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EN ESTE EXHAUSTIVO TRABAJO lo primero que lla-
ma la atencién es que, aunque se realiza una buisqueda sis-
tematica y también se analiza la bibliografia de los articu-
los seleccionados bajo unos amplios criterios de inclusién,
los autores, solo encuentran 34 publicaciones que cumplen
los criterios de seleccion y tinicamente 5 de ellas discuten
la precision de los criterios para un servicio HEMS.

Entre los datos aportados, hay que destacar que el
44,9% de los criterios estan relacionados con el mecanis-
mo de lesiéon (MDL), a pesar de que éste carece de preci-
sién (valor predictivo positivo del 27%) y da lugar a la
clasificacion de la gravedad en un nivel excesivo, del resto
de los criterios, s6lo la escala del coma de Glasgow (GCS)
muestra niveles de sensibilidad y especificidad elevados
y adecuados para generar un aviso apropiado al HEMS.

De las conclusiones se deduce la necesidad de revisar y
mejorar los criterios que se utilizan para los servicios
HEMS, pero la adaptacion de los criterios del American
College of Surgeons (ACS) u otros antes tiene que ser cui-
dadosamente valorada y debe evitar un incremento en la
complejidad. En un estudio publicado en septiembre de
2009 se concluye: “la implementacién de la valoracién
de los pacientes traumatizados con métodos mas com-
plejos y con miiltiples factores de escaso valor prondsti-
co puede tener el efecto de una sobrevaloracién genera-
lizada™"y se propone un conjunto de criterios mas simples
que cumplen las recomendaciones del ACS (mantienen la
tasa de infravaloracion por debajo del 5% y la tasa de so-
brevaloracién por debajo del 50%).

La disminucién de la sobrevaloracién debe se un objeti-
vo prioritario en un HEMS, porque, el traslado en heli-
coptero de pacientes sin criterio objetivo de gravedad
comporta un riesgo innecesario para el paciente y la tri-
pulacién? aumenta el gasto y plantea cuestiones legales
sobreanadidas, como la necesidad del consentimiento in-
formado.

En septiembre de 2008, en Maryland, un helicéptero
que transportaba 2 jovenes pacientes con lesiones con bajo
criterio de gravead se estrell6 causando la muerte de sus

ocupantes® y provocéd que uno de los servicios con mayor
historial HEMS haya sido cuestionado y sometido a duras
criticas. Una de las consecuencias inmediatas fue la aplica-
cién de una norma que exige la supervision especializada,
desde el centro de coordinacion, de cada aviso HEMS. Su
aplicacién ha reducido el ntimero de traslados en més del
50% y, tras un afio de debate publico, se han redactado dos
Proyectos de Ley que entraran en vigor en el afio 2010:
HR 1201 y HR 978 “Helicopter Medical Services Patient
Safety, Protection and Coordination Act”. Uno de los as-
pectos que se menciona especificamente es la necesidad de
mejorar los criterios de traslado HEMS y su aplicacién®®.

Aunque la precisién de los criterios mejore, nuestro pais
y otros de la UE no se beneficiardn si no se toman las me-
didas necesarias para garantizar la formacion del perso-
nal implicado en todos los niveles de una intervenciéon
HEMS®”.

Mientras redactaba esta introduccién, los medios de co-
municacién de norteamericana informaban de otro acci-
dente mortal de un helicéptero HEMS en Reno.
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VALIDEZ DE LOS CRITERIOS DE AVISO A LOS HELICOPTEROS DE LOS SERVICIOS

MEDICOS DE EMERGENCIA EN LOS CASOS DE LESIONES TRAUMATICAS:
UNA REVISION SISTEMATICA

| INTRODUCCION |

Los especialistas en la elaboracion de protocolos regionales de clasificacion de la gravedad de los pacientes en relacién con su asistencia por parte
de los transporte en helicépteros de emergencias (HEMS) deben mantener un delicado equilibrio entre un aviso excesivo a los HEMS (clasificacion
de la gravedad de los pacientes en un nivel excesivo), lo que conlleva costes inaceptables, se asocia a un riesgo injustificable de la seguridad, tanto
para la tripulacién como para los pacientes, y el riesgo de incremento de la mortalidad previsible debido al uso insuficiente de los HEMS
(clasificacion de la gravedad de los pacientes en un nivel insuficiente).
En términos generales, los criterios de aviso a los HEMS proceden de las directrices del traslado segtin el destino propuestas por el American
College of Surgeons (ACS).
Se realiz6 una busqueda sistematica de la bibliografia. Se analizaron 34 publicaciones. De estos estudios, 3 presentaban una evidencia
de nivel IIT (estudios de cohorte), 1 correspondia a un nivel IV de evidencia (un estudio con disefio de casos y controles) y el tltimo presentaba
un nivel de evidenciaV (serie de casos).
Para alcanzar conclusiones mas significativas en lo relativo a la validez de los criterios de aviso al HEMS (criterios individuales o grupos de
criterios), se realizé una comparacién con los datos disponibles acerca de las directrices ACS relativas al destino del traslado.
Criterios fundamentados en el mecanismo de lesién
Los resultados de nuestra revision demuestran que el grupo de criterios de aviso al HEMS fundamentados en el en el mecanismo de lesion
(mdl) presenta un valor predictivo positivo VPP muy bajo (27%).
La aplicacién del atrapamiento de la victima como criterio tinico darfa lugar de manera incuestionable a niveles significativos de clasificacion
excesiva y de clasificacion insuficiente de la gravedad de los pacientes.
El criterio de que la victima «sale despedida» (VPF, 59%) se podria considerar una herramienta de clasificacion més atil.
En la bibliografia existente relativa a las directrices ACS en funcién del MDL, consideradas individualmente o en forma de categoria, se demuestra
un rango de sensibilidad del 0-73% y un rango de especificidad del 72-97%. Esta cifra se traduce en unos niveles muy bajos de clasificacién
excesiva de la gravedad acompanados de niveles elevados de clasificacién insuficiente de la gravedad.
A diferencia de los resultados relativos al aviso apropiado al HEMS, en la bibliografia correspondiente a los criterios ACS relacionados con el hecho
de que la victima «sale despedida» del vehiculo el VPP es bajo (22-25%), los niveles de sensibilidad son moderados (59%) y los niveles de
especificidad elevados (95%). EIVPP bajo reduce la utilidad del criterio correspondiente al hecho de que la victima «sale despedida» del vehiculo.
Los criterios relacionados con el mecanismo de lesién carecen de precision e inevitablemente dan lugar a unos niveles significativos de clasificacién
excesiva de la gravedad de las lesiones.

CRITERIOS FUNDAMENTADOS EN LOS PARAMETROS
ANATOMICOS

Estos criterios habrian dado lugar a un nivel casi aceptable de clasificacién insuficiente de la gravedad (13%), pero se acompafiaron de un nivel
inaceptable de clasificacion excesiva de la gravedad.

En la bibliografia correspondiente a las directrices ACS relativas al destino del traslado en funcién de los pardmetros anatémicos, se han
observado niveles bajos de sensibilidad (45%) y un VPP entre el 22 y el 38%. Las directrices ACS relativas al destino del traslado y
fundamentadas en las variables anatomicas, como «térax batiente» y «fractura de dos huesos largos» darian lugar a una tasa inaceptable de
clasificacion insuficiente de la gravedad (55%).

CRITERIOS FUNDAMENTADOS EN LOS PARAMETROS
FISIOLOGICOS

Rhodes y et al observaron que, como grupo, los criterios de aviso al HEMS fundamentados en los parametros fisiologicos muestran niveles
elevados de sensibilidad y niveles bajos de especificidad (el 98 y el 43%, respectivamente). Estos datos contrastan con los de Wuerz et al, que
sefialaron que estos criterios poseen un nivel moderado de sensibilidad (56%) y un nivel elevado de especificidad (86%).

En la bibliografia relativa a la consideracion de los parametros fisiol6gicos en las directrices ACS se han obtenido resultados comparables a los de
Wuerz et al en relacién con los criterios para el aviso al HEMS.

En conjunto, la aplicacion de estos criterios parece haber dado lugar a un nivel bajo de clasificacion excesiva de la gravedad y a un nivel moderado
de clasificacién insuficiente de la gravedad. La bibliograffa correspondiente a las directrices ACS relativas al destino del traslado y fundamentadas
en la PdC también indica que este parametro es un buen criterio para determinar el destino del traslado.

I OTROS CRITERIOS |

La conclusion de Wuerz et al también fue que los criterios de aviso al HEMS fundamentados en el esquema de clasificacién ACS darfa lugar a un
nivel aceptable de clasificacién insuficiente de la gravedad de las lesiones respecto al traslado aéreo del paciente (3%), pero a costa de un nivel muy
elevado de clasificacién excesiva de la gravedad de las lesiones (92%).
La evaluacion del esquema ACS en conjunto (es decir, incluyendo todas las categorias) demuestra resultados comparables a los obtenidos por
Wuerz et al respecto al aviso al HEMS.
Las directrices ACS relativas al destino del traslado sefialan que para mantener tasas aceptables de clasificacién insuficiente de la gravedad de las
lesiones (no superiores al 10%) se debe esperar un nivel de clasificacién excesiva de las lesiones del 50%.
Para la determinacién de cudles son los pacientes en los que la participaciéon del HEMS puede tener més utilidad se deben considerar los
parametros de evolucion siguientes:
Ps inferior a 0,9 calculada en funcién de la puntuacién de la gravedad del traumatismo (TRISS, trauma injury severity score) o en funcién de
algtin modelo similar a la TRISS.
Hospitalizacion directa en una unidad de cuidados intensivos; cirugfa no traumatolédgica inmediata y de urgencia, y fallecimiento durante las
primeras 24 h.
Incluir consideraciones de tipo logistico (p. ej., factores de tiempo y de distancia).
Las caracteristicas especificas de cada sistema, como el nivel de formacion médica de la tripulacién del HEMS (p. ej., médico, profesional de la
emergencia prehospitalaria) y el ambito de préctica asistencial.
Diferenciar entre los avisos primarios y secundarios.
Prestar atencion al concepto de «autodespliegue».
La dificultad principal a la que se enfrenta la investigacién relativa a los criterios de aviso al HEMS es la correspondiente a la creacion de un
registro completo del traumatismo basado en la poblacién general.
Los resultados obtenidos en nuestra revisién demuestran que es importante que las autoridades locales y regionales evaltien de manera prospectiva
sus criterios de clasificacién en el intento de modificar sus directrices en funcion de una evaluacién continuada.
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RESUMEN

Objetivo. Esta revision ofrece una panordmica general de la
validez de los criterios de aviso de los servicios de emergen-
cias médicas de helicépteros (SEMH) en casos de pacientes
con traumatismos graves. Métodos. Se realiz6 una biasqueda
sistematica de la bibliografia. En el andlisis se incluyeron las
publicaciones redactadas en inglés y sometidas a revision en
las que se habian abordado los criterios de aviso a los SEMH.
Resultados. Se analizaron 34 publicaciones. En 5 de ellas se
discutia la precision de los criterios de aviso al SEMH. Los
criterios fundamentados en el mecanismo de lesion (MDL)
tienen un valor predictivo positivo del 27%. Los criterios fun-
damentados en la anatomia de la lesién, en combinacién con
el MDL como grupo, dan lugar a una clasificacién insuficien-
te del nivel de gravedad de las lesiones en el 13% y a un por-
centaje considerable de clasificacién en un nivel de gravedad
excesivo. El criterio «pérdida del conocimiento» tiene una
sensibilidad del 93-98% y una especificidad del 85-96%. Los
criterios fundamentados en la edad, en la comorbilidad o en
ambos factores poseen niveles bajos de sensibilidad y especi-
ficidad. Conclusién. Solamente en 5 estudios se describe la
validez de los criterios de aviso a los SEMH. El aviso a los
SEMH en funcién del criterio del nivel de conocimiento del
paciente parece prometedor. El criterio del MDL carece de
precisién y puede dar lugar a una considerable clasificacién
de la gravedad en un nivel excesivo. Las primeras categorias
que requieren revision son la del MDL y la de la edad, la co-
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INTRODUCCION

En la mayor parte de los paises occidentales, los servi-
cios de emergencias médicas de helicépteros (SEMH)
complementan a las ambulancias de tierra en lo relati-
vo a la provisién de la asistencia prehospitalaria a los
pacientes que sufren lesiones graves. A pesar de que
todavia hay un debate a este respecto, la participacién
combinada de los SEMH vy las ambulancias de tierra
parece mejorar la evolucion de los pacientes'. El aviso a
los SEMH es una medida eficiente debido a que el
transporte aéreo representa una asignacion concentra-
da de recursos asistenciales escasos. Sin embargo, el
uso inadecuado de los SEMH (debido a la clasificacién
de la gravedad del paciente en un nivel excesivo o bien
por avisos a los SEMH relativos a pacientes con lesio-
nes de gravedad insuficiente como para que tenga uti-
lidad la participacién del SEMH en su asistencia pre-
hospitalaria) da lugar a un incremento de los costes y a
riesgos de seguridad injustificables®. Por otra parte,
cuando los SEMH no son avisados respecto a pacientes
en los que tendria utilidad una asistencia médica espe-
cializada (es decir, en los casos en los que la clasifica-
cién del nivel de gravedad de los pacientes es insufi-
ciente), los pacientes quedan privados de una medida
asistencial que podria salvarles la vida. Esta clasifica-
cién insuficiente del nivel de gravedad da lugar a la
pérdida de posibilidades para reducir la morbilidad y
la mortalidad en el contexto prehospitalario. Los espe-
cialistas en la elaboracién de protocolos regionales de
clasificacién de la gravedad de los pacientes en rela-
cién con su asistencia por parte de los SEMH deben
mantener un delicado equilibrio entre la situacién de
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un aviso excesivo a los SEMH (clasificacién de la gra-
vedad de los pacientes en un nivel excesivo), lo que
conlleva costes inaceptables, y el riesgo de incremento
de la mortalidad previsible debido al uso insuficiente
de los SEMH (clasificacién de la gravedad de los pa-
cientes en un nivel insuficiente).

En un estudio holandés efectuado en 2005 se demos-
tr6 que el uso nacional de los SEMH estaba lejos de ser
Optimo, asi como que los avisos de traslado aéreo se co-
rrelacionaban escasamente con las necesidades reales
de los pacientes respecto a la asistencia prehospitalaria
por parte de los SEMH?. La respuesta al problema de la
clasificacion de la gravedad de los pacientes no consiste
en el simple cumplimiento estricto de los protocolos
existentes; en este estudio se demostr6 que el cumpli-
miento constante del protocolo dio lugar a un incre-
mento de 7 veces en el nimero de avisos a los SEM, con
el riesgo subsiguiente de una situacién de clasificacién
excesiva del nivel de gravedad de los pacientes.

Las razones del uso inadecuado y del cumplimiento
inapropiado de los criterios de aviso no han sido acla-
radas. Quiza los criterios se comunican de manera in-
suficiente o bien, quiza, los profesionales de la asisten-
cia prehospitalaria los consideran poco fiables y
deciden no utilizarlos. En cualquier caso, el primer
paso para la optimizacién de los avisos a los SEM es el
de definir con mucho maés detalle los criterios que po-
nen en marcha el proceso de aviso. Por tanto, es im-
prescindible el conocimiento de la validez de los crite-
rios individuales. Por desgracia, la obtencién de este
conocimiento no es sencilla debido a que hay pocos da-
tos que se puedan utilizar en el proceso de toma de
decisiones respecto a la validez de los parametros que
influyen en el aviso a los SEMH.

En términos generales, los criterios de aviso a los
SEMH proceden de las directrices del traslado segtin el
destino propuestas por el American College of Sur-
geons (ACS)*. También hay recomendaciones que com-
plementan los criterios del ACS mediante la considera-
cién de pardmetros fundamentados en circunstancias

locales. Un aspecto importante es el de que, aunque los
2 tipos de criterios estan relacionados entre si, el aviso
al SEMH y el traslado segtn el destino constituyen
2 cuestiones muy distintas. Las directrices del ACS fue-
ron desarrolladas para identificar a los pacientes trau-
matoldgicos con lesiones graves (es decir, pacientes con
una probabilidad de supervivencia® [Ps] < 0,90) que tie-
nen que ser trasladados a un centro traumatoldgico de
nivel I. No es cierto que todos los pacientes que deban
ser trasladados a un centro traumatolégico tengan que
hacerlo a través del SEMH. Mas que ello, en muchos
casos es el traslado por tierra (incluso el traslado en el
nivel de soporte vital basico y en funcién del principio
de «recoger al paciente y correr») la opcién mejor.

El objetivo de nuestra revisién de la bibliografia ha
sido el de exponer una panoramica general de los crite-
rios de aviso a los SEMH en el caso de los pacientes con
lesiones traumaticas. Se consideran todos los criterios
descritos, el nivel de evidencia y la validez de los crite-
rios. En funcién de ello, se lleva a cabo una discusion
de la validez de los criterios de aviso a los SEMH.

METODOS

Se ha efectuado una bisqueda de la bibliografia por me-
dios informaticos. Las bases de datos en las que se reali-
zaron busquedas fueron MEDLINE de la National Li-
brary of Medicine, Cochrane Library, Scopus, Up To
Date, Web of Science, PiCarta y Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). Las
bases de datos fueron examinadas desde los primeros
datos existentes en ellas hasta abril de 2007 para locali-
zar las publicaciones relativas a los criterios de aviso a
los SEMH para acudir a escenarios en los que habian
pacientes con traumatismos. Los términos de busqueda
utilizados fueron (air ambulances o aeromedical o airmedi-
cal o emergency medical service* o helicopter) y (criteri* o
guideline* o protocol o standard*) y (dispatch o deployment
o triage o utilization). En este caso, el asterisco indica un
caracter comodin.

TaBLa 1. Definiciones de los pardmetros de validez en relacién con los criterios de aviso a a los servicios de emergencias
médicas de helicoptero

Determinacion de la validez

Definiciones

Sensibilidad = VP / (VP + EN) X 100% (pardmetro del test)
Especificidad = VN / (VN + FP) X 100% (parametro del test)
VPP =VP / (VP + FP) X 100% (utilidad del test)

VPN = VN / (VN + EN) X 100% (utilidad del test)

Clasificacién excesiva de la gravedad = 1 — especificidad

Clasificacién insuficiente de la gravedad = 1 — sensibilidad

La proporciéon de pacientes en los que esta indicado el aviso al SEMH
y que son identificados correctamente por el criterio de aviso

La proporcion de pacientes en los que no esta indicado el aviso al
SEMH y que son identificados correctamente por el criterio de aviso

La proporcién de pacientes identificados por el criterio de aviso
y en los que es adecuado el aviso al SEMH

La proporcién de pacientes no identificados por el criterio de aviso
y en los que no es adecuado el aviso al SEMH

Tasa de FP
Tasa de FN

FN: resultado falsamente negativo; FP: resultado falsamente positivo; SEMH: servicios de emergencias médicas de helicoptero; VPN: valor predictivo negativo;
VPP: valor predictivo positivo; VN: resultado verdaderamente negativo; VP: resultado verdaderamente positivo.
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Solamente se consideraron para su analisis los articu-
los publicados en inglés y en revistas indizadas y con
revision. A pesar de que esta estrategia puede haber
excluido algunos estudios dignos de consideracion, el
uso de las revistas indizadas constituyé un umbral ob-
jetivo y bien definido como criterio de inclusién para
seleccionar los estudios con calidad cientifica.

Los titulos y los restimenes fueron revisados en pri-
mer lugar por 2 investigadores (ANR y GdR). Cum-
plieron los criterios para la inclusién en esta revisién
todas las publicaciones en las que se abordaron los cri-
terios para el aviso a los SEMH respecto a un escenario
traumatolégico. No hubo restricciones en relacién con
el disefio de los estudios ni con el método de analisis.
También se revisaron todas las referencias bibliografi-
cas existentes en los articulos seleccionados, asi como
las referencias de la bibliografia basica, con objeto de
que la estrategia de buisqueda seleccionada no pasara
por alto ningtin articulo.

Los criterios utilizados fueron divididos en los si-
guientes subgrupos principales aceptados internacio-
nalmente: 2) mecanismo de lesién (MDL); b) caracteris-
ticas anatémicas de los pacientes; c¢) caracteristicas
fisiologicas de los pacientes, y d) otros.

Dado que las directrices de clasificacion de la grave-
dad de los pacientes propuestas por el ACS para los
centros traumatoldgicos* y los criterios de aviso a los
SEMH constituyen aspectos diferentes, en esta revisién
se ha mantenido la distincién entre ambos. Las directri-
ces del ACS sélo se consideraron como tales en las si-
tuaciones en las que se nombraron de manera explicita
y se utilizaron como criterios de aviso a los SEMH.

Se considera que un criterio de aviso es valido si
identifica lo que se supone que tiene que identificar (es
decir, identifica con precision los pacientes en los que la
participacién del SEMH puede tener una utilidad ma-
yor). Los datos relativos a la validez de los criterios de
aviso a los SEMH se extrajeron de los estudios localiza-
dos o bien se calcularon a partir de los datos presenta-
dos en éstos. La validez se determiné a través de los
niveles de sensibilidad, especificidad y valores predic-
tivos positivo (VPP) y negativo (VPN) de los criterios,
tal como se indica en la tabla 1. Los valores discrimina-
tivos de los criterios de aviso individuales se pueden
expresar adecuadamente a través del VPP y el VPN.
Los grados de clasificacién excesiva de la gravedad de
los pacientes y de clasificacién insuficiente de la grave-
dad de los pacientes tienen utilidad para determinar la
relevancia de los criterios de clasificacion en el sistema
traumatolégico.

Con el objetivo de determinar la calidad de la evi-
dencia subyacente a estos parametros de validez, los
estudios relevantes se valoraron respecto a su nivel de
evidencia, tal como se ha descrito previamente®®. Las
revisiones sistematicas de ensayos clinicos efectuados
con asignacion aleatoria y control (ECAC), con o sin un
metaandlisis, se consideraron el nivel I; el ECAC tnico
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el nivel IT; los estudios de cohorte el nivel III; los estu-
dios con disefio de casos y controles el nivel IV; las se-
ries de casos el nivel V; las publicaciones de casos aisla-
dos el nivel VI, y los articulos de opinién el nivel VIL

REsuLTADOS

En conjunto hubo 34 publicaciones en nuestra revision
que cumplieron los criterios de inclusién (fig. 1). Entre
los articulos indizados no habia ninguno redactado en
un idioma distinto del inglés. A partir de estos 34 arti-
culos se identificé un total de 49 criterios de aviso a los
SEMH y estos criterios se clasificaron en uno de 2 gru-
pos principales (tabla 2). Veintidds criterios de aviso
estuvieron relacionados principalmente con el MDL.
Se identificaron 11 criterios anatémicos y 9 fisiol6gicos.
Los 7 criterios restantes estuvieron referidos a aspectos
de logistica, comorbilidad o edad de los pacientes, y
quedaron incluidos en la categoria de «otros».

En 5 de los 34 articulos seleccionados se consider6 el
grado de precision de los criterios de aviso a los SEMH
(tabla 3). De estos estudios, 3 presentaban una eviden-
cia de nivel III (estudios de cohorte)*", 1 correspondia
a un nivel IV de evidencia (un estudio con disefio de
casos y controles)? y el ultimo presentaba un nivel
de evidencia V (serie de casos)®.

Rhodes et al'® evaluaron a 143 pacientes traumatol6-
gicos trasladados por los SEMH. En su estudio, el avi-
so a los SEMH fue considerado correcto y justificado
(es decir, un resultado verdaderamente positivo) si el
paciente presentaba lesiones graves definidas por una
Ps < 0,90. El signo vital con un rendimiento discrimi-
nativo mejor fue la pérdida del conocimiento (PdC),
que mostré una sensibilidad del 93% y una especifici-
dad del 85%. Los demés parametros fisioldgicos fue-
ron considerados como un grupo. Se alcanzaron nive-
les de sensibilidad y especificidad del 98 y el 43%,
respectivamente, en los casos en los que el aviso al
SEMH fue iniciado por la existencia de alteraciones en
1 0 més de los parametros siguientes: PdC, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y presién arterial.
La conclusion a la que se llegd en este estudio fue que
el criterio de «atrapamiento» podria no ser un indica-
dor eficaz para el aviso debido a sus bajos niveles de
sensibilidad y especificidad (el 43 y el 45%, respectiva-
mente). Los autores de este estudio también sefialaron
que, aunque el ndmero de casos estudiados por ellos
habia sido insuficiente para un anélisis definitivo, la
existencia de mortalidad en el escenario habia consti-
tuido un criterio valido de clasificacion de la gravedad
de los pacientes.

En un estudio de cohorte, Coats et al’° estudiaron
574 avisos realizados a los SEMH en situaciones de ac-
cidentes. En su estudio, el aviso al SEMH fue clasifica-
do de manera retrospectiva para determinar los casos
en los que la unidad médica aérea habia sido utilizada
adecuadamente para pasar por alto el centro hospitala-
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TaBLA 2. Criterios de aviso a los servicios de emergencias médicas de helicoptero (SEMH ) identificados en una revision

sistemadtica de la bibliografia

Criterio de aviso

Referencias bibliogréficas

Mecanismo de lesién
Accidente con un vehiculo a gran velocidad (> 65 km/h)
Incidente con victimas multiples
Colisién de un vehiculo de motor con deformacién significativa de éste
Colisién frontal en carreteras exteriores a las zonas urbanas
Intrusién significativa en el compartimiento correspondiente al lado del paciente o al lado opuesto
Desplazamiento significativo de los ejes delantero o trasero del vehiculo
Extraccion prolongada del paciente y lesiones /atrapamiento significativos
La victima aparece cubierta de restos, incluyendo la cabeza, el térax o ambos
Vuelta de campana del vehiculo
Accidente en carreteras de velocidad alta
Fallecimiento de una persona en el mismo compartimiento que el de la victima a atender
La victima sale despedida del vehiculo
La victima cae de una motocicleta a més de 30 km/h
Atropello de un peatén por un vehiculo a una velocidad = 30 km/h
Explosién
Accidente con electricidad o con rayo
Fuego en un espacio limitado, o lesién por inhalacién
Accidente en el &mbito forestal, agricola o industrial
Exposicién a materiales peligrosos
Caida desde una altura
Accidente de buceo
Semiasfixia 0 semiahogamiento
Caracteristicas del paciente: anatémicas
Herida penetrante en cabeza, cuello, térax, abdomen o ingle
Lesién contusa con afectacién significativa de cabeza, cuello, térax, abdomen o pelvis
Fractura craneal/lesiones faciales y oculares graves
Toérax batiente o neumotérax
Dos o mas fracturas proximales en los huesos largos, o fracturas abiertas de los huesos largos
Posible lesion de la médula espinal o la columna vertebral
Amputacién proximal importante o lesion por arrancamiento
Amputacién o semiamputacién en un caso de evaluacién emergente respecto a la reimplantacién
Fractura o luxacién con compromiso vascular
Quemaduras con afectacion de una superficie corporal significativa o de regiones corporales
relevantes
Lesién en multiples sistemas
Caracteristicas del paciente: fisiolégicas
Frecuencia respiratoria baja o elevada, riesgo de obstruccién de la via respiratoria u otros signos
de dificultad respiratoria
Presién sistolica baja, taquicardia o alteraciones del pulso
Parada cardiaca (postraumatica)
Puntuaciéon CRAMS baja
Puntuacién baja en la escala del coma de Glasgow
Puntuacion traumatolégica (revisada) baja
Edad <5 0 > 55 afios
Enfermedad cardfaca o respiratoria/inestabilidad cardiovascular conocida
Embarazo conocido
Otros
Aprobacién por parte del control médico
Juicio/intuicion del profesional de la emergencia prehospitalaria
Anticipacién de la necesidad de procedimientos ATLS
Expectativa de un tiempo de traslado/tiempo prehospitalario prolongado
Carretera/zona inaccesible
Situacién de trafico intenso
Escasez de unidades terrestres en una region, o bien agotamiento de los recursos locales

3,9,13
3,11, 28-32
13, 30, 32,33
3
13,34, 35
13,34, 35
3,10, 11, 13, 28-30, 33-36
3
13, 30, 34, 35
30
3,10, 13, 31, 34, 35, 37
3,9,11,13, 31, 32, 34-37
3,30,32,34,35
3,9,13,30-32, 34-37
3
3,31,38
3,31, 38,39
30, 38
3
3,9,11,13,31, 32, 34, 35
3,11
3,30,31

3,9,13,30-32, 34,37, 35
3,9,31,32,37,40
31, 32,40
13,31
3,9,13,31,32

3,11, 31, 32, 34, 35, 37, 40, 41

11,31, 32, 34,35
31,32, 34, 35,37
31,32

3,13,30-32, 34, 35, 37-39, 41, 42

31, 40, 41

3,9,10, 13, 32, 34, 35, 37, 38, 40

3,9,10, 12,13, 31, 32, 34, 35, 37, 40, 43, 44

40
34,35

3,9,10,12,13, 31, 32, 34, 35,37, 43, 44

3,31, 33-35
11, 13, 31, 34, 35, 37
13, 33,37, 38, 41
31, 32,37

2,41, 45-47
31-33, 48-51
31, 50, 52

2,10, 11,13, 31, 33, 37, 41, 48-50, 52-54
2,10, 13,28-31, 33,37, 51, 52

28,29, 37,48,49, 52

13,31, 32,37,42, 48,49, 52

ATLS: advanced trauma life support; CRAMS: circulacién, respiracion, abdomen, sistema motor y habla (speech).

rio mds cercano con objeto de trasladar a los pacientes
a un hospital mas alejado. Los autores demostraron
que la clasificacion mediante criterios fundamentados
tnicamente en el MDL tuvo un VPP del 27%. Se obser-
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v6 una tasa extremadamente baja del 1,2% de clasifica-
cién de la gravedad de los pacientes en un nivel excesi-
vo, pero esta cifra se calcul6 en términos del grado de
cumplimiento de los protocolos de clasificacién de la



Ringburg et al. CRITERIOS DE AvIsO A Los SEMH

265

Base de datos:
Cumulative Index Base Base Base de datos: Base Base Base
to Nursing and de datos: . ) . ' de datos:
" 9 Cochran de datos: PubMed MEDLINE: de datos: de datos: Web of
Allied Health ochrane PiCarta revistas y MeSH Scopus UptoDate €0 0
Literature Library Science

Palabras clave:

(air ambulances o aeromedical o airmedical o emergency medical service* o helicopter) y
(criteri* o guideline* o protocol o standard®) y (dispatch o deployment o triage o utilization)
Limites:

Revistas indizadas y con revisién
Publicacién en inglés

L/ T

L 11

Estudios Estudios Estudios Estudios Estudios Estudios Estudios
elegibles: elegibles: [ | elegibles: elegibles: elegibles: elegibles: [ | elegibles:
1de3 0de 20 Ode2 33 de 316 25 de 1.217 0deO 15 de 61

Numero total de articulos elegibles* <= Busqueda manual
(6)

FiGura 1. Resultados de la bisqueda sistemética en bases de datos. *Caracter comodin; *duplicacién cuando se omite.

gravedad de los pacientes (mds que en funcién de
la consideracién a posteriori relativa a la idoneidad).
En otras palabras, los autores utilizaron su protocolo
consistente en 6 categorias como método basico para
definir la idoneidad del aviso. Este tipo de analisis es
una estrategia necesaria, aunque insuficiente, para
abordar el problema de la clasificacién excesiva de la
gravedad de los pacientes.

Al tiempo que, obviamente, la clasificacién de la gra-
vedad del paciente respecto al aviso al SEMH debe rea-
lizarse en funcién de los protocolos existentes, la eva-
luacién adecuada de los casos de clasificacion excesiva
de la gravedad debe incluir una valoracion de la «nece-
sidad» real considerada externamente respecto a las
directrices de clasificaciéon. Por ejemplo, en su protoco-
lo una puntuacién de la gravedad de las lesiones (ISS,

injury severity score) de 9 o superior se podria incluir en
el grupo de «aviso justificado». La evaluacion critica de
los datos de Coats et al puso en evidencia el hecho de
que la clasificacién excesiva de la gravedad se aproxi-
mo realmente al 50% debido a que en al menos 269 ca-
sos la gravedad de las lesiones se consider¢ insuficien-
te para justificar el aviso al SEMH. Si se hubiera
utilizado una puntuacién ISS superior a 15 (un umbral
de referencia habitual para definir el traumatismo de
«gravedad intensa») como linea de demarcacién para
justificar el aviso al SEMH, la tasa de clasificaciéon de la
gravedad de las lesiones en un nivel excesivo por parte
de este grupo de investigacion britanico habia sido sus-
tancialmente mayor.

Schoettker et al" estudiaron a 71 pacientes consecuti-
vos que salieron despedidos de un vehiculo de 4 rue-

TaBLA 3. Precision de los criterios para el aviso adecuado a los servicios de emergencias médicas de helicoptero,
ordenados en funcién del nivel de evidencia

Referencia bibliografica Criterio Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) Nivel de evidencia
Rhodes et al, 1986 Atrapamiento 43 45 11T
Fisiolégico 98 43
PdC 93 85
FR 52 77
P 43 75
PA 33 77
Coats et al, 1993° Grupo de MDL 27 m
Schoettker et al, 2001"  La victima sale despedida 59 I
Moront et al, 199612 GCS 98 96 v
P+ GCS 99 90
Wuerz et al, 1996%° MDL + anatémico 87 20 32 23
Fisiol6gico 56 86 76 30
Edad + comorbilidad 56 45 23 10
Esquema de clasificacién 97 8 47 22

FR: frecuencia respiratoria; GCS: puntuaciéon Glasgow Coma Scale; MDL: mecanismo de lesién; P: pulso; PA: presion arterial; PdC: pérdida del conocimiento; VPN:
valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo; III: estudio de cohorte; IV: estudio con disefio de casos y controles; V: serie de casos.
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das. La conclusién de estos investigadores fue que pre-
cisamente el hecho de haber salido despedidos de este
tipo de vehiculo constituy6 un criterio valido para el
aviso. Cuando se utilizé una puntuacién ISS de al me-
nos 16 para definir retrospectivamente la justificacion
del aviso al SEMH, el criterio de que la victima hubiera
salido despedida del vehiculo tuvo un VPP del 59%.

En un estudio realizado con disefo de casos y contro-
les, Moront et al'? evaluaron a 3.861 pacientes pediatri-
cos que habia sido trasladados mediante un SEM de
tierra o mediante un SEMH hasta un centro traumato-
lé6gico de nivel I. En su estudio, el aviso al SEMH en
funcién de la puntuacién de la escala del coma de Glas-
gow (GCS, Glasgow Coma Scale) fue considerado retros-
pectivamente apropiado sélo en los pacientes con una
Ps inferior a 0,95. La conclusién de estos investigadores
fue que la puntuacién GCS muestra niveles de sensibi-
lidad y especificidad (98% y 96%, respectivamente) ele-
vados y adecuados para el aviso apropiado al SEMH,
ademas de que la consideraron una buena herramienta
para la clasificaciéon con respecto al aviso al SEMH. La
combinacién de la frecuencia cardiaca y la puntuacién
GCS incrementd la sensibilidad hasta el 99%; sin em-
bargo, ello tuvo lugar a costa de la especificidad (que se
redujo hasta el 90%), lo que se podria traducir en una
clasificacién excesiva de la gravedad del paciente.

Wauerz et al®® evaluaron 333 casos de pacientes trasla-
dados por un SEMH. En su estudio, el aviso al SEMH
(fundamentado en el esquema de clasificacién trauma-
tolégica ACS) se consider6 adecuado en los casos en
los que se cumplieron 1 o més de los criterios siguien-
tes: puntuacién ISS superior a 15, tiempo de traslado
superior a 20 min, atrapamiento de la victima durante
un periodo prolongado, localizacién del incidente en
una zona remota y necesidad de la presencia de profe-
sionales de soporte vital avanzado (SVA) en el escena-
rio del incidente. La conclusién de los autores de esta
serie de casos fue que el esquema aplicado tuvo un ni-
vel elevado de sensibilidad (97%), aunque su especifi-
cidad fue muy baja (8%). Al evaluar como grupo los
criterios fundamentados en el MDL y en los marcado-
res anatémicos, se consiguieron una sensibilidad eleva-
da (87%) y una especificidad baja (20%); los valores
predictivos también fueron bajos (VPP, 32%; VPN,
23%). En este estudio, los criterios fisiolégicos conside-
rados como grupo mostraron un nivel moderado de
sensibilidad (56%) y un nivel elevado de especificidad
(86%). El uso de las alteraciones de los signos vitales
como criterio tnico se acompaiié de un VPP elevado
(76%), pero el nivel de clasificacion insuficiente de la
gravedad fue significativo (44%).

DiscusioN

Los criterios internacionales de aviso a los SEMH estan
fundamentados béasicamente en directrices ACS relati-
vas al destino del traslado*. Estos criterios ACS para el
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aviso a los SEMH se complementan casi siempre con
criterios de tipo local. Se considera que los criterios
ACS permiten identificar a los pacientes en los que esta
justificada la asistencia en un centro traumatolégico,
mas que la identificacion de los pacientes en los que es
necesario el despliegue del SEMH. A pesar de que no
se debe asumir que los pardmetros ACS se deben apli-
car para el aviso al SEMH, en la bibliografia relativa a
la clasificacion traumatolégica no se lleva a cabo habi-
tualmente una evaluacién por separado de la precisién
de los criterios relativos al aviso al SEMH.

La causa de que en la bibliografia no se consideren
los criterios de aviso al SEMH a través de una metodo-
logia adecuada es multifactorial. En parte, la escasez
de datos publicados refleja la complejidad de la inves-
tigacion relativa a la validez de los criterios de aviso al
SEMH. Para conseguir resultados adecuados en este
sentido, seria necesario el uso de un registro conciso
de casos traumatoldgicos basado en la poblacién ge-
neral'. Sin embargo, la creacién de un registro de este
tipo es compleja y requiere recursos que son inexisten-
tes en la mayor parte de los paises en el momento pre-
sente.

Ademés del escaso nimero de estudios en los que se
han evaluado los criterios de aviso al SEMH, un proble-
ma adicional es la calidad de la evidencia existente. La
evidencia obtenida en los pocos estudios en los que se
ha investigado el rendimiento de los criterios de aviso
al SEMH no es superior al nivel III (estudio de cohorte).
Dado que el proceso de asignacién aleatoria se conside-
ra, en términos generales, poco ético para su aplicacién
en los estudios de aviso al SEMH, los investigadores y
los clinicos deben aceptar el hecho de que la investiga-
cién relativa a los avisos al SEMH nunca va a incluir los
niveles de evidencia correspondientes a los ECAC.

La limitacién en la cantidad y la calidad de la eviden-
cia disponible no deberia impedir el establecimiento de
algunas conclusiones generales en funcién de los estu-
dios existentes. En los pocos estudios en los que ha sido
descrita, la validez de los criterios de aviso al SEMH ha
presentado grandes variaciones (tabla 3). Para alcanzar
conclusiones mas significativas en lo relativo a la vali-
dez de los criterios de aviso al SEMH (criterios indivi-
duales o grupos de criterios), se realizé una compara-
cién con los datos disponibles acerca de las directrices
ACS relativas al destino del traslado (tabla 4).

Criterios fundamentados en el mecanismo
de lesion

Los resultados de nuestra revision demuestran que el
grupo de criterios de aviso al SEMH fundamentados
en el MDL presenta un VPP muy bajo (27%). Por otra
parte, la aplicaciéon del atrapamiento de la victima
como criterio tinico daria lugar de manera incuestiona-
ble a niveles significativos de clasificacion excesiva y
de clasificacién insuficiente de la gravedad de los pa-
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cientes. El criterio de que la victima «sale despedida»
(VPP, 59%) podria ser considerado una herramienta de
clasificaciéon més til.

En la bibliografia existente relativa a las directrices
ACS en funciéon del MDL, consideradas individual-
mente o en forma de categoria, se demuestra un rango
de sensibilidad del 0-73% y un rango de especificidad
del 72-97%"™8 (tabla 4). Esta cifra se traduce en unos
niveles muy bajos de clasificaciéon excesiva de la grave-
dad acompafiados de niveles elevados de clasificacién
insuficiente de la gravedad. A diferencia de los resulta-
dos relativos al aviso apropiado al SEMH, en la biblio-
grafia correspondiente a los criterios ACS relacionados
con el hecho de que la victima «sale despedida» del
vehiculo?, el VPP es bajo (22-25%), los niveles de sen-
sibilidad son moderados (59%) y los niveles de especi-
ficidad elevados (95%). El VPP bajo reduce la utilidad
del criterio correspondiente al hecho de que la victima
«sale despedida» del vehiculo.

Criterios fundamentados en los parametros
anatomicos

Unicamente Wuerz et al'® han descrito los criterios de
aviso al SEMH fundamentados en las variables anat¢-
micas (aunque combinados con el MDL). Estos crite-
rios habrian dado lugar a un nivel casi aceptable de
clasificacién insuficiente de la gravedad (13%), pero se
acompanaron de un nivel inaceptable de clasificacién
excesiva de la gravedad.

En la bibliografia correspondiente a las directrices
ACS relativas al destino del traslado en funcién de los
pardmetros anatémicos, se han observado niveles ba-
jos de sensibilidad (45%) y un VPP entre el 22 y el
38%!11 (tabla 4). Las directrices ACS relativas al desti-
no del traslado y fundamentadas en las variables ana-
témicas, como «térax batiente» y «fractura de 2 huesos
largos»" darian lugar a una tasa inaceptable de clasifi-
cacién insuficiente de la gravedad (55%).

Criterios fundamentados en los parametros
fisiolégicos

Rhodes et al'® observaron que, como grupo, los cri-
terios de aviso al SEMH fundamentados en los pa-
rametros fisiol6gicos muestran niveles elevados de
sensibilidad y bajos de especificidad (98 y 43%, respec-
tivamente). Estos datos contrastan con los de Wuerz
et al’®, que sefialaron que estos criterios poseen un ni-
vel moderado de sensibilidad (56%) y un nivel eleva-
do de especificidad (86%). Las tnicas explicaciones
plausibles para explicar estos hallazgos divergentes
parecen ser el posible sesgo de seleccién o bien la dife-
rencia en la época en la que se llevaron a cabo los estu-
dios (1986 y 1996). El criterio de la PdC parece ser ex-
celente como elemento discriminativo para el aviso
apropiado al SEMH, dado que se acompafia de niveles
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minimos de clasificacién excesiva y de clasificaciéon in-
suficiente de la gravedad de las lesiones'*'>. Hay que
tener en cuenta que los resultados del estudio realiza-
do por Moront et al'> deben ser interpretados por se-
parado debido a que este estudio se llevé a cabo en
pacientes pediatricos. En términos generales, se consi-
dera que los criterios relativos al aviso al SEMH en re-
lacién con los pacientes pediatricos son distintos a los
correspondientes a la poblacién adulta. El sistema
traumatolégico pediatrico estd todavia en fase de de-
sarrollo y hasta el momento no se ha decidido real-
mente cudles son los criterios para determinar que el
paciente debe ser trasladado a un centro pediétrico®.

En la bibliografia relativa a la consideracién de los
parametros fisiologicos en las directrices ACS™®, se
han obtenido resultados comparables a los de Wuerz
etal” en relacién con los criterios para el aviso al SEMH.
En conjunto, la aplicacién de estos criterios parece ha-
ber dado lugar a un nivel bajo de clasificacion excesiva
de la gravedad y a un nivel moderado de clasificacién
insuficiente de la gravedad. La bibliografia correspon-
diente a las directrices ACS relativas al destino del tras-
lado y fundamentadas en la PdC también indica que
este pardmetro es un buen criterio para determinar el
destino del traslado!?*? (tabla 4).

Otros criterios

La conclusion de Wuerz et al"® también fue que los cri-
terios de aviso al SEMH fundamentados en el esquema
de clasificacién ACS daria lugar a un nivel aceptable de
clasificacién insuficiente de la gravedad de las lesiones
respecto al traslado aéreo del paciente (3%), pero a cos-
ta de un nivel muy elevado de clasificaciéon excesiva de
la gravedad de las lesiones (92%).

La evaluacién del esquema ACS en conjunto (es de-
cir, incluyendo todas las categorias) demuestra resulta-
dos comparables a los obtenidos por Wuerz et al res-
pecto al aviso al SEMH"*? (tabla 4). Un punto de
relevancia clave para determinar la idoneidad de los
criterios de aviso al SEMH es el hecho de que en las
directrices ACS relativas al destino del traslado se con-
cluye sefialando que para mantener tasas aceptables de
clasificacién insuficiente de la gravedad de las lesiones
(no superiores al 10%) se debe esperar un nivel de cla-
sificacién excesiva de las lesiones del 50%*.

Las diferencias observadas entre la precisién de las
directrices ACS relativas al destino del traslado, por
un lado, y los criterios de idoneidad del aviso al SEMH,
por otro, se pueden explicar a través de las diferencias
en la definicién y la aplicaciéon. Las directrices ACS
fueron creadas para su uso como parte de un plan glo-
bal de clasificacién, mas que como criterios a aplicar
de manera individual. Por otra parte, vale la pena in-
sistir en el hecho de que el cumplimiento de los crite-
rios ACS no implica necesariamente que esté indicado
el aviso al SEMH.
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TaBLA 4. Precision de las directrices del American College of Surgeons (ACS) relativas al destino adecuado del traslado
en los pacientes traumatol6gicos

Referencia bibliogréfica Criterio Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) Nivel de evidencia
Knopp et al, 1998% Lesién penetrante 60 I
Necesidad de extraccién 40
La victima sale despedida 22
Mortalidad 21
Intrusién en el compartimiento 19
Atropello de un peatén 18
Edad <1 o > 65 afios 12
Puntuacién traumatolégica < 13 76
Knudson et al, 1998 MDL 0-24 72-97
Norcross et al, 19958 MDL 54 16 111
Anatémico 45 22
Fisiolégico 65 42
Fisiolégico/anatémico 83 27
Global 95 8
Meredith et al, 19952  GCSM <6 59 98 I
Puntuacién traumatolégica 46 99
Cooper et al, 1995 MDL 7 11
Henry et al, 1996" Torax batiente 52 98 38 99 I
Fracturas de 2 huesos largos 50 98 38 99
La victima sale despedida 59 95 25 99
Lesion penetrante 64 91 18 99
Intrusién en el lado opuesto 71 86 13 99
Vuelta de campana del vehiculo 73 82 11 99
GCSs 39 98 39 98
FR 57 96 30 99
Edad 85 70 8 99
Bond et al, 1997'° MDL 73 91 18 99 I
PHI 41 98 40 98
MDL/PHI 78 89 17 99
Ross et al, 1998* GCS 62 89 1II
GCSM < 6 61 89
Engum et al, 2000* ACS simplificados 100 29 I
Garner et al, 2001% GCSM < 6 73 96 il
FR > 29 movimientos 15 95
respiratorios/min
FR <10 0 > 29 movimientos 25 95
respiratorios/min
P > 160 latidos/min 33 92
PA < 80 mmHg (sistélica) 30 99
Tiempo de relleno capilar >2 s 36 93
Baez et al, 2003% Fisiolégico/anatémico Pobre Pobre I
Scheetz et al, 2003% Global 82-92 31-55 \%

FR: frecuencia respiratoria; GCS: puntuacion en la Glasgow Coma Scale; GCSM: puntuacion de la respuesta motora en la Glasgow Coma Scale; intrusién en el
lado opuesto: intrusién en el lado opuesto del vehiculo; MDL: mecanismo de lesién; P: pulso; PA: presién arterial; PHI: Prehospital Index; VPN: valor predictivo
negativo; VPP: valor predictivo positivo; III: estudio de cohorte; IV: estudio con disefio de casos y controles; V: serie de casos.

Investigacion futura

Tal como han sefialado otros investigadores'#, la com-
paracién entre los distintos estudios es complicada de-
bido a la existencia de diferencias importantes en las
caracteristicas y los pardmetros considerados en cada
uno de ellos. Para facilitar la comparacion entre los es-
tudios, nuestra recomendacion es el desarrollo de una
definicién de consenso respecto a cudles son los pa-
cientes en los que realmente la participacién del SEMH
tiene utilidad.

Para la determinacién de cudles son los pacientes en
los que la participaciéon del SEMH puede tener més uti-
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lidad se deben considerar los pardmetros de evolucién
siguientes: Ps < 0,9 calculada en funcién de la puntua-
cién de la gravedad del traumatismo (TRISS, trauma
injury severity score) o en funcién de algiin modelo simi-
lar a la TRISS; hospitalizacion directa en una unidad de
cuidados intensivos; cirugia no traumatolégica inme-
diata y de urgencia, y fallecimiento durante las prime-
ras 24 h. Por otra parte, en la metodologia de consenso
para determinar retrospectivamente la idoneidad del
uso del SEMH se deberian incluir consideraciones de
tipo logistico (p. €j., factores de tiempo y de distancia).

En los estudios adicionales que se lleven a cabo en
relacion con la clasificacién con vistas al uso del SEMH
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para determinar la idoneidad de los criterios, se debe-
rian incluir la valoracién de las caracteristicas especifi-
cas de cada sistema, como el nivel de formacion médi-
cadelatripulacién del SEMH (p. ej., médico, profesional
de la emergencia prehospitalaria) y el &mbito de préc-
tica asistencial. También es importante diferenciar en-
tre los avisos primarios y secundarios. Los avisos se-
cundarios estdn fundamentados con mayor frecuencia
en el juicio del profesional asistencial, lo que mejora la
calidad de la informacién existente en el momento de
la toma de decisiones relativa al aviso. También es ne-
cesario prestar atencién al concepto de «autodesplie-
gue» (es decir, aviso al SEMH en el mismo momento
del rescate o del aviso al SEM, mas que después de una
evaluacion de la victima realizada por el profesional
asistencial), lo que obviamente complica el proceso de
clasificacién.

La dificultad principal a la que se enfrenta la investi-
gacion relativa a los criterios de aviso al SEMH es la
correspondiente a la creacién de un registro completo
basado en la poblacién general (traumatoldgica). Sola-
mente después de ello, se podria conseguir un progreso
de la evidencia mas alla del alcanzado con los estudios
en los que solamente se describe el pardmetro de evolu-
cién correspondiente a la clasificacion excesiva de las
lesiones, un parametro que tiene utilidad pero que
—dadas las limitaciones que hay en la bibliografia ac-
tual— solamente suele ser 1til en una region concreta.
Un registro traumatoldgico fiable podria reducir signi-
ficativamente los niveles de clasificacién excesiva de la
gravedad de las lesiones debido a que los pacientes
«verdaderamente negativos» (los que son pasados por
alto con mayor facilidad mediante los métodos de estu-
dio actuales) quedarian incluidos en esta estrategia.

En una época como la nuestra, de ahorro de los cos-
tes asistenciales, la clasificacion correcta de las victimas
desempefia una funcién importante debido al vinculo
inexorable entre clasificacién y rentabilidad econémi-
ca. La clasificacién excesiva de la gravedad de las lesio-
nes da lugar a un incremento de los costes y reduce el
cociente coste-beneficio. Ademas, la clasificacién exce-
siva de la gravedad de las lesiones también se asocia a
un riesgo injustificable de la seguridad, tanto para la
tripulacién como para los pacientes. Por otra parte, la
clasificacién insuficiente de la gravedad de las lesiones
puede dar lugar a un resultado adverso en los pacien-
tes debido a que puede influir tanto en la superviven-
cia como en la evolucién funcional. La determinacién
de los efectos de la clasificacién en la rentabilidad eco-
némica es una tarea de una enorme envergadura debi-
do a la complicacién de la determinacién de los costes
que son imputables al SEMH. Idealmente, los «costes»
atribuibles al SEMH se deberian considerar en la dife-
rencia de costes entre el traslado aéreo y las modalida-
des alternativas de traslado. Ademas, el calculo de la
relacién coste-beneficio debia incorporar los casos oca-
sionales en los que el traslado aéreo constituye el tinico
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medio para acceder a los pacientes y ofrecerles una
asistencia que mejore significativamente la evolucién
(p. €., centros traumatolégicos de nivel I, intervencién
coronaria percutanea, hospitales con capacidad de in-
tervencién neuroldgica en pacientes con accidente ce-
rebrovascular).

CONCLUSION

La revisién sistematica de la bibliografia demuestra
que son pocos los estudios en los que se describe la
validez de la definicién de los criterios apropiados
para el aviso al SEMH, y también que los resultados
obtenidos en estos estudios carecen de aplicaciéon en
términos generales. Al menos uno de los criterios utili-
zados para el aviso al SEMH (la pérdida del conoci-
miento) parece prometedor, pero son necesarios anali-
sis adicionales y con una metodologia mas rigurosa
acerca de su aplicacién. Los criterios relacionados con
el mecanismo de lesién carecen de precisién e inevita-
blemente dan lugar a unos niveles significativos de
clasificacion excesiva de la gravedad de las lesiones.
Las primeras categorias de los criterios relativos al avi-
so al SEMH en las que es necesaria una revisién son el
mecanismo de la lesién y la edad/comorbilidad. Son
necesarias iniciativas para obtener resultados que sean
comparables y de aplicacion universal. Los resultados
obtenidos en nuestra revision demuestran que es im-
portante que las autoridades locales y regionales eva-
ltien de manera prospectiva sus criterios de clasifica-
cién en el intento de modificar sus directrices en
funcién de una evaluacién continuada.
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