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"INTRODUCCION.

E1 traslado aéreo de enfermos en estado crftico se cred en tiempo
de guerra como una necesidad de atencidn de los heridos en el campo de batalla.
La historia se remonta a 1870 en que se inicié el traslado en dirigibles con
160 heridos de la guerra Franco - Prusiana. Los primeros en dar origen tedrico
prﬁctico a esta disciplina fueron los franceses. A pesar del poco apoyo guber-
namental la necesidad de traslado de heridos mostré mejorfa en el prondstico y
sobrevida por la pronta atenci6n que recibfan. Los adecuados estudios de fisio
logfa aérea se remontan a 1930. Las experiencias de diferentes pafses como
Francia, Estados Unidos de Norteangrica y Alemania, junto con los conocimientos
y estudios de fisiologja aérea, fueron la base para que el principal medio de
transporte de heridos en las guerras de Korea y Vietnam fuera el helic6ptero,

cuyo aporte mostrS marcada disminucidn en la motalidad.

Las experiencias militares se aplicaron a los enfermos en las
jreas rurales donde no existfa atencién médica o ésta era insuficiente, y los
accidentaros en zonas urbanas para su pronto traslado y atencifn en centros

especializados.

El crecimiento de grandes ciudades cre6 inconvenientes en la
transport@cidn terrestre de enfermos, especialmente 1os politraumatizados por

problemas| de tréfico.

!



Se pensd en un inicio, que el traslado ripido a un centro especia-

Vizado para la atencidn de enfermos era suficiente para mejorar 1a sobrevida,

sin embargo, muchos enfermos en vez de mejorar se complicaron. Hay reportes
de series en que sdlo el 33% de los enfermos trasladados eran beneficiados.
'(l) En muchas ocasiones se abusé del traslado aéreo y hay reportes de se--

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

tal.

Con la consideraciQn de tas viarables fisiol8gicas que sucedfa a
un enfermo con 1a altura, aceleracién. desacelerac1§n. hipoxia y temperatura,
se Te dio gran auge a Ja especialidad de medicina de Ta aviacidn y del espa--
clo. Se han hecho mGltiples investigaciones acerca de todas las variables fi
siol6gicas con grandes adelantos en la actualidad que se aplican a los viajes

interespaciales.

Mo es facil el traslado de un enfermo en avién o helicGptero; debe
tenerse en cuenta la condicifn del enfermo, la urgencia del problema, e) tiem
po requerido para llegar al sitio de destino. Se necesitan conocimientos de
fisiologfa de la aviacifn, familiaridad con los servicios aéreos disponibles
y amplio conocimiento de la medicina del enfermo en estado crftico aplicada

a 1a aviacién.

En esta tesis se revisa la historia, aspectos fisioidgices, proble-
" mas médicos especiales y manejo de &stos, Se tienen en cuenta problemas mé--

dicos que habitualmente observamos en medicina crftica.



HISTORIA DEL TRASLADO AEREO DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO,

La historia se remonta a 1870,en que se inici§ el traslado en dirigi-
bles con 160 heridos de 1a Guerra Franco-Prusiana (1). EV primero en dar ini--
cios tedricos a esta prictica fue el francés Charles Richet en 1895 (2). En
1910, Tos hermanos wr"lght realizaron el primef vuelo y poco tiempo después, se
“1levé a cabo el primer intento préctico de transportacién de enfermos por par-
te del Capitdn George Gosman y el Teniente Al Rhodes al construir un avién es-
pecial para este proplsito, pero no contaron con el apoyo del gobierno estado-

unidense, (1).

E1 21 de noviembre de 1912, en Europa, la Liga de las Naciones dis--
cutié la utilidad de las ambulancias adreas y votaron para darle importancia a
este servicio en tiempo de guerra. Francia fue el pafs que ms importancia dio
a la idea y durante la Primera Guerra Mundial realizaron investigaciones, pero
al igual que los norteamericanos, tanpoco‘conto con el apoyo del gobierno. En
1a misma época, John Flyn tuvo la misma idea; mis tarde serfa un hecho el Ser-l

vicio Médico Real de Austraiia. (3).

La Primera Guerra Mundial 1ntermnp1§ el desarrollo tedrico del sis-
tema de ambulancias aéreas y se puso en prictica el traslado aéreo de gran can

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

En*1916 el Dr. Chassaing de ta Cdmara Francesa de Diputados y del De

partamento Aeromgdico Francé_s supervisé 1a conversién de aviones comunes en am



bulancias aéreas y en 1917, convencidé al gobierno francés para que construye-
ra una ambulancia aérea con capacidad para transportar 2 pacientes en litera
Yy se utilizé con éxito para evacuar heridos en el frente de Amiens. Esto-
también fue muy controvertido debido a) argumento del alto riesgo que habfa

en l1a transportacién aérea de enfermos. (3).

En 1918, se inicid la adaptacién de aviones en los Estados Unidos de
Norteamérica para transportar herides en accidentes aSreos. Estos solamente
se utilizaron en situaciones aisladas, mientras que en Francia se hizo a gran
escala en el encuentro bélico de Serbian en 1915 con 1a transportaciﬁn de una

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

Posterfor a 1a Primera Guerra Mundial continud lentamente e} desa--
rrollo de esta disciplina. La Armada de los Estados Unidos de Norteanérica
construy@ en 1920 su primer avién con fuselaje especiaimente disefado para am
bulancia aérea y cupo para dos literas y un médico. En 1921 un aviﬁn "CURTIS"
se'modiﬂcd para acomodar 4 literas y 6 pacientes ambulatorios. Desafortuna-
damente este avién choc6 en una tormenta el 28 de mayo de 1921 en el que mu-
rieron 7 oficiales. Parecid ser é}te el fin del traslado aeromédico nortea-

mericano, pero un grupo de personas continub desarroliando el concepto. (9).

En 1923 la Cruz Roja Internaci onal considerq necesario proteger las
ambulancias adreas y en 1924 la Cruz Roja Canadiense pensq en 1a posibilidad

de convertir aviones en ambulancias. (3).

Hasta este momento el mdximo nlmero de enfermos que habfa sido posi-



ble transportar a la vez fue de 8, pero de 1922 a 1925 1a Armada Francesa tras
Yad6 3,000 casos en la guerra colonial, de Morroco a Siria. En 1924,durante
1a Guerra de Irak los britSnicos realizaron una transportacién en una distan-

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

(3).

En mayo de 1929 1a Conferencia Internacional de Parfs trat6 el tema
de 1a ambulancia aema y como resultado de IS expgriencia de Francia, Gran Bre
tafia y Estados Unidos, proclams que debfa considerar 1a ambulancia aé_rea co-
mo un medio normal de evacuacidn en las guerras modernas y en tiempo de paz.
Hasta ese momento el que mis adoptq el uso de las ambulancias aéreas para la
transportacidn de heridos y enfermos en tiempo de paz fue Suecia. En 192912
Primera Convenc'IQn de ngova consideré como ley de guerra la utilizac'l{in de la
ambulancia aérea para mejorar la condici@n del enfermo y del herido en e) cam-

po de batalla. (3). (

Como vesultado de los problemas financieros de 1930 en Estados Uni-
dos de Norteamérica, se abandonq 1a idea de utilizar aviones especiales para

ambulancia aérea y se adaptaron los aviones de carga para este fin. (3).

Se dio entonces importancia a los problemas mSdicos; surgieron teo-
r?as en cuanto a los problemas engendrados durante el vuelo, incluyendo: hi---
poxia, cambios baromftricos, cambios de temperatura y problemas de acelera--

cidn, (3).

En 1936 hubo aceptacidn de los servicios aéreos por parte de l1a Co-=



mandancia Alemana. Los alemanes utilizaron el oxfgeno como rutina a altitudes
de 10 000 pies o mis. Su experiencia sirvi§ para fundar los conocimientos so-
bre los efectos fisioldgicos incluyendo 1a determinacién del tfpo de enfermos
que no debfan ser trasladados y el tipo de cuidado necesario para éstos que
fueron transportados. La experiencia de los alemanes fue puesta en préctica
durante 1a Guerra Civ1l de Espafia (1936 - 1938), y por &sta, los alerianes tu- -
vieron capacidad de iniciar trasiado aéreo a rafz de 1a invasidn de Polonia y
transportaron 2 500 casos en las primeras 6 semanas con s6lo 4 muertos durante
el vuelb. Las conclusiones de los alemanes se aplican actualmente en la trans

portacion civil y militar (4).

A pesar de la demostraéidn de 1os alemanes en diciembre de 1941 el
uso de transportacién aérea en gran escala era todavfa considerada por muchos
americanos como peligrosa, 1mpr§ctica. sin sentido médico e imposible desde el
‘punto de vista militar. La uceptaciﬁn de los norteamericanos s6lo fue por me-
cesidad militar debido a su utilidad en los encuentros de la Segunda Guerra
Mupdial. en los que se realizaron vuelos mayores de 50 millas. En la invasi@n
a Nomandfa se transportaron 27 977 heridos del Continente Europeo a Inglate--
rra con sQIo 2 muertos durante los viajes. En el periodo de 4 meses posi:erio-
res al Dfa "Df' (6 de junio de 1944) un total de 108 521 heridos se trasladaron
de Europa al Reino Unido y de ah1 a los Estados Unidqs de Norteamgrica. Por .
Tos datos que se tienen, 383 676 heridos se recogieron en Europa desde el Dfa
“D" a1 31 de mayo de 1945 con sdlo 5 muertos. De todos los sitios de combate,
Tos Estados Unidos de Norteandrica transportaro'n por 10 menos 1 000 000 de en-
fermos con una mortalidad de 4 por 100 000. (3).



burante Ta Segunda Guerra Mundial hubo poco tiempo y 1imitada opor-
tunidad para hacer anflisis detallado de los efectos de la transportacifn aé-
rea de los enfermos militares. Sin embargo, en este periodo se tuvo gran ex-
periencia y se 11legs a la conclusifn de que un enfermo que se pueda transpor-
tar por cualquier medio, puede ser transportado también por aire, teniendo en
consideracifn algunos factores para 1a seleccisn de pacientes; estos facto--
res incluyeron los efectos del vuelo en clertas condiciones médicas, el esta-
do individual del enfermo, tipos de fac{lidades a bordo y 1a presencia del
personal médico entrenado en el avidn; a medida que se desarol18 el servicio
de transportacién aeromédica, se obser&d'que Jo 1dea) era contar con personal
médico adecuadamente entrenado para controlar cualquier situacidn de los en-
fermos durante el viaje. Se dudd st las experiencias con enfermos jd&enes y
_sanos tenfan alguna aplicabiTidad en Tos ddultes con enfermedades crénicas y

en 1a poblacién civil, * (3).

En 1941 en. :Estados: Unidos de Norteamér{ca hubo un auge en la trans
portacién de enfermos en 1fneas comerciales, con un promedio de 500 enfermos

por mes. (3).

Se estimS que e] 3% de todos lo enfermos ‘que viajaban en 1fneas co-
mercidles tenfan varios grados de Incapacidad. En 1952 se tienen {nformes de
que numerosos aviones particulares eran équipados como ambulancias y utiliza-

dos con frecuencia para transportar enfermes. (3).

Durante la Guerra de Korea la experiencia de Jos Estados Unidos de

Norteamérica en e] traslado de enfermos a grandes distancias se ‘puso en piric



tica y 1a innovacién en esta guerra fue la transportacin a gran escala de en-
fermos en pleno campo de batalla. E} 10 de agosto de 1950 el Comandante de la
Quinta Fuerza Aérea Norteamericana autorizf el uso de helicdptero para trans-
portacién médica en pleno combate de un herido. Todos los servicios en el Le-
Jano Oriente siguferon este ejemplo. (5). La Marina comenz6 a utilizar he--
licépteros para el traslado en noviembre de ‘1950 y 1a Armada inici6 en enero de
1951, Se desarrollolel programa de traslado aeromédico en helicdptero en la
Guerra de Korea. (5). Desde 1951 a 1953 los helicOpteros de la Armada trans-
portaron 17 698 enfermos, Para la transportaci6n a grandes distancias en la
Guerra de Korea, se usd el avion con cabina présurizada y de esta manera hubo

disminucidn de 1a morbimortalidad, (7).

Las experiencias obtenidas por los Estados Unidcs de Norteamérica
en 1a Guerra de Korea fueron 1a base para un buen programa de traslado en la
Guerra de Vietnam, Debido a las deficiencias que se observaron en los held--
copteros H-13 y H-19, se disefd en 1960 el ‘nuevo modelo de helicéptero y el re
sultado fue e} famoso "HUEY"; este fue el principal medio de transporte aéreo
en Vietnam, Cuando estal1s la Guerra de Vietnam, los Estados Unidos de Nor--
" teamérica contaban ya con una experiencia de 25 afios en la transportacitn de

enfermos a grandes distancias. (7).

E1 primer vuelo directo en jet sobre el Ocedno Pacffico se realizé
el lo. de mayo de 1962 (3) y en febrero 11 de 1965 1os heridos fueron tranquﬁ
tados directamente de Vietnam a Estados Unidos de Norteamérica, (7). En 1968
Ta MAC (Military Airlift Command) traslad6 e) mayor nimero de enfermos:

17 474 heridos, de los cuales 60 770 fueron combatientes de Asia. (3).



En 1960 se considerd imprdctico el sistema de traslado de enfermos -
en estado critico en 1fneas aéreas comerciales, debido a 1a falta de servicio

especializado a bordo. (3).

- En 1965 se realizé el primer proyecto de traslado en helicOpteros de
enfermos civiles denominado HELP (HELICOPTER LIFESAVING PATROL) el cual demos
tré gran utilidad, (3).

En 1975 se esparcid el traslado en helicdpteros a 35 diferentes re-~~
giones de los Estados Unidos de Norteamdrica, ' Sé utilizé el heliclptero en

delegacfones, éstaciones de bomberos, ‘puestos de vigilancia en carreteras:
Muchos servicios fueron administrados por el gobierno en coordinacién con cen-

tros especializados en traumatoiogfa. La Fuerza ASrea Norteamericana también
brind§ serviclos y supervisé proyectos tales como MAST (MILITARY ASISTANCE TO
SAFETY AND TRAFFIC) que se inici6 en 1979 con miltiples bases en diferentes

Sreas rurales. (8).

En 1977 la Administracién Federal de Aviacidn en los Estados Unidos
de Norteamérica traté de reglamentar el tipo de servicio para el traslado aerg

médico, Yo cual no se logr. (3).
En una encuesta hecha en 1977 se observl que 43% de las compafifas
no 1levaban oxfgeno y 57% no contaban con médico a bordo. A partir de enton-

ces se exigif mejorfa en los servicios.-

Actualmente 1a experiencia de los Estados Unidos de Norteamérica ha
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sido adaptada a pafses como México y existen dos compafifas las cuales fueron

creadas en 1983, que brindan servicios especializados con buenos resultados

hasta el momento.

"ESTADISTICAS

Es necesario recopilar y comparar las experiencias de los diferentes
pafses en el' traslado aéreo de enfermos en estado critico para Vlegar a Conc]g

siones sobre su utilidad.

Existen varios repdrtes desde 1a Segunda Guerra Mundial que dan una
idea de las ventajas en la sobrevida y recuperaci6n de Tos heridos trasladados
en ambulancias aéreas. La gran ventaja que se le atribuy§ desde el infcio fue
el répido traslado dg los heridos del sitio de batalla al hospital donde se
resolvia el problema 1o mds pronto posible, Durante la Segunda Guerra Mundial
el promedio de tiempo que se tomd para transportar a un enfermo desde el sitio
de 1a lesi6n hasta el hospital fue de 16 noras a razén de 7 millas por hora.
En la Guerra de Vietnam se usaron helicfpteros y se logrd que los enfermos 11e
garan a hospitales en el lapso de una hora posterior a 1a lesi6n a razén de 80
millas por hora. La atenci6n rdpida y definitiva mejord la sobrevida en un --
80%. E) éxito estuvo en la iniciaci6n del manejo de los heridos en el campo
de batalla con traslado rdpido hasta el sitio dé 1a cirugfa definitiVa. '(Qj.
Se puede apreciar la efectividad del traslado aéreo al comparar los resu?tados

en las diferentes guerras en la tabla 1,
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TABLA No, 1

RESULTADOS DEL TRASLADO AEREO DE ENFERMGS EN
ESTADO CRITICO DURANTE LAS DIFERENTES GUERRAS

" I GUERRA 11 GUERRA

MUNDIAL. MUNDIAL KOREA VIETNAM
MORTALIDAD (%) 8 4 2 1
MORTALIDAD DE 8.1 4.1 2.5 2.5
ENFERMOS
ATENDIDOS (%)
HERIDOS
RECUPERADOS (%)  SE DESCONOCE 7 89 92
INCAPACITADOS (%)  SE DESCONOCE 18 8 a

(2} (3)
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En 1966 el National Higway Safety Counci) de Tos Estados Unidos de
Norteamérica informb que fallecievon mfs persomas en accidentes automovilfsti-
cos en un afo que aquellos muertos durante toda la Guerra de Korea y Vietnam.
La posibilidad de sobrevida fue mayor para un soldado herido en Vietnam que
para victimas de accidentes automovilfsticos. En autopsias de 159 enfermos se
hubteran podido salvar con tratamiento convencional. Entre las causas de muer
te encontraron:

lo. Obstruccidn de las vfas aéreas

20. Hemotdrax,

30. Neumotdrax.

40. Hemoperitoneo.

Todas fueron patologfas a las que se podfa brindar un répido y ade--

cuado manejo. (9).

En vista de los reportes en las guerras y a los beneficios que se poe
dfan conseguir con e} uso de las ambulancias adreas por la alta incidencia de
accidentes automovilisticos, se decidid darle auge a 1a transportacibn aérea
de enfermos en los Estados Unidos de Norteamérica. Participaron compafifas pri-

vadas, hospitales civiles, Ja fuerza aérea y el goblerno estadounidense.

La mayor parte de reportes que se tienen de las experiencias y resul
tados en el trasiado de enfermos en estado crftico es de Estados Unidos de Nor
teamérica. Otros pa¥ses como Jamaica, Israel y Dinamarca se han entusiasmado
en promover esta disciplina. Se recopilaron resultados y conciusiones de los

diferentes pafses.
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EXPERITENCIAS EN DIFERENTES PAISES

ESTADOS UNIDOS DE NORTEAMERICA.

De 1969 a 1974 se trasladaron un total de 7 056 enfermos. Se clasi-
ficaron segln el grado de gravedad en casos de urgencias, casos prioritarios y
casos de rutina. Los resultados se muestran en la tabla nimero 2. De 7 056
enfermos s6lo el 46% (3 246) se clasificaron como urgentes. Se 1legd a la con
clusidn de clasificar adecuadamente a los enfermos y brindarles el traslado a

los que verdaderamente 1o ameriten y asf evitar gastos innecesarios. (1).

Para corroborar 10s hallazgos anteriores la Fuerza ASrea de Alabama
tra'tq de corroborar qu§ enfermos se beneficiaban mds con los traslados aéreos.
E1 estudio se 1levé a cabo en 1979 con los resultados arotados er la tabla nd-
mero 3. E1 beneficio que se hall@ fue brindar cuidados intensivos y cirugfa
" de urgencia inexistentes en el sitio de origen. Los mis beneficiados fueron
recién nacido; con problemas cardiorespiratorios. No cbservaron efectos dele-
tgmos en los enfermos durante el traslado. Opinaron al fgual que el grupo an

terior que se debe hacer una seleccifin adecuada de enfermos. (10).

Para comprobar el beneficio del rapido transporte aéreo de enfermos
en estado crftico, el Instituto de Maryland hizo un estudio de la causa mis
frecuente de muerte de enfermos trasladados en el periodo 1976 a 1977. Obser
varon que de un total de 760 enfenno;. 173 murieron con el mayor mjmero de muer
tes en las primera 24 horas (113 muertes). La causa ms frecuente de muerte
en las primeras 24 horas fue la hemorragia incontrolable, La causa mis frecuen
te de muerte hallada en autopsias fue el traumatismo craneoencefd1ico (49.7%).

E1 fndice de mortalidad fue de 22.7% que es similar a cualquier instituto espe
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" TABLA Mo, 2

CASOS TRANSPORTADOS POR LA FUERZA AEREA

NORTEAMERICANA DURANTE 1969 - 1974,

cAsos NUMERO PORGENTAJES
RECIEN NACIDOS 141 20%
QUEMADURAS 1411 20%
NEUROCIRUGIA 1 058 15%
{T. C. E. TRAUMA MEDULAR)
CIRUGIA TORAX 847 12%
MEDICINA INTERNA 565 8%
GENITOURINARIO 423 6%
ORTOPEDIA 353 5%
DISCRACIAS SANGUINEAS 282 a3
GASTROINTESTINAL 282 [}
0J0s 212 k}
OBTETRICIA 141 2%
- FRACTURAS FACIALES Y SINUSITIS ..... 71 S :1%
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" TABLA No 3

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

CASOS PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE NUMERO
©UTOTALT YOTAL | BENEFICIADOS  BENEFICIADOS
PEDIATRICOS 37% 16 43% 7
CIRUGIA GENERAL 19% 8 37% 3
NEUROCIRUGIA _ 14% 6 16% 1
MEDICINA INTERNA 147 6 332 2
PSIQUIATRIA 9% 4 0% 0
OTROS X 7% .. 3 ..33% 1
TOTAL 100% - 43 - 14

(10)
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cializado en traumatologfa. (11).

La conclusibn de este estudio fue que el rfpido traslado de enfermos

crfticos a centros especializados, disminuye 1a mortalidad. (11).

En estudios hechos en diferentes hospitales universitarios en Indiana,
Nebraska y Texas se 1legl a la conclusién de que la mayorfa de Vos casos tras-
ladados fueron poli(raunat'lzados y de éstos eV T. C, E. y trauma de cuello fue-
ron los més frecuentes. Los resultados se resumen en las tablas ndmeros 4y §.

(12, 13 y 14).

En el estudio de la Universidad de Indiana se observé mayor frecuen--
cia el T. €. E. en el grupo de politraumatizados; de cardiovascular: el I, A.
M.; del grupo de S. N. C.: la hemorragia intracraneana y del grupo pulmonar: la

insuficiencia respiratoria. (12),

De todas las patologfas, 1a mis frecuente fue el T, C. E. pues ocu--

rri6 en casi la mitad de los enfermos politraumatizados. (12).

£1 Hospital de Texas observd entre 1976-1978, 1 702 enfermos trasla-
dados por vfa aérea de los cuales 1 166 fueron T. C. E. (68.3%). (14).

ISRAEL.

Israel report6 entre los afios de 1973 - 1976 un total de 884 enfer--

mos trasladados en tiempo de paz y en tiempo de la Guerra de Yom Kippur. E
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"TABLA'No. 4.

PORCENTAJE Y NUMERO DE ENFERMOS TRASLADADOS
AL HOSPITAL DE INDIANA EN 1980.

CASOS NuMeRO PORCENTAJE
POLITRAUMAT 1ZADOS 190 55%
QUEMADOS 18 ax
CARDIOVASCULAR a5 13%
NEONATOS 10 3%
5. N. C. 28 8%
RESPIRATORIO 21 6%
EMBARAZOS COMPLICADOS 4 1%
FALLA ORGANICA MULTIPLE 14 a3
SOBREDOSIS FARMACOS 4 1%
ANAFILAXIA 1 1%
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL 4 1%
0TROS .10 . .3%

TOTAL 345 1003

(12).
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" "TABLA No. S.

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

CASOS  MMERO  PORCENTAJE

NEUROCIRUGIA 3 38.64
MEDICINA INTERNA 14 15.9
CIRIGIA 12 13,68
OBTETRICIA 10 11.3%
PEDIATRIA 8 9.1%
ORTOPEDIA 4 4.6%
CARDIOLOGIA 2 2.3%
PULMONAR 2 2.3
0TROS =3 %1

TOTAL 88 100.0%

(13)
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g5% de l0s enfermos Ylegavon a su destino sin deterioro clfnico. Reportaron
65.3% de complicaciones tales como paro cardiorespiratorio, insuficiencia res
piratoria, shock. Se realizaron 24 reanimaciones y 17 procedimientos de emer

gencia., {(15). Los reportes de este estudio se observan en 1a tabla ndmero 6.

- La conclusibn de) estudio fue que es indispensable el personal médi
co entrenado y especializado para atender todo tipo de complicacibn que se

presente y asf lograr resultados adecuados, (15).

JAMAICA,

Jamaica hizo un estu(!io en 1978 de 153 enfermos con los resultados

observados en 1a tabla nimero 7,

(3] 96% de los politraumatizados tuvieron T, C; E. Las putologfas
médicas nl.s frecuentes fueron del S. N. C. (25%) y del tracto gastrointesti--
nal (22%). De los quirgrgicos la mds frecuente fue 1a gastrointestinal (64%).
La mrtnlidaq fue de 26%. E1 grupo de edad con mayor mortalidad fue el de me-
'nores de 1 aflo. Hubo muchas defunciones de casos en fases terminales de insu-
ficiencia renal y hepdtica. El resto de muertes se atribuyeron a deshidrata--
cién, inestabilidad hemodindmica, hipoxemia. (16).

Se concluyq que el personal especializado a bordo es indispensable
para disminuir 1a mortalidad del traslade de enfermos en estado critico. Es
prioritario estabilizar hasta donde sea posible al enfermo previo al trasia-

do y continuar su monitereo estrecho y manejo adecuado durante el viaje. (16).
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" TJABLA No. 6

———p—————

VTIPOS DE LESION DE CASOS TRASLADADOS EN

TIENPO DE PAZ Y DE GUERRA EN ISRAEL

1973 - 1976

ER Ry

HERIDOS CASOS 122 330 452
' 3 28,2 73.0 51.1
FRACTURAS CASOS 190 105 295
e T e
HERIDAS  CASOs 138 3 173
CONTUSAS % 3.9 7.7 19.6
OTROS ¢AS0S 93 67 160
' 21.5 4.8 18.1

E1 porcentaje total

excede el 100% debido a que varios casos sufrieron mis

de un tipo de lesidn.

(15)
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* TABLA'No. " 7.

RESULTADOS DE TRASLADOS REALIZADOS EN JAMAICA EN EL ARO DE 1978.

CASOS NUMERO.. o PORCENTAJE
POLITRAUMAT 15H0S 84 55%
CASOS MEDICOS 46 30%
QUIRURGICOS 23 159

TOTAL 183 100%

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

1.

3.

La mayorfa de los casos trasladados son enfermos politraumati-
zados. EVT. C. E. y el traumatismo de cuello son los més fre

cuentes.

E1 traslado aéreo es un adecuado medio para enfermos bien se-
leccionados que ameriten pronta atenciqn especializada y cuida

dos intensivos inexistentes en el sitio de origen.

Contar con personal especializado en la atencl#n y traslado

aéreo de enfermos en estado crft'lco.

El r@pido traslado de enfermos seleccionados a sitios especia-
Jizados para su atencién disminuye el fndice de mortalidad,

(1, 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 16).
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AMBULANCIAS AEREAS: T1PQS Y CONSIDERACIONES ESPECIALES.,

Hay dos tipos de medios utilizados para la transportacién aérea de
enfermos: 1) Aviones de ala fija y 2) Helicdpteros.

" Aviones de ala fija. De cabina presurizada. El objetivo de la pre-

surizacion de las cabinas es permitir el vuelo a alturas considerables y con--
servar una presidn Stmosf@rica determinada dentro de 1a cabina. Los jets son
un ejemplo, los cuales pueden volar a alturas entre los 20,000 y 45,000 ples

y conservar la presidn de la altura del nivel del mar. La presurizacién media
de 1a cabina en los jets y aviones utilizados para el traslado de enfermos es
1a que corvesponde a 8 000 pies de gltura. Con la presurizacién de la cabina,
los aviones pueden volar alturas en las que no exista casi turbulencia, E1

rutdo es siempre intenso. Las cabinas presurizadas mantienen un calentamiento
adecuado sin posibilidad de mantener una humidi ﬁcaciQn satisfactoria del am-

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

Helict_!gteros. Poseen abundante vibraci6n y turbulencia, con venta-
Jas de operaciﬁn en dreas cercanas al punto de partida. Cubren dreas con ra

dio de 80 a 2_41 kms. Vuelan a alturas bajas y aterrizan en cualguier terreno,

Se ha controvertido mucho la utilidad de los helic6pteros para el
traslado de enfermos. En los siguientes puntos comentaremos las desventajas

y ventajas.
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"Desventajas:

Diftcultad de aterrizaje en ciertas 8reas urbanas debido a las dife-
rentes construcciones, cables de luz, etc. {3).

Desventajes econdmicas. Costos hasta 5 veces mis que el de los ser-

"victos convencionales. (3).

Igual evolucibn de los enfermos trasladados. (3).

‘Yentajas:

Mayor velocidad que las ambulancias terrestres. (225 a 241 Kms.por hora).
MG1tiples usos ademSs del de ambulancia aérea,

Capacidad de 1legar a Sreas inaccesibles por carretera. (8).

Se favorecen los casos quirlrgicos de urgencia o enfermos que necési
ten cuidados intensivos que no se pueden brindar en el hospital de
origen, (10).

Llevan al personal méd1‘co especializado en 1a atencisn del enfermo
en estado critico en un corto lapso de tiempo hasta el sitio del
accidente, De esta manera los enfermos reciben una atenciln especia
Vizada mis rSpida. (8).

Pueden obviar inconvenientes del tr&fico de au_tomﬂvﬂes en grandes

ciudades. (8).

COSTO BENEFICIO DEL TRASLADO AEREQ DE_ENFERMOS EN ESTADO® CRITICO.

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

muy costosos. A pesar de que hay quienes opinan que los costos del traslado
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aéreo son 5 veces mis que el de los servicios cohvencionales; hay evidencias

de que existe beneficio econdmico con su utilizacidn,

Existe 1a informacidn de que un helicdptero cubre un &rea equiva-
lente a la que cubren 10-12 unidades terrestres y esto reduce grandemente los

costos. (9).

En un estudio se comparavon los costos del traslado, desde tres hog
pitales localizados a diferentes distancias, a otro mayor; se demostrd que los
vuelos a distancias cortas son ma_s'costosos en helicOpterc que en ambulancia
terrestre; a una distancia aproximada de 16 Kms., los costos son fguales y a

distancias mayores de 16 Kms, es mucho mis econdnico el helicOptaro. (18).

E1 costo del traslado del enfermos en la poblacidn civil se vuelve
prohibitivo st el Ielic@ptero se utiliza solamente con fines médicos. Se dan
a Tos helicépteros ml1tiples usos tales como blsqueda de personas y objetos
perdidos, bljsqueda de prisionesros y coches robados, fotograﬂa afrea, control

de trdfico, apoyos en desast}e de Va comunidad, etc. (9).

Para que el tralado en ambulancias aéreas sea efectivo y econdmico,

debe cumplir los siguientes puntos:

1. Limitar las actividades a un drea que se pueda vigilar estrechamente
(9).
2. ‘Mantener una distancia aceptable al centro de traumatologfa y espe-

cialidades. (9).
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3. Transportar solamente enfermos con peligro de perder la vida.

4, Mantener el servicio 24 horas en alerta y despachar simult&nesmente
servicio de ambulancia terrestre con el fin de que estas unidades
trasladen a los enfermos que no ameriten su traslado aéreo. (9).

5.. Trasladar a los enferwos a una localidad médica que preste todos
los servicios y tratamientos necesarios. (9).

6. Darle a los helicOpteros mmtiples usos con prioridad para el tras-

lado de enfermos en estado critico. (9).

En cuanto a costos especTficos en sitios en que se toma en cuenta el
mﬁltiple uso de los helichteros, se observ6 que los costos son aceptables.
En Minnesota se comentd que con un presupuesto anual de 190,000.00 dflares, -
con traslado de 100 v[ctimas al afo, el costo promedio por enfermo es de - - -
1,900.00 délares. E1 proyecto de Pensilvania conc'luyq que se necesitan de 10
traslados al dfa para mantener un costo razonable de 59.00 ddjares por viaje.
En el sistema descrito por Haryland el primer aflo de costo por enfermo fue de
67.00 délares por viaje. Se ha reducido el costo a 43,00 d6lares al {ncremen-
tarse el traslado de enfermos. La utilizacién de helichteros y personal es-
pecializados y entrenado es prdctico cuando el uso es continuo tal como fue el

caso de r_laryland en que hubo aproximadamente 20 000 horas de vuelo al afo. (9).
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€05T0S DE TRASLADO AEREQ DE PACIENTES EN ESTADO CRITICO
E} costo de un viaje de base en los sfguientes puntos.

1) Renta del avidn por hora de vuelo.

2) Pago de ambulancias terrestres,

3) Pago personal médfco.

4) Material y equipo médico.

§) Gastos indirectos (1lamadas telefdnicas de larga distancia, derechos

de aeropuerto, etc.).

Es diffcil considerar cada uno de 1os puntos anteriores por separa-
do, por esta razd_n se da un precio global que se basa principalmente en la ren

ta del avwn por hora de vuelo.

Los aviones que se tiene disponibles para el traslado son de 3 tipos:

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

Lear Jet 230,100/hora
Lear Jet (34) 196,500/hora
King Air: 134.500/hora

Es importante tomar en cuenta que a partir de mayo de 1984 la Secre-
tarfa de Comunicaciones y Transportes increment§ 772 en el precio de los vue--

los.
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La siguiente es una Yista de Tos precio globales del traslado aéreo
de pacientes. Se divide en dos secciones 1a internacional y la nacfonal. El

precio incluye el viaje redondo: ngico - pafs de destino - ﬂ!xico.

. Algunos ejemplos de traslados internacionales:

Brownsville u. § 7,200
Dallas v. $ 10,800,
New Orleans y. $ 11,400,
Phoeni x u, § 14,90,
Washington u. $ 21,300,
New York u. § 21,8%5.
San Diego v. § 17,925.
Los Angeles ' U. § 18,425.
Chicago U. $ 21,875
Montreal v. $ 26,000,
Vancouver . $ 31,250,
Guatemala , . u. § 9,050
Caracas - u. $ 24.450.
Lima U, § 29,500,

Ejemplos de traslados nacionales:

Acapulco $ '655 »,000,
Aguas Calientes i ] 988,000,
Can Cun $ 1'?92 ,500.
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Chihuahua $ 2'050,000.
La Paz $ 1'892,000.
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CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS EN TRASLADO DE ENFERMOS EN ESTADO CRITICO.

——

Todos los cambios fisiol8gicos que acontecen durante el vuelo se deben
8 Yos sigutentes factores:

1. Hipoxia.

2. Hipobarismo.

3. Fuerzas de aceleraciln,
4, Temperatura ambiental,
5. Movimiento.

6. Humedad.

7. Sonido y vibracidn (19).

Hopoxia.

Es de los cambios principales que ocurren con el incremento de 1a al-

tura. Se sabe que a mayor altitud existe menos presifn atmosférica. La presién

ejercida por cada gas en el aire se reduce en 1a misma proporcidn en que se di-s-'

minuye la presifn atmosférica total debido a que 1a composicibn del aire perma--
nece constante. (2). La presidn atmosférica disminuye de 760 mm Hg. al nivel
4del mar hasta 380 mm Hg. a 18 000 pies de altura. La presibn parcial de 02 al
nivel del mar es de 159 mm de Hg. (21% de 760 mm Hg.). A 18 000 pies la pre--
si0n parcial de 02 es solamente de 80 mm Hg. (21) (Ver figura nfim. 1.).

Hay tablas para observar la Pa02 y 1a P02 atmosférica a diferentes
alturas, (Tabla ndn. 8 y 9). '

Aunque es interesante conocer 1a tensifn de 02 en el aire inspirado,
es la tensifn de 02 alveolar 1a que determina la dispenibilidad de 02 al siste-
ma vascular pulnonar. La tensién de 02 en el gas alveolar no es 1a misma que en

el gas inspirado debido a 1a tensiGn del CO2 alveolar. La siguiente ecuacibn
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FIG, 1
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800

700
600
500

400
300

200
100

ALVEOLAR DE OXIGENO CON LA ALTITUD

PRESION
« ATMOSFERICA

1 PRESION
PARC,(

A ATMOSFERICA
L-~.______-=-§0

. p— -

10 20 30 40 50 60 70 x 10°

ALTURA EN PIES

(3)



- 32 -

"TABLA No. 8.

ALTITUD, PRESION ATMOSFERICA Y GASES SANGUINEOS

ALTITUD

P02 ATMOSFERICO P02 ARTERIAL
PIES METROS
NIVEL DEL MAR 159 98
2 000 600 148 86
4 000 1 200 137 n
6 000 1 800 125 64

8 000 2400 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 PRESION Po2
(PIES) ATMOSFERICA "Ofm'ﬁgqﬂ“)“ ALVEOLAR % SAT.
- o (mm de Hg) 9 (mm de Hg)
NIVEL DEL MAR 760 149 103 98
5 000 632 123 80 95
" 10 000 523 ' 100 61 89
15 000 229 80 a6 80
18 000 380 70 . 38 66
20 000 350 64 3 63

(3)
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muestra que el principal determinante de la diferencia de la tensifn de 02

entre e) gas inspirado y el gas alveolar es 1a tensibn de CO2 alveolar.

FIO2 - PAO2 = PACO2 { FI02 + 1 = FI02
LeFoe

'FI02 = TENSION DE OXIGENO INSPIRADO { TRAQUEAL ).
PAO2 = TENSION ALVEOLAR DE OXIGENO.

PACO2 = TENSION ALVEOLAR DE BIOXIDO DE CARBONO.
FI02 = FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO (GAS SECO).
Ra= COCIENTE RESPIRATORIO

Por 10 tanto, una cafda en la PACO2 reducir§ la diferencia entre

FI02 y PAD2. Se ha demostrado que 1a tensidn de C02 en el gas alveolar estd
determinada por la produccifn de C02 y ventilacidn alveolar independientemente
de 1a presifn ambiental. La tensifn de CO2 permanece relativamente constante
entre la altura del nivel del mar y los 8 000 pies si la relacifn de CO2 espi-
rado y ventilacidn alveolar no cambia. La tensibn alveolar de 02 disminuye

con la altura en forma lineal hasta los 8 000 pies en un individuo que no ten-
gd anormalidad que limite la toma‘de 02 o altere la produccibn y eliminacifn de
€02 y que mantenga una frecuencia respiratoria y capacidad ventilatoria dentro
de 1fmites normales. La disminucin no continlla en forma Vineal arriba de los
8 000 pies de altura. Arriba de esta altura la Pa02 disminuye a un nivel que
estimula la ventilacidn y se disminuye de esta manera 1a tensién de C02. Debi-
do a esto existe una elevacidn relativa en la tensién alveolar de 02 y la ten--
si6n no disminuye con la misma pendiente a medida que se incrementa la altura.

(22).
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En la figura nlm. 2 se muestran los efectos con cambios bruscos de
altura sobre la PADZ2 con FI02 al 21%. La curva A es la curva de la PAO2 y la
curva C 13 de Ya PACO2. Estas curvas describen los valores promedio de 30 su-
Jetos en reposo. Las 1fneas entrecortadas muestran valores de 1a PAD2 (curva
B) y de 1a PACO2 (curva D) tefricos si la hipoxia que se fnduce con el ascenso
no incrementara la ventilacidn pulmonar, Hasta aproximadamente 18 000 pfes
existe un equilibrio‘entre la estimulacién de 1a ventilacibn por la cafda de
1a tensidn de 02 que actGa en los quimioreceptores abrticos y carotfdeos y la
inhibicién de 1a ventilaci6n producida por cafda en la tensifn de C02 a nivel
de) sistema nervioso central. Hay compentencia entre el factor que mantiene
un equilibrio dcido base y el que mantiene un adecuado suplemento de 02. EI
{ncremento de 1a ventilaci6n toma algln tiempo para alcanzar el punto en que
el equilibrio dcido base es relativamente estable y efectivo. Esta situacibn
de equilibrio no continfia por mucho tiempo y se produce alteracidn de los meca
nismos compensatorios al menos de que existiera previamente adaptacibn lenta
durante dfas o semanas. Este caso de adaptacién se presenta en los escalado--

res de montafias pero no en 1os traslados aeromédicos. (22).

EV incremento de 1a ventilacién y la cafda de 1a PACO2 tiene varia-
clones individuales. En exposiciones agudas de individuos en reposo, el incre
mento de 1a ventilacidn por arriba del nivel del mar es de 20 ~ 50% a 18 000
pies y 40 - 602 a 22 000 pies. La hipoxia inducida por la respiracibn de aire
a alturas hasta 22 000 pies produce un pequefio pero insignificante incremgnto
en el consumo total de 02 y produccidn de C02 por los tejidos. Este incremen-
to en el metaboltismo estd asociado con incremento en la ventilacifn y gasto

cardfaco. La caida de la PACO2 producida por el incremento desproporcional de
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FI6. 2

HIPOXIA E HIPERVENTILACION

120
N\
100
g0
60
(MMHG) w0 \&'
B-QN
20 N
\w
0
40 r E’ Ky
PACO, 20 -
(MMHG) |
0 :
0 5 10 15 20 25 x 10°

ALTURA EN PIES

(22)



- 37 -

1a ventilacidn, libera C02 de los depdsitos orgdnicos de este gas y 1lega un
momento en el que el gasto de C02 en el gas espirado excede el C02 producido
metab8licamente. Por 10 tanto el cociente respiratorio se eleva al inicio de
1a exposicidn a 1a altura y regresa lentamente al valor previo de reposo y se
produce un estado de equilibrio a medida que se excreta el exceso de C0Z de
los sitios de almacenamiento corporal. E1 cociente respiratorio se eleva por
arriba de 1 a una exposicidn de 18,000 pies y el valor normal de 0.85 se con-
sigue al cabo de 30-40 minutos. €1 incremento del cociente respiratorio pro-
duce una mayor PAO2 que aquéila gque le correspouderfa a una determinada ten--
si6n de 02 inspirado y PACO2, Por Yo tanto la PAQZ a 18 000 pies con una
PACOZ de 28 milfmetros de mm Hg se disminuird de 41 milfmetros de mm Hg al co
mienzo de la exposici6n hasta 37 mm Hg posterior a los 40 minutos. Las rela-
ciones entre las tensiones‘alveolares de 02 y €02 cambian progresivamente du-
rante la exposiciOn a una altura determinada. La PAO2 a una altura determi--
nada estd dada por el valor de PACO2 y el cociente respiratorio que son funp--
ciones que miden 1a intensidad de 1a respuesta ventilatoria a la h{poxia yla
duracifn a la exposiciQn. La relacidn entre 1a PAO2 (valor promedio en SQ su
jetos) y 1a altura 10 a 20 minutos posterior a la exposici@n se presenta en

la tabla nim. 10,

Cuando se induce hipoxia a alturas por cambios en la composicién -~
del gas inspirado, el 02 alveolar disminuye preresivamente a medida que 1a
concentracion de nitrégeno en el gas inspirado y gases alveolares se jncremen’
ta a 70 - 80%. La tasa de disminucién de 1a PAOZ es proporcional a la venti-
laciQn 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

TENSIONES ALVEOLARES (mm Hg)

F102
ALTURA TENSION D DESVIACION
02 INSPIRADO 02 PROMEDIO  ESTANDARD €02 (DS)
(Ds)
0 148 103 5.5 39 2.5
8 000 108 64 5.0 38.5 2.6
15 000 80 1.7 5.0 305 2.7
18 000 69 39.5 8.2 28 2.5
20 000 63 36.5 8.0 265 2.5
22 000 57 33.2 3.0 25 2.6
25 000 a9 30 . 2.0 -

* POSTERIOR A 3 - 5 MIN, DE EXPOSICION.

" (22)
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GASES ALVEOLARES DURAMTE LA INHALACION: DE 02.

Efectos respiratorios y cardiovasculares a la hipoxia.

Cuando un hombre respira 100% de 02 durante algunas horas de tal ma-
nera que todo el nitrSgenc ha sido lavado de los tejidos y de los alveolos, las.
relaciones entre las tensiones de 02 y C02 en e) gas alveolar y presifn ambien-

tal se simplifica en:

PAO2 (P8 - PH20) - PACO2

PAO2 PRESION ALVEQLAR DE 02

PB =  PRESION BAROMETRICA

PH20 PRESION DE VAPOR DE AGUA A 37°C, o sea, 47 mm Hg
PACO2 PRESION ALVEOLAR DE BIOXIDO DE CARBONO.

En 1a mayorfa de las situaciones en que se respira 02 al 100% entre
5 minutos' y 1 - 2 horas, el gasto alveolar contiene una cantidad pequefia de ni-
trégeno que ejerce tension de 3 - 5 mm Hg, En la préctica de PAO2 inspirando
02 es de 3 - 5 mm Hg menor que 1a que se predice. con esta ecuacién. La PAO2
y la PACO2 disminuyen 1inealmente con la presifn atmosférica. A una altura de
33 000 - 33 700 pies 1a PAO2 es de 103 im Hg inspirando 02 al 100% o sea aqué-
11a producida respirando al nivel del mar 21% 02. La PAO2 disminuye a 60 -
65 mm Hg a 38 000 pies. Por arriba de esta altura 1a cafda de la tenstén al-
veolar de 02 estimsta la ventilacidn. La PA02 se incrementa 1 rm Hg por cada
1 mm Hg de reduccibn de 1a PACO2. La PACD2 a 43 000 pies es del orden de 30
mm Hg y la PAO2 correspondiente de 43 a 45 mm Hg (Figura 3). E1 concepto de
las altitudes fisioldgicas equivalentes para un hombre que respira al 21% o al

100% es de valor considerable. Para proplsitos practicos es satisfactorio. de-
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terminar 1a equivalencia en base a la tensibn de 02 traqueal (Ver figura nim, 4
4). €1 efecto del incremento de 5 000 pies inspirando 02 a1 100% a una altura
de 40 000 a una de 45 000 pies equivale a un incremento de 9 000 pies respiran-
do 02 a) 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 niim, 11
de sujetos en reposo con F102 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 saturacidn arteria) de 02 de 6 individuos en reposo con FI02 al 21% a l
18 000 pies varid, de 65 - 784, Estas variaciones en la saturacifn reflejan la
sensibilidad del 02 alveolar y por lo tanto 1a Pa02 a cualquier nivel de venti-

laci6n alveolar.

Durante la hipoxia moderada se incrementa Ta diferencia alveolo arte-
ria) de 02 y de esta manera se ﬁroduce una cafda en la Pa02 y de la Sa02.

(20, 21, 22, 23).

FLUJO  SANGUINEO.,

Un determinante de 1a tensién a la que se libera el 02 a las células
de un tejido es la tasa de flujo sanguineo a través de este tejido. La hipo-

xia producida por la reduccidn de la tensifn de 02 del gas .inspirado conduce a



- 42 -

FIG, 4

ALTITUDES EQUIVALENTES AL INSPIRAR 02
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TABLA No. 11

GASES ARTERTALES DE INDIVIDUOS EN REPOSO
EXPUESTOS A ALTITUDES (VALORES PROMEDIO)

GASES  ARTERIALES

ALTURA TENSION D TENSION DE  CONCENTRACION  SATURACION
02 (m Hg)  €O2(mm Hlg)  02(M(STPD)/ OXIHEMOGLO-
100 ml SANGRE  BINA (%)

E. INPIRANDO 21% 02

0 95 40 20.5 97
8 000 56 38 : 18.8 93
12 000 43 35 16.9 84
15 000 37 30 18.7 78
18 000 32 28 - 14.5 72
20 000 29 . 26 13.2 66

IT. 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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canbios generales y regionales de la circulacidn. La frecuencla cardiaca de un
individuo en reposo se incrementa inmediatamente al inspirar aire & alturas ma-
yores de 6 000 - 8 000 pies. Se incrementa en un 10 - 15% a altura de 15 000
ples y en un 20 - 25% a 20 000 pies. Hay incremento similar proporcional en el

gasto cardiaco y el volumen Tatido permanece pr!_ct'lcamente sin camblos, (22).

A pesar del incremento en el gasto cardfaco 1a PAM en hipoxia modera-
da no varfa con respecto a aquélla del sujeto inspirando afre a nivel de} mar.
Existe una disminuc‘l@n en Ta resistencia periféﬂca; sin embargo, existe dife-
rencia en la respuesta circulatoria en diferentes frganos, La hipoxia aguda
causa incremento del flujo sangufneo cevebral y coronario mientras que 1a resis
tencia perifé:_rica de los mjsculos en reposo no varfa y el flujo renal se reduce
marcadamente, Existe redistribpcwn de’ flujo sangu?neo a Brganos esenciales,
Es tal el incremento del flujo sdngu\_‘neo al coraan gue un sujeto sano con F102
al 21% a 25 000 pies no manifiesta evidencias electrocardiogrﬁficas de hipoxia,
(22).

los cambios en 1a Pa02 y PaC02 durante 1a hipoxia tienen un efecto
mavcado sobre el flujo sanguined cerebral. A una Pa02 de 45 - 50 mm Hg el flu-
Jo cerebral estd determinado por 1a PaC0Z y es independiente de la Pa02. Una
reduccidn de Va PaC0Z a 20 am Hg disminuye a la mitid el flujo sangufneo cere--
bral. Una Pa02 de 35 - 40 mm Hg causa un incremento del 50 ~ 1002 del flujo
sangufneo cerebral. Fracciones inspirvadas de 02 al 21% a 15 000 pies reduce e}
flujo cerebral. Por arriba de 16 000 - 18 000 pies con FI0Z al 21% se incremen

ta el flujo sanguineo cerebral debido a la hipocapnea que se presenta. {22).
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 EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA ALTITUD SECUNDARIOS' A"LA" HIPOXIA,

‘Altura del nivel del mar: A 4 000 pies (Saturacibn de 02 m&s del 93%)

Sin sintomas hipbxicos.

4000 -'5 000 ples (Saturacin de 02 menos de 95%)

Disminucibn de la visifn nocturna, (la retina es muy sensible a hi-
poxia leve) Un sujeto en reposo puede desarrollar trabajos mentales menores stn
i} desenvolvimiento, pero 1a habilidad para realizar trabajos mentales labo--

riosos puede estar alterada.

5 000 - 8 000 pies {Saturacifn de 02 menor del 92%)

Habilidad de labores complicadas estd alterada. La capacidad de rea-
Tizar trabajo ffsico est8 reducida. Empieza la fatiga ffsica.

'8 000 = 10 000 pies (Saturaci6n de 02 menor del 90%)

Habilidades mentales y ffsicas disminuidas. Visi6n diurna alterada.

Aparecen cefalea y fatiga notable.

10 000 - 14 000 (Saturacibn de 02 menor de B5%)
Pérdida de capacidad de juicio. Incapacidad de chlculos mentales. Me

nor habilidad de concentrarse en tareas especfficas, Fatiga severa.

14 000 - 16 000 (Saturacitn de 02 menor de 80%).
Se deteriora el contro] neuromuscular. Alteraci6n psicomotora. ‘Acti

vidad mental lenta. Personalidad parecida a aqhélla exhibida por intoxicacifn
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- alcohdlica. Cefalea debido a estfmulos visuales. Cefalea severa. Aparicidn

de parestesias, puede ocurrir s?ncope. Presencia de alucinaciones thtHes.

16 000 - 18 000 pies (Saturacidn de 02 menor de 72%).

- Incapacidad de realizar actividades a@reas de atender a los dem@s.

Puede conducir al coma.

18 000 - 20 000 pies (Saturacwn de 02 menor de 70%).

La inconsciencta ocurre f@cﬂmente sin aviso previo pero a veces se

precede de convulsiones. La muerte ocurre s no se administra 02 o si el

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

* ACELERACION,

Debido a las grandes veIocidades de los aviones los enfermos estén

expuestos a fuerzas de aceleracidn de gran magnitud, Ver figura ndmero S.

En medicina de aviacion 1a aceleracifn estd clasificada de acuerdo
a la duracitn y a la direccmn que ejerce en el organismo, Se clasifica de

acuerdo a:

1. Corta duracifn: fuerzas que actdan en el organismo por periodos de
menos de 1 segundo. Sus efectos dependen principamente en la es--

tructura de la parte del cuerpo en la que actgan,
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Fi6. 5

" DIRECCION DE LA ACELERACION Y FUERZAS DE INERCIA

ACELERACION
NEGATIVA
s | "y
ACELERAC 16N
1ZQUIERDA ~ TRANSVERSA
: ANTERIOR
ACELERACION ACELERACIGN
TRANSVERSA LATERAL
POSTERIOR DERECHA
ACELERAC ION
POSITIVA

LAS FLECHAS INDICAN LA DIRECCION DE LA RESULTANTE
DE LA FUERZA DE INERCIA,

(22)
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2."Durac16n'intermédia: duran de medio a 2 segundos. La magnitud de

estas fuerzas de aceleraciln son muy pequefias como para producir da-
~ fio en las estructuras corporales y su duracifn es tan corta que no

produce alteracién significativa.

- 3. 'Larga duracifn: de mfs de 1 segundo de duracidn y pueden tardar
hasta varios minutos. Producen distorsidn de los tejidos y 6rganos
y alteraciones en el flujo y distribucién de sangre y 1fquidos cor-

porales.

Las aceleraciones que duran m&s de 1 segundo se presentan cuando hay

cambios de velocidad y/o la direccin del vuelo. (22).

" 'TIPOS DE ACELERACION PROLONGADA.

" Aceleracifn_lineal. |
Es aquella aceleracifn producida por cambios de velocidad sin cam--
blos de direccibn,

"Aceleracibn radial.
€s aquélla producida por cambios de direccifn sin cambios de veloci-
dad.
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EFECTOS GENERALES DE ACELERACION PROLONGADA (ACELERACION POSITIVA).

VisiQn.

Hay alteractones de 1a visidn con disminuci6n de la agudeza visual
con pérdida de la visidn periférica sin alteraciones de 1a visién central.
Los sfntomas visuales aparecen 8 - 12 seqgundos después del inicto de la ace-
leraciQn. La visidn normal aparece 3 - 5 segundos al finalizar 1a maniobra

aérea. (22).

Conciencia,

A grandes Aceleraciones puede haber pérdida del eséado de alerta.
Ocurre a los 4 - 6 segundos posterior a la exposfcion de la aceleraciQn.
" Aparecen convulsiones mientras persiste la pérdida del estado de alerta. La
recuperacidn posterior a 1a aceleracidn es lenta. Exposjciones prolongadas
a bajos niveles de aceleracidn puede producir inconsciencia debido a sfncope

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

EFECTOS CARDIOVASCULARES.,

Los efectos en la vision y SNC se deben a la disminuci6n del flujo
sangufneo en los lechos vasculares del ojo y cerebro, debido a alteraciones
de presiﬁn del sistema cardiovascular. La exposicidn a aceleracidn positiva
produce alteraciones en la distribucién de la presidn de sistemas venosos y
arteriales que induce redistribucidn del flujo snagufneo. Esta redistribu--

ci6n produce reflejos compensatorios., (20, 21, 22, 25, 26),
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EFECTOS HIDROSTATICOS INICIALES

E1 efecto 1mediato de 1a acelerac16_n positiva es una acentuaciQn de
los gradientes de presidn que normalmente existen debido a la gravedad. Al
{nicio las presiones en el lado derecho e izquierdo ddl corazﬁn permanecen $in
cambio. La aceleracifn positiva produce cambio de) peso de Vas columnas de
sangre debajo y arriba del corazdn, de tal manera que la presidn vas--

. cular por debajo del nivel del corazén estq aumentada y aquella por arriba del
nivel del corazln estf disminuida. Estos cambios en la presi6n intravascular
tienen‘ eféctos frmedatos en el tamafio de los vasos; el tamafo de los vasos es
tq determinada por la presiﬁn transmural (diferencia entre la preswn intravas
cular y extravascular), la distensibilidad del vaso y l1a cantidad de sangre
disponible para 1lenarlo. Los cambios en el tamafo de los vasos tiene efectos
mayores en el flujo sanguineo regional y contenido de sangre. Por lo tanto el
incremento en la presi6n transmural de 1as pequefias arterias y arteriolas por
debajo del nivel del coraan. reduce la resistencia periférica e incrementa
el flujo sangu_ineo Jocal, mientras que la disminuciqn de la presién transmural
de las venas arriba del nivel del coraan puede producir colapso completo de

Tos vasos con cese qe flujo a trav@s de ellos (20, 21, 22, 25, 26).

CAMBIOS CIRCULATORIO SECUNDARIOS

A Yos 6 a 12 segundos de la exposicwn a la aceleracién positiva la
presi6n a nivel del coraz6n cambla, hay cafda de 1a presidn arterial media de-

bido a la disminucidn de 1a resistencia periférica y la reduccidn del gasto



cardiaco. La diminucitn del gasto cardiaco se debe al menor retorno venoso
por estancamientd de 1a sangre en los vasos de capacitancia. L2 d1sn1nuc1¢n
de Va presifn del seno ;lrotfdeo produce reflejo compensatorio de vasocon..-
trlcci‘n y taquicardia y corrige Vs disminucion de 1a presidn arterial y del
gasto cardfaco sin alcanzar los valores anteriores, debido a que uma canti--
dad significativa de sangre permanece en 103 vasos de capacitancia de las
partes bajas del organismo, especialmente en miembros inferfores. €1 estan-
camiento de 13 sangre incrementa la presiqn capilar coh pérdida de lfquido
hacfa @) espacio extravascular a razdn de 200 m)/min. (20, 21, 22, 25, 26).

"CIRCULACION DE LA RETINA

Hay nnndomq visuales dedbido a la 1squemia retintana, Pérdida
total de 1a visién ocurre cuando 1a presitn de 1a arteria central de 1a retim
os menor de 20 mm Hg. A pesar de la pérdida de Ta visifn, el estado de alerta
permanece sin varfaciOn hasta que la presidn de las arterias conbrﬁles se re-
ducen s 0- 10 m Mg, (22).

CIRCULACION CEREBRAL

Existon varios mecanismos que mantienen un adecuado flujo sanguineo
cerebral a pesar de la cafda de presidn a valores de 0 - 20 mm Hg. Primero
debido a 1a cafda concomitante de 1a presidn de) l'!qdido cefalorraqufdeo por
efecto hidrostitico; esto permite que las difore_ncm‘de presidn a traé(s de
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as paredes de los vasos intracraneanos permanezcan cerca de los valores nor-
males sin que se clerren los vasos por efecto de la cafda de la presibn intra
vascular. Segundo: existe una vasodilatacifn activa de Vas arteriolas cere-
brales con disminucin de 1a resistencia del flujo a través de ellos y terce-
ro: 1a columna de sangre en la parte alta de las venas yugulares del cuello

crea un efecto de sifén que mantiene 1a circulacién cerebral. Cuando se pler

de este efecto sobreviene 1a inconsciencia, (20, 21, 22, 25, 26).

* CAPILARES DE’LA PIEL

La gran diferencta de presifn a trav8s de Ya pared de los capilares
de la piel incrementa el trasudado de 1fquido y puede producir ruptura de &s-

tos con formacifn de petequias. (22),

'EFECTOS: PULMONARES

Ventilacién y vollmenes pulmonares:

-A grandes aceleraciones se produce incremento en la ventilacién has
ta de un 150%. Hay incremento en la frecuencia respiratoria y volumen corrien
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 residual. (22).
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Ventilaci6n regional.

Se acentGan las diferencias regionales de la distribugi@n de 1a ven-
tilacibn que estd presente en un individuo erecto, Hay incremento del gradien
te de presion pleural en la base del pulmén. Los alveolos del lpice est@n m§s
distendidos y se reduce de manera importante el volumen de los alveolos de la
base. €1 incremento del peso de los pulmones comprime y cierra las vfas agreas

teminales inferiores y 1as unidades alveolares, (22).

Flujo sangufneo pulmonar regional,

La presi6n arterial pulmonar media y 1a presidn venosa pulmonar en
h.unlcn del tercio medio e inferior no estqn afectadas. La presién arterial
media disminuye a 0 en el Qpic_e del pulmdn, a 20 centfmetros de la unidn de
los tercios medio e inferior, A grandes aceleraciones 1a presi@n disminuye a
0 a s610 5 centfmetros arriba de esta unth 0 sea, hacia 1a mitad superior
del pulmdn. Se disminuye el flujo sangufneo hacia la mitad superior del pul-
win y se 1n_crementa el flujo hacia Yas zonas {nferiores, (22), ‘

Colapso pulmonar,

§1 se administra 02 a] 100% previa a 1a exposicién de aceleracidn
se elinina el nitrdgeno de los alveolos inferiores, se absorbe ra_pidameﬁte el
poco gas que queda en los alveolos y se produce ficiimente atelectasia pulmo-

nar. Por eso es necesario una concentraciﬁn de nitr6geno de un 40%. Estas
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atelectasias pulmonares pueden Ylegar a incrementar el cortocircuito pulmonar

en un 20 - 252, (22).

leracifn:

l'

2.

3'

5.

Los sigulentes factores alteran la tolerancia a los efectos de ace-

Incremento en la temperatura: produce vasodilatacibn periférica que
predisponé a disminuci6n de 1a presifn arterial,

Hipoglicemta: cuando se produce reaccién hipoglicémica se incremen-
ta la tolerancia a los efectos de aceleracifn debido a la hiperten=-
si6n arterial producida por la secrecifn de adrenalina durante la
crisis,

La hipoglicemia por sf sola sin que produzca reaccifn disminuye la
tolerancia a los efectos de aceleracidn.

Alcohol: disminuye la tolerancia.

Hiperventilacifn: reduccidn de 1a PaC02 a 20 - 25 mm Hg incrementa
1a resistencia vascular cerebral y acenta la reduccifn del flujo san
gufneo cerebral y precipita 1a pérdida del estado de alerta.
Hipoxia.

Distensifn gdstrica: incrementa la tolerancia debido a que reduce el
descenso del diafragma y de coraz8n durante la aceleracidn,
Infecciones intercurrentes especialmente de vfas aéreas superiofes

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

Este tipo de aceleracit_!n ocurre cuando las fuerzas se ejercen en &n-
gulo 'recto al eje del organismo o sea, cuando el sujeto va en posicwn supina.

No dan tanto problema como la presi6n positiva.

EFECTOS GENERALES.
Se incrementa el peso de las extremidades y del abdomen, Hay (_11f14

cultad para respirar, dolor precordial y epigastrio que se irradia a mrgenes
costales, El dolor se agrava con la inspiracién. A grandes aceleraciones
pueden aparecer petequias en las partes posteriores que no tengan soporte su-

ficiente. No hay alteraciones visuales, (22).

© EFECTOS' PULMONARES.

Hay incremento del peso del contenido abdominal que desplaza e) dia
fragma 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 1a capacidad funciopal residual se iguala al volumen resi-

dual. E1 volumen residual no estd afectado. (22).

El volumen corriénte se disminuye y se incrementa la frecuencia res
piratoria. E1 dolor precodrial y preblema respiratorio se reduce si se éleva
1a espalda 25° de la horizontal.. Esta posicién disminuye el desplazamiento del
contenido abdominal y por 1o tanto el diafragma. También se disminﬁyen las '
alteraciones respiratorias si se colaoca en flexién las rodillas y caderas a 90°
con respecto al eje mayor de los muslos, paralelo al vector de 'acéléracidn.

(22). -
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VentilaciQn regional pulmonar,

Se disminuye la ventilacion de los alveolos posteriores mientras
~ que los alveolos anteriores permanecen sin canbios. A grandes aceleraciones

los alveolos del tercio posterior no est&n ventilados. (22).

Flujo regional pulmonar.

Se incrementa hacta las partes posteriores. En la parte més poste-

rior el flujo se disminuye debido al gran incremento de 1a presidn intersti-

clal, (22).

Intercambio’ géseoso y 5atdarac16n de 02,

Estas alteraciones de perfusidn ventilacién producen alteraciones
en la saturacién arterial de 02 con reduccién hasta de 72 - B2% debido a 10;

cortocircuitos que se forman. (22).

""Colapso_pulmonar.
Ocurre atelectasia pulmonar en la parte posterior del pulmﬁn cuando

se administra 100% de 02 previa a la exposicion de aceleracidn, E1 mecanismo
es igual que el que se sucede en el caso de la aceleracidn positiva, Se pro-
duce de esta manera una reduccién hasta del 40% de la capacidad vital con re-

ducci@n de la saturaci6n arterial hasta 75%. (22).

EFECTOS CARDIOVASCULARES.

_ Los efectos son menores que aquéllos producidos por aceleracién po- -
sitiva debido a que los gradientes de presi6n hidroststica son menores. Las

arritmias cardiacas se presentan m&s frecuentemente, (22),
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Presiones vengsas y arteriales,

La presién en 1a aurfcula derecha se eleva hasta 20 mm Hg. Este tn-
cremento se debe al desplazamiento de sangre de 1a periferia hacia el térax.
Hay incremento de la presidn venosa de todo el orgapismo, Cuando se eleva el
tronco y 1a cabeza, el incremento en Ta presifn venosa del cerebro ser§ menor

que 1a de 13 aurfcula derecha, debido a 1a presi@n hidrostftica creada,

£V incremento de Ta presidn aurfcula derecha produce un incremento
teve del gasto cardiaco en un 20% aproximadamente, E1 incremento del gasto
produce elevacin de la presidn abrtica media, A grandes aceleraciones se
eleva 1a presifn afrtica hasta 20 - 30 mm Hg. Cuando el organismo ests en

posicﬂn supina completa se incrementa la presiSn en el cerebro, ' (22).

Corazdn.

La frecuencia cardiaca se reduce. Se observan frecuentemente arrit-
mias cardfacas auriculares y ventriculares debido probablemente a ta disten--

sidn de la aurfcula derecha por este tipo de aceleracidn. (22).

TOLERANCIA A LA AGELERACION ANTERICR

Se tncrementa si se coloca elevado el tronco y Ta cabeza. Es poco
tolerable debido a los sfntomas de dificultad respiratoria y dolor precordial.
" (22).
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MANEJO DE LA HIPOXIA

Cualquier enfermo con algln grado de hipoxia a nivel del mar o con
una condicidn que predisponga ficilmente a Ta hipoxia requerir§ 02 suplementg_
rio a alturas menores de 8 000 pfes. Recordar que esta es la altura promedio

que tienen las cabinas presurizadas,(21),

A excepciln de las situaciones de emergencia de descompresin de la
cabina, 1os enfermos que viajan en una cabina presurizada no tendrén que tole-
rar una ajtura de cabina mayor de 8 000 pies, Algunos aviones sin cabina pre
surizada tendrfn que volar a altitudes mayores de 8 Q00 pies para atravesar

una montafa, (24).

Cuando se estf preparando un traslado de un enfermo, evaluar§ la si-
tuacidn y se determinars la altura equivalente en relacifn a su estado de oxi-

genacin, Se tomard en cuenta:

1. S1 el enfermo amerita asistencia con oxfgeno,
2. St el enfermo ha estado a2 una altura determinada durante un perio-
do.

Para calcular Va altura tefrica o ‘altitud equivalente' del enfer

Mo en reposo,se realizard la siguiente fBrmula:

A-E”AnA-S‘A-E"'AlT-R
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A, E. = ALTITUD EQUIVALENTE DEL ENFERMO EN REPOSO POR ARRIBA DEL NIVEL
DEL MAR.

A.AS = ALTURA DEL ADULTO SANO QUE EXHIBIRA LAS MISMAS DEFICIERCIAS 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 OXIGENQTE-
RAPIA DEL ENFERMO.

Esta ALTITUD EQUIVALENTE es {til para valorar la FI02 que adminis-

trar§ a nuestros enfermos a determinada altura.

No todos los hospitales en el mundo cuentan con gasbmetro. Si hay
gasémetro, 1a Pa02 en reposo respirando aire ambiente sin hiperventilacin se
puede relacionar con la Pa02 esperada en un aviador sano a varias alturas. Es
to proveerf la altura equivalente. Estimando la A. A. § (altura en 1a que el
adulto sano exhibirs las mismas manifestaciones hipﬁxicgs del enfermo) y cono
clendo 1a altura del hospital en donde se encuentra el enfermo se podr§ cal-
cular 1a A, E. (altitud equivalente del enfermo en reposo por encima del ni--

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

Se emplean dos m&todos para estimar la altura equivaleﬁte de un en-
fermo hipbxico. La primera es Ja valoracién de 1a funcin cerebral relacionsn ‘
dola con los cambios que ocurren en un aviador normal con la altitud. Esto no
tomard en cuenta las deficiencias del enfermo por Ig edad, enfermedades o to--

xicidad, Lo segundo serd el examen fisico observando las mucosas, piel, pulso,
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presibn arterial, circulacibn periférica, caracterfsticas de la orina, gra-
dos de disnea y égudeza mental, Todos estos datos nos dardn idea del grado
de hipoxia presente, Si se estd administrando 02 a concentraciopes aumenta-
das a un flujo constante de 4 Lts./min, hasta que 1a mayorfa de los signos

que indiquen hipbxia desaparezcan, se relacionarf el mfnimo porcentaje de 02
requerido a la altitud en la que ese porcentaje de oxfgeno es necesario para

compensar la hipoxia.

La figura niim. 6 se emplea entonces con el fin de correlacionar la
Pa02 esperada de un sujeto sano con 1a Pa02 esperada de un enfermo segdn la

ALVITUD EQUIVALENTE. (27).

Henle elabord un nomogramd tambi&n dtil para predecir la Pa02 a

clerta altitud si se tiene en cuenta Ta Pa02 previa al vuelo. (Figura niim. 7).

La necesidad de presidn positiva en un enfermo es obvia. Enfermos
que requieren FI02 al 40% o mayor previo al vuelo necesitarin ventiladores a
alturas mayores de 4 000 pies. Los enfermos que estin en ventilador de presién
positiva previo al vuelo siempre'necesitarén ventilador a cualquier altitud.

(27).

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE‘LA'FIO?'REQUERIDA'POR’EL ENFERMO.

Condiciones ﬁue reqﬁiefeﬁjuﬁ:iﬁé?éﬁento'de ia-Fldf.

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

peraturas ambientales elevadas o bajas.
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FIG, 6

Pa0, ESPERADA A DIFERENTES ALTURAS EN ADULTOS SANOS
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(27)



- 62 -

FIG. 7

KOMOGRAIA DE HENLE UTIL PARA PREDECIR LA
PaOp A CIERTA ALTITUD ST SE TIENE EN
CUENTA LA Paly PREVIA AL VUELO
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« Disminuci6n de) volumen circulante efectivo,
- Anemia,

- lesibn torScica o de vfas adreas. (27).

" Condiciones que requi¢ren’ disminuciGh de 1a FI02.

- Policitemia vera con estado cardiovascular compensado,

= Policitemia asociada con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

~ Enfisema crénico con hipercapnea persistente.

= Enfermos neurolbgicos que frecuentemente hiperventilan durante epi-
sodios de ansiedad. Los sfntomas de alcalosis respiratoria apare-«
cen tempranamente a alturas mayores de 8 000 en las que existe hi-

perventilacidn compensatoria,
Si 1a FI02 adecuada para el enfermo previa al vuelo se conoce, se
utilizard a tabla nim. 12 descrito en la pSgina 64 para estimar la F102 necesa

ria a diferentes altitudes y dar una oxigenacidn equivélente.

En las patologfas mencionadas que no requieren altas concentracio

nes de FI02 es hisico el estfmulo hipbxico.

OXIGENACTON CON PRESION POSITIVA

Existen dos circunstancias en las que se utiliza presifn positiva,
La primera cuando el enfermo la requiera durante el transporte. En tal caso

el enfermo se traslada con ventilador y requerird probablemente ventilador
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“TABLA Moy 12

PORCENTAJE DE CONCENTRACIONES DE OXIGENO REQUERIDAS
PARA MANTENER LA Pa02 DE 100 mm de Hg.

METROS 0 -400 1.200: 1.800  [2:400. [ 3.000
PIES 0 2000 ..la000 = l6.000 . [8.0000 |10 000
21 X .25 2. 29 32
30 33 35 ..38 .42 a5
40 “ a7 51 55 60
F102
50 54 59 64. 69 75
60 .65 70 76 .83 90
70 76 82. 90,
80 87 94 100 //////
Vo,
% 98 100 . /m-:qu R o 10,0
Ll 7L
100 100
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cuando legue el enfermo. La segunda cuando existe deterioro de un enfermo
o falla el sistema de presurizacién. Una solucién es }a pérdida intencional

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

PREVENCION'DE LA HIPOXIA'A ALTURAS  INFERIORES DE 0 000 PIES,

Es posible catcular 1a fraccifn de concentracifn de 02 deseada para

mantener una tensi6n alveolar determinada a cierta altura. Ver figura nlm, 8.

Se debe de prever que los sistemas de administracibn de 02 sean ade
cuados. Disefar un sistema que mantenga una PAQ2 de 103 mm Hg. Esta PAO2 se
puede mantener hasta alturas de 33 000 pies. Arriba de esta altura la PRO2
disminuye progresivamente aun con la administracifn de 02 al 100%. (22).

CONCENTRACION MAXIMA DE 02 ACEPTABLE

Es fdcil 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 econbinico, puesto que s6lo se necesita 02 al 100% arriba de
alturas de 33 000 piles. -
- 02 al 100% continuo durante periodos de 12 - 16 horas puede causar

malestar subesternal debido al efecto irritativo de concentracio--
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F16. 8

CONCENTRACION MINIMA ACEPTABLE DE OXIGENO

80 -
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(22)
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nes altas en la vfa aérea,

- 02 a) 100% puede producir malestar de.ofdos y barotrauma Stico re-
tardado, La intensidad de este fenfmeno que se debe a 1a absor--
cibn rdpida de gas del ofdo medio a 1a sangre se reduce con la
presencia de nitrSgeno en el gas inspirado y por 1o tanto en el
gas del oido medio.

« Sfntomas respiratorios, tales como disnea, tos, malestar retro--
esternal se produce con 1a inspiracién de 02 al 100% antes y du--
rante 1a acelaracifn positivas radial. La intensidad de este fe-
ndme.no se incrementa con el uso de traje antigravedad. Por estas
razones se administra un sistema de mezcla de 02 y aire. La con-
centraci6n de 02 variard con la altitud para mantener una PAO2
igual o. mayor de 103 mm Hg. En la préctica la concentracifn de 02
que se administra a cuvalquier altura varfa con la demanda y de un
sistema a otro de administracifn. Los miximos FI02 permitidos a

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

'VENTILACION: PULMONAR' DURANTE' EL VUELO.

La medtctdn del yolumen minuto ha mostrado grandes variaciones
de un individuo a otro y en diferentes circunstancias durante el vuelo, La
ventilacidn estd determinada por la intensidad del trabajo efectuado y es mo-
dificado por factores tales como hipoxia, ansiedad, excitacifn. Yalores tipi-
cos de volumen minuto que se obtuyieron en vartas circunstancias se muestran

en 1a tabla nim.14, Es de anotar que estos datos fueron obtenidos en sujetos



- 68 -

TABLA W0, 13

LIMITES DE LA CONCENTRACION DE OXIGENO ADMINISTRADOS
EN LA OXIGENOTERAPIA

ALTITUD EN CONCENTRACIONES DE OXKIGENO (%) EN
LA CAB;NA GAS SECO INSPIRADO ,
 (PIEs) . HAKIO
0 21 50
5 000 25 50
10 000 31 50
15 000 38 57
20 000 ' 49 67
25 000 : 63 80
30 000 81 100
33 000 95 » ‘ 100
35 000 100 ‘ 100
40 000 100 100

(22)
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TABLA N9, " 14,

VOLUMEN MINUTO OBTENIDO EN SUJETOS ADECUADAMENTE
OXIGENADOS EN VARIAS SITUACIONES DURANTE EL VUELO

VENTILACION PULMONAR

SITUACTON
SR . LITROS: :POR.  MINUTO
" SENTADO EN REPOSO ' 10 - 15

SENTADO EN- ACTIVIDAD 15 - 40
EN MOVIMIENTO DENTRO DEL AVION 25 - 40
DESPUES DE HABER CORRIDO HASTA EL AVION HASTA 60

»

(22).
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adecuadamente oxigenados,
El flujo de 02 requerido para asegurar una ventilacidn pulmonar de-
tevminada varfa inveprsamente con la presifn en el tracto respiratorio. Por

. 1o tanto, €] equipo que se 1leva a bordo debe de estar adaptado para dar apo-

yo a ventilacién pulmonar de 60 Lts. previo al vuelo. (22).

GENERALIDADES' DEL EQUIPO UTILIZADO PARA' ADMINISTRAR 02

EV equipd de oxigenoterapia proveer§ FI02 al 100% en cabinas de avio
nes que excedan 10s 8 000 - 12 500 pies durante el vuelo § 25 000 pies cuando

hay falla de presurizacién de 1a cabina.

E1 propSsito del equipo de oxigenoterapia es prevenir hipoxia a una
presifn atmosférica baja y proteger el tracto respiratorio si la atmbsfera de
1a cabina se contamina con humo o materiales tbxicos. (21, 22, 23, 24). La

tabla niim, 15 muestra los FI02 de Vos diferentes equipos para administrar 02.

Requerimientos generales,

Prevencidn de 1a hipoxia:

La PAO2 se mantiene en 103 wmm Hg., Se puede aceptar PAD2 m&s bajas
de 75 y 50 mm Hg. Esta presifn se mantiene por incremento progresivo de 1a
F102. Por arriba de 40 000 pies se requerird presibo positiva. El aire ins-

pirado debe contener una minima concentracidn de nitvSgeno no menor del 40%.
(22).
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TB 5

CONCENTRACION DE 02 DE DIFERENTES CANULAS Y MASCARILLAS

TIPO Fl2 FLUJO  (Lts/min)
PUNTAS NASALES 25 - 35 6
MASCARA SENCILLA 35 HASTA 65 6-10
MASCARILLAS CON RESERVORIO HASTA 60% 6-10
MASCARILLAS SIN RESERVORIO HASTA 953 6- 10

(27)-
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Las mascarillas tendyfin 1a mfnima fuga hosible ¥ 0o opondrén resis
tencia a la vfa aérea mayor de 8,0 cms, de agua, Esta resistencia en la vfa
aérea producida por los sistemas de mascarillas produce: cambio en el ritmo
vespirvatorio, disminucién en la ventilacitn pulmona¢ y alveolar, incremento
en 1a capacidad funcional residua), incremento del trabajo respiratorio por

winuto, reduccidn de la capacidad ventilatoria mixima, disnea subjetiva. (22).

S —

" $istamas pava’ adnindstrar 61 02
Los sistemas se clasificarfin de acuerdo a si el gas exhalado se eli

wina o st se reabsorbe parcial o totalmente,

" Civeud tas ablertos.

Son aquéllos en que todo el gas expirado se elimina en e) medio am-
biente. Es e} usado mds comdnmente, Hay dos tipos; aquél en que el flujo de

02 ocurre solamente durante la fuspiracidn (sistema de demanda), (22, 27).

“'Circultos cerrados.

La tasa de toma de 02 del gas inspivado es muy lenta; es econdmico
si se elimina el difxido de carboné de aire que se vuelve a respirar. lLa: -
desventaja de estos sistemas es 1a acumulacién de nitrbgeno. Estos circuitos *
estfn saturados de vapor de agua y con el descenso de 1a temperatura por deba
§0 de 0°C las v&lvulas del circuito se pueden cohgahr. Una fuga en el sis-
tema producird un tncremento progresh}o del nit.:rdgeno e hipoxia. El riesgo

de congelamiento se evita con humidificador térmico’ y la fuga'se evita con
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buena presifn del sistema, Una desventaja es que hay nacesidad de elimi~
nar @) difxido de carbono; se han utilizade para este {in reabsorbentes quf
micos tal como hidréxido de bario, &1 cual es muy pesado y se debe renovar
constantemente; recientemente se han desarrgllado membranas permesbles al

dibxido de carbono. (22, 27).

" Fuentes de’ 6x1§en6;

Se puede obténer" el 02 de un recipiente de almacenamiento que se
{lena previo al vuelo o puéde ser generado durante el vuelo. El 02 almacemna
do ests a alta presidn, como 1fquido a bajas temperaturas o como s81ido en

combinactdn quimica,

El gas que se administrs a un enfermo contendré por 1o menos 95%
de'o.i. estar§ Vibre de olores y no contendrs sustancias téxicas. La concene
tracifn de monbxido de carbono debe ser menor de 0.002X, Para evitar el con-
gelamiento del gas, este se almacena seco. E1 contenido de agua no exceders

0,005 mg/Lt. a 15°C y 760 sm Hg. (22,27},

*“PREVENCION DE LA HIPOXIA ARRIBA DE 40 000 PIES.

Por arriba de 40 000 pies se debe administrar 02 a presifn. La ma-
yorfa de los sistemas de presidn mantienen una presifn en la via afrea entre
120 - 150 mn Ho. L3 relaci6n entre la alturd y la presibn positiva a la que
se administra el 02 a) tracto o vfa aérea para mantener presiones absolutas

en Yos pulmones se muestra en la figura nim, 9.
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FIG. 9
RELACION ENTRE PRESION DEL GAS ADMINISTRADO

Y ALTURA PARA MANTENER DIFERENTES PRESIONES
EN EL TRACTO RESPIRATORIO
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Este incremento en la presifin produce efectos fisiolbgicos respiras

torios y circulatorios.

Se puede administrar 02 al 100% a presifn por medio de mascarillas
oronasales. Algunas mascarillas alcanzan presiones de 100 em Hg, Sin ninguna

fuga,

Estas mascarillas de presifn producen a presiones mayores de 10 mm
Hg. distensi6n de las vfas aBreas superiores: boca, faringe y porcibn cervi--
cal de) esGfago. A presiones mayores de 70 mn Hg, se produce molestia seve--

ra.,

Al incrementar la presidq fntratorfcica se incrementa 1a presibn in
travascular con dilatacifn de los vasos conjuntivales. A presiones mayores
de 70 - 80 mm Hg. los capilares conjuntivales pueden romperse. Los vasos de
1a retina pueden constrefiirse como resultado 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 vie-

sign,

También puede ocurrir incomodidad en Vos ofdos debido a oclusifn del
conducto faringotimpinico y el desplazamiento de la membrana timp&nica, con

disminucidn de 1a agudeza auditiva,

Con una mascarilla que administre 02 a presidn de 70 mm Hg. se ad--

ministrars 1a presién por no mis de 1 - 2 minutos. Se administrar§ presiones
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de 30 mm Hg, durante media hora sip producir alteraciones o i{ncomodidades,

(22).

' Distensidn de térax y de Yo pulmones,

Los pulmones se distienden completamente a una presifn de 20 mm Hg.
en sujetos relajados. La pared torfcica protege a los pulmones de la ruptura,
pues les sirve de soporte. Con esta proteccifn se alcanzan presiones hasta
de 80 --100 mm Hg. $in que exista ruptura pulmonar., Esta presidn puede oca--
sionar ruptura del parénguima cuando se encuentran los misculos espiratorios

relajados y se produce de esta manera neumotérax.

Cambios ' Eeépi ratbribé .

Con la administracifn de Ya presifn positiva se incrementan los si-

guientes parémetros.

- EV esfuerzo espiratorio y el trabajo respiratorto,
« La capacidad pulmonar total,

= EY volumen residual,

- Capacidad funcional vesidual.

- Volumen de reserva espiratoria,

- la ventilacién, volumen respiratorio por minuto.

- La presién fntrapleural.
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Y se disminuyen
EV volumen de reserva inspiratoria,
La Paco2,

" Cambios” chrculatorios,

Por incremento de presiones venosa y capilar,

Disminuci6n de retorno venosa y capiiar,

Disminucifn de) volumen circulante efectivo,

Paso de 11quido del espacio intraﬂscu]ar al intersticial.
Disminuci8n del gasto cardiaco,

Elevacién de 1a presifn arterial. (22).
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' MANEJO; DE PROBLEMAS’ DE" ACELERACION” PROLONGADA -

Hay varios mé&todos para mejorar los efectos deletéreos de la acele-
racifn. Primero que todo, evitar los factores que incrementan 1a mala tole--

rancia a la aceleracidn, como son:

Calor y deshidratacidn,
Ingestidn de alcohol.
Hipoglicemia,
Hiperventilacibn.
Hipoxia. -

Estémago vacfo.

Medicamentos, fatiga, infecciones intercurrentes.

" MANIOBRAS” ESPECIALES

INCREMENTO.EN- LA TENSION” MISCULAR

La contraccifn activa de Tos misculos incrementa el retorno venoso,
evita que se estanque 1a sangre en las extremidades inferiores, incrementa la

presidn intrabdominal. (22).

" MANIOBRA" DE VALSALVA

EspiraciSn forzada con 1a qlotis cerrada incrementa 1a presibn del

térax y abdomen; esta elevacién en 1a presibn intratoricica se transmite al co-
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razbn y grandes vasos de) sistema arteria). E) efecto protector de esta ma-
niobra es corto. St se prolonga la maniobra, se disminuye el retorno venoso
con disminucidn en 1a presidn sist8lica y en e) gasto cardiaco. Debido a los
efectos de 13 maniobra de Valsalva, ésta se ha modificado. Se aconseja una
espiracidn forzada en contra de una glotis parcialmente cerrada; se interrum-
pe 1a espiraciOn forzada brevemente cada 3 a 4 segundos inspirando répidamens
te. (22). ‘

" POSICION CORPORAL

Hay cambios de postura que disminuyen los efectos de estancamiento

de sangre en extremidades inferiores.

Inclinact6n hacia adelante con un Sngulo de 30°
Elevacién de los miembros inferiores

Incremento del Sngulo del respaldo de la silla. (22).
" TRAJES_ESPECIALES

Se han probado diferentes tipos de trajes neumSticos que se Tlenan
de aire o agua, los cuales proveen presifn externa que contrarresta la pre--
810n de aceleracifn. Los actuales trajes se 1lenan de aire. Estos trajes in
crementan 1a presidn de los tejidos de las extremidades {nferiores y abdomen,
mantienen la resistencia vascular periférica y reducen el estancamiento de

sangre en los vasos de capacitancia, - (22).
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 hipoBARiSHO

Se tiene en cuenta a Ley de Boyle aplicada a los gases corporales.
La Ley de Boyle seflala que "a una temperatura constante el volumen de un gas
deco es {nversamente proporcional a fa presidn que se le estd ejerciendo”,
A menor presiSn mayor ser§ el volumen. La expansibn de los gases dentro de!
organiswo humano serd mayor debido al contenido de vapor de agua. A 18 000
pies de altura la presifn atmosférica es la mitad del valor de la presifn ba-
rométrica al nivel del mar y el volumen de cuslquier gas ser§ el doble. Sin
embargo, como el organismo humano posee vapor de agua, la presidn parcial de
&ste se debe considerar. Por 10 tanto, cualquier gas doblarf su volumen a al-
turas de 16 000 pies. A cualquier altitud, cualquier gas atrapado se expande=
r§ y permanecerd & una presidn mayor que la de los tejidos que 1o rodean. (19,

21, 23, 25, 26).
Otra ley aplica.da: Ley de Charles:

Esta ley sefiala 1ds cambios volumEtricos de un gas secundario a va-
riaciones en la temperatura, Junto con 1a Ley de Guy-Lussac indican que "a una
presidn constante el volumen de un gas es directamente proponcional a su tempe-
Aatura abaoluta®. (19, 21, 23, 25. 26). Los problemas concernientes al hipoba_-

rismo y su manejo se tratar§ en l1a seccifn de patologfas especfficas.
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- TEMPERATURA. AMBIENTAL

La temperatura se reduce a medida que se incrementa la altitud. Una
temperatura ambiental de 15.5°C al nivel del mar se disminuird a - 17°C a
17 000 pies de altura, Sin embargo, 1a mayorfa de los aviones poseen adecua--
dos sistemas de calefaccibn y 1a disminucidn de 1a temperatura no es actuale-
mente un problema., Algunas veces el problema no es 1a generaciln de calor
stno la lfom de mantener la temperatura, Suficientes cantidades de calor se
pueden perder por la radiacién de ventanas y alguna otra superficie del avidn
que esté frfa, Los extremos de temperatura son deletéreos para el enfermo,
por lo que se deben evitar temperaturas altas o bajas durante el vuelo, En
cabinas no presurizadas no se podrd mantener una temperatura ideal. Se reco-
wmienda mantener la temperatura de la cabina en 23.8°C durante el traslado ==
adreo de un enfermo en estado crftico. Todos 1os vuelos deben ser bien pro-
gramados de ta) manera que se transporten lo mds pronto posible a su sitio de
traslado para evitar de esta forma los efectos adversos de climas c&lidos o
frios que existen en el sitio de 1legada. Los riesgos de hipotermia son ma-«
yores en recién nacidos y prematuros, por 1o que se transportardn en incuba--

doras. (19, 20).
“ HUMEDAD
A medida que se disminuye la presién atomosférica se produce mayor

sequedad del aire ambiente; a altitudes consfiderables la humedad descenders

a un 10 a 12%; en los aviones modernos el aire acondicionado tiene una hume--
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dad relativa wenor de 10%. La dnspiracidon de aire seco en personas sanas du-
rante 2 a 3 horas es inocuo. (19,.21). Por lo anterior es indispensable siem

pre administrar oxfgenc humidificado a los enfermos. {27).

MOVIMIENTO (Turbulencia),

E1 movimiento puede ocasionar 1o que se denpmina enfermedad del mo-
vimiento, Esto ocurre especialmente a alturas bajas en las que la turbulen--

cia es mayor. Psicolégicamente se puede agravar este problema.

Estos sintomas incluyen: palidez, diaforesis, salibacibn, nSuseas y
vomito. La angustia incrementa problemas debido al wayor atrapamiento de aire

en 1a cavidad abdominal, (21, 23, 25, 26).

Prevencidn y manejo: Se tendrd en cuenta el antecedente de suscep--
tibilidad del enfermo, Si existe este antecedente se dar§ medicamentos con
accifn sedante y antiemética. Evitar comidas copiosas y bebidas abundantes

4 - 6 horas previas al vuelo,

Se colocar§ al enfermio en posicifn supina o reclinada. Se colocard
transversalmente. (27).
VIBRACION

Se define como disturbio oscilatorio mecéinico sostenido producido por

los motores del avion o por cambios atmosféricos. Se transmite al cuerpo a tra
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vés de 1a superficie de contacto. (19, 21, 22, 23, 26).

© EFECTOS' FISIOLOGICOS

Las vibraciones durante un vuelo son generalmente de baja frecuencta
(rango de 1 - 50 Hz), Producen efectos relacionados con 1a .resonancia de &r-
ganos y tejidos. Los efectos de 1a vibracién dependen de 1a frecuencia, inten
sidad, direccidn, duracién de Ya oscilacifny tipo de avién. E1 fenBmeno de're
“sonancia tiene factores intrfasecos y extrinsecos que T1a modifican. Entre los
factores intrfnsecos estdn: el tamado corporal, estructura y peso, postura,
tensi6n muscular. Entre los factores extrinsecos estdn: direccidn, sitio y
§rea de aplicacidn de la vibracibn, intensfdad de la vibracibn, interaccidn
entre e) cuerpo y 1a silla o camilla, Las vibraciones no son tan severas como
para producir sfntomas de dolor o dafio. Son comunes la fatiga y dolores muscy
lares posterior a un vuelo largo y turbulento; cefalea y dorsalgia se producen
ficiimente si el enfermo no se lleva en un sitio confortalle., Experimentalmens
te se ha demostrado a alta frecuencia de vibracién, dolor abdominal asociado
con deformacifn del intestino y mesenterio, dolor tor§cico debido a estrecha-
miento del tejido parietal, pero estos sfntomas son raros durante un vuelo

normal, (19, 21, 22, 23, 26).

EFECTOS RESPIRATORIOS Y CARDIOVASCULARES

Vibraciones con frecuencias entre 1 - 10 Hz producen hiperventila--
cibn incremento del consumo de 02. La causa de la hiperventilacién es obscu-

ra, pero quizi estd relacionada con l1a estimulacién de los receptores mec&--
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nicos somiticos especialmente en pulmones y vfas aéreas, (22),

La respuesta cardiovascular estf mal definida y no es especifica.
Seme jan los cambios producidos con el ejercicio: incremento en l1a frecuencia
cardiaca, gasto cardiuco y presifn arterial. Hay vasodilatacién de vasos mus-
culares que también puede ser causada por 1a hiperventilacién que se menciond
anteriormente. EV fendmeno de resonancia sobre el seno carotfdeo produce cam-

bios en la frecuancia cardiaca y en el electrocardiograma. (22).

'EFECTOS SOBRE LA VISION

Hay alteractdn de la visidn., Si el objeto que se est$ observando
estd estacionario y et observador estd vibrando, se logra mantener buena ague
deza visua) hasta frecuencias de 6 - 8 Hz. La imagen retiniana permanece sin
cambios y la fijacidn del objeto se mantiene por medio de) reflejo oculovesti~
bular. En cambio, si el abservador estd estacionario y el punto de fijacibn
oscila, no existen compensacidn y se altera la visiGn en toda la frecuencia,

(22).
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* VIBRACION (MANEJO)

. Las vibraciones producidas por las h&lices, turbinas se minimizan de
acuerdo al disefo del avidén. Las vibraciones producidas por aire turbulento
disminuyen con cambios de ailtitud. La turbulencia vara vez aparece a alturas
superiores a los 40 000 pies. Estas turbulencias no son detectables de ante-
mano y por esta razén no se puede programar la altura del vuelo; por con_si--
guiente, esta es misidn del piloto, quien modificars VYa altura a la cual en-
cuentre 1a menor turbulencia, Se utilizan también aditamentos en las sillas
o camillas de los enfermos, tales como resortes especiales o materiales espe-
clales que deprimen 1a transmisifn de 1a vibracifn sobre el organismo., E)

efecto antivibratorfo es limitado. (22).
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PATOLOGIAS ESPECIFICAS

ENFERMEDAD CARDIOPULMOKAR.

Las patologfas pulmonares mds afectadas por 1a altura son aquéllas

que retienen €02, 1o cual se acompafa de disminucidn en la saturacidn capilar

de 02. Toda patolog¥a pulmonar que altere la relacidn ventilacidn perfusifn

se dgrava a mayores alturas. (28).

En el enfisema pulmonar crénico la presencia de acidosis respirato-
ria es contraindicacifn relativa para el transporte aéreo y exposicifn a'la al
tura. Si existe cianosis se debe viajar a alturas de 3 000 a 4 000 pies. (28).

En caso de vestriccién de la ventilaci6én como por ejemplo fibrosis
pulmonar o pleural, es necesario tomar en cuenta el efecto de la reestriccid_n
ventilatoria sobre Ya saturacién arterial de 02. En oposicidn del enfisema
obstructivo es prudente administrar 02 puesto que la acidosis respiratoria

s6lo es problema en casos muy avanzados. (28).

En caso de ventilacién asistida, se adapta antes de la partidazvolu
men winuto, wolumen corrientes y freciencia respiratoria. Estos pardmetros se mantie -
nen constantes. Periodos cortos de suspensidn de la ventﬂacmn pq:eden ser fatales.
La succit_fn endotraqueal es la dnica raz6n para desconectar alpaciente del ventilador.
{2}. Algunos autores ooﬁsideran queno es indispensable 1levar un gas(_Smetro a

bordo. Dicen que si la condicidn del paciente se ha estabilizado apropiadamente
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y se hace monitoreo constante de signos vitales, de 1a funcidn ventiladora,
1a evolucidn del enfermo es apropiada, Los enfermos tras];dados por estos au-
tores no mostraron canbios en sus gasometrfas que se les hizo previo al vuelo

y posterior a éste. (29).

Otros autores consideran que si se tienc forma de medir Pa02 durante
el vuelo, se puede controlar la FI02 administrada para mantener Pal2 dentro
del Vimite normal. Si no se tiene forma de medir la Pa02 es dafino adminis--
trar FI02 al 100% por algunas horas como medida preventiva, excepto en vasés

de que exista vetencidn de C02. (23).

Es indiscutible la utilidad del gasfmetro a bordo para el manejo
adecuado de los enfermos con insuficiencia respiratoria. Se ha comprobado que
no se altera el funcionamiento de estos equipos con la altura, pero la vibra---

cién puede averiar los equipos,

Puesto que es dificil hacer determinaciones de gases sangufneos se
puede hacer determinacién transcutdnea de 02 en el 14bulo de la oreja. - No hu- °
.bo.diferencia entre la saturacidn de 02 calculada y 1a medida y sus lecturas

se han comprobado por medie de gasémetros a borde. (32).

En los enfermos intubados es importante tener en cuenta la ley de
los gases de Boyle en que "el volumen de un gas varfa indincctamente con La
preaidn”. Los globos de las cinulas endotraqueales deben ser inflados con
otros medios que no sea aire. Si se inflan con ajre la presidn del globo en

contra de la trdquea varfa con la altitud ¥ la presién de la cabina. Se hizo
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un estudio de &4 diferentes tipos de globos endotraqueales: Rusch, Portes
{globos convencionales de bajo velumen residual), Kamen Wilkinson (globos de
aespuma de cauc@o). Shiley Foregger (globos de baja presion y alto volumen re
sidual) y Mc Ginnis (globos de alto volumen residual con baldn que controla
Ta presidn). Los globos de aire se inflaron con 2 - 4 ml o hasta que se sen-
tfa resistencia a 1a entrada del aire. Se midieron las presiones intratra--
queales a diferentes alturas. La comparacifn de tas diferentes presiones se
observan en 1a figura ndm. 10, Las presiones més 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 dafo
traqueal por aumento de 1a presidn. El Kamen Wilkinson no se afecté con los
cambios de presién excepto en los (Ultimes 2 - 3 minutos posteriores al des--
censo. El globo de Mc Ginnis mostr6 ser de utilidad., No es recomendable
usar las cﬁnulas endotraqueales que inflen con aire porque gste se expanderq
durante e} ascenso y producen necrosis de cartf lagos traqueales al menos que
¢} aire se ajuste. Cuando hay descenso, el aire del globo se comprimird y
habr§ riesgo de broncoaspiracidn, (33) (24). Es preferible inflar los glo--
bos de las c(nuﬁs endotraqueales y traqueostomfa con agua en lugar de aire.

{25).

Neumotgrax

£l neuthrax no diagnosticado acarrea consecuencias delétgreas
por proﬁucir inestabilidad hemodinimica debtdo a 1a exﬁanslon de
aire. No es acopsejable transportar enfermos con neumotérax a pe-
sar de que éste sea muy pequefo., Se drena colocando v@!vuh unidireccio-

nal; los sellos de agua son inadecuados y tienen inconvenjentes debido a la
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.iurbulencia. Altitudes de & 000 a 12 000 pies son suficientes para producir
agravamiento del neumotdrax. Descartar neumot6rax en enfermos con trauma de
térax antes del traslado. Si existe un neumotdrax mayor del 10 - 15% se co-
loca un sello de agua conectado a viivula unidireccional, Es preferible que
no se transporte aque) enfermo a quien durante las 72 horas previas se le co-
" Yocb un tubo de pleurotomfa, Otros opinan que un neumot§rax espontfneo no

debe transportarse hasta que haya transcurrido 10 dfas posteriores a 1a colo-

cacidn de) tubo de pleurotomfa. (19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26. 29).

‘Otras patologfas pulmonares.

Seglin ciertos observadores 1a neumonfa empeora posterior al trasla-
do aeromédico. E1 asma bronquial, absceso pulmonar, atelectasia, se transpor
tan siempre y cuando se les administre suficiente 02 y tengan control medica-
mentoso. Se ha visto que es raro el desencadenamiento de la crisis asmitica

durante el vuelo. (3, 26).

Otro punto que se toma en cuenta es el barotrauma por descompresiones
bruscas durante el vuelo. A major obstruccién interna (fisiol6gica), mayor «=
obstruccidn externa (mecsnica) de las vias aéreas y entre mis répida sea la de§

compresibn, mayor ser§ el potencial de barotrauma. (35).

E1 mayor barotrauma se esperard en enfermos con asistencia ventilato-
ria mecnica. E1 ventilador y e) globo de 1a clnula inflado producird resisten
cla suficiente y previene 1a salida de gases que fisiolégicamente se expanden;

de esta manera se produce diferentes grados de trauma desde enfisema intersti-
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clal difuso hasta neumotSrax a tensidn. Si se tienen en cuenta que un enfer-
wo con ventilador puede ser transportado a 51 000 pies de altura y puede ocu-
rrir descompresién, hay que tomar precauciones. Se debe de desprogramar el
protocolo de ventilacién del enfermo y reprogramar autom§ticamente durante la
descompresi1n r&pida. Hay que recordar que el mismo personal que atiende al
enfermo tardard por 1o menos 4 minutos protegiéndose de la descompresibn ré-
pida y éste es tiempo que se descuida al enfermo. Existe un mecanismo en que
una vElvula del ventilador se abre espontineamente al haber resistencla mecs-
nica al‘flujo del aire de 1a vfa aérea. Cuando se equilibra 1a presién pul-
monar se cterra la vilvula que se abri§ al medio ambiente y se continfa con
Ta ventilacifn del enfermo, La presién de apertura de 1a v&lvula se programa
a 25 cms. de agua. Existe otro tipo de vélvula que evita 1a hipoxia durante
1a descompresifng esta vilvula se abre y desprograma la FI02 que se le admi--
nistra en ese momento al enfermo e inmediatamente empieza el enfermo a reci-
bir FI02 a1 99%. Este suministro de F102 elevada se mantiene hasta que la
presifn inicia) se restablece. Con los ventiladores volumétricos hay menos
problema puesto que se programan de tal manera que la presifn no sobrepase
los 25 cms. de agua. Para permitir la acomodacidn de Yos gases expandidos se
disminuyen los vollGmenes 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  Covonaria.

Existen controversias en cuanto a trasladar a un enfermo posterior a

un I. A. M. Las opiniones varfan entre 5 - 24 semanas. Muchos factores se
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consideran, 1a extensiSn del infarto, sitio del infarto, ta condicién prein--
farto, el curso postinfarto, edad, sexo, medicamentos util{izados para mantener
compensacibn y ritmo cardiaco, reserva cardiaca, estabilidad del sistema de
coagulaciln, estabilidad mental, estudios biogufmicos sangufneos. Se reco--
micnda que un enfermo con I. A. M, no se traslade dentro de la primera se-
mana posterior al I. A, M, y menos si hubo arritmia importante, 1nsuﬂciénc1a
cardiaca congestiva o si en el momento del traslado tiene angtna de pecho.
Cuando se traslada a un enfermo convalesciente de I, A, M. dentro de las pri-
meras 8 semanas posteriores al ep.isodio, el traslado se recomienda de l1a si-~

guiente manera. (3, 19, 21, 22, 25).

En cabtna presurizada. '

La altitud no exceda a los 6 000 pies.

Llevar a bordo equipo y medicamentos de cuidados intensivos.
Monitorizacién del enfermo.

"Canalizacibn de vena central,

Administracidn de 02 suplementario a todas las alturas.
Atencibn por personal entrenado en cuidados intensivos,

Sedacin previa al vuelo si é&sta no ests contraindicada,

El cuidado en el aire se basa en 1a continuacitn de los cuidados
cardiacos que se estaban administrando previo al vuelo, EV cuidado se dirige
a corregir y prevenir 1a hipoxia, hipercapnea y acidosis metab6lica, mantener
una adecuada fuerza de contraccibn, ritmo regular, compensacién de insuficien
cia cardiaca, control de dolor y ansiedad. 'La valoraci6n del enfermo se hace

unas horas antes del vuelo con examen fisico completo, ECG‘, balance de 1{qui-
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dos, BH, electrolitos, gases sangufvaos y Rx de térax. (27).

La sedaci6n previa al vuelo con medicamentos que tenga propiedad
ant{eméticas por ejemplo difenhidramina 50 mgs I. M cada &4 horas hasta 2'do

sis durante el vuelo. (27).

Durante el vuelo se toman trazos electrocardiogr&ficos cuando se
hacen ascensos, 10 minutos posterior a a elevacién del avidn, durante el des
censo y cuando hay cambios del ritmo cardiaco., Lo anterior para detectar si
hubo cambios con la diferente altitud de 1a cabina, Si se presentan arvit--
mias pensar en hipoxia. Siempre hay que contar con equipo especial para rea
nimacin cardiocerebropulmonar. Si es necesario aplicar desfibrilacibn, avi
sar a 1a tripulacidn para que apaguen radios y otros instrumentos sensibles
eléctricamente. (27). La reanimacibn cardiocerebropulmorar es muy diffcil
durante el vuelo debido al espacio tan limitado de 1a cabina. Si es necesa--
rios colocar al enfermo en el suelo de 1a cabina para dar un adecuado masaje
cardiaco externo; si no hay espacio de arrodillarse al lado del enfermo, en-
tonces el médico se colocard a la cabecera del enfermo para dar el masaje.
$1 hay dos personas atendiendo al enfermo, uno de ellos podr§ dar el masaje
con el taldn del pie mientras se toma de las paredes de 1a cabina, Como pue-
de observarse, la reanimacién a abordo es diffcil y por lo tanto es necesario
corregir todos los factores que precipiten el pard cardiovespiratorio con bu_g
na valoracibn y cuidados previos al vuelo, correccién temprana de las arrit-

mias y el mantenimiento de una adecuada oxigenacidn, (27).
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En cuanto a marcapasos, tener en cuenta que éste puede estar captu-
rando o sensando en exceso si existe una conexidn libre o una separacifn in--
termitente de un cable roto. Puede ser por campos electromagnéticos, co---
rrientes eléctricas, extraviadas y a manipulacién indebida del cable conec---
tor., Es muy factible que ocurran corrientes eléctricas y transmisiones de ra
dio en el ambiente aéreo. Lo: cuidados que se tienen con los marcapasos son

los sigufentes:

Checar oxigenacidn y altura de cabina.
Reducir las transmisiones de radio al mfnimo,
Tratar ansiedad y dolor.

Asegurar Yos cables del monitor y otros cables eléctricos para que
éstos no estén moviéndose constantemente.

Evitar turbulencias,

Reemplazar las hebillas metalicas cercanas al marcapaso y usar
otros medios para fijacién. (27).

La hipertensidn arterial no tiene problema especial durante el tras-
lado aéreo. Controlar las bajas de presifn debido a cambios de acelevacién y
las elevaciones de 1a T. A. por ansiedad del enfermo. (27). E1 Colegio Ameri-
cano de Neumblogos remtenda las siguientes alturas para padecimientos cardio-

pulmonares:

Limite 1 Hasta 10 000 pies de altura,

Para enfermos en quienes no se sospeche ni exista enfer-
medad cardiopulmonar.



Lifmite 11

Lfmite III

Lfmite 1V

Limite V

- 0§ -

Hasta 8 000 pies de altura,
Padecimientos moderados sin falla cardiaca y restriccibn
ventilatoria importante; no deben exponérse a alturas su

periores.

Hasta 6 000 pies de altura.

No sobrepasar esta altura enfermos con 1. A. M, vecien--
te, angina y anemia falciforme. Contar con 02 suplemen=
tario siempre para estos enfermos, Este 1imite de altu-
ra se recomienda para enfermos con enfisema pulmonar en
los que haya uno de Yos siguientes factores: cianosis,
corpulmonale y/o acidosis respiratoria. Si no existe
ninguno de estos 3 factores no se necesita 02 suplemen-
tario. E1 I. A. M, que se transporta a esta altura es

aquél que ocurrid 8 - 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. Enfermos que estén cursando



las primeras 8 semanas del I. A, M. (3, 19, 20, 21, 24).

- PACIENTE ' POLITRAUMAT IZADO

Previo al traslado de un enfermo politraumatizado, tnvestigar qué
tipo de lesiones fueron y realizar un buen examen ffsico con complemento de ga
binete y Rx sin dejar pasar desppercibido Tesiones. Algunas preguntas del «=

traslado del enfermo politraumatizado.

Tiene el enfermo lesiones que contraindique el traslado aéreo?
Tiene el enfermo lesiones que se afecten con la altura?

Es adecyado el balance de 1fquidos y electrolitos del enfermo?
Son normales los niveles de hemoglobina?

Existe peligro de hemorragia de cualquier naturaleza durante el vue-
lo?

Existen condfciones presentes que requieran intervencifn durante el
vuelo?

Ests 1a yfa aérea pevmable y se podr§ mantener permeable en caso de
vBmito?

Existen fracturas a las que se les ha puesto yeso recientemente?

Se puede fijar las fracturas con otros medios que no sean pesas o
inmovilizaciones neumdticas?

Culles serfin los requerimientos de oxigenacifn durante el traslado?

Confirmar que e] enfermo quiere ser traslﬁdado.
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‘Trauma’ facial,

Los senos paranasales pueden haber sido lesionados y contener san-
gre y aire. E1 edema secundario al trauma puede obstruir la entrada de los
seno paranasales y producir expansiﬁﬁ del gas con molestias para el enfermo.

(27).

Las_distorsiones de los huesos y tejidos blandos de la cara pueden
obstruir la vfa aérea. Se deben buscar lesiones de laringe y de columma cer
vical. En enfisema subcutSneo puede expanderse al disminuirse la presifn de

1a cabina,

Las fracturas del maxilar si estdn fijas con alambre tienen un gran
peligro en caso de que el enfermo vomite y por lo tanto deben de liberarse
los alambres; de otra manera llevar siempre a estos enfermos con sonda naso-

gistrica con drenaje continuo del contenido glstrico. (3, 19, 21, 23, 27),

" gjos.

E1 ojo es especialmente sensible a 1a hipoxia. La sensibilidad se
incrementa con cualquier lesibn de retina o por incremento de 1a presién in--
traocular. E1 ojo con lesifn perforante tiene riesgo de que se exteriorice
su contenido si ocurre disminucibn significativa de la presifn, S$i no hay ex
teriorizacibn de su contenido el dafio presente se puade agravar con los cam-
bios de presifn, Se debe de proveer muy buena oxigenacidn a los enfermos que
tengan lesin o patologfa ocular, Si se sospecha incremento de 1a presitn

ocular, evitar los. medicamentos qué incrementen el problema. (3, 19, 21).
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Pacientes con lesiones de ojo deben trasladarse a bajas alturas
{por debajo de 1 500 pies) o 'en cabina presurizada con presién cercana a 1a
del nivel de) mar, - Se debe prevenir la compresidn de) ojo. Los vendajes
oculares se colocan flojos y se aplica anestésico loca) cada hora, No usar
unguentos oftfimicos en una herida ocular puesto que se ha observado infiltra
ci6n del unguento a través de Ya herida con dafio severo intraocular, El en-
fermo con herida ocular debe estar sedado; no administrar morfina debido a

sus efectos midticos.

Una hemorragia intraocular puede recurrir si no se administra 02,
La hipoxia produce disminucién de) tamaho pupilar; esta disminucién de )a pu=
pila es contraproducente en cirugfas o patologfas en 1as que se necesita di--

Tatacidn pupilar persistente,

Los siguientes signos se toman en cuenta y nos orienta hacla proba-

ble dafo ocular:

Dolor severo.

Visibn borrosa o pérdida de 1a visién.
Hemorragia intraocular visible, .

Combio en 1a forma y tamafo pupilar
Fotofobia. .

.PrOtmsio_n del globo ocular,

Enrojecimiento extremo del ojo y conjuntiva.
" Sensibilidad importante de} globo dcp'lar

Pérdida de humedad del globo ocul'ar'; especialimente .en enfermos coma-
tosos.
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Colimha’ Cervical,
Estas lesiones se pueden agu(m- si no se diagnostican debido a que

durante el vuelo se hacen mGitiples modificaciones de la vfa aérea,

Las fracturas o subluxaciones se manejan con traccifn esquelética,
pero sin pesas para evitar los movimientos bruscos de aceleracidn y desacele
racifn. Existen m&todos de traccidn cervical como el de 1a traccibn de Ram-
baud que se adapta a la camilla y permite que se controle la tensiln con es-

cala,

" Trauma de Co1umna'Torlc1ca;v;Jl_.tmér..

Se pueden transportar con una tabla en 1a espalda acolchonada con
espuma de una pulgada. La desventaja es que esta tabla es muy incmoda y
Yas presiones extras que se experimentan a ciertas alturas son insoportables,
Cualquier enfermo con fractura de columa debe ser observado de cerca para
detectar 1leo paralitico produciendo distensifn de asas intestinales. Tal
distensifn gistrica puede resolverse antes del vuelo por medio de sonda naso-
g8strica. Se aconseja colocar sonda.vesical en viajes largos o para evitar
retencifn urinaria y distensiones vesicales en enfermos con atonfa vesical,
(23, 27).

"'Trauma'de'abdom'en.
S1 hay sospecha de que hubo traumatismo de abdomen, colocar sonda
nasogistrica previo al vuelo y manteneria abierta durante éste para permitir
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1a salida del aire. (27).

Existen otros peligros principales: hemorragia y expansiﬁn de gases.
Le hemorragia por lesi6n esplénica, hematoma mesent&rico o lesifn de aorta
puede aparecer después de algunos dfas o inclusive semanas. Si es necesaria
una transfusifn se lleva a cabo antes del traslado afreo, puesto que se difi-
cultard el paso de la sangre a cierta altura. La ansiedad del enfermo puede
incrementar las cifras tensionales y provocar recm“rencia del sangrado. La

sedacifn de) enfermo previens esta posibilidad. (27).

La expansifn de los gases puede botar las suturas; esto se previe-
ne con sonda nasogistrica que descomprima, Si la valoracidn previa al vuelo
revela abundante aire intestinal, hacer 1o posible por evacuar este aire an-
tes del traslado. -En caso de obstruccibn intestinal, valorar bien la radio-
grafia de ple y 1a de dec(ibito y tener en cuenta que estos enfermos presen--
tan perforacién por distensifn de gases al disminuir 1a presibn atmosférica,
Si hay gran cantidad de aire y se diagnostica obstruccifn intestinal de cual
quier etiologfa, se resolver§ su problema antes del vuelo. (3, 19, 20, 23,

).

Las colostomfas durante el vuelo presentan un gasto mayor debido a
1a estimulacibn del peristaitismo por la distensién del gas intestinal. Al-
gunos autores consideran que no se debe de trasladar a un enfermo durante los

8 dfas posteriores a 1a cirugfa abdominal. (23).
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Trauma de extremidades.

Antes de trasladar a un enfermo con fracturas o lesiones de tejidos
blandos, asegurar 1a integridad de 10s vasos sanguineos y nervios periféricos.
S se ha colocado un yeso recientemente, &ste se seccionarf si el trasiado es
mayor de 30 minutos, especiaimente si 1a fractura fue compuesta o si existe
aive en 1a harida 0 atrapado por debajo del yeso. Immovilizaciones neumfiti--
cas no se recomfendan a menos que se ajusten constantemente para prevenir pre
si6n circunferencial. Al 1gual que la columna cervical, no se usan traccio--

nes & base de pesas.

ENFERMEDAD DESCOMPRESIVA.

La enfermedad descompresiva comprende un grupo de efectos produci-
dos por exposicidn a alturas y no son causadas por expansién de gases atrapa-

dos o por 1a disminucidn de 1a presidn parcial de oxfgeno,

La pﬂmera descripcifn hecha en el hombre expuesto a presiones sub

atmos férica se hizo en 1930.

Las principales manifestaciones son: dolor en las extremidades,
alteraciones respiratorias, cambios en la piel, manifestaciones en SNC y co--
lapso cardiovascular, Estas manifestaciones desaparecen al descender a la al

tura inicial,
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"Causa de 1a enfeymedad’ descompresiva,

Aunque los detalles de este proceso no se conocen no hay duda de
que el mecanismo bsico es la sbbresaturacion de Yos tejidos por nitrégeno.
Por lo tanto, este sfndrome no ocurre st el nitr8geno disuelto en los tejidos
et removido por administracisn de 02 al 1007, antes de ascender a una altura
determinada, Los tejidos y 11quidos de un howbi'e. previo al vuelo, contienen
nitrdgeno disuelto que ejerce una presifn parcial aproximadamente igual a la
que ejerce el nitrSgenc en el aire inspirado, La cantidad de nitrégeno conte
nido en el cuerpo de esta mnera es aproximadamente un litro. A medida que la
presifn parcial de ﬁitrﬁgeno en el aire {nspirado disminuye al incrementar la
altitud, se transporta nitr8geno en 1a sangre desde los tejidos hasta los pul-
mones en donde se libera en el gas espirado. Puesto que 1a solubilidad de ni-
trSgeno en Ya sangre es bajo y algunos tejides contienen grandes cantidades de
nitrégeno, 1a tasa de disminucién en 1a presifn absoluta de los tejidos corpo-
rales asociada con el ascenso es mayor que 1a tasa de disminucifn de la pre--
s16n parcial de nitrégeno en los tejidos. Estos tejidos se sobresaturan en--
tonces con nitrégeno. Bajo clertas circunstancias esta sobresaturaci6n predis
pone $ 1a formacifn de burbujas de gas cuyo constituyente principal inicialmen
te es de nitrdgeno. Estas burbujas continfian creciendo en tamafio debido a la
difusién de nitrGgeno y otros gases, tales como el 02, y el €02, La enferme-
dad descompresiva se debe a 1a formacidn de las burbujas en los tejidos. Es-
tas burbujas pueden ser transportadas por la circulacién a otro Srgano en don

de producen alteraciones. (22).

La presin para la formacifn de burbujas en un 1fquido es igual a
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1a diferencia entre 1a presifn parcial de] gas disuelto en e]_]iqmdo yla
presién hidrostitica, Entre mayor sea la presifn parcial del gas ¢ mepor

1a presién hidrostatica, mayor serd a tendencia a la foymacién de burbujas.
Incremento en la presién parcial del nitr6geno producido en un tejido por una
descompresifn determinada depende de 1a solubilidad y 1a tasa de difusibn del
gas en el tejido y al flujo sangufneo local. Elevacibn de 1a presibn parcial
de nitr6geno y 1a mayor tendencia a 1a formacin de burbujas es m&s frecuente
en los tejidos con alto contenido 1fquido, el cual tiene gran solubilidad por
el nitrlgeno y bajo flujo sangufneo, Estas burbujas crecen hasta clerto ta--
mafio y 1a formacién que ellas originan producen los stntomas de 1a enfermedad.

(22).

Presentacifn de 1a enfermedad descomprestva,

E1 umbral de presentacifn de esta enfermedad es a una altura de

18 000 pies, Por arriba de esta altura es mfs frecuente que se presente.

Manifestaciones c1inicas,

Son muy variadass dolor en extremidades, es el sintoma mis comln,
el cual se alivia con vendajes compresivo o neumftico o por 1a inmersién en

un 1fquido o con el descenso,

‘Manifestaciones cutdneas.

Prurito y hormigueo y en casos severos hipersensibilidad. Ocasio

nalmente se observa rash o urticaria, acompafiado con disnea, Las manifesta--
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clonas mis severas de la piel son debidas 2 la embolia gaseosa.

Alteraciones respiratorias; disnes, sensacidn de opresibn en la pai-
te baja del térax y en epigastrio, dolor retroesternal, tés ‘con 1a respiracifn
profunda, puede 1lagar hasta el colapso circulatorio o shock, Todos estos sfn
tomss son debidos a 1a respuesta refleja de frritacion de los tejidos pulmone-

res dedido a 1a oclusibn de la arteriolas y capilares pulmonares por 1as bur--

bujes de gas.

Alteractones neurolfgicas; existe parflisis, parestesias, en gene-

ra) una gran variedad- de cuadros clfnicos que no son frecuentes.

Alteraciones visuvales; visifn borrosa, escotomas, hemianopsia. Se
acompafian de otros sfntomas tales como cefalea comparable con los sfntomas de

“1a migrafa.

" Shock,

Puede presentarse en forma secundaria a los anteriores sintomas ov sin
ellos, E1 individuo se pone inquieto, p&lido, sudoroso, manos y cara frfa, pier
de o) estado de alerta, hay ausencfa de pulso radial y bradicardia y presencia

de vémito. Previo a la pérdida del estado de alerta puede haber cefalea frontal.

Posterior a1l colapso circulatorio hay incremento del hematocrito, leu

cocitosis polimorfonuclear e hipertermia.

La gran mayorfa de los individyos que presentan esa enfermedad se re-
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cuperan {nmediatamente a) descender, Otros se tardan en recuperar y la mino-

rfa empeora su sintomatologfa.

Parece ser que la hemoconcentracifn se debe a Va pérdida del plas-
ma hacla el espacto extravascular debido a 1a obstruccién del flujo capilar

producids por las burbujas.

" Fattores fenerales de Flesgo’de enfermedad descompresiva.
Los stouientes factores influye en 1a presentacifn de esta enferme-
dad,

' Altura,

Se presenta por arriba de los 18 000 pies.

""Altura base 6 previa al ‘yuelo,

Exposiciones a presiones barométricas mayores 1 atm8sfera durante
24 hofu previa al vuelo. Esto se evita si no se asciende por lo menos duran-
te 12 horas posterior a una exposicién a una presién 1fmite de 2 atmbsferas
(10 wetros sobre el nivel del mar) y por 1o menos durante 24 horas cuando 1a

presifn excede las 2 atmdsferas,

‘ 'Duraciﬁn'de‘la'ekpdﬂéidﬁ;

Se presenta a Tos 20 y 60 minutos de la exposicidn,
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" Reexpostcidn, .

Reexposicidn inmediata a.cierta altura incrementa la susceptibili--
dad, Entre mis largo sea el intervalo de exposicifn a esta altura menor la
susceptibilidad a 1a enfermedad descompresiva. Cuando el intervalo es de 24
horas es factible que aparezca. Para disminuir la susceptibilidad, @1 inter-

valo de exposicifn se proloncarf hasta 48 hores,

s Ejei;ciéio;
EY ejercicio en las alturas predispone a la enfermedad descdmresi-

va.

- Temperatura,

La baja temperatura ambienta)l incrementa sy incidencia,

) mm‘ oxia.

Incrementa 1a 1nc|dencia y severidad, (22).

" Factores’ personales’ de’ esqo.

Un individuo que haya presentado sfntomas previos a una altura de--
terminada, es muy factible que los vuelva a manifestar en una segunda exposi--

cién,
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"Edad,

Se incrementa e) riesgo con la edad, Es 9 veces mis frecuente
cuando se expone durante 2 horas a 28 000 pies individuos entre las edades
de 17 - 20 afios y entre 27 - 29 afips,

" Complexidn.

Es mayor la incidencia en individuos obesos,

" Lesfones.

tesiones recientes de articulaciones y de miembros, incrementa las

manifestaciones locales.

" Enfermedades " sisténicas,

La presencia de infecciones incrementa la susceptibilidad.

“"Altohol.

Posterior a la ingesti6n de alcoho) hay mayor susceptibilidad.

"' Diagnbstico diferencial.

Se hace con:
~ Enfermedades intercurrentes: isquemia mioc&rdica, neumotSrax espon-

tineo, septicemia, dolores articulares debido a lesiones previas.
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- Estress durante el vuelo: vértigo, hipoxia, distensidn abdominal,
atelectasia por aceleracifn, enfermedad por movimiento.

~ Estress psicoldgico: ansiedad, claustrofobia, hiperventilacifn de-
bido a ansfiedad.
Ls elevacidn de) hemotocrito es un parmetro orientador. (22).

Immediatamente que se presente este sfndrome se descenderd a alturas
inferiores a tos 10 000 ples y administrar 02 a) 100%. S1 Vos sfntomas desapa-
recen con el descenso, se mantendrd en observacidn durante 4 horas més, Si los
sintomas empeoran, se instalard tratamiento. E) tratamiento instituido es la
mnsi@n del individuo en una cmara hipérb@rica a una presién de 2.8 atmdsfe
ras (equivalente a presion de 60 pies por arriba del nivel del mar) y adninis--
tractén intermitente de 02, S1 no existe c&mara hiperbérica se instalarf tra--
tomiento de shock mientras se traslada el individuo, EV sitio de traslado ten-
drd una altura menor de 3 000 pies, (19, 22, 31). “

E1 shock se manejars igual que cualquier otro tipo de colapso circu-
* latorfo. Se adwnistrardn expansores del plasma como e) dextréno plasm, suple-'
mentos son soluciones salinas o glucosadas, En casos severos se administrarﬁ
hidrocortisona a grandes dosis (100 - 200 mg/hora). Oxigenoterapia con F102 al
100%. Si hay derrame pleural se extraerd para facilitar 1a expansién pulmonar.

Se corregirén los trastornos electrolfticos. (22).



- 109 -

"RESUKE N

E] infclo de) traslado agreé del enfermo en estado critico se remon
ta 4 1870 en que se realizd el traslado en dirigibles de 160 heridos de la
Guerra Franco Prusiana. Los primeros en dar origen tedrico-prictico a esta
disciplina fueron los franceses sin mucho apoyo gubernamental. Las diferen-
tes guerras importantes dieron pie para la ntencwn de este modo de transpor
tacidn. . La necesidad '1n1cm de evacuar 1os heridos del campo de batalla me
Jord mucho 1a sobrevida de los soldados pero se engendraron muchos problemas -
durante el vuelo incluyendo hipoxia, cambios bammﬁricos. cambios de tempe-

ratura, problemas de aceleracidn.

A partir de 1930 surgieron teorfas aeromédicas que se complementa-
ron con 1a experiencia de diferentes pafses como Francia, Estados Unidos de
Norteamérica y Alemania, Se fundaron los conocimientos sobre los efectos i
sio16gicos incluyendo 1a determinacibn de tipo de enfermos que no debfan ser
trasladados y el tipo de cuidado necesarfo para los que fueron trasladados.
A medida que se desarrolld el servicio de transportacién aeromédica, se ob-
servé que 10 ideal era contar con personal midico adecuadadmente entrenado
para controlar cualquier situaci@n de los enfermos durante el vuelo. Las
experiencias militares fueron aplicadas en &ereas urbanas con éxito para el
traslado de heridos en accidentes de carreteras. "Se aplic en enfemmos con
diferentes patologfas para ser trasladados a instituciones que contaran con
servicios de especializacidn en su atencifn, con buenos resultados hasta el

womento. A partir de 1983 en México existe este servicio con la creaciQn de
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dos compafifas pa_rticmaré. "Se recopilaron las experiencias de los diferentes
pn!us: Estados Unidos de Nortemlricﬁ Israel 'yaamca y se obt.uyiemn las

siguientes conclustones,

1) La worfa de los casos trasladados son enfermos politr‘uma'tlmjos. ‘

EV T. C. E. y el traumatismo de cuello son los casos mis freéuente;.
2) E trastado aéreo es un a&ecuado medio pin enfemo$ bien seleccio-
nados que ameriten pronta atencifn especializada y cuidados inten-

sivos inexistentes en el sitio de origen.

3) Se debe contar con persbnnl espacializado en 1a atencidn y trasla-

do aéreo de enfermos en estado critico,

9) El répido traslado de enfermos seleccionados a sftios especializa-
dos para su atencifn disminuye el fndice de morbimortalidad.
Existen dos medios para 1a transportacitn a@re?:

1) Aviones de ala fija,

2) HeHcdpter.os.

Hay diferencias bdsicas entre Vos dos tipos:’
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Los aviones de ala fija-tienen cabina presurizada que permite volar
a alturss considerables manteniendo presiones ‘que no alteren mucho las varia-
bles ﬂsfoidgtcas. ‘A Yas alturas que alcanzan no existe casi turbulencia, se
mantiene una temperatura adecuada, sin humidificacifn satisfactoria y la dis
tancia que cubren es mayor, Los helicOpteros poseen abundante 91brac1§n y
turbulencia con ventaja de operaciQn en Ireas cercanas al punto de partwa y:

aterrizaje en cualquier terreno,
Las ventajas de la transportacidn aérea son:

1) Mayor velocidad que las ambulancias terrestres.

2) Maltiples usos ademds de) de ambulancia aérea.

3) Capacidad de llegar a dreas 1nmccesibjes por carretera,

4) Se favorecen los casos quirdrgicos de urgencia o enfermos que nece-
siten cuidados intensivos que no puedan brindar en el hospital de
origen.

§) Llevan al persona) médico espectalizado en la atencién del enfermo
en estado crmco en un corto lapso qe tiempo hasta el sitio del

accidente,

De esta manera los enfermos recibér una atencion especializada mis

répidamente,
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6) Puaden obviar fnconvenientes de trdfico de automdviles en grandes
cludades,

Para que el trasiado de ambulancias adreas sea efectivo y econqm-
¢o, debe cumplir los sigufente: |

1) Limitar las actividades i un frea que se pueda vigilar estrechamen
te.

2) Mantener el servicio 24 horas en alerta y despachar simulténeamen-
te servicio de ambulancia terrestre con el fin de que estas unida-
des trasladen a los enfermos que no ameriten su trastado aéreo,

3) Mantener una distancia aceptable al centro de traumatologia y es--
pecialidades.

4) Transportar solamente enfermas que tengan condiclones que pongan en
peligro 1a vida.

§) Trasladar a los enfermos a una Jocalidad midica que preste todos
los servicios y tratamientos necesarios,

 6) Darle a los helic@pteros nﬂltiples usos con prioridad para el tras-

Tado de enfermos en estado crftico,

' ConsideraC1ones - Hé ioi égiéas .

Todos los caubioé-fisioldgico; que acontecen durante el vuelo se

deben a los siguieﬁtes factores:
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2)
3)
4)
5)
6)
7)
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Hipoxia.

Hi pobarismo,

Fuerzas de aceleracidn.
Temperatura ambiental.
Movimiento.

Humedad.

Sonido y vibracidn.

Se revisan también patologfas especfficas desde e

punto de vista

respiratorio, cardiovascular, traumatolfgico, tanto'aspectos fisiolbgicos

como de tutamienvto.
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