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Experiencia piloto
de transporte de
enfermos por via
aérea en las islas
Baleares

B. Mari Solivellas

Introduccion

Desde hace 5 anos funciona en las
islas Baleares un servicio de trans-
porte de enfermos graves por via
aérea,' completando asi la asistencia
médica integral a estos enfermos de
las islas que por causas importantes
deben ser trasladados desde Menor-
ca, lbiza o Formentera a Mallorca, o
desde ésta a cualquier centro sanita-
rio de la peninsula o del extranjero,
cuando se trata de repatriaciones de
turistas enfermos o accidentados.
Antes de la implantacién de este
servicio, las evacuaciones aeromédi-
cas se realizaban, cuando era posi-
ble, con los aviones CASA, Aviocar
del S.A.R. (Servicio Aéreo de Resca-
te), con gran dedicaciéon e interés,
pero careciendo de los medios técni-
cos adecuados en sus aeronaves,
que ademas no cuentan con presuri-
zacion, condicion indispensable para
el buen fin de cualquier evacuaciéon
de enfermos o heridos por via aérea.
Por otra parte, la evacuacion de per-
sonal civil en aeronaves militares no
es mision especifica de las Fuerzas

Ambulancias insulares. Palma de Mallorca.
Miembro de la Sociedad Espariola de
Medicina Aero-espacial.
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Armadas.? No obstante, mientras no
ha existido otro tipo de servicio pro-
fesionalizado el S.A.R. ha cumplido
una labor encomiable y digna de
todo elogio.

Aunque el transporte aéreo de enfer-
mos puede calificarse como sistema
de alta tecnologia, es altamente ren-
table, al ser mas barato que la crea-
cion de unidades especializadas.
Ademas, en proporcién al nimero
de habitantes que tienen hoy en dia
las islas serian sumamente deficita-
rias y caras en su mantenimiento.
La creaciéon de un servicio de trans-
porte dereo de enfermos es de una
infraestructura cara y complicada, al
mismo tiempo tiene la peculiaridad
de aunar esfuerzos de profesionales
tan diversos como son los de la
sanidad, pilotos de lineas aéreas y
personal de coordinacién y manteni-
miento,® que como equipo deberan
lograr que algo tan aparentemente
simple como es el transporte de un
enfermo por via aérea se transforme
en una realidad.

Al iniciarse esta experiencia en 1981
en Espafa no existia ninguna tentati-
va previa en aviacién sanitaria que
hubiera cristalizado positivamente;
por lo tanto fue preciso adaptar algu-
nos modelos americanos vy del
S.A.M.U. francés para el montaje de
los aparatos electromédicos*® vy la
transformacién de un avién conven-
cional en un avién sanitario. Asimis-
mo, se han tenido que protocolizar
los diferentes tipos de transporte vy
las diversas patologias que se pue-
den presentar al equipo médico res-
ponsable de la evacuacién, asi como
adaptar a los conocimientos del mé-
dico que realiza el transporte aéreo
los principios de la medicina aero-
néutica y fisiologia del vuelo®

El transporte de enfermos por via
aérea, bien sea primario o secunda-
rio, es hoy en dia una necesidad
ineludible para nuestro pais y mas en
un medio insular como en el que
nosotros vivimos, con sus encantos
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Figura 1

1- Hospital demandante del transporte.

2- Transporte de ambulancia asistida desde
el hospital al avién ambulancia.

3- Transporte en el avién ambulancia.

pero también con sus restricciones
en sistemas de tranporte.

Material y método

El tipo de avion utilizado, después de
efectuar diversos estudios de adap-
tacion y rentabilidad, ha sido el Tur-
bo Comander Rocwell 680 T, bimo-

4- Transporte en ambulancia asistida desde
el aeropuerto al hospital receptor del enfer-
mo.

5- Hospital receptor del enfermo.

tor, turbohélice, presurizado, con
una velocidad media de crucero de
400 Km/h, que puede despegar en
una pista de 800 metros y aterrizar
sobre cualquier tipo de superficie lla-
na.

Se eligié un turbohélice por su renta-
bilidad en comparacién con un reac-
tor, ya que a distancias cortas como
son las que hay entre las islas o de
ellas a Barcelona o Valencia, la rela-
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1-HOSPITAL DEMANDANTE DEL TRANSPORTE.

2-HOSPITAL RECEPTOR DEL ENFERMO.

A-DEMANDA DE ASISTENCIA.

B-CENTRO COORDINADOR.

C-LOCALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DE LOS
SERVICIOS DE EVACUACION.

D-REALIZACION DE LA EVACUACION.
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Figura 2
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Figura 3
Aviones turbohélice. Turbocomander rockwell
680 T utilizados para las evacuaciones.

cibn costo-velocidad es altamente
favorable al turbohélice. En caso de
distancias mayores de 200 millas
esta relacién ya se decanta hacia el
avidn reactor.

Para la instalacién sanitaria interior
del avion se adapté una camilla ana-
témica sobre los railes de movimien-
to de los asientos del costado dere-
cho del avién, y se fabricé un mue-
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ble-moédulo de aluminio incorporado
en la misma camilla para que pudiera
contener los aparatos electromédi-
cos y todo el material necesario para
transformar la cabina de pasajeros
en lo mas parecido a una mini unidad
de cuidados intensivos (tabla | y ).
Los enfermos pueden ser introduci-
dos perfectamente en el avién ambu-
lancia con una camilla especial de
cuchara, sin producir ninguin tipo de
movilizacién extrafia en el paciente, a
pesar de que éste lleve sueros, son-
das, férulas o tracciones.

Asimismo, se confecciond un tipo
de historia clinica ajustada al trans-
porte aéreo de enfermos y que cons-
ta de dos partes: la primera la rellena
el médico de guardia al recibir la
llamada de demanda de asistencia
médica por parte del hospital que
remite al enfermo. La segunda parte
de la historia clinica la rellena tam-
biér el médico durante el momento
de la evacuacién del enfermo, ha-
ciendo constar en ella las constantes

TABLA |

MATERIAL MEDICO Y ELECTROMEDICO
UTILIZADO EN AEROTRANSPORTE
SANITARIO

MATERIAL DIVERSO

e Camilla anatémica

e Camilla especial de cuchara

e Colchén inmovilizador al vacio

e Sabanas convencionales y térmicas

e Mantas convencionales y de quemados

e Almohada

e Gancho portasueros

e Botella de oxigeno tipo aerondutico
homologada

e Caudalimetro humidificador con toma para
conexién al respirador automatico

e Tubos de alta presiéon para conexiéon de los
sistemas

e Equipo suplementario de oxigeno

e Ambu de adultos y pediatrico con sus
respectivas mascarillas

e Tensidometro electrénico, fonendoscopio y pila

MATERIAL ELECTROMEDICO

e Cardioscopio desfibrilador con pantalla y
registro gréfico

e Respirador automatico portatil de tipo
volumétrico

e Tubo de conexion del respirador y vélvula
e Aspirador eléctrico de secreciones

e Bomba eléctrica de infusion




TABLA 1[I
MALETINES MEDICOS

MALETIN DE MEDICACION (COLOR ROJO)

Adrenalina Diazepan Meperidina
Aminofilina Difenilhidantoina Metilpred-
Aspirina Digoxina nisolona
Atropina Dobutamina Mexiletina
Amiodarona Dopamina Morfina
Bicarbonato Fenobarbital Nitroglicerina
sédico Furosemida Pentazocina
Buscipina Glucosmon R50 Pentothal sédico
Cedilanid Aloperidol Pirazolonas
Clonacepan Isoproterenol  Polaramine
Cloruro célcico Lidocaina Tavegil
Cloruro potasico Verapamil

MALETIN DE SUEROTERAPIA (COLOR
VERDE)

Suero fisiolégico

Suero glucosado al 5 %

Ringer lactato

Rehomacrodex

Hemoce

Manitol al 20 %

Bicarbonato sédico

Equipos de recambio para la infusién de sueros
y sangre

MALETIN DE MATERIAL E INTUBACION
(COLOR AMARILLO)

Tubos de guedel de todos los tamaros
Tubos de intubacién de todos los tamarfios, con
sus conexiones; en bolsas estériles

Pinzas de Mc. Gill

Laringoscopio con pala de adultos y pediatrica
Recambio de pilas para el laringoscopio

Ambu de adultos y pediatrico con sus
respectivas mascarillas

Tubos de traqueotomia

Caja de material estéril por si hay que realizar
dicha intervencién

MALETIN DE MATERIAL DESECHABLE
(COLOR BLANCO)

Agujas: IM, IV, SC, IC

Jeringas: 2,5, 10,120,750 cc
Esparadrapo de todos los tipos

Gasas estériles

Vendas normales y elasticas

Sondas nasogastricas

Sondas de aspiracion de todos los tamarios
Sondas de foley de todos los tamarios
Bolsas de orina y de colostomia
Branulas, intranulas y palomitas
Catéteres, drum vy llaves de paso
Smark vy lubricante

MALETIN DE MATERIAL DE USO
PEDIATRICO (COLOR AZUL)

Medicacién

Material desechable

Microgoteros y todo tipo de material de uso
exclusivamente pediatrico

vitales que se van tomando, la medi-
cacién que se pueda administrar du-
rante el transporte y cualquier even-
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tualidad que pueda surgir en el trans-
curso de éste. Del mismo modo, se
deja constancia de si el enfermo ha
sido monitorizado (mediante 50 cm
de registro gréfico de E.K.G. que se
adjunta a la historia), y en caso de
que el enfermo precise oxigenotera-
pia o ventilacién mecanica se apun-
tardn en la historia los volimenes y
litros administrados, frecuencia del
respirador, % de oxigeno, etc.

Una precaucién importante que se
tomé desde que se realizaran las
primeras evacuaciones aeromédicas
fue que bajo ningln concepto podia
ser trasladado un enfermo fuera cual
fuera su patologia sin que llevara
puesta una via venosa, para que en
caso de que precise administracion
urgente de medicacién pueda hacer-
se sin pérdida de tiempo, ya que si
por ejemplo, se presenta shock con
colapso de vias venosas, en un es-
pacio tan reducido de trabajo es mu-
cho mas dificil de hacer que en una
unidad de cuidados intensivos con-
vencional.

La plantilla de este servicio es muy
extensa (tabla lll), pero el personal
sanitario propiamente dicho se com-
pone de un médico experto de ur-
gencias y con nociones amplias de
cuidados intensivos generales y un
A.T.S.

Este servicio aéreo dispone de coor-
dinacién completa con un servicio de

Figura 5
Ambulancia asistida utilizada para los trayec-
tos terrestres de la evacuacion.



TABLA Il

PERSONAL QUE FORMA UN SERVICIO DE
AEROTRANSPORTE SANITARIO

PERSONAL SANITARIO

o Médicos
e ATS

PERSONAL DE VUELO

e Pilotos
e Copilotos

PERSONAL DE MANTENIMIENTO

e Ingeniero aeronautico
@ Mecanicos de aviacién
e Ayudantes

PERSONAL DE DIRECCION Y COORDINACION

e Director

e Jefe de servicios médicos

e Director de operaciones de vuelo
e Jefe de mantenimiento

e Secretarias de coordinacion

e Secretarias de gestion

PERSONAL AUXILIAR

e Choéferes de ambulancia asistida
e Ayudantes

tierra, constituido por ambulancias
asistidas que tienen el mismo apara-
taje y las mismas prestaciones que
el aviébn ambulancia y que permiten
que los dos trayectos de tierra, des-
de el hospital que remite al enfermo
hasta el avion y desde el avién al
hospital receptor puedan tener el
mismo nivel de calidad asistencial
(figura 1). La duplicidad de aparataje
de las ambulancias asistidas de tierra
y el avién ambulancia facilita un rapi-
do recambio de material o de apara-
tos electromédicos en caso de que
alguno de ellos se estropee o precise
recarga de sus baterias.

En cuanto a las solicitudes de de-
manda de transporte aéreo de enfer-
mos por los hospitales de las diver-
sas islas, el porcentaje de trayectos
es el siguiente:

Palma-lbiza-Palma 253/42,2 %
Palma-Menorca-Palma 123/20,5 %
Palma-Barcelona-Palma 98/16,4 %
Palma-Menorca-Barcelona-Palma
29/4,8 %
Palma-Ibiza-Barcelona-Palma

26/ 4,3 %

Palma-Madrid-Palma 24/ 4,0 %
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Resto peninsula e internacionales

47/ 7.8 %

De esto se deduce que la mayor
demanda de asistencia médica pro-
viene de la isla de lbiza. En lo refe-
rente a los tiempos medios de las
evacuaciones, contando el tiempo de
vuelo, son los siguientes:
Ibiza-Palma 25 minutos.
Menorca-Palma 25 minutos.
Palma-Barcelona 40 minutos.
Palma-Valencia 60 minutos.
Palma-Madrid 90 minutos.

Entre todos los enfermos y heridos
transportados un 56 % precisaron
asistencia médica en el transcurso
de la evacuacién, ademas hay que
destacar que la mortalidad durante el
trayecto total de hospital a hospital
s6lo ha sido del 0,5 % que puede
considerarse baja dado el grave es-
tado, en ocasiones desesperado, de
todos los enfermos que se transpor-
tan.

La llamada de asistencia médica se
recibe a través de un centro coordi-
nador que organiza la evacuacién vy
estd en contacto constante con el
equipo de evacuacién, el hospital de-
mandante de asistencia, el hospital
receptor y las unidades moviles (fi-
gura 2).

Resultados

Se evallan los resultados de 600
evacuaciones de enfermos graves
por via aérea,® en las islas Baleares
realizados durante 3 afos, desde
menorca e |lbiza a Palma y desde las
islas Baleares al resto de Espana,
principalmente a Barcelona, Valencia
y Madrid.

La distribucién por patologias de es-
tos 600 enfermos fue la siguiente
(tabla IV):

® Traumatologia 182 casos.

e Cardiovascular 116 casos.

e Hemorragias 69 casos.

e Patologia infecciosa 40 casos.



TABLA IV

DISTRIBUCION DE PATOLOGIAS,
PORCENTAJES

iliratimatologia et e
Cardiologial Sy e S
Hemorragias
Enfermedades infecciosas ..............
Patologia quirdrgica urgente
Neoplasias

Neonatologia
Otras patologias
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e Patologia quirrgica urgente 36 ca-
SOS.

@ Neoplasias 34 casos.

® Neonatologia 45 casos.

e Otras patologias 78 casos.

En el desglose de las diferentes es-
pecialidades podemos_observar las
causas mas frecuentes de traslado
(tabla V).

Como puede observarse en las ta-
blas, la traumatologia y concreta-
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Figura 6

Detalle del interior de la ambulancia asistida,
obsérvese la fijacién de los maletines médi-
cos.
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TABLA V
DESGLOSE POR ESPECIALIDADES

N.O
cAsos ®
TRAUMATOLOGIA
Politraumatizados 114 62,6%
Traumatismos 61 33,6%
craneoencefélicos
Otros traumatismos 7 3.8%
(orbitarios, cadera, columna
vertebral, etc.)
CARDIOVASCULAR
Valvulopatias y distrofias de 22 190%
prétesis valvulares
Angor pectoris (dif. tipos) 19 16,5%
Cardiopatias congénitas 19 16,5%
I.LA.M. (en sus dif. variantes) 165554137.%
Endocarditis y pericarditis 165 413:7:%
Bloqueos de diferentes tipos 12 10,4 %
Aneurismas de aorta toracica U 6.0 %
y abdominal
Coronariopatias 4 3.4 %
Coartacion adrtica 1 0,8 %
HEMORRAGIAS
Hem. digestivas altas 36 52,2%
Ac. vasculares cerebrales 13 18,8%
Hematomas subdurales 7.0 10;2%
Hemotérax 5 7.3%
Hemorragias subaracnoideas 4 58 %
Pancreatitis hemorragicas 2 29%
Hemoperitoneo 1 1,4 %
Rotura traumética de 1 1,4 %
parénquima pulmonar
PATOLOGIA INFECCIOSA
(Sepsis, abcesos cerebrales 40 -
B.N.O.C., tiroiditis, hepatitis,
peluritis, tuberculosis)
NEOPLASIAS
(Leucosis, linfomas, 34 -
mesoteliomas, tumores biliares
y hepaéticos, intracraneales y
medulares, neoplasias
broncopulmonares, de vias
digestivas, pancreéticas y
otros)
NEONATOLOGIA
Distrés neonatal 18 40,0%
Cardiopatias congénitas 55 337519
Sepsis neonatal 4 9,9 %
Misceladnea: onfalocele, 7 16,6%
meningitis, encefalopatias,
otras malformaciones
congénitas
OTRAS PATOLOGIAS (entre las cuales se
incluyen)
31 casos de quemados 78 =

mente los politraumatizados y los
traumatismos craneoencefalicos son
la parte mayoritaria de las evacuacio-



Figura 7

Camilla medicalizada para el transporte del
enfermo o herido perfectamente monitoriza-
do.

nes que se realizan. De todo el cam-
po de la traumatologia transportada
hay que destacar lo siguiente:
e Un 85,5 % de todos los pacientes
traumatologicos provienen de acci-
dentes de trafico o circulacion.

Figura 8

Camilla especial de cuchara utilizada para la
introduccion del enfermo en el avién ambulan-
cia.

e Un 10,5 % por accidentes labora-
les.

e Un 4 % por accidentes fortuitos o
domésticos.

Resumen y conclusiones

A) Comparaciéon con otros estu-
dios

Si comparamos esta serie con otros
estudios realizados por servicios si-
milares que existen en el resto del
mundo,’"? vemos que la distribucion
de patologias transportadas es simi-
lar a la nuestra en cifras porcentua-
les. Desde luego, hay que tener en
cuenta que nuestra casuistica es Uni-
camente de transporte secundario
por via aérea, o sea, hospital-hospi-
tal y que no tenemos experiencia en
transporte primario, desde el lugar
del accidente al hospital.

B) Consideraciones a tener en
cuenta

Es sumamente importante tener en
cuenta una serie de aspectos que
son muy especificos del transporte
aéreo de enfermos y que no se apli-
can en otros campos, bdsicamente
son los siguientes:

1) Siempre que se transporte un en-
fermo por via aérea se hard con una
via venosa aplicada.

-2) Hay que tener en cuenta siempre

los problemas que nos pueden cau-
sar los cambios de presion. Aun
estando el avion presurizado existe
siempre una presion diferencial de
cabina.

3) En los pacientes que se transpor-
ten con intubacion traqueal o naso-
traqueal el balén del tubo de intuba-
cién se rellenard con suero fisiologi-
co y no con aire, para evitar los
problemas de expansion de gases
que se producen al disminuir la pre-
siéon atmosférica.



4) Las férulas hinchables, por la mis-
ma expansion del aire, citada ante-
riormente, tenderdn a aumentar su
presién (ley de Boyle), hay que tener-
lo en cuenta para evitar isquemias
por compresion.

5) En los colchones neumaticos hin-
chables, al utilizar el sistema de va-
cio, se invierte el efecto, por lo tanto
tenderdn a perder presion progresi-
vamente y consecuentemente hay
que controlar que no pierdan consis-
tencia.

6) Hay que tener en cuenta que al
disminuir la presién exterior también
disminuye la concentracién de oxige-
no, lo cual puede ser peligroso en
ciertas patologias o en situaciones
con consumo de oxigeno mayor del
normal (fiebre, infecciones, etc.), por
lo tanto si la FiO, disminuye hay que
tener en cuenta fa aplicacion de oxi-
geno en mascarilla, sonda nasal o
presién positiva, segln lo requiera el
estado del enfermo.

7) Los maletines de material médico
y medicacion, descritos anteriormen-
te, deberan ser de material plastico,
de cantos romos y es preciso que
vayan sujetos para evitar que en
caso de turbulencias puedan des-
prenderse y lesionar al enfermo, o al
personal sanitario. Asimismo, debe-
ran ser de diferentes colores y estar
rotulados correctamente para su ra-
pida identificacion. En su interior lle-
vardn una lista plastificada con la
relacion de todo el material y las
unidades de cada tipo que contie-
nen.

8) Otra peculiaridad de este tipo de
transportes es que siempre acompa-
fa al enfermo o herido algun familiar,
asi que habrd que ser muy cauto al
tomar decisiones y no mostrar en
ningln momento indecisiéon o duda,
pero se debe evitar que esta circuns-
tancia influya psicolégicamente en el
personal sanitario, sobre todo en
caso de transporte de nifos recién
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nacidos, donde el ambiente emocio-
nal es mas tenso.

9) Es importante que el médico con-
trole personalmente la entrada y sali-
da del enfermo del avién, ya que es
facil que se enganchen sondas o
drenajes si no se tiene sumo cuida-
do.

10) El personal sanitario de aero-
transporte deberd recibir nocionés
sobre fisiologia del vuelo y principios
de medicina aerondutica.

C) Aspectos juridicos

En la actualidad carecemos totalmen-
te de legislacién adaptada al trans-
porte aéreo de enfermos, habria que
legislar los derechos y responsabili-
dades dc! personal sanitario de
transporte.

D) Continuidad

Es deseable que este servicio entre
las islas tenga una continuidad, ya
que de hecho en estos afios se ha
creado una necesidad. Con la expe-
riencia adquirida se puede perfeccio-
nar, si cabe, el servicio. No obstante,
hay que destacar que el estado de
estabilizacion de los enfermos al salir
de los centros hospitalarios deman-
dantes de asistencia ha mejorado
mucho con respecto a las primeras
evacuaciones que se hicieron y que
este aspecto todavia puede superar-
se, disminuyendo de esta manera el
porcentaje de asistencias al paciente
durante el transporte.

Por dltimo, es preciso que se pro-
duzca una concienciacion a nivel na-
cional de la necesidad de estos ser-
vicios, ya que otras comunidades
como las islas Canarias, se beneficia-
rian en gran manera de un servicio
similar a éste.
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