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Objetivo

Comunicar la experiencia de 5 afios de un servicio pe-
diatrico de transporte en helicéptero, describir las carac-
teristicas del medio, los equipos, sus indicaciones y venta-
jas respecto al transporte terrestre.

Métodos

Se revisan retrospectivamente 224 vuelos efectuados du-
rante 5 afios. El equipo estd formado por un pediatra y una
enfermera especialistas en pacientes criticos del Servicio de
Pediatria del Hospital de Sant Pau de Barcelona, disponibles
365 dias al afio, de orto a ocaso, y opera en helicépteros del
Real Automévil Club de Cataluiia coordinados por el Sistema
de Emergencias Médicas. Su dmbito de actuacion es Catalufia
y Andorra. Se cuantifican el nimero de pacientes, edad,
sexo, patologia y tiempos de respuesta y estabilizacion.

Resultados

El nimero de pacientes fue de 220, 139 varones y 81 mu-
jeres; 6 fallecieron en el hospital emisor, 7 servicios se
anularon por mala climatologia, averia o negativa familiar,
y se realizaron 3 transportes dobles de gemelos. Se efec-
tuaron 224 vuelos en los que se transportaron 214 pacien-
tes. Los tiempos medios en minutos fueron: entre alerta y
despegue, 15; tiempo de vuelo, 29; desde el aterrizaje hasta
la cabecera del enfermo, 10. El total fue de 54. El tiempo
medio de estabilizacién fue de 42 min.

Conclusiones

El transporte de nifios criticos en helicéptero realizado
por equipos especializados de pediatras y enfermeras acor-
ta el tiempo de respuesta en las zonas alejadas y mal comu-
nicadas. El menor ntimero de aceleraciones y vibraciones
del helicéptero aporta, sobre todo en los pacientes con trau-
matismos, una mayor estabilidad durante el transporte. Am-
bos modelos, terrestre y aéreo, deben ser complementarios.
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CRITICAL CAREHHICOPTER TRANSPORT.
REPORT OF 224 CASES

Objective

To report a 5-year experience of pediatric helicopter
transport and describe its characteristics, the composition
of the team, its indications and the advantages of air ver-
sus ground transport.

Methods

Atotal of 224 flights over a 5-year period were retros-
pectively analyzed. The team was composed of a pediatri-
cian and a pediatric nurse from the Pediatric Department
of Hospital Sant Pau and was available 365 days per year
from sunrise to sunset. The helicopters belonged to the
Royal Automobile Club of Catalonia and were coordinated
by the Emergency Medical Service. The area covered was
Catalonia and Andorra. The number of patients, age, sex,
diagnosis, and response and stabilization times were re-
corded.

Results

There were 220 patients (139 males and 81 females). Six
patients died in the primary hospital before transport. Se-
ven flights were canceled because of adverse weather, en-
gine breakdown, or family refusal. Three twin transporta-
tions were performed. A total of 214 patients were
transported in 224 flights. The mean times (in minutes)
were: from emergency call to takeoff: 15; flight time: 39;
between landing to the emergency room: 10. The mean
stabilization time was 42 min.

Conclusions

Helicopter transportation of critically-ill children by
specialist teams of pediatricians and nurses shortens res-
ponse time in isolated areas with poor transport. The lo-
wer number of accelerations and vibrations of the heli-
copter provides greater stability during transport,
especially in trauma patients. Both transport models, air
and ground, should be complementary.
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INTRODUCCION

En el afio 1985 se cre6 en Catalunya el Sistema de
Emergencias Médicas (SEM) para el transporte medicali-
zado interhospitalario. Los equipos estaban compuestos
por un técnico conductor, un diplomado en enfermerfa y
un médico especialista en urgencias. En el afio 1995, la
elevada demanda de traslados de nifios criticos desde los
hospitales comarcales hasta los centros de tercer nivel lle-
v6 a la creacién de equipos especificos pedidtricos que
incorporaban un pediatra y una enfermera especializados
en cuidados intensivos pediatricos y neonatales. El servi-
cio se puso en marcha con un tnico equipo formado en
el Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona al que se
afiadi6é poco después otro en el Hospital Vall d’Hebron,
ambos terrestres. La dispersion de hospitales comarcales
en Catalunya, junto a su abrupta orografia, llevé a la crea-
ci6én de un tercer equipo de traslado en helicéptero ba-
sado en el Hospital de Sant Pau para acortar los tiempos
de respuesta. En este trabajo se expone la particular for-
ma de integrar al personal hospitalario especialista en un
sistema de transporte interhospitalario en helicéptero, el
trabajo realizado durante estos 5 afios, las patologfas mas
frecuentes, y los tiempos de activacion y respuesta.

Merobos

El equipo asistencial del servicio de traslados interhos-
pitalarios pediatricos en helic6ptero lo componen 11 mé-
dicos adjuntos del Servicio de Pediatria del Hospital de
Sant Pau, que forman parte de la plantilla de las unidades
de cuidados intensivos y neonatologfa o contratados para
guardias en dichas unidades, y 6 enfermeras pediatricas
especializadas en cuidados intensivos. Todos ellos han
sido instruidos especificamente para el transporte de
pacientes criticos y se han familiarizado con las peculia-
ridades de los helicépteros, especialmente con las normas
de seguridad, tanto en vuelo como en la aproximacién a
los aparatos. Su dmbito de actuacién habitual es todo el
territorio de Catalunya y Andorra con excepcién del drea
proxima a Barcelona que queda cubierta por los equipos
terrestres. La coordinacion de todo el operativo corre a
cargo del centro coordinador del SEM

Los helicépteros utilizados son Eurocopter modelo MBB
Bo 105 CBS impulsado por dos turbinas de 420 hp cada
una, con una velocidad de crucero de 210 km/h, una ve-
locidad méxima de 270 km/h, una autonomia de 527 km,
un techo méximo de servicio de 5.200 m y un peso méxi-
mo al despegue de 2.500 kg y, durante los periodos de
mantenimiento de un helicéptero Eurocopter modelo
AS350 Ecureuil, contratados por el SEM y con base en el
Hospital General de Catalunya, a 3 min de vuelo del Hos-
pital de Sant Pau. Estdn permanentemente medicalizados
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y cuentan con un respirador volumétrico, bombas de per-
fusion, desfibrilador, monitorizacién incruenta de electro-
cardiograma (ECG), pletismograffa, saturacién de oxigeno,
capnoégrafo y temperatura. El material fungible, medi-
cacién, equipos de perfusion, sets de intubacién, tora-
costomia, cricostomia y ventilacién manual, se encuentra
dispuesto en maletas especificamente pedidtricas o neo-
natales. En caso de transporte neonatal, se sustituye la ca-
milla con colchén de vacio por una incubadora de trans-
porte con ventilador neonatal auténomo.

El equipo de guardia de transporte pediétrico en heli-
coptero estd operativo los 365 dias del afio, en funcién de
la climatologfa, desde las 8 de la mafana hasta el ocaso, y
lo componen el piloto, un médico y una enfermera. La ac-
tivacién la realiza el centro coordinador del SEMa través de
una llamada por telefonfa mévil al médico de vuelo des-
pués de procesar la demanda del hospital emisor. Simulta-
neamente activa al piloto quien, después de comprobar la
meteorologia, despega de su base para recoger al equipo
asistencial en el hospital de Sant Pau. El médico que realiza
el transporte es el adjunto de guardia de la unidad de criti-
cos de Pediatria cuyo puesto queda cubierto durante el
tiempo de transporte por el adjunto de urgencias del Servi-
cio y un médico residente de 3” o 4 afio, y la enfermera
pertenece a la unidad de cuidados intensivos pediatricos o
a la unidad de neonatos.

Se analizan los 224 vuelos efectuados por el equipo de
transporte aéreo pediatrico del Hospital de Sant Pau du-
rante los primeros 5 afios desde la inauguracién del ser-
vicio, el nimero de pacientes atendidos, los pacientes fa-
llecidos y los servicios nulos. Se tabula la edad, el sexo y
el tipo de patologfa. Se cuantifican los tiempos entre el
despegue y la llegada a los distintos hospitales emisores
comparando las isocronas de vuelo con la distancia en ki-
lémetros por carretera, asi como el tiempo de estabiliza-
cién medio y el tiempo de respuesta del equipo.

ResuLtADOS

Durante el periodo estudiado se realizaron un total de
224 vuelos y fueron asistidos 220 pacientes, 139 nifios y
81 nifias, de los cuales seis fallecieron en el hospital emi-
sor. En tres ocasiones se efectud un traslado doble al tra-
tarse de gemelos que no requerian ventilacién asistida.
Siete transportes fueron abortados en vuelo, dos de ellos
por averfa del helicéptero, cuatro por condiciones climéa-
ticas adversas, y en una ocasién la familia se neg6 a au-
torizar el traslado. El ndmero total de pacientes transpor-
tados fue de 214 (tabla 1).

El tiempo medio entre la alerta al equipo de transporte
y el despegue fue de 15 min, y el tiempo medio de vue-
lo de 29 min. Debe sumarse un promedio de 10 min en-
tre el aterrizaje y la llegada efectiva hasta el paciente. Es-
tos tiempos fueron variables en funcién de si el hospital
dispusiera o no de helisuperficie. Por su parte la media
de estabilizacion fue de 42 min (tabla 2). En la tabla 3 se
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muestra el nimero de vuelos realizados a los distintos
hospitales emisores junto con el tiempo estimado de vue-
lo comparado con la distancia por carretera (se marcan
con un asterisco los hospitales que disponen de helisu-
perficie). El 77 % de los traslados en helicéptero se reali-
zaron desde hospitales cuya distancia por carretera a Bar-
celona representaba més de 1 h de tiempo de respuesta
con medios terrestres.

Se han agrupado las edades en neonatos, lactantes, ni-
fios entre 2 y 10 afios, entre 11 y 14 afios y adolescentes
de 15 y 16 afios. En la tabla 4 se especifican el ntimero de
cada uno de ellos.

Por patologias se ha dividido el ntiimero total en dos
grupos: patologia neonatal, y el resto. De los 79 neonatos
transportados, el motivo del traslado fue en el 30,37 % la
prematuridad, en el 25,31 % una cardiopatia congénita, en
el 16,45 % una sepsis y el 27,84 %, correspondiente a los
22 pacientes restantes, otros diagnésticos. En el apartado
de no neonatos, el 60,28 % fueron traumatismos, el
16,31 % sepsis y el 7,09 % patologfa respiratoria (tabla 5).

Discusion

Mientras el sistema norteamericano de transporte inter-
hospitalario de pacientes criticos ha optado por emplear a
paramédicos o enfermeras especializadas, el modelo
europeo se ha decantado mayoritariamente por utilizar
equipos de médicos y enfermeras'2. Existen numerosos tra-
bajos que apoyan una u otra tesis. Hamman et al® no encon-
traron diferencias significativas en los resultados segtn se
empleara o no a un médico, al igual que hicieron Burney et
al* al comparar un equipo compuesto por médico y enfer-
mera con otro de 2 enfermeras. Por otro lado, Snow et al®, en
Estados Unidos, y Dalton et al® en Gran Bretafia, demostra-
ron en sus respectivas series la necesidad de incluir a un mé-
dico en las tripulaciones de los helic6pteros medicalizados.

Las particularidades de los nifios, en especial los neo-
natos, ha hecho que en determinados paises se hayan
creado equipos especializados en transporte pediatrico”3.
Asi por ejemplo, sendos trabajos de Edge et al’ y Mazu-
reck!? demuestran una menor morbilidad con el empleo
de especialistas en este tipo de traslados. Siguiendo esta
linea en Catalunya se crearon 3 equipos de transporte ex-
clusivamente pedidtrico formados por pediatras y enfer-
meras especializados en pacientes criticos.

En Catalunya, algunos hospitales comarcales suscepti-
bles de recibir pacientes pediatricos se encuentran ubi-
cados en zonas muy alejadas de los hospitales de tercer
nivel, y algunos de ellos estdn mal comunicados por ca-
rretera. Por ello, al igual que se hizo con los equipos de
adultos, se credé un servicio de transporte en helicéptero
especificamente pediatrico. El uso de helicépteros medi-
calizados es controvertido por el gran coste econdémico
que representa. Arfken et alll, por ejemplo, no aprecian
en su trabajo ninguna disminucién de la mortalidad en
los pacientes trasladados por medios aéreos comparados
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TABLA 1. Numero total de vuelos pacientes asistidos

y pacientes transportados
Nuamero total

Pacientes asistidos 220
Muertes en el hospital emisor 6
Traslados 214
Traslados dobles (gemelos) 3(3x2)
Traslados anulados 7

Por averia 2

Por negativa familiar 1

Por la climatologia
Vuelos 224

TABLA 2. Tiempos promedio
Minutos

Entre alerta y despegue 15
Vuelo de ida 29
Transfer helipuerto-hospital 10
Tiempo de estabilizacién 42

TABLA 3. Numero de vuelos por hospital emisor
y relacion entre el tiempo de vuelo y distancia
por carretera

Hospital emisor Namero Tiemlzgl(i:l;)vuelo lelt;::; iE]
Leida* 48 43 171
Reus 14 29 106
Campdevanol 13 30 110
Tremp* 13 45 185
Vic 13 13 72
La Seu d'Urgell 11 40 165
Viella 10 60 327
Figueras 10 38 146
Andorra* 10 45 184
Calella* 10 17 60
Tortosa* 10 49 177
Igualada 7 16 63
Valls 7 25 96
Tarragona* 7 26 115
Girona* 7 27 101
Puigcerda 6 39 164
Manresa* 5 14 55
Mora d’Ebre 3 43 153
Vilafranca* 3 10 60
Blanes 2 21 75
Berga 2 27 98
Palamos 2 33 115
Vendrell 2 18 75
Vilanova i la Geltra 1 14 54
Sant Pere de Ribas 1 12 60

*Hospitales con helipuerto que no requieren transfer.
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TABLA 4. Agrupamiento por edades

Grupo Namero
Neonatos 79
Lactantes < 2 afios 30
Nifios entre 2 y 10 afios 90
Nifios entre 11 y 14 afios 14
Nifios entre 15 y 16 afios 7

TABLA 5. Diagnosticos

Diagnésticos Nimero
Neonatales

Prematuridad 24
Cardiopatias 20
Sepsis 13
Convulsiones 5
Dificultad respiratoria 6
Enterocolitis 4
Asfixia 4
Hernia diafragmatica 1
Atresia esofagica 1
Hipoglucemia 1
Total 79
No neonatales

Traumatismo 85
Sepsis 23
Asma y bronquiolitis 10
Ahogados 4
Bronconeumonia 4
Coma 4
Peritonitis 3
Deshidratacion 2
Convulsiones 2
Intoxicacién 1
Broncoaspiracion 1
Meningitis 1
Insuficiencia suprarrenal 1
Total 141

con los terrestres; sin embargo, otros autores como Wer-
man et al'?2, abogan por lo contrario. En el caso del pa-
ciente critico pedidtrico, la rapidez con la que el helic6p-
tero puede desplazar al equipo especializado hasta el
hospital comarcal tiene una importancia mayor por cuan-
to, en ocasiones, estos centros no disponen de recursos
idéneos para la correcta asistencia de estos enfermos. En
este sentido, el trabajo de Letts en el Children’s Hospital
of Eastern Ontario en el que se recogen 392 traslados,
recalca la importancia de un tiempo de respuesta corto
(46 min), desde el aviso hasta la llegada al hospital'®. En
la tabla 3 se registran los tiempos medios de vuelo com-
pardndolos con las distancias por carretera y se ponen
de manifiesto aquellos puntos en que claramente el heli-
coptero demuestra un mucho menor tiempo de respues-
ta. En concreto, de los 217 vuelos en que se tomo tierra
en el hospital receptor, 166 estaban a més de 100 kil6-
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metros de Barcelona. Cabe destacar ademas la particula-
ridad de los hospitales de la zona pirenaica y prepirenai-
ca como los casos de Campdevanol, Viella, Tremp, La Seu
d’Urgell, Andorra y Puigcerda donde las carreteras de
montafia presentan una dificultad anadida al transporte
por carretera. Cabe recordar sin embargo que la utiliza-
cién de los helicépteros no obvia el empleo de ambulan-
cias medicalizadas por cuanto existen limitaciones cli-
matolégicas y de horarios nocturnos; ambos sistemas
son complementarios y deben coexistir'4. En concreto
en nuestro caso, de un total de 224 vuelos realizados, en
cuatro ocasiones se tuvo que regresar a la base debido a
las malas condiciones de visibilidad y en un caso, el pa-
ciente fue trasladado por tierra ante la negativa de la fa-
milia a autorizar el transporte en helicoptero (tabla 1).

La asistencia que presta el equipo de transporte al lle-
gar al centro emisor dependera de la patologia y nivel
de complejidad del paciente y del nivel de estabilizacién
que se haya conseguido antes de su llegada. El valor afia-
dido que aporta la especializacién del equipo, asi como
de los recursos técnicos que lleva, permitirdn en muchos
casos complementar el trabajo realizado en el hospital
asegurando la méxima estabilidad posible y minimizan-
do asf el riesgo durante el traslado. Cabe recordar que
existe una relacién directa, como publica Kanter y Tom-
kins® en su estudio, entre la gravedad pretransporte y las
complicaciones durante el traslado. Por ello, el tiempo de
estabilizacion es en muchos casos superior al tiempo
de vuelo, especialmente en el caso de los neonatos o de
pacientes con gran labilidad hemodindmica. Holt y Fa-
gerli'® refiere un tiempo medio de 60 min. Una vez en el
hospital emisoz, la labor del equipo asistencial es la de
asegurar el maximo nivel de estabilizacién posible: via
aérea permeable, control de la dificultad respiratoria, op-
timizacién de la oxigenacién, estabilidad hemodindmica y
ausencia de hemorragias activas, inmovilizacién, sedacién
y analgesia. Para ello, en algunas ocasiones, deberén to-
marse actitudes terapéuticas mas agresivas de lo que nor-
malmente se harfa si el paciente permaneciera hospitali-
zado en una unidad convencional de cuidados intensivos:
intubacién en caso de dificultad respiratoria moderada,
agitacion o Glasgow inferior a 10, colocacién de mas de
una via venosa y, especialmente, valorar con los cirujanos
la necesidad de realizar hemostasia quirtrgica ante la po-
sibilidad de que se pudiera producir un sangrado incoer-
cible durante el traslado. Debe hacerse especial mencién
de las posibles complicaciones derivadas de la altitud:
segtn la ley de Boyle, los gases sufren una expansiéon
mayor cuanto a menor presién atmosférica estén someti-
dos. Por ello, a pesar de que los helicpteros operan a
unos 300 m del suelo, debe tenerse en cuenta esta posi-
bilidad al realizar traslados en zonas montafiosas donde
la altitud sobre el nivel del mar supera en ocasiones los
3.000 m. En estos casos es recomendable hinchar los neu-
motaponamientos de los tubos endotraqueales con sue-
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ro fisiolégico, colocar siempre sondas nasogdstricas y
por supuesto drenar los neumotérax aunque no estén a
tension. Por otro lado, la altitud incide en una disminucién
de la presi6n atmosférica, y aplicando la ecuacién del gas
alveolar, observaremos que a 8.000 pies, 2.500 m, la pre-
sién de oxigeno (PO,) desciende a niveles entre 60 y
70 mmHg!. Este descenso, que es bien tolerado en pa-
cientes que no presentan ninguna enfermedad pulmonar,
puede presentar repercusiones importantes en aquellos en-
fermos afectados de una dificultad respiratoria grave y debe
por tanto tenerse en cuenta optimizando la ventilacién'®

Antes de salir deben comprobarse el correcto ciclado
del respirador, la permeabilidad de las vias y el funcio-
namiento de las bombas, la correcta fijacién de tubos y
sondas, y la disponibilidad de gases medicinales y bate-
rias. Finalmente, el médico realizard una llamada al cen-
tro receptor para comunicar el tiempo estimado de vuelo,
asf como la patologia del paciente y los requerimientos
terapéuticos que previsiblemente necesitard. Durante el
traslado, las limitaciones de espacio dificultan enorme-
mente determinadas maniobras como la reintubacién en
caso de extubacién accidental; por ello, la principal peo-
cupacién del equipo es la de chequear constantemente la
estabilidad del paciente, intentando adelantarse a cual-
quier eventualidad. La monitorizacién ventilatoria, he-
modindmica y neurolégica deben ser constantes y debe
corregirse cualquier alteracién inmediatamente. Debe evi-
tarse especialmente la agitacién del paciente, que puede
comprometer la seguridad de toda la tripulacién.

Si se observa el tipo de patologia mds frecuentemente
transportada, destacan los 85 casos de pacientes traumati-
cos. Esta es la patologia que mds comtinmente se en-
cuentra por ser los accidentes la primera causa de morta-
lidad en la infancia'?!. En este tipo de pacientes el
helicéptero aporta un valor afiadido a la de la rapidez de
respuesta: los helicopteros estdn sometidos a un menor
ntmero de aceleraciones y desaceleraciones que las am-
bulancias y sus vibraciones se hallan en el espectro me-
nos nocivo para el cuerpo humano; ambos factores inci-
den positivamente en la estabilidad del transporte de este
tipo de enfermos. Concretamente, las ambulancias estin
sometidas a aceleraciones entre 0,3 y 0,85 G y vibraciones
entre 4 y 16 Hz, mientras que en los helicépteros el ran-
go es entre 0,10 y 0,20 G y 28 Hz, respectivamente. Las
vibraciones biolégicamente peligrosas se hallan en un es-
pectro entre 4 y 12 Hz, existiendo érganos internos sen-
sibles a un espectro 3 a 20 Hz y algunos que pueden en-
trar en resonancia de 4 a 12 Hz. Las ambulancias se
encuentran en la zona més peligrosa, y pueden aumen-
tar el riesgo de hemorragia en el paciente politraumatico
y en situaciones de shock??28,

Analizando especificamente el grupo de neonatos, des-
taca que las cardiopatias congénitas representan més del
25 % de las patologias de este segmento de edad. Esta
elevada cifra se debe a que la cirugia cardfaca se halla
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concentrada en Barcelona, y a que existen muchos hos-
pitales cuyas unidades de neonatologfa pueden asumir
la mayoria de procesos patolégicos y que no generan por
tanto traslados secundarios. En cuanto a las edades de los
pacientes trasladados, puede observarse que més del
90 % tenfan menos de 10 afios. Esta cifra no se corres-
ponde con las edades de ingreso en las unidades de cri-
ticos de los hospitales receptores, pero esto se debe a
que los pacientes de mas edad, por cuestiones logfsticas
y de aprovechamiento de recursos, son transportadas por
unidades de adultos.

En conclusién, el transporte de los nifios criticamente
enfermos debe ser realizado por equipos pediatricos es-
pecializados que se desplacen lo més rdpidamente posi-
ble hasta los hospitales emisores, siendo su primer objeti-
vo la estabilizacién del paciente in situ. Los helicopteros
ofrecen un tiempo de respuesta muy inferior en zonas
alejadas y mal comunicadas, y en el caso de los trauméti-
cos, sus escasas aceleraciones y vibraciones en vuelo
aportan un valor anadido a la estabilidad de estos pa-
cientes. Sin embargo, es necesario un entrenamiento es-
pecifico para los equipos que trabajen en este tipo de
traslados. Finalmente, cabe recordar que en el transporte
de pacientes criticos pedidtricos, deben coexistir los me-
dios aéreos y terrestres; de la correcta utilizacién de unos
y otros se obtendrd la maxima eficacia del sistema.
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