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“DISMINUCIÓN DE LA MORTALIDAD EN LOS ADULTOS CON LESIONES 
POR TRAUMATISMO TRASLADADOS POR LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MÉDICAS 

CON HELICÓPTEROS”

NO HAY DUDA DE QUE LOS SERVICIOS MÉ-
DICOS DE EMERGENCIA CON HELICÓPTERO 
(SEMH o HEMS) constituyen hoy una herramienta 
muy importante en la asistencia y traslado de las vícti-
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-
ción 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 áreas remotas y/o de difí-
cil acceso.

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

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

En el trabajo que aquí presentamos se hace un ex-
tenso análisis retrospectivo para determinar si el tipo de 
recurso aéreo o terrestre influye en la mortalidad hos-
pitalaria de las víctimas de trauma grave. Se revisaron 
más de 56.000 asistencias a adultos trasladados en Es-
tados Unidos durante el año 2007 ajustando los resulta-
dos según las características demográficas y la severi-
dad de las lesiones. El importante tamaño de la muestra 
y su cuidado análisis nos obliga a tener muy en cuenta 
sus resultados y a compararlos con la bibliografía. 

Los autores logran mostrar una reducción de la morta-
lidad en los traslados aéreos respecto a los terrestres mayor 
de la ya encontrada en estudios previos1, pero sólo 
para víctimas de hasta 54 años de edad y sugieren que el 
tipo de traslado no influye en la mortalidad hospitala-
ria de las víctimas de trauma de edad avanzada. 

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

Una pregunta clave a responder a través de éste y 
otros estudios sigue siendo: ¿cuáles son los pacientes 
que más se benefician del traslado en helicóptero? Los 
resultados de estudios similares muestran a un varón 
joven con trauma grave (índice de severidad elevado) 
y/o traumatismo penetrante, especialmente en áreas 
rurales remotas como el paciente que obtendría la ma-
yor reducción de la mortalidad hospitalaria.

No debemos olvidar que el trauma grave es sólo una 
parte de la demanda de los HEMS que también pueden 
y deben justificar sus ventajas en otras patologías y 
que, como en todas las emergencias, la coordinación en-
tre los recursos y niveles supone un factor muy impor-
tante para mejorar los resultados que serán limitados 
por el eslabón más débil de la cadena asistencial. De tal 
manera, que el más sofisticado sistema HEMS no ofre-
cerá beneficios significativos si no se integra en un plan 
de actuación bien diseñado 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 revisión sistemática británica muy re-
ciente2 analiza también la mortalidad de las víctimas 
de trauma que han sido trasladadas mediante helicóp-
tero o ambulancia, y concluye que, pese a que se preci-
san más estudios, los criterios a considerar en la elec-
ción del medio de transporte idóneo en cada caso son 
los factores geográficos, los tiempos estimados de 
transporte y el tipo de asistencia requerida.

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

Los equipos asistenciales HEMS varían de unas a 
otras regiones: médico/a más enfermero/a es la fór-
mula habitual, aunque en algunas comunidades como 
Madrid también vuela el técnico de emergencias. En 
algunos equipos, los profesionales tienen turnos sólo 
para el helicóptero mientras que en otros están también 
en ambulancias y pueden tener activaciones terrestres 
y aéreas según las necesidades asistenciales. De hecho, 
algunos servicios HEMS han perdido su equipo sanita-
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rio adjunto quizás por el entorno económico desfavo-
rable. Esto nos brinda la oportunidad de comparar los 
resultados anteriores y posteriores a la reducción del 
servicio.

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

En concreto, Granada y Málaga cuentan con equipos 
de enfermeros/as y médicos/as que desde el 2008 rea-
lizan, de forma habitual, la gran mayoría de sus turnos 
en el helicóptero permitiendo así un mayor entrena-
miento y especialización en este medio.

Realizamos 3 tipos de servicios principalmente:

•	Asistencia y traslado de accidentados en carretera o 
en zonas remotas de difícil acceso. 

•	Asistencia y traslado de pacientes críticos a solicitud 
de los dispositivos de urgencias o atención 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 
más frecuencia en nuestro servicio, más allá del ruido, 

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

•	La carencia del técnico de emergencias, pues nos exi-
ge mayor esfuerzo y coordinación. No obstante, el 
tripulante HEMS que durante el vuelo actúa 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 tamaño del pacien-
te, las maniobras que se pueden realizar a bordo y el 
equipamiento que se puede transportar. El modelo 
Agusta 109 Power que empleamos tiene una de las 
cabinas asistenciales más pequeñas pero, en contra-
partida, es uno de los más rápidos.

•	Las zonas de aterrizaje que no siempre están bien de-
finidas, especialmente en áreas remotas donde el lí-
mite entre asistencia y rescate queda difuso. En estos 
servicios trabajamos en colaboración con bomberos 
de la zona e incluso otros helicópteros cuando se pre-
cisa rescate con grúa. 
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RESUMEN

Contexto. En algunos estudios se ha demostrado que con los 
servicios de emergencias médicas que utilizan helicópteros 
(SEMH) se consiguen resultados mejores, mientras que en 
otros estudios esto no ha sido así. Las cuestiones relacionadas 
con la seguridad y con los costes económicos han llevado a la 
revaluación del uso generalizado de los SEMH. Objetivo. De-
terminar si el tipo de traslado influye en la mortalidad de los 
pacientes traumatológicos. Métodos. Se han obtenido a partir 
del National Sample Program del National Trauma Data Bank 
de 2007, datos correspondientes a 56.744 adultos > 18 años de 
edad con traumatismos que fueron trasladados hasta 62 cen-
tros traumatológicos estadounidenses mediante helicópteros 
ambulancia o mediante ambulancia de tierra. Se calculó la 
mortalidad hospitalaria en los diferentes grupos definidos 
por las características demográficas y por la gravedad de 
las lesiones. Los cocientes de posibilidades ajustados (CPA) se 
determinaron mediante un modelo de regresión logística con 
el que fue posible cuantificar la asociación entre mortalidad y 
tipo de traslado, con control de la edad, el sexo y la gravedad 
de las lesiones (escalas puntuación de gravedad de las lesio-
nes [ISS, injury severity score] y puntuación traumatológica re-
visada [RTS, revised trauma score]). Resultados. La probabili-
dad de fallecimiento fue un 39% inferior en los pacientes 
trasladados mediante SEMH, en comparación 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 más años 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 
comparación con los de sexo femenino. La probabilidad de 
fallecimiento aumentó con cada año de edad (CPA = 1,040; IC 

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-
yó con cada unidad de la escala RTS (CPA = 0,46; IC del 95%, 
0,45-0,48). Conclusión. El uso del SEMH para el traslado de 
los pacientes traumatológicos adultos se asoció a una dismi-
nución de la mortalidad en los pacientes de 18 a 54 años de 
edad. En nuestro estudio, el traslado mediante SEMH no se 
asoció a una disminución de la tasa de mortalidad en los adul-
tos de 55 o más años de edad. La identificación de variables 
adicionales en la selección de los pacientes en los que puede 
tener utilidad el traslado mediante SEMH posiblemente va a 
permitirnos reducir adicionalmente la mortalidad. Palabras 
clave: helicópteros; mortalidad; National Trauma Data Bank; 
gravedad de las lesiones; traslado
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INTRODUCCIÓN

Los traumatismos constituyen la causa principal de 
muerte en los estadounidenses de 1 a 44 años de edad1. 
En 2006 los traumatismos fueron la causa de aproxima-
damente 179.000 fallecimientos en Estados Unidos2. 
Con el objetivo de reducir las tasas de mortalidad por 
traumatismo, los distintos grupos implicados en la 
asistencia traumatológica y en la asistencia prehospita-
laria han definido mecanismos para disminuir el tiem-
po que transcurre entre el traumatismo y la aplicación 
de la asistencia definitiva3. Los servicios de emergen-
cias médicas que utilizan helicópteros (SEMH) fueron 
creados y potenciados como una estrategia para dismi-
nuir dicho intervalo4.

El primer programa formal de helicópteros ambulan-
cia fue iniciado por el ejército estadounidense durante 
la guerra de Corea (1950-1953), en la que un pequeño 
grupo de 12 helicópteros llevó a cabo 20.000 traslados. 
La mayor parte de los helicópteros 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 heridos5. Los 
helicópteros ambulancia se utilizaron con mayor inten-
sidad en la guerra de Vietnam (1962-1973), en la que 
llevaron a cabo 800.000 traslados; el período 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-
cópteros fue de tan sólo el 2%6.

Recibido el 22 de noviembre de 2010, del Centers for Disease Con-
trol and Prevention, National Center for Injury Prevention and Con-
trol (EES,MF), Atlanta, Georgia, y el Centers for Disease Control and 
Prevention (MMW), Atlanta, Georgia. Revisión recibida el 15 de fe-
brero de 2011; aceptado para publicación el 22 de febrero de 2011.

Los autores quieren agradecer a Likang Xu, MD, MS su ayuda en el 
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Los hallazgos y las conclusiones recogidos en este artículo corres-
ponden a sus autores y no representan necesariamente la postura 
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Dirección para correspondencia y solicitud de separatas: Mark Faul, 
PhD, MA, Centers for Disease Control and Prevention, National 
Center for Injury Prevention, 4770 Buford Highway, Atlanta, GA 
30341. Correo electrónico: mfaul@cdc.gov
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En 1972 se creó en el St. Anthony’s Hospital de Den-
ver el primer servicio de helicópteros ambulancia esta-
dounidense con financiación privada y relacionado con 
un hospital7,8. En 1980 los SEMH utilizaban menos de 
50 aeronaves en Estados Unidos y el número total 
de pacientes trasladados fue de 25.0009. Desde entonces 
se ha producido un aumento tremendo en la disponibi-
lidad y el uso de los SEMH; en 2007 había en los SEMH 
estadounidenses 830 helicópteros con los que se reali-
zaban más de 275.000 traslados anuales de pacientes9.

Dos de las ventajas atribuidas de manera genérica a 
los SEMH son la disminución del intervalo de tiempo 
que transcurre entre el traumatismo y la asistencia de-
finitiva (debido a la disminución del tiempo de res-
puesta y a la disminución del tiempo de traslado) y el 
nivel mayor de experiencia que poseen los profesiona-
les de la asistencia prehospitalaria que ejercen en los 
SEMH10,11. Las desventajas de los SEMH son los costes 
económicos mayores y los riesgos inherentes al despla-
zamiento en helicóptero. El incremento reciente en los 
accidentes con helicópteros medicalizados9 y un acci-
dente reciente con víctimas múltiples 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 servicio12.

Se ha demostrado que los SEMH consiguen una bue-
na relación coste-efectividad en el tratamiento de los 
pacientes traumatológicos en los casos en los que su 
uso se acompaña de un incremento sustancial de la su-
pervivencia, dado que la magnitud de este efecto bene-
ficioso es el factor más importante para determinar la 
relación coste-efectividad en los SEMH13. Si tenemos en 
cuenta los elevados costes económicos y los riesgos 
asociados al traslado mediante helicóptero de los pa-
cientes traumatológicos, 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 relación 
existente entre el modo de traslado de los pacientes 
traumatológicos 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 ámbito nacio-
nal. Nuestro estudio se realizó para determinar si el 
modo de traslado de los pacientes traumatológicos in-
fluye en la mortalidad.

MÉTODOS

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-

ters for Disease Control and Prevention (CDC). El 
NTDB es el registro traumatológico estadounidense de 
mayor envergadura14. Los datos contenidos en el NTDB 
corresponden a las características demográficas, la in-
formación prehospitalaria, las lesiones anatómicas, las 
variables fisiológicas 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 identificación personal. Los datos del 
NSP correspondientes al NTDB contienen información 
correspondiente a un conjunto de hasta 100 centros 
traumatológicos seleccionados al azar y su objetivo es la 
realización de estimaciones en el ámbito nacional en re-
lación con los pacientes adultos atendidos en centros 
traumatológicos de niveles I y II15. El conjunto de datos 
del NSP correspondientes a 2007 contenía 148.270 regis-
tros de pacientes con diagnósticos traumatológicos vá-
lidos y atendidos en los 82 centros traumatológicos par-
ticipantes en el programa.

Identificación de los informes relevantes
El aislamiento del impacto potencial del traslado me-
diante helicóptero, en comparación con el traslado me-
diante ambulancia de tierra, fue el criterio utilizado 
para la exclusión de los informes (fig. 1). Solamente se 
utilizaron los informes traumatológicos correspondien-
tes a 2007. Fueron excluidos los traslados realizados 
mediante avioneta o mediante otros métodos (p. ej., ca-
minando, vehículos privados, transporte público, poli-
cía). Solamente fueron considerados los informes co-
rrespondientes a los pacientes trasladados directamente 
al centro traumatológico desde el escenario del trau-
matismo. Los traslados entre centros, que pueden re-
presentar una proporción elevada de todos los vuelos 
correspondientes a los SEMH en algunos contextos16, 
también fueron excluidos. Los informes correspondien-
tes a pacientes traumatológicos menores de 18 años de 
edad fueron excluidos. Finalmente, también fueron ex-
cluidos los informes correspondientes a 7 centros en los 
que únicamente se realizaron traslados mediante am-
bulancia de tierra, sin uso de helicópteros, debido a que 
dichos centros no podían 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-
loración de la puntuación 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 fisiológicos nece-
sarios para el cálculo de la puntuación traumatológica 
revisada (RTS, revised trauma score) (es decir, puntua-
ción en la escala del coma de Glasgow [GCS, Glasgow 
coma scale], presión sistólica [PS] y frecuencia respirato-
ria [FR]) en cada paciente. En los casos en los que falta-
ban una o más de estas tres variables se utilizaron los 
datos fisiológicos obtenidos en el SU. Asumiendo que 
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los centros traumatológicos con un porcentaje mayor 
de informes completos permitirían constituir una 
muestra de mayor precisión, solamente fueron inclui-
dos en el estudio los informes correspondientes a cen-
tros en los que se habían determinado los 3 datos fisio-
lógicos RTS en el 80% o más 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 traumatológicos es-
tadounidenses (el 76% de los centros participantes en 
el NSP del NTDB).

Parámetros
Se analizaron los datos en cada paciente con determi-
nación de las variables correspondientes a las caracte-
rísticas demográficas, las características clínicas y el 

modo de traslado por el SEM. Las variables demográfi-
cas seleccionadas fueron la edad y el sexo. Las varia-
bles clínicas fueron la escala ISS y los 3 componentes de 
la escala RTS (puntuación GCS, PS y FR). La variable 
correspondiente al modo de traslado por el SEM fue 
clasificada como traslado mediante helicóptero 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 hospitalización.

La ISS es una escala original fundamentada en aspec-
tos anatómicos y cuyo valor oscila entre 1 (lesión míni-
ma) y 75 (lesión máxima)17. Para calcular la escala ISS se 
asigna en primer lugar una puntuación de 1 a 6 (la pun-
tuación mayor para las lesiones más graves) a las lesio-
nes existentes en 6 regiones corporales: cabeza/cuello, 
cara, tórax, abdomen/pelvis visceral, pelvis ósea/ex-
tremidades y estructuras externas. Después se calcula la 
puntuación total como la suma de los cuadrados de las 
puntuaciones mayores en cada una de las 3 regiones 
corporales con lesiones más graves. La ISS ha sido utili-
zada para predecir la mortalidad, la morbilidad18,19 y el 
riesgo de fracaso de órganos múltiples tras un trauma-
tismo20. En la investigación traumatológica, la escala ISS 
también se ha utilizado para dicotomizar los pacientes 
traumatológicos en los grupos de lesiones graves 
(ISS > 15) y de lesiones menos graves (ISS < 15), y tam-
bién para evaluar la evolución de los pacientes con gra-
dos similares de intensidad de las lesiones21,22.

Para establecer una correspondencia más estrecha 
con el resultado clínico, se utilizó un sistema de pun-
tuación fisiológica de la gravedad de las lesiones como 
la escala RTS, además de la clasificación anatómica 
de la gravedad de las lesiones. Se ha demostrado que la 
escala RTS está relacionada con la supervivencia y este 
parámetro se utiliza en la investigación traumatológica 
para evaluar el resultado clínico y para el control de las 
lesiones23. Cada una de las 3 variables de la escala RTS 
recibe una puntuación entre 0 y 4. Por definición, para 
el cálculo 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 puntuación GCS, la 
PS y la FR, y se determina la suma de las 3 para generar 
un valor RTS que oscila entre 0 (alteración fisiológica 
más intensa) y 7,8408 (fisiología normal o casi nor-
mal)23. En nuestro estudio se calculó la escala RTS en 
cada paciente.

Análisis estadístico
La mortalidad hospitalaria de los adultos (edad de 18 
o más años) con lesiones traumatológicas y traslada-
dos por SEMH fue comparada con la mortalidad hos-
pitalaria de los adultos (edad de 18 o más años) con 

FIGURA 1. Población estudiada: National Trauma Data Bank (NTDB) 
National Sample Program (NSP), 2007.
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lesiones traumatológicas y trasladados mediante am-
bulancia de tierra. Las variables categóricas fueron las 
características demográficas, las características clíni-
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 características de-
mográficas y la gravedad de las lesiones mediante la 
aplicación de parámetros estadísticos descriptivos 
(porcentajes, intervalos de confianza [IC] del 95%). 
Para valorar la asociación 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-
lizó un modelo de regresión logística estándar sin pro-
cedimientos escalonados. Los resultados de la regre-
sión logística 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 utilizó una 
prueba de factor de inflación de la varianza, que es el 
método más adecuado para el análisis de variables de-
pendientes que no muestran una distribución normal, 
como ocurre con los valores ISS. El factor de inflación 
de la varianza para el modelo estuvo muy por deba-
jo del umbral de 2,5 en el factor de inflación de la va-
rianza respecto a los modelos de regresión logística 
(fiv = 1,25)24. La mortalidad es mayor en los pacientes 
traumatológicos de 55 o más años de edad21,25, de ma-
nera que en nuestro estudio llevamos a cabo subanáli-
sis en los pacientes de 18 a 54 años, por un lado, y en 
los de 55 o más años de edad, por otro, con objeto de 

determinar las diferencias en el resultado clínico. Para 
el análisis de los datos se utilizó la versión 9.2 del pro-
grama informático estadístico SAS (SAS Institute, Inc., 
Cary, NC).

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 traumatológicos 
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-
ración 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 helicóptero (76%) y mediante am-
bulancia de tierra (69%) correspondió a pacientes de 
sexo masculino. Los pacientes del sexo masculino pre-

TABLA 1. Mortalidad hospitalaria de los adultos de 18 o más años de edad con traumatismo trasladados mediante ambulancia 
de tierra o helicóptero ambulancia, en función de características demográficas seleccionadas y de la gravedad de las lesiones 

según el National Sample Program del National Trauma Data Bank de 2007

 Modo de traslado  

Característica Fallecimientosa, n (%) Ambulancia de tierra, n (%) Traslado aéreob, 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 (años)     
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

ISS     
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

RTSc     
< 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 aéreob 682 (6,8) 0 (0,0) 10.049 (100,0) 10.049

ISS: injury severity score; RTS: revised trauma score.
aPacientes que fueron hospitalizados en el servicio de urgencias y que fallecieron antes del alta hospitalaria.
bTraslado únicamente mediante helicóptero.
cProbabilidad de fallecimiento por cada unidad de la escala RTS.
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sentaron una probabilidad mayor de fallecimiento 
(CPA = 1,23; IC del 95%, 1,10-1,38; p = 0,0004), en com-
paración con los de sexo femenino (tabla 2).

En el conjunto de los pacientes de 18 a 54 años 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 más 
años de edad trasladados fallecieron 997 (6,9%) pacien-
tes. El traslado mediante SEMH se llevó a cabo en un 
porcentaje mayor de pacientes de 18 a 54 años de edad 
(19%), en comparación con los pacientes de 55 o más 
años de edad (14%) (tabla 1). La probabilidad de falle-
cimiento aumentó significativamente con cada año de 
aumento de la edad (CPA = 1,040; IC del 95%, 1,037-
1,043) (tabla 2).

En el subanálisis de los adultos de 18 a 54 años de 
edad se demostró una reducción del 49% en la probabi-
lidad de fallecimiento en el conjunto de los pacientes 
trasladados mediante SEMH, en comparación 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-
tó con cada año 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 aumentó con 
cada unidad de la escala ISS (CPA = 1,073; IC del 95%, 
1,068-1,078) y disminuyó con cada unidad de la escala 
RTS (CPA = 0,46; IC del 95%, 0,44-0,47) (tabla 2).

En el subanálisis de los adultos de 55 o más años de 
edad no se observaron diferencias en la probabilidad 
de fallecimiento entre los pacientes trasladados por 
SEMH, en comparación 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 comparación con los pacientes de 
sexo femenino. La probabilidad de fallecimiento au-
mentó en un 7% con cada año 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 aumentó 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 función de la aplicación de la puntuación ISS relati-
va a las lesiones anatómica, 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 aumentó significativa-
mente con cada unidad de la escala ISS (CPA = 1,080; 
IC del 95%, 1,075-1,084) (tabla 2).

En función de la aplicación de la puntuación de alte-
ración fisiológica 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 
en los pacientes con una RTS > 6 fue del 16% (n = 8.451). 
La probabilidad de fallecimiento disminuyó de mane-
ra importante con cada unidad de la escala RTS 
(CPA = 0,46; IC del 95%, 0,45-0,48).

TABLA 2. Cocientes de posibilidades ajustados (CPA) de la mortalidad hospitalaria en adultos de 18 o más años de edad con 
traumatismo trasladados mediante ambulancia de tierra o ambulancias aérea, con control del sexo, la edad, la puntuación de 
gravedad de las lesiones y la puntuación traumatológica revisada, según el National Sample Program del National Trauma 

Data Bank de 2007

Adultos > 18 años Adultos 18-54 años Adultos > 55 años

Característica 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

Edada 1,04 1,037-1,043 < 0,0001 1,016 1,010-1,022 < 0,0001 1,071 1,062-1,081 < 0,0001
ISSb 1,08 1,075-1,084 < 0,0001 1,073 1,068-1,078 < 0,0001 1,098 1,090-1,107 < 0,0001
RTSc 0,464 0,45-0,477 < 0,0001 0,457 0,442-0,471 < 0,0001 0,488 0,463-0,515 < 0,0001
Modo de traslado          

Aéreod 0,607 0,535-0,688 < 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 año de edad.
bProbabilidad de fallecimiento por cada unidad ISS.
cProbabilidad de mortalidad por cada unidad RTS.
dÚnicamente traslados mediante helicóptero.
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DISCUSIÓN

Los SEM con helicóptero desempeñan una función im-
portante en el traslado de los pacientes traumatológi-
cos hasta los centros de asistencia definitiva. Una de las 
ventajas principales atribuidas a los SEMH ha sido la 
disminución del tiempo que transcurre hasta la aplica-
ción del tratamiento definitivo10. A pesar de que el con-
cepto de la «hora de oro» no ha sido apoyado por la 
evidencia26, los intervalos de tiempo prolongados entre 
el traumatismo y la aplicación de la asistencia definiti-
va se han asociado a un incremento significativo de la 
mortalidad27. Se ha estimado que el 84% de todos los 
estadounidenses tiene acceso a un centro traumatoló-
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 helicóptero28.

Los SEMH tienen otras 4 utilidades adicionales que 
pueden no ser tan aparentes como la reducción 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 profesionales10,11. En se-
gundo lugar, en ocasiones sólo es posible acceder al 
entorno correspondiente al escenario del traumatismo 
mediante un helicóptero11. En tercer lugar, dada la ma-
yor velocidad inherente del helicóptero en compara-
ción con las ambulancias de tierra, los SEMH pueden 
cubrir distancias mayores en períodos menores y los 
helicópteros han sido utilizados de manera efectiva 
para el traslado desde áreas remotas29. En cuarto y últi-
mo lugar, los SEMH son utilizados en ocasiones en 
áreas 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 traumatológico puede dejar a 
toda una zona geográfica sin cobertura por un SEM 
durante un período prolongado11.

En varios estudios se han demostrado resultados clí-
nicos mejores mediante el transporte con SEMH30-34, 
con una reducción de hasta el 52% en la mortalidad8 
y con una disminución de hasta 1-12 fallecimientos por 
cada 100 servicios prestados por los SEMH35. Sin em-
bargo, en otros muchos estudios no se han demostrado 
estas ventajas26,36-40. Dada la inexistencia relativa de una 
evidencia clara respecto a la utilidad de los SEMH en lo 
relativo al resultados clínico, y teniendo en cuenta el 
elevado coste económico y los problemas de seguridad 
inherentes al uso de los helicópteros, en la actualidad 
los sistemas SEMH están siendo sometidos a un inten-
so escrutinio9,12. El nuestro es uno de los pocos estudios 
en los que se ha analizado la asociación entre el modo 
de traslado por parte del SEM y la mortalidad. En el 
análisis fueron utilizados aproximadamente 58.000 in-
formes correspondientes a traslados de pacientes a 
60 centros traumatológicos en Estados Unidos.

Es destacable el dato de la reducción del 39% en la 
probabilidad de fallecimiento correspondiente a los 
adultos trasladados mediante SEMH, en comparación 
con los trasladados mediante ambulancia de tierra. 
Esta cifra es superior a la reducción 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 utilizó el conjunto de datos de investigación 
(RDS, research data set) del NTDB se detectó una reduc-
ción de la mortalidad menor (el 22%), aunque todavía 
significativa30. Las diferencias en el diseño de ambos 
estudios podrían explicar la gran disparidad en la re-
ducción de la mortalidad. En nuestro estudio se utili-
zó el conjunto de datos NSP del NTDB, que es una 
muestra de probabilidad nacional correspondiente a 
100 centros traumatológicos de niveles I y II, con obje-
to de efectuar una inferencia más precisa de la pobla-
ción de pacientes atendidos en los centros traumatoló-
gicos estadounidenses41. El RDS del NTDB es un 
conjunto no ponderado de todos los informes remiti-
dos al NTDB (incluyendo los correspondientes a los 
centros traumatológicos de niveles III, IV y V y no de-
signados) que raramente aceptan pacientes traslada-
dos mediante SEMH. En nuestro análisis 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 alteración fisiológica mediante la esca-
la RTS con objeto de determinar una puntuación de 
lesión ponderada, que después fue considerada en 
forma de variable continua.

La edad del paciente es un factor importante en la 
asociación entre la mortalidad y el modo de traslado 
de los pacientes. En el subanálisis de los datos corres-
pondientes a los adultos de 18 a 54 años de edad ob-
servamos una reducción del 49% en la probabilidad de 
fallecimiento en el caso de los pacientes trasladados 
mediante SEMH, en comparación 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 previo30. Por el contrario, no 
hubo diferencias significativas en la probabilidad de 
fallecimiento en el conjunto de los pacientes de 55 o 
más años 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 podría 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 disminución de su reserva fisio-
lógica, al hecho de que estas personas suelen presentar 
un número mayor de enfermedades comórbidas y a 
que generalmente toman ciertos medicamentos42 que 
complican o dificultan la obtención de buenos resulta-
dos con la reanimación 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 original43. Los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio deberían desem-
peñar un papel importante en el debate nacional rela-
tivo a la utilización de los estos servicios y a los 
criterios de selección de los pacientes traumatológicos 
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 traumatológica, se han cues-
tionado su utilización excesiva, sus costes económicos 
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 están justificados en función de la grave-
dad de las lesiones44-46. 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 económicos y a la necesidad real de los SEMH47. 
Incluso tras una inversión inicial de gran volumen para 
la adquisición de los aparatos de vuelo por parte de los 
SEMH, los costes operativos anuales estimados sin 
ajuste respecto a la inflación superaron en 1997 los 
2 millones de dólares13.

Aparte de los aspectos económicos, también se ha 
prestado una atención cada vez mayor al número de 
accidentes de los SEMH con resultado de fallecimiento 
de los profesionales asistenciales o de los pacientes 
trasladados12,48. Entre 1972 y 2008 hubo 264 accidentes 
con precipitación a tierra de helicópteros de SEMH en 
Estados Unidos, con 264 fallecimientos en 98 de estos 
accidentes. El número de accidentes ha seguido au-
mentando. En 2008 hubo 13 accidentes con resultado 
de 29 fallecimientos, lo que representa hasta el momen-
to del número mayor de víctimas mortales en un solo 
año9. A pesar del incremento en el número de víctimas 
por accidentes debido al uso cada vez más 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 
20089. En la evaluación 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 período 1991-2002 las am-
bulancias de tierra experimentaron 300 accidentes 
mortales con 357 fallecimientos49.

Con el objetivo de desarrollar directrices basadas en 
la evidencia para la clasificación en el escenario y el 
traslado de los pacientes a los centros traumatológi-
cos, el National Center for Injury Prevention and Con-
trol (NCIPC) del CDC constituyó en 2006 en el panel 
nacional de expertos sobre clasificación en el escenario 
(National Expert Panel on Field Triage). Esta iniciativa 
dio lugar a la creación del esquema de decisión para la 
clasificación en el escenario (Field Triage Decision 
Scheme) en 200650. A pesar de que este esquema de de-

cisión permite la identificación de los pacientes en los 
que es más útil su asistencia en un centro traumatoló-
gico, no contempla el modo de traslado.

Son escasos los datos científicos que permiten la 
identificación de los pacientes en los que puede estar 
indicado el uso del SEMH. En consecuencia, no hay 
un consenso respecto a las directrices de utilización 
de los SEMH. Las limitadas directrices nacionales 
existentes son las publicadas por la National Associa-
tion of EMS Physicians (NAEMSP) en 200311 y una 
breve declaración política del American College of 
Emergency Physicians (ACEP) publicada en 1999 y 
revisada en 200851. Algunas compañías privadas de 
SEMH52 y varias agencias de SEM gubernamenta-
les53,54 han propuesto sus propias directrices para el 
uso de helicópteros. 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 obligación legal en muchos 
Estados55.

LIMITACIONES E INVESTIGACIÓN FUTURA

Nuestro estudio ha presentado varias limitaciones. 
Los centros traumatológicos contemplados en este es-
tudio no eran representativos en el ámbito nacional y 
los resultados obtenidos en los análisis podrían no ser 
aplicables a los centros no traumatológicos. La distan-
cia hasta el centro traumatológico 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 áreas rurales y remotas es más probable 
la consideración del traslado mediante SEMH, mien-
tras que en las áreas urbanas es más habitual la parti-
cipación 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 evolución 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 traumatológicos 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 núme-
ro también mayor de helicópteros. Una variable im-
portante a controlar en la investigación futura es la 
relativa al mecanismo de lesión (traumatismo contuso 
o traumatismo penetrante)56; sin embargo, estos datos 
no existían en el conjunto de datos que manejamos 
para nuestro estudio. La mortalidad fue el único pará-
metro evaluado; no obstante, sería importante anali-
zar en los estudios futuros otros parámetros de evolu-
ción (p. ej., discapacidad, días de hospitalización en la 
unidad de cuidados intensivos, duración de la hospi-
talización).
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CONCLUSIÓN

Las ventajas y los costes económicos y riesgos del 
traslado por parte de SEMH de pacientes con trauma-
tismos son consideraciones importantes para los mé-
dicos, los profesionales asistenciales, las compañías 
de seguros sanitarios privadas y públicas, y los políti-
cos. En nuestro estudio de gran envergadura el uso 
del SEMH para el traslado de los pacientes traumato-
lógicos se asoció a una disminución de la mortalidad 
en los pacientes adultos menores de 55 años de edad. 
En este estudio, el uso de SEMH no redujo la mortali-
dad en los adultos de 55 o más años de edad. Es de 
esperar que la aplicación de algún método de identifi-
cación de los pacientes en los que puede tener utili-
dad el traslado mediante helicóptero permita conse-
guir una reducción adicional de la mortalidad. Para 
definir con mayor detalle las diferencias está justifica-
da la realización de un nuevo estudio con compara-
ción de otros parámetros de evolución (p. ej., la disca-
pacidad transitoria y permanente) en lo relativo a los 
pacientes trasladados mediante helicóptero y a los pa-
cientes trasladados mediante ambulancia de tierra. 
Por otra parte, es necesaria una valoración más deta-
llada de los costes económicos y los riesgos inherentes 
de accidentes relacionados con los SEMH, así como de 
la disminución de la mortalidad asociada al traslado 
mediante helicóptero, con objeto de determinar fia-
blemente el grado con el que los SEMH tienen utili-
dad para la sociedad.
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