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Tus pacientes también vuelan.
Aspectos médicos de la aviacion comercial
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Introduccion

Durante el afio 1998 la aviacion comercial movio
en Espaia en torno a 100 millones de pasajeros ().
Estos pasajeros volaron entre los 5.000 y los 12.000
metros de altura, con una velocidad de crucero de al-
rededor de los 1000 Km./hora. Todos ellos viajaron en
una cabina artificialmente presurizada, con una presién
equivalente a 1500-2500 metros de altitud. La dura-
cion media de estos vuelos fue muy variada, incluyen-
do viajes transpolares y transocednicos.

Durante este tiempo, los Servicios Médicos de los
aeropuertos espafioles atendieron a mas de 25.000 pa-
sajeros de dolencias muy variadas, desde simples res-
friados a paradas cardiorespiratorias. Gran parte de
estas atenciones hubieran sido innecesarias y otras se
hubieran resuelto mas eficaz y rdpidamente si el médi-
co de familia o el especialista que sigue al paciente hu-
biera tenido en consideracién algunos aspectos especi-
ficos del viaje aéreo.

Los principales problemas médicos que se desarro-
llan durante los viajes en avién dependen de caracte-
risticas fisiopatologicas del pasajero en cuestion y de
su susceptibilidad hacia determinados factores presen-
tes en la cabina de un avién comercial:

* Alteraciones de la Presién Barométrica

* Disminucion de la Presién de Oxigeno

* Movimientos de la Aeronave

* Alteraciones del Ritmo Circadiano

* Sedestacién Prolongada

* Enfermedades Transmisibles

* Efectos sobre diversos Estados Fisiologicos

* Efectos sobre Patologias Previas

* Otras circunstancias del viaje aéreo

* Cuadro de Contraindicaciones Relativas y Absolutas

Por todo ello, resultaria conveniente que, antes de
realizar un vuelo, el médico considerase aquellos as-

pectos médicos del viaje aéreo que pueden represen-
tar riesgos para su paciente. La mayor parte de las Ii-
neas aéreas estan preparadas para transportar perso-
nas enfermas. Un porcentaje significativo de viajeros
desconoce completamente que la enfermedad que pa-
decen puede ser descompensada durante el viaje aé-
reo (2, 3).

Alteraciones de la presion barométrica

Una de las peculiaridades mas destacada de los via-
jes por via aérea es la exposicion a cambios bruscos,
rapidos e intensos, de presion atmosférica, a pesar de
la presurizacién de cabina de los modernos aviones
comerciales. Este hecho tiene repercusion sobre la fi-
siologia respiratoria y con cierta frecuencia va a pro-
vocar barotraumatismos a nivel del oido medio, senos
paranasales, piezas dentarias cariadas, estomago e in-
testino, entre otras localizaciones.

En la troposfera, la proporcion de los gases atmos-
féricos permanece practicamente constante hasta una
altitud de 25.000 metros. Esta mezcla se compone de
un 78% de nitrégeno, un 21% de oxigeno y pequefias
partes de CO;, argdn y vapor de agua. A medida que
ascendemos en altura, la presién va disminuyendo con
lo que la densidad de estos gases también se va ha-
ciendo menor. A partir de los 4.000 metros, limite de
la zona denominada fisioldgica, el descenso en la con-
centracion de oxigeno comienza a generar dificultad
para mantener una adecuada oxigenacién de los teji-
dos en los seres humanos no aclimatados (4).

Estos hechos responden a la Ley de Dalton de las
Presiones Parciales. La presion total de una mezcla de
gases es igual a la suma de las presiones parciales de
los gases que componen la mezcla ( Pt = Pl + P2 +
P3 + + Pn). La presion atmosférica a nivel del
mar es de 760 mm de Hg, disminuyendo ésta a medi-
da que aumenta la altitud, manteniéndose constante la
proporcion de los gases que forman la atmdsfera. De
esta forma, a una altura de 3500 metros la presion at-
mosférica es de 523 mm de Hg y la presién parcial del
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Figura I. Cambios de la presion con la altitud.

oxigeno (PpO2) constituye el 21% de la presiéon atmos-
férica total a esta altura, lo que supone 110 mm de
Hg, frente a una presion parcial de 159,6 mm de Hg a
nivel del mar. En la Figura | se recogen los diferentes
valores de la presion parcial de O: segun la altura y
presion atmosférica.

De esta forma, a medida que aumenta la altitud
disminuye la presién atmosférica y la presién parcial
de oxigeno en el ambiente, lo que conduce a altera-
ciones significativas de los gases sanguineos.

La Ley de Boyle-Mariotte sobre la expansién de los
gases describe como a una temperatura constante, el
volumen de una masa de gas varia de manera inversa a
su presion. De esta manera a medida que un avién as-
ciende, cae la presion atmosférica y aumenta el volu-
men del gas. Con el descenso de la aeronave ocurre
lo contrario conforme a la siguiente formula:

Pl x VI = P2 x V2

Aplicando esta férmula podemos calcular la expan-
sion del aire para diversas altitudes.

Para minimizar estos efectos de la altitud, la mayo-
ria de las aeronaves comerciales estdn presurizadas
mediante introduccién de aire atmosférico en la cabina
con un compresor, existiendo multiples sistemas de
presurizacion. Ello no evita que ante circunstancias de
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Figura 2. Cambios de volumen segtn la altitud.
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navegacion y/o condiciones meteorolégicas determina-
das, sobre un individuo especialmente susceptible o en-
fermo, se puedan originar disbarismos de diversa indo-
le.

A niveles de vuelo de 10.600 metros, habitual en
rutas transocednicas, donde existe una presiéon atmos-
férica de 176 mm de Hg, los equipos de presurizacion
compensan el interior del avion mediante la inyeccién
de aire a presion en cabina a través de un compresor.
Ello permite mantener una presion de 620 mm de Hg,
equivalente a la presién atmosférica a una altura apro-
ximada de 1.500 metros. Se consigue asi una PpO: de
130 mm de Hg, lo que permite niveles de saturacion
de Oz en sangre del 80% (5).

Cambios fisiopatologicos

Ante situaciones de hipoxia el sistema respiratorio
reacciona inicialmente con un aumento del volumen
minuto a través de un aumento del volumen corriente
y de la frecuencia respiratoria. La hiperventilacion
puede provocar la caida de la PCO;, alcalosis respira-
toria y desvio de la curva de disociacién de la hemo-
globina hacia la izquierda. Asimismo, la hipoxia puede
provocar vasoconstriccion pulmonar, con aumento de
la presién arterial pulmonar y, en consecuencia, au-
mento del trabajo cardiaco de las camaras derechas.

Estas alteraciones pueden llevar a un paciente con
funcion cardiopulmonar limitada, a una descompensa-
cion clinica a medida que la aeronave asciende, ya que
la presurizacion de cabina reduce, pero no elimina, los
efectos de la altitud.

Como factor anadido, en vuelos prolongados, un
ambiente de cabina con humedad relativa del aire des-
cendida y una temperatura de 22-27°C, conduce a un
grado leve o moderado de deshidratacién que dificulta
la eliminacién de secreciones acumuladas en el arbol
respiratorio.

Manifestaciones clinicas

Los aviones modernos, incluidos los supersénicos
(SST), poseen cabinas presurizadas con niveles equiva-
lentes a 1.650-2.640 metros (5). Como vimos ante-
riormente, el aire libre que se encuentra en cavidades
corporales se expande aproximadamente en un 25%
con estas presiones barométricas ocasionando deter-
minadas dolencias denominadas disbarismos.

Estas variaciones de presién pueden provocar ba-
rotraumatismos oticos y facilitar la propagaciéon de in-




fecciones otorrinolaringoldgicas. Las inflamaciones y/o
manifestaciones alérgicas del tracto respiratorio supe-
rior, pueden producir la obstruccién de la trompa de
Eustaquio y de la entrada a los senos paranasales, re-
sultando una barotitis media o una barosinusitis res-
pectivamente. Algunas maniobras tales como el boste-
zo forzado, la deglucién o la expiracion forzada a boca
y nariz cerradas (maniobra de Valsalva) pueden permi-
tir permeabilizar estos conductos igualando las presio-
nes y evitando el desarrollo del barotrauma (4). En
condiciones normales, deglutimos de forma aproxima-
da cada 40 segundos cuando estamos despiertos y ca-
da 5 minutos cuando estamos dormidos. Por este mo-
tivo es mas frecuente la existencia de barotitis en
pasajeros dormidos (6).

La capacidad de compensar la desigualdad de pre-
siones disminuye con el aumento de la velocidad de
variacion de éstas, por lo que la aparicién de baro-
traumas es mas frecuente durante las fases de ascenso
o descenso brusco (20-30 minutos desde el despegue
o hasta la toma de tierra). Cuando el cambio de pre-
sion en cabina ha permitido que se ocasionen desi-
gualdades significativas entre el interior de una de es-
tas cavidades aéreas y el exterior (60-80 mm de Hg),
se hace casi imposible permeabilizar el conducto, in-
cluso con maniobras activas (6).

Es un hecho demostrado que los barotraumas se
producen con mayor frecuencia durante las fases de
descenso, en las que el aire atrapado en cavidades
corporales es menos denso que el aire del exterior,
tendiendo éste a entrar en la cavidad con menor pre-
sion. Ello favorece la propagacion de infecciones nasa-
les hacia lugares mas profundos en los senos frontal o
maxilar y en el oido medio. Se ha apuntado a que el
origen de esta mayor frecuencia de barotraumas du-
rante las fases de descenso es consecuencia de la dis-
posicién anatomica tanto de la trompa como de la en-
trada/salida a los senos paranasales, que mediante un
mecanismo de comportamiento valvular permitiria con
mayor facilidad la permeabilizacion para el paso de ai-
re cuando este intenta escapar desde el interior del
organismo hacia el exterior.

Las circunstancias que van a favorecer la aparicién
de un barotraumatismo son las siguientes:

* Personas dormidas durante la fase de descenso
del avidn.

* Personas con permeabilidad tubarica disminuida
(catarros, alergias, etc).

* Variaciones de presion bruscas (descensos rapidos).

El uso de descongestionantes nasales en forma de

aerosol (vasoconstrictores y antihistaminicos) media
hora antes del inicio del vuelo y media hora antes del
comienzo de la fase de descenso, previenen o alivian
estos cuadros.

Los niflos pequefios son mas susceptibles a sufrir
barotitis media, por una caracteristica disposicion de
la trompa de Eustaquio, recomendindose la ingesta
de liquidos y/o alimentos que estimulen la apertura de
la trompa durante en las fases de descenso.

Dolores de origen facial o dentario tienen su ori-
gen en dientes con caries o mal obturados, donde las
burbujas de aire encerradas en estas cavidades del
diente, o bajo la amalgama del empaste, tienden a ex-
pandirse o contraerse presionando la pulpa dentaria y
generando intenso dolor. Por este motivo un buen cui-
dado de la dentadura evitard muchos de estos cuadros.

Un neumotdrax de cualquier tipo y tamafio es sufi-
ciente para contraindicar el vuelo, dado que en cual-
quier momento se puede producir una subita expan-
sién de los gases contenidos en la pleura con el
consiguiente compromiso respiratorio.

La laparotomia abdominal contraindica el vuelo du-
rante 14 dias debido a la posibilidad de existencia de
pequeiias burbujas de aire en el interior de la cavidad
abdominal y a la incarceracion de alguna asa intestinal.

Los pacientes con colostomia deben usar una bolsa
colectora grande, pues es de esperar la expansién de
los gases que puedan contener durante las fases de as-
censo. Los balones neumiticos de cualquier sonda que
se introduzca en el organismo deben ser hinchados
con agua o suero en vez de con aire, para evitar la
expansion de este durante las fases de ascenso. Tam-
bién las férulas de inmovilizacion, tanto hinchables co-
mo de vacio, deben ser readaptadas a las nuevas pre-
siones atmosféricas en aras de evitar compresiones
excesivas de las férulas sobre los miembros lesionados
o mantener una adecuada inmovilizacion.

Disminucion de la tension de oxigeno

Una presion de cabina equivalente a 2.286 metros
de altura supone una presion parcial de O: a nivel al-
veolar de aproximadamente 70 mm de Hg, bien tole-
rado por la mayoria de los individuos normales. Pue-
den surgir problemas, en varias circunstancias,
incluyendo pacientes con enfermedad pulmonar créni-
ca. Un reciente estudio de Dillard (7) determiné la
frecuencia de agudizacién de enfermedades pulmona-
res (bronquitis croénica, asma, enfisema, etc.) después
de 48 horas tras el vuelo, encontrando un aumento
del 18% en la aparicion de sintomas, cuando lo com-
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Figura 3. Disminucion de la Pp de O:y la Sat. Arterial con la altitud.

paraba con un grupo que no habia realizado el viaje.
La insuficiencia cardiaca, la anemia con niveles de he-
moglobina inferiores a 8,5 g/dl, la angina de pecho y la
anemia falciforme han sido causa de inquietud en
cuanto a un posible riesgo para el vuelo. Ciertas car-
diopatias congénitas pueden presentar un agravamien-
to o incluso su debut sintomético durante o después
de alglin vuelo. Los pacientes con estas patologias, en
general, pueden volar con seguridad si les administra
de forma continuada oxigeno (la mayoria de las com-
pafiias aéreas disponen de oxigeno suplementario).
Tso (8) recomienda el uso de acetazolamida para inhi-
bir la anhidrasa carbénica y permitir un aumento de la
ventilacién y mejor transporte del oxigeno con menos
alcalosis, previniendo reducciones bruscas del oxigeno
sanguineo, a dosis de 250 mg/ 8 horas.

Renovacion del aire en las aeronaves

El sistema de renovacion del aire en las aeronaves
comerciales es complejo y precisa usar parte de la po-
tencia de las turbinas para que ocurra esa renovacion.
En los afios 70, con la explosion de los precios del pe-
tréleo, las compafias aéreas exigieron a los fabrican-
tes de aviones un menor consumo de combustible.
En esta época se redujo considerablemente la renova-
cion del aire del interior de la cabina durante el vuelo.
Asimismo, se decidié que la cabina de los pilotos de-
bia recibir una mayor cantidad de aire pues éstos de-
bian permanecer en constante alerta. De esta forma la
renovacion del aire de la cabina de mando es de unos
240 metros cubicos por hora. Los pasajeros de prime-
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Figura 4. Curva de disociacién de la hemoglobina.

ra clase reciben una renovacién del aire de unos 60
metros clbicos por hora. Y los de la clase turista re-
ciben 30 metros cubicos por hora.

Estos niveles de flujo tienden a agravar la hipoxia re-
lativa de la atmdsfera de la cabina y precipitan otros
sintomas como la deshidratacion de la piel, la sequedad
de las mucosas y el cansancio y la somnolencia (9).

El movimiento de la aeronave

El movimiento de la aeronave a consecuencia de las
turbulencias puede provocar cinetosis, cuadro clinico
relacionado con la sobrestimulacién de las estructuras
nerviosas que controlan la posicion espacial de nuestro
organismo. No obstante hay una cierta controversia en
relacion con la etiologia de la enfermedad (10).

Nuestra experiencia en este campo nos ha condu-
cido a sospechar que otros factores, como la ansiedad
despertada por el propio vuelo, acttan facilitando e
incluso precipitando estos episodios de mareo. En un
estudio realizado en el Aeropuerto de Bilbao durante
1995 (1) se establecieron algunas caracteristicas de
las cinetosis en los viajes comerciales en Espaia.

Incidencia y prevalencia general

Tradicionalmente se ha referido que la incidencia
del Mareo de Vuelo en vuelos comerciales es de un
[%. La incidencia del Mareo de Vuelo en la muestra de
estudio fue de un 3,6%. Ademads, el 7,5% de la mues-
tra refirid6 haberse mareado en alguna ocasion durante
un viaje en avion (prevalencia).

El tiempo de duracion del viaje no parecié influir
en la aparicion de los cuadros cinetdsicos.




Sexo

La literatura médica recoge una mayor incidencia
del Mareo de Vuelo en las mujeres que en los varones
(1,7:1), aumentando esta diferencia durante la mens-
truacion y el embarazo (3). En la muestra de estudio
se invierten estos resultados, de tal forma que las mu-
jeres sufrieron menos episodios de cinetosis que los
varones (0,7:1).

Edad

El hecho de que la frecuencia de vuelo en la pobla-
cion general esté aumentando de forma no homogé-
nea entre las diferentes capas de edad, hace que las
personas que mas experiencia de vuelo estan acumu-
lando son aquellas cuya edad queda comprendida en-
tre los 25 y los 50 afios, en contra de las personas
mayores de 65 afos que tienen poca experiencia en
viajes aéreos. Y por lo tanto no es posible determinar
si la susceptibilidad al Mareo de Vuelo es mayor o me-
nor en funcién de la edad.

Frecuencia de vuelo

Con respecto a la relacién entre el Mareo de Vue-
lo y la frecuencia de viaje en avion (factor acostum-
bramiento) (11), parecen marearse algo mas (8,54%)
las personas que viajan menos de 4 veces al afio, con
respecto a las que viajan mas de |12 veces al afio
(7,1%). En un plano intermedio se sitlian aquellas que
viajan entre 4 y 12 veces al afio (7,8%). Como puede
observarse facilmente, este factor no posee la impor-
tancia suficiente como para alterar de manera signifi-
cativa la idiosincrasia individual.

Factores cinetodsicos - factores ansiosos

Nos llama poderosamente la atencién cémo varié
el porcentaje de personas que tenia miedo a volar en
los diferentes colectivos. Asi, solo el 13% de los pasa-
jeros que no se mareaban en ningin medio de trans-
porte tenian miedo a volar, mientras que este porcen-
taje aumentaba hasta el 21% en aquellas personas que
se mareaban cuando viajaban en automovil o barco, el
37% en aquellas personas que se mareaban cuando via-
jan en cualquier medio de transporte, y hasta el 43%
en los que se mareaban sélo cuando viajaban en avion.

Cuadro clinico

En cuanto a las caracteristicas del cuadro sintoma-

tico, sélo el 57% de los pasajeros que decian marearse
durante el vuelo presentaba un cuadro neurovegetati-
vo tipico. Mientras que el 43% restante presentaba un
cuadro clinico inespecifico, con malestar y debilidad,
pero sin cortejo vegetativo (3, | I).

La duracién de los episodios del Mareo de Vuelo
era, en general, mas breve que los cuadros de cinetosis
originados al viajar en otros medios de transporte (I1).

Alteraciones en el ritmo circadiano

Un viaje aéreo que atraviesa muchos husos hora-
rios genera mucho estrés bioldgico y psicolégico, con-
duciendo a la fatiga, irritabilidad y otros sintomas fisi-
cos y mentales. A estas alteraciones se le ha venido a
llamar Sindrome del Jet Lag. El cuadro ocurre tanto en
viajes hacia el Oeste como hacia el Este. Se ven invo-
lucrados los habitos de suefio y ciclos mas profundos
como la temperatura corporal, la eliminaciéon de agua
y electrolitos, la deshidrogenasa lactica plasmatica y
otras constantes fisioldgicas (12, 13). El tiempo de
adaptacion de un pasajero tras haber realizado un lar-
go viaje por via aérea depende de muchos factores,
como las caracteristicas individuales, el nimero de hu-
sos horarios que fueron atravesados, la posibilidad de
descanso antes y después del vuelo, etc.

No es probable que una persona que viaje al Oeste
tenga dificultades para conciliar el suefio durante la no-
che, pero tal vez sufra insomnio matinal. Al atravesar va-
rios husos horarios con direccién al Este es probable
que existan dificultades para conciliar el suefio por la
noche y/o un retraso al despertar por la mafana. Si el
viajero tiene tendencia al insomnio, el viaje aéreo puede
aumentar de manera molesta esta sintomatologia. En ge-
neral, después de viajes largos en que se han atravesado
muchos husos horarios, los viajeros deben planear un
reposo de 24 a 48 horas y evitar compromisos y deci-
siones importantes durante este periodo de adaptacion.
Buley y cols (14) valoraron la aparicion de trastornos
psicolégicos durante las 24 horas inmediatas que siguen
al vuelo, en aquellos vuelos que atravesaban entre 7 y
[2 husos horarios. La mayoria de estos trastornos se
normalizaron tras una buena noche de suefio. Cambios
graduales en la alimentacion (dietas hipocaléricas e hi-
perproteicas) y un adecuado régimen de suefio (descan-
sar antes y después de un vuelo prolongado), pueden
aliviar parcialmente este problema. Si las circunstancias
lo permiten, el viajero puede ir cambiando gradualmente
sus horas de suefio antes del vuelo, en el sentido de ir
adaptandolas al nuevo horario del punto de destino.
También puede ayudar escoger los vuelos diurnos para
la realizacion del viaje.



El uso de hipndticos durante algunas noches des-
pués de la llegada al punto de destino puede acelerar
la adaptacion. Lewy y cols (15), refieren que una dosis
de 2,5 mg de melatonina, retarda el ritmo circadiano
cuando se administra por la mafiana y lo adelanta
cuando se administra por la tarde o por la noche, pu-
diendo ser utilizada en viajes transmeridianos. Se ha
descrito en la literatura que las alteraciones del ritmo
circadiano pueden conducir a eventos cardiacos como
el infarto de miocardio, la isquemia coronaria o la
muerte subita. Fromm y cols (16) recomendaban los
vuelos diurnos para pacientes cardiopatas.

Algunos esquemas terapéuticos deben ser modifi-
cados para compensar las alteraciones del ritmo circa-
diano; por ejemplo, los diabéticos que toman insulina
de accion prolongada pueden necesitar cambios en el
horario de dosificacion de ésta para ajustar los niveles
de glucemia al nuevo ritmo circadiano, el nuevo hora-
rio de alimentacion y de actividades.

Sedestacion prolongada

Estar sentado e inactivo durante largos periodos
de tiempo constituye un riesgo para aquellas personas
con antecedentes de tromboflebitis u otros trastornos
circulatorios de los miembros inferiores (sindrome
varicoso). Estos pacientes deben ser aconsejados para
que movilicen las piernas cada | 6 2 horas mediante
pequefios paseos por el pasillo de la aeronave o me-
diante la realizacion de ejercicios de pequefia ampli-
tud, mientras permanecen sentados en su butaca.

El tromboembolismo venoso es una entidad bien
conocida como complicacién de los viajes aéreos, parti-
cularmente en vuelos prolongados, con la denominacién
de Sindrome de la Clase Turista, siendo atribuida a los
largos periodos de inmovilizacion y a la deshidratacién
secundaria a la baja humedad de la cabina. La trombosis
arterial periférica también ha sido descrita como mani-
festacion de este sindrome por Teenan y cols (17). La
trombosis venosa profunda (TVP) puede originar com-
plicaciones potencialmente letales como la embolia pul-
monar (EP). Landgraf y cols (18) estudiaron, en 12 per-
sonas sanas, la influencia que sobre las alteraciones
patoldgicas que se producen en las extremidades infe-
riores durante viajes prolongados, tienen la realizacién
de ejercicios fisicos repetidos. Para ello valoraron a es-
tas personas durante cuatro vuelos simulados de 12 ho-
ras de duraciéon (dia y noche), para analizar las causas
del tromboembolismo venoso y pulmonar. Durante el
estudio se midieron los siguientes pardmetros: viscosi-
dad plasmadtica, hematocrito, albimina, el balance de
fluidos y el edema de los miembros inferiores. El estu-
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dio reolégico mostré cambios que se debian solamente
a las alteraciones del ritmo circadiano. Una media de
[.150 ml de liquido fueron retenidos por los viajeros
durante el viaje. El edema de los miembros inferiores
aument6 significativamente. La realizacion de ejercicios
con las extremidades inferiores se mostroé efectiva en la
prevencion de estos cambios, limitando el aumento de
la viscosidad sanguinea y del hematocrito. En conclusion,
se considerd que estas alteraciones pueden constituir
un riesgo para el desarrollo de un tromboembolismo
venoso profundo y de una embolia pulmonar ulterior. La
literatura sugiere la hipétesis de que el tromboembolis-
mo venoso estd asociado con los viajes aéreos prolon-
gados, pero aun se precisan de nuevos estudios contro-
lados para establecer claramente esta relacion.

Enfermedades transmisibles

Los pacientes con cualquier enfermedad transmisi-
ble que pongan en riesgo a otros pasajeros del avién,
no deben ser aceptados como pasajeros. Cuando se
vuela a paises lejanos la necesidad de someterse a al-
gln tipo de vacunacién o quimioprofilaxis depende de
la endemicidad de determinadas patologias y de la exi-
gencia legal de vacunacién para la entrada al pais. La
informacién, las vacunas y la quimioprofilaxis pertinen-
te pueden ser obtenidas a través de los Servicios de
Sanidad Exterior dependientes del Ministerio de Sani-
dad y Consumo (denominados recientemente como
Dependencias Provinciales de Sanidad, y que dependen
de la Subdelegacion del Gobierno en cada provincia).

La transmision de diversas infecciones y toxi-infec-
ciones han sido informadas en diversas publicaciones
(19, 20). La prevencion de determinadas transmisiones
de enfermedades parasitarias a través de vectores
(malaria, etc.) queda regulada en el Reglamento Sanita-
rio Internacional (21). Otro tipo de enfermedades in-
fecciosas que pueden ser transmitidas durante el vuelo
son todo tipo de infecciones respiratorias de origen
virico o bacteriano, por proximidad con la persona in-
fectada o por la recirculacién del aire en el sistema de
acondicionamiento de éste (22-24).

El virus Ebola agente de la fiebre hemorragica
puede contaminar a personas proximas a través de
las gotas de saliva mas gruesas que salen expelidas con
la tos y el estornudo (Gotas de Pfliigge), por esa ra-
z6n en los vuelos procedentes de un drea con exposi-
cion a estos agentes se deben crear grupos de preven-
cion e informacién hacia los pasajeros.

Una reciente revisién sobre exposicién de pasaje-
ros con pacientes portadores de fiebre de Lassa, que
volaron en dos vuelos desde Lagos-Nigeria a Londres




y New York (24), demostré que ninguno de los 200
pasajeros que viajaban en el primer vuelo, ni ninguno
de los 80 pasajeros del segundo vuelo se contagiaron,
demostrando que el riesgo de contagio en estas con-
diciones es muy pequefio.

Durante los afios 80 la mayoria de las compaiiias
aérea remodelaron el procedimiento de refrigeracion
de las cabinas de sus aeronaves por economia. En esta
remodelacion se alterd el sistema de ventilaciéon para
que renovara tan solo el 50% del aire de cabina cada
vez (antes se renovaba el 100%). Esto origina una ca-
bina mas contaminada bidticamente, de tal forma que
un pasajero que elimina gérmenes patégenos con el ai-
re expirado contaminara de forma mas prolongada la
atmosfera de la cabina, aumentando las probabilidades
de infeccién para el resto de los pasajeros. El aire de
la cabina es reciclado cada 3 6 4 minutos, cuando lo
normal en las instalaciones de tierra es que se renue-
ve cada 5-12 minutos, pero la diferencia estriba en
que en tierra la masa de aire por persona es muy su-
perior y la dilucién de los patdgenos es por lo tanto
mayor (23). Los estudios de Kenyon y cols (22) mues-
tran claramente que la transmision de la tuberculosis
de pasajero a pasajero es posible. Los factores de ries-
go incluyen la naturaleza cavitaria del proceso, la fre-
cuencia de la tos y la exposicion prolongada.

Las aeronaves de nueva generacién estan dotadas de
sistemas de filtracion de aire muy eficaces en la recircu-
lacion y esterilizacion de pequefias particulas (HEPA -
higth efficiency particulate air) menores que 0,3 pm, con
lo que el riesgo de contaminaciéon decae mucho (24).

Efectos sobre diversos estados fisioldgicos

Lentes de contacto

Los individuos que usan lentes de contacto pueden
presentar problemas oculares en viajes aéreos prolon-
gados por desecacién del epitelio conjuntival y corneal
con la consiguiente irritacion ocular por la propia len-
te de contacto, dada la baja humedad de la cabina. Pa-
ra evitarlo se recomienda el uso de lagrimas artificia-
les con alguna frecuencia.

Mujer gestante

Las mujeres en estado de gestacion pueden viajar
hasta el 8° mes de embarazo, siempre que éste se haya
desarrollado con normalidad. Durante el 9° mes o em-
barazos de alto riesgo la mayoria de las compafiias exi-
gen un informe del ginecoélogo que la atiende, realizado
72 horas antes del vuelo y con indicacién clara de la

fecha prevista del parto. Los cinturones de seguridad
deben ser usados sobre las piernas para evitar compri-
mir el utero gestante. El riesgo de tromboflebitis se-
cundario al vuelo es mayor durante el embarazo (25).

Bebés

Las compaiias aéreas no suelen aceptar para volar
bebés de menos de 7 dias.

Ancianos
No existe limite de edad para el vuelo.
Minusvalias y deficiencias

La mayoria de las compafias disponen de los me-
dios necesarios para acomodar a los pasajeros disca-
pacitados. Algunas compaiiias aceptan pacientes que
precisan equipamientos especiales (liquido endoveno-
so, respiradores, etc.) pero suelen requerir el acompa-
fiamiento por personal especializado y previa la firma
de un documento de descarga de responsabilidad ha-
cia la compahia aérea (26).

Efectos sobre patologias previas
Diabetes

Bia y cols (27) sugieren que los diabéticos insulino-
dependientes requieren el ajuste de las dosis de insuli-
na durante los viajes Este a Oeste, por lo que deben
portar un kit para diabéticos compuesto por un dosifi-
cador y la correspondiente carga de insulina y glucosa
para el caso de hipoglucemia.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Requieren especial atencién los niveles de inmuno-
supresion, no recomendandose el vuelo cuando éstos
se encuentran muy bajos o cuando presentan algun ti-
po de cuadro infeccioso concomitante. Deben estar
correctamente inmunizados con especial precaucion a
las infecciones entéricas.

Obesidad - Sindrome de Pickwick

Toff (28) ilustro, a través de una paciente obesa,
los desafios fisicos y los trastornos fisiopatoldgicos
que se presentan en los obesos durante el vuelo en
aeronaves comerciales. La descompensacion respirato-
ria y cardiaca es un riesgo a tener en cuenta dada la
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Cardiovasculares Angor Inaugural

Infarto agudo de miocardio durante las 6 primeras semanas

Crisis hipertensiva e hipertension arterial con repercusion sistémica grave

Valvulopatias descontroladas hemodindmicamente

Arritmias cardiacas peligrosas

Insuficiencia cardiaca limite o descompensada

Actualmente los arcos detectores de metal que se utilizan en la mayoria de los aeropuertos no supo-
nen peligro para los pacientes portadores de marcapasos cardiacos.

8  Vuelo después de exposicion a hiperpresion (buceo)

NOoONUT A WN —

Respiratorias 9 Neumotorax reciente
[0 Embolia pulmonar
1 EPOC limite

Sanguineas 2 Anemias con niveles de hemoglobina inferiores a 8,5 g/dl
I3 Anemia falciforme sintomética

Neurologicas [4 En epilépticos se aconseja aumentar las dosis de anticomiciales. Si las crisis se producen con
y Psiquiatricas frecuencia se exige acompafiamiento cualificado y sedacion.
I5 No se aconseja el paso a través de los arcos detectores de metal a los portadores de clips de titanio
que pinzan aneurismas cerebrales.
6 Crisis de agitacion
I7 Patologia psiquidtrica grave no correctamente controlada con tratamiento médico

Oftalmoloégicas [8 Desprendimiento de retina hasta | mes tras la intervencion. Antes de este tiempo se recomienda el
viaje en camilla.
19  Glaucoma sin control médico

O.R.L. 20 Procesos virales, bacterianos, alérgicos y vasomotores que alteran la permeabilidad de la trompa de
Eustaquio. Eventualmente se puede permeabilizar la Trompa mediante el uso de maniobras tipo Valsalva,
uso de medicacion vasoconstrictora, antihistaminica y/o antiinflamatoria.

21 Otitis media y sinusitis agudas o crénicas en fase sintomatica.
22 Intervenciones quirtrgicas de oido medio e interno.
23 Desconexion de los audifonos al atravesar los arcos detectores

Ginecoldgicas 24 Embarazos no patoldgicos de mas de 35 semanas en vuelos de mas de 4 horas y de mas de 36 semanas
y Obstétricas en vuelos inferiores a este tiempo. A partir del 8° mes de embarazo la mayoria de las compafias
aéreas exigen un informe del ginecdlogo que la atiende emitido dentro de las 72 horas anteriores al
vuelo y con expresa indicacion de la fecha prevista del parto.
25 Amenaza de aborto.

Digestivas 26 Ulcera péptica que haya generado ingreso hospitalario en los Gltimos tres meses.
27 Hemorragia digestiva activa

Quirdrgicas 28 Cirugia abdominal en las ultimas 2 semanas

29 Cirugia toracica en las ultimas 3 semanas

30 Introduccion forzada de aire en alguna cavidad corporal con fines diagndsticos durante la Ultima semana

31 Colocacién reciente de protesis metdlicas

32 Los balones neumdticos de las sondas se deben rellenar con agua o suero.

33 Las bolsas colectoras en pacientes con sondas urinarias o portadores de colostomia se deben hiper-
dimensionar al objeto de evitar problemas originados por la expansion de gases y liquidos con la
hipopresion.

Traumatolégicas 34 Traumatismos toracicos graves con repercusion sobre la respiracion
35 Hematoma extradural
36 Fractura de raquis
37 Politraumatizados durante las primeras dos semanas tras el accidente.




labilidad de estas funciones en las obesidades morbo-
sas. Se ha recomendado un test pre-vuelo de simula-
cion para determinar el efecto de estas altitudes en el
paciente. Estos pacientes presentan una especial sus-
ceptibilidad a presentar cuadros de tromboflebitis y de
embolia pulmonar.

Trastornos psiquiatricos

Deben ser valorados en cada persona, siendo pre-
ciso considerar la posibilidad de cuadro de agitacion
desencadenado por la situacion de alarma del propio
viaje.

Enfermedad coronaria

La recomendacién de altitud maxima relativa para la
presurizacion de la cabina de las aeronaves comerciales
ha variado sustancialmente durante estos Ultimos afios.
De esta forma hace tan solo 10 afios que esta reco-
mendacion era de 2.460 metros, siendo en la actuali-
dad de unos 1.980 metros. Estos cambios se realizaron
en base a dos parametros:

[) En primer lugar la disminucién de potencia que
puede suponer esta presurizacion extraordinaria tiene
poca importancia en las aeronaves modernas.

2) Los niveles de hipoxia a que se somete al pasaje
cuando se vuela con presurizacién equivalente a una
altura de 2640 metros pueden poner en riesgo a una
buena parte de enfermos coronarios.

Las controversias contintan cuando, después de un
infarto de miocardio, un paciente desea volar en algu-
no de los vuelos comerciales. Las opiniones varian en-
tre las 5 y las 26 semanas. Muchos factores deben ser
considerados: naturaleza del ataque cardiaco, exten-
sion del infarto, localizacién de la zona infartada, con-
diciones preinfarto, arterias y grado de obstruccion,
fracciéon de eyeccion y funcion conservada, curso
post-infarto, edad, sexo, medicaciéon de mantenimien-
to, ritmo cardiaco, reserva cardiaca, estabilidad, del
sistema de coagulacion, niveles bioquimicos en sangre
y estabilidad mental.

El paciente que sufre un cuadro de infarto agudo
de miocardio (IAM) puede volar si no han transcurri-
do al menos 6 semanas tras el episodio, permanecien-
do estables durante los Gltimos de 10 a 14 dias (sin
crisis agudas, sin arritmias significativas o bien contro-
ladas, con buen control de la insuficiencia cardiaca). Es
importante saber que es comUn la aparicion de edema
en los miembros inferiores tras prolongados tiempos
de sedestacion e inmovilidad de estas extremidades y
que no debe ser confundido con el edema de la insu-

ficiencia cardiaca (29). En relacion con los pacientes
hipertensos, puede producirse el descontrol de la mis-
ma durante el vuelo, lo que casi siempre se soluciona
con la administracion de un tranquilizante suave antes
del mismo.

Recomendaciones para el transporte de pacientes con
diagnéstico de Infarto de Miocardio o Isquemia Coronaria
(29):

* Que hayan transcurrido al menos 6 semanas del
episodio.

* Cabina presurizada a 1.980 metros (6.000 pies).

* Equipamiento de soporte vital avanzado a bordo
(monitor-desfibrilador, control de via aérea, respirador
automatico, fuente de oxigeno, medicacion -furosemi-
da, cloruro mérfico, cloruro célcico, bicarbonato sédi-
co, etc.).

* Viajar acompafiado de un médico especialista en
emergencias.

* Sedacion ligera previa al vuelo en caso de que no
este expresamente contraindicada.

Alimentacion especial

La posibilidad de disponer de dietas con bajo con-
tenido en sodio, colesterol, o de dietas para diabéti-
cos viene determinada por su solicitud previa a la
compafiia aérea en cuestion. La posibilidad de toxi-in-
feccion alimentaria del pasado (30) se ha reducido no-
tablemente con los nuevos métodos de comidas frias
utilizados por los modernos caterings.

Las alteraciones del habito intestinal que mas fre-
cuentemente aparecen tras un largo vuelo son la dia-
rrea del viajero que es una toxi-infeccion alimentaria
por la diferente carga bacteriana de los alimentos y
bebidas (Coli enteropatogeno fundamentalmente) y el
estrefiimiento del viajero, que se debe a los diferentes
habitos de comida, descanso y evacuacién intestinal
durante el viaje y en el lugar de destino).

Otras circunstancias del viaje aéreo
Viajes a paises extranjeros

En estos casos es preciso llevar consigo la medica-
cion necesaria para toda la estancia, a no ser que ha-
yamos constatado previamente la posibilidad de sumi-
nistros médicos en el pais de destino. Un viajero
experimentado lleva consigo los medicamentos esen-
ciales en cantidad suficiente para mantener el trata-
miento durante varios dias, para el caso de extravio



del equipaje, robo en el hotel, atraso en la llegada o
no disponibilidad del medicamento en el pais de ori-
gen. Los pacientes que usan narcéticos deben llevar
consigo un informe de su médico para evitar proble-
mas legales y la fiscalizacién de la medicaciéon por las
autoridades locales (31).

Un resumen sobre los problemas de la salud del
paciente, incluyendo un ECG, pueden ser muy dtiles
en el caso de que el paciente enferme subitamente
durante el viaje. Los pacientes que presentan enferme-
dades incapacitantes (epilepsia por ejemplo, deben lle-
var consigo medicacion anticomicial), y los pacientes
de alto riesgo deben llevar algln tipo de identificacion
médica (collares, brazaletes, etc.) que pongan en aler-
ta rdpidamente a los servicios de emergencia sobre la
patologia base del enfermo. Una revisiéon odontolégica
reciente es una prudente medida que nos puede evitar
padecer ciertas molestias durante el vuelo.

Por ultimo, es importante comprobar la cobertura
de nuestro seguro médico en el pais de destino. La
seguridad social tiene establecidos convenios con la
mayoria de los paises y en cualquier caso estos conve-
nios pueden ser puntualmente establecidos por nues-
tros consulados en este pais en el caso de que no
existiera previamente.

Urgencias médicas durante el viaje

Los estudios indican que la incidencia de emergen-
cias médicas durante el vuelo ha aumentado notable-
mente en la Gltima década. De esta forma los estudios
realizados por la FAA (Federal Aviation Administration)
en los EEUU entre los afios 1986 y 1988, determina-
ron que se presentaban una media de 140 muertes en
vuelo al afio en todo el territorio nacional, contra las
350 defunciones registradas en 1995. Curiosamente es-
ta cifra es bastante superior a la media anual de muer-
tes por accidente aéreo en este mismo periodo, que
es de |18 muertes anuales desde 1978 (32).

Cummis y Schubach (33) realizaron un estudio
prospectivo en el Aeropuerto Internacional de Seattle
durante el afno 1989. El objetivo del estudio fue docu-
mentar la prevalencia y los tipos de emergencias médi-
cas que se presentan en la aviacion comercial. Durante
el periodo del estudio un total de 14,4 millones de
pasajeros volaron en 274.000 vuelos comerciales. De
esta forma, uno de cada 39.000 pasajeros sufrié un
percance de salud grave, uno cada 2.000 precis6 de
algiin tipo de atencién médica y cinco de cada 100 su-
frieron algun tipo de alteracion fisiopatolégica durante
el vuelo.

El hecho de que se presente alguna urgencia médi-
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ca durante el vuelo suele envolverse de un cierto dra-
matismo, dado el aislamiento de la aeronave. Sin em-
bargo, y exceptuando los largos viajes transocednicos,
en la mayor parte de las ocasiones el paciente estd a
tan solo una hora de un hospital de referencia. Para
ello el avion desviard su rumbo, dirigiéndose al aero-
puerto con facilidades médicas mas préximo. Ademas,
en el propio avién se dispone de un pequefio botiquin
que puede hacer mas facil de sobrellevar el tiempo
necesario hasta la toma de tierra.

Las urgencias médicas en vuelo que con mayor fre-
cuencia vemos en los Servicios Médicos de los aero-
puertos son cuadros digestivos, cardiovasculares, neu-
rolégicos y disbarismos.

Siguiendo las recomendaciones de la Organizacion
de Aviacién Civil Internacional y de las diferentes au-
toridades estatales de aviacion civil (34, 35), todos los
aviones comerciales llevan a bordo un pequefo boti-
quin compuesto por los siguientes elementos:

* Manual de Primeros Auxilios.

* Elementos para el tratamiento de lesiones leves
(incluyendo quemaduras) que entre otras cosas inclui-
ra: vendas, gasas antisépticas, esparadrapo, algodén hi-
drofilo, vendas hemostasicas y/ o torniquete, pinzas
hemostaticas, tijeras.

* Medicacion topica: limpiador antiséptico hidroso-
luble, pomada para quemaduras, pomada oftalmica,
atomizador nasal descongestivo.

* Medicacién oral: analgésicos, antiespasmédicos,
estimulantes del Sistema Nervioso Central, estimulan-
tes circulatorios, vasodilatadores coronarios, medica-
cion antidiarreica y narcético inyectable.

* Via aérea artificial de plastico.

* Férulas inflables.

* Repelente para insectos.

» Cddigo de sefales tierra-aire.

* Bombonas portatiles de oxigeno, independientes
del sistema de aporte suplementario de O: que se ac-
tiva cuando la cabina de la aeronave sufre una brusca
descompresion. Todos los aviones van provistos de
cuatro equipos portatiles de oxigenoterapia, con capa-
cidad de || pies cubicos a una presién de 1.800 p.s.i.
En aquellos casos en que se prevea la necesidad de
oxigenoterapia durante el vuelo para algin enfermo,
se embarca un equipo extra con una capacidad de 22
pies clbicos a la misma presion. La duracion de estos
equipos varia con el régimen de suministro y se reco-
ge en la Tabla Il.

Algunas compaiiias han incrementado la dotacién
de material: estetoscopio, esfigmomanometro, tubos
de Guedel (3 tamafos), nitroglicerina sublingual,
adrenalina en dilucién 1/1000, difenhidramina, dextro-




Régimen de Capacidad
Suministro 22 pies’ Il pies’
2 |/min 4 h 20 2h 10
3 I/min 3h 15 [ h 45
4 |/min 2 h 20 [ h 10
5 I/min [ h 55 57
6 I/min [ h30 45

sa al 50%, soporte de oxigeno, un agonista B-adrenér-
gico en inhalador, acetil salicilico para el infarto de
miocardio e incluso un desfibrilador automético.

La cabina de una aeronave comercial no es un
buen escenario para reanimar a una persona. Nuestra
experiencia en este sentido nos hace aconsejar que
tan pronto como se haya constatado la parada cardio-
respiratoria, se valore la existencia de fibrilacion ven-

tricular si se dispone de un desfibrilador, lo cual es
bastante poco frecuente (excepto en algunos vuelos
de algunas compafias aéreas) y en su caso se intente
desfibrilar al paciente en la propia butaca en que se
encuentra, evacuando previamente a los pasajeros de
las filas contiguas, y previo aviso a la tripulacion del
procedimiento, para que tomen nota de las posibles
interferencias que la maniobra pueda provocar sobre
los instrumentos de vuelo.

La compaiiia australiana Qantas (36) ha instalado
desfibriladores semiautomaticos en sus vuelos de larga
distancia. Sus azafatas jefe estan adiestradas en el ma-
nejo de los mismos, contando en Junio del pasado afio
con una experiencia de 109 desfibrilaciones en vuelo,
en las cuales salvaron su vida 24 pacientes.

En el caso de que no dispongamos de desfibrilador
a bordo, resultard necesario bien utilizar como sopor-
te una fila plegada de respaldos de asientos (en algu-
nas aeronaves es posible) o bien trasladar al paciente
hasta uno de los pasillos de acceso/salida que son algo
mas anchos y permiten, no sin incomodidades, la prac-
tica de RCP basica.
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