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Revisién de tema

Transporte aeromédico de pacientes
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El transporte aeromédico se ha desarrollado vertiginosamente durante la segunda mitad del siglo pasado, gracias al avance en

las tecnologias en materia de aviacion y en equipo para la atencién del paciente. Sin embargo, es una realidad la escasez de

aeronaves dedicadas a este propoésito, ya que la mayoria son charters o taxis aéreos adaptados, sin personal experto y sin el

equipo adecuado. En el caso de Colombia no existe un servicio de helicoptero o avion ambulancia especializadas. En este

articulo se exponen las ventajas y las circunstancias especiales que rodean el transporte aeromédico, sin pretender ser una

revision extensa del tema. (MED. UIS. 2008;21(2):94-102).
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INTRODUCCION

El transporte aeromédico cada dia es més valorados
en el transporte primario (prehospitalario) y
secundario. El impacto que han producido en uno y
otro tipo de transporte se ha mostrado altamente
positivo: sin embargo, sigue siendo un sistema
costoso y con limitaciones que, finalmente, afecta al
paciente criticamente enfermo que requiere un
atencion prioritaria y, en el cual, la oportunidad y el
tipo de transporte puede ser un importante
determinante en el pronostico del paciente.

El transporte aeromedico no reemplaza en ningun
momento el transporte medico terrestre; mas bien
debe considerarse como un eslabon mas en la cadena
de atencion prehospitalia para garantizar una
adecuada y pronta atencion del paciente criticamente
enfermo.

Los pacientes inestables o criticos se trasladan en
ambulancias aéreas con todo equipo médico y
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tripulaciéon aeromédica capacitado y los vuelos
comerciales son para pacientes estables.

HISTORIA

El proceso de evacuacion aeromédica ha presentado
avances significativos desde la segunda mitad del
siglo XX, incrementdndose a raiz de los conflictos
armados. En 1784 el médico Jean Picot postula el
beneficio del transporte en globo de pacientes. En
1870, durante la guerra Franco-Prusiana, se
transportaron mas de 160 heridos en globo aerostatico.
En 1909 el capitan George Gosman construyd el
primer aeroplano destinado al transporte de pacientes,
pero quien se accident6 en el vuelo de prueba. En
1917, se transportan con éxito pacientes durante la
Primera Guerra Mundial a bordo de un biplano
francés Dorand ArIl. Durante la Segunda Guerra
mundial se transportaron mas de 1 000 000 de
pacientes con tasas de mortalidada de 4 por 100 000
pacientes. En 1951 durante la guerra de Corea se
utilizaron por primera vez helicopteros para el
transporte de pacientes, siendo el Sikorsky UH19b el
medio preferido para las evacuaciones, transportando
mas de 17 000 pacientes en dos anos. Durante la
Guerra de Vietnam se logran disminuir los tiempos
de evacuacién y por lo tanto de supervivencia de los
heridos. En 1969 en Maryland se organiza el primer
servicio de evacuacién de pacientes; en Latinoamérica,
Brasil y Chile tienen servicios organizados, pero el
problema fundamental en la zona es que cerca de un
95% de las aeronaves destinadas a este servicio son
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alquiladas y no pertenecen a un servicio formal de
transporte  aeromédico, ademds, el personal
paramédico y de enfermeria es contratado pero no
entrenado. En Colombia el transporte de pacientes
en aerolineas comerciales es muy frecuente. Segin
estadisticas del aeropuerto Olaya Herrera de Medellin
se transportan en promedio al afio 450 pacientes y
del aeropuerto El Dorado de Bogota 1800 pacientes al
afno. La seleccién del tipo de la aeronave, del personal
de salud acompanante y de los equipos no dependen
de las necesidades del paciente sino de los recursos
disponibles y de la capacidad econdémica de los
familiares; el transporte aéreo de pacientes se puede
realizar en aviones de ala fija presurizados o no y ala
rotatoria  (helicopteros). Existen dos siglas
internacionalmente manejadas que deben ser
atendidas por todos los equipos prehospitalarios de
aerotransporte. El término MEDEVAC (del inglés
Medical Evacuation) se refiere a la evacuacién de
pacientes civiles. En area de conflicto el término
utilizado es CASEVAC (delinglés Casualty Evacuation)

1-4

TIPOS DE TRANSPORTE

El transporte aéreo primario es el que se realiza
desde el lugar de la emergencia hacia un centro
asistencial, buscando reducir el intervalo de tiempo
sin tratamiento y, el transporte aéreo secundario que
se realiza de un centro hospitalario a otro, buscando
que el paciente reciba un tratamiento definitivo.
Cuando se recibe la solicitud de transporte de un
paciente por aerolinea, es importante tener claro cual
es el motivo de la solicitud, la urgencia o no de la
misma y las condiciones bajo las cuales se debe
realizar, por lo que se pueden identificar varias
situaciones; la primera es en la que el prondstico del
paciente depende de la atencién oportuna e inmediata
a un centro médico de mayor complejidad a los
existentes en la localidad y con capacidad de proveer
los cuidados definitivos, estos pacientes por lo general
estan inestables, requieren monitoreo e intervenciéon
a bordo por el personal de salud. También se puede
tener el caso del paciente que requiere ser trasladado
para cuidados definitivos, pero quien se encuentra
estable, por lo que el transporte puede ser diferido
unos dias, facilitando su preparacién adecuada. Las
indicaciones, dependen también de la disponibilidad
de los equipos adecuados. En caso de contar con
ellos, distancias entre 50 y 300 Km pueden ser
cubiertas por equipos de ala rotatoria y distancias
mayores de 300 a 400 Km deben ser cubiertas por
aeronaves de ala fija (aviones). El helicéptero permite
mantener velocidades mayores de los 150 Km/h,
contando con la capacidad de despegue y aterrizaje
en dreas donde otros equipos no pueden ingresar. La
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nave que se prepare para la evacuacion debe poseer
suficiente espacio para la acomodacion y fijacion de
equipos y pacientes; debe poseer suficiente espacio
para lograr adecuado acceso al cuerpo del paciente,
permitiendo la movilizacion®%¢7.

Hay unos lineamientos basicos establecidos por la
Asociacion Americana de Servicios Aeromédicos
para el transporte de pacientes®*:

e Lasaeronaves no presurizadas no deberan ascender
a altitudes superiores a los 10 000 ft, efectuando en
consecuencia sus vuelos en altitudes promedio de
8 000 ft.

e Cualquier aviéon presurizado, en vuelos de
desplazamiento normal y habitual a altitudes
superiores a 15 000 ft, presentan presién de cabina
semejante a la que existe y equivale a 8 000 ft.

e Los niveles de hipoxia que se desarrollan por la
accion de la altitud, son idénticos en los aviones
presurizados y no presurizados, pues ambos
presentan elementos fisicos compatibles con
niveles correspondientes a los 8.000 pies; por lo
que siempre se debe a prevenir y tratar la hipoxia
colocando oxigenoterapia al 100%, a raz6n de 10-
12L/min, corroborandolaeficaciadelaintervencion
a través de los valores reportados por la oximetria.

e Cubrir adecuadamente al paciente ya que por cada
1000 pies que ascendemos disminuye 1°C la
temperatura en la atmdsfera.

TRANSPORTE AEROMEDICO EN AERONAVES CHARTER O
COMERCIALES

%

El transporte aeromédico de pacientes en vuelos
comerciales tiene unas implicaciones para el paciente
y la tripulacién de origen operacional, juridico y
fisiolégico.

IMPLICACIONES OPERACIONALES

El transporte de un paciente abordo implica conocer
y acatar las contraindicaciones para transportar los
pacientes enfermos en aeronaves comerciales de
pasajeros (Tabla 1), por sus implicaciones en la salud
y seguridad de todos los que comparten la cabina las
consecuencias mas importantes son'**:

Seguridad del vuelo

Ubicacién de la camilla con el paciente en el pasillo
del avion, obstruyendo el paso y dificultando la
evacuacion en caso de emergencia. Camilla y equipos
no asegurados que en situaciones de turbulencia
extrema pueden ocasionar heridas tanto alos pasajeros
como a los tripulantes. La tripulacién puede verse
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presionada a volar mas bajo de lo normal o a realizar
procedimientos por fuera del estdindar minimo de
seguridad. El uso de cilindros de oxigeno defectuosos

se constituye en riesgo de explosién durante el vuelo
12,13

No se deben llevar gorras o cualquie otro elemento
no asegurado que, potencialmente pudiera o manos
levantadas con soluciones sobre todo cuando se
traslada a pacientes por ala rotativa por que puede
presentarse accidentes en el personal aeromédico.

Actualmente la mayoria de los vuelos comerciales
cuenta con Desfibriladores Externos Automaticos
(DEA) v, la tripulacion esta entrenda para el uso de
estos elementos durante el vuelo.

Riesgo de infeccion

El riesgo de contagiarse de una enfermedad
infecciosa es especialmente alta por encontrarse en
un espacio cerrado, donde el aire recircula por varios
minutos en la cabina. Ademas, la contaminacién de
las superficies de la aeronave con las secreciones
corporales de pacientes implica un posible foco de
infeccién para los pasajeros y el personal de tierra,
por lo que se requiere un proceso exhaustivo de
desinfeccién posteriort*4.

Desvios de la ruta

Cuando la aerolinea acepta transportar un paciente,
y en caso de crisis la tripulacién esta obligada aterrizar
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en el aeropuerto mas cercano que cumpla los
requisitos operativos para la aeronave y en donde se
puedan atender de manera adecuada las necesidades
meédicas o quirtrgicas del paciente.

Efectos adversos en el confort del pasajero

El estado clinico del paciente puede crear una gran
impresién ante los pasajeros, ademas de generar
ambientes con malos olores producto de secreciones
corporales.

Equipo médico y atencién a bordo

Por su patologia el paciente puede requerir viajar
con més de un acompanante para su atencion, ademas
de necesitar equipos para su monitorizaciéon e
intervencion abordo.

IMPLICACIONES FISIOLOGICAS

Todo paciente movilizado por via aérea se somete a
ser transportado en un medio con alta demanda
fisiolégica ocasionada por la menor disponibilidad de
oxigeno, expansion y compresion de gases dentro del
cuerpo, hipotermia, aceleraciones, vibracién, ruido,
cinetosis. Si el paciente viene utilizando sus
mecanismos compensatorios para compensar su
estrés orgdnico ocasionado por la enfermedad que
padece, dificilmente tendrd un remanente para
responder a una carga fisiolégica adicional,
implicando especialmente para los pacientes criticos
un riesgo de descompensaciéon y la misma muerte

Tabla 1: Contraindicaciones para el transporte de pacientes en vuelos comerciales' 67,

1. Infantes menores de siete dias

postparto
3. Pacientes contaminados con materiales peligrosos
4. Personas con los siguientes problemas clinicos:
* Enfermedad infecciosa aguda.

* Obstruccion intestinal, ileo paralitico
* Enfermedad descompresiva post buceo

e Sinusitis, otitis
trauma

* EPOC severo o enfermedad respiratoria severa
* Enfermedad de células falciformes

* Pacientes con cerclaje mandibular con alambre

adecuados.

* Hipertensiéon Endocraneana de cualquier etiologia

2. Mujeres en las tltimas cuatro semanas de embarazo (ocho semanas para las multigestantes) siete dias

* Enfermedad coronaria sintomética, IAM, paro cardiorrespiratorio.

 Cirugias recientes que impliquen atrapamiento de aire(craneofaciales, intestinales, craneales, oculares o

* Presién no controlada mayor o igual a 200 mmHg de sistélica
* Enfermedad psiquiatrica reciente o cuadro agudo no controlado

Estos pacientes deben ser transportados en ambulancias aéreas con personal calificado, suministros y equipos

%
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durante el vuelo. La compania aérea debe
garantizar los cuidados minimos que mitiguen o
eliminen los efectos deletéreos del transporte
aéreOS,ll,l&lg.

INDICACIONES PARA EL TRANSPORTE AEROMEDICO?2¢ 1!

e Cinematica de trauma importante.

e Miultiples lesionados, en estado critico y
escasos recursos en el area.

* Cuando la diferencia en el tiempo entre el
transporte terrestre y aéreo representa un
sustancial impacto sobre el pronéstico del
paciente.

* Cuando los recursos locales y profesionales no
pueden proveer los cuidados que el paciente
requiere.

+ Area remota, dificultad del terreno, falta de
acceso para la ambulancia terrestre.

* Orden publico, vias amenazadas,
ilegales.

e Signos vitales anormales o en valores criticos.

e Necesidad de soporte avanzado de vida para
paciente médico o quirtrgico.

retenes

CONTRAINDICACIONES
AEROMEDICO*?:10

PARA EL TRANSPORTE

. Paciente en paro cardiaco, respiratorio o
cardiorrespiratorio que no responde al proceso
de reanimaci6én avanzado.

. Pacientes contaminados
peligrosos.

. Pacientes psiquiatricos, violentos en estado
agudo.

. Cuando el tiempo de traslado terrestre sea corto
y exista un adecuado sistema de atencion
prehospitalaria.

.El traslado de pacientes con lesiones de
columna y musculoesqueléticas, las vibraciones
del helicoptero puede incrementar las
lesiones.

con materiales

TRANSPORTE AEROMEDICO DE PACIENTES

TRIAGE

Se debe realizar una clasificacion para asignarle
una prioridad al transporte aeromédico con
relacién a las conductas operativas del vuelo
(Tabla 1).

REQUISITOS PARA EL TRANSPORTE

Solicitud médica del transporte, nombre del
paciente y del médico remitente, diagndstico,
cuidados requeridos durante el vuelo y los riesgos
del transporte para el paciente y los pasajeros.
Estos datos son fundamentales para la defensa en
el supuesto caso de demandas. Evaluacion por el
médico transportador, debe evaluar el diagnostico
ylosriesgos en cabina para pasajerosy tripulantes,
la disposicién del paciente en la cabina, nimero
de acompanantes, equipos, suministro de
oxigeno, tiempo de vuelo, la existencia o no de
escalas técnicas, el tiempo de espera, las
facilidades aeroportuarias, la coordinacién con
sanidad aeroportuaria en le sitio de origen y

destino, ademas de la ambulancia terrestre
21,22

Solicitud medica del transporte: si es posible,
agregar una hoja de consentimiento informado o
responsabilidad médica para el traslado del
paciente e informando de los riesgos del paciente
durante la evacuacién aeromédica.

PREPARACION DEL PACIENTE PARA EL TRASLADO AEREO

12,18,23,24

1. Asegura la via aérea y si es necesario con
estabilizacién de columna cervical.

2. Determinar si es posible obtener gases
arteriales en todos los pacientes antes del vuelo
y administrar oxigeno segtun sus necesidades y
la altura prevista de vuelo. Monitorizando
mediante pulsoximetro al paciente.

Tabla 2. Clasificacion por colores utilizado internacionalmente para priorizazar la atencion del paciente .

Color Significado

Rojo Emergencia
Amarillo Urgencia
Verde Premura
Blanco Condiciones variables

Paciente con alteracion de sus signos vitales que comprometen la supervivencia

Paciente sin alteracién de sus signos vitales, pero que pudiesen alterarse por las caracteristicas de su

Paciente sin alteracién de sus signos vitales. La patologia que pudiese presentar no compromete la

Paciente en condicién de color verde pero geogréficamente aislado o distante

Contenido

patologia y comprometer la supervivencia

supervivencia

97
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3. Debe corregirse cualquier grado de neumotérax
antes del transporte y sustituir el sistema normal
de drenaje toracico por un dispositivo de un solo
sentido con recipiente de plastico.

4. No utilizar sistemas de drenaje cerrados a grandes
alturas.

5. Controlar hemorragias externas.

6. Canalizar dos vias venosas de calibre apropiado o
una via central. Si se precisa de ciertos farmacos
para su estabilidad hemodindmica (vasopresores)
la via venosa central serd imprescindible.

7. Para la administracion de liquidos por via
intravenosa se deberan utilizar bombas de infusion,
de lo contrario se verian influenciados por el
ascenso, descenso y aceleracion.

8. La sangre debe ir en envases de plastico.

9. Monitorizaciéon electrocardiografica y hemodi-
namica continua.

10. Realizar una correcta inmovilizacién del paciente:
estabilizacion de la columna cervical, gran cuidado
con lesiones medulares, disponer de colchones de
vacio y sabana isotérmica. Especial cuidado se
debe tener con las férulas inflables (disminuir el
contenido de aire durante el ascenso y aumentar
durante el descenso). En lo posible estas no deben
ser utilizadas en el transporte aéreo.

11. Colocar sondas nasogastrica y uretral.

12. Reemplazar aire de neumotaponador del tubo
endotraqueal, de los balones de la sonda
nasogastrica y uretral por solucién salina.

13. Comprobar que se ha inmovilizado correctamente
las fracturas y, estar evaluar constantemente la
extremidad ya que existe un riesgo aumentado de
presencia de sindrome compartimental por
disminucion de la presion atmosferica.

14. Sedar y restringir los movimientos del paciente
combativo.

15. Asegurar el paciente a la camilla.

16. Si es posible antes del vuelo se practicara una
radiografia de térax para conocer exactamente la
situacion de drenajes y tubo endotraqueal en caso
de pacientes de traslado secundario.

17. Debe realizarse una comprobacién a todos los
sistemas antes de la evacuacién: monitores, sistema
de aspiracion, equipos de ventilaciéon, bombas de
infusién.

18. Cerrar y asegurar todas las sondas, vaciar todas
las bolsas donde se recolecta la orina antes de
embarcar el paciente.

19. Definir el hospital de destino.

CUIDADOS DURANTE EL TRANSPORTE13:2%

1. Hacer contacto con el paciente y tranquilizarlo,
presentarse y contestar las inquietudes de éste.

2. Asegurar el paciente a la camilla de la aeronave, la
comodidad del paciente es una prioridad.

]
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3. Verificar la correcta posicién del tubo o dispositivos
avanzados de via aérea, una vez el paciente ingrese
a la aeronave o descienda de ella.

4. Colocar oxigeno, utilizar mascara con bolsa de no
reinhalacién, garantizar una FIO, del 100%, si no
estd contraindicado (paciente con hipoxemia
cronica o EPOC usar ventury y aumentar de
acuerdo con la saturacién de oxigeno).

5. En paciente intubado verificar la posicién del tubo,
la adecuada ventilacién, oxigenacion y conectar el
ventilador si esta indicado.

6. Asegurar los liquidos endovenosos y abrir el flujo,
purgar el aire de la venoclisis.

7. Abrir las sondas, asegurar y ubicar los recipientes.

8. Conectar el paciente al monitor; es importante
verificar saturacién de oxigeno, electrocardiograma,
tension arterial, pulso y frecuencia respiratoria.

9. Cubrir al paciente, evitando temperaturas
extremas.

10. Avisar a la tripulacién que va a utilizar el
desfibrilador en caso de ser necesario.

11. Utilizar bolsas rojas para el desecho de
materiales orgénicos, con el fin de evitar la
contaminacion de la cabina.

PROCEDIMIENTOS DE EMBARQUE Y DESEMBARQUE DEL
PACIENTE'®2¢

Tripulacion

1. Enloposible el paciente es el primero en embarcarse
y el dltimo en desembarcarse, para no interferir
con otros pasajeros.

2. El tripulante debe ser quien asegure todo el equipo
y las puertas de la aeronave.

3. El tripulante es quien autoriza el embarque y lo
supervisa.

4. La aproximacién debe ser por el frente o por uno
de sus lados, siempre a la vista del piloto o de
alguno de los tripulantes.

5. No més de cuatro personas son requeridas para
introducir un paciente, a menos que la tripulacién
requiera mas.

6. En aeronaves pequefas evitar mas de una persona
sobre la escalerilla del avién, pues el sobrepeso
puede danarla.

Médico acompanante

1. Verificar siempre la correcta posicién del tubo o
dispositivos avanzados de via aérea una vez el
paciente ingrese a la aeronave o descienda de ella.

2. Verificar siempre la correcta posicién de las sondas
y su funcionamiento, éstas deben estar cerradas en
el embarque y desembarque.

3. Cerrar y colocar los liquidos endovenosos sobre el
paciente cuando se vaya a embarcar.
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4. Tener cuidado con la camilla y los soportes de los
liquidos, ya que pueden dificultar el acceso o danar
partes de la aeronave.

5. Nunca lanzar objetos cerca de la aeronave.

. Nunca correr cerca de la aeronave.

7. Esperar que el avién apague sus motores antes de
acercarse o bajarse.

2]

INDICACIONES ABSOLUTAS DE USO DE OXIGENO
SUPLEMENTARIO DURANTE EL TRANSPORTE AEREQ%20

» Pérdidas significativas de sangre (mas de 1000
cc).

e Shock.

* Traumatismo torécico severo.

 Blast injury.

e Sindrome coronario agudo.

* Edema agudo de pulmoén.

* Insuficiencia respiratoria aguda.

* Neumonia.

* Asma.

* Embolismo pulmonar.

e Traumatismo de columna, especialmente cervical
o toracico, con lesiéon medular.

* Sindrome de hipertensién endocraneana.

* Quemaduras via aérea superior.

 Intoxicacién por monéxido de carbono.

e Falla cardiorrespiratoria.

COMPLICACIONES
Enfermedades respiratorias

A 600 ft (1830 m) de altitud de cabina, la presién
parcial de oxigeno en el alvéolo cae desde los 103
mmHg a nivel del mar a tan sélo 77 mmHg; sin
embargo, gracias a la forma sigmoidea de la curva de
disociacién de la hemoglobina, su saturacién apenas
habré variado en un 3%. En altitudes de 8000 ft (2440
m), la saturacién de hemoglobina no habra bajado del
90%. Tales modificaciones no tienen ninguna
repercusién en el sujeto sano, pero puede exacerbar
determinados procesos médicos. Asi, los pacientes
con bronquitis crénica, enfisema o cor pulmonale,
que tienen comprometida de antemano su capacidad
de oxigenacién, pueden presentar un cuadro de
hipoxia grave. La mayoria de estos pacientes, no
obstante, pueden ser transportados por via aérea
siempre que se les suministre oxigeno durante el
vuelo. En general, a cualquier paciente con disnea de
reposo se le debe contraindicar el desplazamiento por
via aérea hasta su completa estabilizaciéon. Aquellos
otros que presentan disnea de pequefios esfuerzos
(caminar 50 m en llano) requiere un estudio detenido

%O
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de su funcién pulmonar y posibilidad de utilizar
oxigeno en vuelo**".

Anemias

Una concentracién de 7,5 g/dL. o menos, constituye
una contraindicacion relativa para el desplazamiento
aéreo, dependiendo fundamentalmente de la cronicidad
de la enfermedad y la duracién del vuelo. Un valor de
hematocrito inferior al 30% debe igualmente
desaconsejar el transporte aéreo, si éste no se realiza en
untransporte medicalizadoycon oxigenosuplementario.
Se han descrito crisis de enfermedad por células
falciformes desencadenadas por la exposicién a las
bajas concentraciones de oxigeno'*'s.

Enfermedad cardiovascular

La discreta disminucién de la tensiéon de oxigeno
en el aire inspirado, puede comprometer la actividad
cardiaca en aquellos sujetos sin capacidad de reserva.
Aquellos pacientes capaces de caminar 80 m en
plano, o subir 12 escalones sin presentar sintomas,
pueden en principio volar sin riesgo. Es necesario, la
monitorizaciéon exhaustiva, la norma es el uso de
oxigeno continuo. La incidencia de nuevos episodios
de isquemia coronaria desencadenados por la discreta
hipoxia de la cabina es significativamente elevada,
por lo que se precisard una buena oxigenacion para el
traslado®#2%,

Complicaciones oforrinolaringoldgicas

A 6000 ft, el volumen de los gases se incrementan
en un 30% aproximadamente, entonces aquellas
cavidades semicerradas de nuestro organismo que
contengan aire, sufrirdn las consecuencias. Mientras
el equilibrio de las presiones con el ambiente exterior
sea posible, no aparecera ningin problema, éstos
surgirdin cuando dicha comunicacién se vea
dificultada. Tal es el caso de la gripe, faringitis y
demas cuadros que dificulten la normal ventilacién
de oido medio a través de la trompa de Eustaquio, o
de los senos paranasales. La barotitis y barosinusitis
pueden aparecer entonces, llegando incluso a
producir ruptura de la membrana timpanica. Una
tasa de descenso que no exceda de 300 ft/min suele
servir para prevenir la aparicién de molestias 6ticas
y/o sinusales. En pacientes concientes se puede evitar
realizando maniobras de valsalva. Naturalmente los
cuadros activos de otitis media y sinusitis antes de
iniciar un vuelo desaconsejan formalmente este, pues
el agravamiento sera la norma. Aquellos pacientes
con intervenciones quirdrgicas de oido medio
recientes, constituyen un grupo especial a riesgo
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desde este punto de vista, y deben evitar someterse a
cambios de presiéon hasta que la cavidad del oido
medio esté seca y bien aireada. En el caso en que se
ha realizado una estapedectomia, es preciso tener en
cuenta el riesgo de que la prétesis pueda introducirse
en el laberinto, originando un importante cuadro
vertiginoso®'7%,

Alteraciones del fracto gastrointestinal

Dependen fundamentalmente de la cantidad de
aire atrapado, la presién de la cabina, la capacidad de
eliminar gases y la sensibilidad al dolor. Por tanto,
deben eliminarse todas las fuentes que puedan
originar el atrapamiento del gas en el tubo digestivo,
fundamentalmente por deglucién y por la ingesta de
alimentos ricos en residuos, asi como las bebidas
gaseosas. Teniendo en cuenta que cuando exista una
patologia de fondo (hernia estrangulada, apendicitis
aguda, diverticulitis, intervenciones abdominales
recientes, paralisis intestinal) los cambios de presién
pueden ser origen de complicaciones como néuseas,
vémitos, insuficiencia respiratoria secundaria, dolor
abdominal e incluso, ruptura de una viscera. En una
evacuaciéon programada debe considerarse el control
de la alimentacién del enfermo desde 24-48 horas
antes. En evacuaciones urgentes, se recomienda la
colocaciéon de una sonda nasogdstrica o rectal. La
presencia de intervenciones recientes de vejiga, con
posibilidad de aire atrapado, debe ser tenida en
cuentaantesdeemprenderel vuelo. Lasintervenciones
quirdrgicas recientes requieren una especial atencién,
la dehiscencia de la suturas en la herida abdominal,
son riesgos a tener en cuenta, por lo que conviene
dejar un intervalo de tres a siete dias desde la
intervencion, siempre que sea posible. Este periodo
debe alargarse si en el postoperatorio presenta ileo
paralitico. Por su parte las hemorragias digestivas
pueden reactivarse por la distensién de la pared del
tracto gastrointestinal. Los vémitos producidos en
caso de mareo pueden agravar el problema. Los
pacientes con ileostomias o colostomias deben ser
advertidos de los problemas digestivos originados por
los cambios de presién, puede ser necesario dejar
salir los gases con mas frecuencia y deben llevar a
mano bolsas de recambio suficientes®!7:1922,

Alteraciones tordcicas

Al aumentar el volumen del aire atrapado en la
cavidad pleural, un neumotérax asintomaético puede
originar dolor intenso e incluso, si existe mecanismo
valvular en neumotdrax a tensiéon. La actuacion debe
ser rapida, colocando un yelmo de drenaje y bajando
a cotas inferiores a 2000 m. El enfisema mediastinal
puede condicionar una evacuacién obligando a volar
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a baja altura. La presencia de enfermedades
granulomatosas no contraindica el transporte aéreo
pero se aconseja la administracién de oxigeno
suplementario. Durante las intervenciones quirtrgicas
en térax, se introduce una cierta cantidad de aire en
el mismo; su expansién al disminuir la presién en
una evacuacion postoperatoria inmediata, produciria
una importante restriccion ventilatoria que puede
comprometer seriamente la vida del paciente. Es
aconsejable dejar pasar dos a tres semanas para que
ese aire se reabsorba completamente, y confirmar
radiol6gicamente una expansion pulmonar completa
antes de que se traslade por via aérea. En caso de una
urgencia vital, la evacuacién aérea obligada, necesita

planificar el soporte del paciente, asi como el vuelo
5,8,11

Traumatismos

Cierto tipo de fracturas (sobre todo en las que existe
comunicacién con alguna cavidad natural, oido
medio, celdas mastoideas o senos paranasales),
ocasionan la entrada de aire en la cavidad cerebral y
las burbujas gaseosas pueden originar por su
expansiéon con la altura aumento de la presién
intracraneal. Se necesitan al menos siete dias para
que ese aire se reabsorba. Tras la cirugia ocular, al
igual que en las heridas penetrantes del globo ocular,
puede quedar atrapado aire dentro del ojo y su
expansiéon puede originar lesion del contenido
intraocular, la hipoxia puede contribuir a la dilatacién
de los vasos coroidales y retinianos; la administracién
de oxigeno en tales casos es obligatoria, o al menos
mantener una altitud de cabina no superior a 4000 ft.
Por otra parte, la hipoxia puede aumentar la tensién
intraocular y disminuir el didmetro pupilar. En cuanto
al resto de traumatismos hay que tener en cuenta que
en las inmovilizaciones con yesos, tras fracturas o
esguinces, el aire que queda entre la misma y el
miembro edematoso puede ser suficiente para que se
produzca una isquemia distal al aumentar el volumen
del gas atrapado. En los casos en que el traslado sea
imprescindible tras una inmovilizaciéon reciente, sera
obligatorio realizar un corte longitudinal a lo largo de
todo el yeso para evitar un anillo de compresién en
torno al miembro afectado!®?122,

Alteraciones psiquidtricas

La ansiedad que el vuelo produce en muchas
personas, asociada con una gran variedad de estimulos
no habituales, como el ruido, las vibraciones, o las
alteraciones del ritmo sueno-vigilia, puede resultar lo
suficientemente intensas como para que determinadas
alteraciones psiquidtricas se manifiesten o se
reagudicen. Solo a pacientes bien controlados se les
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debe permitir los desplazamientos aéreos, ¥y
Gnicamente si van acompafados de personal
calificado. En ocasiones en que el traslado es

inevitable, la sedacién puede ser la tinica manera de

transportar a un paciente en condiciones de seguridad
19,23,24

Embarazadas

En principio, un embarazo normal no debe
contraindicar un transporte aéreo. La mayor parte de
las companias aéreas, sin embargo, no suelen transportar
pacientes por encima de 35 a 36 semanas de gestacion,
debido a la posibilidad de que se desencadene el parto
durante el vuelo. Por otro lado no podemos olvidar que
la dilatacién de gases en el tubo digestivo puede resultar
especialmente molesto en un abdomen ya dilatado por
el tdtero gravido, y contribuir a un aumento de la
presion abdominal y moderada sensaciéon de mareo,
nauseas y vomitos®',

Recién nacidos

Durante las primeras 48 horas, los alvéolos
pulmonares no se encuentran completamente
expandidos, incluso un recién nacido normal puede
presentar, en estas primeras horas, una presién parcial
de oxigeno de 65-80 mmHg, que se disminuiria en la
cabina. Los neonatos que tengan que ser transportados
en incubadora con aporte de oxigeno y monitorizados
con control de la temperatura.

Los pacientes que portan cerclaje mandibular por
fractura a ese nivel no deben volar por el riesgo
siempre presente de que la cinetosis se manifieste, y
un voémito incontenible produzca una aspiracién
pulmonar, al no poder evacuarse. Solo si el mecanismo
del cerclaje permite el desmontaje inmediato se podra
permitir el vuelo.

En los enfermos terminales es preciso evaluar la
posibilidad de muerte durante el traslado y los

problemas legales.

CONCLUSIONES

TRANSPORTE AEROMEDICO DE PACIENTES

provocar expansién de cavidades (dilatacion géstrica,
agravamiento de ileos, empeoramiento de neumotorax
o neumomediastinos, abombamiento timpénico,
aumento de la presién intraocular, aumento del
volumen en senos maxilofaciales, expansion del area
de las heridas y suturas, etc).

La disminucién parcial de oxigeno (sobre todo a
partir de los 1000 m.) puede producir aumento del
gasto cardiaco e hiperventilacion refleja, alcalosis
respiratoria, espasmos tetdnicos e inconsciencia,
pudiendo desestabilizar pacientes con insuficiencia
respiratoria, shock, hipovolemia, edema agudo de
pulmén, anemia, trastornos isquémicos, etc. Por todo

esto, es preciso contrarrestar la hipoxemia,
modificando la FiO,.
La estabilizacion de pacientes criticos debe

realizarse siempre que los medios disponibles lo
permitan. Los pacientes con hipoxia severa,
hemodinamicamente inestables o con hipertension
endocraneana deben ser idealmente estabilizados
previo al inicio de cualquier tipo de transporte; en
especial, el aereo.

SuMMARY

Aeromedic patient transport

Aeromedical transportation has been developed since the last half of the
past century, thanks to the advances in avionics and medical equipment.
However, it’s a reality the lack of medical aircraft, the ones that exist
are charters or air taxis, without healthcare professionals or without
medical equipment. In the case of Colombia, there is no specialized
ambulance helicopter o plains service. In this article advantages and
special circumstances are exposed, without pretending to be an
extensive review. (MED. UIS. 2008;21(2):94-102).

Key Words: Airway transportation. Patient transportation. Aeromedical

transport.
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