
Introducción

Existe una gran controversia en cuanto al uso
de terapias eléctricas en vuelo en equipos de heli-
transporte sanitario3,5-9. La descarga de una consi-
derable cantidad de energía en el interior de un
helicóptero obliga a extremar las medidas de se-
guridad, prestando especial atención a la proximi-
dad del paciente y la tripulación, al aparato que
entrega la energía y a los efectos de la misma so-
bre la electrónica y aviónica de helicóptero.

Hasta ahora, la literatura médica confirma el uso
de terapias eléctricas en vuelo, sin embargo no he-
mos hallado descripciones detalladas, tan sólo la
confirmación de estos hechos13-15. A continuación,
presentamos dos casos en vuelo, una desfibrilación
y un marcapasos externo. Ambas actuaciones no
tuvieron consecuencias en las operaciones aéreas.

Caso 1

Varón de 55 años, con antecedentes de diabetes

mellitus tipo 2 e hipertensión que acude a un cen-
tro de atención primaria en una zona rural de mon-
taña por dolor torácico de quince minutos de evo-
lución. El electrocardiograma muestra un síndrome
coronario agudo con elevación del ST. El equipo de
helitransporte sanitario acude 75 minutos después
del inicio del dolor. El ritmo eléctrico es una fibrila-
ción auricular con respuesta ventricular de 120 lati-
dos/minuto. Refiere ansiedad y dolor torácico inten-
so y no existen manifestaciones clínicas de
insuficiencia cardiaca. La presión arterial sistólica es
de 90 mmHg, la temperatura de 36,6ºC y la satura-
ción de oxígeno de 92%. Ha recibido tratamiento
oral con ácido acetilsalicílico y perfusión intravenosa
de nitroglicerina. Se suspende la nitroglicerina y se
completa el tratamiento con oxigenoterapia, sobre-
carga de suero salino, perfusión intravenosa de
amiodarona y sedoanalgesia con midazolam y fen-
tanilo. Después de la mejora clínica, se procede al
traslado hacia el hospital terciario más cercano (30
minutos de vuelo/130 km) para tratamiento definiti-
vo. Tras cuatro minutos, presenta una fibrilación ven-
tricular. El entorno montañoso no permite un aterri-
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zaje de emergencia, ante lo cual el equipo sanitario
inicia soporte vital avanzado en vuelo, en la cabina
asistencial (Figura 1) que incluye desfibrilación con
cuatro descargas entre 200 y 360 J, con lo que recu-
pera los signos vitales cinco minutos después.

Tras la toma de emergencia, se estabiliza nueva-
mente al paciente mediante intubación orotraqueal,
soporte inotrópico y cardioversión sincronizada por
una fibrilación auricular con respuesta ventricular de
110 lat./minuto. No surgen nuevas complicaciones
hasta la transferencia en el hospital, donde recibe
terapia trombolítica con tecneteplasa, enoxaparina
y abciximab. Una semana después recibe el alta
hospitalaria con función ventricular izquierda nor-
mal, sin anormalidades valvulares ni de la pared.

Caso 2

Varón de 78 años con antecedentes de hiper-
tensión arterial, fibrilación auricular paroxística y ac-
cidente isquémico transitorio. Sus tratamientos ha-
bituales incluyen clopidogrel, nitroglicerina
transdérmica, torasemida, clorhidrato de buflomedil
y colirio de levunolol 0,5%. El paciente presenta
una pérdida de conocimiento en su domicilio, en
una zona rural distante aproximadamente 45 minu-
tos de su hospital de referencia y de los servicios de
emergencia extrahospitalarios, por lo que se requie-
re la intervención del helicóptero medicalizado. A
nuestra llegada, se objetiva una clínica vagal inten-
sa con disminución de nivel de conciencia y elec-
trocardiograma con fibrilación auricular a 30-40
lat./minuto, sin respuesta a la atropina intravenosa,
y con mejoría tras la sobrecarga de suero salino; se
inicia traslado con oxigenoterapia, sueroterapia y
monitorización hemodinámica. Diez minutos des-
pués de comenzar la evacuación aérea, presenta un
episodio vagal intenso y con una presión arterial
sistólica inferior a 80 mmHg. Se inicia estimulación
con un marcapasos externo en vuelo, que precisa
de parámetros de 60 lat./minuto y 80 mA para la
estabilización hemodinámica. En el hospital tercia-
rio se coloca un marcapasos transitorio sin compli-
caciones; con lo que evoluciona favorablemente y
pasa a ritmo sinusal lo cual permite la retirada del
mismo tres días después. El diagnóstico fue de fribi-
lación auricular lenta sintomática secundaria al tra-
tamiento con el colirio de levunolol.

Discusión

Los servicios civiles de helicópteros de emer-
gencias sanitarias comenzaron en Denver en

1972; en la década de los 80, sobre todo a partir
del incremento del uso de técnicas de angioplas-
tia coronaria, la demanda de este tipo de servicio
aumentó de manera significativa3. El helitransporte
sanitario representa un recurso de intervención rá-
pida, adecuado para distancias cortas (general-
mente inferiores a 300 km) y condiciones desfavo-
rables del terreno.

Los artículos publicados sobre vuelos para distan-
cias cortas aportan la información más valiosa4-9.
En primer lugar, varios estudios han manifestado
que el helitransporte es seguro, aunque ninguno
ha demostrado efectos beneficiosos en pacientes
cardiacos. Pero, por otro lado, la velocidad es posi-
blemente la principal ventaja que aportan estos
equipos y la restauración rápida de la circulación en
arterias coronarias ocluidas deriva en mejores resul-
tados. Además, los pacientes que presentan shock
cardiogénico asociado mejoran sus resultados a lar-
go plazo cuando son rápidamente transferidos a
centros terciarios capaces de ofrecer procedimien-
tos avanzados, como la angioplastia coronaria
transluminal percutánea10. Por lo tanto, el helitrans-
porte sanitario amplía la capacidad de los recursos
regionales disponibles para este tipo de pacientes y
permite a toda la población en su área recibir las
mismas posibilidades de tratamiento, independien-
temente de su situación geográfica.

Tras realizar una búsqueda en MEDLINE (pala-
bras clave: defibrillation, helicopter, HEMS) sobre te-
rapias eléctricas y helitransporte sanitario, el resul-
tado de referencias es muy limitado. Se informa
de dos casos reales de desfibrilación en vuelo en
198311. Más tarde, en 1989, Dedrick12 presenta la
desfibrilación, tanto en tierra como en vuelo, co-
mo un procedimiento seguro, siempre que las
precauciones estándar de seguridad sean respeta-
das. Este artículo también confirma la realización
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Figura 1. Cabina asistencial con monitor-desfibrilador.
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de la técnica sin incidentes en 60 equipos, pero
no se incluye información sobre el número ni las
características de los pacientes. Werman en 1999
también confirma el uso de desfibrilación en vue-
lo, pero de nuevo sin datos añadidos13.

Se han realizado varios estudios experimentales14

con distintos modelos de helicópteros y monitores-
desfibriladores y no se han descrito interferencias o
alteraciones ni en los sistemas del helicóptero ni en
los monitores. Estas pruebas fueron realizadas tanto
con motores parados como en marcha, y en este
segundo caso, tanto en tierra como en vuelo. Los
campos eléctricos y magnéticos incluyeron niveles
de energía de 100 a 360 J y de impedancia de 50
a 70 Ohm. No hemos encontrado referencias res-
pecto al uso de desfibriladores con ondas bifásicas.
En nuestros casos usamos un monitor-desfibrilador
Responder 3000® con función de marcapasos exter-
no que proporciona unos niveles de energía e im-
pedancia similares a monitores-desfibriladores usa-
dos en tests experimentales previos15. Además, los
tests de desfibrilación en el Agusta 109-E® ya fue-
ron realizados durante su proceso de certificación
con el monitor-desfibrilador Lifepack 10®, tal y co-
mo muestra el manual del usuario16.

Toda esta información indica la necesidad de in-
vestigaciones adicionales para optimizar la seguri-
dad del paciente y de la tripulación. Por nuestra
parte, creemos que las terapias eléctricas han de-
mostrado ser seguras y efectivas en vuelo, pero la
regulación legal actual no define las condiciones re-
queridas tanto en helicópteros como en monitores.
Todos los avances en este campo se basan en test
privados realizados por los fabricantes y por los
propios equipos sanitarios. Además, creemos que
las autoridades médicas y aeronaúticas competen-
tes, así como las direcciones de los diferentes servi-
cios de emergencias con helicópteros sanitarios y/o

de rescate existentes en España, deben desarrollar
guías que permitan realizar estas técnicas como
procesos rutinarios estandarizados, de tal manera
que múltiples test experimentales privados no fue-
ran necesarios y las controversias en terapias eléctri-
cas en vuelo pudieran ser clarificadas.
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In-flight electrical therapy

Suberviola González JF, López Lacambra MA, Giménez Valverde A, Velilla Moliner J

We report 2 cases in which electrical therapy was applied in flight. After a 55-year-old man with acute coronary
syndrome with ST elevation was initially stabilized, he experienced ventricular fibrillation in flight and was given 4 shocks
between 200 and 360 J. A 78-year-old man with an electrocardiographic diagnosis of slow atrial fibrillation, related to
use of β-blocker eye drops, was treated with a temporary pacemaker in flight. Both cases were managed in an Agusta
A109-E helicopter built in 2003 (250 flying hours per year) and equipped with a monophasic monitor-defibrillator
(Responder 3000, Marquette-Hellige). No interference from the helicopter's electrical equipment was detected during
therapy or afterwards. Both patients completed treatment in the corresponding tertiary care hospital and were
discharged in the following days. [Emergencias 2009;21:471-473]
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