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ASOCIACION ENTRE LA PRIORIZACION DEL AVISO
Y LA GRAVEDAD CLINICA INMEDIATA DEL PACIENTE

La interpretacion de los resultados del estudio que se
presenta en este articulo requiere de una puesta en
contexto de como se efecttia el trabajo de recepcion de
llamada en nuestro medio. A falta de estandares, los
centros de recepcién de llamadas de emergencia médi-
ca se organizan de modo muy heterogéneo en nuestro
pais. En cuanto al sistema de clasificacién de las llama-
das y priorizaciéon de los recursos moviles tampoco
hay homogeneidad. En el &mbito internacional, el Me-
dical Priority Dispatch System que se usa en el estudio,
estd disefiado para centros de emergencia de llamadas
en un solo escaldn telefénico y estd ampliamente dis-
tribuido en paises angloparlantes. Otras organizacio-
nes que ademds de emergencias tienden a través del
teléfono otro tipo de demanda sanitaria, usan sistemas
que permiten optimizar el uso de recursos mediante
interrogatorios mas largos para las prioridades bajas y
el uso de segundos escalones telefénicos atendidos por
enfermeros o médicos que trabajan en un centro coor-
dinador. Un ejemplo es el NHS Direct de Reino Unido,
con un sistema propio de clasificaciéon de pacientes
atendido por enfermeria y validado externamente. En
el Centro Coordinador del SUMMA 112 (Servicio de
Urgencias Médicas de Madrid) se trabaja con un siste-
ma de 2 escalones. Las tipificaciones de las llamadas se
hacen registrando la causa de la llamada y el motivo
de consulta. El nimero de estas tipificaciones es finito
y se llega a él en un maximo de 4 preguntas que el sis-
tema sugiere al operador telefénico. El sistema propo-

ne una resolucién que incluye una prioridad asisten-
cial de 0 (méxima prioridad) a 3 (no urgencia), y
acciones que incluyen el despacho automatico de uni-
dades de soporte vital avanzado en las emergencias
vitales detectadas (prioridad 0) o la derivacién de la
llamada priorizada al siguiente nivel, que puede ser
un enfermero o un médico dependiendo de la natura-
leza de la llamada. El estudio que comentamos trata de
responder a la pregunta de si su sistema de clasifica-
cién telefénica es discriminatorio para asignar una res-
puesta de mayor prioridad a los pacientes que luego
resultan ser los mas graves. La probabilidad de que
esto suceda es més alta cuanta mds alta es la clasifica-
cién de gravedad, lo que apoya que el sistema es cohe-
rente. Desafortunadamente, el estudio no llega al nivel
del eslabon final, porque no ofrece datos acerca del
diagndstico al alta hospitalaria de los pacientes en cada
uno de los grupos de gravedad, ni puede analizar si el
paciente transportado siquiera es ingresado en el hos-
pital. El nuevo (y antiguo) reto sigue siendo demostrar
que nuestros centros receptores de llamadas de emer-
gencia médica detectan a los pacientes graves y que
son capaces de enviarles con la menor demora la ayuda
del nivel adecuado (...y que ademds s6lo hacen espe-
rar a los pacientes que lo pueden hacer con seguri-
dad para su salud). Una semdantica comun e indica-
dores estandarizados que permiten la comparacién
entre centros y sistemas parece el siguiente paso para la
mejora.

Vicente Sdnchez-Brunete Ingelmo
Subdirector Médico. SUMMA 112. Madrid. Espafia.
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ASOCIACION ENTRE LA PRIORIZACION DEL AVISO

Y LA GRAVEDAD CLIiNICA INMEDIATA DEL PACIENTE

| INTRODUCCION |

Las diferencias entre las emergencias hospitalarias y extrahospitalarias comienzan con la clasificacion de los pacientes:

En los servicios de urgencia hospitalarios hay un profesional de enfermerfa que realiza la anamnesis, obtiene un conjunto completo de los
signos vitales y evaltia inicialmente al paciente para hacerse una idea del nivel de gravedad clinica de su problema.

Sin embargo, 2 de esas 3 funciones son imposibles en lo que se refiere al coordinador de emergencias médicas (CEM).
El CEM sélo puede hacer un conjunto de preguntas que normalmente se realizan de forma secuencial para determinar la categoria de
clasificacién.
La equiparacién entre los recursos y las demandas tiene una enorme importancia para la supervivencia de los sistemas de servicio de
emergencias médicas eficientes

Los centros de llamadas que utilizan el Medical Priority Dispatch System (MPDS®, Salt Lake City, UT) asignan los avisos a través de un esquema
integrado de preguntas secuenciales.

Los avisos se codifican en tltima instancia segtin la sintomatologia del paciente y también reciben un nivel determinante que ayuda al operador
a asignar el nivel de respuesta del sistema de servicio de emergencias médicas (SEM).

Los niveles determinantes se denominan con las letras «A» a «E», o bien con los términos alpha, bravo, Charlie, delta'y echo.

En el MPDS se deja bien claro que los niveles determinantes no se deben considerar una puntuacién de «gravedad clinica» y que no estan
relacionados linealmente.

Los disefiadores de este sistema indican que los niveles determinantes se deben utilizar en el contexto de una matriz para determinar el tipo de
respuesta del sistema SEM, incluyendo si la respuesta debe ser urgente o no, y el tipo de recursos (es decir, soporte vital avanzado [SVA] o
soporte vital basico) que se deben enviar al escenario.

Los sistemas SEM que utilizan el MPDS aplican el nivel determinante y del SECP para decidir cual debe ser la respuesta del sistema SEM.

{ OBJETIVO DEL ESTUDIO |

Analizar la relacién que pueda haber entre los codigos determinantes de la priorizacién del aviso y la realizacion del traslado de la victima desde el
escenario con uso de luces rojas y sirenas (LRS).
Se ha analizado la posibilidad de que haya una tendencia en la probabilidad del traslado con uso de LRS desde el escenario, en funcién de los
niveles determinantes asignados.

— La hipétesis nula fue que no deberian haber diferencias entre las proporciones de pacientes trasladados con LRS desde el escenario al
hospital, por un lado, y el nivel determinante, por otro.

- La hipétesis alternativa es que hay una proporcion significativa de trasladados urgentes desde el escenario hasta el hospital en relacion con el
nivel determinante mayor.

Se llevo a cabo en una ciudad de caracter urbano-suburbano y localizada en el oeste medio, con una poblacién de 450.000 personas. El sistema

SEM es un sistema public utility model de un solo escalon asistencial (SVA) que responde anualmente a mas de 90.000 avisos y que realiza cada

afio mas de 60.000 traslados de pacientes.

| RESULTADOS }

Los pacientes que recibieron niveles determinantes elevados por parte de los operadores de los centros de llamadas de los sistemas SEM
presentaron una probabilidad mayor de ser trasladados desde el escenario con uso de LRS.

El nivel alpha fue el que se acompafi6 de un riesgo menor de requerir un traslado con uso de LRS.

Los niveles bravo y Charlie no presentaron diferencias significativas entre si, pero ambos se acompafiaron todavia de un riesgo bajo de traslado
con uso de LRS desde el escenario.

Los pacientes a los que se aplicaron los niveles determinantes delta o echo presentaron un riesgo significativamente mayor de requerir un
traslado de emergencia desde el escenario.

Los pacientes con determinantes echo mostraron una probabilidad 32 veces mayor de requerir el traslado de emergencia desde el escenario, en
comparacién con la poblacién total de pacientes atendidos por el sistema SEM.

I CONCLUSIONES |

Se han realizado numerosos estudios de investigacion acerca de la forma de entrevistar a las personas que realizan el aviso, de las preguntas
efectuadas y, lo mas importante, del grado de correlacién entre el supuesto estado clinico del paciente (SECP) y la situacion real del paciente
cuando llega a su lado el sistema SEM.

Ha habido un acuerdo en todos estos estudios en el sentido que la asignacién correcta de un nivel de gravedad clinica del paciente puede ser
més importante que la validez del SECP.

Tras la revision de los resultados se consideré que esta estrategia puede ser un marcador sustituto de la gravedad clinica, sencillo y de la
aplicacién facil. El uso de LRS como marcador sustituto de la gravedad clinica estd apoyado adicionalmente por los resultados obtenidos por
Hinchey.

Son necesarios nuevos estudios para definir la necesidad médica y la gravedad clinica de los pacientes a través de la investigacion de los avisos
clasificados por los centros de llamadas de los sistemas SEM.
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RESUMEN

Introduccién. Los sistemas SEM utilizan la priorizacion de
los avisos para diferenciar los pacientes con gravedad clinica
alta y baja, para utilizar mejor los recursos y para determinar
los tiempos de respuesta del sistema. Los estudios previos
realizados acerca de esta cuestion se han centrado en la enfer-
medad o problema clinico del paciente; sin embargo, en estu-
dios de investigacion recientes se ha revisado el nivel de gra-
vedad clinica del paciente como un marcador importante de
la respuesta del sistema. Nuestro objetivo ha sido analizar
cualquier tendencia que pueda haber entre los c6digos deter-
minantes de la priorizacién del aviso y la realizacién del tras-
lado de la victima desde el escenario con uso de luces rojas y
sirenas (LRS). Métodos. Un estudio de observacién de cohor-
tes retrospectivo sobre los avisos recibidos por el 112 en CY
2003. Para evaluar las diferencias en las proporciones de pa-
cientes que fueron trasladados con uso de LRS desde el esce-
nario segun el nivel determinante se realizé un analisis x*
para la tendencia y se calcularon los cocientes de posibilida-
des con intervalos de confianza del 95%; se consideré signifi-
cativo un nivel determinante de p < 0,05. Resultados. Hubo
una heterogeneidad significativa entre las cohortes determi-
nantes (x*> = 204,477, p < 0,001, 5 grados de libertad). En un
analisis mas detallado se demostraron incrementos absoluto
y proporcional en el traslado con uso de LRS desde el escena-
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rio, con incremento del nivel determinante. Los 3 niveles de-
terminantes inferiores correspondieron a un riesgo bajo (co-
ciente de posibilidades [CP], 0,13, 0,49 y 0,58), mientras que
los 2 niveles determinantes superiores indicaron un riesgo
significativo de traslado con uso de LRS (CP, 1,63, 32,11).
Conclusiones. Los pacientes presentaron una probabilidad
mayor de ser trasladados con uso de LRS desde el escenario
en funcién del aumento del nivel determinante. Los avisos
clasificados con los dos niveles determinantes mayores se
acompanaron de un riesgo significativo de traslado con uso
de LRS desde el escenario. Palabras clave: servicios de emer-
gencias médicas; prehospital; aviso urgente.
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INTRODUCCION

Las diferencias entre las emergencias hospitalarias y
extrahospitalarias comienzan con la clasificaciéon de los
pacientes. Generalmente, en los servicios de urgencia
hospitalarios hay un profesional de enfermeria que
realiza la anamnesis, obtiene un conjunto completo de
los signos vitales y evaliia inicialmente al paciente para
hacerse una idea del nivel de gravedad clinica de su
problema. Sin embargo, 2 de esas 3 funciones son im-
posibles en lo que se refiere al operador telefénico de
emergencias médicas (OTEM). El OTEM soélo puede
hacer un conjunto de preguntas que normalmente se
realizan de forma secuencial para determinar la cate-
goria de clasificacién. Se han realizado numerosos es-
tudios de investigacién acerca de la forma de entrevis-
tar a las personas que realizan el aviso, de las preguntas
efectuadas y —lo mas importante— del grado de correla-
cién entre el supuesto estado clinico del paciente
(SECP) y la situacion real del paciente cuando llega a
su lado el sistema SEM'.

Los centros de llamadas que utilizan el Medical Prio-
rity Dispatch System (MPDS®, Salt Lake City, UT) asig-
nan los avisos a través de un esquema integrado de
preguntas secuenciales. Los avisos se codifican en lti-
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ma instancia segin la sintomatologia del paciente y
también reciben un nivel determinante que ayuda al
operador a asignar el nivel de respuesta del sistema
SEM. Los niveles determinantes se denominan con las
letras “A” a “E”, o bien con los términos alpha, bravo,
Charlie, delta y echo. También hay varios subgrupos en
cada nivel determinante. En el MPDS se deja bien cla-
ro que los niveles determinantes no se deben conside-
rar una puntuacién de “gravedad clinica” y que no
estdn relacionados linealmente. Més que ello, los dise-
fiadores de este sistema indican que los niveles deter-
minantes se deben utilizar en el contexto de una ma-
triz para determinar el tipo de respuesta del sistema
SEM, incluyendo si la respuesta debe ser urgente o no,
y el tipo de recursos (es decir, soporte vital avanzado
[SVA] o soporte vital basico [SVB]) que se deben en-
viar al escenario®.

Los sistemas SEM que utilizan el MPDS aplican el
nivel determinante y del SECP para decidir cuél debe
ser la respuesta del sistema SEM. Los avisos codifica-
dos con un nivel determinante elevado generalmente
indican la necesidad de un tiempo de respuesta menor.
Ademas, el nivel determinante también tiene utilidad
para decidir si al mismo tiempo debe acudir o no al
escenario una dotacién de primeros intervinientes co-
rrespondiente al departamento de bomberos. Algunos
sistemas incluyen una penalizacién econémica adicio-
nal en los casos en los que el sistema SEM no cumple
los parametros de tiempo de respuesta correspondien-
tes a los avisos de “alta prioridad” a los que esta obli-
gado contractualmente. Dado que la priorizaciéon de
estos avisos no solamente influye en el tipo de respues-
ta del sistema SEM sino también en los aspectos econé-
micos y en la estrategia de despliegue de los recursos
del servicio de ambulancias, hay presiones abundantes
para conseguir que el sistema de avisos del SEM tenga
unos niveles de sensibilidad y especificidad razonables
respecto a la gravedad clinica y respecto a la aplicacién
de recursos suficientes. La equiparacién entre los re-
cursos y las demandas tiene una enorme importancia
para la supervivencia de los sistemas SEM eficientes.

Una parte importante de la investigacion relativa a
los avisos que se realizan a los sistemas SEM se ha cen-
trado en la especificidad y la sensibilidad del SECP, en
comparaciéon con la sensibilidad y la especificidad de
los diagnésticos efectuados por los técnicos de la emer-
gencia prehospitalaria o por los médicos**#%13 1516, Sin
embargo, en estudios recientes, el centro de interés se
ha desplazado desde la validez del SECP asignado por
el OTEM a la determinacién de la idoneidad de la gra-
vedad clinica (o de la configuracién de la respues-
ta)”11920, La mayor parte de estos estudios se ha centra-
do en la validacién de los niveles determinantes de
“baja prioridad” con uso de definiciones distintas de lo
que es un “paciente con gravedad clinica elevada”.
Sin embargo, son pocos los datos que hay respecto al
espectro completo de niveles determinantes.

PreHosPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 2, NUM. 4, 2009

En nuestro estudio se ha analizado la posibilidad de
que haya una tendencia en la probabilidad del traslado
con uso de LRS desde el escenario, en funcién de los
niveles determinantes asignados. La hipétesis nula fue
que no deberian haber diferencias entre las proporcio-
nes de pacientes trasladados con luces rojas y sirenas
(LRS) desde el escenario al hospital, por un lado, y el
nivel determinante, por otro. La hipétesis alternativa
es que hay una proporcién significativa de trasladados
urgentes desde el escenario hasta el hospital en rela-
cién con el nivel determinante mayor.

Este estudio fue considerado exento de revisiéon por
parte del Institutional Review Board for Adult Sciences
de la University of Missouri, en la Kansas City School
of Medicine.

METODOS

Nuestro estudio se llevo a cabo en una ciudad de carac-
ter urbano-suburbano y localizada en el oeste medio,
con una poblacién de 450.000 personas. El sistema SEM
es un sistema Public Utility Model (PUM) de un solo
escalon asistencial (SVA) que responde anualmente a
mas de 90.000 avisos y que realiza cada afio mds de
60.000 traslados de pacientes. Todos los avisos corres-
pondientes a emergencias médicas se reciben y proce-
san en un tnico centro de llamadas del SEM. En el mo-
mento de realizacion del estudio, el centro de llamadas
estaba en el proceso de solicitud de una certificacién
“Center of Excellence” que otorga la National Associa-
tion of Emergency Medical Dispatch (NAEMDTM); el
centro de llamadas consiguié dicha certificacién des-
pués de la finalizacion del estudio. El centro de llama-
das utilizé el Advanced Medical Priority Dispatch Sys-
tem (MPDS v 11.2 Medical Priority Consultants Inc,
Salt Lake City, UT) durante el periodo del estudio, ade-
mas de un sistema Tritech Computer Aided Dispatch
(San Diego, CA). El centro de llamadas del SEM esta
atendido por técnicos de la emergencia prehospitalaria
certificados con un minimo de 2 afios de experiencia de
campo. Todos los operadores poseen una formacién
especifica respecto al control del sistema y una certifi-
cacion de operador telefénico de emergencias médicas
(OTEM). Como parte de un proceso de garantia de la
calidad formal, los operadores reciben una serie de lla-
madas de cardcter aleatorio que se revisan por profe-
sionales OTEM especializados en garantia de la calidad
utilizando para ello el programa informatico comercia-
lizado AQUA® (Salt Lake City, UT). Las tripulaciones
de campo estan constituidas por técnicos de la emer-
gencia prehospitalaria y por técnicos de emergencias
médicas (TEM). Todos los técnicos de la emergencia
prehospitalaria estan registrados en el &mbito nacional
y poseen los certificados formativos ACLS, BCLS, PEPP
y BTLS. La primera respuesta la proporciona el depar-
tamento de bomberos de la ciudad con acreditacién
para el uso del desfibrilador externo automatizado
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(DEA) y en el que participan TEM certificados en el
ambito estatal. Todos los componentes del sistema
SEM, incluyendo el centro de llamadas, son supervisa-
dos por la oficina del director médico del sistema SEM
del departamento de salud de la ciudad, que determi-
na el nivel de respuesta del SEM en funcién del SECP
concreto y del nivel determinante.

Cuando reciben el aviso, los técnicos de la emergen-
cia prehospitalaria que acuden al escenario reciben
también la informacién correspondiente al supuesto es-
tado clinico del paciente en forma de términos como
“disnea” o “dolor abdominal”, pero no se les indica el
nivel determinante A-E. Sin embargo, los técnicos de la
emergencia prehospitalaria de campo si reciben la prio-
ridad de aviso respecto al sistema SEM, lo que les da
una idea general de la gravedad clinica supuesta del
paciente. Las respuestas de cédigo 1 son las de priori-
dad méxima y se consideran avisos de emergencia co-
rrespondientes a pacientes con problemas potencial-
mente mortales; en estos avisos el requerimiento de
respuesta es de 8 min y 59 s. Esta categoria incluye to-
dos los avisos delta y echo, asi como el 28% de los avisos
bravo y el 72% de los avisos Charlie. La respuesta de c6-
digo 2 es una emergencia que no amenaza de manera
inmediata la vida del paciente y cuyo requerimiento de
tiempo de respuesta es de 11 min y 59 s. Los avisos
de co6digo 2 son el 71 y el 28% de los avisos bravo y Char-
lie, respectivamente, asi como el 100% de los avisos
alpha. La respuesta de cédigo 3 se considera una emer-
gencia que requiere una respuesta inmediata pero en la
que no es necesario el uso de luces rojas ni de sirenas, y
en la que el intervalo de tiempo de respuesta es de
19 min y 59 s. Esta categoria se evalud respecto a ciertos
avisos alpha durante el periodo de estudio, y durante
este periodo ninguno de los avisos se asigno a este c6-
digo de respuesta a partir de una llamada al 112.

La decisién del traslado de emergencia desde el esce-
nario queda a discrecion de los técnicos de la emergen-
cia prehospitalaria. No hay ningtin protocolo que indi-
que cuales son los pacientes en los que es necesario un
traslado de emergencia.

Nuestro estudio ha consistido en una revision retros-
pectiva de cohortes correspondiente a todos los avisos
efectuados al 112 y recibidos en el centro de llamadas
del sistema SEM durante el afio 2003. Todos los datos
se recogieron y almacenaron electrénicamente en tiem-
po real por parte del OTEM en la base de datos CAD,
incluyendo el SECP, el nivel determinante y la priori-
dad del traslado. Para la inclusién de una llamada en el
estudio, fue necesario que se hubieran determinado el
SECPy la asignacion del nivel determinante, y también
que se hubiera establecido la prioridad del traslado
desde el escenario hasta el hospital.

Todas las llamadas se agruparon en funcién de su ni-
vel determinante respectivo.

Se realiz¢ el anélisis x* para la tendencia mediante el
uso de la proporcién de avisos con traslado con uso de

LRS desde el escenario hasta el hospital, analizados en
funcién de su nivel de gravedad clinica. Se calcularon
los cocientes de posibilidades (CP) con sus intervalos
de confianza (IC) del 95%, considerando significativo
un valor de p < 0,05 (Epinfo, CDC, Atlanta GA).

REsuLTADOS

El periodo de estudio incluyé los avisos registrados
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2003.
Durante este periodo se recibieron 61.181 avisos en el
servicio de emergencias. De ellos, en 12.539 avisos
(20,3%) se cancel6 el traslado mediante ambulancia an-
tes de que se estableciera contacto con el paciente. Las
razones principales para la cancelacién de la ambulan-
cia fueron la presencia de una unidad del SEM mas cer-
ca del escenario (26,4%), la anulacién por parte del de-
partamento de policia presente en el escenario (17,7%),
la anulacién por parte de la persona que realizé el avi-
so (14,7%) y la cancelacién antes de que el aviso entrara
en el sistema del centro de llamadas (10,8%). Por ello,
quedaron 49.323 avisos en los que fue identificado un
paciente. De estos pacientes, 10.304 rechazaron el tras-
lado, lo que dej6é 39.038 pacientes trasladados. En
14.194 pacientes no se estableci6 el nivel determinante
final. La razén mas importante para la falta de asigna-
cién de un nivel determinante final fue el hecho de que
los avisos procedentes de la policia o de otras agencias
de seguridad publica solicitaron en muchos casos una
ambulancia sin haber interrogado previamente a la
persona que habia realizado el aviso (63,3%); el 32,5%
de las llamadas carentes de nivel determinante provino
de terceras partes correspondientes a centros publicos
generales y sanitarios que no pudieron responder a las
preguntas relativas a la situacion clinica de los pacien-
tes; hubo un 3,0% de llamadas en las que no se ofreci6
ninguna razén y un 1,2% de llamadas al 112 en las que
la persona que llamaba colgo el teléfono.

En el conjunto de pacientes en los que no se estable-
ci6 un nivel determinante final, el 6,4% fue trasladado
desde el escenario con uso de LRS. Todo ello dej6 a
24.844 pacientes que cumplian los criterios de partici-
pacién en el estudio. De todos los avisos contemplados
en el estudio, hubo 1.322 (5,4%) en los que el traslado
del paciente desde el escenario al hospital se realiz6
con uso de LRS (fig. 1).

El ntimero mayor de avisos en su totalidad y el ni-
mero mayor de avisos que implicaron un traslado de
emergencia desde el escenario al hospital pertenecie-
ron a la categoria delta, lo que es congruente con los
resultados obtenidos en otros estudios’. Sin embargo,
la proporcién mayor de traslados de emergencia desde
el escenario hasta el hospital tuvo lugar en la categoria
echo (tabla 1).

En el andlisis x* para la tendencia se demostré una
heterogeneidad significativa entre los niveles determi-
nantes y el resultado fue significativo para una tenden-
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FIGURA 1.

cia lineal (x> = 204,477, p < 0,001, 5 grados de libertad).
Se observé un incremento absoluto y proporcional en el
traslado con uso de LRS desde el escenario entre los dis-
tintos niveles determinantes. La probabilidad de que
fuera necesario un traslado con uso de LRS en funcién
del nivel determinante permiti6 establecer 2 grupos di-
ferentes. Los pacientes que fueron asignados a los nive-
les alpha (A) a Charlie (C) tuvieron una probabilidad
menor de ser trasladados desde el escenario con uso de
LRS, en comparacién con la poblacién general de pa-
cientes atendidos por el sistema SEM (CP [rango],
0,13-0,58; IC del 95%, 0,10-0,69). Los avisos correspon-
dientes al nivel alpha presentaron un riesgo significati-
vamente menor (CP, 0,13; IC del 95%, 0,10-0,19); sin em-
bargo, no hubo diferencias estadisticas entre los niveles
determinantes bravo (CP, 049; IC del 95%, 0,40-0,62) y
Charlie (CP, 0,58; IC del 95%, 0,50-0,69). Los pacientes
con los niveles determinantes delta (CP, 1,63; IC del 95%,

1,49-1,79) o echo (CP, 32,11; IC del 95%, 24,22-42,61) pre-
sentaron una probabilidad significativamente mayor
de requerir un traslado con uso de LRS desde el escena-
rio hasta el hospital. Mas de la mitad (64,5%) de todos
los pacientes que recibieron un nivel determinante echo
fueron trasladados al hospital desde el escenario con
uso de LRS.

DiscusioN

Hay diferencias significativas en la clasificacién de los
pacientes atendidos en el contexto extrahospitalario,
en comparacién con la clasificacién de los pacientes
atendidos en el contexto hospitalario. Los operadores
de los centros de llamadas que acttian en el ambito ex-
trahospitalario dependen de manera importante en la
capacidad del paciente o de alguna otra persona que
permanece en el escenario para trasmitir informacién

TabLA 1. Tendencias segtin el nivel de respuesta

Nivel de respuesta Avisos totales Pacientes trasladados  Traslados con uso de LRS (%)  Traslados sin uso de LRS (%)  Odds ratio  IC del 95%
Alpha 7.817 5.548 42 (0,8) 5.506 (99,2) 0,13 0,10-0,19

Bravo 5.112 3.265 89 (2,7) 3.176 (97,.3) 0,49 0,40-0,62

Charlie 7.231 5.463 175 (3,2) 5.288 (96,8) 0,58 0,50-0,69

Delta 13.721 10.334 875 (8,5) 9.459 (91,5) 1,63 1,49-1,79

Echo 535 234 151 (64,5) 83 (45,5) 32,11 24,22-42,61
Basal 34.416 24.844 (72,2%) 1.332 (5,36) 23.512 (94,6) 1,0
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vital relativa al paciente durante la estresante situacion
que tiene lugar en el transcurso de la llamada teleféni-
ca. La clasificacién extrahospitalaria es especialmente
dificil debido a que la persona que llama puede no es-
tar viendo al paciente o es incapaz de efectuar ninguna
forma de exploracién fisica.

Muchos sistemas SEM han investigado la asistencia
limitante de nivel de técnico de la emergencia prehos-
pitalaria en funcién del sintoma del paciente conside-
rando al operador del centro de llamadas como el ele-
mento de conexién respecto a la informacién'?. Sin
embargo, la asistencia SVA limitante no es un problema
en todos los sistemas SVA-PUM. Por tanto, la precision
del operador del centro de llamadas del sistema SEM
tiene una enorme importancia para que estos sistemas
puedan cumplir sus objetivos de rentabilidad econémi-
ca (tasa baja de clasificacién excesiva y cumplimiento
de los tiempos de respuesta regulados contractualmen-
te) y de seguridad respecto a los pacientes (tasa baja de
clasificacién insuficiente) a través del uso adecuado de
los recursos y de la priorizaciéon de los avisos.

La National Academy of EMD sefiala en el material
formativo que elabora que los niveles determinantes
utilizados con el programa informatico MPDS deben
servir como guia para el desarrollo de la respuesta del
SEM y que no estan relacionados de manera lineal con
la gravedad clinica del paciente®. Sin embargo, se ha
sefialado que es razonable considerar que si el sistema
SEM necesita una respuesta mas sélida en funcion del
nivel determinante, entonces lo natural es que el poten-
cial de morbilidad en el paciente sea mayor y también
que el nivel determinante bajo represente al paciente
con una “gravedad clinica baja”. Hasta el momento
son pocos los estudios de investigacién que se han rea-
lizado para verificar silos niveles determinantes MPDS
representan realmente la “gravedad clinica” en todo el
espectro de determinantes.

Se han publicado varios estudios en los que se ha in-
tentado evaluar si las personas a las que se aplican ni-
veles determinantes alpha son pacientes con gravedad
clinica baja’!"*. Shah et al evaluaron los avisos telef6ni-
cos clasificados como de nivel alpha para determinar si
estos avisos realmente tenian una “gravedad clinica
baja” segun los criterios a priori de cualquier paciente
evaluado o tratado mediante oximetria de pulso, deter-
minacién de la glucemia, desfibrilacién, administra-
cién de cualquier medicamento o colocacién de un ca-
téter intravenoso. En este estudio se observé que
algunos avisos clasificados con el nivel determinante
alpha cumplian los criterios de inclusién respecto a los
pacientes con “gravedad clinica baja”; sin embargo, al-
gunos otros avisos de este tipo no alcanzaban su um-
bral del 90% de avisos relativos a pacientes que no
cumplian los criterios ya sefialados”. En un estudio
efectuado con seguimiento, estos mismos investigado-
res también incluyeron a pacientes que fueron trasla-
dados con uso de LRS con el fundamento de que éstos

presentaban subjetivamente una “gravedad clinica ele-
vada”. Los avisos clasificados con el nivel determinan-
te alpha que alcanzaron el umbral se validaron como
realmente identificativos de la definicién propuesta
por los autores para los pacientes con “gravedad clini-
ca baja”, incluyendo los que no fueron trasladados con
uso de LRS®. En un estudio similar, Michael y Sporer,
de San Francisco, utilizaron criterios similares para la
identificaciéon de los pacientes con “gravedad clinica
elevada” en su sistema. Observaron que ninguno de
los determinantes del nivel alpha alcanz6 el umbral de
los pacientes con gravedad clinica baja en su sistema'.
El grupo de San Francisco también incluy¢ las manio-
bras sobre la via respiratoria en su definicién de “gra-
vedad clinica elevada”. No obstante, es dificil compa-
rar estos resultados contradictorios debido a las
diferentes caracteristicas de los sistemas SEM. Especifi-
camente, en el grupo de San Francisco no hubo ningu-
na opcién para el traslado por unidades de SVB, lo que
pudo introducir un sesgo en sus resultados hacia una
asistencia mas de tipo SVA debido a que en el traslado
de los pacientes siempre estuvieron implicados los téc-
nicos de la emergencia prehospitalaria.

Recientemente, Hichey et al han publicado un articu-
lo en el que utilizan una definicién distinta de los pa-
cientes con “gravedad clinica elevada” en la que se in-
cluyen caracteristicas objetivas de los pacientes y otras
intervenciones recogidas en la conferencia Neely. Entre
ellas, la aplicaciéon de diversos medicamentos y trata-
mientos correspondientes al SVA, asi como el traslado
de los pacientes desde el escenario con uso de LRS’.

La definicién precisa de lo que constituye un “pa-
ciente sin gravedad clinica baja” o con necesidad médi-
ca es controvertida y los criterios utilizados anterior-
mente para ello introducen ciertos sesgos debido a que
hay grandes variaciones en la practica clinica extrahos-
pitalaria entre los diferentes sistemas SEM. Con el uso
de estos criterios los sistemas mds conservadores ten-
dran menos pacientes con “gravedad clinica elevada”,
mientras que los que aplican protocolos més liberales
tendran mas pacientes de este tipo. Sin embargo, esta
diferencia no se traduce en una desigualdad en las pro-
porciones de los pacientes con gravedad clinica eleva-
da. En el estudio de Hinchey se utilizaron criterios de-
finidos de manera mas estricta para la evaluacién de
los pacientes con gravedad clinica elevada, lo que pue-
de ser un pardmetro més valido de la gravedad clinica
de los pacientes debido a que segtn estos criterios se-
rian excluidos los pacientes que simplemente recibie-
ron un tratamiento por via intravenosa (i.v.) o glucosa,
sin intervenciones de otro tipo.

Los aspectos relacionados con los pardmetros apro-
piados de necesidad han quedado subrayados recien-
temente en la declaracién de consenso efectuada en la
conferencia NAEMSP Neely, en la que la conclusién
bésica fue que no habia consenso en este pardmetro. La
Unica intervencién acerca de la que hubo un acuerdo
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universal en el grupo respecto a que podria constituir
un “pardmetro adecuado de evolucién” en la evalua-
cién de los criterios de clasificacién aplicados en el cen-
tro de llamadas fue la intervencién realizada con me-
dios aéreos™.

No obstante, si que ha habido un acuerdo en todos
estos estudios en el sentido de que la asignacién correc-
ta de un nivel de gravedad clinica del paciente puede
ser mas importante que la validez del SECP. En un es-
tudio previo en el que se evalud la precisiéon del centro
de llamadas respecto a los avisos correspondientes a
parada cardiaca en nuestro sistema, el operador del sis-
tema SEM present6 una sensibilidad del 68% respecto
a la identificacién de los pacientes con parada cardiaca.
Sin embargo, cuando en los datos tinicamente se eva-
lué si el aviso habia recibido una clasificacién de “prio-
ridad alta”, el operador alcanzé un nivel de sensibili-
dad del 97,9%°.

En nuestro estudio decidimos investigar tinicamen-
te si el nivel determinante presentaba una tendencia
respecto al traslado con uso de LRS desde el escenario.
Tras la revision de los resultados se considerd que esta
estrategia puede ser un marcador sustituto de la gra-
vedad clinica sencillo y de la aplicacién facil. El uso de
LRS como marcador sustituto de la gravedad clinica
estd apoyado adicionalmente por los resultados obte-
nidos por Hinchey. Al comparar la cohorte de pacien-
tes clasificados como con “gravedad clinica elevada”
con las proporciones de pacientes trasladados con uso
de LRS, no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las distintas poblaciones, con indepen-
dencia de que algunos pacientes con “gravedad clinica
elevada” pudieran no haber sido trasladados con uso
de LRS y con independencia también de que solamen-
te una proporcién de los traslados realizados con uso
de LRS cumpli6 la definicién de “gravedad clinica ele-
vada”. La homogeneidad de estas proporciones se
puede explicar a través de razones mdltiples, inclu-
yendo la necesidad de los técnicos de la emergencia
prehospitalaria menos experimentados de trasladar a
un paciente con uso de LRS a pesar de que por defini-
cién hubiera sido clasificado como con “gravedad cli-
nica baja”, o la sensacién de los técnicos de la emer-
gencia prehospitalaria méas experimentados que no
estaba justificado el traslado con uso de LRS en los pa-
cientes con “gravedad clinica elevada”. Esta homoge-
neidad también podria significar que un técnico de la
emergencia prehospitalaria no se dio cuenta de que un
paciente necesitaba realmente el traslado con uso de
LRS o bien que el paciente mejoré sustancialmente
mientras era atendido por los técnicos de la emergen-
cia prehospitalaria. No obstante, la similitud en estas
proporciones sugiere que el uso de LRS permite esti-
mar la “gravedad clinica” y puede ser utilizado razo-
nablemente para ello, al menos en nuestro sistema
SEM, debido a que en ambos casos se alcanzaron pro-
porciones similares.
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Otros problemas relativos a la metodologia en la fia-
bilidad del aviso son los referentes al grado de cumpli-
miento de los protocolos implementados en los cen-
tros de llamadas. A pesar de que los diferentes sistemas
SEM utilizan el mismo sistema MPDS, hay una amplia
variabilidad en el grado de cumplimiento de los pro-
tocolos.

En el MPDS se recogen criterios estrictos relativos a
la certificacion de “centro de excelencia”. Estos crite-
rios son la garantia del cumplimiento en las entradas
apropiadas de los casos, los sintomas principales, las
preguntas clave, las instrucciones hasta que llega fisi-
camente el SEM, las instrucciones posteriores al aviso y
los cédigos de aviso. Parece razonable que un sistema
que sea mas estricto y que utilice protocolos de cumpli-
miento ofrezca una fiabilidad mayor en lo relativo a la
asignacion de los niveles determinantes; sin embargo,
no hay datos suficientes para apoyar esta conclusion.

LIMITACIONES

Nuestro estudio se realizé de manera retrospectiva,
pero los datos se recogieron en tiempo real y, por ello,
no tendria que haber diferencias con respecto a la situa-
cién en la que los datos se hubieran obtenido de mane-
ra prospectiva. Por otra parte, la naturaleza retrospecti-
va del estudio puede tener utilidad debido a que puede
reducir el efecto Hawthorne en el sentido de que los
operadores prestan una atencién mayor a la idoneidad
de los avisos atendidos debido a que son conscientes
de que se esta realizando un estudio acerca de ellos*.

El centro de llamadas evaluado no era todavia un
“centro de excelencia” mientras se realizo el estudio;
sin embargo, en ese momento se estaba trabajando ac-
tivamente para conseguir la certificacién y habia gra-
dos elevados de cumplimiento de los protocolos co-
rrespondientes a los centros de llamadas.

Hubo una proporcién considerable de pacientes en la
que no se establecié un nivel determinante final. En su
mayor parte, estos pacientes correspondieron a avisos
que procedian de la policia o de otras agencias de segu-
ridad publica. La proporcion de pacientes que fueron
trasladados desde el escenario con uso de LRS fue mayor
que la observada en la poblacién del estudio (el 6,4 frente
al 5,4%) y desde el punto de vista estadistico estos pa-
cientes presentaron una probabilidad mayor de ser tras-
ladados con uso de LRS (x* = 20,66, 1 grado de libertad;
riesgo relativo [RR] = 1,21 [IC del 95%, 1,11-1,31]). Este
dato se podria explicar por las solicitudes efectuadas por
los profesionales del sistema SEM respecto al envio de
recursos adicionales en incidentes graves y a las solicitu-
des efectuadas por los profesionales de la policia en rela-
cién con los pacientes de gravedad mayor implicados en
actos de violencia, todo lo cual podria sesgar los datos
hacia los niveles determinantes de mayor “gravedad cli-
nica”; sin embargo, no pudimos obtener estos datos. En
el momento en que se redact6 este articulo se habian
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anadido procedimientos para garantizar la aplicacién de
un nivel determinante final en estos avisos.

En dltima instancia, no pudimos determinar si la de-
cisién del traslado de emergencia desde el escenario
hasta el hospital fue vélida. Sin embargo, dadas las de-
finiciones de los pacientes con “gravedad clinica eleva-
da” utilizadas en otros estudios, y teniendo en cuenta
el consenso Neely respecto a las “maniobras sobre la
via respiratoria” asi como los datos recogidos en el es-
tudio de Hinchey, ciertamente parece razonable y més
rapido utilizar el traslado desde el escenario con uso de
LRS como marcador sustituto de la gravedad clinica de
los pacientes en lo relativo a algunas poblaciones aten-
didas por los sistemas SEM. No obstante, el uso del
traslado de emergencia desde el escenario est4 someti-
do a un sesgo cuando se comparan los distintos siste-
mas SEM, debido a las diferencias existentes entre los
protocolos, précticas y aspectos culturales de los siste-
mas SEM locales.

CONCLUSIONES

Los pacientes que recibieron niveles determinantes ele-
vados por parte de los operadores de los centros de lla-
madas de los sistemas SEM presentaron una probabili-
dad mayor de ser trasladados desde el escenario con
uso de LRS. El nivel alpha fue el que se acompaii6 de un
riesgo menor de requerir un traslado con uso de LRS.
Los niveles bravo y Charlie no presentaron diferencias
significativas entre si, pero ambos se acompanaron to-
davia de un riesgo bajo de traslado con uso de LRS des-
de el escenario. Los pacientes a los que se aplicaron los
niveles determinantes delta o echo presentaron un ries-
go significativamente mayor de requerir un traslado de
emergencia desde el escenario. Los pacientes con de-
terminantes echo mostraron una probabilidad 32 veces
mayor de requerir el traslado de emergencia desde el
escenario, en comparacién con la poblacién total de pa-
cientes atendidos por el sistema SEM.

Son necesarios nuevos estudios para definir la nece-
sidad médica y la gravedad clinica de los pacientes a
través de la investigacion de los avisos clasificados por
los centros de llamadas de los sistemas SEM. En los es-
tudios futuros también se deberia incluir el grado de
cumplimiento de los protocolos de los centros de 1la-
madas como un componente necesario en la evalua-
cién de la fiabilidad o la eficacia de dichos protocolos.
Es posible que puedan haber subgrupos importantes
en los determinantes bravo y Charlie que permitan dife-
renciar con mayor claridad la gravedad clinica de los
pacientes pertenecientes a estos grupos.
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