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Resumen

Se realiz6 la basqueda de libros electrénicos, revista cientificas indexadas, se utiliz6 meta buscadores como OvidSP,
EBSCO, Embase y Trip Medical Database, ademds de la base de datos de PubMed, ScienceDirect, ProQuest y la Biblio-
teca Virtual de Salud (BVS MINSA), con la terminologia de evacuacién aeromédica, aeromédical transport, aeromédical
evacuation, EVAM, MEDEVAC, transporte aéreo asistido; estos documentos encontrados fueron organizados y analizados,
aplicando el criterio de importancia y selectividad, nivel de evidencia y grado de recomendacién. También se enfocé el de-
sarrollo del protocolo, en base a las normas y estdndares nacionales de la Direccién General de Aeronautica Civil (DGAC)
e internacionales de la Organizaciéon de Aviacién Civil Internacional(OACI), que rige el transporte aéreo, la mayoria de la
informacién encontrada correspondi6 a datos limitados y opinién de expertos.

Palabras clave: Helicoptero, Ambulancia aérea, Evacuacion aeromédica, Triage aerondutico, FATO.

Abstract

A search was conducted for electronic books and indexed scientific journals using meta-search engines such as OvidSP,
EBSCO, Embase, and Trip Medical Database, as well as the PubMed, ScienceDirect, ProQuest, and Virtual Health Library
(BVS MINSA) databases. The search terms included aeromedical evacuation, aeromedical transport, aeromedical evacua-
tion, EVAM, MEDEVAC, and assisted air transport. The resulting documents were organized and analyzed, applying cri-
teria of importance and selectivity, level of evidence, and grade of recommendation. The development of the protocol was
also focused on the national standards of the General Directorate of Civil Aeronautics (DGAC) and the international stan-
dards of the International Civil Aviation Organization (ICAO), which govern air transport. Most of the information found
consisted of limited data and expert opinions.
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Finalidad

Garantizar que las Operaciones de Evacuacién Aero-
médica (EVAM) y de transporte asistido por via aérea
de pacientes, desde cualquier regién del pais hacia el
Hospital Nacional Hipélito Unanue, se realicen, asegu-
rando los més altos estandares de eficiencia, eficacia y
seguridad.

Objetivos
2.1 Objetivo general

Establecer los estandares minimos asistenciales, ope-
rativos y de seguridad, que deben regir las Operaciones
de Evacuacién Aeromédica (EVAM); a fin de garantizar
una atencién oportuna, segura y coordinada, durante el
desembarque del paciente en el Hospital Nacional Hi-
polito Unanue.

2.2 Objetivos especificos

» Establecer los procedimientos médicos y administra-
tivos, que debe cumplir el personal responsable de la
Operaciéon de Evacuacién Aeromédica.

s Determinar el perfil profesional, competencias y re-
quisitos técnicos, que debe reunir el personal de sa-
lud integrante de la Brigada de Evacuacién Aeromé-
dica (Brigada EVAM).

» Fortalecer la capacidad operativa del Hospital Nacio-
nal Hipélito Unanue, para la recepcién y atencién in-
mediata de pacientes evacuados por via aérea, espe-
cialmente en contextos de urgencias, emergencias o
desastres.

» Garantizar la seguridad operacional del helipuerto,
en la fase de recepcién, mediante una actuacién arti-
culada, entre la Brigada EVAM y la tripulacién aérea,
con enfoque en gestién del riesgo.

» Establecer mecanismos efectivos de coordinacién,
con la Direcciéon de Aviacion Policial (DIRAV-
POL/CEOPOL) u otras entidades competentes, con
el Jefe de guardia, para asegurar una respuesta aero-
médica oportuna, eficiente y segura.

Ambito de aplicacion

El presente protocolo, se aplicard a nivel institucio-
nal, para toda operacién de traslado aeromédico de pa-
cientes en situacion de emergencia, clasificados como
Prioridad I y Prioridad II, que hayan sido coordinados
desde cualquier region del pais, hacia el Servicio de
Emergencias del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
Su cumplimiento es obligatorio para el personal de sa-
lud, administrativo y logistico, involucrado en las fases
de coordinacién, traslado, desembarque y atencién in-
mediata del paciente, en el marco de los estdndares de
seguridad y calidad asistencial establecidos por la ins-
titucion.
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Nombre del proceso a estandarizar

Protocolo de Evacuacién Aeromédica en Aeronave
con Ala Rotatoria - Fase de Desembarque de Paciente

Consideraciones generales

5.1 Definiciones operativas

= Aerédromo: Area definida de tierra o de agua (que
incluye todas sus edificaciones, instalaciones y equi-
pos) destinado total o parcialmente a la llegada, sali-
da y movimiento en superficie de aeronaves.

= Aeronave: Toda mdquina que puede sustentarse en
la atmosfera, por reacciones del aire que no sean las
reacciones de la misma contra la superficie de la tie-
rra.

= “Alcance visual en la pista (RVR)” Distancia hasta la
cual el piloto de una aeronave, que se encuentra so-
bre el eje de una pista, puede ver las sefiales de su-
perficie de la pista o las luces que la delimitan o que
sefialan su eje.

= AOC (Certificado de explotador aéreo): Documen-
to que acredita la comprobacion y verificacion de la
DGAC, de la capacidad econdmica, financiera, legal
y técnica de las personas juridicas, autorizadas para
realizar actividades de transporte aéreo comercial.

= Avién o Aeronave de Ala Fija: Aerodino propulsado
por motor, que debe su sustentacién en vuelo, prin-
cipalmente a reacciones aerodindmicas ejercidas so-
bre superficies que permanecen fijas en determina-
das condiciones de vuelo.

= Helic6ptero o Aeronave de Ala Rotatoria: Aerodino
que se mantiene en vuelo, principalmente en virtud
de la reaccién del aire, sobre uno o més rotores pro-
pulsados por motor, que giran alrededor de ejes ver-
ticales o casi verticales.

= Aeronave Dedicada: Aeronave totalmente configu-
rada para la operacién de ambulancia aérea

= Aeronave No Dedicada: Aeronave temporalmente
configurada, como ambulancia aérea y certificada
por DGAC. El operador, deberd acondicionar un drea
adecuada, si es aplicable, aislada, para el paciente,
personal médico, paramédico y equipos necesarios.

= Ambulancia Aérea: Aeronave configurada para el
transporte de personas, que padecen lesiones orga-
nicas o enfermedades y que por su estado requieren
de equipos, personal y atenciones especiales durante
el vuelo, los cuales no son ofrecidos por las empresas
de transporte publico regular o no regular. Una am-
bulancia aérea, estd equipada con equipos y materia-
les médicos y farmacos necesarios, para dar soporte
a los diferentes niveles de cuidado, personal médico
capacitado y entrenado calificado en medicina aero-
nautica y personal de enfermeria y técnicos en proce-
dimientos de evacuacién aerondutica.

= DGAC: Direccién General de Aerondutica Civil.
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DGSP: Direccién General de Salud de las Personas.
Entidad Piblica: Para la presente norma se deno-
mina entidad publica, a las Instituciones Publicas,
encargadas de prestar servicio de transporte aéreo
(Fuerzas Armadas y Fuerzas Policiales).

Equipo Biomédico: Instrumento, aparato o artefac-
to utilizado s6lo o en combinacién, incluyendo sus
componentes, partes, accesorios y programas infor-
maticos, para uso en diagnéstico, control, tratamien-
to de una lesién o deficiencia o prevencién de una en-
fermedad, certificado por su fabricante para uso ae-
ronautico.

Evacuaciéon Aeromédica EVAM: Desplazamiento
que se efecttia por via aérea, en una ambulancia aé-
rea, que debe contar con personal asistencial médi-
co a bordo, asi como con los equipos, medicamentos
e insumos necesarios para movilizar personas enfer-
mas o lesionadas. Cuando el traslado involucra pa-
ciente critico se denomina EVACRIT.

Explotador de Transporte Aéreo — Ambulancia Aé-
rea: Persona juridica poseedora de un AOC autoriza-
do por DGAC, para realizar las operaciones de trans-
porte aéreo especial de ambulancia aérea e inscrito
como servicio médico de apoyo y categorizado por el
Ministerio de Salud, para brindar el servicio de am-
bulancia aérea.

Emergencia: Toda condicién repentina o inesperada,
que requiere atencién inmediata, al poner en peligro
inminente la vida, la salud o que puede dejar secue-
las invalidantes en el paciente.

RAP: Regulaciones Aeronduticas del Perd. Conjunto
de regulaciones elaboradas por la DGAC del Ministe-
rio de Transportes y Comunicaciones, que deben ser
cumplidas por los ciudadanos en el Perd, con respec-
to a todas las fases de la certificacién y operacion de
aeronaves civiles.

Urgencia: Es una situacién que no amenaza de forma
inminente la vida del enfermo, ni hace peligrar nin-
guna parte vital de su organismo o si lo hace es en el
transcurso. de varias horas.

Triage Aerondutico: Es el proceso continuo y diné-
mico, por el cual el médico o enfermero aerondutico,
clasifica para una aeroevacuacién del enfermo y/o
herido seleccionado para tal fin. Es la fase mas im-
portante de la evacuacién aeromédica.

OACI: La Organizacién de Aviacién Civil Internacio-
nal (OACI).

Conceptos basicos
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Punto de referencia del helipuerto: Para cada heli-
puerto, se debe establecer un punto de referencia de
helipuerto, situado en el centro geométrico del heli-
puerto. Se debe medir la posicién del punto de refe-
rencia del helipuerto en coordenadas geograficas en
el Sistema Geodésico Mundial WGS84 y se notificara
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en grados, minutos y segundos. Para el Hospital Na-
cional Hipdlito Unanue corresponde - S 12°02°04” /
W 76°59 '57".

FATO: Final Approach And Take Off Area o Area de
Aproximacioén Final y de Despegue; drea definida en
la que termina la fase final de la maniobra de aproxi-
macién hasta el vuelo estacionario o el aterrizaje y a
partir de la cual empieza la maniobra de despegue.
Un helipuerto, tendrd como minimo una FATO o area

de aproximacion final y de despegue.

Superficie de la FATO: La superficie de la FATO, se-
ra resistente a los efectos de la corriente descendente
del rotor y estard libre de irregularidades que pue-
dan afectar adversamente el despegue o el aterrizaje
de los helicépteros.

Dimensiones. Las dimensiones del FATO, deben ser
suficientes para contener un drea dentro de la cual
pueda trazarse un circulo de didmetro no menor a 1
D, entendiéndose como "D", la dimensidon en metros
del helicéptero de disefio, medida desde la punta del
rotor principal, hasta la punta del rotor de cola en
posiciéon horizontal. Figura N° 01

Area de toma de contacto y de elevacién inicial
(TLOF): Area donde el helicéptero posa el tren de
aterrizaje en la superficie del helipuerto, durante el
aterrizaje o abandona dicha superficie al iniciar el
vuelo estacionario. Se proporcionard por lo menos
una TLOF que estard dentro de la FATO, serd de la
extensién que comprenda un circulo cuyo didmetro
sea por lo menos 0.83D del helicoptero mds grande
para el cual esté prevista el drea. Ver Figura N° 01.
Areas de seguridad: La FATO estar4 circundada por
un 4rea de seguridad operacional, como minimo ten-
dréd una longitud de 2D. El adrea de seguridad que
circunde una FATO, se extenderd hacia afuera de la
periferia de la FATO hasta una distancia de por lo
menos 0,5 D, del helicéptero méas grande para el cual
esté prevista la FATO.

La manga de viento, cono de viento o anemoscopio:

Es un dispositivo indicador de la direccién del viento o
WDIL. Ver figura N° 02 y 03

La sefial de identificacién del helipuerto en el hos-
pital: Consistird en la letra H, de color rojo, ubicada
en el centro de una cruz blanca formada por cuadra-
dos adyacentes a cada uno de los lados de un cuadra-
do que contenga la H, tal como se indica en la Figura
N° 04.

Rotor Auxiliar: Significa un rotor, que sirve ya sea
para contrarrestar en un giroavién el efecto de tor-
sién del rotor principal o para maniobrar el giroavién
alrededor de uno o més de sus tres ejes principales.
Rotor Principal: Significa el rotor, que suministra la
sustentacién principal a un giroavién.

Marshaller: Es la persona encargada de guiar al heli-
coptero en tierra.

Técnico de Operaciones de Vuelo: Persona encarga-

Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(3):42-67
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da de recabar, generar, proveer la informacién nece-
saria, para la realizaciéon de un vuelo y supervisién
de actividades operacionales en tierra.

Requerimientos basicos

Recursos humanos: preparaciéon de la Brigada de Eva-
cuacién Aeromédica

» Personal de Salud.

Un médico colegiado, con capacitacion en medicina
aerondutica y/o procedimientos de evacuacién aero-
médica.

Otros profesionales de la salud (Enfermera, Técnico
de Enfermeria) con capacitacién en evacuacién aeromé-
dica.

La capacitacién en medicina aerondutica y/o proce-
dimientos de evacuacién Aeromédica, estard a cargo de
la Sanidad de la Fuerza Aérea o de la DIRAVPOL u otra
entidad certificada.

Deberd contar con un programa de certificacién
anual.

Es recomendable que el personal de salud tenga la
especializacién en dreas criticas.

s Piloto y Copiloto.

El piloto y el copiloto, son responsables directos de la
operacion segura de la aeronave durante todas las fases
del vuelo. En el contexto de una evacuacién aeromédi-
ca, pueden colaborar con el personal sanitario dentro de
los limites de sus funciones, competencias y capacida-
des operativas, sin comprometer la seguridad del vue-
lo. El piloto al mando es la maxima autoridad a bordo y
sus decisiones e instrucciones deberédn ser acatadas en
todo momento, especialmente en lo referente a aspectos
técnicos, operacionales y de seguridad aerondutica.
= Personal de Seguridad y de Apoyo

Durante las operaciones de evacuacién aeromédica
(EVAM), el personal de seguridad y apoyo, cumple un
rol fundamental en la proteccién perimétrica y en la se-
guridad del traslado del paciente, desde el helipuerto
hasta la sala de emergencias. Este equipo debe contar
con capacitacién especifica en este procedimiento. Los
integrantes que deben participar son:

Personal de Vigilancia: Es responsable de resguar-
dar la seguridad en la zona de toma de contacto (FA-
TO), controlando el acceso de personas no autorizadas
y garantizando un entorno seguro durante la operaciéon
aérea. Su presencia es fundamental, desde el momento
previo al aterrizaje hasta que el paciente es trasladado
al servicio de emergencia.

Operador de Extintor Rodante (2): Personal de sa-
lud o administrativo, previamente capacitado en eva-
cuacién aeromédica (EVAM) y en procedimientos bési-
cos de lucha contra incendios. Son responsables de po-
sicionar estratégicamente y operar el extintor rodante
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durante las maniobras de aterrizaje, despegue y trasla-
do, con el fin de responder de manera inmediata, ante
cualquier eventualidad relacionada con fuego o riesgo
térmico.

Personal de PAU (Punto de Atencién del Usuario):
A través de los orientadores del PAU, se brinda apo-
yo en la gestion del transito interno, asegurando que la
ruta desde el helipuerto, hasta la sala de emergencias,
se mantenga despejada y sefializada. Su funcién, inclu-
ye guiar al equipo asistencial y evitar interferencias por
parte de usuarios o visitantes.

Personal de SIS (Seguro Integral de Salud): Cola-
bora en la reubicacién temporal de pacientes y familia-
res, que se encuentren en el drea de ingreso del hospital
asignada al SIS. Este personal tiene como funcién prin-
cipal despejar y mantener libre el espacio que serd uti-
lizado para el traslado del paciente, desde el helipuerto
hacia el servicio de emergencia, garantizando fluidez y
seguridad en el recorrido.

Admisién y Seguros: Informa al puiblico, que se sus-
penderd temporalmente la atencién, mientras dure el
procedimiento de EVAM y entregard tickets para con-
servar el orden de la cola de pacientes y asegurara el
libre transito del paciente del helipuerto a la sala de
emergencia.

Personal de Farmacia: El personal de farmacia, co-
labora activamente en la seguridad y el despeje de las
dreas adyacentes al servicio de farmacia, que forman
parte del trayecto de traslado del paciente hacia la sa-
la de emergencias. Su funcién principal, es asegurar
que dichos espacios se mantengan libres de obstaculos
——como carros de medicamentos, mobiliario o acumu-
lacién de pacientes en espera— a fin de facilitar un tran-
sito rapido, seguro y sin interrupciones durante la eva-
cuacién aeromédica.
= Marshaller o Sefialero.

Personal de la Institucién, entrenado en EVAM, con
énfasis en la sefializacién al helic6ptero, para aterrizaje
o inicio de vuelo.

Materiales . (Ver tabla N° 01 y 02).
Equipos

Los equipos médicos de abordo, deben contar con el
STC (certificado de aeronavegabilidad del fabricante) y
validado por la DGAC. (Ver tabla N° 01).

Poblacién diana

Este protocolo elaborado por el Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacio-
nal Hipdlito Unanue, en coordinacién con el EMED-
HNHU, esta dirigido a pacientes, que, en situaciéon de
emergencias y urgencias, requieran traslado aéreo a
nuestro hospital. Esto incluye tanto a la poblacién ads-
crita a la jurisdiccién de la DIRIS Lima Este (1,745,754
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habitantes) como a pacientes de otras provincias del
Departamento de Lima, asi como de otras zonas del
pais. (Tabla N° 03).

Consideraciones especificas
6.1 Metodologia

Se realiz6 la busqueda de libros electrénicos, revis-
ta cientificas indexadas, se utiliz6 meta buscadores co-
mo OvidSP, EBSCO, Embase y Trip Medical Database,
ademas de la base de datos de PubMed, ScienceDirect,
ProQuest y la Biblioteca Virtual de Salud (BVS MIN-
SA), con la terminologia de evacuacién aeromédica, ae-
romédical transport, aeromédical evacuation, EVAM,
MEDEVAC, transporte aéreo asistido; estos documen-
tos encontrados fueron organizados y analizados, apli-
cando el criterio de importancia y selectividad, nivel de
evidencia y grado de recomendacién. También se enfo-
c6 el desarrollo del protocolo, en base a las normas y
estdndares nacionales de la Direccién General de Aero-
néutica Civil (DGAC) e internacionales de la Organiza-
cién de Aviacién Civil Internacional(OACI), que rige el
transporte aéreo, la mayoria de la informacién encon-
trada correspondi6 a datos limitados y opinién de ex-
pertos.

6.2 Descripcién detallada de procedimientos

6.2.1 Procedimiento de seguridad de la eva-
cuaciéon aeromédica

De las instalaciones

» No se permitird ningtin objeto mévil en el drea de se-
guridad, durante las operaciones de los helicépteros.

» La superficie del drea de seguridad, serd objeto de un
tratamiento, para evitar que la corriente descendente
del rotor levante detritos.

= Contard con uno o més mangas de viento (indicado-
res de la direccién del viento).

» El Jefe de Seguridad, debe garantizar que el perime-
tro del helipuerto, no sea invadido por personas no
autorizadas. El 4rea de seguridad que circunde una
FATO, se extenderd hacia afuera de la periferia de la
FATO hasta una distancia de por lo menos 0,5 D.

» El Jefe de Seguridad, debe garantizar la seguridad
durante el traslado del paciente y de la brigada
EVAM hacia la Unidad de Trauma Shock (UTS).

= Debe evitarse construcciones o instalaciones suscep-
tibles a las fuerzas del viento, producidas por el rotor
cercano al helipuerto; Ej. Toldos, carteles, calaminas,
estructuras de policarbonato no aseguradas, etc.

s Solo se autorizara al personal de Comunicaciones,
puedan hacer las grabaciones de la operacién den-
tro del Helipuerto y estd prohibido el uso de cimaras
con flash durante la operacion.
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= La ruta de traslado del paciente hacia el servicio de
emergencia debe estar sefializado. Ver Figura N° 11.

Del personal

Durante una operacién de evacuacién aeromédica,
el personal interviniente deberd cumplir estrictamente
con los protocolos de seguridad operacional y las res-
ponsabilidades asignadas. A continuacion, se detallan
las principales disposiciones:

Autorizacién para el acercamiento al helicéptero. El
piloto al mando o en su defecto el técnico de vuelo, serd
el tinico autorizado para dar la orden de acercamiento
de la Brigada de Evacuacién Aeromédica (EVAM) hacia
la aeronave. En situaciones en las que no sea visible el
piloto desde tierra (por ejemplo, debido al disefio de la
cabina), esta autorizacién debera ser confirmada a tra-
vés del técnico de vuelo.

Marshaller o sefialero. Se designard a una persona
debidamente entrenada, para establecer contacto visual
y operativo con el piloto. Esta persona actuard como
marshaller, cuya funcién principal serd guiar al heli-
coptero, durante las maniobras de aproximacion, aterri-
zaje y estacionamiento a través de varas luminosas. El
marshaller debera ubicarse de espaldas al viento, para
indicar correctamente la direccién del mismo mediante
sefiales manuales estandarizadas (ver Figura N° 12).

Operadores de extintores. Se asignard personal capa-
citado, para posicionar y operar los extintores rodantes,
en caso de emergencia. Este equipo debera estar ubica-
do en puntos estratégicos definidos previamente, con
linea visual directa hacia la aeronave.

Normas de aproximacién al helicéptero. Toda apro-
ximacion a la aeronave, se realizard por la parte delan-
tera, siempre agachados, manteniendo contacto visual
con la cabina del piloto (Ver figura N° 7)

Esté estrictamente prohibido acercarse por la parte
trasera del helicéptero, debido al alto riesgo que repre-
senta el rotor de cola.

Seguridad personal y del entorno. Todo objeto suelto
o liviano deberé ser asegurado. Esto incluye lentes (con
bandas de sujecién), tapones auditivos, chalecos o man-
diles bien amarrados (cuello y cintura), segtn el riesgo
biolégico y retiro o resguardo de objetos colgantes co-
mo estetoscopios o fotochecks, ya que pueden salir pro-
yectados por el flujo de aire generado por los rotores.

Queda terminantemente prohibido, fumar en el heli-
puerto o sus inmediaciones.
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Todo equipo o herramienta, deberd mantenerse en
posicion horizontal, durante su manipulacién y trasla-
do hacia o desde la aeronave (por ejemplo, camillas tipo
NATO, tablas rigidas, etc.).

La Brigada de Evacuacién Aeromédica (EVAM). Sera

activada para la recepciéon del paciente trasladado por

via aérea, debiendo cumplir con los procedimientos es-
tablecidos y actuar coordinadamente en base a roles de-
finidos.

» Composicién de la Brigada EVAM. Ver Figura N° 10

= 01 Médico Especialista en Emergencias y Desastres

(de Observacion UTS) o el que asigne el Jefe de Guar-

dia.

= 01 Enfermera(o) de Emergencias o Area Critica.

» 02 Técnicos de Enfermeria de Emergencia /Camille-
ro.

= 01 Mando de contacto en tierra, que hard de marsha-
ller (sefialero o paletero).

= 01 o mas responsables de la operacién, a cargo de los
extintores del helipuerto.

» 2 0 més efectivos de seguridad, distribuidos estraté-
gicamente (1 al lado de la cochera, 1 en la puerta de
ingreso al helipuerto, etc.).

» Preparacion y posicionamiento del equipo
El personal designado, aguardara en posicién dentro

del 4rea de seguridad, con la camilla tipo Stryker asig-
nada y equipada segun las necesidades especificas del
traslado. Esto incluye, balén de oxigeno, monitor o dis-
positivos indicados, conforme a la comunicacién previa
establecida entre la tripulacién aérea y el equipo en tie-
rra. La colchoneta, deberd estar correctamente asegura-
da a la camilla, para evitar desplazamientos por efectos
del viento, producidos por el rotor durante el transpor-
te del paciente.

Durante el descenso del helicéptero, el médico de la
brigada EVAM, evaluari el tipo de aeronave (puerta la-
teral o trasera) y con base en dicha observacién, definird
y coordinard, la ruta de ingreso mds segura para el acer-
camiento y extraccién del paciente. Figura N° 07

Equipamiento y disponibilidad

La Unidad de Gestion del Riesgo de Desastres
(UGRD), debera garantizar la disponibilidad perma-
nente del equipo de protecciéon personal (EPP) comple-
to, para los integrantes de la brigada EVAM. Este equi-
pamiento incluird, al menos:

» Cascos de proteccion.

» Lentes con sistema de sujecion.

» Chalecos identificativos de la brigada.

= Tapones auditivos.

» Guantes y demads elementos necesarios segtn el tipo
de traslado.

El EPP, debera estar almacenado e identificado en un
punto accesible dentro de la Unidad de Trauma Shock
(UTS), con disponibilidad permanente las 24 horas del
dia.
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Activacién del equipo y comunicacién

Al inicio de cada turno, el jefe de guardia, serad
responsable de asignar los integrantes de la brigada
EVAM. Los miembros del equipo, seran incorporados a
un grupo de WhatsApp operativo, el cual serd activado
mediante llamada simultdnea, en caso de confirmarse
un traslado aéreo inminente. Este mecanismo asegura
una respuesta oportuna y coordinada.

Una vez activada la alerta, los miembros de la bri-
gada EVAM, deberan presentarse de forma inmediata
en la Unidad de Trauma Shock (UTS), para colocarse
su equipo de proteccién personal (EPP) y se dirigirdn
al helipuerto, transportando la camilla tipo Stryker pre-
viamente equipada para el desembarque y traslado se-
guro del paciente.

Provisién y aseguramiento del equipamiento

La coordinadora de enfermeria de turno, serd la en-
cargada de proporcionar una camilla Stryker completa-
mente implementada, con los accesorios requeridos de
acuerdo al perfil clinico del paciente. Debera verificar-
se que todos los elementos, estén debidamente fijados
y asegurados, evitando que puedan ser desplazados o
proyectados por el flujo de aire generado por el rotor
principal del helicéptero. Esta medida es esencial, para
mantener la seguridad del paciente, del equipo asisten-
cial y del entorno operativo.

Del paciente antes de abordar el helicéptero

= Cerrar y colocar las infusiones sobre la camilla del
paciente.

= Sujetar sabanas o colchas, por debajo de la colchoneta
del Stryker, donde se llevara al paciente.

= Proteger al paciente del polvo.

= Dispositivos que contengan aire, cambiar con suero
salino (Cuff TET, Cuff de cdnula de traqueotomia).

= Salida de camilla de paciente, en direccién de la ca-
beza.

6.2.2 Procedimiento de coordinacién de pa-
cientes referidos por via aérea (ala rotatoria)

El Comando Policial de la jurisdiccién, a través de
CEOPOL, informara la hora de despegue y la hora es-
timada de aterrizaje. Asimismo, establecerd contacto
con el Jefe de Guardia del Hospital, quien activara a la
Brigada de Evacuacién Aeromédica (EVAM), mediante
una comunicacion simultdnea por WhatsApp, radio y
perifoneo interno en el servicio de emergencia, asi como
perifoneo externo dirigido a todo el personal de apoyo
(Seguridad, SIS, Farmacia, PAU, entre otros).

La comunicacién tierra-aire con el piloto, se realiza-
ré exclusivamente mediante la radio portatil tierra-aire
ubicada en la base del Hospital Hip6lito Unanue.

Ante un aterrizaje inminente no coordinado, identifi-
cado por el sonido de las hélices del rotor sobrevolando
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el hospital, se deberd activar de forma inmediata y or-
ganizada la respuesta del personal involucrado (segu-
ridad, brigada EVAM y brigadistas). En ausencia de un
sefialero o personal de contacto en tierra, el Jefe de Se-
guridad, asumird el control operativo de seguridad del
helipuerto, procediendo con su equipo a asegurar el pe-
rimetro, garantizar un entorno seguro para el aterrizaje
y facilitar el acceso inmediato y seguro de la brigada
EVAM al helicéptero.

En caso de otras instituciones, la coordinacién tam-

bién, se realizard a través del Jefe de Guardia.

Se requiere la presencia de un familiar responsable

del paciente, durante la evacuacién aeromédica, en caso
de no haber ningtn familiar se procede de acuerdo al
Art. 4 de la Ley General de Salud.

En caso de coordinar pacientes del Hospital a otros

hospitales, se requiere llenar el Formato de Consenti-
miento Informado para Evacuaciéon Aeromédica. Ane-
xo N° 01.

Es importante el reporte de la Historia Clinica bre-

ve del paciente, durante la operacién, con el Jefe de
Guardia y el Médico de la Brigada EVAM (Nemotecnia
MIST).

La informacién recibida, también serd compartida al

personal de la Unidad de Gestién de Riesgos y Desas-
tres, para el reporte respectivo al MINSA. (Tabla N° 08)

MIST: Datos a transmitir al personal receptor del paciente

durante la transferencia.

Mecanismo : Forma como se ha producido |a lesién

Injuria o Lesion: Dafios mas relevante del paciente
Sintomas: Sintomatologia mas relevante

Tratamiento: Intervenciones realizadas durante la evacuacion

Nemotecnia MIST para la transferencia del paciente.

Fuente: Tactical Casualty Combat Care.

6.2.3 Procedimiento para recepcién de pa-
cientes trasladados en helicéptero

A. Procedimiento de recepcion en caliente (motores
encendidos)

El piloto al mando, podra permitir el embarque y
desembarque de un paciente a un helicéptero con los
rotores en funcionamiento, si se cumplen las siguien-
tes condiciones: En caso de emergencias, urgencias
y bajo circunstancias estrictamente controladas por
personal de apoyo capacitado.

El jefe de seguridad, pondréa efectivos en la perife-
rie del FATO, asegurando los accesos al helipuerto,
el personal de Admisién, SIS, PAU, Farmacia apoya-
ran asegurando la escena por donde se trasladara el
paciente evacuado.
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= Otro personal (brigadista 1 6 2), estara con el extintor

en posicién listo para actuar, de ser necesario se dé
un incidente.

El marshaller, sefialero o paletero en tierra, se pondra
en posicién e indicard al helicoptero la direccion del
viento, para ello dard espaldas al viento y realizard la
sefalizacién con las paletas para el descenso. Figura
N° 12y 15.

Al descender el helicéptero con el motor prendido y
el rotor en caliente, debe mantenerse la maxima se-
guridad. El piloto de la aeronave a través del técni-
co de vuelo, es quien autoriza el acercamiento de la
Brigada de Evacuacién Aeromédica (a veces en la ca-
bina no se ve al piloto). El técnico de vuelo u otro
personal del helicéptero que cumpla su funcién, se
colocara en posicion final de prevencién, delante del
rotor de cola, para proteger al personal que ingresara
a recepcionar al paciente.

La Brigada de Evacuaciéon Aeromédica; debidamen-
te uniformado con su equipo de proteccién personal
(casco, lente, chaleco de identificaciéon, auriculares,
etc.), bien sujeto a su cuerpo, se aproximara con la ca-
milla preparada y asegurada para recibir al paciente.
Toda aproximacién al helicéptero, se hard agacha-
dos por la parte delantera y observando la cabina de
mando y teniendo precaucién con el rotor de cola.
En el helicoptero, con puerta de acceso a la cabina
de pasajeros, ubicada lateralmente, el personal debe-
réd ingresar por la zona segura (verde) y avanzar con
precaucioén a través de la zona de advertencia (ama-
rilla) para realizar el desembarque del paciente.

En helicopteros con puerta de acceso en la parte pos-
terior, el ingreso deberd realizarse con maxima pre-
caucion, accediendo hasta zona de peligro (roja). En
todo momento, se deberd mantener especial atencién
al rotor de cola, considerando su alta peligrosidad
durante las maniobras de evacuacion.

En lo posible, si el paciente se encuentra inmoviliza-
do en una tabla rigida y con sujecién adecuada, se
recomienda trasladarlo directamente hasta la cami-
lla previamente ubicada en una zona asignada, mi-
nimizando asi el tiempo de exposicién del personal
en zonas de riesgo, asimismo en caso de llegar en ca-
nastilla se procederd a desembarcarlo y colocarlo en
la camilla stryker ubicada en zona segura. Ver Figura
N°07.

Recuerde no demore en la zona roja, ya que el he-
licéptero esta en caliente y el piloto no apagara los
motores para poder reanudar el vuelo sin demora.
La informacién acerca del paciente (MIST), debe en-
tregarse directamente al personal médico de la Bri-
gada de Evacuacion Aeromédica, habitualmente sera
dificil hacernos oir por parte de la tripulacién, debido
al fuerte ruido de los rotores, por lo tanto, se puede
colocar la informacién escrita sujeto entre la ropa del
paciente.
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B. Procedimiento de recepcién en frio (motor apaga-
do)

» El jefe de seguridad, pondra efectivos en la perife-
rie del FATO, asegurando los accesos al helipuerto,
el personal de Admisién, SIS, PAU, Farmacia apoya-
ran asegurando la escena por donde se trasladara el
paciente evacuado.

» El marshaller, sefialero o paletero en tierra, se pondra
en posicion e indicard al helicoptero la direccién del
viento, para ello dara espaldas al viento y realizaré la
sefalizacién con las paletas para el descenso.

= Una vez que el helicéptero haya aterrizado y los roto-
res se encuentren completamente detenidos, el acer-
camiento de la Brigada de Evacuacién Aeromédica
(EVAM) serd autorizado por el piloto, a través del
técnico de vuelo, dado que en algunos modelos de
aeronaves la visibilidad desde la cabina puede estar
limitada. Ver Figura N° 09.

» El técnico de vuelo, o el miembro designado de la tri-
pulacién, se ubicard en una posicién preventiva fren-
te al rotor de cola, con el fin de guiar y resguardar al
personal que ingresara a recepcionar al paciente, ga-
rantizando asf una operacién segura durante el des-
embarque.

» Un personal designado (brigadista), estard con el ex-
tintor, en posicién listo para actuar de ser necesario.

» La Brigada Evacuacién Aeromédica, debidamente
uniformado con su equipo de proteccién personal
(casco, lente, chaleco de identificacién, auriculares)
bien sujeto a su cuerpo, se aproximard con la cami-
lla preparada y asegurada para recibir al paciente.

» Toda aproximacién al helicoptero, debera realizarse
en posicién agachada, siempre por la parte delantera
y manteniendo contacto visual con la cabina de man-
do, siguiendo estrictamente las instrucciones del pi-
loto, técnico de vuelo o personal autorizado de la tri-
pulacién.

» Si el helicéptero, tiene la puerta de cabina de pasa-
jeros en la parte lateral, el abordaje se realizara in-
gresando por la zona segura (verde) y luego abordar
la zona de precaucién (amarillo) para desembarcar al
paciente.

» Si el helicoptero, tiene la puerta de cabina de pasa-
jeros en la parte posterior, el abordaje se realizara al
descender el helicoptero y tener el motor apagado a
la orden del piloto de la aeronave, quien autoriza el
acercamiento de la Brigada de Evacuaciéon Aeromé-
dica, el técnico de vuelo u otro personal del helicépte-
ro, se posicionard delante del rotor de cola, para pro-
teger al personal que ingresard a recepcionar al pa-
ciente, hasta la zona de peligro (rojo), siempre tener
consideracién al rotor de cola durante las maniobras
de desembarque del paciente, atin este apagado o en
frio.

» Desembarcar al paciente, si tiene tabla rigida hacia
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una camilla ubicada en zona mds seguras y trasladar
a UTS. Ver Figura N° 07.

C. Recepcién y traslado del paciente a la Unidad de
Trauma Shock

= El Médico de Evacuaciéon Aeromédica, recibird el re-
sumen del caso (MIST) de la tripulacién aeromédica
y junto con la Brigada de Evacuacién Aeromédica,
transportaran al paciente hasta la Unidad de Trauma
Shock. Ver Figura N° 11.

6.2.4 Procedimiento de transferencia de pa-
cientes a otro hospital

= Es responsabilidad del médico de Observacién de la
Unidad de Trauma Shock, realizar el Triage Aerondu-
tico, quien seleccionard, categorizard y priorizard al
paciente a transferir; el médico a cargo del paciente,
debera llenar el formato de traslado aéreo y otros re-
querimientos que se deban informar al Jefe de Guar-
dia para su coordinacién.

= En caso de no contar con médico emergencidlogo dis-
ponible, asumird el médico asignado por el Jefe de la
Guardia.

Triage Aerondutico.

= Seleccién: Definir que paciente se evacua y quiénes
no.

= Categorizacién: Establecer entre los seleccionados,
quiénes son transportables.

= Priorizacién: Entre los transportables, quiénes son
emergencia y urgencia.

A. Coordinacién con hospital receptor de transferen-

cia

= El médico a cargo del paciente, enviard un resumen
(MIST) del caso al Jefe de Guardia con copia a CENA-
RUE. (formato de traslado aéreo, ficha de referencia,
consentimiento informado). Ver Apéndice N° 01.

= El personal de CENARUE, enviard la solicitud de
transferencia a otro hospital con helipuerto y confir-
mara aceptacion.

» El Jefe de Guardia, coordinard con la DIRAV-
POL/CEOPOL para el traslado aéreo del paciente, e
informara el estado actual del paciente.

= Una vez aceptado el traslado al centro hospitalario
y por la CEOPOL respectivamente, se procedera a la
activacion de la Brigada de Evacuacién Aeromédica,
encargada del embarcar al paciente y acompafiar en
el traslado.
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6.2.5 Procedimientos de bioseguridad en la
recepcién de pacientes con riesgo biolégico

El traslado en helicéptero puede ser implementado si-

guiendo las siguientes medidas.

s Equipo de Proteccién Personal (EPP), mandil correc-
tamente colocado con sujecién en cuello y cintura,
mascarilla N95, lentes con sujecién, cascos con pro-
tectores auriculares (bien sujetos).

s Adecuada recepcién de pacientes provenientes de
aeronaves con ala rotaria, con sistemas de segrega-
cién y aislamiento.

» Paciente serd trasladado a un drea restringida del ser-
vicio de emergencia (Observacién de infectologia) y
posteriormente serd trasladado a una cama aislada
en UCI a o cama de aislados que designe el Jefe de
Guardia

= Evitar todos los procedimientos que generen tos, ae-

rosoles y corrientes incontroladas de aire contamina-
do.

6.2.6 Responsabilidades

El Hospital Nacional Hipélito Unanue como Centro
Nacional de referencia, es el responsable de la recepciéon
de pacientes en operaciones EVAM de Lima y Callao en
coordinacién con la CEOPOL u otra institucion.

La activacion sera via telefénica con el Jefe de la
Guardia (activo las 24 horas del dia). El personal del
EMED, se encargara de la operatividad del helipuerto
y la comunicacién con todas las estaciones radiales del
hospital, informando el inicio de la operacién de recep-
cién de paciente (Ver Tabla N° 09), asimismo apoyard
en la coordinacién necesaria al Jefe de Guardia dentro
de sus horas laborables, ademas supervisaran todo el
desarrollo de la EVAM.

Cada inicio de turno, el jefe de guardia asignara los
integrantes que conformara la brigada EVAM (Un mé-
dico, un enfermero, un técnico, un camillero) y man-
tendrd la comunicacién continua mediante canales de
WhatsApp.

En caso de arribo inesperado no coordinado, los in-
tegrantes de la brigada EVAM, al escuchar el sonido de
los motores, acudirdan inmediatamente al helipuerto. El
personal del EMED, debera proveer todo el equipo de
proteccién personal a la brigada EVAM.

El Jefe de la Guardia, realizaré la evaluacion del cum-
plimiento de los procesos en la operacién, a través del
fluxograma de procedimientos EVAM (Figura N.° 16),
y el personal de EMED enviard copia de la bitdcora de
operaciones helicotransportadas al Jefe de Guardia. Ver
Tabla N.° 08.
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6.3 Indicaciones

Se considera traslado aeromédico, cuando se trata de
un paciente adulto, pedidtrico o neonatal, que padece
lesiones que requieren ser evaluadas o tratadas en esta-
blecimiento de salud de mayor nivel de complejidad.

6.4 Contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas

= Pacientes con inestabilidad hemodindmica.

= Condiciones inseguras para el vuelo.

= Paciente terminal.

= Agitacién incontrolable del paciente.

= Enfermedad infectocontagiosa sin tratamiento.
= PaFi02<100.

= Neumoencéfalo, neumomediastino.

= Sindrome compartimental abdominal.

= Hemorragia activa.

Contraindicaciones relativas

» Insuficiencia cardiaca.

= Neumotdrax pequerios sin drenaje.

= Embolia gaseosa, obstruccién intestinal, v6lvulos e
intususcepcion.

= Laparotomia o toracotomia de menos de 7 dias.

= Aire intracraneal.

» Cirugfa ocular de menos de 7 dias.

= Accidente vascular hemorragico de menos de 7 dias.

= Hemoglobina menor a 7mg/dl.

= Arritmia no controlada.

= Embarazo en trabajo de parto.

= PaFi02 <130.

= Traqueostomia reciente.

= Infarto Agudo de Miocardio<5 dias.

Recomendaciones para situaciones especiales
7.1.1 Via aérea y ventilacion mecanica

= Monitorizacién adecuada mediante oximetria de
pulso y capnografia.

= Aspiracién de secreciones.

= Mantener una via aérea artificial permeable: Intuba-
cién Endotraqueal.

= Pre oxigenacién adecuada (Mascara de Reservorio,
Dispositivo Méscara Valvula Bolsa)

= Intento 6ptimo de intubacién, con al menos 2 perso-
nas.

= Considerar secuencia de intubacién répida.

= Realizar procedimientos y secuencia habituales, con
formacién y experiencia previa.

= Valorar una correcta fijacién del tubo endotraqueal.

Conocer otros dispositivos de uso frecuente en el
transporte aéreo.
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» Laringoscopia convencional (directa).

» Laringoscopia indirecta (video laringoscopia).

» Dispositivos extragléticos (Mascarilla laringea, Tubo
laringeo).

» Guias facilitadoras: (Bouggie, Eschmann y Frova).

» Dispositivos Opticos con canal y sin canal.

= Dispositivos transcutdneos.

» Elhospital de origen tendra que resolver cualquier si-
tuacién que ponga en riesgo el traslado del paciente,
sobre todo el manejo de neumotorax, el cual de estar
presente se debe colocar tubo de drenaje toracico.

s En el paciente con dispositivo extraglético o tubo
orotraqueal, el cuff debe cambiar el aire por agua, so-
lo en el periodo de traslado, para evitar lesiones por
la variacién de volumen en relacién a la disminucién
de la presién atmosférica.

» Existe mayor posibilidad de desplazamiento de los
tubos endotraqueales y dispositivos extragléticos,
por lo tanto, debe usar sujetador mecanico de tubos
y/o dispositivos, o hacer la sujecién adecuada con
esparadrapo/cintas en el nimero (cm) del Tubo En-
dotraqueal y debe vigilarse que no se desplace en el
transporte.

= Situacién respiratoria: Pardmetros del ventilador
mecdnico, mecanica ventilatoria, auscultacién, oxi-
metria de pulso, y capnografia.

= Ajuste de parametros ventilatorios: Modo ventilato-
rio volumen, con parametros protectivos pulmonares
(Presion Pico menor de 35, Presion Plateau menor de
30, Driving pressure menor de 15).

= Durante todo el traslado, se debe comprobar de for-
ma continua las ondas de las curvas presion, flujo y
volumen / tiempo.

» Verificar sedoanalgesia (Segtin escala RASS) y blo-
queante neuromuscular.

» En uso de vasoactivos: Titular para Presion Arte-
rial Media (PAM) mayor a 65 mmHg, en el caso
de pacientes neurocriticos, la Presién Arterial Media
(PAM) Objetivo: 90-100 mmHg.

» Idealmente se deberia contar con una imagen antes
del traslado.

Recomendaciones para otros dispositivos in-
vasivos

La sonda nasogéstrica, sonda urinaria y el catéter ve-

noso central, debe ser colocado antes del traslado.

= SONDA NASOGASTRICA: Conectar a una bolsa
colectora, ante la sospecha de distension gastrica y
riesgo de aumento de volumen géastrico en altura, de-
beréd ir permeable la sonda hacia la bolsa colectora.

= SONDA FOLEY: La sonda tiene un balén de autore-
tencién, que seré llenado con suero salino, tener cui-
dado de no ingresar burbujas de aire.

= CATETER VENOSO CENTRAL: Todo paciente con
indicacién de CVC, debe permanecer con éste duran-

51

Torres-Jiménez et al.

te el transporte, en todo paciente critico se debe co-
locar, fijar y verificar permeabilidad adecuada, antes
del transporte y no se debe retirar durante el trans-
porte debido a riesgo de embolia gaseosa.

Procedimiento de uso de desfibrilador en
ambulancia aérea de ala rotatoria

El desfibrilador, debe ser homologado y certificado
por su fabricante, para uso aerondutico y debe estar car-
gado. El personal aeroevacuador debe conocer el mode-
lo y manejo del equipo.

La aeronave tiene un sistema de aislamiento indepen-
diente, antes de la descarga se debe comunicar al piloto.
Asf, se activard el sistema de aislamiento y se podran
evitar inconvenientes con los circuitos de la aeronave.

Las arritmias graves deben encontrarse tratadas. En
caso de requerir desfibrilacién en vuelo, es necesario se-
guir el protocolo descrito en la Tabla N.° 10.

Es potestad del piloto, denegar o interrumpir la téc-
nica en cualquier momento que estime oportuno, ante
situaciones que puedan comprometer la seguridad del
vuelo, recomendado tomar tierra siempre que sea posi-
ble.

Reconocer la arritmia y colocar los parches.

Informar al piloto de la necesidad de Desfibrilar o
cardiovertir.

Esperar la autorizacién del piloto, quien decidira si
mantiene una actitud de vuelo nivelado en modo de pi-
loto automaético/aislado o bien si toma tierra.

Preparar la cabina para el procedimiento: Cerrar to-
das las fuentes de oxigeno y gritar “Aléjense todos, no
toquen al paciente”.

Avisar al piloto antes de hacer la descarga (de prefe-
rencia a través de parches).

Avisar al piloto del final del procedimiento.

7.2 Indicadores de evaluaciéon

Operacién Exitosa: Cuando todos los procesos de re-
cepcién del paciente se realizaron sin complicaciones.
(Ver Figura N.° 16 y Tabla N.° 07).
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Aprobacién ética: El protocolo fue aprobado por la
Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Na-
cional Hipélito Unanue (Nota Informativa N° 116 -
2026-HNHU).

Financiamiento: Financiado por el Hospital Nacio-
nal Hipélito Unanue — Resolucién Directoral N° 114
-2026 - DG/HNHU).

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
conflictos de interés.
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Anexos
Tablas

Tabla N.° 01. Dotacion basica de ambulancia aérea tipo A: dispositivos, insumos y medicamentos.

Dispositivos, Instrumental y Materiales
* Incubadoras.

« Electrocardiografo.

« Desfibrilador.

« Ventilador Volumétrico.

« Oximetro de Pulso.

+ Bomba de Infusién.

« Aspirador de Secreciones.

* Monitor de Signos Vitales.

« Tensiémetro.

« Estetoscopio.

« Laringoscopio con Hojas Curvas y Rectas.

* Respirador Manual.

« Sistema de Camilla, Base de Montaje, Pedestal,
Plataforma y Sistema de Amarre para los Pacientes.
+ Chata.

« Linterna.

« Tijera.

« Termémetro.

* Rinonera.

» Equipo de Cirugia Menor.

« Férulas para Miembros Inferiores o Superiores o
Equivalente. Excepto Neumaticas.

« Collarin Cervical,

+ Una Unidad de Oxigeno Medicinal con Control Manual,
Flujémetro Ajustable con Valvula de 0 a 15 L/m con
Humidificador.

« Tablas Rigidas.

+ Balones de Oxigeno con Pruebas Hidrostaticas .

Fuente: RAP 132, Trabajo aéreo—ambulancia aérea: dotacion basica de equipos médicos, insumos, materiales y medicamentos.
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Insumos

Sébanas Descartables.

« Bolsa y Recipiente para Desechos Hospitalarios.
« Elementos de Bioseguridad (mascarilla, lentes, mandilén,
guantes, tapones auditivos, gorro).

» Méscaras de Oxigeno.

+ Sondas de Aspiracion.

+ Sonda de Mayo

+ Baja Lenguas.

+ Canula Binasal.

« Torniquetes.

« Esparadrapo.

« Jeringas Descartables.

« Catéter Intravenoso.

+ Equipo de Venoclisis.

+ Gasa Estéril.

« Vendas Elasticas.

« Algodon.

» Guantes Quirtrgicos Descartables.

« Parches Oculares.
« Tubo Orofaringeo (Tubo de Mayo).
« Tubos Endotraqueales (No Tubos Anillados).

+ Combitubos.
« Electrodos.

» Sondas Nasofaringeas.
+ Sondas Foley.

+ Sondas Rectales.

+ Gasas Parafinadas.

* Apositos.

Torres-Jiménez et al.

Productos Farmacéuticos
« Analgésicos.

* Anestésicos.

« Inotrépicos.

« Vasodilatadores.

* Antiarritmicos.

« Antihipertensivos.
+ Catecolaminas.

+ Antieméticos.

« Broncodilatadores.
« Cristaloides.

Las cantidades, presentaciones y concentraciones de cada
medicamento, estaran definidas de acuerdo a las guias de
atencion, de cada prestador de servicios de salud.
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Tabla N.° 02. Listado de medicamentos e insumos EVAM del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

MEDICAMENTOS Y
SOLUCIONES POR ViA
PARENTERAL

Solucién de Ringer Lactato 1000
ml.

Cloruro de Sodio 0.9 % 1000 ml.

Solucién Glucosada al 5% 1000
ml.

Diazepam 10 mg (Amp).
Dextrosa Ampolla 33,3 % (Amp).
Hioscina 20 mg (Amp).

Lidocaina Inyectable 2 %. (Frasco).

Metamizol 1g (Amp).
Nitroglicerina 5 mg (Amp).
Hidrocortisona 100 mg (Amp).
Metoclopramida 5 mg (Amp)

Aminofilina 25 mg (Amp).

Lidocaina + Epinefrina
2 %.(Frasco).
Clorfenamina 10 mg (Amp).

Atropina Sulfato 1 mg (Amp).
Furosemida 10 mg (Amp).
Flumazenil 0,5 mg (Amp).
Naloxona Inyectable 0,4 mg
(3amp).

Ketorolaco Amp. 60 mg.
Nitroglicerina Inyectable 5mg.
Oxitocina Inyectable 5 Ul.
Adrenalina 1mg (Amp).
Noradrenalina 4mg (Amp).
Amiodarona 150mg (Amp).

MEDICAMENTOS POR VIiA ORAL CREMAS TOPICAS

Acido Acetil Salicilico 500mg (tab).
Paracetamol 500 mg (tab).
Paracetamol Jarabe 120mg/5ml.

Hioscina 10 mg (tab).
Nitroglicerina SL 5 mg (caps.).
Nifedipino 10mg/30mg (tab).

Alfametildopa 500 mg (tab).
Enalapril 10 mg (tab).
Ketorolaco 10 mg (tab).
Isosorbide 10mg (tab).

Lidocaina 2% .

Bacitracina + Neomicina 500Ul//5
mg.
Sulfadiacina de Plata.

SET DE PARTO Y RECIEN
NACIDO

Aspirador Manual (1).

Bolsa Mascarilla de Reanimacion
Completa (AMBU NEONATAL) (2)
Férula Maleable (2).

Set de Mandriles (2).

Gasas Estériles (10).

Clips Umbilicales para Recién
Nacido (2).

Toalla Estéril Blanca (2).
Guantes Estériles (2).

Sabanas Azules Desechables (4).
Pinzas de Aro (2).

Hilos de Sutura Catgut con Aguja
().

Hilos de Sutura Nylon (2).

Tijera de Mayo (2).

Fuente: Resolucion Directoral N.° 334-2022-HNHU-DG, Guia técnica: Protocolo de Evacuacion Aeromédica del HNHU.

Tabla N.° 03. Poblacion de la DIRIS Lima Este por etapa de vida, 2025.

Distritos

DIRIS Lima Este
El Agustino
Santa Anita

Ate

La Molina
Cieneguilla
Chaclacayo
Lurigancho

Nifos

(0-11 aios)

273 844
37 160
39 600
117713
19 247
7 531
6202
46 391

Fuente: Plan Operativo Institucional 2025 de la DIRIS Lima Este.

Adolescente
(12-17 anos)

142 427
18 622
18 994
60 069
11 561
3769
3190
26 222

Tabla N.° 04. Priorizacion de pacientes en los servicios de emergencia.

(18-29 anos)

Etapa de vida

Joven

Adulto
(30-59 anos)

Torres-Jiménez et al.

OTROS

Extintor de Incendios(1).

Equipo de Radio de Comunicacion
(1)-
Equipo Radio Receptor “Handy”

Bandas Reflectantes (2).
Conos Reflectantes (2).
Linterna con Baterias (1).

Frazada (2).

Almohada (1).

Juego de Sabanillas (2).
Toallas (4).

Llave Inglesa (1).

Fuente de Energia Adicional
Bateria, Motor u otro (1).
Set de Sabanas Descartables.

Bolsas para el Manejo de Residuos
y Desechos Sélidos.

Adulto mayor
(60 afios a mas)

Color Prioridad
. Prioridad 3
Prioridad 2

. Prioridad 1
. Prioridad 4

Descripcion

Puede esperar sin riesgo vital. La asistencia puede
demorarse entre 4 y 6 horas.

Sin riesgo vital inmediato. Puede esperar como maximo

una hora sin recibir atencion.

Requiere tratamiento y estabilizacion inmediata.

Fallecido.

Fuente: NTS N.° 042-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de Salud.
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321742 749 826 257 945
40 922 96 959 35372
42 472 103 182 31674

136 506 304 012 90 475
26 114 74 459 40 303
8402 19 129 5433
7216 19 863 9023
60 110 132 222 45 665
Ejemplos

Fracturas menores; heridas o quemaduras menores;
contusiones; abrasiones; ansiedad.

Riesgo de shock; fractura abierta de fémur o pelvis;
quemaduras graves; inconsciencia; traumatismo
craneoencefalico.

Paro cardiorrespiratorio presenciado; shock de cualquier

causa; dificultad respiratoria; traumatismo
craneoencefalico grave; hemorragia importante.
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Tabla N.° 05. Dispositivos invasivos en evacuacion aeromédica.

Torres-Jiménez et al.

Todo dispositivo médico debe colocarse antes del traslado aeronautico. Los equipos médicos de a bordo deben contar con el certificado de aeronavegabilidad del fabricante (STC)
y la validacion de la Direccién General de Aeronautica Civil (DGAC).

SONDA NASOGASTRICA
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DISPOSITIVO

(SNG)

SONDA FOLEY (SF)

FERULAS

CATETER VENOSO
CENTRAL (CVC)

TUBO DE DRENAJE
TORACICO (TDT)

DESCRIPCION
Todo paciente con indicacién de SNG debe permanecer con esta durante el transporte. En todo
paciente critico se debe colocar, fijar y verificar su permeabilidad antes del transporte; ademas,
debe mantenerse la SNG a gravedad. Las hemorragias digestivas suelen activarse en vuelo por
efecto de resonancia y distension de visceras huecas debido al gas contenido en ellas, y podrian
identificarse con ayuda de la SNG. En pacientes con ileo, solo deberian trasladarse aquellos con
presién intraabdominal menor de 12 cm de H,O, para evitar el sindrome compartimental
abdominal.

Todo paciente con indicacion de SF debe permanecer con esta durante el transporte. En todo
paciente critico se debe colocar, fijar y verificar su permeabilidad antes del transporte para el
control de la diuresis. El balén de autorretencion debe llenarse con una solucion liquida, como
solucién salina o agua destilada.

Todo paciente con indicacién de portar férulas debe permanecer con estas durante el transporte.
Se deben utilizar férulas rigidas o semirrigidas, de preferencia férulas en pinza de azlcar. Las
férulas neumaticas estan contraindicadas.

Todo paciente con indicacion de CVC debe permanecer con este durante el transporte. En todo
paciente critico se debe colocar, fijar y verificar su permeabilidad antes del traslado. No debe
retirarse durante el transporte debido al riesgo de embolia gaseosa.

Todo paciente con indicacion de TDT debe permanecer con este durante el transporte. Se debe
fijar y verificar su permeabilidad antes del traslado. Es necesario examinar al paciente y evaluar
gasometria arterial, radiografia de térax e, idealmente, tomografia toracica antes del vuelo. Todo
neumotdrax en vuelo puede evolucionar a neumotérax a tension y producir inestabilidad
hemodinamica. Los neumotérax mayores del 10 % deben drenarse antes del traslado,
considerando incluso valores menores. También debe valorarse la necesidad de iniciar ventilacion
mecanica.

IMAGEN

Neumotérax simple vs a tension
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Torres-Jiménez et al.

Tabla N.° 06. Procedimiento de desembarque de pacientes por EVAM al HNHU: tarjeta de campo.

Hospital Nacional Hipélito Unanue
Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos

DEFINICION:

PROCEDIMIENTO Coadigo:
Version: 001
Desembarque de pacientes por EVAM Fecha de elaboracion: julio
2025

Validado: 2022
Consentimiento informado

Actividades operativas asistenciales realizadas por el personal del hospital y la Brigada EVAM, a fin de garantizar una )
atencién oportuna, segura y coordinada durante el desembarque del paciente en el HNHU. Si( ) No( )

OBJETIVO:

Ley de Emergencia ( )

Establecer los estandares minimos para los procedimientos asistenciales y de seguridad durante toda la operacién de

evacuacion aeromédica en el HNHU.
MATERIAL:

Ficha de reporte de pacientes transportados por EVAM.

Paso N.°
01
02
03

04
05
06
07
08

Fuente: Documento institucional HNHU.

Descripcion de acciones Responsable
Activacion EVAM Jefe de la Guardia
Preparacion de la Brigada EVAM Jefe de Guardia
Seguridad en la escena (FATO) Supervisor de Vigilancia
Apoyo de seguridad en el trayecto a Emergencia Personal de Admisién, SIS, PAU

y Farmacia

Coordinacién de la operacion en tierra Jefe del EMED
Recepcion del paciente en el helipunto Brigada EVAM
Reporte del paciente: MIST Médico de la Brigada
Cuidados del paciente durante el traslado Brigada EVAM
Traslado del paciente a Emergencia Brigada EVAM

Tabla N.° 07. Ficha de indicador EVAM-HNHU.

CONCEPTO/DEFINICION
OBJETIVO

FORMULA DE CALCULO
FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
INTERPRETACION
ESTANDAR

Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU.
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Porcentaje de Evacuacion Aeromédica
Este indicador mide la eficacia de las intervenciones realizadas por los equipos de Salud, respecto a la Evacuacién
Aeromédica.
Establecer medidas de seguridad, comunicacién y cuidados cuando se realiza el proceso de Evacuacion Aeromédica de
pacientes.
N.° total de Evacuacion Aeromédica / N.° de meses del afio x 100
Registro de Notificacién de Evacuacion Aeromédica.
Mensual
Indicador de Resultado
100 %
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Tabla N.° 08. Bitacora de operaciones helicotransportadas.

BITACORA DE OPERACIONES HELITRANSPORTADAS

FECHA:
COORD. PNP:
CENTRAL DE CAMARAS:

HORA DE DESPEGUE:
HORA DE ARRIBO:
PROCEDENCIA:

PILOTO:

COPILOTO:

TECNICO DE VUELO:
PERSONAL ADICIONAL:

NOMBRE Y APELLIDO

OBSERVACIONES:
Fuente: Elaboracion propia, EMED-HNHU.

DATOS DE COORDINACION DE VUELO
HORA:
J. DE GUARDIA:
ADMISION:
INFORMACION DEL VUELO
MOTIVO DE ARRIBO:
MODELO DE AERONAVE:

E.T. EMED:
SEGURIDAD:
COMUNICACIONES:

TRIPULACION DE VUELO

REGISTRO DE INGRESO DE PACIENTES

EDAD SEXO DNI DIAGNOSTICO

Tabla N.° 09. Comunicacion radial en operaciones helitransportadas ante arribo confirmado.

ESTACION N.°
RADIO
Vigilancia (puerta N.° 01) 1
Central de Camaras 2
Comunicaciones—Enlace 4
Emergencia
Comunicaciones—Oficina 5
PAUS 6
Admision 7
Jefe de Guardia 9
EMED Del 11 al
16

BASE HIPOLITO

Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU.
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PERSONAL
ASIGNADO

Supervisor de turno

Personal de turno

Brigadista Peter Alejo

Giancarlo Sandoval

Freja Castafieda
Kevin Falconi
Personal de turno
Personal de turno

RADIO PORTATIL VHF: FRECUENCIA N.° 05

MENSAJES ESPECIFICOS

activacion de Puente Aeromédico. Se activa el protocolo.

2. Estaciones reportan mensaje copiado.

3. [EMED] Atencién a las estaciones: se visualiza el arribo de la aeronave; las

estaciones reportan la actividad asignada de protocolo.

4. Estaciones reportan confirmacioén de la actividad asignada segun protocolo.

5. [EMED] Atencién con todas las estaciones: se inicia el despegue de la

aeronave; continuar con la asignacion de protocolo.

6. [EMED] Atencion con todas las estaciones: se retira la aeronave y se des-

activa el Protocolo de Puente Aeromédico.

7. Estaciones reportan mensaje copiado.

RADIO AIRE-TIERRA ICOM: FRECUENCIA N.° 120.900

COMUNICACION DIRECTA CON AERONAVE A 01 KILOMETRO DE

DISTANCIA

1. [EMED] Inicio de comunicacién con todas las estaciones, anunciando la

Torres-Jiménez et al.

SERVICIO/AREA
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Tabla N.° 10. Protocolo de desfibrilacion en vuelo.

PROTOCOLO DE DESFIBRILACION EN VUELO

Consideracion de seguridad. La desfibrilacion en vuelo puede realizarse de manera segura para la tripulacion, el paciente y la
aeronave si se sigue el protocolo. El piloto puede denegar o interrumpir el procedimiento en cualquier momento cuando considere
que existe un riesgo para la seguridad del vuelo.

Paso Procedimiento
1 Colocar al paciente sobre un colchon de vacio, sujetarlo con correas y mantenerlo aislado del entorno.
2 Reconocer la arritmia.
3 Comunicar al piloto 0 comandante de la aeronave la necesidad de desfibrilar o cardiovertir.
4 Esperar la autorizacion del piloto, quien determinara si mantiene el vuelo nivelado, activa el modo de piloto

automatico o toma tierra.

5 Preparar la cabina: cerrar las fuentes de oxigeno, indicar que nadie toque al paciente, mostrar las palas o parches
y desconectar la monitorizacion cuando corresponda.

6 Aplicar el algoritmo de soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS).

7 Avisar al piloto antes de cada desfibrilacion.

8 Comunicar al piloto la finalizacion del procedimiento.

9 Si se requiere una nueva descarga, reiniciar el protocolo desde el primer paso.

Fuente: Notebook in Critical Care Air Transport Team, curso CCATT de la United States Air Force.
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Figuras

Area de seguridad operacional = minimo  0.5D )

(Cada lado para un cuadrilatero,
en todas las direcciones para un
circulo)

FATO + area de seguridad

operacional = minimo 2 D

TLOF = 0.83 D min.

Figura N.° 01. Dimensiones del FATO/TLOF.
Fuente: DGAC, helipuertos para operacién de helicopteros menores a 5 700 kg.

Cond wertical => viento bajo o poco vienta

Cono 45 2 5> viento considerable

Cong horizontal == viento fuerte

Figura N.° 03. Manga de viento segun la fuerza del viento.
Fuente: Disefiado para indicar la direccién y, en algunos casos, la fuerza del viento.

59

Torres-Jiménez et al.

Belsa de lona
b @ Extrema mayor 0.60 m

£ @ Extramo menor 0.30 m
Long: 2.40 m.
@(comn NARANJA)

ELEMENTOS SUJETADORES 3.00

IR N

Figura N.° 02. Anemoscopio 0 manga de viento.
Fuente: DGAC, helipuertos para operacion de helicépteros.

=

Coer bianco para
1030t 10 hebpuanot
Color rojo ecaplo helguerion
para helipuenio

Cruz blanca
de fondo para

de hoapta

Figura N.° 04. Sefal de identificacion del helipuerto.
Fuente: Normas Técnicas de Seguridad Operacional DGAC.
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ZONA SEGURA 3 PELIGRO ZOMA HABILITADA

ZONA DE PELIGRO

Figura N.° 05. Zonas de seguridad en el FATO (helipuerto). Figura N.° 06. Zona de seguridad.
Fuente: Elaboracion propia, UTS-HNHU. Fuente: Elaboracién propia, UTS-HNHU.

Figura N.° 07. Posicién de ingreso y acceso al helicoptero, HNHU.
Fuente: Elaboracion propia, EMED-HNHU.
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Figura N.° 08. Mapa jurisdiccional de la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Este.
Fuente: Plan Operativo Institucional 2025 de la DIRIS Lima Este.

1 : Médico

2 : Enfermero
3 : Camillero
4 : Camillero

—
UBICACION DE INTEGRANTES EVAM: ‘
-

Figura N.° 09. Punto de entrada de la Brigada EVAM al helipuerto. Figura N.° 10. Distribucion de los integrantes EVAM en la operacion.
Fuente: Elaboracion propia, EMED-HNHU. Fuente: Elaboracién propia, UTS-HNHU.
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-

" “EMERGENCIA

Figura N.° 11. Ruta de transporte del helipuerto a Emergencia.
Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU.

KUY,

b e

Figura N.° 12. Marshaller, sefialero o paletero haciendo sefal para el Figura N.° 13. Abordaje al helicoptero por puerta posterior con motor
descenso del helicoptero. encendido.
Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU. Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU.
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START

Triage Simple y Rdpido Tratamiento

NO Respira

FR > 30/ min
Llenado Capilar > 2’ || No Pulso
No sigue ordenes

Llega caminando

Figura N.° 14. Cartilla de triage aeronautico.
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BRAZOS A 307,
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A J BRAZOS A

PALMAS HACIA 2 a0, paLmas
ARRIBA, MUEVE HALIA ABAJO,
LOS BRAZOS MUEVE LOS
HACIA ARRIBA BRAZOS
HACIA ABAJO
ASCIENDA DESCIENDA
=)
TU BRAZO i
| perecHO
TU BRAZO BRAZOE
oiae [ZQUIERDD CRUZADOS,
S HUSV EXTENPIDG A
EXTENDIDOS
EL OTRO 40°. MUEVA EL HACIA ABAJD
BRAZO LON oTRO BRAZO
BARRIDG 20N BARRIDS
HACIA SU IZQUIERDA HACIA SU DERECHA ATERRICE

Figura N.° 15. Sefiales a helicoptero en vuelo.
Fuente: Standardised European Rules of the Air, 2012.
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Y BRIGADA EVAM DEL TURNO UN CAMILLERO HELIPUERTO
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JEFE DE GUARDIA CONDICIONES DEL PACIENTE

OPERACION
EVAM
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LIBRE LA VIA DE TRANSITO DE
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ADVERSO
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PRODUCTO

EJECUCIONES DE ACCIONES EVAM

RECEPCION DEL PACIENTE EN EL HELIPUNTO

ATENCION DEL PACIENTE EN UTS

EVALUACION DE LA OPERACION

INFORME DE OPERACION

Figura N.° 16. Fluxograma de procedimiento EVAM-HNHU.

Fuente: Elaboracién propia, HNHU.

FLUXOGRAMA DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS/INCIDENTES

USUARIO
(INTERNO/EXTERNO)

SERVICIO/AREA{PROFESIONAL

DE LA SALUD)

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD

COMITE DE SEGURIDAD DEL

PACIENTE

DIRECCION EJECUTIVA

Figura N.° 17. Fluxograma de notificacion de eventos adversos e incidentes.

Fuente: Documento institucional HNHU.
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Documentos anexos

hod PERU | Ministerio
@ de Salud

Consentimiento informado para la realizacion de evacuacion aeromédica

Nombre y apellidos del paciente:  Historia clinica N.°:
DNI/Carnet de extranjeria: Fecha de nacimiento:
Edad: _ Sexo:___ Fecha y hora de ingreso:

Establecimiento de salud de origen:

Establecimiento de salud de destino:

(Para residentes con incapacitacion judicial o presuntos incapacitados)

Representante/familiar/tutor(a): DNI/Carnet de extranjeria:

Parentesco o relacién: Teléfono/celular:

Médico responsable de la evacuacion aeromédica:

CMP/RNE: Teléfono/celular:

Informacidn del proceso de evacuacion aeromédica

La evacuacién aeromédica es el traslado de pacientes que se encuentran en estado de gravedad y requieren el manejo de una
patologia que no puede ser otorgado en el establecimiento donde se encuentran hospitalizados.

Se me ha informado de los posibles riesgos y complicaciones que pueden derivarse de la evacuacién aeromédica hacia otro
establecimiento de salud, con la finalidad de continuar la atencion, los estudios y el tratamiento que mi patologia requiere.

He leido la informacién proporcionada, o me ha sido leida, y he tenido la oportunidad de formular preguntas, las cuales fueron
respondidas satisfactoriamente. Consiento voluntariamente que se realice el proceso de evacuacién aeromédica y declaro haber
sido informado de sus riesgos y beneficios.

Yo, identificado(a) con DNI N.° declaro haber compren-
dido y recibido informacién clara y completa sobre el proceso y sus riesgos. He podido aclarar mis dudas con el (la) médico
tratante CMPN°___ = RNENC°__  Tomo esta decisién de manera libre y

voluntaria, y conozco que el consentimiento informado puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

Lima, de de 20

Firma del paciente Firma del familiar/representante Firma y sello del médico tratante

DNINO®: DNIN®: CMP/RNE:

Huella Huella
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¥ oerU | Ministerio
de Salud

Denegacion del proceso de evacuacién aeromédica

Nombre y apellidos del paciente: Historia clinica N.°:

DNI/Carnet de extranjeria: Fecha de nacimiento:

Establecimiento de salud de origen:

Establecimiento de salud de destino:

Declaracion de denegacion

Yo, con historia clinica N.° identificado(a) con
DNI N.° después de haber comprendido y recibido informacién clara y completa sobre los beneficios
y riesgos del proceso de evacuacién aeromédica, expreso de forma libre y consciente mi DENEGACION para su realizacién y
asumo la responsabilidad por las consecuencias que puedan derivarse de esta decisién.

Nombre del médico tratante: CMP/RNE:
Representante/familiar: Parentesco:
Lima, de de 20
Firma del paciente Firma del familiar/representante Firma y sello del médico tratante
DNIN®: DNINO®. CMP/RNE:
Huella Huella
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¥ oerU | Ministerio
de Salud

Revocacidén del consentimiento para evacuacién aeromédica

Nombre y apellidos del paciente: Historia clinica N.°:

DNI/Carnet de extranjeria: Fecha de nacimiento:

Establecimiento de salud de origen:

Establecimiento de salud de destino:

Declaracion de revocacion

Yo, con historia clinica N.° identificado(a) con
DNIN.° de forma libre y consciente he decidido RETIRAR EL CONSENTIMIENTO y no deseo pro-
seguir con el proceso de evacuacién aeromédica, que doy por finalizado en esta fecha. Declaro haber recibido informacién sobre
las consecuencias que esta decisiéon puede ocasionar para mi salud o mi vida y asumo la responsabilidad correspondiente.

Nombre del médico tratante: CMP/RNE:
Representante/familiar: Parentesco:
Lima, de de 20
Firma del paciente Firma del familiar/representante Firma y sello del médico tratante
DNIN®: DNINO®. CMP/RNE:
Huella Huella
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