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La U.C.I. aérea, vedette del urgentismo 
Dr. J. Alonso Fajardo*, Sr. J. Lloria Llácer** 

Oue se hable indistintamente de Urgencia y 

Emergencia, refleja que actualmente se han 
identificado ambos conceptos en nuestro pen­
samiento. Damos por supuesto la atención ur­
gente a la emergencia médica, aunque esto no 
ha sido siempre así, ñi hoy se cümple por igúal 
en los diferentes países. Cada comunidad man­
tiene esta dualidad de conceptos con la firme in­
tención de hacerlos uno, algún día. 

Se da una clínica Emergente porque aumen­
tan en los países desarrollados las condiciones 
de causalidad de morbi-mortalidad, tales como el 
número de vehículos de alta velocidad, o bien 
los factores de riesgo coronario, ambos ámbitos 
ejemplares de nuestra población adulta joven. 
Por tanto, como paradigma, emergen Traumatis­
mos craneoencefálicos e Infartos Agudos de 
Miocardio, en número creciente e incontrolable. 

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

Un sistema de emergencias médicas confiere 
a su población un alto nivel asistencial en la ex­
tensión de su territorio, en puntos alejados de 
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Ordenadas : 
Incremento de la población humana mundial 

Abscisas: 
Incremento en la velocidad de las comunicaciones 

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

2. • 1.441 Imprenta de Gutemberg 

3. • 1.863 Imprenta rápida de Web 

4. • 1.876 Teléfono de Bell 

5. • 1.895 Teléfono de Marconi 

6. • 1.920 Primera emisora comercial de radio 

7. • 1.950 Televisión 

8. • 1.956 TV transcontinental por satélite 
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000na::las: 
Tamano relativo del Mundo 

Abscisas: 
Velocidad en los des�amientos 

1. Hasta 1.840 Diligencias y Veleros 15 km/h, 

2. De 1.850 a 1.930 Buques 60 km/h. y Locomotoras 100 kmJt\. 

3. En 1.950 Avi6n d� hélice 500 a 600 km/h. 

4. En 1.960 Avi6n reador de pasajeros 800 a 1.000 kmJt\. 
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Fig. 2 

los grandes hospitales. Los tel}táculosqel siste­
ma son vehículos U. C.1. que dan un servicio dis­
tinto -¿ la antigua noción de socorro, gracias a dos 
tareas-prin'cipales llamadas Asistencia y Categori­
zación. 

Asistencia es en este caso una característica 
actuación sobre la víctima, 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 fisiológicas, si no cabe triiltamiento defi­
nitivo, hasta llegar a I, a unidad hospitalaria. 

Categorización se llama a proporcionar un des­
tino hospitalario acorde al nivel de tratamiento re­
querido, que en el caso del paciente crítico suele 
ser un centro específico. Se trata de conseguir 
un vector asistencial rectilíneo, o dicho por el re­
verso: evitar al sujeto una excursión innecesaria y 
nefasta por la región. . 

En un sistema de emergencias hay hoy un 
destacado aparato, el helicóptero U.C.I., del que 
nos extenderemos 'en su descripción 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
zará en el futuro. 

Se dispone de aviones y helicópteros medica­
lizados; los primeros son útiles en países con 
grandes distancias, pero requieren una infraes­
tructura adecuada y costosa, inviable además en 
país montañoso, lo que limita mucho su opera ti-

vidad. El medio aéreo de mayores posibilidades 
para el transporte medicalizado es el helicóptero. 
Opera en cualquier geografía, usa el camino más 
corto a más de 200 km. por hora, sin ser afecta­
do por problemas de tráfico, con pocas limitacio­
nes meteorológicas. 

Las primeras experiencias se remontan a los 
años sesenta, y en la primera mitad de los se­
tenta surgen los primeros programas de aplica­
ción en varios países, los considerados pioneros 
del rescate aéreo. En 1 970 el automóvil Club 
Alemán ADAC emplaza un primer helicóptero 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 año y en éste último país. Actualmente 
se cuenta en USA con 240 y Alemania posee 36 
helicópteros medicalizados. Posteriormente Aus­
tralia, Canadá, Bélgica, Italia y Austria se añaden 
al conjunto de países que cuentan con progra­
mas de aeroevacuaciÓn. 

En nuestro país, en 1.985 Cataluña puso en 
funcionamiento un programa piloto de emergen­
cias médicas en el seno de la organización 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 más de 700 operaciones sanitarias, con 
unas 1 .300 horaSOevuelo.-Podemos augurar un 
futuro brillante al' socorro aéreo, no obstante los 
helicópteros no están diseñados, a diferencia de 
la ambulancia terrestre, a propósito de la evacua­
ción sanitaria; por ello hay una suerte de aspec­
tos técnicos que deben exigirse a la aeronave: La 
relación de los tamaños 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 helicóptero sea bi­
turbina, con la posibilidad de perman'ecer en 
vu-elo 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 está acostado en 
longitudinal respecto de la marcha, con acceso 
en uno de sus costados, para el contror ae las 
vías aérea y vasculares, así como para las manipu­
laciones pertinentes. 

Los equipos han de mostrarse accesibles y a 
punto para ser usados, extraíbles para su even- . 
tual uso fuera de la nave, a pesar de que su fija­
ción 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 climáticos, barométri­
cos, electromagnéticos y cinéticos propios de 
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esta navegación. 
Las maniobras de embarque y desembarque 

se deben realizar fácil y rápidamente, porque son 
momentos considerados peligrosos para el per­
sonal que interviene. 

En cuanto al aparato, vale la máxima del 
mundo aeronáutico: no improvisar. Todos los pro­
cedimientos usados en este ámbito se desarro­
llan a gran ritmo, gracias al acúmulo 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 crítico en el helicóptero U.C.I., que inte­
resen al lector médico. 

El manejo de la vía aérea y ventilación admite 
la única vanante ae modificar-Ia presión intratorá­
cica, en el caso de usar Pleurevac por patología 
pleurotorácica, teniendo en cuenta la presión ba­
rométrica, con un ligero ajuste de la columna de 
presión negativa. -

En cuanto a las alteraciones de la arquitectura, 
nuestra mejor analgesia resulta de aplicar �on 
rigor la inmovil�ación �olchón de va. cío" in_cluí­
. o en a camilla ni o o cubeta de matenal ngldo. 

--Elchocado és un paciente qu� ;-puede be­
neficiar enormemente de maniobras relativamen­
te sencillas y frecuentemente mal o poco aplica­
das. Dos vías periféricas gruesas y la _de�carga VI­
gorosa de suero ·cristaloide, juñto a la aplicación 
del pantalón neumático antichoque, sería el mo­
delo ideal para-transportar estos clientes . El ma­
nejo del pantalón neumático sólo precisa el cono­
cimiento de sus contraindicaciones, proporcional­
mente escasas en nuestros traslados, y su acep­
tación en los hospitales receptores, ya que estas 
unidades son las que deben mostrar la pericia en 
retirarlos sin que el paciente sufra una hipoten­
sión severa. También en esta prenda neumática 
debe atenderse muy especialmente a los cam­
bios ambientales de temperatura y presión, so­
bretodo en el momento del aterrizaje, con even­
tual reinflado si perdiese excesivo volumen. 

Finalmente haremos algún comentario sobre 
el Infarto Agudo de Miocardio. Está en marcha 
un ambicioso estudio europeo de Fibrinolisis, 
que en su día ofrecerá las �onclusion�s más re­
volucionarias que hayan Sido. ofrecidas hasta 
ahora sobre el tratamiento de esta patología. Es 
aún prematuro hacer un juicio de valor sobr� este 
tratamiento y estas U.C.I. aéreas para el mismo. 
Hasta ahora nuestro transporte de I.A.M. ha con­
"evado exclusivamente el tratamiento por control 
de las arritmias, siendo frecuente el uso de antia­
rrítmicos, en particular por elemento cinético 
como factor precipitante de extrasistolia ventricu­
lar maligna. 

Concluímos con el resumen de una breve his­
toria: el Urgentismo móvil es muy reciente, sim!­
lar al de la permeabilización innocua de la vla 
aérea y la monitorización hemodinámica. 

Hasta 1 .950 el médico acudía a la cabecera del 
enfermo, con toda su medicina metida en su ma­
letín, 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 región 
puede permitirse por su nivel socioeconómico. 
Los enfermos críticos son recogidos por buenos 
samaritanos, que 'a trancas y barrancas' los traen 
hasta estos centros con las patologías originales 
y multiplicadas por el traslado. 

Desde 1 .970 se han ajustado al espacio de 
vehículos los aparatos de estabilización del pa­
ciente crítico, renovándose la tendencia, buena, 
clásica, pero algo olvidada, de acudir la medicina 
al enfermo. 

Los servicios de U.C.I. móvil se usan también 
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 próximo, hasta un 
segundo hospital receptor adecuado al trata­
miento definitivo que se requiere. 


