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Resumen

Objetivos:El transporte secundario en helicoptero
medicalizado es una forma rapida y segura de
trasladar pacientes criticos entre UCls distantes, que
supone un considerable esfuerzo asistencial para el
personal sanitario responsable. El fin de este trabajo es
cuantificar este esfuerzo, y aportar bases objetivas
para la planificacion de recursos materiales y humanos
en los modernos servicios de evacuacion aérea.
Pacientes y métodos: Se estudiaron 43 pacientes
transportados en helicoptero desde nuestra UCI
hacia hospitales terciarios, durante 5 afios (1992-
1996). Los pardmetros elegidos para valorar el
esfuerzo asistencial durante el traslado fueron el
TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) y la
necesidad de medidas terapéuticas que suponen una
carga de trabajo elevada (ventilacion mecénica,
inmovilizaciones, etc.).

Resultados: Los pacientes se estratificaron en los
cuatro grupos de Cullen segun la puntuacion
obtenida en el TISS: 5% de pacientes obtuvieron
TISS inferiores a 12, incluyéndose en el grupo |
(cuidados de rutina); 35% de pacientes obtuvieron
entre 13 y 20 puntos, entrando en el grupo I
(observacion continua con bajo riesgo de
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complicaciones); 30% de pacientes presentaron TISS
entre 21 y 30 puntos, incluyéndose en el grupo Il
(monitorizacion y cuidados intensivos de enfermeria);
y 30% de pacientes obtuvieron mas de 30 puntos,
incluyéndose en el grupo IV (cuidados intensivos
médicos y de enfermeria, y evolucion impredecible).
La frecuencia con que se precisaron medidas
asistenciales especificas durante el transporte
secundario fue la siguiente: 12% necesitaron
ventilacion mecanica; 74% oxigenoterapia; 100% via
venosa central, 40% via venosa periférica; 7% via
arterial; 28% sonda nasogastrica; 65% sonda
vesical; 12% sonda de Sengstaken; 98% perfusion
continua de farmacos mediante bomba; 26%
hemoderivados; 7% drenaje toracico; 16%
inmovilizaciones; y 9% marcapasos transitorio.
Conclusiones: Mas de la mitad de los pacientes
obtuvieron mas de 20 puntos en el TISS (grupos de
Cullen 11I-1V), y por tanto requirieron un esfuerzo
asistencial muy elevado durante su traslado. Las
medidas terapéuticas necesarias con mayor
frecuencia fueron la perfusion continua de farmacos
mediante bomba de infusion y el empleo de accesos
venosos centrales. Gran parte del esfuerzo asistencial
en el transporte secundario por via aérea de
pacientes criticos recae sobre el personal de
enfermeria y técnicos de emergencias.

Palabras clave:Transporte sanitario. Helicoptero
medicalizado. Indice terapéutico.
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Evaluation of the therapeutic Introduccion o ,
La estructura hospitalaria de nuestro pais ofrece

measures during the secundary tres niveles asistenciales, segun la dotacion de medios

i i inali materiales y humanos disponibles: niveles primario,
Sanltary transport in medicalized secundario y terciario. Sélo los hospitales de nivel

heliCOpter between ICUs terciario estan dotados de servicios altamente especia-
lizados para la atencion de patologias especificas
Abstract (hemodinamica, electrofisiologia, cirugia cardiaca,

Aims: Medicalized aerial transport constitutes a fast and saveneurocirugia, hemodialisis, RNM, etc). .
way of moving critical patients from one ICU to another, which ~ EN la mayoria de las poblaciones espafiolas penin-
requires a considerable assistance effort for the medical perSulares, el traslado de pacientes criticos desde hospita-
sonnel in charge. This study tries to quantify this effort, and td€S de niveles primario y secundario hacia hospitales
bring forward objetive basis for the planning of material and de nivel terciario puede realizarse de forma rapida y
human resources in the modem aerial evacuation services. fiable por carretera, mediante el empleo de las llama-
Methods:Fourthy-three patients, transported by helicopter das UCIs moviles’. Sin embargo, esta posibilidad no
from our ICU towards third level hospitals along 5 years Siempre existe en algunas poblaciones extrapeninsula-
(1992-1996) were registered. The chosen parameters fof€S gue carecen de instalaciones hospitalarias de tercer
evaluation of the assistance effort during evacuation werehive! (territorios insulares, Ceuta y Melilla). En nues-
TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) and thdr@ ciudad, el transporte maritimo de pacientes en
need of therapeutical measures which increase the load gfmbulancia puede ser demasiado lento, su duracion es
work (mechanical ventilation, inmobilizations, etc.). incierta y esta condicionada por variantes meteorolo-
Results:Transported patients were distributed in the four 9icas; por lo tanto no siempre es adecuado para la eva-
Cullen groups depending on TISS score; 5% of the patient§uacion de pacientes graves. En nuestras circunstan-
obtained TISS scores lower than 12 points, being included ifias. €l transporte en helicoptero medicalizado,
group | (ordinary care); 35% of the patients got scores bet-constituye la tnica forma rapida, segura y fiable de
ween 13 and 20 points, being included in group Il (conti- realizar con garantias traslados de pacientes criticos
nuous observation, under the risk of suffering complica-entre hospitalés. El hecho de que nuestra ciudad se
tions); 30% of patients presented TISS scores between 2@ncuentre fuera de la Europa continental, la escasez de
and 30 points, being included in group Il (intensive nursery Superficies aptas para el aterrizaje de aeronaves y la
vigilance and care); and 30% of patients presented scored!€cesidad de atravesar una zona maritima de gran
higher than 30 points, being included in group IV (medical inestabilidad meteor_ologlca confiere a estas evacua-
and nursey intensive care, and unpredictable evolution). ~ ciones un caracter singular. .

The frecuency of specific assistance measures during the A las dificultades geograficas y ambientales hay que
transport were: 12% patients needed mechanical venti-2hadir los problemas que genera la atencion de un
lation; 74% oxigentherapy; 100% central venous catheter; Paciente critico fuera de un contexto hospitalario.
40% peripheral venous catheter: 7% arterial catheter; 28% Durante el tiempo en que el paciente permanece fuera
nasogastric catheter: 65% urinary catheter; 12% Sengsta-de 1a UCI, las posibilidades de sufrir complicaciones
ken catheter; 98% continuous infusion of drugs with infu-@umentan, y los medios para tratarlas disminuyen con-
sion pump; 26% blood products: 7% thoracic drainage; SiderablementeEl alto nivel de instrumentacion, inva-
16% inmohilizations; and 9% temporary pacemarker. sividad, monitorizacion y terapia intensiva que concu-
ConclusionsMore than one half of the patients obtained TISS én en estos pacientes hacen que el esfuerzo asistencial
scores higher than 20 (Cullen groups I1I-IV), and required durante el transporte secundario se multiplique.

and important assistance effort during the move. The assis-. EN 10s Ultimos afios se han desarrollado diversos
tance measures that increased the load of work most freSistemas de puntuacion (TISS, TISS28, TOSS, Ome-
cuently were the continuous perfusion of drugs with perfusiorf@, Tiempos Reales, Niveles Asistenciales, efc...) para
pump and the use of central venous accesses. A big amount\gtlorar la carga de trabajo o esfuerzo asistencial en
the assistance effort during the aerial transport of critical Poblaciones de pacientes. La mayoria de ellos se basa

patients falls on nursey personnel and emergency technician§n trabajos recientes y no han sido suficientemente
validados. El TISS' (Tabla I) es uno de los sistemas

Key words:Sanitary transport. Medicalized helicop- pioneros de medicion del esfuerzo asistencial, y aun-
ter. Therapeutic index. gue se le reconocen importantes defectos sigue siendo
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TABLA |. Escala de puntuacion de TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) y Clasificacion de Cuften

TISS y) Flebotomia por sobrecarga de volumen
z) Cobertura con mas de dos antibiéticos intravenosos

bb) Traccidn ortopédica compleja
a) Paro cardiaco y/o desfibrilacién en las Ultimas 48 h
b) Ventilacién controlada con o sin PEEP
¢) Ventilacion controlada con relajantes musculares intermitentes2 Puntos

0 continuos
d) Taponamiento de varices mediante sonda de Sengstaken  a) Presién venosa central
e) Perfusion arterial continua b) Dos catéteres venosos periféricos
f) Catéter de arteria pulmonar ¢) Hemodialisis en paciente estable
g) Marcapasos auricular o ventricular e) Respiracion espontanea a través de tubo endotraqueal o
h) Hemodidlisis en pacientes inestables queostomia
i) Dialisis peritoneal f) Nutricion enteral
J) Hipotermia inducida 0) Restitucion de pérdida de liquidos excesiva
k) Perfusion de sangre a presion h) Quimioterapia parenteral
) Traje anti-G i) Control horario de signos neuroldgicos
m) Monitorizacion de la presion intracraneal J) Mdltiples cambios de apdsitos
n) Transfusion de plaquetas k) Perfusion de vasopresina
0) Balon de contrapulsacion aortico
p) Intervencion quirdrgica urgente (en las Gltimas 24 horas)
() Lavados por hemorragia digestiva 1 Punto
r) Endoscopia o broncoscopia urgente
s) Perfusion de drogas vasoactivas (mas de una droga) a) Monitorizacion electrocardiografica
b) Control horario de constantes
¢) Una via venosa periférica
3 Puntos d) Anticoagulacion cronica
e) Balances estandar
a) Hiperalimentacion parenteral (fallo renal, cardiaco o hepatico)f) Analiticas de rutina
b) Marcapasos en “stand-by” g) Medicacion intravenosa programada
¢) Tubo de drenaje toracico h) Cambios de ap6sito de rutina
d) Ventilacion mandatoria intermitente (IMV) o ventilacion asistida i) Traccién ortopédica estandar
e) Ventilacidn con presion positiva continua (CPAP) J) Cuidados de traqueostomia
f) Perfusion de K+ concentrado k) Ulceras de decubito
g) Intubacion endotraqueal ) Sonda urinaria
h) Aspiracion traqueal en paciente no intubado m) Oxigenoterapia (nasal 0 en mascarilla)
i) Balance metabolico complejo n) Dos 0 menos antibidticos intravenosos
j) Mlltiples gasometrias, estudios de coagulacién y analiticas deo) Fisioterapia respiratoria
rutina p) Irrigaciones, lavados y desbridamiento de heridas, fistula
k) Perfusion frecuente de hemoderivados (mas de 5 unidades ercolostomia
24 horas) q) Descompresion gastrointestinal
[) Medicacion intravenosa en bolus (no programada) r) Nutricién parenteral periférica

m) Perfusion de fa&rmacos vasoactivos (un farmaco)
n) Perfusion continua de farmacos antiarritmicos
0) Cardioversion por arritmia (no desfibrilacion)

p) Manta de hipotermia Grupos de Cullen

q) Linea arterial

r) Digitalizacion aguda (en las ultimas 48 horas) Tipo de paciente TISS Mortalidad
s) Medicion del gasto cardiaco por cualquier método

t) Diuresis forzada por sobrecarga de fluidos o edema cerebral |. Estable 1-12 4%

u) Tratamiento forzado de alcalosis metabdlica I1. De estrecha vigilancia 13-20 7-9%

v) Tratamiento forzado de acidosis metabdlica IIl. Grave 21-30 25%

w) Toraco, para y pericardiocentesis de emergencia IV. Inestable que precisa >30 89%

X) Anticoagulacién activa (en las Gltimas 48 horas) tratamiento intensivo

4 Puntos aa) Tratamiento de convulsiones o encefalopatia metabdlic

tra-
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N° de casos periodo de 5 afios (1992 - 1996). El nUmero de casos

101 sometidos a estudio fue de 43. La informacién perti-
nente de cada paciente se registro siguiendo un proto-
8 . colo preestablecido y se analizé al terminar el periodo

previsto de estudio.

Las evacuaciones se realizaron en un helicoptero
militar modelo Super Puma, casi siempre hacia el
Hospital Militar de Sevilla, distante unos 180 km del
nuestro. EI Super Puma desarrolla una velocidad
media de unos 200 km/h, por lo que la duracion apro-
ximada del vuelo en condiciones favorables es de 40
09 10-19 2029 30-39 40-49 50-58 60-69 70-79 80-89 minutos. La altura a la que se realiza la travesia pue-

[ varones M Mujeres | Edad de oscilar entre unos pocos metros sobre el nivel del

Figura 1. Distribucion por edad y sexo de los pacientes transpor-mar y los 3.500 m, aunque lo habitual es volar a unos
tados. 2.000 m. La cabina de este helicoptero no esta presu-
rizada, por lo que la presion atmosférica en su interior

disminuye a razén de 1 mbar por cada 11 m de ascen-
el mas usado y citado en la literatura medica, y poksp, lo que puede tener importantes repercusiones en
tanto, su empleo en nuestro trabajo permitira establealgunos enfermos (aumento de volumen del gases y

cer comparaciones con mayor facilidad. liquidos corporales, alteracion en las concentraciones
o de gases medicinales, aumento del volumen en globos
Objetivos de neumotaponamiento como en los tubos endotra-

El transporte sanitario de pacientes graves en heligueales y sondas de Sengstaken, variaciones en el rit-
coptero ocupa un papel cada vez mas relevante dentrao de goteo por gravedad, etc). La temperatura exte-
de la medicina de emergencias, y numerosos equipasor disminuye 0,6 °C por cada 100 metros de ascenso,
se dedican actualmente a este fin. Sin embargo, exigero la cabina esta dotada de sistema de calefaccion.
ten pocos trabajos basados en evidencias que deschurante el vuelo, el paciente y el equipo médico que
ban la carga real de trabajo asistencial que soportalp atiende (normalmente 2 6 3 personas), tienen que
estos equipos durante el traslado de un paciente, a patesenvolverse en una superficie Util de 728 @n un
tir de los cuales pueda establecerse una previsionolumen (til de 11,4 tlLa altura maxima de la cabi-
objetiva de necesidades materiales y de personal. na mide 1,47 m, su anchura maxima mide 1,8 my su

En definitiva, el objetivo que persigue este estudiolongitud maxima mide 6,05 m.
es cuantificar el esfuerzo asistencial requerido durante Para evaluar la carga asistencial en cada caso se
el transporte aéreo de pacientes en estado critico desiguieron dos procedimientos:
de nuestra UCI hacia UCls de hospitales de nivel ter- « Cuantificacion de TISS inmediatamente antes del
ciario en la peninsula. traslado y estratificacion en grupos de Ciillen

La necesidad de tratamientos no disponibles en la < Registro de medidas terapéuticas y sistemas de
UCI de un hospital de nivel secundario (al que perte-monitorizacién requeridos por el paciente a su salida
necen la gran mayoria de las UCIs de nuestro pais), et la UCI.
por si solo un indicador de gravedad, y por tanto, de El estudio se completé con la distribucién por eda-
elevado esfuerzo asistencial. El amplio uso que seles y sexo de la poblacién estudiada y la relacién de
hace en la actualidad de sistemas de puntuacion quis diagnésticos principales y de los servicios de nivel
como el TISS, cuantifican este ultimo concepto, per-terciario cuya carencia en nuestra ciudad justifico el
mite asignar valores numéricos y facilita la estratifica-traslado a otro centro.
cion y la comparacion entre poblaciones.

Resultados
Pacientes y métodos La edad media de la poblacion sometida a estudio

Se disefid un analisis descriptivo de los paciente$ue de 45,4 afios, y casi las tres cuartas partes (72%)
que requirieron transporte secundario en helicopterdueron varones. En la figura 1 puede observarse con
medicalizado desde nuestra UCI hacia UCIs de hospimayor detalle la distribucion de la poblacién segin su
tales de nivel terciario en territorio peninsular, en unedad y sexo.
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TABLA II. Distribucion de pacientes transportados segun Via venosa central
TISS (%) Bomba de perfusién
Oxigenoterapia
| 1 1] \Y) Sonda vesical
Via venosa periférica
Sonda naso-gastrica

30 | TISS1=1-12 (Estable. Cuidados de Perfusi6n de hemoderivados
rutina). Inmovilizaciones
Ventilacién mecénica
_ Sonda de segstaken
30 TISS i _],'3-20 (EStable' Marcapasos transitorio
Observacion continuada. Via arterial
Complicaciones potenciales). Drenaje torécico

Figura 3. Medidas asistenciales durante transporte secundario

35 TISS Il = 21-30 (Estable. (n = 43).
monitorizacién y cuidados
intensivos de enfermeria)

5 TISS IV > 30 (Inestable. Cuidados Grupo Il (TISS = 13-20): Pacientes estables que
intensivos médicos y de requieren observacion continuada, pero susceptibles
enfermeria. Evolucion de complicaciones potenciales.
impredecible) Grupo Il (TISS = 21-30): Pacientes estables que

requieren estrecha monitorizacion y cuidados intensi-
Grupo TISS (Cullen) vos de enfermeria.

Grupo IV (TISS > 30): Pacientes inestables que
requieren cuidados intensivos médicos y de enferme-
ria, cuya situacion clinica es impredecible y que

La relacion de diagndsticos de los pacientes evarequieren frecuentes cambios de actitud terapéutica.
cuados se refleja en la Figura 2. Los problemas neu- Como puede observarse en la Tabla Il, la mayoria
roquirdrgicos (traumatismos craneo-encefélicos yde los pacientes transportados (60%) se encuentran en
accidentes cerebrovasculares) fueron las causas méss grupos Il y IV, que exigen niveles elevados de
frecuentes que justificaron el transporte del pacientesfuerzo asistencial, con puntuaciones de TISS supe-
(32%), seguidos por los bloqueos auriculo-ventricula-riores a 20 puntos. Casi un tercio de los casos (30%)
res avanzados (15%) y las hemorragias digestivas pdueron incluidos en el grupo IV, con TISS superior a 30
varices esofagicas (15%). puntos y maxima carga de trabajo durante su traslado.

A fin de establecer grupos homogéneos y compara- En la figura 3 se reflejan las principales medidas
bles de pacientes, en base al nivel de esfuerzo asisteasistenciales (monitorizacion y tratamiento) necesarias
cial exigido en cada caso, se clasificaron los pacientedurante el traslado. La totalidad de los pacientes
en los cuatro grupos o categorias de Ctiflegegin la  (100%) requirieron control y manejo de vias venosas
puntuacion alcanzada en el TISS: centrales, y en la gran mayoria de los casos (98%) fue

Grupo | (TISS = 1-12): Pacientes en situacion estapreciso ademas supervisar la perfusion continua de
ble, no comprometida, que requieren cuidados de rutindarmacos y fluidos mediante una 0 mas bombas de

infusion.

Diagnésticos Algunas medidas asistenciales requieren una espe-

otros o cial atencion en el transporte aéreo de pacientes en
9.8% Cardiopatia isquémica . . . L

‘ 9,8% cabinas no presurizaddsdebido a las variaciones
e 1 s esfigs fisicas determinadas por los cambios de altitud. Entre
4.9% 14.6% ellas pueden destacarse las siguientes:

Pandlopena 1) Los balones de neumotaponamiento de los tubos
' Bloge0 P 21720 traqueales (12% en nuestra serie) aumentan su volu-

men con la altura, al disminuir la presion atmosférica
(ley de Boyle), y es preciso prestar una especial aten-

Neumo / Hemotérax

Gran quemado
2,4%

T cion para evitar que se salgan, desplacen, obstruyan el

Figura 2. Transporte secundario entre UCIs en helicoptero Pronquio principal izquierdo, lesionen las cuerdas
medicalizado. Diagnésticos. vocales o se rompan.
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2) Algo parecido ocurre con los globos de las sonpor gravedad. Por ello es recomendable el empleo
das de Sengstaken (12%), que pueden desplazarsedg bombas de infusion (98%), que garantizan dosifi-
perder su efecto hemostatico por compresion, origicaciones de farmacos y fluidos exactas durante el
nandose resangrado de las varices esofagicas. vuelo.

3) Asimismo los globos distales de algunos catéte-
res intravasculares como los marcapasos transitorioBiscusion
dirigidos por balon (11%), o los catéteres de Swan- A pesar de la creciente importancia del transporte
Ganz (0%), pueden aumentar su tamafio hasta eléreo medicalizado en la moderna medicina de emer-
extremo de romperse, produciendo una embolia gaseyencia, a menudo las dotaciones de material y perso-
osa. Ademas, el balon hiperinsuflado de los catéteregal, y la organizacion funcional de los equipos se esta-
de arteria pulmonar puede interrumpir el flujo a travéshlecen sobre conceptos tedricos, escasamente
de dicha arteria. Por tanto, es preciso descartar qugontrastados con la practica cotidiana.
estos balones se encuentren inflados inadvertidamente Aunque en algunos paises con una extensa expe-
antes de iniciar el ascenso. riencia, buena parte de las evacuaciones aéreas son

4) El gas intestinal también aumenta de volumenasumidas por enfermeros(as) cualificados(as), en el
incrementandose de forma paralela la distension abdmuestro, suele considerarse imprescindible la asisten-
minal, lo que a su vez puede alterar la mecanica vereia de un médico.
tilatoria. Esto debe preveerse, introduciendo en su Algo semejente ocurre con los aparatos, instru-
caso una SNG (28%), cuya permeabilidad debe vigimentos y materiales que componen los equipos de
larse durante todo el vuelo. evacuacion aérea: ¢realmente son necesarios todos

5) El volumen de los neumotorax tiende a aumen{os que se llevan? ¢faltan elementos que pueden
tar con la altura, lo que debe tenerse en cuenta enecesitarse?
pacientes portadores de drenajes toracicos (7%). Es El conocimiento previo de las caracteristicas del
conveniente que estos drenajes permanezcan abiertesifermo y la prevision de las medidas terapéuticas
y conectados al sello de agua durante el vuelo, paraecesarias durante el transporte (como ocurre en los
evitar el colapso pulmonar por aumento del volumenpacientes ingresados en una UCI), ayuda a determinar
de un neumotorax. las necesidades materiales, el nimero de personas id6-

6) También aumenta el volumen pulmonar para umeo y su nivel de cualificacion. El empleo de equipos
mismo nivel de presion en la via aérea, por lo quemodulares y versétiles, junto con la creciente capaci-
deben establecerse las correcciones pertinentes en lgscion del personal técnico y de enfermeria se avienen
parametros ventilatorios de los pacientes en ventilacada vez mejor a este proposito.
cion mecanica (12%), a fin de reducir el riesgo de Dada la tremenda carga de trabajo que supone el
barotrauma. transporte aéreo de un paciente en estado critico, es

7) La FiQ del aire inspirado disminuye. Esto exi- facil entender que dicha tarea no siempre puede rea-
ge efectuar correcciones en las concentraciones dézarse por una Unica persona, ni por un solo nivel
0: aportadas a los pacientes en ventilacion mecaniprofesional (médico, DUE, técnico de emergen-
ca y en los que necesiten oxigenoterapia mediantgias)* 2 Aunque, en ocasiones, la presencia del
mascarilla (75%). Debe evitarse el empleo de gafasnédico es fundamentluna gran parte del esfuerzo
nasales en cabinas no presurizadas, ya que propossistencial incluye cometidos dentro del ambito de
cionan concentraciones respiratorias déniprede-  competencia de la enfermeria intensiva vigilan-
cibles, y debe vigilarse estrechamente durante etia de vias, sondas y drenajes, control de constantes
vuelo la Sa@medida por pulsioximetria. La intole- hemodinamicas y nivel de conciencia, administra-
rancia a la altura es particularmente frecuente emion de farmacos intravenosos, inmovilizaciones,
pacientes con enfermedades respiratorias e hipoxiagambios posturales, comunicacion con el enfermo,
cronica, en los cuales la p@rterial se encuentra al etc. Los técnicos de emergencias, a su vez, desarro-
limite de la tolerancia clinica, incluso en condicio- llan una importante labor proporcionando rapidez y
nes basales y a nivel del mar. En tales pacientes pugeguridad a cada movimiento del paciente, contro-
de ser conveniente realizar el transporte aéreo a bajando la integridad de los equipos durante el trasla-
altura. do, evitando el desplazamiento de tubos y catéteres,

8) Las variaciones en la altitud durante el vueloy ocupandose de las tareas que exigen mayor esfuer-
alteran el ritmo de infusion en los sistemas de gote@o fisico.
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