido determinar si los profesionales de la asisten-
cia prehospitalarios cumplieron las directrices vigen-
tes. Incluso las directrices de clasificacion ideales (en
el caso de que se implementaran en algiin momento)
serian inttiles si no se cumplieran. En el momento en
el que se llevé a cabo este estudio, nuestra regién SEM
parecia bien posicionada para la evaluacion del grado
de cumplimiento de las directrices, dada la imple-
mentacién 1 afio antes del inicio del estudio de una
iniciativa de cooperacién ampliamente publicitada
para actualizar los avisos traumatolégicos de aerome-
dicina (asumida y promulgada por las autoridades
SEM estatales). Realmente, el hecho de que nuestro
tnico objetivo fuera el de determinar si los avisos pre-
hospitalarios al SEM «cumplieron las directrices» fue
tanto una ventaja del estudio como una limitacién de
éste (v. seccion siguiente).

Los resultados de nuestro estudio con respecto al
grado de cumplimiento de las directrices permitieron
descubrir areas ttiles para centrar los esfuerzos. Lo
mas notable fue la amplia variacién (50-94%) de la pro-
babilidad de misiones HEMS con cumplimiento de los
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criterios entre las distintas regiones. Incluso al retirar
del anélisis la regién con la tasa menor de cumplimien-
to de las directrices (algo razonable si tenemos en cuen-
ta que esta tasa del 50% se observé en una poblacién
pequefia de un Estado vecino), la variacién entre las
regiones de Massachusetts ofrece informacién ttil para
su uso a nivel formativo. Un aspecto importante es que
en el andlisis multivariado que se realiz6 en el contexto
del estudio se confirmé que la asociacion entre la re-
gién de actuacion y el grado de cumplimiento de las
directrices se mantuvo incluso tras el ajuste respecto a
las caracteristicas del paciente y respecto a los aspectos
logisticos. Los resultados sugieren que, dados pacien-
tes similares y factores de tiempo-distancia también
similares, en las distintas regiones pueden haber um-
brales diferentes para la activaciéon HEMS.

Aparte de la variacion regional en el uso del HEMS,
hubo pocos factores predictivos facilmente identifica-
bles del cumplimiento de los criterios de clasificacién
en los avisos de aeromedicina. Se observaron variacio-
nes en la idoneidad de los criterios en funcién de los
distintos mecanismos de lesién, pero este hallazgo fue
tanto predecible como basicamente intitil como guia
respecto a las iniciativas formativas futuras. La previsi-
bilidad de la elevada correlacién entre ciertos mecanis-
mos de lesiéon (p. €j., quemaduras, lesiones penetran-
tes) y la clasificacion ajustada a los criterios estd
fundamentada en el hecho de que estos mecanismos de
lesiéon aparecen mencionados especificamente en las
directrices. Ademas, no hay ninguna iniciativa formati-
va obvia que vaya a mejorar el cumplimiento de las
directrices en relacién con pacientes cuyos mecanismos
de lesién son mas genéricos, como el «choque con un
vehiculo de motor». Los mecanismos de lesiéon fueron
una covariable importante para su inclusién en el mo-
delo multivariado, con objeto de garantizar que las va-
riaciones especificas en el grado de cumplimiento de
las directrices y relacionadas con la region de actuacion
no dependian del casemix. Sin embargo, los resultados
de nuestro estudio no identificaron claramente errores
de clasificacion irremediables en relacién con el meca-
nismo de lesién.

Los autores sospecharon al comienzo del estudio (in-
correctamente, como se demostré6 mds adelante) que
los servicios HEMS que tenian lugar durante las horas
punta podian acompafiase de una tasa menor de cum-
plimiento de las directrices. De hecho, la probabilidad
de cumplimiento de las directrices s6lo fue muy ligera-
mente inferior en el caso de los 30 pacientes atendidos
en horas punta (el 70 frente al 74%). Esta diferencia no
fue significativa en el andlisis univariado (tabla 4) ni
tampoco fue significativo el término de «hora punta»
cuando se introdujo en el modelo multivariado con in-
corporacion de la regién de actuacion, el mecanismo de
lesién, la edad del paciente y la distancia de traslado
(término hora punta, p = 0,478 mediante la PCP). El
modelo multivariado sugirié que la potencia estadisti-
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ca del estudio era insuficiente para establecer conclu-
siones definitivas respecto a la asociacién entre la va-
riable hora punta y la falta de cumplimiento de los
criterios de las directrices en el uso del HEMS, dado
que los IC para el CP (estimacién puntual, 0,64) fueron
amplios (0,18-2,22).

En relacién con la cuestion de los traslados en hora
punta en nuestro estudio se evaluaron otros factores
logisticos. Ninguno de estos factores fue identificado
como un factor predictivo significativo de la variable
CCC en el analisis univariado. Mientras que la distan-
cia de traslado fue un factor predictivo significativo de
la falta de cumplimiento de las directrices en las misio-
nes HEMS en el modelo multivariado, los anéalisis rea-
lizados con ajuste de las demés variables determinaron
que las variables de tiempo y distancia no fueran facto-
res predictivos significativos de la variable CCC. Un
aspecto interesante es que la asociacién entre el aumen-
to de la distancia de traslado y la variable CCC fue po-
sitiva, lo que quiere decir que el uso del HEMS con
cumplimiento de las directrices fue ligeramente més
probable (aunque con significacién estadistica) al au-
mentar la distancia desde el escenario hasta los centros
traumatolégicos que recibieron a los pacientes. Aun-
que nuestros resultados se podrian considerar prelimi-
nares, los datos obtenidos en este estudio sobre 100
misiones del HEMS a escenarios de incidentes trauma-
tolégicos son congruentes con una minima o nula clasi-
ficacién excesiva respecto al HEMS (en nuestra area
geogréfica) que es atribuible tinicamente a considera-
ciones logisticas.

Nuestra interpretacién de los resultados del estudio
es que se puede disefiar un proceso de revisién para
identificar las dreas geogréficas de una regiéon HEMS
en las que las solicitudes de servicios de aeromedicina
en el escenario tienen menos posibilidades de cumplir
las directrices vigentes. En funciéon de los resultados
obtenidos en nuestro estudio, nuestro programa de
traslado esta colaborando con otros programas estata-
les para concentrar las iniciativas formativas en las
areas con resultados CCC peores. Dado que los recur-
sos formativos o educativos (incluyendo el tiempo de
tripulacion y las posibilidades de desplazamiento) son
finitos, la realizacion de este estudio ha tenido utilidad
para destacar la necesidad de la revision de uso y la
importancia de la retroalimentacién y la educacién co-
rrespondientes. En la actualidad, las directrices de cla-
sificacion HEMS vigentes en Massachusetts estan en
una fase de revisién y actualizacién. Tal como ocurre
en muchas areas de Estados Unidos, nuestra regién ha
empezado a considerar la adopcién de directrices de
clasificacién que sean congruentes con las directrices
de la National Association of EMS Physicians
(NAEMSP) relativas a los avisos de aeromedicinal®.
Cuando el proceso de refinamiento de la clasificacién
HEMS correspondiente a nuestro Estado culmine en la
definicion de criterios actualizados para los avisos de

aeromedicina, pensamos repetir la metodologia del es-
tudio actual para valorar los resultados de las interven-
ciones educativas (es decir, la retroalimentacién dirigi-
da y la educacién) implementadas como consecuencia
de los resultados del estudio actual.

Es bien sabido que la evaluacién continuada del gra-
do de cumplimiento de las directrices de clasificacién
por parte del sistema representa una parte importante
del proceso de revisién. Tal como han descrito otros au-
tores, para una utilizaciéon acertada de los recursos
HEMS son necesarios diversos factores (p. €j., la super-
visién médica, la posibilidad de cancelacién del servicio
por parte de los intervinientes en el escenario, una revi-
sién estricta de la utilizacion de los recursos)®. Dado el
hecho de que el traslado rapido a los centros de trauma-
tologia permite salvar vidas® y de que una parte impor-
tante de la poblacién estadounidense puede alcanzar a
tiempo centros de nivel I solamente a través del HEMS*?!,
es clave el uso apropiado de los recursos correspon-
dientes a los helicopteros. La elaboracién y el cumpli-
miento de los criterios de clasificacion HEMS son éreas
de gran importancia en los sistemas de asistencia trau-
matologica.

Limitaciones

La limitacién mas importante de nuestro estudio es la
correspondiente a la estrechez de sus objetivos. El obje-
tivo principal no fue el de evaluar el rendimiento dis-
criminativo de los criterios de clasificacion HEMS apli-
cados en nuestro Estado, sino la valoracién del grado
de cumplimiento de estos criterios por parte de los pro-
fesionales de la asistencia prehospitalaria. Debido a
ello, los resultados obtenidos en este estudio no permi-
ten el establecimiento de conclusiones respecto a la
«idoneidad» de las directrices de clasificacion HEMS
en Massachusetts.

En relacién con lo anterior, el establecimiento de
conclusiones significativas respecto a la asociacién
entre la variable CCC y el mecanismo de lesiéon se
considera dificil por la denominacién especifica de los
criterios de clasificacién correspondientes a ciertos
mecanismos de lesién (p. ej., quemaduras, heridas pe-
netrantes), que —a su vez— fueron uniformemente
predictivos de la variable CCC. Asi, el hallazgo en el
andlisis univariado de una asociacién significativa
(p = 0,011) entre la variable CCC y el mecanismo de
lesién (con subgrupos a priori correspondientes a cai-
das, choques con vehiculos de motor, choques con
motocicletas y «otros») tiene importancia principal-
mente para demostrar la necesidad de incorporar esta
variable en los modelos multivariados.

Otra limitacién adicional fue que, a pesar de que la
asignacion de la variable CCC fue sencilla (los criterios
son bastante simples), la rigurosa naturaleza de la de-
signacién CCC en el estudio pudo no haber hecho jus-
ticia a la necesidad de la opinién o el criterio los profe-
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sionales de la asistencia prehospitalaria. En otras
palabras, los profesionales de la asistencia prehospita-
laria que actiian en un caso dado pueden tomar deci-
siones relativas a la activacién del aviso correspondien-
te a la participaciéon de un helicéptero que, a pesar de
que quedan fuera de las directrices acordadas, repre-
sentan un uso racional del HEMS. Por ejemplo, uno de
los pacientes no CCC fue una persona que practicaba
snowboard y que fue evacuada desde una estacién de
esqui de montafa tras sufrir una caida con aplasta-
miento de su mano. En dltima instancia se demostr6
que el paciente presentaba lesiones en las zonas dista-
les de los dedos que no requirieron un tratamiento qui-
rurgico de nivel alto, pero no esta claro que los profe-
sionales de la asistencia prehospitalaria que ejercen en
zonas de montafa tengan que diferenciar las lesiones
traumaticas de la mano en las que es y no es necesario
el tratamiento quirtrgico. Ademads, la utilidad del
HEMS en el contexto alpino ha sido bien descrita®, a
pesar de que el traslado en este caso fue clasificado co-
rrectamente como no CCC. También es dificil criticar
de manera vigorosa la activacion del HEMS en los 3 ca-
sos de caidas no CCC desde alturas de 4,7 y 14 m (un
mecanismo de lesién potencialmente impresionante), a
pesar de que la evaluacién de los pacientes en el esce-
nario y la evolucién hospitalaria tltima confirmaron la
«idoneidad» de la variable no CCC asignada en el estu-
dio. A pesar de que estos aspectos debatibles sobre los
grados de sensibilidad y especificidad de los criterios
de clasificacién pudieron haber influido en alguna me-
dida en los resultados del estudio, el analisis multiva-
riado con ajuste del mecanismo de lesioén sugiere que
esta influencia fue minima.

Otro aspecto adicional relativo a los criterios de clasi-
ficacion tiene que ver con las intervenciones efectuadas
por las tripulaciones HEMS. En el apartado «Resulta-
dos» se recogen algunas pocas intervenciones realiza-
das por las tripulaciones de aeromedicina, inicamente
por motivos informativos. No se puede asumir que
ninguna de las 25 intubaciones HEMS salvara la vida
de los pacientes. Ademas, aunque la aplicacion de anal-
gesia con opidceos a pacientes con dolor intenso (no
tratado) tuvo una utilidad indudable, el hecho de que
el HEMS represento el inico medio para la aplicacién
de una analgesia potente no constituye (en nuestra
zona geogréfica) una razén para la activacién del servi-
cio mediante helicéptero.

El tamafio de nuestro estudio se limit6 a 100 trasla-
dos desde el escenario en el intento de conseguir una
serie de casos consecutivos por medio de conversacio-
nes con los profesionales asistenciales previos al HEMS
y con los centros traumatolégicos receptores de los pa-
cientes. Tal como se indica en la seccion «Resultados»,
esta cifra puede haber sido demasiado pequefia como
para conseguir estimaciones puntuales sélidas respec-
to a algunas variables independientes (p. €j., la variable
correspondiente al traslado en hora punta). Sin embar-
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go, el niimero de casos evaluados en el estudio fue cla-
ramente suficiente para identificar como estadistica-
mente significativa la variable de interés principal
definida a priori: la variacién regional en la probabili-
dad de CCC.

El interés de nuestro estudio por la solicitud del
HEMS en el escenario hizo que la metodologia se limi-
tara a la evaluacion de la activaciéon del traslado aéreo
por parte de los profesionales de la asistencia prehospi-
talaria, no por parte de los médicos. Consideramos que
es importante destacar el hecho de que, aunque la cla-
sificacién efectuada por los profesionales de la asisten-
cia prehospitalaria no es perfecta, tampoco lo es la cla-
sificacion de los recursos de traslado mediante
helicéptero efectuada por los médicos. No obstante,
hay que tener en cuenta que la activacién de los servi-
cios HEMS por parte de los médicos (en lo que se refie-
re a los vuelos entre centros en casos traumatolégicos)
no son siempre razonables desde un punto de vista de
utilizacién de los recursos®* . La cuestion de la clasi-
ficacién realizada por médicos esta relacionada con el
objetivo actual del estudio en el sentido de que las per-
sonas criticas con los resultados de la clasificacion efec-
tuada por los SEM deben tener en cuenta que incluso la
clasificacién realizada por los médicos es manifiesta-
mente mejorable. De hecho, la clasificacién traumato-
légica realizada por los profesionales de la asistencia
prehospitalaria puede ser tan precisa como la que tiene
lugar en un hospital comunitario®. En un estudio en el
que se llevé a cabo la evaluacién de mas de 10.000 pa-
cientes traumatolégicos en los que se realiz6 la evalua-
cién inicial en 43 centros comunitarios no traumatolé-
gicos u hospitales rurales en Oregon®, se observé que
incluso tras el ajuste respecto a las caracteristicas de los
pacientes y de la logistica hospitalaria hubo una hete-
rogeneidad sustancial entre las practicas de traslado
aplicadas en los diferentes centros. En lo que se refiere
al traslado de los pacientes (por tierra o por aire), pare-
cen haber grandes oportunidades de mejora con inde-
pendencia de que las decisiones relativas al traslado las
tomen los médicos de un hospital comunitario o los
profesionales de la asistencia prehospitalaria. De la
misma manera que la opinién de los profesionales de
la emergencia prehospitalaria sigue siendo un compo-
nente importante en el objetivo de mejorar la clasifica-
cién prehospitalaria®, la «opinién del médico» también
es una parte importante (y subjetiva) del proceso se-
cundario de clasificacién efectuada por médicos™.

Consideramos que la informacién obtenida en este
estudio puede ser ttil para otros sistemas debido a que
demuestra claramente la necesidad de prestar atencién
al cumplimiento de los protocolos acordados. Los da-
tos de este estudio demuestran que en nuestra regién
es necesario seguir refinando los protocolos y garanti-
zar el cumplimiento de los protocolos ya existentes por
parte de los profesionales de la asistencia prehospitala-
ria. A pesar de que nuestro estudio se ha centrado en el
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proceso de toma de decisiones respecto a la clasifica-
cién HEMS por parte de los profesionales de la asisten-
cia prehospitalaria, también es importante considerar
las decisiones de activacion del servicio de helicépteros
tomadas por los médicos. Parece probable que, de la
misma manera que los profesionales de la asistencia
prehospitalaria pueden mejorar sus resultados, en lo
relativo a la utilizacién del HEMS y a la idoneidad de
ello, a través de iniciativas educativas continuadas,
también podrian tener utilidad las conversaciones de
caracteristicas similares con los médicos que activan
las misiones de traslado HEMS.

CONCLUSIONES

Al tiempo que se llevan a cabo iniciativas de cardcter
continuado para seguir refinando los criterios de res-
puesta HEMS en el escenario de un incidente, también
es importante garantizar que los profesionales de la
asistencia prehospitalaria cumplan de manera sosteni-
da las directrices de clasificacién. Los resultados obte-
nidos en nuestro estudio indican que hay variaciones
con especificidad de regién geogréfica en lo relativo a
la idoneidad del uso del HEMS y que estas variaciones
no quedan explicadas por las variables correspondien-
tes a los pacientes ni a los aspectos logisticos. Por tan-
to, nuestra conclusién es que la incorporacién del ana-
lisis de tipo regional relativo al proceso de revisién de
uso tiene utilidad, debido a que este tipo de analisis
puede facilitar las iniciativas educativas centradas y
de carécter continuado. Con el objetivo de maximizar
los efectos beneficiosos conseguidos a través de la me-
jora progresiva de la clasificaciéon de los pacientes con
traumatismos, los sistemas regionales deberian deter-
minar si las directrices que promulgan se cumplen
realmente. Hay otros sistemas que se podrian benefi-
ciar de un autoexamen similar en lo relativo al uso del
HEMS en sus propias regiones de actuacién, con de-
terminacién del grado de cumplimiento de las direc-
trices.

Los autores agradecen la ayuda prestada por los programas trau-
matolégicos del consorcio Boston Med-Flight: Beth Israel Deaconess
Medical Center, Boston Medical Center, Brigham & Women’s Hos-
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