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Andlisis y evaluacion del helitransporte sanitario en Aragon

J. Velilla Moliner, A. Giménez Valverde, A. Requena Lopez, F. Suberviola Gonzalez, A. Lara Gonzélez,
M. I. Marquina Lacueva, M. A. Lopez Lacambra, M. Martinez Feria, B. Lavifia Lardies,

Y. Ferndndez Manjén

EQUIPO SANITARIO DE EMERGENCIAS HELICOPTERO 112-SOS ARAGON ZARAGOZA.

RESUMEN

ABSTRACT

te en Aragon data del afio 2000. Desde entonces 1.055 pacientes

han sido atendidos por el equipo medicalizado del 112-SOS Ara-
gon.
Métodos: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo simple de los
999 ultimos pacientes atendidos por el helicoptero sanitario desde el
10 de mayo de 2001 hasta el 12 de septiembre de 2005.
Resultados: De los 999 pacientes analizados el 81,1% fueron atendi-
dos en el lugar del suceso (servicio primario) y el 18,9% fue un trasla-
do interhospitalario (servicio secundario). Las patologias méas frecuen-
tes estuvieron relacionadas con el accidente traumatico (40,9%
accidentes de trafico y 12,7% accidente laboral) y con la emergencia
cardiovascular en 12% de los pacientes. Estas dos patologias ocupa-
ron casi el 70% de los pacientes atendidos. De los menores de 45
afios, el 47% sufren accidentes de tréfico y de los mayores de 45, un
26% padecen eventos cardiovasculares (p < 0,001). Existen otras pa-
tologias atendidas como son accidentes deportivos (7,6%), domésticos
(2,3%), emergencias neonatales (2,4%), respiratorias (2%), autolisis,
agresiones o incendios, aunque con menor prevalencia.
Conclusiones: El helicoptero 112 SOS Aragon representa un importan-
te recurso dentro del sistema de emergencias sanitarias de la Comuni-
dad Auténoma de Aragon. El estudio ha permitido determinar el perfil
del paciente grave que recibe atencion sanitaria urgente desde este
servicio. El paciente critico (traumatizado grave, neonato y cardiaco)
es el que principalmente se beneficia del helitransporte sanitario, sobre
todo, cuando se encuentran en areas rurales distantes de un hospital
de referencia.

Introduccién: El uso del helicoptero para la atencién sanitaria urgen-

RelElE e Helitransporte sanitario. Emergencias.
Transporte medicalizado.

Analysis and evaluation of the helicopter emergency
medical service in Aragon

tion in Aragon dates from year 2000. Since then 1055 patients has

been attended by the medical equipment of 112-SOS Aragon.
Methods: there is realized a descriptive retrospective simple study of
the last 999 patients attended by the sanitary helicopter from the 10 of
May of 2001 to the 12 of September of 2005.
Result: Of all 999 analyzed patients, 81,1% were taken care of in the
place of the event (primary service) and 18,9% were a interhospital
movement (secondary service). The most frequent pathologies related
to the traumatic accident (40,9% traffic accidents and 12,7% labour ac-
cident) and the cardiovascular emergency with 12% of the patients.
These two pathologies almost occupied 70% of treated patients. Of the
minors of 45 years, 47% suffers traffic accidents and of the greater
ones of 45 years, 26% suffers cardiovascular processes (p < 0.001).
Other taken care of pathologies exists as they are sports accidents
(7,6%), domestic accidents (2,3%), neonative emergencies (2,4%), res-
piratory (2%), autolisis, aggressions, fires... with smaller prevalence.
Conclusions: The helicopter 112 SOS Aragon represents an important
resource within the system of sanitary emergencies of the Autonomous
Community of Aragon. The study has allowed determine the profile of
the serious patient who received urgent sanitary attention from this ser-
vice. The critical patient (traumatized serious, neonates and cardiac) is
the one that mainly benefits from transports by helicopter, mainly, when
they are in distant rural areas of a hospital of reference.

Helicopter emergency medical service. Emergency.
Medical Transport.

Introduction: The use of the helicopter for the sanitary urgent atten-

INTRODUCCION

El empleo del medio aéreo es imprescindible en muchas
situaciones de catastrofe, tanto para la localizacion, rescate y

evacuacion de pacientes como para la aproximacion de ma-
terial y equipos a la zona afectada. Su utilizacion en la asis-
tencia médica cotidiana cada dia es mas versétil, destinando-
se sobre todo a la asistencia de pacientes criticos y, por €llo,
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el transporte aéreo sanitario siempre debe ser medicalizado.

La utilizacion del helicoptero como medio de transporte
sanitario comenz6 en la guerra de Corea para evacuar soldados
heridos'. En la guerra de Vietnam se generaizd este tipo de
transporte, disminuyendo considerablemente la mortalidad en
pacientes politraumatizados’. El uso del helicoptero se exten-
di6 alamedicina civil fundamentalmente en EEUU y Europa®.
Aragdn tuvo e primer helicoptero sanitario medicalizado de
Espafia en el afio 1981, aunque solo duraria ese mismo afio.
Més tarde se incluirian por €l resto de Comunidades Auténo-
mas. En 1999, Burillo Putze et a® retrataba la situacion espa-
fiola; existian 18 programas HEMS (Helicopter Emergency
Medical Service) en 13 Comunidades Autdnomas, en 10s que,
aproximadamente la mitad de los avisos realizados, fueron ser-
ViCios primarios.

METODOS

En @ afio 2000, & departamento de Presidenciay Relaciones
Ingtitucionales del Gobierno de Aragdn implant6 un Servicio Aé
reo de Transporte Sanitario y Emergencias con base en € aero-
puerto de Zaragoza. Este helicoptero depende del Servicio Coor-
dinador de Emergencias 112 SOS Aragon y esta concebido para
prestar servicios de proteccion civil y de emergencias sanitarias,
lo que supuso un importante apoyo a sistema 061-Aragon de-
pendiente del SALUD que se habia creado unos meses antes.

En mayo de 2005, entr6 en funcionamiento un nuevo heli-
coptero sanitario con base en Terud, convirtiéndose Aragon en la
comunidad auténoma con mejor ratio por habitantes en cuanto a
recursos aéreos. Ademas existe un helicoptero de rescate en
montafia perteneciente a la Guardia Civil y con base en Huesca

La empresa contratada por €l Gobierno de Aragdn es Heli-
copteros del Sureste SA. y € modelo es un Agusta 109 Power
categoria A. La tripulacion, ademés de piloto y mecanico, la for-
man un médico y un enfermero con amplia experiencia en urgen-
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cia hospitlaria y extrahospitalaria. Estos se encuentran de pre-
sencia fisica de orto a ocaso, los 365 dias del afio, con un tiempo
maximo de despegue de cinco minutos y tiempo de respuesta a
cuaquier punto de la comunidad de cuarenta.

Se redliza un estudio descriptivo retrospectivo a través de la
evauacion de las historias clinicas de los 999 dltimos pacientes aten-
didos por e helicoptero sanitario 112 SOS Aragon en € periodo
comprendido entre 1 de mayo de 2001 y 12 de septiembre de 2005.

El &rea de influencia es la comunidad de Aragon, donde el
usuario puede acceder a la urgencia sanitaria a través del 112 o
del 061. Este Ultimo depende del Servicio Aragonés de la Salud
(SALUD), dispone de 12 UMEs (unidad mévil de emergencia)
repartidas por todo € territorio y apoyadas por 25 ambulancias de
soporte vital basico (SVB) ademés de |os equipos de atencion pri-
maria (EAP). El sstema de emergencias 112 dispone de los heli-
copteros de emergencia médica y es nexo de coordinacion con el
061 y otros servicios como proteccion civil, bomberos y policia

Las variables anaizadas han sido sociodemogréficas como
sexo, grupos de edad o provincia de residencia, y asistenciales
€omo mes, motivo de consulta, diagnéstico y tratamiento.

Para ello se utilizd un sistema de registro informético con el
programa file maker pro 5.0.

El andlisis estadistico se rediz6 utilizando € test de chi-cua
drado parala comparacion de proporciones.

RESULTADOS

De los ultimos 999 pacientes atendidos, 811 (81,1%) fueron
servicios primarios y 188 (18,8%) secundarios. La provincia del
suceso fue principamente Zaragoza con 474 (47,4%), seguido de
Huesca con 286 (28,6%), Teruel con 198 (19,8%) y otras provin-
cias 41 (4,1%).

Un 75,4% (754) fueron hombres. Por grupos de edad (Figura
1), e grupo de 30 a 45 afios, con 242 (24,2%) pecientes fue e que
més asistencia supuso, seguido del grupo 14 a 30 afios con 237

Figura 1. Accidentes de
trafico y emergencia
cardiovascular por

grupo de edad.
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Figura 2. Motivos de
consulta.

(23,7%) avisos. Andizando € motivo que ocasiond la asistencia,
encontramos que 409 (40,9%) pecientes fueron accidentes de tréfi-
€0, 127 (12,7%) accidentes |labordes y 120 (12%) emergencias car-
diovasculares. Edtas tres patologias engloban € 69,2% de los avisos
redlizados. El resto de asstencias fueron debidas a otras causas, co-
mo accidentes deportivos, domésticos, emergencias neonataes, res-
piratorias, intentos de autdlisis, agresiones o incendios (Figura 2).

El grupo de 14 a 30 afios tuvo mayor prevalencia de acci-
dentes de tréfico con 137 (30,7%), seguido del grupo de 30 a 45
afios con 121 (27,19%). En cuanto a emergencia cardiovascular,
e intervalo de 60 a 75 afios fue &l que més avisos registré con
46 (38,3%), seguido del intervalo de 45 a 60 afios con 35
(29,1%). El accidente de tréfico representa el mayor motivo de
atencion sanitaria en menores de 45 afios y la emergencia cardio-
vascular en mayores de 45 (p < 0,001).

En cuanto a diagndstico principal de los pacientes, se
asistieron 370 (37%) traumatismos craneoencefdlicos (TCE),
218 (21,8%) politraumatizados, 87 (8,7%) sindrome coronario
agudo (SCA), 76 (7,6%) emergencias neuroldgicas, y 37
(3,7%) fueron exitus (Figura 3). Hay que destacar que durante
€l vuelo no hubo ninguin fallecimiento.

Dentro de la estabilizacion y terapéutica realizada por
parte del personal sanitario, a 751 (75,1%) se les canalizé via
venosa periférica, a 37 (3,7%) via central, 214 (21,4%) fueron
intubados y recibieron ventilacién mecanica, 703 (70,3%) re-
cibieron algun tipo de oxigenoterapia. Analgesia recibieron
642 (64,2%) y sedacion 354 (35,4%). A cinco (0,5%) se les
colocd marcapasos externo y a otros 5 (0,5%) se les practicd
cardioversion eléctrica pre-evacuacion para el control de sus
arritmias. No se realiz6 ninguna desfibrilacion en vuelo.

Se redlizaron 51 (5,1%) drengjes toracicos, 155 (15,5%) son-
dajes vesicaes y 145 (14,5%) sondaje nasogastrico. Treinta y
S6is (3,6%) pacientes fueron sometidos a técnicas de RCP

DISCUSION

Aunque existen muchos estudios epidemiol 6gicos que han
descrito |a atencidn sanitaria urgente extrahospitalaria espafiola,
muy pocos han hecho referencia de manera exclusiva d sstema

de emergencias aérec®” y solo uno hace referencia a la Situacion
de losHEMS en Espafia.

Esta asistencia tiene sus propias caracteristicas, en las que
destacan un menor tiempo de respuesta'y de evacuacion, asi co-
mo una mayor confortabilidad en € tradado; pardmetros que to-
davia mejorarian S existieran helipuertos en todos los hospitales.

Lavida de un enfermo depende en gran parte del tiempo que
transcurre desde la asistencia inicial hasta que se establecen los
cuidados definitivos, que en agunos casos sdlo pueden ser apli-
cados en centros especiaizados, y por tanto la rapidez del trans-
porte en las mejores condiciones se revelan como de la més dta
importancia. El helitransporte sanitario es un eslabdn més de la
cadena de supervivencia que permite mejorar € prondstico vital
acorto plazo y € funciond alargo plazo.

Los medios aéreos son més confortables que los terrestres, ya
que poseen bgjos niveles de aceleracion-deceleracion y vibracio-
nes, con agin inconveniente como la dtitud® y € ruido, s bien
estos quedan minimizados con una atura habitual de vuelo muy
bgja (inferior a 300 metros habitualmente) y el uso de sordines.

En Aragdn, que posee un vasto territorio y un dificil acceso
terrestre en muchas zonas, € helicoptero sanitario redliza prefe-
rentemente avisos primarios (81,1%). Esta demostrado que €l
tiempo de respuesta es menor que el de una ambulancia terrestre
s ladistancia es mayor de 15 kilémetros’. Cabe recordar, sin em-

Figura 3. Diagnésticos principales.



bargo, que la utilizacion de los helicopteros no obvia € empleo
de ambulancias medicalizadas por cuanto existen limitaciones
climatol6gicas y de horarios nocturnos; anbos sistemas son com-
plementarios y deben coexistir®.

Werman et d* demostraron que € uso de helicopteros medi-
calizados disminuy6 la mortalidad en los pacientes trasadados
por medios aéreos comparados con los terrestres. Un estudio rea-
lizado en la Bgja Franconia puso de manifiesto que se obtenian
beneficios econdmicos a reducir la estancia media en hospitaes
de los pacientes asistidos y evacuados por helicoptero. Sin em-
bargo, otros autores, como Arfken et a*, abogan por lo contrario.

Como en € resto de las comunidades en las que los servi-
cios primarios son mayoritarios (Galicia, Cadtilla-La Mancha....),
en el HEMS de Aragon se asiste preferentemente accidentes
trauméticos (accidente de tréfico, laboral y deportivo). El trauma
es la cuarta causa de muerte en todas las edades y la causa prin-
cipa de muerte en nifios y adultos menores de 45 afios. Espaia
se mantiene entre los paises con mayor accidentalidad y mortali-
dad por accidente de tréfico. La supervivencia del paciente gra
vemente lesionado es tiempo-dependiente. El porvenir de un ac-
cidentado dependera de la ayuda recibida en los momentos
inicides. Davis et d*, encuentra, en una larga serie de pacientes
con TCE grave-moderado, grandes beneficios en pacientes que
e |es redliza intubacion orotraqued y que fueron trasadados en
helicoptero. Asi pues, podemos decir que en Aragon € helicdpte-
ro sanitario es utilizado, fundamentalmente, para asistencia ini-
cial, estabilizacion y transporte de pacientes politraumatizados
criticos. Existen otras comunidades (Canarias, Asturias...) en las
que su utilizacion preferente es € transporte interhospitalario®.

En los Ultimos afios, ha aumentado € ndmero de pacientes
atendidos con sintomas asociados de tipo cardiovascular, espe-
cidmente los eventos coronarios. Al igual que en € resto de pai-
ses occidentales apreciamos que las enfermedades del sistema
cardiovascular prevaecen en mayores de 45 afios.

En Espafia las enfermedades del aparato circulatorio (ictus y
sindrome coronario agudo) constituyen actualmente la primera
causa de muerte para el conjunto de la poblacion. Mientras lamor-
taidad a 30 dias de los pacientes que ingresan por infarto agudo
de miocardio (IAM) en los hospitales ha presentado una importan-
te reduccion en las Ultimas décadas, la mortdidad del totd de los
pacientes con IAM ha experimentado escasas modificaciones a ex-
pensas de la elevada mortaidad prehospitaaria®*. Una gran pro-
porcion de pacientes (60%) con IAM fdlecen en la primera hora,
antes de llegar d hospital””. La posibilided de identificar y revertir
las arritmias letales condtituye |a herramienta més eficaz para me-
jorar la expectativa de supervivencia del peciente. Esto judiificato-
dos los esfuerzos para Stuar d peciente en € plazo més breve po-
sible en las proximidades de un desfibrilador y acompafiado de
persona capacitado para la identificacion y tratamiento de |a fibri-
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lacion ventricular, ya que la probabilidad de sobrevivir disminuye
en un 7-10% por cada minuto que pasa antes de la defibrilacion y
pasados 10-12 min sin desfibrilacion se aproxima a cero.

El uso de recursos medicalizados tanto terrestre 0 como aé&
reos (helicoptero), variara en funcion de las condiciones geode-
mogrdficas, las comunicaciones viales, de tréfico o segiin la me-
teorologia aconsgen®.

Existe también una relacion entre la eficacia clinica de la te-
rapéutica de reperfusion y e tiempo transcurrido desde la oclu-
sion coronaria, por lo que la evaluacion de indicaciones y con-
traindicaciones de la terapéutica revascularizadora, asi como la
minimizacion del tiempo hasta la revascularizacion constituyen
una prioridad en esos pacientes*2. S e area geografica dispone
de un recurso medicalizado con répida capacidad de respuesta,
éste seré € medio mas adecuado para conducir a paciente a
hospital. El helicoptero puede ser € recurso que antes llegue ala
cabecera del enfermo, brindando un posterior tradado més rapido
y confortable, sin que exista un mayor nimero de complicacio-
nesy con una mejoria clinica en e 80% de los pacientes®.

En la bibliografia revisada no hemos encontrado estudios que
andicen d HEMS como asgencia primaria en eventos coronarios
agudos. Tampoco existen guias de actuacion ni protocolos consen-
suados por sociedades cientificas en € que se cuente con € heli-
trangporte como una estrategia eficaz en € tratamiento del Sindro-
me Coronario Agudo (SCA). En nuestra serie, 70 de 87 (80%)
pacientes diagnosticados de SCA han sdo sarvicios primarios. Nin-
guno de elos presentd complicaciones hemodinamicas ni arritmias
ventriculares que derivaran en parada cardiaca. Al igua que las
UMES seria preciso disponer de farmacos fibrinoliticos (clase 11A)
en nuestra unidad, S bien sigue primando € tiempo de respuesta
para solventar una posible fibrilacion ventricular (clase I). Se trada
daron d hospitd adecuado nueve pacientes a quien previamente se
les habia redizado fibrinolis's en medio extrahospitdario, sin pro-
ducirse ninguna complicacion cardiovascular durante € vuelo.

Para concluir, podriamos decir que el paciente critico (trau-
matizado grave, neonato y cardiaco) se beneficia del helitrans-
porte sanitario, sobre todo, cuando se encuentran en &reas ruraes
distantes de un centro hospitaario de referencia

Nuestra serie demuestra que la utilizacion del helicoptero sa-
nitario en Aragon es la adecuada, que deberia potenciarse y darse
aconocer en e mundo sanitario todavia més.
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