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NO HAY DUDA DE QUE LOS SERVICIOS ME-
DICOS DE EMERGENCIA CON HELICOPTERO
(SEMH o HEMS) constituyen hoy una herramienta
muy importante en la asistencia y traslado de las victi-
mas de trauma grave que complementa a los sistemas
terrestres y con los que sus resultados deben ser com-
parados.

Es bien conocido que su principal ventaja es la reduc-
cién del tiempo, tanto para el inicio de la asistencia en
el lugar como para el traslado hasta el centro en el que
se realiza el tratamiento definitivo. Esta ventaja es es-
pecialmente significativa en areas remotas y/o de difi-
cil acceso.

Sin embargo, a nadie escapa que sus mayores incor-
venientes son el elevado coste econémico y el no menos
importante incremento de los riesgos propios del vuelo
en helicoptero, en general, y de las misiones HEMS, en
particular.

Por todo ello, el analisis de los riesgos y beneficios de
los HEMS constituye un frecuente motivo de estudio.

En el trabajo que aqui presentamos se hace un ex-
tenso andlisis retrospectivo para determinar si el tipo de
recurso aéreo o terrestre influye en la mortalidad hos-
pitalaria de las victimas de trauma grave. Se revisaron
mas de 56.000 asistencias a adultos trasladados en Es-
tados Unidos durante el aiio 2007 ajustando los resulta-
dos segtin las caracteristicas demogréficas y la severi-
dad delas lesiones. Elimportante tamafio de la muestra
y su cuidado anélisis nos obliga a tener muy en cuenta
sus resultados y a compararlos con la bibliografia.

Los autores logran mostrar una reduccion de la morta-
lidad en los traslados aéreos respecto a los terrestres mayor
de la ya encontrada en estudios previos!, pero sélo
para victimas de hasta 54 afios de edad y sugieren que el
tipo de traslado no influye en la mortalidad hospitala-
ria de las victimas de trauma de edad avanzada.

Conclusiones como ésta, si son reproducidas en
otros estudios, nos pueden ser ttiles para definir mejor
las indicaciones del empleo de los HEMS asi como la justi-
ficacion de sus elevados costes econdmicos y del no
menos importante riesgo adicional que para el paciente
y los profesionales suponen estos servicios. La utilidad
y justificacion de los HEMS medidas por el ratio entre
riesgos y beneficios serd tanto mayor cuanto mejor se-
leccionemos a las victimas candidatas al traslado aéreo.

171

Una pregunta clave a responder a través de éste y
otros estudios sigue siendo: ;cudles son los pacientes
que mas se benefician del traslado en helicéptero? Los
resultados de estudios similares muestran a un varén
joven con trauma grave (indice de severidad elevado)
y/o traumatismo penetrante, especialmente en &reas
rurales remotas como el paciente que obtendria la ma-
yor reduccién de la mortalidad hospitalaria.

No debemos olvidar que el trauma grave es s6lo una
parte dela demanda de los HEMS que también pueden
y deben justificar sus ventajas en otras patologias y
que, como en todas las emergencias, la coordinacion en-
tre los recursos y niveles supone un factor muy impor-
tante para mejorar los resultados que serdn limitados
por el eslabén mas débil de la cadena asistencial. De tal
manera, que el més sofisticado sistema HEMS no ofre-
cera beneficios significativos si no se integra en un plan
de actuacién bien disefiado y coordinado.

En Europa coexisten, al igual que en las ambulancias
terrestres, varios modelos HEMS, algunos con paramé-
dicos, otros con médicos/as y/o enfermeros/as e in-
cluso modelos mixtos.

Una extensa revisién sistematica britdnica muy re-
ciente? analiza también la mortalidad de las victimas
de trauma que han sido trasladadas mediante helic6p-
tero o ambulancia, y concluye que, pese a que se preci-
san mas estudios, los criterios a considerar en la elec-
cién del medio de transporte idéneo en cada caso son
los factores geograficos, los tiempos estimados de
transporte y el tipo de asistencia requerida.

En Espaiia el desarrollo de los sistemas HEMS y la
experiencia acumulada nos permiten e invitan a reali-
zar estudios similares en los que comprobar como se
reproducen estos resultados en nuestro medio e, inclu-
so, a ampliarlos més all4 de la mortalidad tal y como
sugieren los autores del trabajo que presentamos.

Los equipos asistenciales HEMS varfan de unas a
otras regiones: médico/a mas enfermero/a es la for-
mula habitual, aunque en algunas comunidades como
Madrid también vuela el técnico de emergencias. En
algunos equipos, los profesionales tienen turnos sélo
para el helicoptero mientras que en otros estan también
en ambulancias y pueden tener activaciones terrestres
y aéreas segun las necesidades asistenciales. De hecho,
algunos servicios HEMS han perdido su equipo sanita-
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rio adjunto quizés por el entorno econémico desfavo-
rable. Esto nos brinda la oportunidad de comparar los
resultados anteriores y posteriores a la reduccion del
servicio.

En Andalucia, desde 1995, la Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias da cobertura aérea desde el
amanecer al atardecer a las 8 provincias mediante 5 he-
licopteros que, en el afo 2010, realizaron 1.464 activa-
ciones y asistieron a 995 pacientes.

En concreto, Granada y Mélaga cuentan con equipos
de enfermeros/as y médicos/as que desde el 2008 rea-
lizan, de forma habitual, la gran mayoria de sus turnos
en el helicoptero permitiendo asi un mayor entrena-
miento y especializacién en este medio.

Realizamos 3 tipos de servicios principalmente:

* Asistencia y traslado de accidentados en carretera o
en zonas remotas de dificil acceso.

* Asistencia y traslado de pacientes criticos a solicitud
de los dispositivos de urgencias o atencién primaria
en poblaciones alejadas de sus hospitales de referen-
cia.

¢ Traslados secundarios urgentes desde hospitales co-
marcales a regionales o de éstos a centros especializa-
dos como la unidad de reimplantes en Sevilla o el
hospital de parapléjicos de Toledo.

Los problemas y limitaciones que encontramos con
mas frecuencia en nuestro servicio, mas alla del ruido,

las vibraciones y los cambios de presién que son pro-
pios y comunes del medio, son:

* La carencia del técnico de emergencias, pues nos exi-
ge mayor esfuerzo y coordinaciéon. No obstante, el
tripulante HEMS que durante el vuelo actia como
copiloto, nos ayuda durante la asistencia en el lugar
a la que también pueden colaborar equipos terrestres
de la zona.

El espacio reducido que limita el tamafio del pacien-
te, las maniobras que se pueden realizar a bordo y el
equipamiento que se puede transportar. E1 modelo
Agusta 109 Power que empleamos tiene una de las
cabinas asistenciales mas pequefias pero, en contra-
partida, es uno de los mas rapidos.

Las zonas de aterrizaje que no siempre estan bien de-
finidas, especialmente en areas remotas donde el 1i-
mite entre asistencia y rescate queda difuso. En estos
servicios trabajamos en colaboracién con bomberos
de la zona e incluso otros helicopteros cuando se pre-
cisa rescate con grua.
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RESUMEN

Contexto. En algunos estudios se ha demostrado que con los
servicios de emergencias médicas que utilizan helicépteros
(SEMH) se consiguen resultados mejores, mientras que en
otros estudios esto no ha sido asi. Las cuestiones relacionadas
con la seguridad y con los costes econémicos han llevado a la
revaluacién del uso generalizado de los SEMH. Objetivo. De-
terminar si el tipo de traslado influye en la mortalidad de los
pacientes traumatolégicos. Métodos. Se han obtenido a partir
del National Sample Program del National Trauma Data Bank
de 2007, datos correspondientes a 56.744 adultos = 18 afios de
edad con traumatismos que fueron trasladados hasta 62 cen-
tros traumatolégicos estadounidenses mediante helicopteros
ambulancia o mediante ambulancia de tierra. Se calcul6 la
mortalidad hospitalaria en los diferentes grupos definidos
por las caracteristicas demograficas y por la gravedad de
las lesiones. Los cocientes de posibilidades ajustados (CPA) se
determinaron mediante un modelo de regresién logistica con
el que fue posible cuantificar la asociacion entre mortalidad y
tipo de traslado, con control de la edad, el sexo y la gravedad
de las lesiones (escalas puntuacién de gravedad de las lesio-
nes [ISS, injury severity score] y puntuacién traumatolégica re-
visada [RTS, revised trauma score]). Resultados. La probabili-
dad de fallecimiento fue un 39% inferior en los pacientes
trasladados mediante SEMH, en comparacién con los trasla-
dados mediante ambulancia de tierra (CPA = 0,61, intervalo
de confianza [IC] del 95%, 0,54-0,69). En el conjunto de los
pacientes de 55 o mas afios de edad, la probabilidad de falle-
cimiento no fue significativamente diferente (CPA = 0,92; IC
del 95%, 0,74-1,13). En el conjunto de todos los traslados, los
pacientes del sexo masculino presentaron una probabilidad
mayor de fallecimiento (CPA = 1,23; IC del 95%, 1,10-1,38), en
comparacién con los de sexo femenino. La probabilidad de
fallecimiento aumento con cada afno de edad (CPA = 1,040; IC
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del 95%, 1,037-1,043) y con cada unidad de la escala ISS
(CPA =1,080; IC del 95%, 1,075-1,084), mientras que disminu-
y6 con cada unidad de la escala RTS (CPA = 0,46; IC del 95%,
0,45-0,48). Conclusion. El uso del SEMH para el traslado de
los pacientes traumatolégicos adultos se asocié a una dismi-
nucién de la mortalidad en los pacientes de 18 a 54 afios de
edad. En nuestro estudio, el traslado mediante SEMH no se
asocié a una disminucién de la tasa de mortalidad en los adul-
tos de 55 o mas afos de edad. La identificacién de variables
adicionales en la seleccién de los pacientes en los que puede
tener utilidad el traslado mediante SEMH posiblemente va a
permitirnos reducir adicionalmente la mortalidad. Palabras
clave: helicépteros; mortalidad; National Trauma Data Bank;
gravedad de las lesiones; traslado
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INTRODUCCION

Los traumatismos constituyen la causa principal de
muerte en los estadounidenses de 1 a 44 afios de edad’.
En 2006 los traumatismos fueron la causa de aproxima-
damente 179.000 fallecimientos en Estados Unidos?
Con el objetivo de reducir las tasas de mortalidad por
traumatismo, los distintos grupos implicados en la
asistencia traumatolégica y en la asistencia prehospita-
laria han definido mecanismos para disminuir el tiem-
po que transcurre entre el traumatismo y la aplicacién
de la asistencia definitiva®. Los servicios de emergen-
cias médicas que utilizan helicépteros (SEMH) fueron
creados y potenciados como una estrategia para dismi-
nuir dicho intervalo*.

El primer programa formal de helic6pteros ambulan-
cia fue iniciado por el ejército estadounidense durante
la guerra de Corea (1950-1953), en la que un pequefio
grupo de 12 helicépteros llevé a cabo 20.000 traslados.
La mayor parte de los helicépteros tuvieron como des-
tino los Mobile Army Surgical Hospitals (unidades
MASH) y como media llegaron a estos centros antes de
transcurridos 60 min del traumatismo, una cifra mu-
cho mejor que la cifra promedio previa de 4-6 h necesa-
rias para el tratamiento de los soldados heridos’. Los
helicépteros ambulancia se utilizaron con mayor inten-
sidad en la guerra de Vietnam (1962-1973), en la que
llevaron a cabo 800.000 traslados; el periodo promedio
para el tratamiento de los soldados con lesiones graves
fue inferior a 60 min y la tasa de mortalidad global en
el conjunto de los pacientes trasladados mediante heli-
copteros fue de tan sélo el 2%°.

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 4, NUM. 3, 2011
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En 1972 se creé en el St. Anthony’s Hospital de Den-
ver el primer servicio de helicépteros ambulancia esta-
dounidense con financiacién privada y relacionado con
un hospital™®. En 1980 los SEMH utilizaban menos de
50 aeronaves en Estados Unidos y el nimero total
de pacientes trasladados fue de 25.000°. Desde entonces
se ha producido un aumento tremendo en la disponibi-
lidad y el uso de los SEMH; en 2007 habia en los SEMH
estadounidenses 830 helicopteros con los que se reali-
zaban mas de 275.000 traslados anuales de pacientes’.

Dos de las ventajas atribuidas de manera genérica a
los SEMH son la disminucién del intervalo de tiempo
que transcurre entre el traumatismo y la asistencia de-
finitiva (debido a la disminucién del tiempo de res-
puesta y a la disminucién del tiempo de traslado) y el
nivel mayor de experiencia que poseen los profesiona-
les de la asistencia prehospitalaria que ejercen en los
SEMH!"!'. Las desventajas de los SEMH son los costes
econdmicos mayores y los riesgos inherentes al despla-
zamiento en helicéptero. El incremento reciente en los
accidentes con helicépteros medicalizados’ y un acci-
dente reciente con victimas multiples en Maryland en
el que se vieron implicados pacientes que no presenta-
ban lesiones graves han intensificado el debate relativo
a la idoneidad de este tipo de servicio'

Se ha demostrado que los SEMH consiguen una bue-
na relacién coste-efectividad en el tratamiento de los
pacientes traumatoldgicos en los casos en los que su
uso se acompafia de un incremento sustancial de la su-
pervivencia, dado que la magnitud de este efecto bene-
ficioso es el factor mas importante para determinar la
relacion coste-efectividad en los SEMH™. Si tenemos en
cuenta los elevados costes econémicos y los riesgos
asociados al traslado mediante helicéptero de los pa-
cientes traumatolégicos, es imprescindible determinar
si los SEMH tienen o no una utilidad médica clara. En
los estudios efectuados hasta el momento no se ha de-
mostrado de manera constante la utilidad de los SEMH
en los resultados médicos. Mientras que en la mayor
parte de los estudios previos se ha evaluado la relacién
existente entre el modo de traslado de los pacientes
traumatoldgicos y el resultado final en sistemas locales
y regionales, son pocos los estudios en los que se haya
evaluado el impacto de los SEMH en el ambito nacio-
nal. Nuestro estudio se realizé para determinar si el
modo de traslado de los pacientes traumatol6gicos in-
fluye en la mortalidad.

MEtoDpos

Muestra

En nuestro estudio analizamos los datos agregados de
2007 recogidos por el National Sample Program (NSP)
del National Trauma Data Bank (NTDB), una base de
datos mantenida por el American College of Surgeons-
Committee on Trauma (ACSCOT) con apoyo del Cen-
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ters for Disease Control and Prevention (CDC). El
NTDB es el registro traumatolégico estadounidense de
mayor envergadura'!. Los datos contenidos en el NTDB
corresponden a las caracteristicas demograficas, la in-
formacién prehospitalaria, las lesiones anatémicas, las
variables fisiol6gicas determinadas por los servicios de
emergencias médicas (SEM) y en los servicios de urgen-
cias (SU), y otras variables. En los datos del NTDB no
hay elementos de identificacién personal. Los datos del
NSP correspondientes al NTDB contienen informacién
correspondiente a un conjunto de hasta 100 centros
traumatolégicos seleccionados al azar y su objetivo es la
realizacion de estimaciones en el &mbito nacional en re-
lacién con los pacientes adultos atendidos en centros
traumatolégicos de niveles I y II'°. El conjunto de datos
del NSP correspondientes a 2007 contenia 148.270 regis-
tros de pacientes con diagndsticos traumatoldgicos va-
lidos y atendidos en los 82 centros traumatol6gicos par-
ticipantes en el programa.

Identificacion de los informes relevantes

El aislamiento del impacto potencial del traslado me-
diante helicoptero, en comparacién con el traslado me-
diante ambulancia de tierra, fue el criterio utilizado
para la exclusion de los informes (fig. 1). Solamente se
utilizaron los informes traumatolégicos correspondien-
tes a 2007. Fueron excluidos los traslados realizados
mediante avioneta o mediante otros métodos (p. €j., ca-
minando, vehiculos privados, transporte publico, poli-
cia). Solamente fueron considerados los informes co-
rrespondientes a los pacientes trasladados directamente
al centro traumatolégico desde el escenario del trau-
matismo. Los traslados entre centros, que pueden re-
presentar una proporcion elevada de todos los vuelos
correspondientes a los SEMH en algunos contextos's,
también fueron excluidos. Los informes correspondien-
tes a pacientes traumatolégicos menores de 18 afios de
edad fueron excluidos. Finalmente, también fueron ex-
cluidos los informes correspondientes a 7 centros en los
que Unicamente se realizaron traslados mediante am-
bulancia de tierra, sin uso de helicépteros, debido a que
dichos centros no podian introducir ninguna forma de
varianza en la variable traslado del modelo.

En nuestro estudio fueron excluidos también los in-
formes en los que faltaban los datos de edad, sexo, va-
loracién de la puntuacién de la gravedad de las lesio-
nes (ISS, injury severity score) o modo de traslado. Los
informes de los servicios de emergencias médicas fue-
ron utilizados para obtener los datos fisiol6gicos nece-
sarios para el calculo de la puntuacién traumatolégica
revisada (RTS, revised trauma score) (es decir, puntua-
cion en la escala del coma de Glasgow [GCS, Glasgow
coma scale], presion sistélica [PS] y frecuencia respirato-
ria [FR]) en cada paciente. En los casos en los que falta-
ban una o més de estas tres variables se utilizaron los
datos fisiologicos obtenidos en el SU. Asumiendo que
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82 centros, 148.270 informes
(tamafio del NSP del NTDB en 2007)

v

82 centros, 143.617 informes
(incluidos los traumatismos en 2007)

v

74 centros, 97.464 informes (incluidos
Unicamente los traslados mediante helicoptero
o mediante ambulancia de tierra)

v

72 centros, 75.376 informes
(excluidos los traslados secundarios)

v

72 centros, 67.376 informes (excluidos
los pacientes pediatricos de 0 a 18 afos de edad)

v

65 centros, 66.007 informes (excluidos los hospitales
sin capacidad de traslado por via aérea)

v

65 centros, 64.359 informes (excluidos los informes
en los que no fue posible calcular la puntuacién
traumatologica revisada [RTS]))

v

62 centros, 56.744 informes (excluidos los informes
con falta de variables consideradas en el modelo)

FiGura 1. Poblacion estudiada: National Trauma Data Bank (NTDB)
National Sample Program (NSP), 2007.

los centros traumatolégicos con un porcentaje mayor
de informes completos permitirian constituir una
muestra de mayor precision, solamente fueron inclui-
dos en el estudio los informes correspondientes a cen-
tros en los que se habian determinado los 3 datos fisio-
l6gicos RTS en el 80% o mas de los pacientes. El
conjunto final de datos estuvo constituido por los in-
formes correspondientes a 56.744 adultos con trauma-
tismo trasladados hasta 62 centros traumatolégicos es-
tadounidenses (el 76% de los centros participantes en
el NSP del NTDB).

Parametros

Se analizaron los datos en cada paciente con determi-
nacién de las variables correspondientes a las caracte-
risticas demograficas, las caracteristicas clinicas y el
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modo de traslado por el SEM. Las variables demografi-
cas seleccionadas fueron la edad y el sexo. Las varia-
bles clinicas fueron la escala ISS y los 3 componentes de
la escala RTS (puntuacién GCS, PS y FR). La variable
correspondiente al modo de traslado por el SEM fue
clasificada como traslado mediante helicoptero ambu-
lancia o como traslado mediante ambulancia de tierra.
La variable de resultado en nuestro estudio fue la mor-
talidad hospitalaria, definida como el fallecimiento tras
la llegada al SU y antes del alta hospitalaria durante la
misma hospitalizacion.

La ISS es una escala original fundamentada en aspec-
tos anatomicos y cuyo valor oscila entre 1 (lesién mini-
ma) y 75 (lesién méxima)". Para calcular la escala ISS se
asigna en primer lugar una puntuacién de 1 a 6 (la pun-
tuaciéon mayor para las lesiones mas graves) a las lesio-
nes existentes en 6 regiones corporales: cabeza/cuello,
cara, térax, abdomen/pelvis visceral, pelvis 6sea/ex-
tremidades y estructuras externas. Después se calcula la
puntuacién total como la suma de los cuadrados de las
puntuaciones mayores en cada una de las 3 regiones
corporales con lesiones mds graves. La ISS ha sido utili-
zada para predecir la mortalidad, la morbilidad'®" y el
riesgo de fracaso de érganos multiples tras un trauma-
tismo®. En la investigacion traumatoldgica, la escala ISS
también se ha utilizado para dicotomizar los pacientes
traumatolégicos en los grupos de lesiones graves
(ISS = 15) y de lesiones menos graves (ISS < 15), y tam-
bién para evaluar la evolucién de los pacientes con gra-
dos similares de intensidad de las lesiones**.

Para establecer una correspondencia mas estrecha
con el resultado clinico, se utilizé un sistema de pun-
tuacion fisiolégica de la gravedad de las lesiones como
la escala RTS, ademas de la clasificacion anatémica
de la gravedad de las lesiones. Se ha demostrado que la
escala RTS esta relacionada con la supervivencia y este
parametro se utiliza en la investigacion traumatoldgica
para evaluar el resultado clinico y para el control de las
lesiones®. Cada una de las 3 variables de la escala RTS
recibe una puntuacion entre 0 y 4. Por definicién, para
el calculo de la escala RTS se utiliza el primer conjunto
de datos obtenidos en un paciente (es decir, los datos
correspondientes al SU en los casos en los que no exis-
ten los datos correspondientes al SEM). Las pondera-
ciones establecidas se aplican a la puntuacién GCS, la
PSylaFR, y se determina la suma de las 3 para generar
un valor RTS que oscila entre 0 (alteracion fisiologica
mas intensa) y 7,8408 (fisiologia normal o casi nor-
mal)®. En nuestro estudio se calcul6 la escala RTS en
cada paciente.

Andlisis estadistico

La mortalidad hospitalaria de los adultos (edad de 18
0 mas afios) con lesiones traumatoldgicas y traslada-
dos por SEMH fue comparada con la mortalidad hos-
pitalaria de los adultos (edad de 18 o més afios) con
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lesiones traumatoldgicas y trasladados mediante am-
bulancia de tierra. Las variables categoricas fueron las
caracteristicas demograficas, las caracteristicas clini-
cas, el tipo de traslado y la mortalidad. La edad, la es-
cala ISS y la escala RTS fueron analizadas en forma de
variables continuas. Los datos no fueron ponderados.
La mortalidad hospitalaria fue calculada en los dife-
rentes grupos definidos por las caracteristicas de-
mograficas y la gravedad de las lesiones mediante la
aplicaciéon de parametros estadisticos descriptivos
(porcentajes, intervalos de confianza [IC] del 95%).
Para valorar la asociacién entre la mortalidad y el
modo de traslado por los SEM, tras el control de los
posibles factores de sesgo (edad, sexo, ISS, RTS), se uti-
liz6 un modelo de regresién logistica estandar sin pro-
cedimientos escalonados. Los resultados de la regre-
sion logistica se presentaron en forma de cocientes de
posibilidades ajustados (CPA) junto con los IC del 95%
y los valores p. Para detectar la multicolinealidad en-
tre todas las variables dependientes se utiliz6 una
prueba de factor de inflacién de la varianza, que es el
método mas adecuado para el andlisis de variables de-
pendientes que no muestran una distribuciéon normal,
como ocurre con los valores ISS. El factor de inflacién
de la varianza para el modelo estuvo muy por deba-
jo del umbral de 2,5 en el factor de inflacién de la va-
rianza respecto a los modelos de regresion logistica
(fiv = 1,25)**. La mortalidad es mayor en los pacientes
traumatolégicos de 55 o mas afos de edad?'”, de ma-
nera que en nuestro estudio llevamos a cabo subanali-
sis en los pacientes de 18 a 54 afios, por un lado, y en
los de 55 o mas afios de edad, por otro, con objeto de

determinar las diferencias en el resultado clinico. Para
el andlisis de los datos se utilizo la versién 9.2 del pro-
grama informatico estadistico SAS (SAS Institute, Inc.,
Cary, NO).

REsuLTADOS

La mortalidad hospitalaria en todos los participantes
(n =56.744) fue del 4,5%. En conjunto, 46.695 (82%) pa-
cientes fueron trasladados a centros traumatologicos
mediante ambulancia de tierra y 10.049 (18%) lo fue-
ron mediante SEMH (tabla 1). Hubo 2.556 fallecimien-
tos hospitalarios; 1.874 pacientes (el 4,0% del total) fue-
ron trasladados mediante ambulancia de tierra y 682
(el 6,8% del total) lo fue mediante SEMH. Tras el con-
trol de la edad, el sexo y la gravedad de las lesiones, la
probabilidad de fallecimiento fue un 39% inferior en
los pacientes trasladados mediante SEMH, en compa-
racién con los trasladados mediante ambulancia de
tierra (CPA = 0,61; IC del 95%, 0,54-0,69; p < 0,0001)
(tabla 2).

Edad y sexo

Los pacientes de sexo masculino representaron 39.227
(69%) traslados y en este grupo fallecieron 1.885 (4,8%)
pacientes. Los pacientes de sexo femenino representa-
ron 17.517 (31%) traslados y en este grupo fallecieron
671 (3,8%) pacientes. La mayor parte de los traslados
efectuados mediante helicéptero (76%) y mediante am-
bulancia de tierra (69%) correspondié a pacientes de
sexo masculino. Los pacientes del sexo masculino pre-

TabLA 1. Mortalidad hospitalaria de los adultos de 18 o més afios de edad con traumatismo trasladados mediante ambulancia
de tierra o helicéptero ambulancia, en funciéon de caracteristicas demograficas seleccionadas y de la gravedad de las lesiones
segtin el National Sample Program del National Trauma Data Bank de 2007

Modo de traslado

Caracteristica Fallecimientos®, n (%) Ambulancia de tierra, n (%) Traslado aéreo®, n (%) n total
Sexo

Todos 2.556 (4,5) 46.695 (82,3) 10.049 (17,7) 56.744

Masculino 1.885 (4,8) 32.058 (81,7) 7.606 (18,3) 39.227

Femenino 671 (3,8 14.637 (83,6) 2.999 (16,4) 17.517
Edad (afios)

18-54 1.559 (3,7) 34.263 (81,0) 8.053 (19,0) 42.316

=55 997 (6,9) 12.432 (86,2) 1.996 (13,8) 14.428
1SS

15+ 2.118 (14,3) 10.397 (70,4) 4.364 (29,6) 14.761

<15 438 (1,0) 36.298 (86,5) 5.685 (13,5) 41.983
RTS®

<6 1.597 (34,7) 3.007 (65,3) 1.598 (34,7) 4.605

6+ 959 (1,8) 43.688 (83,8) 8.451 (16,2) 52.139
Modo de traslado

Ambulancia de tierra 1.874 (4,0) 46.695 (100,0) 0(0,0) 46.695

Traslado aéreo® 682 (6,8) 0(0,0) 10.049 (100,0) 10.049

ISS: injury severity score; RTS: revised trauma score.

“Pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de urgencias y que fallecieron antes del alta hospitalaria.

"Traslado unicamente mediante helicéptero.
“Probabilidad de fallecimiento por cada unidad de la escala RTS.
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TabLA 2. Cocientes de posibilidades ajustados (CPA) de la mortalidad hospitalaria en adultos de 18 o més afios de edad con
traumatismo trasladados mediante ambulancia de tierra o ambulancias aérea, con control del sexo, la edad, la puntuacién de
gravedad de las lesiones y la puntuacién traumatolégica revisada, segtin el National Sample Program del National Trauma

Data Bank de 2007
Adultos = 18 afios Adultos 18-54 anos Adultos = 55 afos

Caracteristica CPA IC del 95% p CPA IC del 95% P CPA IC del 95% p
Sexo

Masculino 1,231 1,097-1,380 0,0004 1,166 0,995-1,370 0,0592 1,42 1,200-1,683 < 0,0001

Femenino Referencia  Referencia Referencia  Referencia Referencia  Referencia
Edad® 1,04 1,037-1,043  <0,0001 1,016 1,010-1,022 < 0,0001 1,071 1,062-1,081 < 0,0001
ISs® 1,08 1,075-1,084 < 0,0001 1,073 1,068-1,078 < 0,0001 1,098 1,090-1,107 < 0,0001
RTS* 0,464 0,45-0,477 < 0,0001 0,457 0,442-0471  <0,0001 0,488 0,463-0,515 < 0,0001
Modo de traslado

Aéreo 0,607 0,5635-0,688 < 0,0001 0,513 0,439-0,599  <0,0001 0,916 0,740-1,133 0,4173

Terrestre Referencia  Referencia Referencia  Referencia Referencia  Referencia

IC: intervalo de confianza; ISS: injury severity score; RTS: revised trauma score.
aProbabilidad de fallecimiento por cada afio de edad.

*Probabilidad de fallecimiento por cada unidad ISS.

“Probabilidad de mortalidad por cada unidad RTS.

dUnicamente traslados mediante helicéptero.

sentaron una probabilidad mayor de fallecimiento
(CPA =1,23; IC del 95%, 1,10-1,38; p = 0,0004), en com-
paracion con los de sexo femenino (tabla 2).

En el conjunto de los pacientes de 18 a 54 afios de
edad hubo 42.316 (75%) traslados y fallecieron 1.559
(3,7%) pacientes de este grupo. Por el contrario, en el
conjunto de los 14.428 (25%) pacientes de 55 o mas
afos de edad trasladados fallecieron 997 (6,9%) pacien-
tes. El traslado mediante SEMH se llevo a cabo en un
porcentaje mayor de pacientes de 18 a 54 afios de edad
(19%), en comparacién con los pacientes de 55 o mas
afos de edad (14%) (tabla 1). La probabilidad de falle-
cimiento aumenté significativamente con cada afio de
aumento de la edad (CPA = 1,040; IC del 95%, 1,037-
1,043) (tabla 2).

En el subanalisis de los adultos de 18 a 54 afios de
edad se demostr6 una reduccion del 49% en la probabi-
lidad de fallecimiento en el conjunto de los pacientes
trasladados mediante SEMH, en comparacion con los
trasladados mediante ambulancia de tierra (CPA =0,51;
IC del 95%, 0,44-0,60; p < 0,0001). En este grupo de
edad, no hubo diferencias entre los pacientes de sexo
masculino y los de sexo femenino (CPA = 1,17; IC del
95%, 1,00-1,37). La probabilidad de mortalidad aumen-
t6 con cada afio de aumento de la edad en este grupo
de edad (CPA = 1,016; IC del 95%, 1,010-1,022). El au-
mento en la gravedad de las lesiones redujo la probabi-
lidad de supervivencia; la mortalidad aumenté con
cada unidad de la escala ISS (CPA = 1,073; IC del 95%,
1,068-1,078) y disminuy6 con cada unidad de la escala
RTS (CPA = 0,46; IC del 95%, 0,44-0,47) (tabla 2).

En el subandlisis de los adultos de 55 o mas afios de
edad no se observaron diferencias en la probabilidad
de fallecimiento entre los pacientes trasladados por
SEMH, en comparacién con los trasladados mediante
ambulancia de tierra (CPA =0,92; IC del 95%, 0,74-1,13;
p = 0,4173). En este grupo de edad, los pacientes de

sexo masculino mostraron una probabilidad de falleci-
miento significativamente mayor (CPA = 1,42; IC del
95%, 1,20-1,68), en comparaciéon con los pacientes de
sexo femenino. La probabilidad de fallecimiento au-
mento6 en un 7% con cada afio de aumento de la edad
(CPA = 1,07; IC del 95%, 1,06-1,08). El aumento en la
gravedad de las lesiones redujo la probabilidad de su-
pervivencia; la mortalidad aumenté en un 9% con cada
unidad de la escala ISS (CPA = 1,10; IC del 95%, 1,09-
1,11) y se redujo con cada unidad de la escala RTS
(CPA = 0,49; IC del 95%, 0,46-0,52).

Gravedad de las lesiones

En funcién de la aplicacién de la puntuacién ISS relati-
va a las lesiones anatémica, hubo 14.761 (26%) pacien-
tes con lesiones graves (definidos como una ISS = 15) y
fallecieron 2.118 (14%) de estos pacientes. Por el contra-
rio, la tasa de mortalidad en los pacientes con lesiones
menos graves (ISS < 15) fue del 1%. Los pacientes con
lesiones graves fueron trasladados por los SEMH con
una frecuencia mayor que los que no presentaban le-
siones graves (30 y 14%, respectivamente) (tabla 1). La
probabilidad de fallecimiento aumenté significativa-
mente con cada unidad de la escala ISS (CPA = 1,080;
IC del 95%, 1,075-1,084) (tabla 2).

En funcién de la aplicacion de la puntuacién de alte-
racion fisiolégica RTS hubo 4.605 (8%) pacientes con
una RTS < 6 y la tasa de mortalidad hospitalaria fue del
35% (n = 1.597). Por el contrario, la tasa de mortalidad
en los pacientes con una RTS = 6 fue del 2% (n = 959).
La tasa de traslado mediante SEMH en los pacientes
con una RTS < 6 fue del 35% (n = 1.598) mientras que
enlos pacientes con una RTS = 6 fue del 16% (n = 8.451).
La probabilidad de fallecimiento disminuy6 de mane-
ra importante con cada unidad de la escala RTS
(CPA = 0,46; IC del 95%, 0,45-0,48).
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DiscusiON

Los SEM con helicéptero desempefian una funcién im-
portante en el traslado de los pacientes traumatoldgi-
cos hasta los centros de asistencia definitiva. Una de las
ventajas principales atribuidas a los SEMH ha sido la
disminucién del tiempo que transcurre hasta la aplica-
cion del tratamiento definitivo'. A pesar de que el con-
cepto de la «hora de oro» no ha sido apoyado por la
evidencia®, los intervalos de tiempo prolongados entre
el traumatismo y la aplicacién de la asistencia definiti-
va se han asociado a un incremento significativo de la
mortalidad?. Se ha estimado que el 84% de todos los
estadounidenses tiene acceso a un centro traumatolé-
gico de nivel I o II antes de transcurrida 1 h y que
aproximadamente la tercera parte de estas personas so-
lamente va a disfrutar de dicha ventaja si es trasladada
mediante un helicéptero®.

Los SEMH tienen otras 4 utilidades adicionales que
pueden no ser tan aparentes como la reduccién del
tiempo de traslado. En primer lugar, las tripulaciones
médicas aéreas pueden ofrecer un nivel mayor de asis-
tencia que el correspondiente a las ambulancias de tie-
rra, tanto en lo que se refiere a los equipos técnicos
como a la experiencia de los profesionales'®'’. En se-
gundo lugar, en ocasiones sélo es posible acceder al
entorno correspondiente al escenario del traumatismo
mediante un helicéptero’. En tercer lugar, dada la ma-
yor velocidad inherente del helicoptero en compara-
cién con las ambulancias de tierra, los SEMH pueden
cubrir distancias mayores en periodos menores y los
helicépteros han sido utilizados de manera efectiva
para el traslado desde areas remotas®. En cuarto y ulti-
mo lugar, los SEMH son utilizados en ocasiones en
areas en las que la disponibilidad de los SEM de tierra
es escasa y en las cuales el traslado por tierra de un
paciente hasta un centro traumatolégico puede dejar a
toda una zona geografica sin cobertura por un SEM
durante un periodo prolongado!.

En varios estudios se han demostrado resultados cli-
nicos mejores mediante el transporte con SEMH**,
con una reduccién de hasta el 52% en la mortalidad®
y con una disminucién de hasta 1-12 fallecimientos por
cada 100 servicios prestados por los SEMH®. Sin em-
bargo, en otros muchos estudios no se han demostrado
estas ventajas®***%. Dada la inexistencia relativa de una
evidencia clara respecto a la utilidad de los SEMH en lo
relativo al resultados clinico, y teniendo en cuenta el
elevado coste econémico y los problemas de seguridad
inherentes al uso de los helicopteros, en la actualidad
los sistemas SEMH estén siendo sometidos a un inten-
so escrutinio®'?. El nuestro es uno de los pocos estudios
en los que se ha analizado la asociacién entre el modo
de traslado por parte del SEM y la mortalidad. En el
analisis fueron utilizados aproximadamente 58.000 in-
formes correspondientes a traslados de pacientes a
60 centros traumatolégicos en Estados Unidos.
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Es destacable el dato de la reduccién del 39% en la
probabilidad de fallecimiento correspondiente a los
adultos trasladados mediante SEMH, en comparacién
con los trasladados mediante ambulancia de tierra.
Esta cifra es superior a la reduccion de la mortalidad
del 20-30% observada en la mayor parte de los estu-
dios previos. En un estudio de gran envergadura en el
que se utilizé el conjunto de datos de investigacién
(RDS, research data set) del NTDB se detecté una reduc-
cién de la mortalidad menor (el 22%), aunque todavia
significativa®. Las diferencias en el disefio de ambos
estudios podrian explicar la gran disparidad en la re-
duccién de la mortalidad. En nuestro estudio se utili-
z6 el conjunto de datos NSP del NTDB, que es una
muestra de probabilidad nacional correspondiente a
100 centros traumatoldgicos de niveles I y II, con obje-
to de efectuar una inferencia méas precisa de la pobla-
cién de pacientes atendidos en los centros traumatolo-
gicos estadounidenses*. El RDS del NTDB es un
conjunto no ponderado de todos los informes remiti-
dos al NTDB (incluyendo los correspondientes a los
centros traumatoldgicos de niveles I1I, IV y V y no de-
signados) que raramente aceptan pacientes traslada-
dos mediante SEMH. En nuestro analisis solamente
consideramos los hospitales que aceptaban traslados
mediante SEMH y mediante ambulancia de tierra, con
objeto de definir con mayor detalle el impacto induci-
do por el modo de traslado. Por otra parte, realizamos
el control de la alteracion fisiol6gica mediante la esca-
la RTS con objeto de determinar una puntuaciéon de
lesiéon ponderada, que después fue considerada en
forma de variable continua.

La edad del paciente es un factor importante en la
asociacion entre la mortalidad y el modo de traslado
de los pacientes. En el subanalisis de los datos corres-
pondientes a los adultos de 18 a 54 afios de edad ob-
servamos una reduccién del 49% en la probabilidad de
fallecimiento en el caso de los pacientes trasladados
mediante SEMH, en comparacién con los pacientes de
este mismo grupo de edad trasladados mediante am-
bulancia de tierra, una cifra que es congruente con la
obtenida en un estudio previo®. Por el contrario, no
hubo diferencias significativas en la probabilidad de
fallecimiento en el conjunto de los pacientes de 55 o
mas afios de edad, lo que sugiere que el modo de tras-
lado puede no inducir un efecto positivo similar sobre
la mortalidad en los adultos de edad avanzada con
traumatismos. También podria ocurrir que el efecto
positivo sobre la mortalidad inducido por el traslado
mediante SEMH no tenga lugar en los adultos de edad
avanzada debido a la disminucién de su reserva fisio-
l6gica, al hecho de que estas personas suelen presentar
un nimero mayor de enfermedades comoérbidas y a
que generalmente toman ciertos medicamentos* que
complican o dificultan la obtencién de buenos resulta-
dos con la reanimacién o el tratamiento, con indepen-
dencia del tiempo de traslado o de la existencia de cen-
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tros de nivel asistencial mayor. Por otra parte, los
adultos de edad avanzada muestran tasas de mortali-
dad hospitalaria mayores debido a complicaciones no
relacionadas con el traumatismo original®. Los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio deberian desem-
pefar un papel importante en el debate nacional rela-
tivo a la utilizacién de los estos servicios y a los
criterios de seleccion de los pacientes traumatologicos
en los que el traslado mediante SEMH puede tener
una utilidad mayor.

A pesar de que los SEMH han tenido utilidad en todo
lo relativo a la asistencia traumatolégica, se han cues-
tionado su utilizacién excesiva, sus costes econémicos
y su nivel de seguridad. La disponibilidad cada vez
mayor de SEMH va a dar lugar a su uso en situaciones
en las que no estan justificados en funcién de la grave-
dad de las lesiones**. A medida que se ha incrementa-
do la competencia en el contexto de la industria sanita-
ria, han aumentado las preocupaciones relativas a los
costes econémicos y a la necesidad real de los SEMHY.
Incluso tras una inversién inicial de gran volumen para
la adquisicién de los aparatos de vuelo por parte de los
SEMH, los costes operativos anuales estimados sin
ajuste respecto a la inflacién superaron en 1997 los
2 millones de délares®.

Aparte de los aspectos econémicos, también se ha
prestado una atencién cada vez mayor al nimero de
accidentes de los SEMH con resultado de fallecimiento
de los profesionales asistenciales o de los pacientes
trasladados'?*. Entre 1972 y 2008 hubo 264 accidentes
con precipitacion a tierra de helicépteros de SEMH en
Estados Unidos, con 264 fallecimientos en 98 de estos
accidentes. El ndmero de accidentes ha seguido au-
mentando. En 2008 hubo 13 accidentes con resultado
de 29 fallecimientos, lo que representa hasta el momen-
to del nimero mayor de victimas mortales en un solo
afno’. A pesar del incremento en el ntimero de victimas
por accidentes debido al uso cada vez mas frecuente de
los SEMH, se ha estimado que la tasa real de accidentes
mortales ha disminuido desde 10 por cada 100.000 h de
vuelo en 1980 hasta 2 por cada 100.000 h de vuelo en
2008°. En la evaluacién de los riesgos asociados al tras-
lado mediante SEMH hay que tener en cuenta que los
traslados mediante ambulancia de tierra también con-
llevan un riesgo; durante el periodo 1991-2002 las am-
bulancias de tierra experimentaron 300 accidentes
mortales con 357 fallecimientos®.

Con el objetivo de desarrollar directrices basadas en
la evidencia para la clasificacion en el escenario y el
traslado de los pacientes a los centros traumatolégi-
cos, el National Center for Injury Prevention and Con-
trol (NCIPC) del CDC constituyé en 2006 en el panel
nacional de expertos sobre clasificacion en el escenario
(National Expert Panel on Field Triage). Esta iniciativa
dio lugar a la creacién del esquema de decision para la
clasificacion en el escenario (Field Triage Decision
Scheme) en 2006™. A pesar de que este esquema de de-
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cisién permite la identificacién de los pacientes en los
que es mas ttil su asistencia en un centro traumatold-
gico, no contempla el modo de traslado.

Son escasos los datos cientificos que permiten la
identificaciéon de los pacientes en los que puede estar
indicado el uso del SEMH. En consecuencia, no hay
un consenso respecto a las directrices de utilizacién
de los SEMH. Las limitadas directrices nacionales
existentes son las publicadas por la National Associa-
tion of EMS Physicians (NAEMSP) en 2003" y una
breve declaracién politica del American College of
Emergency Physicians (ACEP) publicada en 1999 y
revisada en 2008%. Algunas compafifas privadas de
SEMH® y varias agencias de SEM gubernamenta-
les®** han propuesto sus propias directrices para el
uso de helicopteros. No obstante, siempre que las
condiciones de vuelo lo permitan, la mayor parte de
los sistemas de SEMH vuelan cuando se les solicita,
en lo que constituye una obligacién legal en muchos
Estados™.

LIMITACIONES E INVESTIGACION FUTURA

Nuestro estudio ha presentado varias limitaciones.
Los centros traumatoldgicos contemplados en este es-
tudio no eran representativos en el &mbito nacional y
los resultados obtenidos en los analisis podrian no ser
aplicables a los centros no traumatolégicos. La distan-
cia hasta el centro traumatolégico desde el escenario
del traumatismo es un factor clave en las decisiones
relativas al traslado y también es un posible factor de
sesgo. En las dreas rurales y remotas es mas probable
la consideracion del traslado mediante SEMH, mien-
tras que en las areas urbanas es mas habitual la parti-
cipacién de los SEM con ambulancias de tierra. En
nuestro estudio fueron excluidos los traslados entre
centros con el objetivo de definir mejor el impacto de
los SEMH sobre la evolucion de los pacientes con
traumatismo agudo y trasladados desde el escenario
del traumatismo hasta el centro de tratamiento inicial;
a consecuencia de ello, no fue posible evaluar la ma-
yor parte de los servicios traumatolégicos de SEMH
en algunas regiones. Por otra parte, no fue posible
tampoco el control de la prevalencia relativa a los re-
cursos; los SEMH pueden tener una probabilidad de
uso mayor en las situaciones en las que hay un nime-
ro también mayor de helicopteros. Una variable im-
portante a controlar en la investigacion futura es la
relativa al mecanismo de lesién (traumatismo contuso
o traumatismo penetrante); sin embargo, estos datos
no existian en el conjunto de datos que manejamos
para nuestro estudio. La mortalidad fue el inico para-
metro evaluado; no obstante, seria importante anali-
zar en los estudios futuros otros parametros de evolu-
cién (p. €j., discapacidad, dias de hospitalizacién en la
unidad de cuidados intensivos, duracién de la hospi-
talizacion).
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CONCLUSION

Las ventajas y los costes econdémicos y riesgos del
traslado por parte de SEMH de pacientes con trauma-
tismos son consideraciones importantes para los mé-
dicos, los profesionales asistenciales, las compaiiias
de seguros sanitarios privadas y publicas, y los politi-
cos. En nuestro estudio de gran envergadura el uso
del SEMH para el traslado de los pacientes traumato-
l16gicos se asoci6 a una disminucién de la mortalidad
en los pacientes adultos menores de 55 afios de edad.
En este estudio, el uso de SEMH no redujo la mortali-
dad en los adultos de 55 o més afios de edad. Es de
esperar que la aplicacion de algtin método de identifi-
cacién de los pacientes en los que puede tener utili-
dad el traslado mediante helicéptero permita conse-
guir una reduccién adicional de la mortalidad. Para
definir con mayor detalle las diferencias esta justifica-
da la realizacién de un nuevo estudio con compara-
cién de otros parametros de evolucioén (p. ej., la disca-
pacidad transitoria y permanente) en lo relativo a los
pacientes trasladados mediante helicoptero y a los pa-
cientes trasladados mediante ambulancia de tierra.
Por otra parte, es necesaria una valoracién mas deta-
llada de los costes econémicos y los riesgos inherentes
de accidentes relacionados con los SEMH, asi como de
la disminucién de la mortalidad asociada al traslado
mediante helicptero, con objeto de determinar fia-
blemente el grado con el que los SEMH tienen utili-
dad para la sociedad.
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