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Resumen Discusion: La clasificacion de los pacientes segun su
Introduccion: La utilizacion de helicdpteros como grado de gravedad favorece la racionalizacion de los
medio de transporte de pacientes es habitual en recursos a utilizar. Los pacientes del grupo C

multitud de Sistemas de Emergencias Médicas frecuentemente precisan ser tratados y estabilizados

(SEM) de Europa y América. Las islas Canarias por ~ antes de su traslado y por tanto deben ser

sus caracteristicas demogeogréficas han precisado de transportados por personal altamente cualificado.
un sistema aéreo de transporte. El objetivo de este

trabajo es describir y analizar nuestra experiencia Palabras clave:Helicoptero. Transporte medicaliza-
tras la implementacion de un sistema de transporte do. Emergencias.

mediante helicopteros medicalizados.

Metodologia:Estudio de los pacientes trasladados a los ) ) .

hospitales de referencia de las islas capitalinas, Helitransport sanitary in the
mediante 2 helicopteros medicalizados con bases en los

aeropuertos de GPan Canaria y Tenerife que operan Canary Islands

las 24 horas del dia. Las misiones analizadas fueron

primarias (en el lugar del accidente) y secundarias Abstract

(interhospitalarias). Los pacientes fueron clasificados ~ The use of the helicopter is common in many Emergency
segUn sus necesidades terapéuticas: en grupo A Medical Services (EMS) at Europe and the USA. The
(estables, no precisan monitorizacion), B (estables que  Canary Islands needed a airmedical transport program,
precisan de monitorizacion ) y C (criticos). due to its demogeographics features. We described and
ResultadosEn los 18 primeros meses del sistema se analysed our helicopter emergency medical system.
trasladaron 785 pacientes (Primarios: 151 y Secundarios: Methods:We studied patients transported by two medical
634). Al grupo A pertenecieron 157 (20%), al B 306 helicopters, landed in Tenerife and Gran Canaria air-
(39%). El grupo C fue el mas numeroso con 322 ports, which operated 24 hours/day. We classified the
pacientes (41%). De estos Ultimos el 74% necesitaron ser missions in primary (landing at accident scene) and
tratados y estabilizados por el equipo médico del inter-hospitals missions. The patients were classified
helicoptero previo a su traslado. La mortalidad durante according with how serious conditions they were in three
el traslado fue del 0.5% (4 pacientes). groups: group A (with stable condition, not monitoring

techniques were necessary), group B (stable condition
but they needed monitoring systems) and group C (criti-
cal condition).

CorrespondenciaDr. Santiago Lubillo. C/ Tte. Coronel Castillo Resultsin the first 18 months, 785 patients were transported
Olivares, N°26, 17, A2. 35011 Las Palmas de Gran Canaria (151 primary missions and 634 inter-hospitals missions). 157
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patients belonged to group A (20%), 157 patients to group B En las islas de Gran Canaria y Tenerife estan loca-
(39%), and 322 to group C (41%). In this group, 74% nee-lizados los Hospitales de referencia (Nivel lll). En las
ded medical stabilisation by airmedical team before trans-Islas de Lanzarote, Fuerteventura y La Palma existen
port. The mortality rate were 0.5% (4 patients). Hospitales de segundo nivel (nivel 1), y en La Gome-
Discussion:The classification according to patient’s ra y el Hierro de primer nivel (Nivel 1), pero en nin-
severity favours the rationalisation of the resources. guno de ellos existen Unidades de Cuidados Intensi-
Patients of the C group needed frequently medical treatvos ni se realiza cirugia mayor (neurocirugia,
ment before transport, so high qualified airmedical team vasculay cardiaca, toracica, etc.) (Figura 1).
is needed. Desde el 1 de Diciembre de 1994, nuestro sistema
de urgencias incluia dos helicopteros (Dauphin 365
Key words: Helicopter. Medical transport. Emergency C2) pertenecientes a la Unién Temporal de Empresas
(Helicsa y Aeromédica Canaria) contratada por el 061
para el transporte aéreo de pacientes entre las diferen-
Introduccion te~s islqs, operando las 24 horas del dia los 365 dias ql
Aunque el transporte sanitario aéreo comenzé ergo (Figura 2). De orto a ocaso se estaba en presencia
1870, cuando se usaron globos aerostaticos para trariésic@, con un tiempo maximo de despegue de 10
portar heridos durante el sitio a la ciudad de Paris, nflinutos. Durante la noche, la tripulacion estaba loca-
fue hasta la guerra de Corea, en la década de los ci zada con buscapersonas, con un tiempo maximo de
cuenta, cuando se utilizaron los helicpteros para evd€Spuesta de 35 minutos, ya que no se hacian prima-
cuar soldados heridoEste tipo de transporte se exten- [0S nocturnos. . ) _
di6 durante la guerra de Vietnam, disminuyendo la L@ tripulacion del helicoptero ademas del piloto y
mortalidad de los pacientes politraumatizados gtaves Copiloto, la formaban, en el periodo de este estudio (1
Después de esta experiencia la utlizacion de helid® Diciembre de 1994 al 30 de Mayo de 1996) un
copteros como medio de transporte sanitario se exterfl€dico especialista en Medicina Intensiva, o en Anes-
di6 a la medicina civil, existiendo en la actualidad t€Sia y Reanimacion o medicos con experiencia en
multitud de programas de Servicios de Emergenciadfdencias hospitalarias en hospitales de tercer nivel y
Médicas (SEM) fundamentalmente en Estados Unido¢in@ enfermera con experiencia de mas de 3 afios en
de América y en Europa Unidades de Cuidados Intensivos y/o Servicios de
Las Islas Canarias por sus caracteristicas demogeddrgencias Hospitalarios. Todo el equipo facultativo
gréficas han precisado de un sistema de transportécibio formacion en medicina aeronautica.
aéreo sanitario entre los diferentes hospitales de las L0S helicopteros estan equipados con el siguiente
islas periféricas y capitalinas. Durante la decada 70 ynaterial: Respirador electronico Oxilog 2000 con
80 se realizaba en coordinacion con el Servicio Aére¢apacidad para diferentes patrones ventilatorios
de Rescate (SAR) perteneciente al Ministerio de(Yolumen control, ventilacion intermitente mandato-
Defensa, utilizando aviones y helicopteros. Al princi- '@ sincronizada, presion positiva continua en la via
pio de la década de los 90 el Insalud contrat6 un aviGRE€réa y presion positiva al final de la espiracion),
medicalizado perteneciente a una compaiiia privadslarmas acusticas y visuales de volumen minuto, pre-
usandose ademas en casos urgentes un helicoptero $€n de la via aerea, presion de trabajo y concentra-
la Guardia Civil. Tras las tranferencias sanitarias a I&'0n de oxigeno. Monitor Propag 104 ELPS (Proto-
Comunidad Auténoma Canaria, el Servicio Canario€0!) para monitorizacion continua del ECG, presion
de Salud disefi6 un Plan Regional de Urgencias en éterial no invasiva, dos presiones invasivas, satura-
que se contempla el transporte aéreo sanitario mediagion arterial de oxigeno y temperatura. Monitor-des-
te helicopteros. El objetivo de este trabajo es describifibrilador Hewlett-Packard Mod. 1723. Bomba de
y analizar nuestra experiencia con dicho sistema deddfusion Combimat (Doring) con dos jeringas. Siste-

pués de 18 meses de implementacion. ma de aspiracion Acuvac (Weimann) . Maletas con
medicaciéon y material fungible para soporte cardio-
Material y métodos respiratorio. Oxigeno suplementario con tres bombo-

En las Islas Canarias existe una poblacion dd'@S de oxigeno con circuito independiente con una

1.500.000 habitantes de derecho, a la que hay qu%apacidad total de 2,250 litros. Ademas el helicopte-

sumar una poblacién flotante de 200.000 personas a I, V2 €quipado con material de extricacion y de inmo-
largo de todo el afio. vilizacion (Figura 3).
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Figura 1. Helicoptero medicalizado Duphin 365. Figura 2. Helitransporte sanitario en las Islas Canarias.

Para el traslado de recién nacidos, el helicoptero vau nivel de conciencia, pero con Glasgow Coma Sco-
equipado con una incubadora portatil (Drager 5200re (GCS) siempre superior a 12 puntos.
ITI 02AC ) con regulacién automatica de la tempera- Grupo C: Pacientes en estado critico, que requieren
tura, oxigeno, aspiracion de secreciones y ventiladomonitorizacion cruenta y continua de sus constantes
Babylog que funciona neuméticamente, ciclado porvitales antes y durante el traslado, que generalmente
tiempos, capacidad para ventilar en el modo presidprecisaban de ventilacion mecanica y soporte farma-
positiva continua en la via aérea (CPAP) y aplicaciéncolégico ( inotrépicos y/o vasopresores ). Todos los
de presion positiva al final de la espiracion (PEEP). pacientes fueron estabilizados antes de proceder a su
El helicéptero posee un sistema de comunicacidrtransporte si ello era necesario y posible.
radiofénica permanente con el Centro Coordinador,
que es el lugar donde se centraliza toda la demanda deesultados

asistencia urgente. _ o Desde diciembre de 1994 a Junio de 1996, se tras-
Los tipos de misiones a realizar por cada helicop{adaron 785 pacientes (ptes). En la provincia de Tene-
tero medicalizado fueron: rife (404 ptes) : el 37 % procedian de la Isla de La

a) Transporte Primario: El paciente es recogido erPalma, el 24 % de la Isla de Tenerife y del Hierro y la
el lugar del accidente o Centro de Salud y se traslad&omera el 23% y 16% respectivamente. En la provin-
al Hospital asignado por el Centro Coordinador. cia de Las Palmas (381 ptes) : el 52% procedian de la

b) Transporte Secundario: El paciente es trasladadfsla de Fuerteventura , el 35% de Lanzarote y el 13%
desde los Hospitales de Nivel | o Il a los Hospitales dede la propia Isla de Gran Canaria. De los 785 pacien-

Referencia de las islas capitalinas. tes trasladados, 19% (151) fueron transportes prima-
Los pacientes se clasificaron en funcion de susios y 81% (634) secundarios (Figura 4).
necesidades terapéuticas de la siguiente forma Todos los pacientes fueron clasificados segln sus

Grupo A: Pacientes que no requerian monitoriza-necesidades terapéuticas en grupos A, By C, como se
cion cruenta de sus constantes vitales, no recibiadescribi¢ anteriormente. Al grupo A pertenecieron
infusiones intravenosas y no necesitaban oxigena57 pacientes (20%), al B 306 (39%) y al C 322
suplementario. El motivo del traslado fue generalmen{41%). El 70% de estos Ultimos pacientes recibieron
te la realizacion de una terapéutica especial (radiolodrogas inotropicas o vasoactivas y el 60% fueron tras-
gia vascular intervencionista, hemodidlisis, interven-ladados ventilados mecanicamente. El 74 % de los
cion quirdrgica) o pruebas diagnosticas no existentepacientes del grupo C precisaron estabilizacion por
en los hospitales de procedencia a pacientes que ngarte del equipo médico del traslado antes de su eva-
podian ser trasladados en avion de linea regular.  cuacion ( Figura 5). El grupo de transportes primarios,

Grupo B: Pacientes que podian precisar de monitopresenté un 5% del grupo A, un 54% del grupo B y un
rizacion cruenta de sus constantes vitales, recibir infu30% para el C.
siones intravenosas, sufrir insuficiencia respiratoria  Las patologias mas frecuentes fueron los traumatis-
leve 0 moderada, y que podian presentar alteracion dos (26%), las enfermedades neuroldgicas (20%),
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cardiovasculares (18%) y la hemorragia digestiva altd
(10%). El porcentaje de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda que requirid ventilacion mecanicg
fue del 10%. Se trasladaron 42 neonatos, en su may
ria prematuros de bajo peso con Distrés Respiratorio

Cuatro pacientes fallecieron durante el traslado
(0.5% de mortalidad): tres de ellos presentaron shoc
cardiogénico secundario a Infarto Agudo de Miocar-
dio y uno shock hemorragico por ruptura de grandes
vasos subsiguiente a un traumatismo.

La mayoria de las misiones (573), se llevaron &
cabo durante el dia. Por la noche se realizaron 212 tra
lados, en su mayoria (78%) pertenecientes al grupo (

Los tiempos de respuesta desde la activacion de |
tripulacion hasta el momento del despegue fue de
minutos de orto a ocaso, y de 27 en la noche, al est
de guardia localizada durante la misma.

Discusion

El uso del helicoptero ha mejorado la asistencia 4
pacientes traumatizados graves debido a que permi
una rapida actuacion del personal cualificado en e
lugar del accidente y posterior traslado a un Centrg
Hospitalario adecuado a sus necesidatld$o obs-
tante, la disminucion de la mortalidad de estos pacien
tes en los ultimos 20 afios, sélo ha sido posible cuar
do el helicéptero esta integrado dentro de un SEM
La experiencia ha demostrado que el establecimient
de un servicio de helicdpteros sin esta integracion
s6lo favorece el caos y no mejora los cuidados deFigura 3. Vista interior del helicoptero utilizado para evacuacio-
pacienté. nes en las Islas Canarias.

A diferencia de otros SEM en la Comunidad Euro-
pea, donde el helicdptero medicalizado se utiliza fun;
damentalmente para el transporte de pacientes pol
traumatizados, el porcentaje de traslados primarios e
nuestro estudio fue solamente del 19%, y de éstos Un
camente el 30% fueron pacientes con traumas grave
gue precisaban asistencia inmediata por personal esp
cializado. A nuestro parecer, el bajo porcentaje dd
traslados primarios se debi6 al escaso nimero de he
superficies 0 puntos de toma existentes en las diferer
tes islas. Por otra parte el hecho de que solamente
30 % fueran pacientes traumatizados graves pensam
se debe a la deficiente valoracion de los pacientes €
el lugar del accidente, ya que no existen centros per
féricos de urgencias con personal experto, y a la falti
de experiencia del Centro Coordinador para la movili-Figura 4. Resultados tras 18 meses de funcionamiento del helicpte-
zacion de los recursos a su disposicion. Estos aspeCt'ro medicalizado del 061: Procedencia y tipo de transporte sanitario.
qgue fueron considerados en el Plan Regional de
Urgencias no han sido aun llevados a la practica.  en 1972. En los 10 afios siguientes, otros Hospitales

El primer helicoptero medicalizado dedicado a lasiguieron este ejemplo con el objetivo de que el heli-
asistencia in situ del paciente se utilizé en Coloradocoptero medicalizado se usara como primera respues-
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pitales. Un trabajo de Hicks et'alsobre traslados
interhospitalarios, destaca que el 70% de los pacientes
traumatizados trasladados en ambulancias precisaban
de intervenciones terapéuticas que no habian sido rea-
lizadas en el hospital de procedencia. En nuestro estu-
dio, el 74% de los pacientes criticos (Grupo C) preci-
saron de tratamiento y estabilizacion por el equipo de
traslado, ya que a juicio del mismo los pacientes se
encontraban con inestabilidad cardiorrespiratoria, que
se desaconsejaba su transporte por medio aéreo. Asi,
una vez que el personal del helicoptero entraba en
contacto con el paciente, se hacia cargo de su trata-
miento, solicitando incluso pruebas complementarias -
gasometria, Rx de torax, etc- , generalmente con la
Figura 5. Distribucion de pacientes trasladados segun sus necesida(a"()l‘fiborac',o'fl del .medlco SOI'C'_tante del tra's,,lado.
des terapéuticas (ABC). Porcentajes del grupo C que precisaron estaéAmbos medicos firmaban la hoja de recepcion del
bilizacion pre-traslado (C-E), recibian drogas inotrépicas y/o vasoa- paciente, en la que resefiaba estado y maniobras reali-
tivas (C-I/V) y fueron trasladados bajo ventilacion mecanica (C-VM). zadas previas al transporte.
Cuando se analizaron los 634 pacientes que fueron
traslados desde los hospitales de nivel Iy Il a los Hos-
ta ante un paciente politraumatizado. Posteriormentepitales de Referencia (nivel Ill), el 20% (127) perte-
los datos nos demuestran que el transporte aéreo tiemecian al Grupo A y estos pacientes, en nuestra opi-
un costo muy elevado, y por lo tanto es necesario laion, no precisaban del helicoptero medicalizado para
regulacion de su uso por seguridad y por efectividadsu traslado. Posteriormente, desde Junio de 1995 este
La seguridad de la tripulacion es prioritaria sobre todoporcentaje ha disminuido, ya que al sistema existente
en la asistencia en los lugares de accidente y por ellse afiadié un avion para el traslado de este tipo de
el Centro Coordinador debe tener conocimiento exacpacientes.
to de las necesidades del paciente a tratar y la existen- En el grupo B se incluyeron 224 pacientes (36%),
cia de zonas de toma prefija8l&s Todo esto ha que procedian en su mayoria de los hospitales de nivel
dado lugar a que la mayoria de los SEM mundiales o de los de nivel Il con menos medios materiales y de
tiendan a utilizar el helicoptero como segunda res-personal (Fuerteventura y La Palma). Este es el grupo
puesta, con objeto de mejorar la relacion costos/efeamas problematico y donde existe mayor controversia
tividad sin poner en peligro la vida de la tripulaéion acerca de los beneficios que puede acarrear este trans-
Después del primer afio de funcionamiento del O61porte. La mayoria de los enfermos del grupo B, son
el nimero de traslados primarios aumento, debido propacientes con cardiopatia isquémica estable, insuficien-
bablemente a la mayor capacidad de control de losia respiratoria leve o0 moderada, hemorragia digestiva,
recursos del Centro Coordinador y al aumento de losntoxicacion y enfermedad neurolégica con GCS entre
puntos de toma. Sin embargo, no existen ain Punto$2-15 puntos. Estos Ultimos se trasladaban debido a la
Comarcales de Urgencias con personal capaz de reairexistencia de TAC en el lugar de procedencia.
zar la valoracion del paciente (Triage) en el lugar delRecientemente Hotvedt et al, ha publicado que los
accidente e informar al Centro Coordinador adecuadapacientes con cardiopatia isquémica aguda estable se
mente. benefician poco del traslado y hace énfasis sobre los
El transporte interhospitalario de pacientes medianefectos secundarios de su traslado en helicoptero, debi-
te helicopteros ha aumentado en los Gltimos afios edo al aumento de catecolaminas, estrés, etc, que pudie-
todo el mundo. En EEUU se trasladaron 16.000ran incluso empeorar su situacion cliffickn ocasio-
pacientes durante 1980, 49.000 en 1984, 97.000 enes los programas de SEM sobreestiman los beneficios
1987 y en 1992 la cifra supera los 150080Este  del transporte cuando los resultados son satisfactorios,
aumento en la aceptacion del helicoptero se debe a lgero sin embargo, cuando la evolucién es desfavorable,
menor duracién del traslado, a la presencia de un pefe imputan al curso natural de la enfermedad.
sonal cualificado que trata al paciente en el Hospital Los pacientes del grupo C son los mas beneficia-
de origen y a la existencia de helipuertos en los Hoseos, en nuestra opinién, del transporte aéreo si lo rea-
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liza un equipo especializado. En nuestro estudio, soldebe formar especificamente al personal, o contar con
el 41% de los pacientes pertenecian a este grupo. Lizeonatdlogos o intensivistas pediatricos, por la supe-
ventilacion mecanica (60%) y la administracién derespecializacion que requiere su tratamiento.
drogas inotropicas y/o vasopresoras (70%) fueron las Por otro lado en nuestro SEM, donde los helicop-
medidas terapéuticas mas usuales. En el helicoptereros tienen su base en aeropuertos, el paciente tiene
preferimos utilizar respiradores electronicos en lugarque ser trasladado desde éstos hasta el hospital en
de neuméticos, para minimizar los cambios que la altiambulancia por distinto equipo médico y material.
tud produce en estos dltimos (aumento del volumerEsto no solo retrasa el traslado, sino que aumenta
tidal y de la presién maxima inspiratoria e hipocapnia,considerablemente el riesgo de complicaciones.
que pueden dar lugar a barotrauma y disminucion deDeben de construirse de forma perentoria helipuertos
retorno venoso). En los pacientes con traumatismen los hospitales emisores y receptores, e incluso
craneoencefalico (72% de los pacientes tratados cohelisuperficies en los Centros de Salud que poseen
ventilacion mecénica) la hipocapnia puede dar lugar anayor demanda de transporte medicalizado median-
disminucion del flujo sanguineo cerebral y aumentote helicopteros.
del dafio cerebral secundatié.
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