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Servicios médicos en helicópteros de emergencias
para pacientes con ictus cerebral

Dariusz Timler1, Robert Galazkowski2, Katarzyna Bogusiak3, Anna Kasielska-Trojan4

Objetivo. El objetivo de este estudio transversal es analizar los transportes en helicóptero de pacientes con ictus is-
quémico en Polonia durante los años 2011-12. Se procuró evaluar el papel del servicio médico de helicópteros en re-
ducir tiempos prehospitalarios y analizar la evolución de los pacientes durante el transporte.

Método. Estudio retrospectivo de todas las atenciones realizadas por el servicio polaco de helicópteros medicalizados
durante un periodo de dos años. Los datos recogidos de cada atención y paciente incluyeron el tiempo desde la activa-
ción hasta la llegada al lugar de atención, tiempo en el lugar de la atención, tiempo de transporte, escala del National
Advisory Committee for Aeronautics (NACA), ETR (Escala de Trauma Revisada) y ECG (Escala de Coma de Glasgow) en
el lugar de atención y en el momento de transferencia del paciente a los servicios de emergencias o al hospital.

Resultados. Se analizaron 1.191 atenciones. Los valores medios de las escalas ETR y ECG en el lugar de atención eran
11,1 (DE 1,36) y de 11,8 (DE 3,39). Después del transporte en helicóptero medicalizado, los valores medios eran:
11,0 (1,5) y 11,7 (3,5), respectivamente. Se observó que el tiempo de transporte no influyó en el estado del pacien-
te, mientras que más tiempo en el lugar de atención produce una disminución estadísticamente significativa en los
valores medios de las escalas.

Conclusiones. El helicóptero es un modo seguro de transporte para pacientes con ictus y asegura su transferencia al
hospital/ambulancia más cercano en el tiempo apropiado para la iniciación de tratamiento. La atención en el lugar de
atención en caso de ictus debería ser tan corta como sea posible.
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Helicopter emergency medical services for patients with cerebral stroke

Objective. The aim of this cross-sectional study was to analyze transport by helicopter emergency medical services
(HEMS) in cases of ischemic cerebral stroke in Poland in 2011 and 2012. We assessed the role of the HEMS in reducing
prehospital times and analyzed changes in patients’ status during transport.

Methods. Retrospective study of all missions flown by the Polish HEMS to attend stroke patients over the 2-year period.
The following data were collected for each mission and patient: time from activation of the HEMS until arrival at the
scene, time spent at the scene; and scores on the National Advisory Committee for Aeronautics scale, the Revised
Trauma Scale (ETR), and the Glasgow Coma Scale (ECG) at the scene and on transfer of the patient to the hospital or
ambulance.

Results. A total of 1191 patients were analyzed. The mean (SD) ETR and ECG scores on the scene were 11.1 (1.36) and
11.8 (3.39), respectively. After HEMS transport the means were 11.0 (1.5) and 11.7 (3.5). In-flight transport did not affect
the patient’s condition, but more time spent at the scene was associated with significantly lower scores on the scales.

Conclusions. Helicopter transport of these patients is safe and ensures their transfer to the nearest hospital or
ambulance within the treatment time window. Time spent on care at the scene of the emergency should probably be as
short as possible.
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Introducción

El papel de los servicios de emergencias de helicóp-
teros medicalizados en la atención al politraumatizado
es claro. Por otra parte, la revisión sistemática de la bi-
bliografía también demuestra su gran importancia para
otros tipos de pacientes1,2. La Asociación Nacional de
Médicos de Urgencias recomienda el transporte aéreo
de pacientes con ictus cuándo el centro con capacidad
para fibrinolisis se encuentra a más de una hora utilizan-

do transporte terrestre3. El grupo de trabajo de 
desarrollo de sistemas de la Asociación Americana de Ic-
tus considera los sistemas medicalizados de transporte
en helicóptero una parte importante de los sistemas de
atención al ictus. En su informe sugirieron que el trans-
porte aéreo sea considerado para acortar el tiempo has-
ta tratamiento4. El papel vital del transporte rápido en la
atención al ictus se observa en el análisis que revela me-
joría asociada en cada minuto en el tiempo de lisis (has-
ta 270 minutos)5. Dado que minimizar los tiempos pre-
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hospitalarios es el factor crítico en el ictus, los sistemas
de emergencias médicas con helicópteros (SEMH) co-
menzaron a jugar un papel clave en la atención al ictus
agudo. Permite la conexión con la unidad de ictus y ac-
ceso a terapia trombolítica6. La mayor parte de estudios
están basados en un pequeño número de transportes en
helicóptero, y a centros únicos en los Estados Unidos6-10.
Varios estudios señalan la reducción de tiempo prehospi-
talario6,7,9-11. No hay análisis sobre el transporte en SEMH
para los pacientes con ictus en Polonia. El objetivo de
este trabajo era analizar los transportes del SEMH de pa-
cientes con ictus isquémico en Polonia durante años
2011-12. Se intenta evaluar el papel de los HEMS en re-
ducir tiempo prehospitalario y analizar cambios del esta-
do de los pacientes durante el transporte.

Método

Se realizó un estudio transversal retrospectivo de to-
das las atenciones realizadas por los SEMH polacos du-
rante un periodo de dos años (2011-2012). Los resulta-
dos fueron recogidos de todas las estaciones de SEMH
en Polonia (Bialystok, Bydgoszcz, Gdansk, Gliwice, Kiel-
ce, Koszalin, Lublin, Lódz, Olsztyn, Plock, Poznan, Sa-
nok, Suwalki, Szczecin, Warszawa, Wroclaw, Zielona Gó-
ra) utilizando la base de datos central electrónica que
recibe informes de todas las bases (acceso proporciona-
do por el Director del SEMH). Se seleccionaron atencio-
nes con ictus isquémico o de etiología no traumática
como causa inicial de activación (n = 1.248, 1.057 acti-
vado por el equipo de rescate en el lugar de atención,
en 150 casos el equipo de SEMH fue el primero en el
lugar de atención y 41 eran transportes interhospitala-
rios). Los casos con un diagnóstico confirmado clínica-
mente por el equipo del SEMH en base de la historia
médica, los síntomas y la medición de glucosa de san-
gre fueron incluidos en el análisis. Finalmente analiza-
mos 1.191 atenciones a pacientes con ictus (los trans-
portes interhospitalarios no fueron incluidos y 16
pacientes fueron excluidos). Los datos siguientes fueron
recogidos para cada atención/paciente: tiempo desde la
activación hasta llegada al lugar de atención, tiempo en
el lugar de atención, tiempo de transporte, escala del
National Advisory Committee for Aeronautics (NACA)
(I-trastorno menor: ninguna intervención requerida; II-
trastorno leve/moderado: requiere atención médica ex-
terna; III-trastorno moderado/severo; no amenaza vida,
requiere tratamiento in situ; IV-incidente grave, el des-
arrollo rápido de una amenaza para la vida no puede
ser excluido, requiere asistencia médica de emergencia;
V-peligro inminente; VI-parada cardiaca y/o respiratorio;
y VII-muerte); la Escala de Trauma Revisada [ETR, con-
siste en: Escala de Coma de Glasgow (ECG), presión ar-
terial sistólica y frecuencia respiratoria]12 y la ECG en el
lugar de atención y en la transferencia de los pacientes
a los servicios de emergencias o al hospital. No se hizo
seguimiento posterior de los pacientes.

Las siguientes pruebas estadísticas fueron usadas: Wil-
coxon (para comparar valores ETR y ECG en el lugar de

asistencia y tras el transporte), el coeficiente de correla-
ción Spearman (para determinar la correlación de los va-
lores de las escalas y el tiempo en el lugar de atención y
el tiempo de transporte, así como la correlación entre el
estado de los pacientes en la escena y el tiempo en el lu-
gar de atención) y el test de Mann-Whitney (para evaluar
la correlación entre cambios de los valores de las escalas
y el género de los pacientes y entre la intubación orotra-
queal realizada en el lugar de atención y el tiempo en el
escenario). Se aplicó una regresión logística a la escala
ECG y ETR (STATISTICA 8.0.). El estudio obtuvo la apro-
bación del Comité de Ética de Investigación Clínica.

El SEMH en Polonia es un sistema nacional que cu-
bre el país entero y financiado por el gobierno a través
del Ministerio de la Salud. El sistema tiene 23 helicópte-
ros (CE 135 P2 +) situados en 17 bases a lo largo del
país (uno en cada base, el resto como suministro técni-
co y de entrenamiento). El personal a bordo consiste
en: un piloto, un médico (entrenado según las regula-
ciones adecuadas) y un paramédico/enfermera. Todas
las tripulaciones funcionan bajo los mismos protocolos.

Resultados

El grupo examinado constó de 613 mujeres (media
de edad 75 años, DE 11,9) y 578 hombres (media de
edad 68 años, DE 12,6). La media de edad del grupo
era de 72 años (DE 13). El tiempo medio desde la lla-
mada hasta la salida de helicóptero era de 4,17 minutos
(DE 2,9 min, mediana 4, percentil 25-75 3-4) y el tiem-
po medio desde la salida hasta el aterrizaje en el lugar
de atención era de 21,3 minutos (DE 5,84, mediana 21,
percentil 25-75 18-25). El tiempo medio en el lugar de
atención era de 17,1 minutos (DE 8,76, mediana 14,
percentil 25-75 12-19) (datos ausentes en 13 casos). La
distancia media de transporte fue 44,6 kilómetros (DE
17,6) (rango de 3,3 a 112) mientras el tiempo medio de
transporte era 16,5 minutos (DE 4,9, mediana 16, per-
centil 25-75 13-19) (datos ausentes en 10 casos).

Solo los pacientes con NACA IV-VI (IV-907 pacien-
tes, V-268 pacientes VI-11 pacientes) fueron selecciona-
dos para transporte en helicóptero. Aun así, en 4 pa-
cientes con NACA III se decidió utilizar esta clase de
transporte es debido a la localización. En un caso, una
mujer de 43 años la reanimación realizada en el lugar
de la atención y durante el transporte fue ineficaz (NA-
CA VII) y fue transferida al hospital. La mayoría de los
pacientes fueron transferidos al hospital (n = 779) y a
una ambulancia medicalizada (n = 406) o con paramé-
dico (n = 6). Dieciséis pacientes fueron dejados en el lu-
gar de asistencia, estables después de recibir el trata-
miento apropiado y trasladados al hospital en
ambulancia. En la mayoría de los pacientes (n = 941) la
hemiparesia se detectó en el lugar de asistencia. Aun
así, durante el transporte el síntoma se resolvió en 61
sujetos. Los valores medios de las escalas ETR y ECG
evaluados en el lugar de asistencia fueron de 11,1 (DE
1,36) y 11,8 (DE 3.39) respectivamente. Después del
transporte en HEMS los valores medios de las escalas en
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la transferencia al hospital/ambulancia eran de ETR 11,0
(DE 1,5) y ECG 11,7 (DE 3,5) (Tabla 1).

Se correlaciones entre los cambios en el estado de
los pacientes (ETR y GSC) y el tiempo empleado en el
lugar de atención, así como el tiempo de transporte fue-
ron también evaluados. Se observó que el tiempo de
transporte no influyó en el estado de los pacientes du-
rante el transporte, mientras que un tiempo más largo
en el lugar de atención daba como resultado una dismi-
nución estadísticamente significativa en los valores de las
escalas (Tabla 2). Se observaron correlaciones significati-
vas entre las escalas de ECG y ETR en el lugar de aten-
ción, NACA, la necesidad para la intubación y el tiempo
en el lugar de atención (Tabla 3). Estas variables fueron
incluidas en un análisis de regresión logística mientras la
edad fue excluida y no tenía relación significativa con
los cambios en las escalas. Se observó que el valor de la
escala ETR en el lugar de atención (OR 0,84, 95% inter-
valo de confianza 0,74-0,94, p = 0,0037) y el tiempo en
el lugar de atención (OR 1,04, 95% intervalo de con-
fianza (1,02-1,06, p < 0,001) son factores independien-
tes predictores de la disminución de la escala ETR des-
pués del transporte. El tiempo empleado en el lugar de
la atención parece ser el único predictor de empeora-
miento de la ECG después del transporte (OR 1,04,
95% intervalo de confianza (1,02-1,06, p < 0,001).

El género de los pacientes no influyó en los cambios
en los valores de las escalas durante el transporte [me-
dia cambios: ETR 0,08 (0,76); ECG 0 (0,8)] y hombres
[media de cambios: ETR 0,1 (0,88); ECG 0,02 (1)]
(p = 0,58 y p = 0,97 respectivamente).

Discusión

Berlet et al. concluyeron que las nuevas terapias mo-
dernas para ictus isquémicos agudos (activador tisular

del plasminógeno endovenoso (tPA), intrarterial tPA
(IA), extracción mecánica del émbolo en isquemia cere-
bral (MERCI) y combinado IA/MERCI) tienen mejores
resultados clínicos cuando son aplicados por un equipo
de ictus13. Aun así, los diferentes métodos (alteplasa)
pueden ser utilizado si los pacientes cumplen estricta-
mente los criterios de tratamiento dentro de la ventana
de tiempo terapéutica. Destaca que el manejo adecua-
do del ictus comienza con la organización completa de
la cadena de tratamiento, desde la atención primaria y
prehospitalaria, pasando por los servicios de urgencias,
unidades de ictus y rehabilitación adecuada14. El papel
del trasporte rápido del paciente a una unidad de ictus
es crucial y lo convierte en una parte importante de la
cadena. Muchos autores observaron que el transporte
en helicóptero es una manera segura de trasladar a los
pacientes con ictus y reduce significativamente los re-
trasos en los pacientes9,10. Reiner-Deitemyer et al. con-
cluyeron que este modo de transporte era el más eficaz
con respecto a los índices de trombolisis, especialmente
cuando los pacientes fueron trasladados desde un hos-
pital periférico sin una unidad de ictus15.

En este estudio analizamos cambios en el estado del
paciente con ictus (utilizando las escalas ETR y ECG) du-
rante el transporte en helicóptero y observamos que su
estado era estable. A pesar de que se observó un dete-
rioro estadísticamente significativo tras el transporte en
la media de la escala ETR, los cambios parecen ser clíni-
camente irrelevantes (la disminución media era de 0,09
puntos). Nuestro estudio mostró que el tiempo de trans-
porte no se correlaciona con los cambios en el estado
del paciente. Se observó, sin embargo, que el tiempo
empleado en el lugar de atención se correlaciona con el
deterioro del paciente tras el trasporte. El tiempo en el
lugar de atención era un factor independiente predictor
del descenso en las escalas ETR y ECG. El tiempo de
transporte es un factor que no puede ser modificado,
por tanto, según nuestros resultados, el tiempo emplea-
do en el lugar de atención tendría que ser tan corto co-
mo sea posible para garantizar la seguridad del trans-
porte en helicóptero de los pacientes con ictus.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones: no inclu-
ye información sobre el proceso de decisión para la
elección del modo de transporte, así como no hay se-
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Tabla 1. Valores en las escalas y sus cambios después del
trasporte en helicóptero medicalizado

n media (DE) media (rango) (p25-p75) p

ETR 1 1.191 11,1 (1,4) 11 (0; 12) (11; 12)
ETR 2 1.191 11,0 (1,5) 11 (0; 12) (11; 12)
Cambios ETR 1.191 –1,0 (0,8) 0 (–11; 11) (0; 0) < 0,001
ECG 1 1.191 11,8 (3,4) 13 (3; 15) (10; 15)
ECG 2 1.191 11,7 (3,5) 13 (3; 15) (10; 15)
Cambios ECG 1.191 –0,0 (1,0) 0 (–8; 11) (0; 0) 0,71
1: en el lugar de atención; 2: después del transporte en el sistema de
emergencias médicas con helicóptero. ECG: Escala Coma de Glasgow;
ETR: Escala de Trauma Revisada.

Tabla 3. Correlación entre edad de los pacientes, estado,
necesidad de intubación y tiempo en el lugar de atención

Tiempo en el lugar de atención* p

ETR 1 –0,3282 < 0,001
ECG 1 –0,2913 < 0,001
NACA 0,1485 < 0,001
Edad –0,0238 0,41
Intubación < 0,001
Sí (n = 86) Media (DE): 31,09 (11,92) [min]

Mediana: 30,5 (min 10; max 91) [min]
Percentil 25-75: 23; 38 [min]

No (n = 1.092) Media (DE): 15,96 (7,40) [min]
Mediana: 14 (min 4; max 86) [min]
Perecentil 25-75: 12; 18 [min]

*Datos de 1.178 pacientes –incompletos en 13–. ETR: Escala de
Trauma Revisada; ECG: Escala Coma de Glasgow; NACA: Escala del
National Advisory Committee for Aeronautics.

Tabla 2. Correlación entre los cambios en los valores de las
escalas y el tiempo en el lugar de atención y el tiempo de
trasporte

Tiempo en el lugar Tiempo
de atención* de trasporte**

Cambios en ETR –0,0596; p < 0,05 –0,0388 p = 0,18
Cambios en ECG –0,0662; p < 0,05 0,0086 p = 0,77
ETR: Escala de Trauma Revisada; ECS: Escala de Coma Glasgow. *Datos
de 1.178 pacientes –incompletos para 13–. **Datos de 1.181 pacientes
–incompletos para 10–.



guimiento de los pacientes. Tampoco recibimos infor-
mación completa de los hospitales sobre el diagnóstico
final y no fue posible reunir la información, ya que los
pacientes fueron trasladados a muchos hospitales dife-
rentes en todo el país. Además, ninguna escala específi-
ca de ictus fue utilizada en la valoración de pacientes ni
el lugar de atención ni durante el transporte, al no estar
incluida en el procedimiento.

En conclusión, el estudio mostró que el helicóptero
es un modo de transporte seguro para pacientes con ic-
tus y garantiza la transferencia a la ambulancia/hospital
en el tiempo adecuado para iniciar el tratamiento. Ade-
más, se observó que el tiempo empleado en el lugar de
la atención en caso de un ictus tendría que ser tan cor-
to como sea posible. Aun así, esta observación requiere
más estudios y en grupos grandes.
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