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RESUMEN

Introduccion: La parada cardiaca stbita es una de las principales causas de muerte en Europa, afecta a unos 700.000 individuos al afio. El
40% de los individuos presentan al ser monitorizados una fibrilacién ventricular. La reanimacion cardiopulmonar (bésica o avanzada) con
desfibrilacion (DF) en los 3-5 minutos del colapso puede producir unas tasas de supervivencia del 49-75%. Cada vez es mas comun el trans-
porte de pacientes mediante helicoptero, siendo susceptible el uso de la DF en vuelo. Es fundamental verificar la seguridad del equipo de
vuelo ante la aplicacion de la DF en vuelo. Se procedio a realizar un estudio sobre la seguridad en el pilotaje del helicoptero de la DF en
vuelo. Material y métodos: se emplearon dos modelos de monitores-desfibriladores. El Life-Pack 10 (Physiocontrol) de tres derivaciones
con alimentacion por bateria y el Code Master 100 (Hewlett Packard) de tres derivaciones con alimentacion por baterias. Los test se reali-
zaron en los siguientes modelos de helicoptero: CH-47 (Chinook), UH-10 y Cougar (Super Puma). Se realizaron descargas en vacio de 200
Julios, 300 Julios y 360 Julios proximas a los equipos e instrumental en funcionamiento. La respuesta a las descargas se valor6 en el fun-
cionamiento de los siguientes equipos Banco del alertador Radar (Busca emisiones radar existentes), Horizonte artificial, Indicador TOT
(turbina «outlet» temperatura), Receptor de VOR-LOC-GS-MB (sistema variable de radiofaro omnidireccional de frecuencia muy alta), Sis-
tema de Brujula eléctrica. Se realizaron un total de 72 descargas y se valoraron un total de 360 respuestas, tanto en tierra como en vuelo.
Resultados: En el receptor ADE, AN/ARN-83 se recibe una sefal de audio (ruido), de minima duracion en el instante de la descarga, sin
afectar a la marcacion de rumbos. En el analizador de espectros utilizado como receptor y usando antena de varilla, se observo en el mo-
mento de la descarga una sefial de una frecuencia entre 120 y 180 MHZ, de aproximadamente 2,26 myv. Esta sefial podria afectar minima-
mente a una comunicacion VHF/AM en el peor de los casos. Conclusiones: en la actualidad hay suficiente nimero de estudios para afir-
mar que la DF en vuelo es segura, ya que ni en el estudio que presentamos, ni en la revision bibliografica llevada a cabo hemos encontra-
do situaciones en las que la realizacion de esta técnica haya puesto en peligro evidente al personal que realiza la evacuacion, a la acronave

o al enfermo

PALABRAS CLAVE: Desfibrilacion, Helicopteros, Soporte Vital Avanzado.

INTRODUCCION

La parada cardiaca stbita es una de las principales causas de
muerte en Europa, afecta a unos 700.000 individuos al afio!. Esta
produce mas del 60% de las muertes en adultos debidas a enferme-
dad coronaria cardiaca®. En el estudio europeo de Herlitz la inci-
dencia anual de reanimacion de paradas cardiopulmonares extra-
hospitalarias de etiologia cardiaca esta entre el 49,5-66 por 100.000
habitantes*. Por lo cual estamos ante un problema frecuente y de
consecuencias fatales, debiendo poner todos los medios a nuestro
alcance para modificar este resultado.

Tras la monitorizacion, aproximadamente el 40% de los pacien-
tes que presentan una parada cardiorrespiratoria tienen una fibrila-
cién ventricular>-8, Es posible que este trazado de fibrilacion ventri-
cular o de taquicardia ventricular sin pulso sea mucho mas frecuen-
te en el primer momento pero, en el momento en que se registra el
primer ECG, su ritmo se ha deteriorado a asistolia®!0. La fibrilacion
ventricular se caracteriza por ser un ritmo caético, con despolariza-
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cion y repolarizacion rapida, incoordinada de distintas areas mio-
cardicas. El corazén pierde su funcion mecdnica coordinada y deja
de propulsar la sangre de manera eficaz!!.

Se ha constatado que muchas victimas de parada cardiorrespira-
toria (PCR) pueden sobrevivir si los testigos presenciales actian in-
mediatamente, mientras la fibrilacion ventricular aun esta presente.
El prondstico de la resucitacion cardiopulmonr (RCP) sera muy
malo una vez que el ritmo se ha deteriorado, y ha aparecido la asis-
tolia'2. El tratamiento dptimo de la parada cardiaca en fibrilacion
ventricular es la reanimacion cardiopulmonar inmediata por el/los
testigos presencial/es (compresiones toracicas combinadas con res-
piraciones de rescate) mas desfibrilacion eléctrica.

La reanimacion cardiopulmonar (basica o avanzada) con desfi-
brilacion en los 3-5 minutos del colapso puede producir unas tasas
de supervivencia del 49-75%13-20, Cada minuto de retraso en la des-
fibrilacion reduce la probabilidad de supervivencia al alta hospita-
laria en un 10-15%2! 22, Este resultado nos obliga a asegurar una
desfibrilacion, no temprana, sino inmediata ante un paciente aten-
dido o trasladado por un equipo asistencial.

La desfibrilacion interrumpe el proceso de despolarizacion-re-
polarizacion descoordinado que sucede durante la fibrilacion ven-
tricular. Si el corazon es atin viable, sus marcapasos normales, aque-
lla area con automatismo indemne, reanudaran su funcion y produ-
ciran un ritmo efectivo, que permitira la recuperacion de la funcion
mecanica del corazon si la fibra cardiaca mecénica mantiene su fun-
cion. En los primeros minutos tras la desfibrilacion con éxito, el
ritmo puede ser lento y no efectivo; por lo que se aconseja la valo-
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racion de los signos de recuperacion de circulacion eficaz tras rei-
niciar las compresiones toracicas, hasta que vuelva la funcion car-
diaca adecuada?3.

La desfibrilacion requiere la descarga de suficiente energia
eléctrica para desfibrilar una masa critica de miocardio, abolir los
frentes de onda de la fibrilacion ventricular, lo que permite la res-
tauracion de una actividad eléctrica sincronizada espontanea en
forma de un ritmo organizado. La energia optima para la desfibrila-
cion es la que consigue este objetivo con el minimo dafio miocardi-
co?’. La seleccion de un nivel de energia apropiado reduce el nu-
mero de choques necesarios, lo que disminuye el daio miocardico
producido por el paso de la energia eléctrica por el tejido cardiaco®.

Los desfibriladores monofasicos descargan corriente unipolar.
Existen dos morfologias de ondas monofasicas. La mas extendida es
la monofasica amortiguada sinusoidal, en la que el flujo de corrien-
te vuelve a cero gradualmente. La monofésica truncada exponencial
es terminada electronicamente antes de que el flujo de corriente al-
cance el cero.

Aunque, para la desfibrilacion se seleccionan los niveles de
energia, es el flujo de corriente transmiocardica el que consigue la
desfibrilacion. La corriente se correlaciona con la desfibrilacion y
la cardioversion con éxito?’. La corriente dptima para la desfibrila-
cion cuando se usa onda de forma monofésica estd en un rango de
30-40 A.

Los equipos asistenciales deben ser entrenados en el uso del
desfibrilador, para proceder al tratamiento de aquellos ritmos cardi-
acos de la victima tributarios de desfibrilacion y proceder a descar-
gar un choque si esta presente una fibrilacion ventricular (FV) o una
taquicardia ventricular sin pulso.

Muchos estudios han mostrado el beneficio para la superviven-
cia de la RCP inmediata y el efecto perjudicial de su retraso antes de
la desfibrilacion. Por cada minuto sin RCP, la supervivencia de la FV
presenciada disminuye un 7-10%'2. Cuando existe RCP del testigo,
el descenso en la supervivencia es mas gradual y en una media de 3-
4% por minuto!>21:22, En general, la RCP del testigo duplica o tri-
plica la supervivencia de la parada cardiaca presenciada!2-2124,

Es por ello que todos los equipos asistenciales deben tener siem-
pre acceso, a tratar la mas grave de las situaciones: la PCR y sus dis-
tintas presentaciones eléctricas.

En el medio militar los equipos de estabilizacion realizan las
evacuaciones por dos medios basicamente: ambulancias y helicop-
teros. Pero no es sorprendente que ante las nuevas misiones, sea
cada vez mas el peso que tienen las aeroevacuaciones en helicopte-
ro en las actuales areas de operaciones.

Ademas debemos asegurar en nuestro ejercicio profesional,
si aun mas cabe, en la Sanidad Militar, la seguridad del equipo
asistencial. Es por ello, que sin menoscabo de su excelente nivel
y labor profesional, los pilotos de helicopteros son habitualmen-
te reacios a la desfibrilacion en vuelo. Debido a la caracteristica
de la desfibrilacion, el personal sanitario y la tripulacion han te-
nido habitualmente dudas sobre la seguridad de las descargas en
vuelo.

Por la importancia en la supervivencia de los paciente en PCR
de la entrega de una descarga precoz, por el aumento de la frecuen-
cia de los traslados en medios transporte de ala mévil, por la nece-
sidad de ofrecer la maxima seguridad al equipo asistencial y al resto
de la tripulacién, se procedi6 a estudiar la seguridad de las descar-
gas en vuelo.
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MATERIAL Y METODO

El Escalén Médico Avanzado del Ejército de Tierra (EMAT-C)
fue el encargado de tramitar los permisos para realizar el presente
estudio en la Base de las FAMET de Colmenar Viejo (Madrid).

Material: se emplearon dos modelos de monitores-desfibrila-
dores. El Life-Pack 10 (Physiocontrol) de tres derivaciones con ali-
mentacion por bateria y el Code Master 100 (Hewlett Packard) de
tres derivaciones con alimentacion por baterias.

Los test se realizaron en los siguientes modelos de helicoptero:
CH-47 (Chinook), UH-10 y Cougar (Super Puma).

Método: Se realizaron descargas en vacio de 200 Julios, 300 Ju-
lios y 360 Julios proximas a los equipos e instrumental en funcio-
namiento. Las descargas en vacio se realizaron activando la descar-
ga seleccionada manteniendo las palas en el aire en la zona de carga
de bajas. Todas las descargas se realizaron con desfibriladores mo-
nofasicos. No se realizaron con desfibriladores bifasicos al no ser
de dotacion en estos equipos en las Fuerzas Armadas.

La respuesta a las descargas se valoro en el funcionamiento de
los siguientes equipos (de gran importancia en la ayuda a la nave-
gacion para el piloto e incluso vitales a la hora de realizar vuelo ins-
trumental):

* Banco del alertador Radar (Busca emisiones radar existentes).

» Horizonte artificial.

* Indicador TOT ( turbina outlet temperatura).

* Receptor de VOR-LOC-GS-MB (sistema variable de radiofa-
ro omnidireccional de frecuencia muy alta).

* Sistema de Brujula eléctrica.

Se repiti6 el protocolo expuesto con los dos tipos de desfibrila-
dores, en los tres helicopteros valorados, en las siguientes situaciones:

e Estudio en tierra, en los talleres de UMASACO-Btrans, con
motores no encendidos.

* Helicoptero con los motores encendidos en tierra.

* Helicoptero realizando maniobra de despegue.

 Helicoptero en vuelo.

Se realizaron un total de 72 descargas, valorandose cinco varia-
bles, con lo que se estudiaron un total de 360 respuestas.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en cada uno de los aparatos testados se
muestran en la Tabla I.

* En el receptor ADE, AN/ARN-83 se recibe una sefial de audio
(ruido), de minima duracion en el instante de la descarga, sin afec-
tar a la marcacion de rumbos.

Tabla 1. Equipos valorados y respuestas obtenidas

Sin alteraciones

Sin alteraciones

Sin alteraciones

Sin alteraciones

Sin alteraciones

Se recibe sefal de audio (ruido), sin afec-
tar a la marcacion

Sefial de 2,26 mv, podria afectar minima-
mente a una comunicacion VHF/AM en el
peor de los casos

Banco de alertador radar
Horizonte artificial

Indicador TOT

Receptor de VOR-LOC-GS-MB
Sistema de Brujula eléctrica
Receptor ADE

Analizador de espectros




Seguridad en vuelo del equipo y del helicoptero en caso de desfibrilacion

* En el analizador de espectros (instrumento electronico que
permite visualizar en una pantalla los componentes espectrales de
las sefiales presentes en las entradas, que en el eje de ordenadas apa-
recen los db y en el de abscisas la frecuencia de la sefial), utilizado
como receptor y usando antena de varilla, se observo en el momen-
to de la descarga una sefial de una frecuencia entre 120 y 180 MHZ,
de aproximadamente 2,26 mv. Esta sefial podria afectar minima-
mente a una comunicaciéon VHF/AM en el peor de los casos.

En las pruebas realizadas a bordo de los tres modelos de heli-
coptero y en las tres situaciones previstas (motores encendidos en
tierra, helicoptero realizando maniobra de despegue y helicopte-
ro en vuelo) los pilotos no objetivaron ninguna interferencia
sobre el instrumental de vuelo con ninguno de los modelos de
monitores-desfibriladores utilizados, para cada intensidad de des-
carga realizada.

DISCUSION

Existe un mayor nimero de estudios sobre el empleo de desfi-
briladores en aeronaves de ala fija que en ala rotatoria.

Desde hace tiempo se contempla el empleo en aviones de linea
regular (las compaifiias aéreas realizan cursos para el manejo de los
DEA,s por los auxiliares de vuelo de las tripulaciones). Ejemplos a
destacar son la linea aérea Varig Airlanes de Brasil con una extensa
experiencia utilizando el desfibrilador en vuelo con gran éxito3.

Una de las compaiiias aéreas que mas estudios tiene en el uso de
estos dispositivos es la australiana Qantas, acumulando un niimero
importante de casos3*. En Espafia, el servicio médico de Iberia esta
en contacto con la Organizacion Médica Colegial de Espana (OMC),

ENFERMO SOBRE COLCHON DE VACIO, SUJETADO POR CORREAS
Y AISLADO DEL ENTORNO

Reconocer arritmia (colocar parches para desfibrilar)
Avisar al piloto
NECESITO DESFIBRILAR
Esperar conformidad por la tripulacion de vuelo
LISTO CABINA
CERRAR TODAS LAS FUENTES DE OXIGENO
DESCONECTAR LA MONITORIZACION
Avisar al piloto de que empezamos antes de cada choque
Desarrollar algoritmo del ERC 2005 o ILCOR 2005
DESFIBRILO
Avisar al piloto al final de los choques
FIN DESFIBRILACION

NO REPETIR CHOQUES SIN COMENZAR DESDE EL PRINCIPIO
DEL PROTOCOLO

Figura 1. Protocolo aprobado por la Direccién de Aviacién Civil8.

con la Sociedad Espafiola de Cardiologia y con la SEMICYUC, todo
ello con objeto de respaldar el proyecto de implantacion de DEAs.

Hay que afadir que en cumplimiento de las normativas OACI
parrafo 12.4 del Anexo 6, Parte I, del escrito de la Direccion Gene-
ral de Aviacion Civil referencia 57/47 de 3.5.90 y de las JAR-OPS
1 en su apartado E1, hay que formar a los tripulantes en el manejo
de este aparato de ayuda en primeros auxilios, cosa por otra parte
evidente, entendiendo que es una tecnologia que hay que ir adop-
tando obligatoriamente.?

En el afno 2000, la Administracién Federal de Aviacion, obligd a
todas las compaiiias aéreas de EE.UU a implantar en el plazo de tres
afnos un DEA en cada avion con la obligacion de que por lo menos
uno de los tripulantes conozca su manejo.

En Europa, en 2006, la Conferencia Europea de Aviacion Civil
(CEAC) trabajaba en un manual de medicina aeronautica -titulado
Aspectos de salud de los pasajeros- cuyo borrador fue presentado a
los 40 paises miembros de esta organizacion, entre ellos Espana, y
en el que, segtn fuentes de la Direccion General de Aviacion Civil,
queda como «optativo» el uso de desfibriladores a bordo.

Las evacuaciones en helicoptero juegan un papel muy impor-
tante en el transporte de pacientes criticos que requieren un soporte
vital avanzado. La rapidez en su alerta y el acceso a zonas dificiles
hacen del helicoptero el medio idoneo para su uso en el transporte
de pacientes criticos en determinadas circunstancias. Uno de sus in-
convenientes es el uso del desfibrilador en vuelo, de ahi la impor-
tancia de realizar estudios para encontrar los posibles problemas de
su utilizacion en dicho medio de transporte.

El espacio reducido en el que se desarrolla el trabajo del equi-
po sanitario durante la evacuacion, y la proximidad de equipos elec-
tronicos de la aeronave han generado preocupacion entre el perso-
nal que debe realizar esta técnica durante el traslado

Para que un desfibrilador forme parte del aparataje de electro-
medicina que va a bordo de un helicoptero medicalizado, debe cum-
plir unos requisitos segun normativa europea contemplada en el do-
cumento EUROCAE/ED-14D (European Organization for Civil
Aviation Electronics), y que es un documento idéntico al publicado
en USA por la RTCA, Inc (Requirements and Technical Concepts for
Aviatién)*®, La RTCA es un organismo formado por representantes
de la industria y el gobierno de Estados Unidos que publica stan-
dards para la seguridad y la fiabilidad de todos los equipamientos
electronicos empleados en aeronautica. Los constructores de pro-
ductos de avidnica comercial que intentan vender en Estados Unidos,
Europa y el resto del mundo deben respetar los requisitos RTCA.

Revisando bibliografia nos encontramos estudios en los que se
ha realizado la desfibrilacion sobre maniquies con una impedancia
variable (entre 50 y 70 Ohms) para evaluar los efectos de las des-
cargas sobre el aparataje de la aecronave, llegando a la conclusion de
que no hay riesgo en aplicar la desfibrilacion si se tienen en cuenta
las precauciones comunes al aplicarla3!.

En otros estudios se constata que la intensidad medida en la pro-
ximidad a los equipos durante la desfibrilacion es de 1,5 mA, fren-
te a los 50 mA aceptados como limite de seguridad, concluyendo
que se puede aplicar una desfibrilacion tanto en tierra como duran-
te el vuelo aplicando las precauciones comunes durante la misma?®.

Como curiosidad decir que se han hecho pruebas de desfibrila-
cion sobre superficies mojadas con agua dulce y salada aplicando
las descargas sobre un maniqui, realizando mediciones de energia a
distintas distancias de este, llegando a la conclusion de que la ma-
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xima energia medida era con mucho inferior a la considerada peli-
grosa para el reanimador3?.

Ensayos que se han aprobado como protocolos por la Direccion

General de Aviacion Civil nos demuestran que la desfibrilacion du-
rante el vuelo no afecta a los equipos de navegacion y comunica-
ciones que son parte integrante de la aeronave, asi como que es se-
guro para el paciente, la tripulacion y la aeronave (Fig. 1)28.

Segtin estos, es potestad del piloto denegar o interrumpir el pro-

ceso en cualquier momento que estime oportuno ante situaciones
que comprometan la seguridad del vuelo.

También el Servicio Andaluz de Salud en su publicacion «Tras-

lado de enfermos criticos protocolos de transporte secundario y pri-
marioy, considera la posibilidad de desfibrilacion durante el vuelo
(aunque aconseja tomar tierra si se puede), formando parte de las
técnicas a realizar durante el traslado en helicoptero que pueden ser
necesarias®.

CONCLUSIONES

En la actualidad hay suficiente nimero de estudios para afirmar

que la desfibrilacion en vuelo es segura, ya que ni el estudio que
presentamos, ni en la revision bibliografica llevada a cabo hemos
encontrado situaciones en las que la realizacion de esta técnica haya
puesto en peligro evidente al personal que realiza la evacuacion, a
la aeronave o al enfermo.
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