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INTRODUCC 1 ON. 

El traslado aéreo de enfennos en estado crftico se creó en tiempo 

de guerra cano una necesidad de atencidn de los heridos en el campo de batalla. 

La historia se remonta a 1870 en que se inicid el traslado en dirigibles con 

160 heridos de la guerra Franco - Prusiana. Los primeros en dar origen te6rico 

prlctico a esta disciplina fueron los franceses. A pesar del poco apoyo guber­

namental la necesidad de traslado de heridos mostr6 mejorfa en el pron6stico y 

sobrevida por la pronta atencidn que recibfan. Los adecuados estudios de fisi-º. 

logfa aérea se remontan a 1930. Las experiencias de diferentes pafses como 

Francia, Estados Unidos de Norteamérica y Alemania, junto con los conocimientos 

y estudios de fisiologta aérea, fueron la base para que el principal medio de 

transporte de heridos en las guerras de Korea y Vietnam fuera el helicdptero, 

cuyo aporte mostrd marcada disminucidn en la motalidad. 

Las experiencias militares se aplicaron a los enfermos en las 

&reas rurales donde no existfa atencidn médica o ésta era ~nsuficiente, y los 

accidentaros en zonas urbanas 

especial izados. 
1 

para su pronto traslado y atencidn en centros 

El crec1mfonto de grandes Ciudades cre6 inconvenientes en la 

transportacidn terrestre de enfermos, especialmente los politraumatizados por 
\ 

problemas! de tráfico. 
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Se pens6 en un inicio, que el traslado rápido a un centro especia­

lizado para la atenci6n de enfermos era suficiente para mejorar la sobrevida, 

sin embargo, muchos enfermos en vez de mejorar se canplicaron. Hay reportes 

de series en que s61o el 33% de los enfennos trasladados eran beneficiados. 

· (l) En muchas ocasiones se abuslf del traslado aéreo y hay reportes de se-­

ries en que hasta 48% de los traslados no ameritaban ser amnit1dos al hospi­

tal. 

Con la consideraci6n de las viarables fisioldgicas que sucedfa a 

un enfermo con la altura, aceleraci6n, desacelerac16n, h1pox1a y temperatura, 

se le dio gran auge a la especialidad de medicina de la aviaci6n y del espa-­

cto. Se han hecho maltiples investigaciones acerca de todas las variables f! 

sfoldgf cas con grandes adelantos en la actualidad que se aplican a los viajes 

fnterespaciales. 

No es fácil el traslado de un enfermo en av16n o helfc~ptero; debe 

tenerse en cuenta la condfc16n del enfenno, la urgencia del problema, el tfem 

po requerido para llegar al sitio de destino. Se necesitan conocimientos de 

ffsiologfa de la av1ac16n, fam111aridad con los serv1c1os aéreos disponibles 

y amplio conoc'Ímiento de la medicina del enfenno en estado crft1co aplicada 

a la av1ac16n. 

En esta tesis se revisa la historia, aspectos ftsfoldgtcos, pro~le­

mas médicos especiales y manejo de éstos. Se tienen en cuenta problemas 1111!-­

dicos que· habitualmente observanos en medicina crftica. 
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HISTORIA DEL TRASLADO AEREO DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO, 

La historia se remonta a 1870,en que se inici6 el traslado en dirigi­

bles con 160 heridos de la Guerra Franco-Prusiana (1). El primero en dar ini-­

cios te6ricos a esta pr3ctica fue el francés Charles Richet en 1895 (2). En 

1910, los hermanos Wright realizaron el primer vuelo y poco tie~o después, se 

llev6 a cabo el primer intento pr3ctico de transportaci6n de enfermos por par­

te del CapiUn George Gosman y el Teniente Al Rhodes al construir un avi6n es­

pecial para este prop6sito, pero no contaron con el apoyo del gobierno estado­

unidense. (1). 

El 21 de noviembre de 1912, en Europa, la Liga de las Naciones dis-­

cuti6 la utilidad de las ambulancias aéreas y votaron para darle importancia a 

este servicio en tiempo de guerra. Francia fue el pats que mas i111>ortancia dio 

a la idea y durante la Primera Guerra :.klndial realizaron investigaciones, pero 

al Igual que los norteamericanos, ta~oco cont6 con el apoyo del gobierno. En 

la misma época, John Flyn tuvo la misma idea; más tarde serfa un hecho el Ser­

vicio ~dico Real de Austra~ia. (3). 

La Primera Guerra Mundial interrU11>i6 el desarrollo te6r1co del sis­

tema de ambulancias aéreas y se puso en práctica el traslado aéreo de gran can 

tidad de combatientes en los Estados Unidos de Norteamérica. (4). 

En'1916 el Dr'. Chassaing de la Cámara Francesa de Diputados y del D!!_ 

partamento Aeroml!dico Francés supervi s6 la conversi6n de av.iones comunes en ª!!! 
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bulanclas aéreas y en 1917, convenc16 al gobierno francés para que construye­

ra una ambulancia aérea con capacidad para transportar 2 pacientes en litera 

y se ut111z6 con éxito para evacuar heridos en el frente de ~1ens. Esto 

también fue muy controvertido debido al argumento del alto r1esgo que habfa 

en la transportac16n aérea de enfermos. (3). 

En 1918,.se 1n1c16 la adaptaci6n de aviones en los Estados Unidos-de 

Nortea~rlca para transportar heridos en accidentes aéreos. Estos solamente 

se utilizaron en situaciones aisladas, mientras que en Franclc. se hizo a gran 

escala en el encuentro ~llco de Serbian en 1915,con la transportacl6n de una 

docena de heridos a una distancia de 50 a 130 millas. (4). 

Posterior a la Primera Guerra Mundial continua lentamente el desa-­

rrollo de esta disciplina. La Armada de los Estados Unidos de Norteami1rica 

construy6 en 1920 su primer av16n con fuselaje especialmente dfseftado para a.m. 

bulanc1a at!rea y cupo para dos 1 iteras y un ~dico. En 1921 un avt6n "CURTIS" 

se·modtfic6 para acomodar 4 11teras y 6 pacientes ambulatorios. Desafortuna­

damente este avidn choc6 en una tormenta el 28 de mayo de 1921 en el que mu­

rieron 7 oficiales. Parect6 ser éste el fin del traslado aeroméd1co nortea­

mericano, pero un grupo de personas continuo desarrollando el concepto. (4). 

En 1923 la Cruz Roja Internacional cons1derd necesario proteger las 

ambulancias a~reas y en 1924 la Cruz Roja Canadiense pensd en la pos1btlidad 

de convertir aviones en ambulancias. (3). 

Hasta este momento el máximo número de enfer1111s que habfa stdo post-
. . ..... 
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ble transportar a la vez fue de 8, pero de 1922 a 1925 la Annada Francesa tra1 

lad4 3,000 casos en la guerra colonia.1, de fit>rroco a Siria. En 1924,durante 

la Guerra de lrak los brit6n1cos realizaron una transportacidn en una distan­

cia de 625 millas en las que se transportaron 400 pacientes sin accidentes. 

(3). 

En mayo de 1929 la Conferencia Internacional de Parfs trat4 el tema 

de la ambulancia ~rea y como resultado de la experiencia de Francia, Gran Br! 

tafta y Estados Unidos, proclamd que debfa considerar la ambulancia aérea co­

mo un 1111dio normal de evacuacidn en las guerras modernas y e11 tiempo de paz. 

Hasta ese momento el que mas adoptd el uso de las ambulancias aéreas para la 

transportacidn de heridos y enfermos en tiempo de paz fue Suecia. En 1929. la 

Primera Convencidn de Gt1nova considerd como ~ey de guerra la utilizacidn de la 

ambulancia aérea para mejorar la condicidn del enfermo y del herido en el cam­

po de batalla. (3). 

Como resultado de los problemas financieros de 1930 en· Estados Uni­

dos de Norteanll!rica, se abandond la idea de utilizar aviones especiales para 

.. bulancia ~rea y se adaptaron los aviones de carga para este fin. (3). 

Se dio entonces importancia a los problemis médicos; surgieron teo­

rfas en cuanto a los problemas engendrados durante el vuelo, incluyendo: hi-­

poxia, cambios barométricos, cambios de temperatura y problemas de acelera-­

ci4n. (3). 

En 1936 hubo aceptacidn .de los servicios aéreos por parte de la Co-~ 
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mandancla Alemana. Los alemanes utilizaron el oxfgeno como rutina a altitudes 

de 10 000 ptes o m.fs. Su experiencia strvt6 para fundar los conocimientos so­

bre los efectos flsloldglcos Incluyendo la detennlnacl6n del tipo de enfennos 

que no debfan ser trasladados y el tipo de cuidado necesario para 4stos que 

fueron transportados. La experiencia de los alemanes fue puesta en pr&ctlca 

durante la Guerra Civil de Espana (1936 - 1938), y por lsta, los alemanes tu­

vieron capacidad de iniciar traslado aireo a rafz de la lnvasl6n de Polonia y 

transportaron 2 500 casos en las primeras 6 semanas con sdlo 4 muertos durante 

el vuelo. Las conclusiones de los alemanes se aplican actualmente en la tran! 

portacidn civil y militar (4). 

A pesar de la demostracidn de los alemanes en diciembre de 1941 el 

uso de transportacidn airea en gran escala era todavfa considerada por muchos 

americanos como peligrosa, lmpr4ctfca, sin sentido mEdico e imposible desde el 

punto de vista militar. La aceptacfdn de los norteamericanos sdlo fue por ne­

cesidad militar debido a su utilidad en los encuentros de la Segunda Guerra 

Mundial, en los que se realizaron vuelos mayores de 50 millas. En la invasic:ln 

a Nonnandfa se transportaron 27 977 heridos del Continente Europeo a Inglate-­

rra con sc:llo 2 muertos durante los viajes. En el periodo de 4 meses posterio­

res al Dfa "D" (6 de junto de 1944) un total de 108 521 heridos se trasladaron 

de Europa al Reino Unido y de ahf a los Estados Unidos de Norteam4rica. Por . . . 
los datos que se tienen, 383 676 heridos se recogieron en Europa desde el Dfa 

"D" al 31 de mayo de 1945 con scflo 5 muertos. De todos los sitios de combate, 

los Estados Unidos de Norteam4rfca transportaron por lo menos 1 000 000 de en­

fermos con una mortalidad de 4 por 100 000. (3). 
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Durante la Segunda Guerra Mundial hubo poco tiempo y limitada opor­

tunidad para hacer análisis detallado de los efectos de la transportaci6n a«­

rea de los enfermos militares. Sin embargo, en este periodo se tuvo gran ex­

periencia y se 11eg6 a la conclusi6n de que un enfermo que se pueda transpor­

tar por cualquier medio, puede ser transportado tambl«n por aire. teniendo en 

consfderacf6n algunos factores para ta se1ecc16n de pacientes; estos facto-­

res Incluyeron los efectos del vuelo en ciertas condfcfones ~feas, el esta­

do Individual del enfermo, ttpos de facflfdades a bordo y ta presencia del 

personal m~ico entrenado en el av16n; a medfda ·que se desaro116 el servicio 

de transportact6n aerom~dica, se observ6'que lo fdea1 era contar con personal 

~feo adecuadamente entrenado para controlar'cualquter sftuacl6n de los en­

fermos durante el,vfaje. Se dud6 st las e~per1enclas con enfermos j6venes y 

sanos tenfan alguna aplicabilidad en los ádultos con enfermedades crdnicas y 

en la poblaci6n ctvtl. · (3). 

En 1941 en. •Estados: Untdos de Norteam«rfca 'hubó un auge en la tran.! 

portaci6n de enfermos en lfneas comerciales, cori un promedio de SDO enfermos 

por mes. (3). 

Se esttm6 que el 3% de todos lo enfermos'que viajaban en lfneas co­

merciales tenfan varios grados de Incapacidad. En '1952 se tienen Informes de 

que ntinerosos aviones particulares eran equipados como ambulancias y utflfza­

dos con frecuencia para transportar enfennos ,· (3), 

Durante la Guerra de Korea la experfencfa de los Estados Unidos de 

Norteam~rica en el traslado de enfermos a grandes distancias se'puso en pr&! 
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tica y la innovación en esia guerra fue la transportación a gran escala de en­

fennos en pleno campo de batalla. El 10 de agosto de 1950 el Comandante de la 

Quinta Fuerza AErea Norteamericana autorizó e1 uso de helicóptero para trans­

portación mt1dica en pleno combate de un herido. Todos los servicios en el Le· 

jano Oriente siguieron este ejemplo. (5), La Marina comenzó a utilizar he-­

licópteros para el traslado en noviembre de '1950 y la Annada inici6 en enero de 

1951. Se desarrolló el programa de traslado aeromEdico en helicóptero en la 

Guerra de Korea. (5). Desde 1g51 a 1953 los helicópteros de la Armada trans­

portaron 17 698 enfennos. Para la transportaci6n a grandes distancias en la 

Guerra de Korea, se usó el avión con cabina presurizada y de esta manera hubo 

disminucidn de la morbimorta11dad, (7), 

Las experiencias obtenidas por los 'Estados Un1dcs de Norteamfrica 

en la Guerra de Korea fueron la base para un'buen programa de traslado en la 

Guerra de Vietnam. Debido a las deficiencias 'que se observaron en los heli-­

cópteros H-13 y H-19,se dise~6 en 1960 e"I 'nuevo modelo de helicdptero y el r_!! 

sultado fue el famoso "HUEY";. este fue el pr1nc1pa1 med1o de transporte a~reo 

en Vietnam. Cuando esta116 la Guerra de Vietnam, 1os Estados Unidos de Nor-­

tealftl1rica contaban ya con una experiencia de 25 anos en la transportación de 

enfermos a grandes distancias. (7). 

El primer vuelo directo en jet sobre el Oce~no Pacffico se realiz6 

el lo. de mayo de 1962 ( 3) y en febrero 11 de 1965 los heridos fueron transpor 

tados directamente de Vietnam a Estados Unidos de Norteamérica. (7). En 1968 

la MAC (Military Airlift Command) traslad6 el mayor'número de enfermos: 

17 474 heridos, de los cuales 60 770 fueron combatientes de Asia. (3). 
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En 1960 se consider6 impr4ctico el sistema de traslado de enfermos · 

en estado crftico en lfneas aéreas comerciales, debido a la falta de servicio 

especializado a bordo. (J). 

·En 1965 se realizd el primer proyecto de traslado en helicdpteros de 

enfermos civiles denominado HELP IHEL1COPTER L1FESAV1NG PATROLI el cual demo! 

trd gran utilfdad. (3). 

En 1975 se esparcid el traslado en heltcdpteros a 35 diferentes re-­

gtones de los Estados Unidos de Nortea~rtca, · Sé utfltzi1 el helfcdptero en 

delegactones, estacfones de bomberos, 'puestos de vfgflancfa en carreteras· 

Muchos servicios fueron admfnfstrados por el gobierno en coordinacf6n con cen-

tros especializados en traumato1ogfa. La Fuerza Afir~a Norteamericana tambffin 

brind6 servicios y supervis6 proyectos tales c0r.10 MAST (HILITARY ASISTANCE TO 

SAFETY ANO TRAFFIC) que se inici6 en 1979 con mOltiples bases en diferentes 

&reas rurales. (8). 

En 1977 la Acbinistraci6n Federal de Aviaci6n en los Estados Unidos 

de Norteamfirica trat6 de reglamentar el tipo de servicio para el traslado aer'º­

médico, lo cual no se 1ogr6. (3). 

En una encuesta hecha en 1977 se observ6 que 43% de las compaftfas 

no llevaban oxfgeno y 57% no contaban con m~dico a bordo. A partir de enton­

ces se exigi6 mejorfa en los servicios. 

Actualmente la experiencia de los Estados Unidos de Norteamfirica ha 
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sido adaptada a pafses como México y existen dos companfas las cuales fueron 

creadas en 1983, que brindan servicios especializados con buenos resultados 

hasta el momento. 

ESTADISTICAS 

Es necesario recopilar y comparar las exper1encias de los diferentes 

pafses en el• traslado aéreo de enfermos en estado cr!tico para 1 legar a concl.!!. 

siones sobre su utilidad. 

Existen varios reportes desde la Segunda Guerra Mundial que dan una 

idea de las ventajas en la sobrevida y recuperacil!n de los her1dos trasladados 

en ambulancias aéreas. La gran ventaja que se le atribuyo desde el 1n1cio fue 

el r&pido traslado de los heridos del sitio de batalla al hospital donde se 

resolvfa el problema lo m4s pronto posible, Durante la Segunda Guerra Mundial 

el promedio de tiempo que se torn6 para transportar a un enfermo desde el sit1o 

de la lesiOn hasta el hospital fue de 16 horas a raz6n de 7 m111as por hora. 

En la Guerra de Vietnam se usaron helic~pteros y se logrO que los enfermos 11! 

garan a hospitales en el lapso de una hora posterior a ·la les16n a razOn de 80 

m11las por hora. La atencil!n r4pida y def1.nitiva mejorl! la sobrevida en un --

80%. El éxito estuvo en la inic1acil!n del manejo de los her1~os en el campo 

de batalla con traslado rllpido hasta el sitio de la cirugfa deftnit1va. (8). 

Se puede apreciar la efectividad del traslado aéreo al comparar los resultados 

en las diferentes guerras en la tabla 1, 



MORTALIDAD (%) 

MORTALIDAD DE 
ENFERMOS 
ATENDIDOS (%) 
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TABLA No. 1 

RESULTADOS DEL TRASLADO AEREO DE ENFERMOS EN 

ESTADO CRITICO DURANTE LAS DIFERENTES GUERRAS 

1 GUERRA 
l«.INDIAL. 

8 

0.1 

SE DESCONOCE 

SE DESCONOCE 

11 GUERRA 
l«.INDIAL 

4 

4.1 

77 

18 

KOREA 

2 

2.5 

89 

8 

(2) (3) 

VIETNAM 

1 

2.5 

92 

4 
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En 1966 el Nat1ona1 H1gway Safety Councll de los Estados Unidos de 

Norteam~rica 1nfonn6 que fallecieron m3s personas en accidentes automov11fsti­

cos en un afto que aquellos muertos durante toda la Guerra de Korea y Vietnam. 

La posibilidad de sobrevfda fue mayor para un soldado herido en Vietnam que 

para vfctfmas de accidentes automovilfsticos. En autopsias de 159 enfermos se 

hubieran podido salvar con tratamiento convencional. Entre las causas de muer 

te encontraron: 

lo. Obstrucci6n de las vf as a~reas 

Zo. Hemot6rax. 

3o. Neumot6rax. 

4o. Hemoperitoneo. 

Todas fueron patolo9fas a las que se podfa brindar un rSpido y ade-­

cuado manejo. (9). 

En vista de los reportes en las guerras y a los beneficios que se po­

dfan conseguir con el uso de las ambulan~ias aftreas por la alta incidencia de 

accidentes automovilfsticos,se dec1df6 darle auge a la transportacl6n aArea 

de enfennos en los Estados Unidos de Nortea~rica. Participaron compaftfas pri­

vadas, hospitales civiles, la fuerza aftrea y el gobierno estadounidense. 

la mayor parte de reportes que se tienen de las experiencias y resul 

tados en el traslado de enfennos en estado crftlco es de Estados Unidos de No!, 

tea~rica. Otros pafses como Jamaica, Israel y Dinamarca se han entusiasmado 

en promover esta disciplina. Se recopilaron resultados y conclusiones de los 

diferentes pafses. 
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EXPERIENCIAS EN DIFERENTES PAISES 

ESTADOS UNIDOS DE NORTEAMERICA. 

De 1969 a 1974 se trasladaron un total de 7 056 enfermos. Se clasi­

ficaron según el grado de gravedad en casos de urgencias, casos prioritarios y 

casos de rutina. Los resultados se muestran en la tabla ndmero 2. De 7 056 

enfennos sdlo el 46% (3 246) se clasificaron cano urgentes. Se 11eg6 a la CO.!!. 

clusidn de clasificar adecuadamente a los enfennos y brindarles el traslado a 

los que verdader1111ente lo ameriten y asf evitar gastos innecesarios. (1). 

Para corroborar los hallazgos anteriores la Fuerza Adrea de Alabama 

tratd de corroborar qui! enfennos se beneficiaban mas con los tras 1 ados a!!reos. 

El estudio se llevd a cabo en 1979 con los resultados anotados er. la tabla nd­

mero 3. El beneficio que se ha116 f~e brindar cuidados intensivos y cirugfa 

de urgencia inexistentes en el sitio de origen. Los mas beneficiados fueron 

recién nacidos con problemas cardiorespiratortos. No observaron efectos dele­

téreos en los enfermos durante el traslado. Opinaron al igual que el grupo ª.!!. 

terior que se debe hacer una seleccidn adecuada de enfennos. (10). 

Para comprobar el beneficio del r4pido transporte aéreo de enfennos 

en estado crfttco, el Instituto de Maryland hizo un estudio de la causa mas 

frecuente de muerte de enfermos trasladados en el periodo 1976 a 1977. Obse.r. 

varon que de un total de 760 enfermos, 173 murieron con el mayor ndmero de muer. 

tes en las primera 24 horas (113 muertes). La causa mas frecuente de muerte 

en las primeras 24 horas fue la hemorragia incontrolable. La causa m4s frecue.!!. 

te de muerte hallada en autopsias fue el traumatismo craneoencef~lico (49.7%). 

El fndice de mortalidad fue de 22.7% que es similar a·cualquier instituto eSp! 
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'TABLA:N11; 2 

CASOS TRANSPORTADOS POR LA FUERZA AEREA 

NORTEAMERICANA DURANTE 1969 - 1974. 

CASOS NUMERO 

RECIEN NACIDOS '1 411 
(JJEMOURAS 1 411 
NEUROCIRUGIA 1 058 
(T. C. E. TRAUMA MEDULAR) 
CIRUGIA TORAX 847 
MEDICINA INTERNA 565 
GENITOURINARIO 423 
ORTOPEDIA 353 
DISCRACIAS SANGUINEAS 282 
GASTROINTESTINAL 282 
OJOS 212 
OBTETRICIA 141 

· FRACTURAS FACIALES Y SINUSITIS . ',71 -
7 056 

' ............. 

PORCENTAJES 

20% 
20% 
15% 

12% 
8% 
6% 
5% 
4% 
4% 

3% 
2% 

'':' '1% --
100% 

(1) 
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.TABLA No; 3 

CASOS TRASLADADOS Y BENEACIADOS POR LA FUERZA AEREA DE ALABAMA EN 1979. 

CASOS PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE NUMERO 
TOTAL TOTAL BENEFICIADOS BENEFICIADOS . . . .... 

PEDIATRICOS 37% 16 43% 7 

CIRUGIA GENERAL 19% 8 37% 3 

NEUROCIRUGIA 14% 6 16S 

MEDICINA INTERNA 14% 6 33% 2 

PSIQUIATRIA 9% 4 0% o 
OTROS 7% 3 .. 33% 1 .. --

TOTAL 100% 43 14 

. ,, ....... ,\,. 

(10) 
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cializado en tra1J11atolog1a. (11). 

La conclusión de este estudio fue que el r6pido traslado de enfennos 

crfticos a centros especializados, disminuye la mortalidad. (11). 

En estudios hechos en diferentes hospitales universitarios en Indiana, 

Nebraska y Texas se llegó a la conclusión de que la mayorfa de los casos tras­

ladados fueron politra1111attzados y de fstos el T. C. E. y tra1111a de cuello fue­

ron los mas frecuentes. Los resultados se resumen en las tablas nllneros 4 y 5. 

(12, 13y 14). 

En el estudio de la Untverstdad de Indiana se observó mayor frecuen-­

cia el T. c. E. en el grupo de politraunattzados; de cardiovascular: el I. A. 

M.; del grupo de S. N. C.: la hemorr3g1a 1ntracraneana y del grupo pulmonar: la 

t nsufi ciencia res pi ratort a. ( 12). 

De todas las patologfas, la m4s frecuente fue el T. C. E. pues ocu-­

rria en casi la mitad de los enfermos po11traumat1zados. (12). 

El Hospital de Texas observa entre 1976-1978, 1 702 enfermos trasla­

dados por vfa al!rea de los cuales 1 166 fueron T. C. E. (68.3%). (14). 

ISRAEL. 

Israel reporta entre los aflos de 1973 - 1976 un total de 884 enfer-­

mos trasladados en tiempo de paz y en tiempo de la Guerra de Yom K1ppur. El 
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PORCENTAJE Y NUMERO DE ENFEltt«>S TRASLADADOS 

AL HOSPITAL DE INDIANA EN 1980. 

CASOS NUMERO 

POLI TRAUMATIZADOS 190 
QUEMADOS 14 
CARDIOVASCULAR 45 
NEONATOS 10 
s. 'N, C. 28 
RESPIRATORIO 21 
EMBARAZOS COMPLICADOS 4 
FALLA ORGANICA HULTIPLE 14 
SOBREDOSIS FARHACOS 4 
ANAFILAXIA 
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL 4 
OTROS '' '10 

TOTAL 345 

(12). 

PORCENTAJE 

55% 
4% 

13% 
3% 
8% 
6% 

u 
4% 
1% 
1% 

1% 
.3% 

100% 



CASOS 

NEUROCIRUGIA 

tl:DICINA INTERNA 

CIRIGIA 

OBTETRICIA 

PEDIATRIA 

ORTOPEDIA 

CARDIOLOGIA 

PULIOIAR 

OTROS 

TOTAL 
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CASOS TRASLADADOS AL HOSPITAL DE LA 
UNIVERSIDAD DE NEBRASKA DE 1980 - 1981. 

Nll4ERO .. 

34 

14 

12 

10 

8 

4 

2 

2 

... 2 -
88 

PORCEtfTAJE .. 

38.6S 

15.9S 

13.6S 

U.3S 

9.lS 

4.6S 

2.3S 

2.3S 

.... 2.3S -
100.0S 

(13) 
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95% de los enfennos llegaron a su destino sin deterioro clfn1co. Reportaron 

65.3% de complicaciones tales como paro cardiorespirator1o, insuficiencia re! 

pirator1a, shock. Se realizaron 24 reanimaciones y 17 procedimientos de eme.r. 

gancf1. (IS). Los reportes de este estudio se observan en la tabla nQmero 6. 

· La conclusión del estudio fue que es indispensable el personal ~d.!. 

co entrenado y especializado para atender todo tipo de complicac16n que se 

presente y asf lograr resultados adecuados. (15). 

JAMAICA. 

Jillllaica hizo un estudio en 1978 de 153 enfermos con los resultados 

observldos en la tabla nlinero 7. 

El 46% de los politraumatizados tuvieron T. c. E. La~ patologfas 

lllldfcls ••s frecuentes fueron del s. N. C. (25%) y del tracto gastrotntestf-­

nal (22%). De los quirúrgicos la m&s frecuente fue 1á gastrointestinal (54%). 

La1110rtaltdad fue de 26%. El grupo de edad con mayor mortalidad fue el de me­

nores de 1 ano. Hubo muchas defunciones de casos en fases tenninales de 1nsu­

f1cfenc1a renal y hep4tica. El .resto de muertes se atribuyeron a deshfdrata-­

c16n, fnestabf11dad tiemodfncinica, hipoxemia. (16), 

Se concluyd que el personal especializado a bordo es indispensable 

para disminuir la mortalidad del traslado de enfermos en estado crfttco. Es 

prforttario establ lfzar hasta donde sea posible al enfermo previo al trasla­

do y continuar su monftereo estrecho y manejo adecuado durante el viaje, (16). 
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TABLA No~ 6 

TIPOS DE LESION DE CASOS TRASLADADOS EN 

TIEMPO DE PAZ Y DE GUERRA EN ISRAEL 

1973 - 1976 

TIEMPO TIEMPO DE TOTAL DE PAZ GUERRA 

HERIDOS CASOS 122 330 452 

% 28.2 73.0 51.1 

FRACTURAS CASOS 190 105 295 
(INCLUYE AHPUTACIO- % 44.0 23.2 33,4 NES TRAUHATICAS) 

HERIDAS CASOS 138 35 173 
CONTUSAS % 31.9 7.7 19.6 

OTROS CASOS 93 67 160 

% 21.5 14.8 18.1 

El porcentaje total excede el 100% debido a que varios casos sufrieron mis 

de un tipo de les16n. 

(15) 
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RESULTADOS DE TRASLADOS REALIZADOS EN JAMAICA EN EL ARO DE 1978, 

CASOS 

POLITRAUMATISMOS 

CASOS MEDICOS 

QUIRURGICOS 

TOTAL 

NUMERO. . PORCENTAJE .. ''.' .... ' ....... ,, '. 

84 55% 

46 30% 

.•. 23 15 % 

153 100 % 

(16) 
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Las conclusiones de todos los estudios se pueden resumir en: 

l. La mayorfa de los casos trasladados son enfennos politraumati­

zados. El T. C. E. y el traumatismo de cuello son los.mis fr! 

cuentes. 

2. El traslado a4reo es un adecuado medio para enfermos bien se­

leccionados que emerften pronta atenci6n especializada y cuid! 

dos intensivos inexistentes en el sitio de origen. 

3. Contar con personal especializado en la atencidn y traslado 

a4reo de enfermos en estado crftico. 

4. El r4pido traslado de enfernos seleccionados a sitios especia­

lizados para su atencidn disminuye el fndice de mortalidad. 

(1, 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 16). 
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NIBULAHCIAS AEREAS: TIPOS Y CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

Hay dos tipos de medios utilizados para la transportaci6n afrea de 

enfe,,.,s: 1) Aviones de ala fija y 2) Helic6pteros. 

· Aviones de ala fija, Oe cabina presurizada. El objetivo de la pre­

surizaci6n de las cabinas es pennitir el vuelo a alturas considerables y con-­

servar una prest6n atmosfirica detenntnada dentro de la cabina. Los jets son 

un eJ1111Plo, los cuales pueden volar a altura~ entre los 20,000 y 45,000 pies 

y conservar la prest6n de la altura del nivel del mar. La presurtzaci6n media 

de la cabina en los Jets y aviones utilizados para el traslado de enfennos es 

la que corresponde a 8 000 pies de ,1tura. Con la presurizaci6n de la cabina, 

los aviones pueden volar alturas en las que no exista casi turbulencia. El 

rutdo es siempre intenso. Las cabinas presurizadas mantienen un calentamiento 

adecuado sin posibilidad de mantener una hllllidificacidn satisfactoria del am­

biente. La distancia que cubren es mayor de 1 609 Kms. 

Helic6pteros. Poseen abundante vibraci6n y turbulencia, con venta­

jas de operaci6n en areas cercanas al punto de partida. Cubren 4reas con r! 

dio de 80 a 241 Kms. Vuelan a alturas bajas y aterrizan en.cualquier terreno. 

Se ha controvertido mucho la utilidad de ios hel1c6pteros para el 

traslado de enfermos. En los siguientes puntos comentaremos las desventajas 

y ventajas. 
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·0esvent1Jas: 

,1. Dificult1d de aterrizaje en ciertas lreas urbanas debido 1 las dife­

rentes construcciones, cables de luz, etc. (3). 

2. Dlsvent1Jas econ&nicas. Costos hasta 5 veces Mis que el de los ser­

vtctos conv1ncton1les. (3). 

3. lgu1l 1voluct6n de los enfermos trasladados. (3), 

·ventaJ11: 

1. Mlyor velocidad que las ambulancias terrestres. (225 1 241 KMs.por hor1). 

2. MGltiples usos adelllls del de ambulancia afrea. 

3. Clpacid1d de llegar a lreas in~ccesibles por carretera. (8). 

4. Se f1vorecen los casos quirGrgicos de urgencia o enfen1111s que naces! 

ten cuidados intensivos que no se pueden brindar en el hospital de 

origen. (10). 

5. Llevan al personal !llEdico especializado en la atenci6n del enfenno 

en estado crftico en un corto lapso de tiempo hasta el sitio del 

1ccidente. De esta manera los enfermos reciben una atenci6n especi! 

lizada Mis rlpida. (8). 

6. Pueden obviar inconvenientes del trlfico de autom6viles en grandes 

ctudades. (8). 

COSTO BENEFICIO DEL.TRASLADO AEREO DE ENFERMOS.EN ESTADO'CRITICO. 

Se dice que el equipo médico, personal especializado y aviones son 

lllUY costosos. A pesar de que hay quienes opinan que los costos del traslado 
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a6reo son 5 veces m3s que el de los servicios convencionales; hay evidencias 

de que existe beneficio ecolll1m1co con su uti lizacidn. 

Existe la informacidn de que un helicdptero cubre un lrea equiva­

lente a la que cubren 10-12 unidades terrestres y esto reduce grandetnente los 

costos. ( 9). 

En un estudio se compararon los costos del traslado, desde tres ho! 

pitales localizados a diferentes distancias, a otro mayor; se detl!Ostrd que los 

vuelos a distancias cortas son mas· costosos en helicdptero que en 1111bulancia 

terrestre; a una distancia aproximada de 16 Kms., los costos son iguales y a 

distancias mayonis de 16 Kms. es mucho mas econ&nico el helicdptero. (18). 

El costo del traslado del enfennos en la poblac1dn civil se vuelve 

prohibitivo si el he11cdptero se utiliza solamente con fines mfdicos. Se dan 

a los helicdpteros múltiples usos tales como búsqueda de personas y objetos 

perdidos, búsqueda de prisionesros y coches robados, fotograffa 111rea, control 

de trlfico, apoyos en desastre de la comunidad, etc. (9). 

Para que el tralado en anbulancias 111reas sea efectivo y econ&nico, 

debe cunplir los siguientes puntos: 

l. Limitar las actividades a un lrea que se pueda vigilar estrech1111ente 

(9). 

2. Mantener una distancia aceptable al centro de traunatologfa y espe­

cialidades. (9). 
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3. Transportar soli!lllente enfermos con peligro de perder la vida. 

4. Mantener el servicio 24 horas en alerta y despachar simult&netmente 

servicio de 111T1bulancia terrestre con el fin de que estas unfdades 

trasladen a los enfennos que no ameriten su traslado a6reo. (9). 

5. Trasladar a los enfennos a una localidad médica que preste todos 

los servicios y tratamientos necesarios. (9). 

6. Darle a los helicópteros mOltiples usos con prioridad para el tras­

lado de enfermos en estado crftico. (9). 

En cuanto a costos especfficos en sitios en que se tona en cuenta el 

mOltiple uso de los helic6pteros, se observ6 que los costos son aceptables. 

En Minnesota se comentll que con un presupuesto 1lnual de 190,000.00 d61ares, · 

con traslado de 100 vfctimas al ano, el costo promedio por enfenno es de - - -

1,900.00 d61ares. El proyecto de Pensflvania concluy6 que se necesitan de 10 

traslados al dfa para mantener un costo razonable de 59.00 d61ares por viaje. 

En el sistena descrito por Maryland el primer ano de costo por enfermo fue dti 

67.00 d61ares por viaje. Se ha reducido el costo a 44.00 ddlares al increMen­

tarse el traslado de enfermos. La utilizaci6n de helic6pteros y personal es­

pecializados y entrenado es pr~ctico cuando el uso es continuo tal como fue el 

caso de Maryland en que hubo aproximadamente 20 000 horas de vuelo al allo. (9). 
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COSTOS DE TRASLADO AEREO'DE PACIENTES EN ESTADO CRITICO 

El costo de un viaje de base en los siguientes puntos. 

1)· Renta del avian por hora de vuelo. 

2) Pago de ambulancias terrestres. 

3) Pago persona 1 m~di co. 

4) Material y equipo m~dico. 

5) Gastos indirectos (llamadas telef~nicas de larga distancia, derechos 

de aeropuerto, etc.). 

Es diffcil considerar cada uno de los puntos anteriores por separa­

do, por esta razdn se da un precio global que se basa principalmente en la ren 
ta del avidn por hora de vuelo. 

Los aviones que se tiene disponibles para el traslado son de 3 tt'pos: 

Lear Jet 35, Lear Jet 34 y el King Air. La renta por hora de estos aviones es: 

Lear .Jet 

Lear Jet (34) 

Ki ng Air: 

230,100/hora 

196,500/hora 

134,500/hora 

Es importante tomar en cuenta ·que a partir de ~ayo de 1984 la Secre­

tarfa de Comunicaciones y Transportes incrementd 77%·en el precto de los vue·· 

los. 
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La siguiente es una lista de los precio globales del traslado afreo 

de pacientes. Se divide en dos secciones la fnternacfonal y la n1cfonal. El 

precio incluye el viaje redondo: M~xfco - pafs de destino - Mfxfco. 

Algunos ejemplos de traslados internacionales: 

Brownsv111e u. $ 7 ,200. 

Dallas u. $ 10,800. 

New Orleans u. $ 11,400. 

Phoenfx u. $ 14,950. 

Washington u. $ 21,300. 

New York u. $ 21,875. 

San Diego u. $ 17 ,925. 

Los Angeles u. $ 18,425. 

Chicago u. $ 21,875 

Montreal u. $ 26,000. 

Vancouver u. $ 31,250. 

Guatemala u. $ . 9,050 

Caracas u. $ 24,450. 

Lima u. $ 29,500. 

Ejemplos de traslados nacionales: 

Acapulco $ 855,000. 

Aguas Ca 1 i entes $ 988,000. 

Can cun $ 1 '792 ,500. 



Chihuahua 

La Paz 
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$ 21050,000. 

$ 1'892,000. 
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CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS EN TRASLADO DE ENFERMOS EN ESTADO CRITICO. 

Todos los cambios fisioHlgicos que acontecen durante el vuelo se deben 

1 los siguientes factores: 

l. Hipoxia. 
2. Hlpobarismo. 
3. Fuerzas de aceleracl4n. 
4. Temperatura ambiental. 
5. Movimiento. 
. 6. H1111edad • 
7. Sonido y vibraci6n (19). 

Hopoxia. 

Es de los cambios principales que ocurren con el incremento de la al­

tura. Se sabe que a mayor altitud existe menos prest4n atmosfErita. La presi6n 

ejercida por cada gas en el aire se reduce en la misma proporci6n en que se dis­

•tnuye la presi6n atmosfErica total debido a que la composici6n del aire perma-­

nece constante. (2). La presi4n atmosfErica disminuye de 760 mm Hg. al nivel 

del lllilr hasta 380 mm HD·ª 18 000 ples de altura. La presi6n parcial de 02 al 

nivel del mar es de 159.mm de Hg. (21% de 760 mm Hg.), A 18 000 pies la pre-­

slGn parcial de 02 es solamente de 80 mm Hg. (21) (Ver figura núm. l.). 

Hay tablas para observar la Pa02 y la P02 atmosfErica a diferentes 

alturas. (Tabla núm. 8 y 9). 

Aunque es interesante conocer la tensi6n de 02 en el aire inspirado, 

es la tensl6n de 02 alveolar la que detennina la disponibilidad de 02 al siste-

11111 vascular puln~nar. La tensi6n de 02 en el gas alveolar no es la misma que en 

el gas inspirado debido a la tensi6n del C02 alveolar. La siguiente ecuaci6n 
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FIG. l 

DISrHNUCION DE LA PRESION ATMOSFERICA~ 

PRES 1 ON PARC 1 Al DE OX 1 GEtlO Y PRES ION 
ALVEOLAR DE OXIGENO CON LA ALTITUD 
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(3) 
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. TABLA No;. 8, 

ALTITUD, PRESION ATHOSFERICA Y GASES SANGUINEOS 

ALTITUD 
P02 ATHOSFERICO P02 ARTERIAL 

PIES METROS 

NIVEL DEL HAR 159 98 

2 000 600 148 86 

4 000 l 200 137 73 

6 000 l 800 125 64 

8 000 2 400 116 55 
.. , ' .... 

(20, 21, 23) 
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TABLA No; 9 

DISMINUCION DE PRESION PARCIAL DE OXIGENO DEL AIRE INSPIRADO 

DE LA PRESION ALVEOLAR DE OXIGENO Y DEL % DE SATURACION DE 

LA HEMOGLOBINA CON LOS CAMBIOS DE ALTURA 

ALTURA PRES ION P02 TRAQUEAL P02 
(PIES) ATMOSFERICA ALVEOLAR 

(nm de Hg) (nm de Hg) (nm de Hg) 

NIVEL DEL MAR 760 149 103 

5 000 632 123 80 

10 000 523 100 61 

15 000 429 80 46 

111 000 380 70 38 

20 000 350 64 34 

(3) 

% SAT. 

98 

95 

89 

tlO 

66 

63 
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muestra que el principal detenninante de la diferencia de la tensión de 02 

entre el gas inspirado y el gas alveolar es la tensión de C02 alveolar. 

FI02 • PA02 , PAC02 { FI02 • 1 'R FI02 } 

FI02 • TENSION DE OXIGENO INSPIRADO (TRAQUEAL). 

PA02 • TENSION ALVEOLAR DE OXIGENO. 

PAC02 • TENSION ALVEOLAR DE BIOXIDO DE CARBONO. 

FI02 • FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO (GAS SECO). 

R m COCIENTE RESPIRATORIO 

Por lo tanto, una cafda en la PAC02 reducirS la diferencia entre 

FI02 y PA02. Se ha demostrado que la tensión de C02 en el gas alveolar estS 

determinada por la producción de C02 y ventilación alveolar independientemente 

de la presión ambiental. La tensión de C02 permanece relativamente constante 

entre la altura del nivel del mar y los B 000 pies si la relación de C02 espi­

rado y ventilación alveolar no cambia. La tensión alveolar de 02 disminuye 

con la altura en fonna lineal hasta los 8 000 pies en un individuo que no ten­

ga anonnalidad que limite la toma de 02 o altere la producción y eliminación de 

C02 y que mantenga una frecuencia respiratoria y capacidad ventilatoria dentro 

de lfmites normales. La disminución no continúa en forma lineal arriba de los 

8 000 pies de altura. Arriba de esta altura la Pa02 disminuye a un nivel que 

estimula la ventilación y se disminuye de esta manera la tensión de C02. Debi­

do a esto existe una elevación relativa en la tensión alveolar de 02 y la ten-­

sión no disminuye con la misma pendiente a medida que se incrementa la altura. 

(22). 
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En la figura núm. 2 se muestran los efectos con cambios bruscos de 

altura sobre la PA02 con FI02 al 21%. La curva A es la curva de la PA02 y la 

curva C la de la PAC02. Estas curvas describen los valores promedio de 30 su­

jetos en reposo. Las lfneas entrecortadas muestran valores de la PA02 (curva 

B) y de la PAC02 (curva D) te6ricos si la hipoxia que se induce con el ascenso 

no incrementara la ventilación pulmonar. Hasta aproximadamente 18 000 pies 

extste un equilibrio entre la estimulaci6n de la ventilaci6n por la cafda de 

la tensi6n de 02 que actúa en los quimioreceptores a6rticos y carotfdeos y la 

inhibici6n de la ventilación producida por cafda en la tensi6n de C02 a nivel 

del sistema nervioso central. Hay compentencia entre el factor que mantiene 

un equilibrio ~cido base y el que mantiene un adecuado suplemento de 02. El 

incremento de la ventilación toma algún tiempo para alcanzar el punto en que 

el equilibrio ~cido base es relativamente estable y efectivo. Esta situación 

de equilibrio no continúa por mucho tiempo y se produce alteración de los mee! 

nismos compensatorios al menos de que existiera previamente adaptac16n lenta 

durante dfas o semanas. Este caso de adaptación se presenta en los escalado-­

res de montañas pero no en los traslados aeromédicos. (22). 

El incremento de la ventilación y la cafda de la PAC02 tiene varia• 

clones indi\•iduales. f.n exposiciones agudas de individuos en reposo, el incr! 

mento de la ventilación por arriba del nivel del mar es de 20 - 50% a 18 000 

pies y 40 - 60% a 22 000 pies. La hipoxia inducida por la respiración de aire 

a alturas hasta 22 000 pies produce un pequeño pero insignificante incremento 

en el consumo total de 02 y producción de C02 por los tejidos. Este incremen­

to en el metabolismo está asociado con incremento en la ventilación y gasto 

cardfaco. La caída de la PAC02 producida por el incremento desproporcional de 
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FIG. 2 
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la ventilaci6n, libera COZ de los dep6sitos org4nicos de este gas y llega un 

momento en el que el gasto de COZ en el gas espirado excede el COZ producido 

metab61icamente. Por lo tanto el cociente respiratorio se eleva al inicio de 

la exposici6n a la altura y regresa lentamente al valor previo de reposo y se 

produce un estado de equilibrio a medida que se excreta el exceso de C02 de 

los sitios de al11111cenamiento corporal. El cociente respiratorio se eleva por 

arriba de 1 a una expos1c16n de 18,000 ples y el valor normal de 0.85 se con­

sigue al cabo de 30-40 minutos. El incremento del cociente respiratorio pro­

duce una mayor PAOZ que aqu~lla que le corresponderfa a una determinada ten-­

si6n de 02 1nsp1rado y PACOZ. Por lo tanto la PA02 a 18 000 pies con una 

PAC02 de 28 milfmetros de mm Hg se disminuir4 de 41 milfmetros de mm Hg al C.!!_ 

mlenzo de la exposic16n hasta 37 mm Hg posterior a los 40 minutos. Las rela­

ciones entre las tensiones alveolares de OZ y C02 cambian progresivamente du­

rante la exposici6n a una altura determinada. La PAOZ a una altura detenni-­

nada estA dada por el valor de PACOZ y el cociente respiratorio que son fun-­

clones que miden la intensidad de la respuesta ventilatoria a la hipoxia y la 

duraci6n a la exposición. La relacldn entre la PA02 (valor promedio en 30 S!!_ 

jetos) y la altura 10 a 20 minutos posterior a la exposición se presenta en 

la tabla núm. 10. 

Cuando se Induce hipoxla a 11lturas por cam.bios en la compos1cidn -­

del gas inspirado, el 02 alveolar disminuye progresivamente a medida que la 

concentración de nitr6g1mo en el gas inspirado y gases alveolares se 1ncremen' 

ta a 70 - 80%. La tasa de disminución de la pA02 es proporcional a la venti­

lación alveolar. (22). 
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TABLA. No •. 10 

COMPOSICION DE GASES ALVEOLARES EN SUJETOS SENTADOS Y EN 

REPOSO EN EXPOSICIONES AGUDAS DURANTE 10 - 20 MINUTOS A 

DIFERENTES ALTURAS 

FI02 TENSIONES ALVEOLARES. (nwn.Hg). 

ALTURA nm Hg 
TENSION DE DESVIACION 
02 INSPIRADO 02 PROMEDIO E STANDARD 

(DS) 
C02 (OS) 

o 148 103 5.5 39 2.5 

8 000 108 64 5.0 38,5 2.6 

15 000 80 44.7 5.0 30.5 2.7 

18 000 69 39.5 4.2 28 2.5 

20 000 63 36.5 4.0 26.5 2.5 

22 000 57 33.2 3.0 25 2.6 

25 000* 49 30 22.0 

* POSTERIOR A 3 - 5 MIN. DE EXPOSICION. 

(22) 
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GASES ALVEOLARES DURA~ITE. LA INHALACION DE 02. 

Efectos respfratortos y·cardlóvasculares a la'hipoxta. 

Cuando un hombre respira 100% de 02 durante algunas horas de tal ma~ 

nera que todo el nitr6geno ha sido lavado de los tejidos y de los alveolos, las 

relaciones entre las tensiones de 02 y C02 en el gas alveolar y presi6n ambien­

tal se sfmpllfica en: 

PA02 • (PB • PH20) - PAC02 
PA02 ., PRESION ALVEOLAR DE 02 
PB • PRESION BAROMETRICA 
PH20 • PRESION DE VAPOR DE AGUA A 37•c. o sea, 47 "'" Hg 
PAC02 • PRESION ALVEOLAR DE BIOXIDO DE CARBONO, 

En la mayorfa de. las situaciones en que se respira 02 al 100% entre 

5 mlnotos· y 1 - 2 horas, el gasto alveolar contiene una cantidad peque~a de ni­

tr6geno que ejerce tensi6n de 3 - 5 11111 Hg. En la prActica de PA02 inspirando 

02 es de 3 - 5 mn Hg menor que la que se predf ce con esta .ecuaci6n. La PA02 

y la PAC02 disminuyen linealmente con la presi6n atmosférica. A una altura de 

33 000 - 33 700 pies la PA02 es de 103 nm Hg inspirando 02 al 100% o sea aqué­

lla producida respirando al nivel del mar 21% 02. La PA02 disminuye a 60 • 

65 mn Hg a 38 000 pies. Por arriba de esta altura la cafda de la tensi6n al­

veolar de 02 estimula la ventilaci6n. La PA02 se incrementa 1 ntn Hg por cada 

1 ntn Hg de reducci6n de la PAC02. La Plí.02 a 43 000 pies es del orden de 30 

ntn Hg y la PA02 correspondiente de 43 a 45 mn Hg (Figura 3). El concepto de 

las altitudes fisiológicas equivalentes para un hombre que respira al 21% o al 

100% es de valor considerable. Para propósitos pr&cttcos es satisfactorio. de-
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FIG. 3 

HIPOXIA E HIPERVENTILACION 

120 ' 
Í\ 

100 
[\ 

80 ~ 
"' PA02 60 

(HMHG) ' ~ \ 
40 "' \ '"" ' 20 

B i.; ' ' 
o 

~~~~) :: l l l l l RH1 
o 

30 34 38 42 46 X 10~ ' 

ALTURA EN PIES 

(22) 



- 41 -

tenninar la equivalencia en base a la tensi6n de 02 traqueal (Ver figura nam. 4 

4), El efecto del incremento de 5 000 pies inspirando 02 al 100% a una altura 

de 40 000 a una de 45 000 pies equivale a un incremento de 9 000 pies respiran­

do 02 al 21% desde una altura de 11 000 pies a una de 20 000. (22). 

GASES 'ARTERIALES. 

Valores tfpicos de gases arteriales se observan en la tabla núm. 11 

de sujetos en reposo con Fl02 al 21% hasta alturas de 20 000 pies y 02 hasta 

alturas de 45 000 pies. Durante la hipoxia existen diferentes variaciones en 

cuanto a los gases arteriales en el mismo individuo y de un individuo a otro. 

La saturaci6n arterial de 02 de 6 individuos en reposo con Fl02 al 21% a 

18 000 pies vari6, de 65 - 78%. Estas variaciones en la saturaci6n reflejan la 

sensibilidad del 02 alveolar y por lo tanto la Pa02 a cualquier nivel de venti­

laci6n alveolar; 

Durante la hipoxia moderada se incrementa la diferencia alveolo arte­

rial de 02 y de esta manera se produce una cafda en la Pa02 y de la Sa02. 

(20, 21, 22, 23). 

FLUJO' SANGUINEO. 

Un detenninante de la tensi6n a la que se libera el 02 a las células 

de un tejido es la tasa de flujo sangu1neo a través de este tejido. La hipo­

Kia producida por la reducci6n de la tensi6n de 02 del gas .inspirado conduce a 
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TABLA No. 11 

GASES ARTERIALES OE INDIVIDUOS EN REPOSO 

EXPUESTOS A ALTITUDES (VALORES PROMEDIO) 

GASES ARTERIALES 

ALTURA TENSION DE TENSION DE CONCENTRAC ION SATURACION 
02 (111111 H9) C02(ntn 119) 02(111 (STPD)/ OX IHEMOGLO· 

100 ml SANGRE BINA (%) 

l. INPIRANDO 21% 02 

o 95 40 20.5 97 

8 000 56 38 18.B 93 

12 000 43 35 16.9 84 

15 000 37 30 15.7 78 

18 000 32 28 14.5 72 

20 000 29 26 13.2 66 

11. INSPIRANDO 02 AL 100% 

33 000 95 40 20.5 97 

40 000 45 38 16.9 84 

-------43 000 36 30 15.4 76 

(22, 23) 

' ' 
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cambios generales y regionales de la circulaci6n. La frecuencia cardiaca de un 

tndtvtduo en reposo se incrementa inmediatamente al inspirar af re a alturas ma­

yores de 6 000 - 8 000 pies. Se incrementa en un 10 - 15% a altura de 15 000 

ptes y en un 20 - 25% a 20 000 pfes. Hay incremento simflar proporcional en el 

gasto cardtaco y el volumen latido pennanece prlcticamente sin cambios, (22). 

A pesar del incremento en el gasto cardiaco la PAM en h1poxfa nodera~ 

da no varfa con respecto a aquélla del sujeto inspirando aire a nivel del mar. 

Existe una dtsm1nuci6n en la ·resistencia periférica; sin embargo, existe dife-. . 
rencia en la respuesta circulatoria en diferentes arganos, La hfpox1a aguda 

causa incremento del flujo sangufneo cerebral y coronario mientras que la res1! 

tencia perf fértca de los l!lfsculos en reposo no varfa y el flujo renal se reduce . . . 
marcadamente. EKfste redtstrtbuci6n de flujo sangufneo a 6rganos esenciales. 

Es tal el incremento del flujo sangufneo al coraz6n que un· sujeto sano con fl02 . . 
al 21% a 25 000 ptes no manifiesta evidencias electrocardiogrlffcas de hfpoKfa. 

(22). 

Los cambios en la Pa02 y PaC02 ·durante la h1po>1ia tienen un efecto 

marcado sobre el flujo sangufneo cerebral. A una Pa02 de 45 - 50 11111 Hg el flu·­

Jo cerebral está detennfnado por la PaC02 y es independiente de la Pa02. Una 

reducci6n de la PaC02 a 20 mn Hg disminuye a la mitad el flujo sangufneo cere-­

bral. Una Pa02 de 35 - 40 mn Hg causa un incremento del 50 - 100% del flujo 

sangufneo cerebral. Fracciones inspiradas de 02 al 21% a 15 000 pfes reduce el 

flujo cerebral. Por arriba de 16 000 - 18 000 pfes co~ FI02 al 21% se incremen 

ta el flujo sangufneo cerebral debido a la hipocapnea que se presenta. (22). 
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EFECTOS FISIOLOGICOS DE bA'ALTITUD'SECUNDARIOS'A'LA'HIPOXIA. 

Altura del.nivel del mar: A 4 000 pies (Saturaci6n de 02 mis del 93%) 

Sin sfntomas h1p6xicos. 

· ·4·000 -·s 000 pies (Saturaci6n de 02 menos de 95%) 

Disminuci6n de la visi6n nocturna. (la retina es muy sensible a hi­

poKia leve) Un sujeto en reposo puede desarrollar trabajos mentales menores sin 

111111 desenvolvimiento, pero la habilidad para realizar trabajos mentales labo-­

rtosos puede estar alterada. 

5 000 - 8 000 pies (Saturaci6n de 02 menor del 92%) 

Habilidad de labores complicadas estl alterada. La capacidad de rea­

lizar trabajo ffsico estA reducida, Empieza la fatiga ffsica. 

·9 000 - 10 000 pies (Saturaci6n de 02menor del 90%) 

Habilidades mentales y ffsicas disminuidas. Visi6n diurna alterada. 

Aparecen cefalea y fatiga notable. 

10 000 - 14 000 (Saturaci6n de 02 menor de 85%) 

Pérdida de capaci.dad de juicio. Incapacidad de cllculos mentales.·~ 

nor habilidad de concentrarse en tareas especfflcas. Fatiga severa. 

14 000 - 16 000 (Saturaci6n de 02 menor de 80%). 

Se deteriora el control neuromuscular. Alteraci6n pstcomotora. Act! 

vidad mental lenta. Personalidad parecida a aquélla exhibida por intoKicac16n 
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alcoh61fca. Cefalea debido a estfmulos visuales. Cefalea severa. ApariciOn 

de parestesias, puede ocurrir sfncope. Presencia de aluc1nactones t4cttles. 

16 000 - 18 000 p1es (Saturacf~n de 02 menor de 72%). 

Incapacidad de realizar acti.vidades aareas de atender a los dem4s. 

Puede conducir al coma. 

18 000 - 20 000 ples (SaturaciOn de 02 menor de 70%). 

la inconsciencia ocurre f4cflmente sin aviso previo pero a veces se 

precede de convulsiones. La muerte ocurre si no se admtnf stra 02 o si el 

av16n no desciende a menor altitud. (19, 20, 21, 24). 

ACELERACION, 

Debido a las grandes velocidades de los aviones los enfennos estln 

expuestos a fuerzas de aceleracldn de gran magnitud. Ver figura ndmero 5. 

En medicina de aviac1dn la aceleracldn esta clasificada de acuerdo 

a la duración y a la dtreccidn que ejerce en el organismo. Se clasiflc~ de 

acuerdo a: 

l. Corta duración: fuerzas que actúan en el organismo por periodos de 

menos de 1 segundo. Sus efectos dependen prtncipamente en la es-­

tructura de la parte del cuerpo en la que actOan. 
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FIG. 5 
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2.· ·ouraci6n'intermedia~ duran de medio a 2· segundos. La magnitud de 

estas fuerzas de aceleraci6n son muy pequeftas como para producir da­

no en las estructuras corporales y su duraci6n es tan corta que no 

produce alteraci6n significativa. 

3,· 'Lar91 duraci6n: de mas de 1 segundo de duraci6n y pueden tardar 

hasta varios minutos. Producen distorsi6n de los tejidos y 6rganos 

y alteraciones en el flujo y distribuci6n de sangre y lfquidos cor­

porales. 

Las aceleraciones que duran mas de 1 segundo se presentan cuando hay 

cllllbios de velocidad y/o la dfrecci6n del vuelo. (22). 

'TIPOS DE ACELERACION'PROLONGADA. 

Aceleraci6n lineal. 

Es aquella aceleraci6n producida por cambios de velocidad sin cam-­

bios de direcci6n. 

·Ace1eraci6n radial. 

Es aqufill• producida por cambios de direcci6n sin cambios de veloci-

dad. 
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EFECTOS.GENERALES DE ACELERACION PROLONGADA (ACELERACION POSITIVA). 

V1s1c1n. 

Hay alteraciones de la vfsicJn con dism1nucic1n de la agudeza visual 

con p~rdida de la v1sidn perif~rica sin alteraciones de la v1sidn central. 

Los sfntomas visuales aparecen a - 12 segundos despu~s del in1c1o de la ace­

leracicJn. La vis1c1n normal aparece 3 - 5 segundos al finalizar la maniobra 

aErea. (22). 

Conciencia. 

A grandes aceleraciones puede haber IJ{!rd1da del estado de alerta. 

Ocurre a los 4 - 6 segundos posterfor a la exposfcidn de la aceleracidn. 

Aparecen convulsiones mientras persfste la p~rdfda del estado de alerta. La 

recuperacidn posterior a la aceleracidn es lenta. Exposfciones prolongadas 

a bajos niveles de aceleracidn puede producir inconsciencia debido a sfncope 

v1sov1g1l. (20, 21, 22, 25, 26), 

EFECTOS CARDIOVASCULARES, 

Los efectos en la visidn y SNC se deben a la disminucidn del flujo 

sangufneo en los lechos vasculares del ojo y cerebro, debfdo a a lteracfones 

de presfdn del sistema card1ovascular. la exposicidn a acelerac16n positiva 

produce alteracfones en la dfstrfbucfdn de la presfdn de sistemas venosos y 

arterfales que induce redistrfbucicJn del flujo snagufneo. Esta redistrfbu-­

cfdn produce reflejos compensatorfos. {20, 21, 22, 25, 26), 
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.. , . 
EFECTOS HIDROSTATICOS INICIALES 

El efecto 1nnediato de la aceleraci6n positiva es una acentuact6n de . . 

los gradientes de presi6n que nonnalmente existen debido a la gravedad. Al 

1ntcto las presiones en el lado derecho e izquierdo del coraz6n permanecen sin 

c1111bio. La aceleract6n positiva produce cambio del peso de las columnas de 

sangre debajo y arriba del corazcSn, de tal manera que la presicSn vas-­

cular por debajo del nivel del corazcSn esta alJIM!ntada y aquella por arriba del 

nivel del coraz6n esta disminuida. Estos cambios en la presi6n intravascular 

tienen efectos innediatos en el tamallo de los vasos; el tamallo de los vasos e!_ 

ta determinada por la presi6n transmural (diferencia entre la presi6n intrava!_ 

cular y extr1v1scul1r), la d1stensibilidad del vaso y la cantidad de sangre 

disponible para llenarlo. Los cambios en el tamallo de los vasos tiene efectos 

Mayores en el flujo sangufneo regional y contenido de sangre. Por lo tanto el 

incremento en 11 presi6n transmural de las pequenas arterias y arteriolas por 

debajo del nivel del coraz6n, reduce la resistencia periférica e incrementa 

el flujo sangufneo local, mientras que la disminuci6n de la presi6n transnt1ral 

de las venas arriba del nivel del coraz6n puede producir colapso completo de 

los vasos con cese de flujo a travAs de ellos (20, 21, 22, 25, 26). 

CAMBIOS CIRCULATORIO SECUNDARIOS 

A los 6 a 12 segundos de la exposici6n a la aceleraci6n posttfva la 

presi6n a nfvel del coraz6n cambia, hay cafda de la presión ~rterial n~dia de­

bido a la dfsminuci6n de la resistenci~ periférica y la reducci6n del gasto 
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ca~taco. LI 4i•l11uctdn •1 gesto c1rdt1co se debe al M111or retorno venoso 

por nta11e•t111t.o de 11 1111gre en tos vasos de cepacttanct1. La dts111tnuctdn 

dt 11 presffft del SlllO cerotfdto produce reflejo CCllPlllSltorto de vasocon--­

trtcctfn J tequfcerdta 1 COrl'fge 11 dts•tnuct&I de ta prestdn arterial y de1 

gesto c1Nteco stn 1lc1n11r los velores 1ntertor11, debtdO 1 que un• cantt--

41d 1t911tftc1ttv1 • SMIN pen11nec1 111 tos naos de c1pectt1nct1 de 111 

111rtn bljls del orga11t•, espect1llllftte en 11te111bros tnfertores. El estan­

c•ten'to de 11 1111gre tnc,.....t1 11 prestdn capt1ar con ~rdtda de lfqutdo 

llact1 et especto extr1vascul1r a razdn ele 200 1111/111tn. (20, 21, 22, 25, 26), 

CIRCILAGION DE LA.RETINA 

fll1 1lt1ractones vtsue1es debido 1 11 tsq111111t1 rettntane. P•rdtd1 

total dt 11 vtst~ ocurre cuendo la presten de 11 arteria centr11 da 11 rettn1 

t1111110r de 20 •Hg. A pner de 11 ptrdtda de 11 vtstdn, el astado de alerta 

pen11111c:e 1t11 vartactdn llast1que11 pr11tdn de las·art~rtas cerebrales se re­

duc111 1 o - 10 - Hg. (22). 

CJRCULACUlf CEREBRAL 

Extst111 v1rtos 111e1nt1110s que .. nttenen un adecuado flujo sangufneo 

etr'lllre1 a pnar dt 11 c1~d1 de prestdn 1 v1lore1 de O - 20 11111 Hg. Prt11111ro 

debido 1 11 cafda COllCClllttante de la prestdn del l~qutdo cefalorraqu!deo por 

efecto htdrosUttco¡ 11to perwtte. que 111 d1ferenc111 de prestlln a trav~s de 
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11s paredes de los vasos intracraneanos pennanezcan cerca de los valores nor­

ules sin que se cierren los vasos por efe.cto de la cafda de la pres115n intr! 

vascular. Segundo: existe una vasodilataci6n activa de las arteriolas cere­

brales con disminuci6n de la resistencia del flujo a travAs de el'los y terce­

ro: la columna de sangre en la parte alta de las venas yugulares del cuello 

crea un efecto de sif6n que mantiene la circulaci6n cerebral. Cuando se pie! 

de este efecto sobreviene la inconsciencia. (20, 21, 22, 25, 26) • 

. . 
CAPILARES'DE'LA'PIEL 

La gran diferencia de presi6n a travAs de la pared de los capilares 

de la piel incrementa el trasudado de lfquido y puede producir ruptura de As­

tos con formaci6n de petequias. (22). 

EFECTOS•PULMONARES 

Ventilaci6n y volúmenes pulmonares: 

·A grandes aceleraciones se produce incremento en la ventilaci6n ha! 

ta de un 150%. Hay incremento en la frecuencia respiratoria y volumen corrie_!l 

te. La capacidad vital y capacidad pulmonar total se reducen en un 15%. 

Desciende el contenido abdominal y diafragma y de esta manera se incrementa la 

capacidad funcional res.idual. (22). 



- 53 -

Ventilación regional. 

Se acentGan las diferencias regionales de la distribuci~n de la ven­

tilaci6n que esta.presente en un individuo erecto. Hay incranento del gradle.!!. 

t1 de presidn pleural en la bise del pulmCSn. Los alveolos del 4p1ce est4n mas 

distendidos y se re~uce de manera importante el volumen de los alveolos de la 

bise. El incremento del peso de los pulmones comprime y cierra las vfas a~reas 

t1111inales inferiores y las unidades alveolares, (22). 

Flujo sangufneo·pulmonar·regional. 

La presidn arterial pulmonar media y la pres14n venosa pulmonar en . . 

11 un1dn del tercio medio e inferior no estan afectadas. La pres14n arterial 

11edi1 diS111inuye a O en el 4pi~e del pulmdn, a 20 centfmetros de la uni6n de 

los tercios medio e inferior. A grandes aceleraciones la presidn disminuye a 

O 1 sdlo 5 centfmetros arriba de esta unidn o sea, hacia la mitad superior 

del pulmCln. Se disminuye el flujo sangufneo hacia la mitad superior del pul-

1114n y se incrementa el flujo hacia las zonas Inferiores, (22). 

Colapso pulmonar. 

Si se a011in1stra 02 al 100% prevh a la exposicidn de acelerac14n 

se eliMina el nitrdgeno de los alveolos Inferiores, se absorbe r&pidsnente el 

poco gas que queda en los alveolos y se produce f&cilmente atelectasia pulmo­

nar. Por eso es necesario una concentraciCSn de nltrdgeno de un 40%. Estas 
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1telect1si1s pulmonares pueden llegar a incrementar el cortocircuito pulmonar 

tn un 20 - 25%. (22). 

TOLERANCIA. A LA ACELERACIOrl' POSITIVA 

Los siguientes factores alteran la tolerancia a los efe.ctos de ace-

leraci6n: 

l. Incremento en la temperatura: produce vasodilataci6n periférica que 

predispone a disminuci6n de la presi6n arterial. 

2. Hipoglicemia: cuando se produce reacci6n hipoglic~ica se incremen­

ta la tolerancia a los efectos de aceleraci6n debido a la hiperten-­

si6n arterial producida por la secreci6n de adrenalina durante la 

crisis. 

La hipoglicemia por sf sola sin que produzca reacci6n disminuye la 

tolerancia a los efectos de aceleraci6n. 

3. Alcohol: disminuye la tolerancia. 

4. Hiperventilaci6n: reducci6n de la PaC02 a 20 - 25 11111 Hg incrementa 

la resistencia vascular cerebral y acentOa la reducci6n del flujo san. 

gufneo cerebral y precipita la pérdida del estado de alerta. 

5, Hipoxia. 

6. Distensi6n g3strica: incrementa la tolerancia debido a que reduce el 

descenso del diafragma y de coraz6n durante la aceleraci6n. 

7. Infecciones intercurrentes especialmente de vfas aéreas superiores 

disminuyen marcadamente esta tolerancia. (22). 
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'ACELERACION TRANSVERSA ANTERIOR. 

Este tipo de aceleraci6n ocurre cuando las fuerzas se ejercen en &n­

gulo recto al eje del organismo o sea, cuando el sujeto va en posici6n supina. 

No dan tanto problema como la presi6n positiva. 

EFECTOS GENERALES. 

Se incrementa el peso de las extremidades y del abdomen. Hay difi­

cultad para respirar, dolor precordial y epigastrio que se irradia a margenes 

costales, El dolor se agrava con la inspiraci6n. A grandes aceleraciones 

pueden aparecer petequias en las partes posteriores que no tengan soporte su­

f1c1ente. No hay alteraciones visuales. (22). 

EFECTOS' PULMONARES. 

Hay incremento del peso del contenido abdominal que desplaza el di! 

fra911a dentro del t6rax, reduce el volumen de reserva inspirado y restringe 

la capacidad inspiratoria. A grandes aceleraciones se reduce la capacidad vi 

tal hasta un 75% y la capacidad funcional residual se.iguala al volumen resi­

dual. El volumen residual no est4 afectado. (22). 

El volumen corriente se disminuye y se incrementa la frecuencia ~ 

piratoria. El dolor precodrial y problema respiratorio se reduce si se eleva 

la espalda 25º de la horizontal. Esta posici6n disminuye el desplazamiento del 

contenido abdominal y por lo tanto el diafragma. Télfllbién se disminuyen las 

alteraciones respiratorias si se coloca en flexión las rodillas y caderas a 90º 

con respecto al eje mayor de los muslos, paralelo al vector de·aceleraci6n, 

(22). 
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Venttlac16n regional pulmonar. 

Se disminuye la ventilaci6n de los alveolos posteriores mientras 

que los ~ lveo los anteriores pern1anecen sin cambios. A grandes ace lerac1ones 

los alveolos del tercio posterior no estan ventilados. (22). 

Flujo regional pulmonar. 

Se incrementa hacia las partes posteriores. En la parte m&s poste­

rior el flujo se disminuye debido al gran incremento de la pres16n 1nterst1-

ctal. (22). 

Intercambio· gaseoso y satuaraci6n de 02. 

Estas alteraciones de perfusi6n ventilac16n producen alteraciones 

en 11 saturaci6n arterial de 02 con reducci6n hasta de 72 - 82% debido a los 

cortocircuitos que se fonnan. (22). 

·colapso pul'*lnar. 

Ocurre atelectasia pulmonar en la parte posterior del pulm6n cuando 

se adntnistra 100% de 02 previa a la exposici6n de aceleración. El mecantsn11 

es igual que el que se sucede en el caso de la aceleración positiva. Se pro­

duce de esta manera una reducci6n hasta del 40% de la capacidad vital con re­

ducctdn de la saturaci6n arterial hasta 75%. (22). 

EFECTOS CARDIOVASCULARES. 

Los efectos son menores que aquéllos producidos por aceleraci~n po­

s.ttiva debido a que los gradientes de presión hidrosUtica son menores. Las 

arritmias cardiacas se presentan más frecuentemente, (22). 
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Presiones venosas y arteriales, 

La presi6n en la ·aurfcula derecha se eleva hasta 20 mm Hg. Este in­

cremento se debe al desplazamiento de sangre de la periferia hacia el t6rax. 

Hay incremento de la presi6n venosa de todo el organismo. Cuando se eleva el 

tronco y 1a cabeza, el incremento en la presi6n venosa del cerebro ser& menor 

que la de la aurfcula derecha, debido a la presi6n hidrost&tica creada. 

El incremento de la presi4n aurfcula derecha produce un incremento 

leve del gasto cardiaco en un 20% aproximadamente. El Incremento del gasto 

produce elevactdn de la presi6n a6rt1ca media. A grandes aceleraciones se 

eleva la pres16n a6rt1ca hasta 20 - 30 mm Hg. Cuando el organismo esta en 

posict6n supina completa se incrementa la pres16n en el cerebro, · (22). 

Coraz6n. 

La frecuencia cardiaca se reduce. Se observan frecuentemente arrit­

mias cardiacas auriculares y ventriculares deb1do probablemente a la dfsten-­

s16n de la aurfcula derecha por este tipo de acelerac16n. (22), 

TOLERANCIA A LA.ACELERACION ANTERIOR 

Se incrementa si se coloca elevado el tronco y la cabeza. Es poco 

tolerable debido a los sfntomas de dificultad respiratoria y dolor preconl1a1 • 

. (22). 



- 58 -

MANEJO DE LA HIPOXIA 

Cualquier enfermo co11 a1g0n grado de hipoxfa a nhel del mar o con 

una condicl6n que predisponga flcf 1mente a la hipoxfa requerlrS 02 suple111ent! 

rlo a alturas menores de 8 000 ples. Recordar que esta es la altura promedio 

que tienen las cabinas presurizadas,(21), 

A excepcl6n de las situaciones de emergencia de descompresl6n de la 

cabina, los enfer1110s que viajan en una cabina presurtzada no tendr8n que tole· 

rar una altura de cabina mayor de 8 000 ples, Algunos aviones sin cabina p·r! 

surfzada tendrSn que volar a altitudes mayores de 8 000 pies para atravesar 

una 111antana. (24). 

Cuando se esta preparando un traslado de un enfenno, evaluar& la si· 

tuacf~n y se determinara la altura equivalente en relacf6n a su estado· de oxl· 

genact6n. Se tomara en cuenta: 

l. St el enfermo amerita asistencia con oxfgeno. 

2. St el enfermo ha estado a una altura determinada durante un perio-

do. 

Para calcular la altura te6rf ca o 'altitud equivalente' del enfe! 

llO en reposo,se realizar& la siguiente fOrmula: 

A. E= A. A. S - A. E + A. T. R 
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ALTITUD EQUIVALE~TE DE~ ENfERMO EN REPOSO POR ARRIBA DEL NIVEL 

DEL ~R. 

ALTURA DEL ADULTO SANO QUE EXHIBIRA LAS HIS~S DEFICIENCIAS DE 
OXIGENACION QUE MANIFIESTA EL ENFERMO.A LA ALTURA QUE SE ESTA 
HACIENDO LA VALORACION. 

A. E. • ALTURA DEL ENFERMO SOBRE EL NIVEL DEL MAR. 
A, T. R.• LA ALTURA EQUIVALENTE A LA TERAPIA RESPIRATORIA PE OXIGENOTE­

RAPIA DEL ENFERMO. 

Esta ALTITUD EQUIVALENTE es Gtil para valorar la FI02 que adminis­

trara a nuestros enfermos a determinada altura. 

No todos los hospitales en el mu"do cuentan con gas6metro. Si hay 

gas&netro,la Pa02 en reposo respirando aire ambiente sin hiperventilaci6n se 

puede relacionar con la Pa02 esperada en un aviador sano a varias alturas. E! 

to proveer& la altura equivalente. Estimando la A. A. S (altura en la que el 

adulto sano eKhibirS las mismas manifestaciones hip6Kicas del enfermo) y con~ 

c1endo la altura del hospital en donde se encuentra el enfermo se podrS cal­

cular la A. E. (altitud equivalente del enfermo en reposo por encima del n1-­

vel del mar). Si no hay gases se debe de juzgar al enfermo por clfn1ca. 

Se etnplean dos ~todos para estimar la altura equivalente de un en­

fermo hip6xico. La primera es la valoraci6n de la funci6n cerebral relacion~n 

dola con los cambios que ocurren en un aviador normal con la altitud. Esto no 

tomara en cuenta las deficiencias del enfe.rmo por la edad, enfermedades o to-­

Kicidad. Lo segundo será el examen ffsico observando las mucosas, pie.1, pulso, 
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prest6n arterial, circulaci6n pertf~rtca, caracterfsticas de la orina, gra­

dos de disnea y agudeza mental. Todos estos da.tos nos darS11 idea del grado 

de hipoxia presente. Si se estS administrando 02 a co11centractones aumenta­

das a un flujo constante de 4 Lts./min, hasta que 1a mayorfa de los signos 

que indiquen hipoxia desaparezcan, se relacionar& el mfnimo porcentaje de 02 

requerido a la altitud en la que ese porcentaje de oxfgeno es necesario para 

compensar la hipoxia. 

La figura nOrn. 6 se emplea entonces con el fin de correlacionar la 

Pa02 esperada de un sujeto sano con la Pa02 esperada de un enfermo segOn la 

ALTITUD EQUIVALENTE. (27). 

Henle elabor6 un nomograma también útil para predecir la Pa02 11 

cierta altitud st se tiene en cuenta la Pa02 previa al vuelo. (Figura núm. 7). 

La necesidad de presi6n positiva en un enfermo es obvia. Enfermos 

que requieren FI02 al 40% o mayor previo al vuelo necesitar&n ventiladores 11 

alturas mayores de 4 000 pies. Los enfermos que están en ventilador de presi6n 

positiva previo al vuelo siempre necesitarán ventilador a cualquier altitud. 

(27). 

. . 
Condiciones que requieren un· incremento de la FI02. 

- Incremento en la tasa metabólica: tirotoxicosis, hipertermia, tem­

peraturas ambientales elevadas o bajas. 
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FIG. 6 

Pa02 ESPERADA A DIFERENTES ALTURAS EN ADULTOS SANOS 
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FIG. 7 
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- Dlsmlnuci6n del volumen circulante efectivo, 

- Anemia, 

- Lest6n tor&cica o de vfas afreas. (27), 

................. 
· ·condlcfones·que·reguteren·d1smfnucl6n de·1¡·fI02. 

- Pollcitemla vera con estado cardiovascular compensado, 

- Pollcitemia asociada con enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica. 

• Enfisema cr6nico con htpercapnea persistente. 

- Enfermos neuro16gtcos que frecuentemente hiperventtlan durante epi­

sodios de ansiedad. Los sfntomas de alcalosis respiratoria apare-­

cen tempranamente a alturas mayores de 8 000 en las que existe hi· 

perventilaci6n compensator~a. 

St la FI02 adecuada para el enfenno previa al vuelo se conoce, se 

uttltz1r• la tabla ndm.12 descrito en la p&gina64 para estimar la FI02 neces! 

rt1 1 diferentes altitudes y dar una oxigenaci6n equivalente. 

En las patologfas mencionadas que no requieren altas concentraei~ 

nes de FI02 es h&sico el estfmulo hip6xico, 

OXIGENACION CON PRESION POSITIVA 

Existen dos circunstancias en las que se utiliza presi6n positiva. 

la primera cuando el enfenno la requiera durante el transporte. En tal caso 

el enfermo se traslada con ventilador y requerir& probablemente ventilador 
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.. 
"TABbA' ~o;. 12 

PORCENTAJE DE CONCENTRACIONES DE OXIGENO REQUERIDAS 

PARA MANTENER LA Pa02 DE 100 nm de Hg. 

o .400 1 200 1.800 2.400. 

o 2 000 .. 4:000 6.000 8 000 

21 23 25 27 29 

30 33 35 . 38 .42 

40 44 47 51 55 

50 54 59 64. 69 

60 65 70 76 . 83 

70 76 :52 90 97 

80 87 94 

90 98 100 

100 100 

(27) 

3 000 

10 000 
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cuando llegue el enfenno. La segunda cuando existe deterioro de u.n enfenno 

o falla el sistema de presurizaci6n. Una soluci6n es la pfirdida intencional 

de altitud o el aterrizaje de emergencia. (27). 

. . . . . .. .. .. . . . . . . 
PREVENCION' DE LA HIPOXIA A ALTURAS INFERIORES' DE. -~O 000 PIES, 

Es posible calcular la fracci6n de concentraci6n de 02 deseada para 

Mlntener una tensi6n alveolar detenninada a cierta altura. Ver figura nOm, B. 

Se debe de prever que los sistemas de administraci6n de 02 sean ad!. 

cuados. Dtsenar un sistema que mantenga una PA02 de 103 l1lll Hg. Esta PA02 se 

puede 1111ntener hasta alturas de 33 000 pies, Arriba de esta altura la PA02 

dtSMinuye progresivamente aun con la administraci6n de 02 al 100%. (22). 

CONCENTRACION MAXlllA DE 02 ACEPTABLE 

Es f&ctl adaptar un sistema que provea 100% de 02 pero no uno que 

provea mezcla. Las objeciones de respirar 100% de 02 a todas las altitudes 

son las siguientes: 

• No es econi!tnico, puesto que s61o se necesita 02 al 100% arriba de 

alturas de 33 000 pies. 

• 02 al 100% continuo durante periodos de 12 • 16 horas puede causar 

malestar subesternal debido al efecto irritativo de concentracio--
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FIG. 8 

CONCENTRACION MllllMA ACEPTABLE DE OXIGENO 
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nes altas en la ~fa aérea, 

• 02 al 100% puede producir malestar de.otdos ~ barotrauma 6tico re­

tardado, La intensidad de este fen6meno que se debe a la absor-· 

ci6n rlpida de gas del ofdo medio a la sangre se reduce con la 

presencia de nitr6geno en e1 gas inspirado y por lo tanto en el 

gas del oido medio. 

• Sfntomas respiratorios, tales como disnea, tos, malestar retro-­

este rnal se produce con la inspiracHSn de 02 al 100% antes y du-· 

rante la acelaraci6n positivas radial. La intensidad de este fe· 

n6meno se incrementa con el uso de traje antigravedad. Por estas 

razones se a!lninistra un sistema de mezcla de 02 y aire. La con­

centraci6n de 02 variar& con la altitud para mantener una PA02 

igual o mayor de 103 mn Hg. En la prlctica la concentraci6n de 02 

que se administra a cualquier altura varfa con la demanda y de un 

sistema a otro de administraci6n. Los mSximos FI02 permitidos a 

diferentes alturas se muestran en la tabla nlim. 13. (22). 

VENTILACION'PULMONAR'DURANTE'EL.VUELO. 

La medtct6n del volumen minuto ha mostrado grandes variaciones 

de un indtvtduo a otro y en diferentes circunstancfas durante el vuelo, La 

ventt11ci6n está determinada por la intensidad del trabajo efectuado y es mo­

dificado por factores tales como hi'poxta, ansiedad, exc1tactón. Valores tfpi­

cos de volumen minuto que se obtuvieron en vartas circunstancias se muestran 

en la tabla núm.14. Es de anotar que estos datos fueron obtenidos en sujetos 
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LIMITES DE LA CONCENTRACI°" DE OXIGENO ADMINISTRADOS 

EN LA OXIGENOTERAPIA 

CONCENTRACIONES DE OXIGENO (%) EN 
GAS SECO INSPIRADO 

. MINIMO .. MAXIMO 

21 50 
25 50 
31 50 
38 57 
49 67 
63 80 
81 100 
95 100 

100 100 
100 100 

(22) 
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VOLUMEN MINUTO OBTENIDO EN SUJETOS ADECUADAMENTE 

OXIGENADOS EN VARIAS SITUACIONES DURANTE EL VUELO 

SITUACION 

SENTADO EN REPOSO 

SENTADO EN· ACTIVIDAD 

EN MOVIMIENTO DENTRO DEL AVION 

DESPUES DE HABER CORRIDO HASTA EL AVION 

VENTILACIOH PULMONAR 
. LITROS: : POR MINUTO 

10 - 15 

15 - 40 

25 - 40 

HASTA 60 

(22). 
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adecuadamente oxigenados, 

El flujo de 02 requerido para asegurar una venttlaci6n pulmonar de­

terminada varfa inversamente con la presi6n en el tracto respiratorio. por 

. lo tanto, el equipo que se lleva a bordo debe de estar adaptado para dar apo­

yo a ventilaci6n pulmonar de 60 Lts. previ~ al vuelo. (22) • 

. . . .. 
GENERALIDADES'DEL EQUIPO'UTILIZADO'PARA'ADMINISTRAR'02 

El equipo de oxigenoterapia proveer& F102 al 100% en cabinas de avf~ 

nes que excedan los B 000 - 12 500 pies durante el vuelo 6 25 000 pies cuando 

hay falla de presurización de la cabina. 

El propósito del equipo de oxigenoterapia es prevenir hfpoxia a una 

presión atmosférica baja y proteger el tracto respiratorio si la atm6sfera de 

la cabina se contamina con humo o materiales tóxicos. (21, 22, 23, 24). La 

tabla núm. 15 muestra los FI02 de los diferentes equipos para administrar 02. 

Requerimientos generales. 

Prevención de la hipoxia: 

La PA02 se mantiene en 103 mm Hg. Se puede aceptar PA02 mSs bajas 

de 75 y 50 mm Hg. Esta presión se mantiene por incremento progresivo de la 

FI02. Por arriba de 40 000 pies se requerirS presión positiva. El aire ins­

pirado debe contener una mínima concentración de nitrógeno no menor del 40%. 
(22). 
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CONCENTRACION DE 02 DE DIFERENTES CANULAS Y MASCARILLAS 

TIPO 

PUNTAS NASALES 

MASCARA SENCILLA 

MASCARILLAS CON RESERVORIO 

MASCARILLAS SIN RESERVORIO 

FI02 

25 - 35 

35 HASTA 55 

HASTA 60t: 

HASTA 95t: 

FLUJO (Lt1/11tn) 

6 

6. 10 

6 • 10 

6. 10 

(27). 
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Las mascar11las tendrfo la. .mfoimt fuga posible y no opolldrln resi! 

tencia a la vfa aArea may(lr de 8,0 cms, de agua, Esta. reststen.cia en la "'ª 
aArea producida por los sistema~ de mascartllas produce: cembio en.el ritmo 

respiratorio, d1sm1nuci6n en la ventilaci6n pulmonar y alveolar, incremento 

en la capacidad funcional residual, incremento de1 trabajo resptr1torfo por 

Mfnuto, reducc16n de la capacidad ventilatori1 tnlxi.a, disnea subjetiva. (22). 

· ·s1stemas·para·adm1ntstrar·e1·02. 

los·sistemas se clastftcarln de acuerdo a si el gas exhalado se il! 

Mfn1 o si se reabsorbe parcial o totalmente. 

·ctrcultos abiértos. 

Son aquAllos en que todo el gas expirado se elimina en el medio am­

biente. Es el usado mas comGnmente, Hay dos tipos¡ aquAl en que el flujo de 

02 ocurre solamente durante la 1nsplracf6n (stst11111 de demanda), (22, 27). 

·c1rtultos·cerrados. 

La tasa de toma de 02 del gas inspirado es muy lenta; es econ6mfco 

si se elimina el dl6xido de carbono de aire que se vuelve a respirar. La. -

desventaja de estos sistemas es la acu~laciGn de nitr6geno. Estos circuitos 

est&n saturados de vapor de agua y con el descenso de la temperatura por de"!, 

jo de OºC las v~l11ulas del circuito se pueden congelar. Una fuga en el sis­

tema produc1r4 un incremento progresivo del nitr6geno e h1poxla. El riesgo 

de c(lngelamiento se e\•ita con humidfficador Unnico · y la fuga se evita con 
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buena presi6n del sistema, Una d.esventaja es 'que hay necesidad de elimt­

n.r el dt6xtdo de carbono; se han utilizado para este fi.n reabsorbentes 4U! 

•feos tal como h1dr6xido de bario, e1 cua1 es muy pesado y se debe renovar 

constantemente; recientemente se han desarro11ado metnbran.as penneables al 

dt6xfdo de carbono. (22, 27). 

Fuentes de·oxfgeno. 

Se puede obtener el 02 de un recfptente de almacen1111tento que· se 

11ena prevfo al vuelo o puede ser generado durante el vuelo. El 02 almace"!. 

do estl a alta presl6n, como lfqutdo a bajas temperaturas o COlllO s61tdo en 

cOllll>tnact6n qufmica, 

El gas qÚe se administra a un enfermo contendra por lo inenos 951 

de 02, estara libre de olores y no contendrl sustancias t6xfcas. La concen· 

tracfllft de mon6xfdo de carbono debe ser menor de 0.002%. Para evf tar el con· 

gel1111fento del gas, este se almacena seco. El contenido de agua no excedera 

0,005 1119/Lt. a 15ºC y 760 nm Hg. (22,27), 

. 'PREVENCION DE.LA'HIPOXIA'ARRIBA.DE'40 OOO'PIES. 

Por arriba de 40 000 pies se debe administrar 02 a prest6n. La 1111• 

yorfa de los sistemas de prest6n mantienen una presl6n en la vta a~rea entre 

120 - 150 nm Hg. La relact6n ftntre 11 .altura y la presf6n positiva a la que 

se admintstra el 02 al tracto o vfa a6rea para mantener presiones absolutas 

en los pulmones se muestra en la ftgura nlim. 9~ 
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FIG. 9 

RELACiotl ENTRE PRESION DEL GAS ADMINISTRADO 
Y ALTURA PARA NAtlTENER DIFERENTES PRESIONES 

EN EL TRACTO RESPIRATORIO 
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Este incremento en la presi6n produce efectos fisiolelgicos respira.;. 

torios y circulatorios. 

Se puede administrar 02 al 100% a presieln por medto de 111scarill1s 

oron1s1les. Algunas mascarillas 11canz1n presiones de 100 11111 Hg. sin ningun1 

fuga, 

Estas mascarillas de presieln producen 1 presiones mayores de 10 11111 

Hg. disténsieln de las vfas •~reas superiores: boca. faringe y porcieln cervi·· 

cal de1 eselfago. A.presiones mayores de 70 11111 Hg. se produce molesti1 seve·· 

ra. 

Al incrementar la presieln intratorlcica se incrementa la presieln i.!!. 

travascular con dilatacf6n de los vasos conJuntivales, A presiones mayores 

de 70 • 80 11111 Hg. los capilares conjuntivales pueden romperse. los vasos de 

la retina pueden constreftfrse como result1do de la hipocapnea. los conductos 

nasolacrimales se abren y el gas pasa a los sacos conjuntivales. Este blefa­

roespasmo que ocurre en muy poca frecuencia interfiere seriamente con la vi-· 

si4_n, 

Tambi~n puede ocurrir incomodidad en los ofdos debido a oclusieln del 

conducto faringoti111p!nico y el desplazamiento de la membrana tf°'lnica, .con 

dis111inucf6n de la agudeza auditiva. 

Con una mascarilla que administre 02 a. presf6n de 70 m Hg. se ad-­

ministrar& la presión por no m&s de 1 - 2 minutos. Se adminfstrarl presiones 
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de JO n1n Hg. durante media hora sin producir.alteraciones o incomodidades. 

Los pulmones se distienden completamente a una presiOn de 20 11111 Hg. 

en sujetos relajados. La pared torlcica protege a los pulmones de la ruptura, 

pues les sirve de soporte, Con esta protecciOn se alcanzan presiones hasta 

de 80 -·100 1r11 Hg. sin que exista ruptura pulmonar. Esta presi6n puede oca-­

sionar ruptura del par~nquima cuando se encuentran los mOsculos espiratorios 

relajados y se produce de esta manera neumot6rax. 

Cimbios respiratorios. 

Con la administrac16n de la presi6n positiva se incrementan los si­

guientes parlmetros. 

- El esfuerzo espiratorio y el trabajo respiratorio. 

- La capacidad pulmonar total, 

- El volumen residual. 

- Capacidad funcional residual. 

- Volumen de reserva espiratoria, 

- La ventilaci6n, volumen respiratorio por minuto. 

La presi6n intrapleural. 



- 77 -

~ se dtsmtnuyen 

• El volumen de reserve tnsptretorta. 

• Le P1C02. 

· ·calilbtos·etrcul•tortos. 

Por tncr111ento de presiones venosa y c1ptl1r. 

• Dts•tnuct6n de retorno venosa y ceptlar. 

• OtsMtnuct6n del volumen circulante efectivo. 

• Peso de lfqutdo del espacio tntravascular al intersticial. 

- DtsMtnuct6n del gasto c1rdt1co, 

• Elevact6n ele la prest6n 1rtert1l. (22). 
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. . . . .. 
HANEJO:DE'PRODbEMAS'DE'ACELERACION'PROLONGADA 

H1y v1rfos ll!Atodos para mejorar los efectos deletfreos de la acele· 

ract6n. Primero que todo, evitar los factores que Incrementan la mala tole·· 

r1ncta 1 la aceleracl6n, como son: 

Calor y deshidratac16n, 

lngestl6n de alcohol. 

Htpogl fcetnta. 

Hiperventtlact6n. 

Htpoxta. 

Est&nago vacfo. 

Medicamentos, fatiga, Infecciones tntercurrentes. 

HANIOBRAS'ESPECIALES 

INCREHENTOEN'LATENSION'fllSCULAR 

La contracct6n activa de los mGsculos Incrementa el retorno venoso, 

evite que se estanque la sangre en las extremidades Inferiores, incrementa la 

prestan lntrabdomtnal. (22). 

. . . . 
'MANIOBRA'OE.VALSALVA 

Esplraci6n forzada con la glotis cerrada incrementa la pres16n del 

t6rax y abdomen¡ esta elevact6n en la presi6il lntratoráC1ca se transmite al co-
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SALIR DE~ 11 lflr 

BIBL!ortc, 
raz&I y grtndes VISOS de1 sistema artert.aJ, E1 efecto protector de esta 1111• 

ntobr1 es corto. Sf se prolonga 1a maniobra, se d1smfnuye el retorno venoso 

con dts•tnuctGn en 11 pres16n stst011ca y en el gasto cardiaco. Debfdo a los 

efectos de 11 .. ntobra de Valsalva, Asta se ha lllOdfffcado, Se aconseja una 

11ptr1ctGn forzada en contra de una glotts parctal111ente cerrada¡ se tnterruin­

PI 11 11ptractGn forzada brev11111ente cada 3 a 4 segundos tnsptrando rlpfd1111en· 

tt. (22). 

'POSJCIOlfCORPORAL 

Hay callbto1 de postura que dfS111tnuyen Jos efectos de estanca•tento 

de sangre en extranfdades fnfertores. 

JncltnactGn hlcta adelante con un lngulo de 30º 

EJevactGn de los miembros tnferfores 

Increinento del lngulo del respaldo de 11 stlla. (22). 

'TRAJES ESPECIALES 

Se han probado diferentes tipos de trajes ne1111lttcos que se llenan 

de atre o agua, los cueles proveen prestGn externa que contrarresta la pre-­

stGn de aceleractGn. Los actuales trajes se llenan de atre. Estos trajes·t.!l 

cl'tlM!ftttn la prestGn de los tejidos de las extremidades fnfertores y abdomen, 

1111nttenen la reststencta vascular pertfErtc~ y reducen el estancemtento de 

sangre en los vasos de capacttancta. · (22)', 
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.. HIPOBARISMO 

Se ttene en cuenta la Ley de Boyle aplicada 1 los gases corporales. 

A.1 Ley de Boyle sellala que "a una .te"'1e./Ul.tMa coll6tante. e.t. 11ohuile.n de. un 946 

uco u .U111eua111e.n.U p11.opo1teio11at a ta p11.u.i.4n que. 4e te e.a.U e.jeltc.ie.nda". 

A iiienor presl6n 1111yor serl el volumen. La expansl6n de los gases dentro del 

organts1111 humano serl mayor debido al contenido de vapor de agua. A 18 000 

ples de altura la presl6n 1tmosfArlca es la mitad del valor de la presi6n ba· 

roitlftrlca al nivel del mar y el volumen de cualquier gas serl el doble. Sin 

llllbargo, COlllO el organls11111 h11111no posee vapor de agua, la presl6n parcial de 

Aste se debe considerar, Por lo tanto, cualquier gas doblarl su volUllll!n a al­

turas de 16 000 ples. A cualquier altitud, cualquier gas atrapado se expande­

rl y pemtanecerl a una presl6n mayor que la de los tejidos que lo rodean. (19, 

21. 23, 25, 26). 

Otra ley aplicada: Ley de Charlest 

Esta ley seftala lós cambios vol~trlcos de un gas secundarlo a va­

riaciones en la temperatura. Junto con la Ley de Guy-Lussac Indican que "a una 

p11.Ui411 co116tante. e1. votwnen de un ga.6 e.6 d.ih.e.etllme.nte. p11.opo1tc.io1111 f.. a 4u tempe.-

1tatwla ab4olu.ta". (19, 2(, 23, 25. 26). Los problemas concernientes al hlpoba­

rlsmo y su manejo se tratarl en la seccl6n de patologfas especfficas. 
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ºTEMPERATURA' AMBIENTAL 

L• temperatura se reduce a medida que se incrementa la altitud. Un• 

t1111P1r1tur1 alltbiental de 15.SºC al nivel del 11111r se disminuirl 1 - 17ºC 1 

17 000 pies de altura, Sin embargo, la 1111yorfa de los 1vfones poseen adecua•· 

dos sistemas de calefaccl6n y la disminuci6n de la temperatura no es actual-· 

11entt un problema. Algunas veces el problema no es la generacf6n de calor 

sino 11 fol'llll de 1111ntener la temperatura. Suficientes cantidades de calor se 

pueden perder por la radiaci6n de ventanas y alguna otra superficie del avi6n 

que estf frfa, Los extremos de tetnperatura son deletfreos para el enfenno, 

por lo que se deben evitar temperaturas altas o bajas durante el vuelo, En 

cabinas no presurizadas no se podr& mantener una temperatura ideal. Se reco­

•iend1 1111ntener la temperatura de la cabina en 23.BºC durante el traslado •• 

afreo de un enfenno en estado crftico. Todos los vuelos deben ser bien pro­

gr111ados de tal manera que se transporten lo m&s pronto posible a su sitio de 

traslado para evitar de esta fonna los efectos adversos de climas c&lldos o 

frfos que existen en el s ltlo de llegada. Los riesgos de hfpotennla son ma-­

yores en reci~n nacidos y prematuros, por lo que se transportaran en Incuba-­

doras. (19, 20). 

ºHUMEDAD 

A medida que se disminuye la presf6n atomosférlca se produce mayor 

sequedad del aire ambiente¡ a altitudes considerables la humedad descender& 

a un 10 a 12%; en los aviones modernos el aire acondicionado tiene una hume--
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dad relativa menor de 10%. La ·inspiración de aire seco en personas sanas du­

rante 2 a 3 horas es inocuo. (19, .21). Por lo anterior es indis.pensable sie.m 

pre a<ininistrar oxtgeno humidificado a los enfermos. (27). 

MOVIMIENTO (Turbulencia). 

El movimiento puede ocasionar lo que se denomina enfennedad del mo­

vimiento, Esto ocurre especialmente a alturas bajas en las que la turbulen-­

cia es mayor. Psicológicamente ~e puede agravar este problema. 

Estos stntomas incluyen: palidez, diaforesis, salibación, nSuseas y 

vómito. La angustia incrementa prúblemas debido al mayor atrapamiento de aire 

en la cavidad abdominal. (21, 23, 25, 26), 

Prevenci6n y manejo: Se tendrS en cuenta el antecedente de suscep-­

ti bi 1 idad del enfenno. Si existe este antecedente se dar& medicamentos con 

acción sedante y antiemética. Evitar comidas copiosas y bebidas abun~~ntes 

4 - 6 horas previas al vuelo. 

Se colocar& al enfenno en posición supina o reclinada. Se colocar& 

transversalmente. (27). 

VIBRACION 

Se define como disturbio oscilatorio mecSnico sostenido producido por 

los motores del avión o por cambios atmosféricos, Se transmite al cuerpo a tr! 
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vb de la superf1~1e de contacto. (19, 2.1, 22, 2,3, 26), 

EFECTOS.FISIOLOGICOS 

Las vibraciones durante un vuelo son generalmente de baja frecuencia 

(rango de 1 - 50 Hz). Producen efectos relacionados con la.resonancia de 6r­

g1nos y tejidos. Los efectos de la vlbracl6n dependen de la frecuencia, inten. 

sidad, dlrecct6n, duracflln de la oscflacU!n y tipo de avflln. El fen&neno de r_!! 

sonancia tiene factores intrfnsecos y extrfnsecos que la modifican. Entre los 

factores intrfnsecos est&n: el tamafto corporal, estructura y peso, postura, 

tensi6n 11111scular. Entre los factores extrfnsecos est&n: dlreccl6n, sitio y 

lrea de aplicacl6n de la vibracl6n, intensidad de la vibraci6n, interacci6n 

entre el cuerpo y Ja silla o camilla. Las vibraciones no son tan severas como 

para producir sfntomas de dolor o dafto, Son comunes la fatiga y dolores muse.!!_ 

lares posterior a un vuelo largo y turbulento; cefalea y dorsalgia se producen 

f&cil111ente si el enfenno no se lleva en un sitio confortable. Experimentalmen­

te se ha demostrado a alta frecuencia de vibraci6n, dolor abdominal asociado 

con defonnaci6n del intestino y mesenterio, dolor tor&cico debido a estrecha­

miento del tejido parietal, pero estos sfntomas son raros durante un vuelo 

nol'lllll. (19, 21, 22, 23, 26). 

EFECTOS'RESPIRATORIOS'V CARDIOVASCULARES 

Vibraciones con frecuencias entre 1 - 10 Hz producen hlperventila-­

ci6n Incremento del consumo de 02. La causa de la hiperventf1aci6n es obscu­

ra, pero qulz& esU r·elacfonada con la estfmulaci6n de los receptores mee&--
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ntcos somlttcos especialmente en pulmones y vfas aAreas. (22). 

La respuesta cardiovascular esta mal definida y no es especfftca. 

Semejan los cambios producidos con el ejercicio: incremento en la frecuencia 

cardiaca, gasto cardiüco y presi6n arterial. Hay vasodilataci6n de vasos mus­

culares que tambiAn puede ser causada por la htperventtlact6n que se mencton6 

anteriormente. El fen6meno de resonancia sobre el seno carotfdeo produce cam­

bios en la fr.ecuencia cardiaca y en el electrocardiogratna. (22) • 

. EFECTOS SOBRE LA.VISION 

H1y·alteract6n de la vlst6n. St el objeto que se esta observando 

esta estacionario y el observador esta vibrando, se logra mantener buena agu­

deza visual hasta frecuencias de 6 - 8 Hz. La imagen retiniam1 pennanece sin 

cambios y la fijaci6n del objeto se mantiene por medio del reflejo oculovesti­

bular. En cambio, si el observador está estacionario y el punto de fljaci6n 

oscila. no existen compensact6n y se altera la visi6n en toda la frecuencia. 

(22). 
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. 'VIBRACION (MANEJO) 

. Las vibraciones producidas por las hAlices. turbinas se minimizan de 

1cuerdo al diseno del avi6n. Las vibraciones producidas por aire turbulento 

diSlllinuyen con cambios de .altitud. La turbulencia rara vez aparece a altur1s 

superiores a los 40 000 pies. Estas turbulencias no son detectables de ante­

.. no y por esta raz6n no se puede programar 11 altura del vuelo; por consi-­

guiente. esta es misi6n del piloto, quien modificara la altura a la cual en­

cuentre la menor turbulencia. Se utilizan tambiAn adita111entos en las sillas 

o cainillas de los enfennos. tales como resortes especiales o materiales espe-' 

ctales que deprimen la transmisi6n de la vibraci6n sobre el organismo. El 

efecto antivtbratorto es ltmttado. (22). 
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PATOLOGIAS ESPECIFICAS 

ENFERMEDAD CARDIOPULMOHAR. 

Las patologfas pulmonares mas afectadas por la altura son aquéllas 

que retienen C02, lo cual se acompafta de disminuci6n en la saturacidn capilar 

de 02. Toda patologfa puln~nar que altere la relaci6n ventilaci6n perfusi6n 

se agrava a mayores alturas. (28). 

En el enfisema pulmonar cr6nico la presencia de acidosis respirato­

ria es contraindicaci6n relativa para el transporte aéreo y exposlcl6n a·la al 

tura. SI existe cianosis se debe viajar a alturas de 3 000 a 4 000 ples. (28). 

En caso de restricción de la ventilaci6n como por ejemplo fibrosis 

pulmonar o pleural, es necesario tomar en cuenta el efecto de la reestricci6n 

ventllatorla sobre la saturación arterial de 02. En oposici6n del enfisema 

obstructivo es prudente administrar 02 puesto que la acidosis respiratoria 

s61o es problema en casos muy avanzados. (28). 

En caso de ventilaci6n asistida, se adapta antes de la partida:vol!!_ 

inen minuto, volumen corrientes y frecll!ncia respiratoria. Estos par&metros se mantl_! 

nen constantes. Periodos cortos de suspensión de la ventilaci6npueden ser fatales. 

La succi6n endotraqueal es la única razón pilra resconectar al pi!Ciente delventllador. 

(2). Algunos autores consideran <J,1eno es indispensable llevar un gas6metro a 

bordo. Dicen que si la cond ici6n de 1 paciente se ha estabilizado apropiadamente 
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y se hace monitoreo constante de signos vitales, de la función ventiladora, 

la evolución del enfenno es apropiada, Los enfen110s trasladados por estos au­

tores no 111<>straron cambios en sus gasometrfas que se les hizo previo al vuelo 

y posterior a éste. (29). 

Otros autores consideran que si se tiene forma de medir Pa02 durante 

el vuelo, se puede controlar la FI02 administrada para mantener Pa02 dentro 

del Hmite normal. Si no se tiene forma de medir la Pa02 es dallino adminis-­

trar F102 al 100% por algunas horas como medida preventiva, excepto en vasos 

de que exista retención de COZ. (23). 

Es indiscutible la utilidad del gasómetro a bordo para el manejo 

adecuado de los enfermos con insuficiencia respiratoria. Se ha comprotiado que 

no se altera el funcionamiento de estos equipos con la altura, pero la vibra--­

ción puede averiar los equipos. 

Puesto que es diffcil hacer determinaciones de gases sangufneos se 

puede hacer determinación transcuUnea de 02 en el lóbulo de la oreja. · No hu­

bO diferencia entre la saturación de 02 calculada y la medida y sus lecturas 

se han comprobado por medio de gasómetros a bordo. ( 32). 

En los enfermos intubados es importante tener en cuenta la ley de 

los gases de Boyle en que "et votumen de u11 gM vMla .ÓlcUltectamente con ta 

p!le.!i.W11". Los globos de las cánulas endotraqueales deben ser inflados con 

otros medios que no sea aire. Si se inflan con aire la presión del globo en 

contra de la tr~quea varfa con la altitud y la presión de la cabina. Se hizo 
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un estudio de 4 diferentes tipos de globos endotraqueales: Rusch, Portes 

(globos convencionales de bajo volumen residual), Kamen Wilktnson (globos de 

esp1.11111 de cauctio), Shiley Foregger (globos de baja pres16n y alto voli.rnen r! 

stdual) y Me Ginnts (globos de alto volumen residual con ba16n que controla 

·1a presi6n). Los globos de aire se inflaron con 2 - 4 ml o hasta que se sen­

tfa resistencia a la entrada del aire. Se midieron las presiones tntratra-­

queales a diferentes alturas. La comparaci6n de las diferentes presiones se 

observan en la figura n!in. 10. Las presiones mis seguras estuvieron en el 

rango de 20 - 60 torr. Este estudio demostrd que los globos convencionales 

de bajo volumen residual y los de alto volumen residual pueden producir dallo 

traqueal por aumento de la prestdn. El Kamen Wilktnson no se afectd con los 

c1111btos de presi6n excepto en los altimos 2 - 3 minutos posteriores al des-­

censo. El globo de Me Ginnts mostr6 ser de utilidad. No es recomendable 

usar las c•nulas endotraqueales que inflen con aire porque dste se expander4 

durante el ascenso y producen necrosis de cartflagos traqueales al menos que 

el aire se ajuste. Cuando hay descenso, el aire del globo se comprtmi.r4 y 

habrl riesgo de broncoasptracidn, (33) (24). Es preferible inflar los glo-­

bos de las canulas endotraqueales y traqueostomfa con agua en lugar de aire. 

(25). 

Neumot6rax 

El neumotdrax no diagnosticado acarrea consecuencias deletéreas 

por producir inestabilidad hemodin4m1ca debfdo a la expanst6n de 

aire. No es aconsejable transportar enfermos con neumot.6rax a pe­

sar de que éste sea muy pequeflo, Se drena coloca11do v&lvula untd1recc1o­

na1; los sellos de agua son inadecuados y t1enen foconven1entes debido a la 
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FIG. 10 

COMPARACION DE PRESIOllES DE GLOBOS DE 
DIFERENTES CANULAS ENDOTRAQUEALES A 

8,000 Y 35,000 PIES DE ALTURA 

o 100 200 300 400 

TIEMPO (SEG,) 

GLOBOS 
A= 9.5 MM FOREGGER 

e= 10, 0 MM RUSCtt 

•= 9.0 MM MCGINNIS CON GLOBO · 

o= 9.5 MM \'llLl<INSON 

(33) 
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.turbulencia. Altitudes de 5 000 a 12 000 pies son suficientes para producir 

agravamiento del neumott5rax. Descartar neumott5rax en enfe.nnos con trauma de 

t6rax antes del traslado. Si existe un neumott5rax mayor del 10 - 15% se co­

loca un sello de agua oonectado a válvula unidireccional. Es preferible que 

no se transporte aquel enfermo a quien durante las 72 horas previas se le co-

1oc6 un tubo de pleurotomfa. Otros opinan que un neumott5rax esponUneo no 

debe transportarse hasta que haya transcurrido 10 df as posteriores a la colo· 

cacit5n del tubo de pleurotomfa. (19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26. 29). 

·otras patologfas pulmonares. 

SegGn ciertos observadores la neumonf a empeora posterior al trasla­

do aer~dico. El asma bronquial, absceso pulmonar, atelectasia, se transpor. 

tan sie11'4're y cuando se les administre suficiente 02 y tengan control medica-

111entoso. Se ha visto que es raro el desencadenamiento de la crisis asm5tica 

durante el vuelo. (3, 26). 

Otro punto que se toma en cuenta es el barotrauma por descompresiones 

bruscas durante el vuelo. A ma.Yor obstruccit5n interna (fhio16gica), mayor -­

obstruccit5n ~xterna (mec&nica) de las vfas afireas y entre m5s r&pida sea la def 

c°""resi6n, mayor ser& el potencial de barotrauma. (35). 

El mayor barotrauma se. esperar& en enfennos con asistencia vent11ato­

rta inec&ntca. El ventilador y el globo de la cSnula inflado producirá resiste.!!. 

eta suficiente y previene la salida de gases que fisio16gicamente se expanden¡ 

de esta manera se produce diferentes grados de trauma desde enfisema intersti-
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ci1l difuso hasta neumot6rax a tensi6n. Si se tienen en cuenta que un enfer­

m con ventilador puede ser transportado a 51 000 pies de .altura y puede ocu­

rrir desc0111presi6n, hay que tomar precauciones. Se debe de desprogramar el 

protocolo de ventilaci6n del enfenno y reprogramar autom&ticamente durante la 

desc0111Presi6n r&pida. Hay que recordar que el mismo personal que atiende al 

enfenno tardar& por lo menos 4 minutos protegi~ndose de la descompres16n rl­

pid1 y éste es tiempo que se descuida al enfermo. Existe un mecanismo en que 

una vllvula del ventilador se abre espontlneamente al haber resistencia mecl­

nica al flujo del aire de la vfa a~rea. Cuando se equilibra la presi6n pul-

1111111r se cierra la vfilvula que se abri6 al medio ambiente y se continOa con 

11 ventilaci6n del enfenno. La presi6n de apertura de la v!lvula se programa 

1 25 cms. de agua. Existe otro tipo de válvula que evita la hipoxia durante 

11 desco~resi6n; esta v!lvula se abre y desprograma la FI02 que se le admi-­

nistra en ese momento al enfenno e inmediatamente empieza el enfenno a reci­

bir FI02 al 99%. Este suministro de Fl02 elevada se mantiene hasta que la 

presi6n inicial se restablece. Con los ventiladores volumAtricos hay menos 

problema puesto que·se programan de tal manera que la presi6n no sobrepase 

los 25 cms. de agua. Para permitir la acomodaci6n de los gases expandidos se 

di5111inuyen los volOmenes ventilatorios por minuto discretamente al incremen­

tar el tiempo espiratorio del ventilador. La PEEP se mantiene por debajo de 

10 cms. de agua. (35). 

··Enfermedad· coronaria. 

Existen controversias en cuanto a trasladar a un enfe.rmo posterior a 

un l. A. M. Las opiniones varfan entre 5 - 24 semanas. ·Muchos factores se 
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consideran, la extensian del infarto, sitio del infarto, la condtct6n prein-­

f1rto, el curso postinfarto, eda_d, sexo, medicamentos utilizados para mantener 

c0111Pens1ci6n y ritmo cardiaco, reserva cardiaca, estabilidad del sistema de 

coagulact6n, estabilidad mental, estudios bioqufmicos sangufneos. Se reco-­

mtcnda que un enfermo con l. A. H. no se traslade dentro de la primera se­

Mllll posterior al l. A. M. y menos si hubo arritmia importante, insuficiencia 

cardiaca congestiva o si en el momento del traslado tiene angina de pecho. 

Cuando se traslada a un enfermo convalesctente de l. A. M. dentro de las prt-

111er1s 8 semanas posteriores al episodio, el traslado se recomienda de la si­

guiente mílnera, (3, 19, 21, 22, 25). 

En cabina presurizada. 

La altitud no exceda a los 6 000 ptes, 

Llevar a bordo equtpo y medicamentos de cuidados intensivos. 

Monitortzact6n del enfenno • 

. Canaltzaci6n de vena central. 

Admintstract6n de 02 suplementario a todas las alturas. 

Atenci6n por personal entrenado en cuidados intensivos. 

Sedaci6n previa al vuelo si ~sta no.est& contraindicada, 

El cuidado en el aire se basa en la continuact6n de los cuidados 

c1rdi1cos que se estaban administrando previo 11 vuelo, El cuidado se dirtge 

1 corregir y prevenir la hipoxfa, hipercapnea y acidosis metab61tc1, mantener 

un1 adecuada fuerza de contracct6.n, ritmo regular, compensaci6n de insuficien 

eta cardiaca, control de dolor y ansiedad, ·La valoract6n del enfermo se hace 

una'\ horas antes del vuelo con examen ffstco completo, ECG, balance de lfqui-
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dos. BH. electrolito.s. gases sanguhieos y Rx de t6rax. (27), 

La sedaci6n previa al vuelo con medicamentos que tenga propiedad 

nnti ... ticas por ejemplo difenhidramina 50 mgs l. M cada 4 horas hasta 2·d~ 

sis durante el vuelo. (27). 

Durante el vuelo se toman trazos electrocardiogrlficos cuando se 

hacen ascensos. 10 minutos posterior a la elevaci6n del avi6n, durante el de! 

censo y cuando hay cambios del ritmo cardiaco. Lo anterior para detectar si 

hubo cambios con la diferente altitud de la cabina,· Si se presentan arrit-­

•t•s pensar en hipoxia. Siempre hay que contar con equipo especial para re! 

nt1111ct6n cardiocerebropulmonar. Si es necesario aplicar desfibrilaci6n. av! 

sar 1 11 tripulaci6n para que apaguen radios y otros instrumentos sensibles 

el•ctric1n1ente. (27). La reanimaci6n cardiocerebropulmonar es muy diffcil 

durante el vuelo debido al espacio tan limitado de la cabina. Si es necesa·­

rios colocar al enfermo en el suelo de la cabina para dar un adecuado masaje 

cardiaco externo; si no hay espacio de arrodillarse al lado del enfermo. en­

tonces el mAdico se colocarl a la cabecera del enfermo para dar el masaje, 

Si hay dos personas atendiendo al enfenno. uno de ellos podrS dar el masaje 

con el ta16n del pie mientras se toma de las paredes de la cabina. Como pue­

de observarse, la reantmaci6n a abordo es diffcil y por lo tanto es necesario 

corregir todos los factores que precipiten el paro cardiorespiratorio con bu! 

na valoraci6n y cuidados previos al vuelo, correcci6n temprana de las arrit­

mias y el mantenimiento de una adecuada oxigenaci6n, (27). 
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En cuanto a marcapasos, tener en cuenta que Aste puede estar captu­

rando o sensando en eKceso si existe una conexi6n libre o una separaci6n in-­

teniittente de un cable roto. Puede ser por ci111pos electromagn«ttcos, co--­

ri·lentes eltctricas, eKtraviadas y a manipulaci6n indebida del cable conec--­

tor. Es 11111y factible que ocurran corrientes el«ctrtcas y transmisiones de r! 

dto en el llllbtente aireo. Lo~ cuidados que se ttenen con los marcapasos son 

los s igutentes: 

Checar OKigenaci6n y altura de cabina. 

Reducir las transmisiones .de radio al mfnimo. 

Tratar ansiedad y dolor. 

Asegurar los cables del monitor y otros cables el«ctricos para que 
estos no est«n movttndose constantemente. 

Evitar turbulencias. 

Reemplazar las hebillas met41icas cercanas al marcapaso y usar 
otros medios para fijact6n. (27). 

La h1pertensi,6n arterial no tiene problema especial durante el tras­

lado 1treo. Controlar las bajas de presi6n debido a cambios de acele1·aci6n y 

11s elevaciones de la T. A. por ansiedad del enfenno. (27). El Colegio ffneri­

c1no de Ne11116logos reccmienda las siguientes alturas para padecimientos cardto­

pu 1 llOfllreS: 

Lfmtte Hasta 10 000 ptes·de altura. 

Para enfennos en ·quienes no se sospeche ni exista enfer- · 
medad cardiopulmonar. 



Lfmite 11 

Lfmtte 111 

Lfmtte IV 

Lfmtte Y 
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Hasta B 000 pies de .altura, 

Padecimientos moderados sin falla cardiaca y restricci6n 

ventilatoria importante: no deben exponerse a alturas S.!! 

peri ores. 

Hasta 6 000 pies de altura. 

No sobrepasar esta altura enfent10s con J. A. H. recten-­

te, angina y anemia falciforme. Contar con 02 suplemen­

tario siempre para estos enfermos. Este lfmite de altu­

ra se recomienda para ~nfermos con enfisema pulmonar en 

los que haya uno de los siguientes factores: cianosis, 

corpulmonale y/o acidosis respiratoria. Si no existe 

ninguno de estos 3 factores no se necesita 02 suplemen­

tario. El J. A. M. que se transporta a esta altura es 

aquél que ocurri6 B - 24 semanas antes. 

Hasta 4 000 pies de altura. 

Enfermos con dos de los tres factores mencionados ante­

riormente: enfermos,con insuficiencia cardiaca severa 

con cianosis severa descompensaci6n reciente. Enfermos 

con enfisema pulmonar u otro padecimiento restrictivo 

con dos de los factores mencionados. 

Hasta 2 000 pies de altura. 

Enfermos con insuficiencia cardiaca o neumopatfa con los 

tres factores mencionados. Enfe.rmos que estln cursando 



- 96 -

las primeras 8 semanas del I. A; M. (3, 1.9, 20, 21, 24) • 

. 'PACJENTEºPOLITRAUMATJZADO 

Prevfo al traslado de un enfenno polftraumattzado, investigar qui 

tipo de lesiones fueron y realf zar un buen examen ffsfco con comple111&nto de 9! 

binete y Rx sfn dejar pasar de~rc1bldo lesfones. Algunas preguntas del ~­

traslado del enfermo polftraumatlzado. 

Tiene el enfermo lesiones que contraindique el traslado aireo? 

Tiene el enfenno lesiones que se afecten con la altura? 

Es adecuado el balance de lfquidos y electrolitos del enfermo? 

Son nonnales los niveles de hemoglobina? 

Existe peligro de hemorragia de·cualquter naturaleza durante el vue­
lo? 

Exls.ten condiciones presentes que requieran intervenci6n durante el 

vuelo? 

Estl la vfa airea permable y se podrl mantener permeable en caso de 
v&nito? 

Existen fracturas a las que se les ha puesto yeso recientemente? 

Se puede fijar las fracturas con otros medios que no sean pesas o 
~nmovfllzacfones neutnaticas? 

tulles serln los requerimientos de oxf genact6n durante el traslado? 

Confirmar que e.1 enfermo quiere ser trasladado. 
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·Trauma· fbttal. 

Los senos paranasales pueden haber stdo lesionados y contener san­

gre y aire. El edema secundarlo al trauma puede obstruir la entrada de los 

seno paranasales y producir expansi6n del gas con molestias para el enfenno. 

(27). 

Las distorsiones de los huesos y tejidos blandos de la cara pueden 

obstruir la vf a aérea. Se deben buscar lesiones de laringe y de columna ce.r. 

vica1. En enfisema subcutlneo puede expanderse al disminutrse la presi6n de 

la cabina. 

Las fracturas del maxilar si estln fijas con alambre tienen un gran 

peligro en caso de que e1 enfenno vomite y por lo tanto deben de liberarse 

los alambres¡ de otra' manera llevar siempre a estos enfermos con sonda naso­

glstrica con drenaje continuo del contenido glstrico. (3, 19, 21, 23, 27). 

El ojo es especialmente sensible a la hipoxia. La sensibilidad se 

increinenta con cualquier lesi6n de retina o por incremento de la presi6n in-­

traocular. El ojo con 1esi6n perforante tiene riesgo de que se exteriorice 

su contenido si ocurre disminuci6n significat~va de la presi6n, Si no hay·e.!!. 

teriorizaci6n de su contenido el dafto presente se puede agravar con los cam­

bios de presi6n. Se debe de proveer muy buena oxigenaci6n a los enfermos que 

tengan lesi6n o patologta ocular. Si se sospecha incremento de la presi6n 

ocular, evitar los. medicamentos qué incrementen el problema. (3, 19, 21). 
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Pacientes con Jesfones de ojo deben trasladarse a bajas.alturas 

(por debajo de 1 500 pies) o· en cabina presurt zada con prestan cercana a 11 

del nivel del mar.· Se debe prevenir la compresiOn del.ojo. Los vendajes 

oculares se colocan flojos y se aplica anestésico local cada hora. No usar 

unguentos oftl'Jmtcos en una herida ocular puesto que se ha.observado inftltr! 

ct6n del unguento a travls de la hertda con dafto severo intraocular. El en­

fel'lll con herida ocular debe estar sedado¡ no administrar morftna debido a . 

sus efectos miOticos. 

Una hemorragia intraocular puede recurrir si no se administra 02. 

La htpoxta produce dtsmtnuct6n del tamafto pupilar¡ esta dismfnucf6n de la pu­

p1l1 es contraproducente en ctrugfas o patologhs en las que se necesita df·· 

lat1ct6n pupilar persistente, 

Los siguientes signos se toma~ en cuenta y nos orienta hacia proba­

ble dafto ocular: 

.Dolor severo. 

Vtsi6n borrosa o p6rdida de la.vtsi6n. 

Hemorragia intraocular visible. . 

Cambio en la fo.nna y tamafto pupilar 

Fotofobia. 

Protrus16n del globo ocular, 

Enrojectmtento extremo del ojo y co11Ju11tt.va • 

. Sensibilidad fq>ortante de1 globo ocular 

PErdtda de h1Jmedad del globo ocula.r, especialmente .en enfermos COllla• 

toso s. 
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.. 
· · Colillllli Cervttil, 

Estas lestones se pueden agravar si no se diagnostican debido a que 

durante el vuelo se hacen mOltlples modificaciones de la vfa aArea. 

Las fracturas o subluxactones se 1111nejan con traccl6n esquelAtlca, 

pero stn pesas para evitar los movimientos bruscos de acelerael6n y desae&l! 

racl6n. Existen ml!todos de traccl6n cervical COllO el de la traecl6n de Rain­

baud que se adapta a la cam,lla y permite que se controle la tensl6n con es-

cala. 

Tra11111 de Columa Tor•clca ·,y: Llllilbir. 

Se pueden transportar con una tabla en la espalda acolchonada con 

esp11111 de una pulgada. La desventaja es que esta tabla es muy lncllmoda y 

las presiones extras que se experimentan a ciertas alturas son Insoportables. 

Cualquier enfef'lllD con fractura de colU111111 debe ser observado de cerca para 

detectar lleo paralttlco produciendo dlstensl6n de asas tntestlnales. Tal 

dtstensl6n 9'strlca puede resolverse antes del vuelo por llll!dlo de sonda naso­

glstrlca. Se aconseja colocar sonda vesical en viajes largos o para evttar 

retencl6n urinaria y distensiones vesicales en enfermos con atonta vesical. 

(23, 27). 

SI hay sospecha de que hubo tra11111tlsmo de abdome.n, C:olocar sonda 

nasoglstrlca previo al vuelo y mantenerla abierta durante Aste para penntttr 
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11 s1lid1 del aire, (27), 

Existen otros peligros principales: hemorragia y expensi6n de gases, 

l• helmrr1gi1 por· les16n esp1En1c1, hl!lllltOllll inesentlrico o les16n de aorta 

puede 1perecer despuEs de algunos dfas o inclusive se1111n1s. 5i es necesaria 

11111 tr1nsfusi6n se lleve 1 cabo entes del tr1sl1do 1Areo, puesto que se dtf1-

cultarl el paso de la sangre a cierta altura, La ansiedad del enferlftl> puede 

tncre .. nter las cifres tens1onales y provocar recurrencf 1 del sangrado. La 

sed1ct6n del enfen!IO previene esta posfbf lided. (27), 

L1 exp1ns16n de los gases puede botar les suturas¡ esto se previe­

ne con sonde nasogAstrtca que desc0111PrfMa. 51 la v1loracf6n previa 11 vuelo 

revela 1bund1nte 1fre fntestfn1l, hacer lo posible por evacuar este aire an­

tes del traslado, -En caso de obstrucct6n tntestfnal, valorar bien 11 radfo­

gr1ff1 de pie y la de decGbito y tener en cuente que estos enfermos presen-­

t1n perforacf6n por dfstensi6n de gases al disminuir la presi6n atmosfArfca, 

5i hay gran cantid1d de afre y se dfegnostfca obstruccf6n intestinal de coa! 

quier etfologf_a, se resolver& su probll!llll antes del vuelo, (3, 19, 20, 23, 

27). 

Las colostomfes durante el vuelo presentan un gasto 11111yor debido a 

la estfmulaci6n del perist1ltismo por la distenst6n del gas intestinal. Al­

gunos autores consideran que no se debe de trasladar a un enfermo durante los 

8 dfas posteriores a la cirugfa abdD111fnal, (23). 
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Tra11111·de extremtdadés. 

Antes ele trasladar a un enfel"lllO con fracturas o lestones de tejidos 

blandos, asegurar la tntegrtdad de los vasos sangufneos y nervios pertffrtcos. 

St se ha colocado un yeso recientemente, fste se seccionar& st el traslado es 

uyor de 30 111tnutos, espectalmente st la fractura fue ce.puesta o st extste 

atre et1 la hertda o atrapado por debajo del yeso. lllllOV11tzactones ne..att-· 

cas no se rec11111tend1n a inenos que se ajusten constant111Mtnte para prevenir pr! 

stdn ctrcunferenctal. Al tgual que la co1111111a cervtcal, no se usan traccto-­

nes 1 base de pesas. 

ENFERMEDAD DESCOMPRESIVA. 

La enfe1111eclad desc0111prestv1 C0111Prende 111 grupo ele efectos product­

dos por exPOstctdn a alturas y no son causadas por expanstdn de gases atrapa­

dos o por 11 dts111tnuctdn de la prestc1n parctal de olifgeno. 

La prfmera descrfpcfdn hecha en el hOlnbre expuesto a prestones su,!! 

atlllosflrtca se hizo en 1930. 

Las prtnctpales mantfestactones son: dolor en las extremidades, 

alteractones resptratorfas, cambfos en la ptel, 1111ntfestacfones en SNC y co-­

lapso cardtovascular. Estas mantfestacfones desaparecen al descender a la •! 
tura tntctal. 
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C1ils1 de 1 a enfermedad· desconprest va, 

Aunque los detalles de este proceso no se conocen no hay duda de 

que el 1111canismo blsico es la sobres1tur1ci6n de los tejidos por nitr6geno. 

Por lo tinto, este sfndrome no ocurre si el nitr6geno disuelto en los tejidos 

es rtllOVfdo por 1dllintstr11ct6n de 02 al 100%, antes de ascender a una altura 

dttenwtn1d1, Los tejidos y lfqutdos de un holnbre, previo al vuelo, contienen 

nitr6geno disuelto que ejerce una presi6n parcial aproximadamente igual a la 

que ejerce el nitr6geno en el aire inspirado, La cantidad de nitr6geno cont! 

nido en el cuerpo de esta manera es aproximadamente un litro. A medida que la 

presi6n parcial de nitr6geno en el aire inspirado dismtnuye al incrementar la 

1ltf tud 1 se transporta nitr6geno en 111 sangre desde los tejidos hasta los pul­

.,nes en donde se libera en el gas espirado, Puesto que la solubilidad de ni­

tr6geno en la sangre es bajo y algunos tejidos contienen grandes cantidades de 

nttr6geno, la tasa de disminuci6n en la presi6n absoluta de los tejidos corpo­

r1les asociada con el ascenso es mayor que la tasa de disminuci6n de la pre-­

si6'1 parcial de nitr6geno en los tejidos. Estos tejidos se sobresaturan en-­

toncas con nitr6geno. Bajo ciertas circunstancias esta sobresaturaci6n predi! 

pone a la fonnaci6n de burbujas de gas cuyo constituyente principal inicial"!!! 

te es de nitr6geno. Estas burbujas continOan creciendo en tamaHo debido a la 

difusi6n de nitr6geno y otros gases, tales como el 02, y el C02. La enfenne­

dad desco...,resiva·se debe a la formaci6n de las burbujas en los tejidos. Es­

t1s burbujas pueden ser transport1d1s por 11 circulaci6n a otro 6rgano en do!!. 

de producen alteraciones. (22). 

La presi6n para la fonnaci6n de burbujas en un lfquido es igual a 
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la diferencia entre la presi6n parcial del gas disuelto en el.J!_quido 'I la 

presi6n hidrost~tica, Entre mayor sea la presi~n parcial del ga~ o llll!nor 

la presi6n hidrosUtiCa, mayor ser! 1a tendencia a la fonnaci6n de burbujas. 

Incremento en la presi6n parcial del nitr6geno producido en un tejido por una 

descompresi6n determinada depende de la solubilidad y la tasa de dffust6n del 

gas en el tejido y al flujo sangufneo 1oca1. E1evaci6n de la presi6n parcial 

de nitr6geno y la mayor tendencia a 1a formaci6n de burbujas es mas frecuente 

en los tejidos con alto contenido lfquido, .el cual tiene gran solubilfdad por 

el nttr6geno y bajo flujo sangufneo. Estas burbujas crecen hasta cierto ta-­

mano y la formaci6n que ellas originan producen los sfntomas de la enfennedad. 

(22). 

Presentáci6n·de·1a enfei'lili!dád'destomerestva. 

El umbral de presentaci6n de esta enfermeda.d es a una altura de 

18 000 pie~. Por arriba de esta altura es mas frecuent~ que se presente. 

Manffestationes·t1fnitas. 

Son muy variadas; dolor en extremidades, es el sfntoma mas comOn, 

el cual se alivia con vendajes compresivo o neumatico o por la inmerst6n en 

un lfquido o con el descenso. 

·Manifestaciones·cutlneás. 

Prurito y hormigueo y en casos severos hipersensibilidad. Ocasi,2 

nalmente se observa rash o urtfcarf.a, icompaftado con disnea·, Las mantfesta--
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ct01111 .a1 1everas de la piel son debidas a la etllbolta gaseosa. 

AlteractOMs resplratorl11: dtsne.a, iensact6n de opresi6n en la P•!. 

te baja del t6rax y en epigastrio, dolor retroesternal, tos con la resptraci6n 

profUlld1 1 puede llegar hasta el colapso circulatorio o shock, Todos estos sf.!!. 

to.1 IOft dlbtdos • la respuesta refleja de irrttact6n de los tejidos pulmona­

rtl ~tdo •la oclust6n de.la arteriolas y capilares pulmonares por las bur-· 

-..as di gas, 

Alteraciones neuro16gtcas; existe par41tsts, parestesias, en gene­

ral una gran variedad· de cuadros c1fnicos que no son frecuentes, 

A1teractones visuales; visi6n borrosa, escot01111s, .hemianopsia. Se 

a~allan de o~ros sfnt01111s tales COllO cefalea c0111par1ble con los sfntomas de 

11 11tgra111. 

·.Shock, 

Puede presentarse en forma secundaria e los anteriores sfntomas o sin 

ellos. El individuo se pone inquieto, pitido, sudoroso, manos y cara frfa, pier. 

de el estado de alert.a, hay ausencia de pulso radial y bradh:ardia y presencia 

de v&ltto. Previo a la pArdtda del estado de alerta puede haber cefalea frontal. 

Posterior al colapso circulatorio hay incremento del hematocrito, le_!! 

cocttosts poltmorfonuclear e hiperterinta. 

la gran mayorfa de los individuos que presentan esa enfermedad se re· 
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cuperan timedt1t111ente al desce11der~ Otros se t1.rdan en recuper~.r y la_ mino­

rf1 111P10r• su 11nt0111atologfa, 

Parece ser que la hemoconcentraci6n se debe a la p~rdtda del plas-

11111 hlct1 el 11pacto extravascular debido a 1• obstrucci6n del flujo capilar 

productda por 111 burbujas • 

. . . . .. .. . . . . .. . . .. . . .. . . .. .. . . 
· ·rattore•·generales·de ries~o·de'enfermed•d·descompresive, 

Los stguientes factores influye en la presentaci6n de esta enferme-

dad, 

· ·AJ tura. 

St presenta por arriba de los 18 000 pies, 

Elcpostciones a presiones baromAtrtcas mayores 1 atm6sfera durante 

24 hor11 previa al vuelo. Esto se evita si no se asciende por lo menos duran­

te 12 horas posterior a una expos1ci6n a una presi6n lfmite de 2 atm6sferas 

(10 1111tros sobre el nivel del mar) y por lo menos durante 24 horas cuando la 

prestllfl ••cede las 2 atmósferas. 

Our1ct6n·de·1a·exposici6n, 

Se presenta a los 20 y 60 minutos de la exposici6n, 
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· · Reexpos1c16n •. 

Reexpostcf6n 1nmed1ata a.cferta •,tura fncr1111M1nta 1• suscept1bflf-­

dad. Entre ..is largo sea el intervalo de exposfcfdn a esta altura 111tnor la 

susceptibilidad a la enfennedad desc0111prtsfv1. Cuando el intervalo es de 24 

horas es factible que aparezca. Para dtsmtnufr 11 suscepttbtltdad, 11 inter­

valo de exposicfdn se prolongar& hasta 48 horas • 

. . 
Ejercicio. 

El ejerctcto en las alturas predispone a la enfer111dad desc0111prest-

va. 

''Teti!pei'atura. 

La baja tanperatura alllbtental tncr1111nt1 su incidencia. 

Hipox1a. 

Incrementa la incidencia y severidad. (22). 

. . 
Factores·personales·de·riesgo. 

Un individuo que haya presentado sfntC11111s previos a una altura de-­

tenninada, es 11111y factible que fos vuelva a manifestar en una segunda exposi-­

cfdn. 
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Se tncranenta el riesgo con 1• ldld, Es 9 veces 111.s frecuente 

cuando se expone durante 2 horas a 28 000 ptes tndtvf duos entre las edades 

de 17 - 20 1nos y entre 27 - 29 anos. 

. . . . 
· 'CO!llfllext6n. 

Es mayor la incidencia en fndivfduos obesos, 

Lesfones. 

Lesfones recientes de articulacfones y de 11fetlbros, fncretnenta las 

._ntfest1cfones locales. 

'' 
· 'Enfel'liledades·ststftiltcis. 

La presencta de tnfecctones tncreinenta la suscepttbtltdad. 

· ·Alcohol. 

Posterior a la fngestf6n de alcohol hay mayor susceptfbfltclad. 

·oiagn6stico diferencial. 

Se hace con: 

• Enfennedades fntercurre11tes: isquemia 111toc~rdtci, neumot6rax espon­

Uneo, septicemia, dolores articulares debido a lesiones prevfas. 

1 
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• Estren clur1nte el vuelo: vfrttgo, htpoxta, dtstensh1n abdomtnal, 

atelectasta por 1celeractdn, enfermed1d por lllOVfmtento. 

• Estress psicolOgico: ansiedad, claustrofobia, hiperventilaciOn de· 

bidO a 1nsiedad. 

la elevaciOn del helllotocrito es un par,..tro orientador. (22). 

l1111edtata111nte que se presente este sfndrOllle se descenderl a alturas 

fnftrtore1 t los 10 000 ptes y adnlintstrar 02 al 100%. St los sfntanas desapa­

rtctn con el descenso, se m1ntendrf en observactOn durante 4 horas mis. St los 

1fntC111111 1111p1oran 1 se tnstalarl tratamiento. El tratamiento tnstttutdo es la 

C0111Prt1fOn del tndivtduo en una c"11ra htpérblrtca a una presión de 2.8 atmósf~ 

ras (equivalente a prestan de 60 ptes por arriba del ntvel del mar) y adninis-­

tractOn tntel'llttente de 02. St no existe cintara htperblrtca se instalara tra-­

t•ttnto de shock 111ientr11 se traslada el indfvfcluo. El s.ftio de traslado ten­

drl una altura 11111nor de 3 000 pies, (19, 22, 31). 

El shock se manejara igual que cualquier otro tipo de colapso circu­

latorto. Se adlllntstrarln expansores del plasma como el d!xtrln o plasma, suple-

11entos son soluciones saltnas o glucosadas. En casos severos se adminfstrarl 

htdrocortfsona a grandes dosis (100 • 200 mg/hora). Oxtgenoterapfa con FI02 al 

lOOS. St h~ derr~ pleural se extraerl para factlttar la expansfdn pulmonar. 

Se corregfrln los trastornos electrolftfcos. (22). 
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.. RES'UME" 

El tntcto del traslado a@reo del enfel'IMI en estado crfttco se remon 
ta a 1870"' que se realizd el traslado en dirigibles de 160 heridos de la 

Guerra Franco Prustana. Lo•· primeros en dar orfgen tedrico-prlcttco a esta . . 
dt1cfp1tna fueron los franceses sin 1111cho apoyo·gube"'amental. Las diferen­

t11 guerras tMPOrtantes dteron ple P•rt la atenct4n de este modo de transpor 

t1ct0n •. L1 necesidad tntcia1 de evicuar los hertdos del campo de batalla 11!. 

Jonl •cho la sobrevtda de los soldados pero se engendraron 11111chos problemas 

durante el vuelo tncluyendo h1 poxla, cambios baromltrlcos, cambios de tempe­

ratura, probl111111s de aceleract4n. 

A parttr de 1930 surgieron teorfas aeram@dlcas que se complementa­

ron con la experiencia de diferentes pafses COlllO Francia, Estados Unidos de 

Nortellllfrlca y Ale1111nla. Se fundaron los conoclmtentos sobre los efectos f1 

siot&glcos incluyendo la detennlnacl6n de tfpo de enfermos que no debfan ser 

trasladados y el ttpo de cÜldado necesarto para los que fueron trasladados. 

A 11edida que se desarro116 el servicio de transportacl6n aerom@dfca, se ob­

servd que lo Ideal era contar con personal ml!dtco adecuada•nte entrenado . . 

pua controlar cualquier sttuaci6n de los enfe.nnos durante el ·vuelo. Las 

experiencias Mflttares fueron aplicadas en 4ereas urbanas con ~xtto para el 

traslado de heridos en acctdentes de carreteras. ·Se apllc6 en enfenftos con 

diferentes patologtas para ser trasladados a tnstttuclones que contaran con 

servicios de especlalizacl6n en su itenctOn, con.buenos resultados hasta el 
. . 

tlllfllento. ·A partir de 1983 en México existe este servicio con li creact6n de 
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dos c0111p1ftf1i partfculares. ··se recopilaron las experfencias de los dfferentes 

pa~111: Estados Unfdos de Norteuilr1ca, Israel yJ111111c1 y se obtuvieron las 

stgu11nt1s conclusiones~ 

1) La 111orfa de los casos trasladados son enfel'lllOS po11traunit1zados. 

El T. c. E. y el trau1111t1sino de cuello son los c1sos lllls frecuentes. 

2) El tr1slado aAreo es un adecuado 1111d1o para enfen110s b1en seleccio­

nados que ainer1ten pronta atenc10n espec1a11za·da y cuidados 1nten­

s1vos 1nex1stentes en el sit1o de origen. 

3) Se debe contar con personal espec1a11z1do en la atenc14n y trasla­

do aAreo de enfermos en estado crft1co, 

~) El rlp1do traslado de enfef1110s seleccionados • sitios especializa­

dos par• su atenc14n disminuye el fnd1ce de morb1inort•11dad. . . 

Existen.dos llll!dlos para la transportac10n a~rea: 

1) Aviones de ala fiJa. 

2) tte11c6pteros. 

Hay d1,ferenc1as bls1cás entre los dos. tipó~: 
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Los aviones de ala fUa tienen cabina presurizada ·que 1>11nnite volar . . . . . .. . . 

• alturu consi~erables 1111ntentendo presiones ·que no alteren ·lllUCho 1as varia-
, . . . 

b1es fisiolOgtcas. ·A las alturas que alcanzan no existe casi turbulencia, se 

•ntiene una te111peratura adecuada, sin hu111ldlflc1ctdn satisfactoria y la di! 

tanela que cubren es 11111or, Los heltcOpte.,,s poseen abundante vlbracl~n y 

turbulenct1 con ventaja de operactdn en •reas cercenes 11 punto de partida y.· 

1terrtz1Je en cualquter terreno. 

Las ventajas de la transportacldn·atrea son: 

1) Mayor velocidad que las ambulancias terrestres, 

2) MGltlples usos ademas del de 1111bulanc1a·aerea. 

3) Capacidad de llegar 1 •reas lnnacceslbles por carretera, 

4) Se favorecen los casos qulrargtcos de urgencia o enfennos que nece­

siten cuidados Intensivos que no puedan brindar en el hospital de 

origen. 

5) Llevan al personal llli!d1co especf1ltzado en la 1tenc1~n del enfe""° 

en estado crft1co en un corto lapso de tfe111po hasta e1 s1tlo del 

1ccldente. 

De esta .,.nera los enfermos rec1béri una atenctGn espectalluda lllls 

rlpldamente. 
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6) Pueden obvtar tnconven1ente~ de tr«ftco c1e·autOlllOvtles en grandes 

ctudacles, 

Para que· et trlsl•do de alllbulanctas ·aireas sea efectfvo y econ6mt-. . . . 
co, debe c1111>11r los stgutente: 

1) ltmttar las acttvtdades • un area que se pueda vtgtlar estrechlllll!.!!. 

te. 

2) Mantener el servfcfo 24 horas en.alerta y despachar stmultlneamen­

te servicio de ambulancia terrestre ton el ftn de que estas untda­

des trasladen a los enfermos que no atnerften su traslado aireo. 

3) Mantener una dtstancta aceptable al centro de tra11111atologta y es-­

pectaltdades. 

4) Transportar sol•nte enfe11110s que tengan condiciones que pongan en 

peligro la vida. 

5) Trasladar a los enfermos a una localidad ml!dtca ·que preste todos 

los servicios y tratamientos necesarios, 

6) Dlrle a los helt~pteros rrilltfples usos con prioridad para el tras­

lado de enfermos en estado crftico • 

.. 
Consfdériefones ffs!olOUfCas. 

Todos los cari>tos ff.sfo10gfco~ que acontecen durante el ·vuelo se 

deben a los siguientes factores: 
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l) Htpoxt1. 

2) Ht poblrt SlllO, 

3) Fuerzas de 1ce1er1ctOn. 

4) Temper1tur11mbtent11. 

5) Movtmtento. 

6) lh1tned1d. 

7) Sontdo y vtbr1ctOn. 

Se revts1n tambt~n p1to1ogf1s especfftc1s desde e1 punto de vtst1 

.re1ptr1torto, c1rdtov1scu11r, trau1111to10gtco, tinto aspectos ftsto10gtcos 

COMO de tr1t1mtento. 
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