ARTICULO ORIGINAL

Gac Méd Caracas 2021;129(1):46-57
DOI: 10.47307/GMC.2021.129.1.7

Life flight, vuelo de vida. Transporte aéreo de pacientes

en aeronaves presurizadas, fisiologia de vuelo,

fisiopatologia, casuistica y sugerencias

Life Flight, flight of life. Air transport of patients in Pressurized Aircraft,

Flight Physiology, Pathophysiology, Casuistry and Suggestions

Rafael Arturo Cabrera Mc Gauran', Marco Antonio Alliegro Vasquez?, Luis Alonso Sosa Sdnchez?,
Lincoln Porfirio Garcés Castillo*, Enrique Guillermo de Andres Rios?®

RESUMEN

El transporte aeromédico de pacientes en aviones
ambulancia con cabina presurizada se ha desarrollado
ampliamente enlos liltimos afios. Elavance tecnologico
en la industria aeronduticay en equipos médicos, han
permitido que el transporte sea mds eficiente’y seguro.
Se presenta nuestra experiencia, Life Flight Vuelo
de Vida, durante el periodo 1987 — 2019, en el que
se trasportaron 2102 pacientes. El diagnostico mds
frecuente fue politraumatizado (44,7 %), seguido por
angina de pecho inestable (29,3 %). Se trasladaron
intubados en ventilacion mecdnica 89 pacientes
(4,3 %). Lamortalidad fue de 0,14 %. Se exponen los
criterios operacionalesy se revisan las indicaciones'y
contraindicaciones de un transporte aeromédico. Se
analizan las principales variaciones de los pardmetros
fisicos ambientales, las alteraciones fisiopatologicas
del organismo humano y la fisiologia de aviacion. Se
hacen sugerencias para que el transporte aeromédico
sea exitoso'y seguro.
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transporte de pacientes criticos, recomendaciones,
fisiologia de aviacion, fisiopatologia,casuistica.

SUMMARY

The aeromedical transport of civilian patients in
pressurized air ambulance has been widely used
in recent years. The technological advances of the
aeronautic industry and medical equipment permitted
that the transport can be safe and efficient. We present
our experience (Life flight Vuelo de Vida) during the
period 1987-2019, transporting 2102 patients. The
most common diagnosis was polytraumatized (44.7 %),
followed by unstable angina pectoris (29.3 %).
89 (4.3 %) patients were transported intubated in
mechanical ventilation. The overall mortality was
0.14 %. We communicate our operational criteria and
a review of the indications and contraindications of
Aeromedical transport. An analysis is made of the main
environmentvariables, the changes in Pathophysiology
of the human body, and the physiology of aviation.
We suggest recommendations for safe and efficient
Aeromedical transport.
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INTRODUCCION

El transporte aeromédico es cada dia mas
importante en el traslado de pacientes, sin
embargo, su uso ha sido muy limitado debido a
su costo. Este no sustituye al transporte medico
terrestre, sino constituye un complemento de
mucho valor.

El origen histérico del transporte de pacientes
criticos nacié por la necesidad de movilizar en
forma rapida y efectiva a los heridos de guerra.
Laprimerareferenciade transporte médico aéreo
se remonta a la guerra Franco Prusiana en 1870,
donde la evacuacion de mas de 160 heridos fue
realizada en globos aerostaticos (1,2). En 1915,
durante laretiradade la Armada Serbiade Albania,
se realizé el primer transporte aéreo en avion (3),
aunque otros autores consideran y sefialan que el
médico francés Eugene Chassaing (1876-1968)
como el padre delaaviacion médica (4). En 1918
Chassaingrealizo6 su histérico traslado médico en
una aeronave, dando con ello inicio de manera
mas estructurada al aerotransporte.

En épocas posteriores como en la segunda
guerra mundial, guerras de Corea y Vietnam,
se fue tecnificando de tal manera, que la tasa
de mortalidad se redujo drasticamente (8,8 %
a 1,7 %), debido a la velocidad y efectividad
del traslado aéreo a los centros especializados
de trauma (3.,4). Las guerras del golfo, sientan
bases logicas para las evacuaciones en medicina
de emergenciay el transporte aéreo sanitario. La
sociedad civil de paises como Alemaniay EE.UU
fueron los primeros en adquirir, desarrollar,
tecnificar e incorporar los adelantos médicos
en la industria aerondutica. Hoy dia pueden ser
trasladados pacientes criticos rapidamente,desde
laescenadel accidente o de hospitales primarios,
a centros mas especializados para evaluaciones
diagndsticas y tratamiento.

Los transportes aeromédicos se clasifican
en primarios y secundarios. Los primarios
son aquellos que se realizan desde el lugar de
la emergencia hacia un centro asistencial; se
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utilizan principalmente aeronaves de alarotatoria
o helicopteros, asistidos o medicalizados.
Los secundarios se realizan desde un centro
hospitalario a otro que generalmente es de nivel
superior, con especialistas de mayor experiencia
y en donde pueden efectuarse diagndsticos
y/o tratamientos especializados. Se utilizan
aeronaves medicalizadas de ala fija presurizada
ono (1).

El avion de ala fija tiene mayor autonomia,
mayor estabilidad de vuelo, mayor espacio para
realizar maniobras y la presurizacién de lacabina
juega un factor muy importante. Se utiliza
principalmente en pacientes que deben recorrer
distancias mayores de 300-400 kilémetros,
en condiciones climadticas adversas o por la
necesidad de atravesar areas geograficas de gran
altitud para llegar a su destino (5-7).

El volar trae implicito una serie de cambios
y adaptaciones en la fisiologia del organismo
humano, pues el ambiente de las cabinas se
va modificando a medida que varia la altitud
del vuelo. El conocimiento basico de las leyes
de los gases ayuda a explicar y comprender
esos cambios. También es muy importante
entender las bondades, beneficios, indicaciones
y contraindicaciones del transporte aecromédico,
pues hacerlo de la manera adecuada, influira en
la evolucién, tratamiento y prondstico, dandole
al paciente y al personal encargado, efectividad,
seguridad y tranquilidad en el traslado. Es porello,
que en el presente trabajo se propone comunicar
nuestra experiencia en el transporte aecromédico
de pacientes; aportar informacién acerca de
los cambios fisiolégicos y fisiopatolégicos
que ocurren durante un vuelo en un avién
presurizado; insistir en la presencia permanente
del equipo médico multidisciplinario; difundir
las indicaciones y contraindicaciones, asi como
las pautas y decisiones para un traslado seguro.

MATERIALES Y METODOS

Se trasladaron 2102 pacientes entre los afios
1987 y 2019, en el territorio nacional vene-
zolano, islas del mar Caribe, Centro América,
Sur América, Estados Unidos y Europa. El
transporte aeromédico se categorizé como
trasporte médico secundario y fue realizado por
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una empresa especializada (Life Flight Vuelo
de Vida®), en aviones de ala fija presurizados,
dotados de equipamiento para soporte avanzado
de vida y monitoreo continuo (Figura 1 y
2). Se conté con la presencia de un equipo
profesional humano multidisciplinario de apoyo,
tanto en aire como en tierra, cumpliendo los
criterios, normas y protocolos del Departamento
Médico, apegados a las leyes y normativas
nacionales e internacionales (7). Siempre
fue acompafniado por dos médicos a bordo; un
Especialista (Anestesidlogo, o Intensivista) y el
Médico Especialista en aero-traslados médicos.
Entierrase utilizaron ambulancias medicalizadas
de soporte vital avanzado equipadas (de acuerdo
conlas normativas nacionales e internacionales),
debidamente con el equipo transportable de
monitoreo (invasivo o no) y soporte avanzado
de vida (Figura 3). Se mantuvieron las mismas
condiciones de monitoreo y apoyo vital que el
paciente recibia antes de su traslado hasta su
destino final,en particular con aquellos pacientes
que ameritaban apoyo ventilatorio mecanico
invasivo.

Todos los traslados contaron con: 1.
Consentimiento informado aprobado por el
paciente o su familiar, con las condiciones
médicas del paciente, riesgos y complicaciones
del traslado. 2. Informe médico de referencia.
3. Historia clinica y entrevista con el médico

Figura 1. Transporte aéreo presurizado de alafijay turbinas
(Aero ambulancia).
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Figura 2. Transporte aéreo presurizado en avién de ala
fija, dotado de equipo para soporte avanzado de vida y
monitoreo continuo.

Figura 3. Transporte terrestre en ambulancia de cabina
intensiva, dotada con equipo transportable de monitoreo
continuo y soporte avanzado de vida.

tratante, para revisar los detalles del caso y
verificar el mantenimiento o variaciéon de la
terapia de soporte. 4. Registro médico continuo
de signos vitales durante el tiempo de traslado.

Se siguid estrictamente el protocolo previa-
mente establecido de criterios operacionales, asi
como las indicaciones y contraindicaciones de
un traslado aeromédico.
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RESULTADOS

Nuestra casuistica se basa en una revision
retrospectiva de los pacientes trasladados entre
1987 y 2019 dentro de Venezuela o hacia otros
paises como Colombia, paises del Caribe, Norte
Américay Europa. La mayoria de los pacientes
trasladados nacionales fueron hacia Caracas y
Maracaibo,debido a que los centros hospitalarios
especializados, con mayor variedad y capacidad
resolutiva, se encuentran en esas dos ciudades,
ademads, la mayor unidad de pacientes quemados
se encuentra en Maracaibo.

Se trasladaron 2 102 enfermos, de los cuales
64,2 % corresponden a varones y 35,8 % hembras.
Los pacientes Politraumatizados fueron los mas
frecuentes transportados (941/44 .7 %) ,dominado
por el sexo masculino (60,3 %), mayormente
dentro del grupo etario de 41-50 afios (56 %). Le
sigue en frecuencia la Angina de pecho inestable
(616/29,3 %), dominado igualmente por el sexo
masculino (62,7 %), mayormente dentro del
mismo grupo etario de 41-50 afos (62,3 %).

Otros diagnésticos por orden de frecuencia
corresponden a: fractura de fémur (6,9 %),
arritmia cardiaca (3,6 %), fractura de miembro
superior (3,5 %), quemaduras (3,3 %), infarto
al miocardio (3,2 %) y otros (5 %) (Cuadro 1).

Si agrupamos los diagnésticos relacionados
conel areacardiaca,corresponden a 780 pacientes
(37,1 %). Enel grupo de pacientes para trasplante
de 6rganos (18/0.,9 %), predominé el trasplante
cardiaco (61,1 %), exclusivo en varones y 90 %
dentro del grupo etario 51-60 afnos, seguidos por
los hepaticos y renales (16,7 % cada uno).

En el grupo de pacientes para estudios
especializados (28/1,3 %), predominaron
aquellos que tuvieron trauma toraco-abdominal
(19/67,9 %), seguido muy de lejos por los
pacientes con artritis deformante (4 / 24,3 %).

Los pacientes quemados ocupan un lugar
importante de la estadistica (69 / 3,3 %),
predominando ampliamente el sexo masculino
(97,1 %), dentro del grupo etario 41-50 afnos
(97 %).

Cuadro 1

Diagnéstico de pacientes trasladados segtin sexo

Varones Hembras Total

No. % No % No. %0
Politraumatizado 567 60,3 374 39,7 941 447
Angina de pecho inestable 386 62,7 230 373 616 293
Fractura de fémur 86 9,7 58 40,3 144 6.9
Arritmia cardiaca 23 30,3 53 69,7 76 3,6
Fractura miembro superior 65 87.8 9 12,2 74 3.5
Quemaduras 67 97,1 2 29 69 3,3
Infarto al miocardio 62 91,2 6 8.8 68 3,2
Rehabilitacion 26 86,7 4 133 30 14
Estudios 23 82,1 5 179 28 13
Trasplante de érganos 16 889 2 11,1 18 0.9
Hematomas cerebrales 7 77.8 2 22,2 9 04
Insuficiencia cardiaca 5 71,4 2 28,6 7 0,3
Heridas por arma de fuego 6 1000 - - 6 0,3
Isquemia cerebral 2 50,0 2 50,0 4 0,2
Politrauma + Quemadura 3 75,0 1 25,0 4 0,2
Aneurismas cerebrales 3 75,0 1 25,0 4 0,2
Aneurisma aortico 1 100,0 - - 1 0,1
Trombosis arterial periférica 1 100,0 - - 1 0,1
Fractura de craneo 1 100,0 - - 1 0,1
Total 1350 642 751 358 2102 1000
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Solo 89 pacientes (4,2 %) se trasladaron
intubados en ventilacion mecanica. Fue mas
frecuente en los politraumatizados (2,2 %) y
en los quemados (1,7 %). Otros diagnosticos
correspondieron a solo 0.4 %, en donde se
encuentran hematoma intraparenquimatoso,
insuficiencia cardiaca,isquemia cerebral, listesis
cervical con insuficiencia respiratoria, tumor
cerebral y trasplantados cardiaco, hepatico y
pulmonar.

De la totalidad de enfermos trasladados,
fallecieron 3 pacientes (Mortalidad de 0,14 %).
Dos durante el vuelo; un politraumatizado con
disfuncién multiorganica de 17 afios, cubriendo
la ruta Puerto Ayacucho (Estado Amazonas) a
Caracas; el segundo paciente de 57 anos falleci6
en ruta Caracas a Houston EE.UU por rotura de
aneurisma aortico; el tercer deceso ocurrié en
tierra, antes de ser subido al avion; un paciente
intubado en ventilacion mecanica paratrasplante
pulmonar. Elresto de los pacientes no presentaron
complicaciones mayores hasta ser entregados en
su lugar de destino.

DISCUSION

La estadistica presentada no difiere mucho
de la del resto de paises y particularmente la de
Estados Unidos (8). Hay un predominio claro por
los pacientes Politraumatizados, o con traumas
simples. El trauma se ha convertido en una
verdadera pandemia que impacta severamente ala
sociedad y alaeconomiade todos los paises. Los
paises en vias de desarrollo o subdesarrollados
son los mas afectados, pues carecen de estrategias
eficientes para controlar o evitar los problemas
y no estdn tan organizados sanitariamente.
Se calcula que 60 % de los traumatizados
corresponden aeventos posteriores aun accidente
de transito, con un impacto social que produce
3.5 millones de muertes y cerca de 50 millones
de lesionados anualmente a nivel mundial, con
secuelas severas y discapacidad importante (9).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), mas de 9 millones de personas murieron
en el 2016 por enfermedad isquémica del
corazon 10). Eslacausa de muerte nimero 1 en
Estados Unidos. Son enfermedades importantes
causadas por la alteracion del endotelio vascular

50

del corazén, con formacién de placas de ateroma
(Aterosclerosis). Las enfermedades relacionadas
con la esfera cardiaca, en especial la angina de
pecho inestable sumada al infarto al miocardio,
secundan en importancia nuestra estadistica.
De igual manera los afectados con problemas
cardiacos predominan en el grupo de pacientes
para trasplante.

El viajar en cualquier tipo de transporte aéreo
siempre tiene riesgos, aunque muy pequefnos.
La estadistica general indica que ocurren 25
muertes por millén de despegues, principalmente
relacionados con la esfera cardiovascular
(67 %) (11). Cualquier enfermo, critico o no,
es candidato inicial para ser trasladado por via
aérea; ello implica la evaluacién de numerosos
parametros y una organizacion técnica especial,
pues el riesgo y los problemas se multiplican en
el avion.

Para ayudar a tomar la decisién de si hacer
o no un traslado, es recomendable plantearse
y responderse las siguientes interrogantes: 1.
A doénde es el traslado? 2. Qué fin tiene? 3.
Riesgo / beneficio? Decidir si serd terrestre o
aéreo en una aeronave presurizada o no? 4. En
qué fecha? 5. Como hacerlo? Los especialistas
en aerotransporte médico, junto con los médicos
tratantes, tomaran la decisién de si es factible el
traslado, acordaran el mejor dia y recomendaran
el medio de transporte mas efectivo y seguro.

Eltransporte aéreo se inicia con la preparacion
previa del medio de transporte y una revision
detallada del equipo médico, los diagndsticos
del paciente y las posibles complicaciones que
pueden ocurrir. Se evalian diferentes escenarios,
pues una vez en el aire, el equipo responsable
del paciente dependera exclusivamente de sus
conocimientos y experiencia,asicomodel equipo
disponible a bordo.

Life Flight Vuelo de Vida tiene los siguientes
criterios y lineamiento operacionales para
garantizar la seguridad del traslado médico

1. Reunién informativa con todo el personal
involucrado en el traslado previo al vuelo.
Mantener durante el vuelo comunicacién
constante con la sede, asi como entre la
tripulacion de pilotos y el personal médico a
bordo. Se hara énfasis en detectar situaciones
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médicas que comprometan la adecuada
ventilacién pulmonar, la difusién a través de
la membrana alveolo capilar y el transporte
del oxigeno a los tejidos.

2. Todo paciente aero trasladado en un avién
concabinapresurizada,el diferencial de cabina
debe ser elevado. El sistema de presurizacién
del avién debe estar funcionando al 100 % y
debe ser exacto. EIl suministro de oxigeno
debes ser 6ptimo y se debe tener una precision
de las reservas.

3. El traslado serda de cama a cama. De esta
formase aprovechalas capacidades del centro
referente para realizar los ultimos ajustes de
diagndstico o terapia. En caso de diferirse el
traslado por alguna circunstancia, el paciente
queda hospitalizado en su misma cama con
todos los cuidados intactos.

4. Lacorrectainstalaciény fijacién de los equipos
de monitoreo y soporte médico. Asi como una
inmovilizacién ergondmica, de los equipos y
paciente,aislandolos del fuselaje interiorde la
aeronave. La via aérea debe permanecer libre
en todo momento para asegurar el adecuado
abordaje y aporte de oxigeno en vuelo o para
colocar oxigeno suplementario alos pacientes
de forma selectiva.

5. Tener dos vias venosas permeables y
utilizar bombas de infusién y soluciones
endovenosas en bolsas de plastico.

6. Losmedicamentosde cadacasoasertrasladado
seran revisados y autorizados por el médico
a bordo y a cargo del traslado, al igual que
se evaluaran las existencias en depdsito de
cualquier medicamento que puedanecesitarse.

7. Constatar que el tubo endotraqueal esté bien
aseguradoy debe ser verificado cada vez que se
movilice al paciente. Se recomienda que todo
balén de anclaje, tanto del tubo endotraqueal
como sondas, sean llenadas con solucidon
fisiolégica y no con aire, asegurandose de no
dejar burbujas, pues con la disminucién de la
presion atmosférica se expandira el volumen
de aire atrapado y puede provocar lesiones.

8. Mantener bien hidratado al paciente,
con inmovilizacién ergonémica aislado del
fuselaje interior de la nave.

9. No trasladar a un paciente posquirudrgico
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hasta el quinto dia posterior a la cirugia,
asegurandose de que las soluciones de
continuidad de la piel se encuentren bien
afrontadas para evitar el ingreso de aire a
la cavidad. Se le solicitara radiografia de
abdomen simple para certificar si persiste gas
libre en cavidad.

10.Todo paciente con quemaduras, que presente
sospecha o signos y sintomas de compromiso
respiratorio (lesiéon inhalatoria), debera ser
intubado antes del traslado.

11 .Monitorizacién electrocardiografica y
hemodindmica continua.

12.Colocar sonda nasogdastrica y uretral. Vaciar
los recolectores de orina, bolsas de ostomias y
otros drenajes. Disponer de bolsas y equipos
de ostomias de repuesto, por la posibilidad de
que al incrementarse la presién intraluminal
comiencen a filtrar.

13.Colocar oxigeno suplementario alos pacientes
en forma selectiva. Monitoreo de saturacion
de oxigeno por pulso y/o gases arteriales.

14.Cubrir al paciente evitando temperaturas
extremas.

15.Administracién de sedacién en el paciente
con agitacion psicomotriz.

16.Vaciar los recolectores de orina, bolsas de
ostomias y otros drenajes. Disponer de bolsas
derepuestoy equipos de ostomias de recambio,
por la posibilidad de que al incrementarse la
presion intraluminal comiencen a filtrar.

17.Dieta baja en residuos y bebidas gaseosa 24-
48 horas previo al traslado.

En nuestra estadistica los transportes
aeromédicos se realizaron en avion de ala
fija presurizados para aminorar el impacto de
los cambios que ocurren en las alturas. Las
principales variaciones de los parametros fisicos,
alteraciones fisiopatolégicas del organismo
humano y la fisiologia de aviacién que afectan
a los tripulantes, al personal y al pacientes, son
debidos a los factores siguientes (12-15):

1. Ambiente (Altitud, presiéon atmosférica y
volimenes de gas).

Lapresion atmosférica o presién barométrica,
puede medirse con un barémetro y varia a
diferentes altitudes. La presién anivel del mar
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es de 760 mmHg y se considera que es igual
a 1 atmésfera. De alli hasta los 10 000 pies
se le conoce como zona fisiolégica y hasta
los 50 000 pies, no es que no hay oxigeno, lo
que sucede es que las moléculas se encuentran
mas dispersas (16).

Segin la ley de Boyle-Mariotte la presion de
un gas enunrecipiente cerrado es inversamente
proporcional al volumen del recipiente,
siempre y cuando su temperatura se mantenga
constante (Si el volumen aumenta la presion
disminuye y si el volumen disminuye la
presion aumenta), por lo tanto, a medida
que aumenta la altitud disminuye la presién
atmosférica y viceversa (17) (Cuadro 2). La
presurizacién del avién no se equilibra a
presiones equivalentes a nivel del mar, sino
que se hace a 6 000-8 000 pies de altura, lo
que se conoce como altura de cabina (18),
de manera que, a pesar de que se reducen de
forma importante la presién atmosférica, el
volumen de los gases se incrementa solo en
un 25 %-30 % (12,19).

Los cambios de presiéon provocan alteraciones
en los equipos electro médicos no certificados
y cualquier cavidad u 6rgano que contenga gas
(Intestinos, térax, senos paranasales, balones
de sondas, manguitos del equipo médico,
etc.) se expandiran, falseando las lecturas

C

uadro 2

y produciendo sintomas (Disbarismos), o
causando dafios (Barotrauma) (2,3,7,14,20).
Estas condiciones aparecen mas rapido
y frecuente durante las fases despegue y
descenso bruscos.

Los pacientes migrainosos pueden sufrir
auras visuales, sensoriales y motoras tipicas
después de la despresurizacion y descenso.
No migrafiosos pueden tener cefalea tardia
después de haber estado a gran altura (21).

Ladespresurizacion violentaesunaemergencia
en vuelo de aviones presurizados (Cuadro 3).
Estapuede ocurrir por mal funcionamiento del
equipo de presurizacion o por dafio estructural
delaaeronave. Ocurre en el término de varios
segundos, creandose un rapido movimiento
de flujo de aire hacia el area afectada,
acompaiiadode,unruido explosivo,descenso
de la temperatura y condensacion del aire
de la cabina. La consecuencia inmediata es
exponerse aambientes deficitarios de oxigeno
con hipoxemia,hipotermia,colapso pulmonar
con insuficiencia respiratoria y disbarismos,
provocados por la expansion del gas atrapado
envarias cavidades del cuerpo,o porlapérdida
de la solubilidad de los gases, principalmente
nitrégeno, con formacién de burbujas en el
torrente circulatorio y otros 6rganos (Ley de
Henry) (22).

Efectos de la presion atmosférica sobre la oxigenacién, PCO2 alveolar y temp

ALTITUD P. ATMOSFERICA PRESION SAT. O2 PCO2 GRADOS
PARCIAL O2 % ALVEOLAR
(Pies) (mmHg) (mmHg)
Alveolar Arterial C F
Nivel del MAR 760 160 100 98 40 15,0 59,0
8 000 565 118 69 93 -0,8 30,0
10 000 523 110 60 87 35 -4.8 234
18 000 379 80 38 72 -20,7 -5,1
20 000 349 73 3 66 29 -24.6 -12,3
35 000 179 38 0 0 -55,0 -67,0

Tomado y modificado de (27).
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Todo el personal a bordo debe actuar con
rapidez, especialmente pilotos y médicos
a cargo del paciente, pues el tiempo util de
conciencia es muy corto y variara de acuerdo
a la altitud a la que se encuentren volando
(Cuadro 3). Se debera administrar oxigeno
suplementario a todos en el avién y cerrar
tubos de térax , hasta alcanzar una altitud menor
a los 10 000 pies. Otras consecuencias son
la expansién de los gases gastrointestinales,
dolor toracico, barotitis media, Barosinusitis,
barodontalgia y sobre distencién pulmonar,
dolores articulares, cambios en piel y
parestesias (22).

2. Oxigeno y di6éxido de carbono.

El humano tiene dos sistemas que trabajan en
forma integrada (Respiratorio y circulatorio),
que reciben el oxigeno en forma de gas desde
la atmosfera, lo transfieren hasta el alveolo
pulmonar y se difunde solubilizandose en los
capilares sanguineos, para ser luego llevado
por el sistema circulatorio atodo el organismo.

La atmoésfera es una mezcla de moléculas
gaseosas de composicion constante, 78 % de
Nitrégeno, 21 % de Oxigeno y 1 % de otros
gases comoArgén,Nedn, Biéxido de Carbono,
Helio, Hidrégeno y vapor de agua. Segin la
ley de Dalton (23), en una mezcla gaseosa,
la presion total equivale a la sumatoria de las
presiones parciales de cada uno de los gases
que la conforman, por lo tanto, si disminuye

Cuadro 3

Tiempo ttil de conciencia luego de descompresion
violenta segun altura

ALTURA (PIES) TIEMPO UTIL DE CONCIENCIA

18 0002 0-30 minutos
22 000 5-10 minutos
25 000 3-5 minutos
28 000 2.,5-3 minutos
30 000 1-2 minutos
35 000 30-60 segundos
40 000 15-30 segundos
45 000 9-15 segundos

la presion atmosférica, la presién de oxigeno
disminuira proporcionalmente, se reducira la
presiéon de oxigeno alveolar e ingresara menor
cantidad de oxigeno al torrente circulatorio,
reduciéndose la presion parcial de oxigeno
en la sangre arterial (Hipoxemia) y por
consiguiente habrda una disminucién de la
difusionde oxigenoenlos tejidosy enlacélula
(Hipoxia) (Cuadro 2) (15,16,18). No es que
no hay oxigeno; si lo hay, pero las particulas
estan mas dispersas y su presion es menor.

Los factores que pueden facilitar la
presentacién de un estado hipéxico son:
mal estado nutricional, emociones, fatiga,
alcohol, tabaquismo y sobredosis de algunos
medicamentos. Los efectos hipéxicos, se
hacen evidentes en individuos sanos a partir
de alturas de 10 000 pies en adelante.

Los sintomas mas importantes son disnea,
cefalea, taquicardia, disminucion del nivel
de conciencia, disminucién de la habilidad
del funcionamiento reflejo,amnesia,nauseas,
vomitos, cianosis, debilidad, parestesias,
movimientos involuntarios, disminucion de
la agudeza visual, hipoestesia, hiporreflexia,
incoordinacion mental o fisica, cambios
conductuales, perdida de la conciencia y
muerte (20).

En pacientes criticos o con afectacion del
intercambio de oxigeno a nivel pulmonar,
se aumenta el riesgo de desestabilizarse a
menor altura o presentar con mas frecuencia
complicaciones. Como respuesta a la hipoxia
ocurre hiperventilacién que acarrea alcalosis
respiratoria, vasoconstriccién pulmonar con
aumento de la presién, y aumento del gasto
cardiaco.

En altitudes de cabina de 15 000 pies,
predominan los efectos de lahipocarbiay como
respuesta fisiolégica ocurre vasoconstriccion
cerebral.

La cabina presurizada no elimina las
variaciones de las propiedades de los gases
atmosféricos, y como existe una atmosfera
artificial, la presion de oxigeno no disminuira
sino levemente pues se establece a altura de
cabina, por lo que se evitara la hipoxia y sus
consecuencias (20).

Tomado y modificado de (28).
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La fraccion inspirada de oxigeno (FIO,)
se modifica con los cambios de presiéon
barométrica, por lo que hay que recalcularla
para mantenerla estable a la atura de
cabina durante el vuelo, y volverlo a hacer
dependiendo de la presion barométrica del
destino (Altura de pista). Se utiliza para este
fin la siguiente ecuacion (20):

FIO, actual y presién barométrica actual

FIO, y presién barométrica

Para todos aquellos pacientes que requieren
un flujo elevado de oxigeno en forma
continua (Ventilaciéon mecanica), se utiliza
una modificacién de la ecuacién anterior a
calcularse en tierra antes de abordar el avion:

Presion Barométrica destino = (FIO, actual
X Presion Barométrica actual) + FIO, final.

¢ Coémo administrar el oxigeno requerido para
lograr la FIO2 calculada? Esto dependera
del equipo de oxigenoterapia utilizado. Los
equipos de bajo flujo de oxigeno son el bigote
nasal y las mascaras con y sin reservorio.
Los de alto flujo son la mdascara Venturi o
ventimask y los ventiladores mecdnicos o
respiradores. Dependiendo del volumen de
oxigeno administrado por cada equipo, se
lograra la FIO, deseada (Cuadro 4) (20).

. Humedad

Las cabinas de los aviones incorporan
aire ambiente de la atmésfera. Durante el
ascenso disminuye la humedad del aire que
provocairritacién cutdnea, molestias oculares,
resequedad nasal,dificultad en la eliminacién
de las secreciones y deshidratacion (6).
Estos cambios afectan especialmente a
pacientes quemados o aquellos con problemas
respiratorios.

. Temperatura

Latemperatura atmosférica variaconlaaltura.
Se disminuyen 2 °C (3,6 °F) por cada 1 000

piesde altitud (Cuadro 2). Este cambio gradual
provocaescalofrios, temblor, vasoconstriccion
cutanea, taquicardia y aumento de la presion
sanguinea, con la finalidad de mantener la
temperatura corporal. Sedisminuye 5 %-15 %
el consumo de oxigeno, debido al descenso
del metabolismo a bajas temperaturas o
por una mayor afinidad de la hemoglobina
para el oxigeno, junto con la alteracién
de la extraccién de oxigeno de los tejidos
hipotérmicos (24). Hay cambios cardiacos
como arritmias y trastornos de la conduccién.
Otros cambios son de tipo neurolégico como
disartria, amnesia, ataxia y alteraciones del
juicio. Este factor se logra estabilizar con
el control de temperatura del sistema de
climatizacién del avién, tomando aire que se
comprimey calientacon el motor, mezclandolo
con el aire frio ambiental.

. Ruido

El ruido es otro factor a tener en cuenta.
Proviene principalmente de los motores de
la aeronave, fuselaje y equipos médicos. Los
ruidos en aviones se encuentran entre los 60
a 85 decibeles superando nuestro rango de
tolerancia. (1.,4) Este puede provocar estrés,
barotrauma o6tico, afectar la percepcion
de alarmas, dificultar el examen médico
(Auscultacion), irritabilidad, cefalea, tensién
muscular y perdida de la audicién. De ser
necesario se puede utilizar auriculares o
protectores auditivos. Muchos de los aviones
presurizados de turbina tienen un sistema de
aislamiento acustico doble entre el fuselaje
del avién y la cabina, que le permite aislar
mejor el sonido. Esto resulta indispensable
en un avién ambulancia.

. Vibracion

Las vibraciones que se producen en el medio
aéreo se originan por los motores del avién
y la turbulencia. Son de alta frecuencia y
por tanto sobrepasan el intervalo mds nocivo
de amplitud (4-12 Hz), en el que se originan
fenémenos de resonancia con aumento de la
vibracién y friccién en 6rganos y tejidos. El
cerebro humano es particularmente sensible a
vibraciones de frecuencias del rango de 7 Hz,
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pues coincide con sus ondas cerebrales alfa.
Expuesto a esas circunstancias se dificulta
realizar actividades intelectuales (26). Otros
efectos orgdnicos son mareo, estrés, dolor
lumbar y cefalea.

7. Fatiga aguda y crénica

Pueden ser sufridas por el paciente, pilotos y
personal médico.

Se consideran contraindicaciones absolutas del
transporte aeromédico las siguientes (Por lo cual
no seré trasladado el paciente) (3,7,13,19,23):

1. Paro cardio-respiratorio de menos de 48 horas
de evolucién o descompensado por trastornos
de ritmo cardiaco.

2. Shock descompensado hipovolémico,
carcinogénico o séptico.

3. Neumotdrax o hemotérax no drenado. Puede
ocurrir aumento del volumen atrapado y
neumotdrax a tension.

4. Pacientes neuroquirdrgicos (Craneotomias
o craniectomias) con menos de 5 dias de
posoperatorio o en aquellos pacientes
con neumoencéfalo quiridrgico o por
neumoencefalografia. Se provocaun aumento
de la presion intracraneal por expansion de las
burbujas de aire residual, que hace efecto de
masa sobre el parénquima cerebral y el hueso,
pudiendo desarrollarse hematoma intracraneal
o desplazamiento 6seo. También puede
provocar otorrea de liquido cefalorraquideo.

5. Pacientes con quemaduras que ameriten
escarotomiasofasciotomias,debenderealizarse
previas al vuelo para evitar el agravamiento
del sindrome de compartimiento. De esta
manera se evita que, debido a los cambios
de presién atmosférica, ocurra compromiso
vascular y edema, con aumento de la presién
del miembro que acarree isquemia y necrosis.

6. Paciente con hemoglobina menor a 7,0 g/mL

7. Fracturas mandibulares complicadas en
pacientes no intubados.

8. Embarazo con sufrimiento fetal agudo.

9. Paciente terminal o muerte inminente.

Gac Méd Caracas

10.Riesgo de enfermedad por descompresion en
buzos,con menos de 12 horas posteriores auna
inmersién de mas de 30 pies de profundidad,
o menos de 24 horas después de un ascenso
escalonado Aplicaenlos Helic6pteros (Deben
ser trasladados en aeronaves presurizadas).

11.Contaminacién con sustancias peligrosas
(Radiacidn, téxicos etc.)

12 Enfermedades activas no tratadas que pongan
en riesgo la tripulacion.

13.Paciente que se rehisa al transporte.
14 Insuficiencia respiratoria aguda no tratada.
15 Insuficiencia cardiaca.

16 . Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
descompensada.

17 .Drenaje pleural retirado recientemente (3
dias). Puede ocurrir agravamiento de los
enfisemas mediastinicos y expansién de los
acumulos de aire residual no reabsorbidos
después de toracotomias.

18.Cirugia abdominal reciente (5 dias),
especialmente si implica sutura intestinal
o gastroesoesofagica. Se pueden provocar
dehiscenciade laheridadelapared abdominal,
agravarse el ileo intestinal o incrementarse la
presién intraluminal que facilitala dehiscencia
de la anastomosis. Se le solicitara radiografia
de abdomen simple para certificar si persiste
gas libre en cavidad.

19.Cirugia ocular reciente (Esperar 5 dias de
posoperatorio). Se puede provocar aumento
de la presién intraocular.

20.Fracturade miembros inmovilizados recientes.
Puede provocar sindrome compartamental.

21. Gangrena gaseosa.

22.Accidente cerebro vascular hemorragico de
menos de 7 dias de evolucién.

23.Arritmia no controlada.

CONCLUSIONES

El transporte aeromédico dista mucho de ser
simplemente el traslado expedito de un persona
lesionada o enferma, pues representa la suma de
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muchos esfuerzos humanos y tecnolégicos para
garantizar una atencion continua y de calidad.

La mayoria de los pacientes trasladados
nacionales fueron hacia Caracas y Maracaibo,
debido a que los centros hospitalarios
especializados en estas ciudades son de tercer
nivel. Estan equipados parael apoyo diagndstico
y terapéutico con mayor tecnologia y una
asistencia medico quirurgica especializada. La
mayor unidad de pacientes quemados se encuentra
en Maracaibo.

Todo traslado mayor de una hora de vuelo,
en condiciones adversas o que atraviese areas
geograficas de gran altitud, debe ser realizado
en un avién ambulancia presurizada. Es
indispensable el entendimiento de las variaciones
delos parametros fisicos ambientales que ocurren
amedida que cambialaaltitud del vuelo,asicomo,
conocer al detalle las alteraciones y adaptaciones
fisiolégicas del organismo humano.

Esmuy importanteen el transporte acromédico,
disponer de un equipo multidisciplinario
especializado, que el médico especialista
este abordo y que se cumplan los criterios y
lineamientos operacionales, asi como las pautas
del servicio médico, pues son determinantes
en la evolucién sin complicaciones durante los
traslados. Recordar siempre la responsabilidad
de todo acto que realice, y que nunca nadie lo
pueda conducir a tomar o dejar acciones que
puedan poner en riesgo su vida o de los demas.
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