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La U.C.I. aérea, vedette del urgentismo

Dr. J. Alonso Fajardo*, Sr. J. Lloria Llacer**

Que se hable indistintamente de Urgencia y

Emergencia, refleja que actualmente se han
identificado ambos conceptos en nuestro pen-
samiento. Damos por supuesto la atenciéon ur-
gente a la emergencia médica, aunque esto no
ha sido siempre asi, ni hoy se cumple por igual
en los diferentes paises. Cada comunidad man-
tiene esta dualidad de conceptos con la firme in-
tencién de hacerlos uno, algun dia.

Se da una clinica Emergente porque aumen-
tan en los paises desarrollados las condiciones
de causalidad de morbi-mortalidad, tales como el
numero de vehiculos de alta velocidad, o bien
los factores de riesgo coronario, ambos ambitos
ejemplares de nuestra poblacién adulta joven.
Por tanto, como paradigma, emergen Traumatis-
mos craneoencefdlicos e Infartos Agudos de
Miocardio, en numero creciente e incontrolable.

Una asistencia Urgente se puede ofrecer en
los paises desarrollados, porque la velocidad de
accion es un dispositivo técnico y un marcador
de progreso. El incremento en la velocidad de
los transportes y de la comunicacion disminuye
relativamente todas las distancias, que son el
enemigo natural de la urgencia. Fig. 1y Fig. 2.

Un sistema de emergencias médicas confiere
a su poblacién un alto nivel asistencial en la ex-
tensién de su territorio, en puntos alejados de
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Ordenadas:

Incremento de la poblacién humana mundial

Abscisas:

Incremento en 1a velocidad de las comunicaciones

1.Afo 1.400 Palabra oral, humo, flechas, imprenta manual

2. " 1.441 Imprenta de Gutemberg

3. " 1.863 Imprenta rapida de Web

4. " 1876 Teléfono de Bell

5. " 1.895 Teléfono de Marconi

6. " 1920 Primera emisora comercial de radio
7. " 1950 Televisidn

8. ° 1.956 TV transcontinental por satélite
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Jroerads:
Tamafio relativo del Mundo
Abscsas:
Velocidad en los desplazamientos
1. Hasta 1.840 Diligencias y Veleros 15 km/h,
2. De 1.850 a 1.930 Buques 60 km/h. y Locomotoras 100 kmh.
3. En 1.950 Avion de hélice 500 a 600 km/h.
4. En 1.960 Avion reactor de pasajeros 800 a 1.000 kmh.
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los grandes hospitales. Los tentaculos del siste-
ma son vehiculos U.C.l. que dan un servicio dis-
tinto a la antigua nocién de socorro, gracias a dos
tareas principales llamadas Asistencia y Categori-
zacion.

Asistencia es en este caso una caracteristica
actuacién sobre la victima, in situ, con una escala
de actos médicos bajo método estandarizado,
con técnicas sencillas para personal adiestrado,
que consigue desde un principio mejorar las con-
diciones fisioldgicas, si no cabe tratamiento defi-
nitivo, hasta llegar a |

Categorizacion se llama a proporcionar un des-
tino hospitalario acorde al nivel de tratamiento re-
querido, que en el caso del paciente critico suele
ser un centro especifico. Se trata de conseguir
un vector asistencial rectilineo, o dicho por el re-
verso: evitar al sujeto una excursion innecesaria y
nefasta por la regién.

En un sistema de emergencias hay hoy un
destacado aparato, el helicoptero U.C.I1., del que
nos extenderemos en su descripcién y manejo,
por motivo de actualidad y espectacularidad. Op-
timo para casi todas las operaciones e indispen-
.sable para algunos rescates. su uso se generali-
zard en el futuro.

Se dispone de aviones y helicopteros medica-
lizados; los primeros son utiles en paises con
grandes distancias, pero requieren una infraes-
tructura adecuada y costosa, inviable ademas en
pais montanoso, 1o que limita mucho su operati-
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vidad. El medio aéreo de mayores posibilidades
para el transporte medicalizado es el helicéptero.
Opera en cualquier geografia, usa el camino mas
corto a mas de 200 km. por hora, sin ser afecta-
do por problemas de trafico, con pocas limitacio-
nes meteorolégicas.

Las primeras experiencias se remontan a los
anos sesenta, y en la primera mitad de los se-
tenta surgen los primeros programas de aplica-
cién en varios paises, los considerados pioneros
del rescate aéreo. En 1970 el automovil Club
Aleman ADAC emplaza un primer helicéptero de
salvamento en el Hospital Municipal de Munich.
En Suiza y USA se empieza a utilizar para el
transporte de heridos en 1.972, con 2 aeronaves
en ese ano y en éste ultimo pais. Actualmente
se cuenta en USA con 240 y Alemania posee 36
helicopteros medicalizados. Posteriormente Aus-
tralia, Canadd, Bélgica, Italia y Austria se anaden
al conjunto de paises que cuentan con progra-
mas de aeroevacuacion.

En nuestro pais, en 1.985 Cataluna puso en
funcionamiento un programa piloto de emergen-
cias medicas en el seno de la organizacion sani-
taria del Departament de Sanitat y Seguretat So-
cial, contando con el Servicio de Bomberos,
ambos de la Generalitat, servicio que se consoli-
da desde 1.987. Hasta el momento se han efec-
tuado mas de 700 operaciones sanitarias, con
unas 1.300 horas de vuelo.” Podemos augurar un
futuro brillante al socorro aéreo, no obstante los
helicopteros no estan disenados, a diferencia de
la ambulancia terrestre, a propésito de la evacua-
cion sanitaria; por ello hay una suerte de aspec-
tos técnicos que deben exigirse a la aeronave: La
relacion de los tamanos externo e interno, ya
que por una parte el piloto ha de aterrizar en lu-
gares abigarrados, e igualmente en el interior se
debe poder maniobrar con el enfermo. Respecto
a los motores conviene que el helicoptero sea bi-
turbina, con la posibilidad de permanecer en
vuelo en caso de falla de un motor; como tam-
bién es preferible que el rotor tenga 4 palas, en
vez de menos, consiguiendo un bajo nivel de
ruido, en especial para los vecinos. de los heli-
puertos. :

En su interior el paciente estd acostado en
longitudinal respecto de la marcha, con acceso
en uno de sus costados, para el control de las
vias aérea y vasculares, asi como para las manipu-
laciones pertinentes.

Los equipos han de mostrarse accesibles y a
punto para ser usados, extraibles para su even- -
tual uso fuera de la nave, a pesar de que su fija-
cion interior ha de ser muy fiable con las estruc-
turas estables del aparato, previniendo acciden-
tes por las turbulencias aéreas. Asimismo los
equipos deben haber sido fabricados para no
verse afectados por rigores climaticos, barométri-
cos, electromagnéticos y cinéticos propios de
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esta navegacion.

Las maniobras de embarque y desembarque
se deben realizar facil y rdpidamente, porque son
momentos considerados peligrosos para el per-
sonal que interviene.

En cuanto al aparato, vale la maxima del
mundo aerondutico: no improvisar. Todos los pro-
cedimientos usados en este ambito se desarro-
llan a gran ritmo, gracias al acumulo creciente de
experiencias, mejorando la seguridad de estos
servicios de urgencia sanitaria, no exentos de
riesgo para el personal que en ellos trabajan.

Podemos decir algunas cosas del manejo del
paciente critico en el helicéptero U.C.l., que inte-
resen al lector médico.

El manejo de la via aérea y ventilacién admite
la unica variante de modificar la presién intratora-
cica, en el caso de usar Pleurevac por patologia
pleurotoracica, teniendo en cuenta la presién ba-
romeétrica, con un ligero ajuste de la columna de
presién negativa.

En cuanto a las alteraciones de la arquitectura,
nuestra mejor analgesia resulta de aplicar con
rigor la inmovilizaciéon con colchén de va
do en la camilla nido o cubeta de material rigido.

El chocado es un paciente que se puede be-
neficiar enormemente de maniobras relativamen-
te sencillas y frecuentemente mal o poco aplica-
das. Dos vias periféricas gruesas y la descarga vi-
gorosa de suero cristaloide, junto a la aplicacién
del pantalén neumatico antichoque, seria el mo-
delo ideal para transportar estos clientes.
nejo del pantalon neumatico sélo precisa el cono-
cimiento de sus contraindicaciones, proporcional-
mente escasas en nuestros traslados, y su acep-
tacion en los hospitales receptores, ya que estas
unidades son las que deben mostrar la pericia en
retirarlos sin que el paciente sufra una hipoten-
sion severa. También en esta prenda neumatica
debe atenderse muy especialmente a los cam-
bios ambientales de temperatura y presion, so-
bretodo en el momento del aterrizaje, con even-
tual reinflado si perdiese excesivo volumen.
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Finalmente haremos algun comentario sobre
el Infarto Agudo de Miocardio. Estd en marcha
un ambicioso estudio europeo de Fibrinolisis,
que en su dia ofrecerd las conclusiones mas re-
volucionarias que hayan sida ofrecidas hasta
ahora sobre el tratamiento de esta patologia. Es
aun prematuro hacer un juicio de valor sobre este
tratamiento y estas U.C.l. aéreas para el mismo.
Hasta ahora nuestro transporte de |.A.M. ha con-
llevado exclusivamente el tratamiento por control
de las arritmias, siendo frecuente el uso de antia-
rritmicos, en particular por elemento cinético
como factor precipitante de extrasistolia ventricu-
lar maligna.

Concluimos con el resumen de una breve his-
toria; el Urgentismo movil es muy reciente, simi-
lar al de la permeabilizacion innocua de la via
aérea y la monitorizacién hemodinamica.

Hasta 1.950 el médico acudia a la cabecera del
enfermo, con toda su medicina metida en su ma-
letin, lleno de arte y consuelo, y con plena con-
ciencia de que movilizar al enfermo era malo.

Desde 1.950 y hasta 1.970 se desarrollan téc-
nicas sofisticadas de supervivencia y se ubican
en los pocos grandes hospitales que cada regién
puede permitirse por su nivel socioecondémico.
Los enfermos criticos son recogidos por buenos
samaritanos, que ‘a trancas y barrancas’ los traen
hasta estos centros con las patologias originales
y multiplicadas por el traslado.

Desde 1.970 se han ajustado al espacio de
vehiculos los aparatos de estabilizacién del pa-
ciente critico, renovdndose la tendencia, buena,
clasica, pero algo olvidada, de acudir la medicina
al enfermo.

Los servicios de U.C.I.
y principalmente para el llamado transporte se-
cundario, con ello queremos decir el traslado de
un enfermo desde un centro emisor que repre-
senta el concepto de hospital préximo, hasta un
segundo hospital receptor adecuado al trata-
miento definitivo que se requiere.



