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emergencias 

e A R T A s A L o 1 R E e T o R 

ACERCA DE LOS REQUISITOS DE UNIFORMIDAD 
PARA MANUSCRITOS PRESENTADOS A REVISTAS 

BIOMÉDICAS 
Sr. Director: 

De acuerdo con la preocupación creciente en la 
mejora de la calidad de las publicaciones que dan res
paldo y solidez a la sociedad científica SEMES, reci
bí con agrado el número que incluía los «Requisitos 
de uniformidad para manuscritos presentados a revis
tas biomédicas» (estilo Vancouvert Un artículo que, 
por otro lado, aparece incorrectamente en la portada 
como «Registros de uniformidad ... ». 

Desde la aparición de Emergencias, fruto de un tra
bajo encomiable, mes tras mes, la heterogeneidad era 
la norma en la redacción de las referencias bibliográ
ficas, mientras otros medios españoles hacían eco pre
coz"] y uso habitual de las citadas recomendaciones. 
Felicitaciones de nuevo. 

Sorprende, no ob tante, que, al analizar la presen
tación externa de los artículos en el mismo número en 
que aparecen estas indicaciones: 

- Dos de los artículos (un original4 y una carta5) 
carecen de bibliografía, imprescindible tanto debido al 
tema (intoxicación por monóxido de carbono y uso de 
la mascarilla laríngea) como a las afirmaciones que en 
ellos aparecen. Quizá en el original hayan existido 
problemas de espacio ... 

- En otra carta6 se detectan hasta 15 imprecisiones 
(defectos en la puntuación: 12, cita atípica y prolija: 1, 
volumen/número confusos: 1, y uso innecesario del 
segundo apellido de los autores: 1). La cita señalada 
en el cuarto lugar impide la recuperación del original 
(error de tipo mayor): 8,3 %), al tiempo que utiliza 
una abreviatura no recogida en el List of Journals 
lndexed dellndex Medicus. 

- En siete de las citas de otro de los originalesR se 
enumeran más de seis autores, a lo que se añaden 
otras 48 imprecisiones en la puntuación que, conjun
tamente, empañan 49 de las 52 referencias (94,2 %). 

- En el artículo de diagnóstico por la imagen9 se 

ignoran las citadas normas sobre confección de 
referencias bibliográficas . 

... Por lo tanto, a primera vista, tras excluir los cin
co artículos sin citas, de los nueve restantes, tan sólo 
5 parecen cumplir los requisitos citados (inexactitud 
del 44,4 %). 

Si bien estas diferencias deberían ser únicamente 
imputables al/los autor(esYIO, no es menos cierto que 
un paciente y exhaustivo trabajo de revisión críticall 
debe ser capaz de detectar y subsanar este tipo de pro
blemas. Sólo de esta forma cada publicación podrá 
controlar el porcentaje de imprecisión; porcentaje que, 
revisando la literatura internacional, llegará sin duda a 
sorprender. Con este fin, se remite al lector curioso al 
ya citado trabajo de M. Pulido et aF, en el que se enu
meran diferentes revisiones críticas sobre las más 
conocidas publicaciones internacionales, que mues
tran un rango de error entre el 29 y 70 % en las 
referencias bibliográficas (con un índice de fracaso en 
el rastreo entre el 1,86 % y el 6 %). 

Es a este mismo lector, asiduo de múltiples publi
caciones biomédicas a las que puede contribuir como 
autor más o menos prolífico, al que se dirige esta car
ta, a fin de reducir e incluso eliminar inexactitudes 
como las señaladasI2•15, causa de situaciones insospe
chables. 
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A. Serrano Moraza 
Médico de PAC-UVI móvil. 

Servicio Especial de Urgencias 061 
del Insalud. Madrid 

OFICIAL DE TRANSPORTE SANITARIO 
Sr. Director: 

En el volumen 7 n.o 3 de la revista Emergencias, en 
la misma sección a la cual me dirijo, aparece un artí
culo firmado por Diplomados en Enfermería, manifes
tando el no compartir las ideas de D. Simón Viñals 
(Concejal del PP) en la descripción de la dotación de 
las ambulancias de Soporte Vital Avanzado, referente 
a la categoría Oficial de Transporte Sanitario (OTS), 
que según el Sr. Viñals, unifica en la misma persona 
las facultades del Ayudante Técnico Sanitario (ATS) 
«conductor, camillero y hombres de Harrelson»; opi
nión que la mayoría de los «conductores y camilleros» 
compartimos con los Diplomados de Enfermería, pero 
lo que no podemos comprender, es como el no com
partir esa filosofía de la Comisión Regional de Sani
dad del PP, apoyándose en terceras personas para con
testarlos comparando sus formaciones y sus 

funciones, cuando creo que las hay para todos y algu
nas más que conducir y empujar una camilla, sin reco
nocimiento laboral ni económico. 

Quizás nuestra formación sea sólo de varios meses 
y sin reconocer por el Ministerio, pero les recuerdo 
que muchos llevamos ya varios años de experiencia en 
el transporte asistido. No queremos ni la sobrevalora
ción de unos (Sr. Viñals) ni la infravaloración de otros 
(Diplomados en Enfermería) y a estos últimos les 
haría esta pregunta ¿Qué preferirían para atender a un 
familiar suyo en una parada cal'dio respiratoria o en un 
accidente de tráfico? Un equipo integrado por un 
Médico, un DUE y dos OTS, o un Médico, un DUE y 
un conductor y un camillero mirando y con los brazos 
cruzados. 

Gregorio Mayoral González 
Conductor. UVI Móvil 061 

ATENCIÓN INICIAL AL PACIENTE 
POLITRAUMATIZADO: REFLEXIONES SOBRE SU 

"'" 

ENSENANZA 
Sr. Director: 

Recientemente he asistido al Curso Avanzado de 
Apoyo Vital en Trauma-Advanced Trauma Life Sup
port (ATLS)' del Colegio Americano de Cirujanos 
-American Collage of Surgeons (ACS)- en el Hospi
tal ABe de la Ciudad de México. A raíz de ello he 

querido compartir unas reflexiones con Ud. y los 
miembros de la Sociedad Española de Medicina de 
Emergencias (SEMES). 

El Curso ATLS ofrece un método fácilmente repro
ducible de atención inicial al paciente politraumatiza
do, basado en la priorización de las lesiones según su 
riesgo vital, y proporciona un sistema aceptable y 
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seguro para el manejo inmediato de estos pacientes, 
así como los conocimientos y adiestramiento necesa
rio para ello. Actualmente se imparte, bajo estrictas 
normas del ACS, en Estados Unidos, Canadá, Repú
blica de Trinidad y Tobago, México, Chile, Brasil, 
Bolivia, Argentina, Reino Unido, Australia, Nueva 
Zelanda, Israel, Irlanda, República Sudafricana, Ara
bia Saudita y República de Singapur'. 

Diversos esfuerzos aislados se están haciendo en 
nuestro país en la formación de los médicos que atien
den a politraumatizados en la llamada hora de oro, 
algunos siguiendo los estándares del ACS: Centro de 
Estudios de Medicina de Urgencias (CEMU) de San
tander', y otros cuya metodología no me consta: Lare
do, Hospital de Getafe, Hospital General de Cataluña, 
SAMU de Sevilla ... 

Si alguna situación de emergencia se puede consi
derar genuina de nuestro curriculum -no hay especia
lidad «oficial» que la contemple- es la atención inicial 
a los pacientes referidos, de la cual me ahorro resaltar 
su importancia en orden a evitar muertes y secuelas 
graves, especialmente en un tramo de población 
joven. La formación en este campo creo que está esca
samente resaltada en el Documento Base sobre Medi
cina de Emergencias en España del Comité Científico 
de la SEMES\ y en el diseño curricular del Master de 
Medicina de Emergencias de Córdoba·, entre otros. 

El carácter horizontal de la Especialidad de Medi
cina de Emergencias en lo organizativo y lo doctrinal' 
podría ser ampliado a lo formativo, al menos en el 
asunto que nos ocupa. Valga como ejemplo el desa
n'ollo de la implantación del Curso ATLS en México: 
Desde su inicio, hace ya casi diez años, se han certifi
cado algo más de 1 0.000 médicos; a finales de 1 995 
se habrán impartido 1 1 0  cursos por todo el país, y ya 
se está impartiendo en el último año de la formación 
académica de los estudiantes de medicina. El CEMU, 

en un período de nueve años, ha impartido su curso a 
61 7 médicos2• (El interés comparativo no va más allá 
de la eficacia divulgativa). Esta horizontalidad en la 
formación ha sido posible gracias a la dedicación 
entusiasta del Dr. 1. Octavio Ruiz Speare, Jefe del 
Comité de Trauma del Capítulo México del ACS (per
mítame este reconocimiento), y a la formación de 
numerosos Instructores del Curso ATLS, que previa
mente lo recibieron, repartidos por todo México. 

Entiendo que ésta es una situación deseable para 
España, y apelando al artículo 8.° del capítulo Il de 
los Estatutos de la SEMES ( ... es fin primordial la 
difusión de los conocimientos básicos en medicina 
de urgencias/emergencias), exhorto a la Junta Direc
tiva, al Comité Científico y a todos los miembros de 
la SEMES, a que demos los pasos necesarios para 
que el Curso ATLS pueda ser impartido «horizontal
mente» en nuestro país. Quedo a vuestra disposi
ción. 
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P. Sánchez Vicioso 
Médico Adjunto del Servicio de 

Urgencias. Hospital Universitario 
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GESTIÓN POR CASE-MIX DE LA ATENCIÓN 
SANITARIA EN LAS SITUACIONES DE RIESGO 

PREVISIBLE 
Sr. Director: 

En el artículo de Tejedor et al' publicado reciente
mente en esa Revista, se refleja en su metodología el 
empleo del «protocolo del período EXPO '92» para 
las derivaciones hospitalarias de pacientes, sin hacer 

referencia alguna a desarrollo del mismo en el texto ni 
en la bibliografía. 

Dicho «protocolo de derivaciones hospitalarias» 
(PDH) fue planificado de forma consensuada, y con la 
participación de especialistas de todas las instituciones 
intervinientes en el Operativo Sanitario de la Exposi-
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ción Universal de Sevilla (Servicio Asistencial interno 
de la propia Organizadora, hospitales del Servicio 
Andaluz de Salud (SAS) y hospitales ajenos (Militar, 
Fremap) pero sobre convenio previo, y Centro de 
Coordinación de Urgencias y Emergencias-061 
(CCUE-06l), bajo la dirección de la Gerencia Provin
cial del SAS de Sevilla). 

Se trataba de diseñar, a partir de un sistema de 
información de realización personal, un mix constitui
do por 70 procesos o grupos patológicos de cuatro 
áreas significativas de la CIE-9-MC (cardiovascular, 
medicina interna y medio-ambiental, traumatología
cirugía y pediatría), con modificaciones según el nivel 
de gravedad o las complicaciones, y la edad y estado 
previo de salud (APACHE TI) del paciente, intentando 
adecuar las demandas a las ofertas más efectivas y efi
cientes y, al tiempo, procurando evitar la sobrecarga 
de los servicios de urgencias de los hospitales públi
cos sevillanos, cuya tasa de incremento asistencial 
anual superaba el 6%'. 

Asistido y estabilizado el enfermo en el Centro 
Asistencial Principal (CAP) del Recinto, se solicitaba 
desde su central de comunicaciones al CCUE-061 el 
traslado al hospital de referencia, según el PDH, ges
tionándose con expresión de la aceptación, institución 
y servIcIo. 

A lo largo de los 176 días de la Muestra, se deri
varon a hospitales 482 pacientes desde el CAP, con un 
tiempo medio de gestión de 5,48 minutos, constitu
yendo los primeros 15 grupos el 67, l % del mix eva
cuado. Los traumatismos cerrados de extremidades 
supusieron el 22,2% del mi x, y el área traumatológica 
fue, cuantitativamente, la más importante (42, l %). 
Los centros sanitarios receptores ajenos al SAS reci
bieron el 56% de los pacientes. 

La significación especial de este Operativo viene 
dada por la baja tasa de derivaciones efectuadas (5,82 

por 1.000 asistencias) y la disminución de las deman
das de atención urgente en los grandes hospitales de 
Sevilla, durante el período de la Exposición, con res
pecto a los años anteriores. Ambos factores han vali
dado, de forma evidente, las previsiones y medidas 
adoptadas por la Consejería de Salud de la Junta de 
Andalucía, en cuanto a dimensionamiento, cualifica
ción y responsabilidad del Dispositivo Sanitario 
«Sevilla '92», y la perfecta coordinación existente con 
el Servicio interno de la Organizadora. 

Aunque la atención urgente y los operativos sanita
rios para las situaciones de riesgo previsible3A -tanto 
de corta como media o larga duración- no se han pla
nificado ni gestionado habitualmente mediante «case
mix», existiendo sólo algunos esbozos en los Emer
gency Department Groups (EDG)5, parece oportuno 
recomendar la utilización de nuestro PDH -como lo 
hicieron Tejedor et a11_ en futuros y similares aconte
cimientos. 
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