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Resumen

Tercera parte y final del analisis de la fisiopatologia del paciente critico en transporte aéreo medicalizado,
las pautas principales de actuacion en el manejo de la via aérea de estos pacientes, los diferentes
dispositivos de manejo de la VA en este entorno tan complejo y las consideraciones basicas de una via
aérea sensible al contexto, tanto en el transporte en avion y helicoptero medicalizado, como en vuelos

comerciales.

Tercera parte y final del analisis de la
fisiopatologia del paciente critico en
transporte aéreo medicalizado, las
pautas principales de actuacion en el
manejo de la via aérea de estos
pacientes, los diferentes dispositivos de
manejo de la VA en este entorno tan
complejo y las consideraciones basicas
de una via aérea sensible al contexto,
tanto en el transporte en avion y
helicoptero medicalizado, como en
vuelos comerciales.

8.Manejo anestésico del paciente
critico en el transporte sanitario
aéreo

e Anestesia en altura (tabla 17)

La disminucion de la PO que se
produce a grandes alturas redunda en
una mayor incidencia de hipoxia
perioperatoria durante la anestesia. Los
farmacos anestésicos inciden
directamente en esa hipoxia, sin
embargo la  administracion  de
O; suplementario reduce este riesgo
hipoxico.

Existen factores compensadores de
personas que permanecen largo tiempo

en altura, como es la elevaciéon del
hematocrito, la hipertension pulmonar y
una menor hipercapnia y presencia de
bicarbonato. Durante la ventilacidon
mecanica buscaremos PaCO; basales,
en vez de sus valores habituales con el
fin de evitar la retencion de bicarbonato,
la cual reduciria la  respuesta
ventilatoria.

-Equipos anestésicos:

- Losvaporizadores  de  gases
anestésicos aumentan el porcentaje de
gas anestésico con la altitud, aunque su
presion parcial permanece constante.

- Los caudalimetros de O:y oxido
nitroso de bobina o bolas flotantes dan
una lectura menor al flujo real,
pudiendo haber un error de hasta el
20%, de manera que si administramos
un bajo flujo de Oz con uno elevado de
oxido nitroso, podemos administrar una
mezcla hipdxica.

- Las mascarillas tipo
venturi administran concentraciones
mayores de Oz a mayores alturas (ej: a
3.048 m. una mascarilla de Oz2a 35%

daria en realidad un 41%.
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-Sedacion:

- Los sedantes e hipnoticos producen
una mayor depresidon respiratoria en
elevadas alturas. El diacepam vy el
temacepam tienen efectos medibles
sobre la respiracion, mientras que el
temacepam mejora la calidad del suefio
y reduce el numero de desaturaciones
durante el suefio en montaferos
aclimatados.

- Anestesia general:

- La induccion anestésica se realizd en
900 pacientes por Bandolz-Kanz con
anestesia general en la Paz (Bolivia) a
3500 m. con tiopental y el
mantenimiento con éter o procaina
intravenosa en ventilacion espontanea.
Como estimulante respiratorio se usé

niquetamida  para  restablecer la
ventilacion.
- La potencia de los gases

anestésicos depende de sus presiones
parciales, por lo que en altura, al
descender la presion barométrica la
potencia de los mismos también
desciende (ej: a 3.300 m. la potencia del
oxido nitroso reduce un 50%).

- Laanestesia con  ketamina en
espontanea, sin disponibilidad de
oxigeno suplementario se ha mostrado
exitosa; ademas del uso a dosis bajas
(50 mg) en bolos a demanda con
atropina (0,02 mg/kg) y midazolam
(0,05 mg(/kg), asociado con oxigeno
suplementario. Los nativos de altas
altitudes necesitan dosis mayores de
propofol administrados junto con
fentanilo, pero tienen frecuencias
cardiacas menores y una menor
respuesta al stress quirargico.

- Los opioides deprimen la respuesta
fisiologica a la hipoxemia, es decir, la
taquicardia y la hipercapnia, por lo que
aumentan la depresion respiratoria.

- Los anestésicos hipnoticos (tiopental
con aire u o0xido nitroso) enlentecen la
recuperacion de la conciencia.

- Anestesia regional:

- La anestesia raquidea genera una
inaceptable incidencia de cefalea
postpuncion.

- Oxigeno suplementario:

- En altura la PAO;se eleva a costa de
la hiperventilacion, sin embargo los
sintomas hipoxicos se enmascaran y
mal interpretan ante la presencia de
dolor y la administracion de opiaceos,
con lo que aumenta el riesgo de
depresion respiratoria.

- Administrar siempre Oz suplementario
ante la presencia de opioides.

- Monitorizacién:

- Los analizadores de oxigeno
(electroquimicos o paramagnéticos)
miden la PO:no el porcentaje, de
manera que si la pantalla marca
porcentaje, éste estara falsamente bajo a
no ser que esté calibrado. Los valores
importantes son la POx.

- Los analizadores clinicos de
CO; miden la presion parcial, por lo que
al estar dentro de rango en altura, ésta
no se vera afectada.
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.......

(Haga click en las tablas para verlas a
tamaiio completo)

o Consideraciones
farmacoldgicas: Puntos clave
en el manejo anestésico de
pacientes  criticos en el
transporte aéreo medicalizado

- Conocimiento adecuado de los
farmacos.

- Titulacion adecuada (evitar
sobredosificaciones).

- Comprobacion de la farmacopea
(distintivos, caducidades y

conservacion).

2. Condiciones del paciente:

- Patologia previa.

- No ayunas.

- Antecedentes desconocidos.
- Alergias a medicamentos.

- Lesion cervical asociada.

3. Manejo de la VA:

- Preoxigenacion adecuada.

- Comprobacion y preparacion previa
del material antes de iniciar el traslado.

- Intento 6ptimo de intubacion, con dos
personas.

- ISR.
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- Habilidades actualizadas y
actualizables en el manejo de la VA.

- Alta incidencia de fallos en el manejo
de la VA en entornos adversos.

4. Operatividad:
- Dificil acceso al paciente.

- Dificultad del ayudante para acceder al
paciente.

5. Dispositivos de la VA:

- Numero limitado de dispositivos.
- Conocimiento 6ptimo de su uso.

6. Protocolos de VAD:

- Protocolo especifico de manejo de la
VAD en situaciones especiales.

7. Mantenimiento y monitorizacion:

- Revisién y preparacion previa del
aparataje.

- Comprobacion de  dispositivos
eléctricos, autonomia y recarga.

- Comprobacion de accesos venosos.

- Doble sujecion de accesos venosos,
sistemas, sueros y bombas de infusion.

- Especial a atencion a las burbujas que
se produzcan.

- Purgado peridodico de sistemas y
bombas.

- Esparadrapo, compresores, guantes y
llaves de tres pasos en buen estado.

8. Seguridad del paciente:

- Medicacion precargada y anclada.
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- Rotulado y anclaje de los farmacos
cargados en jeringas.

- Rotulado y anclaje de las bombas de
infusion.

- Rotulado y anclaje de las vias
periféricas y centrales.

- Correcta colocacion y sujecion del
mismo.

- Méxima confortabilidad del paciente.

No olvidar que en nuestra practica
anestésica lo mas seguro es lo que mas
y mejor hacemos. No debemos realizar
procedimientos no habituales o sin una
preparacion y formacion adecuada.

9.Caracteristicas de la actividad en la
cabina asistencial

o Instalacion del paciente
o Posicion: decubito
supino, semisedestacion
en casos de dificultad
respiratoria, decubito
lateral o con cufia en
embarazadas conscientes
0 con cortejo vegetativo.
o Sujecion del paciente a la
camilla de transporte con
correas. Uso de cinchas
asegurando la fijacion
del paciente y la camilla.
o Proteccion térmica (frio

y calor).
o Proteccion contra el sol
directo mediante

cortinillas y/o gafas de
sol polarizadas.

o Proteccion acustica
mediante auriculares de
proteccion y/o tapones.

o Correcta ubicacion 'y
sujecion del aparataje
médico (monitor,
desfibrilador, respirador,
bombas de infusién y
otros).

o

Correcta colocacion 'y
preparacion del colchon
de vacio y de las
pegatinas de marcapasos
y desfibrilacion.

e Control del paciente

o

Permeabilidad de la via
aérea (A): Comprobacion
de la posicion del tubo,
inflado del globo vy
presion del mismo.
Situacion ~ Respiratoria
Ventilacion ~ mecénica
(B): auscultacion,
mecanica  respiratoria,
pulsioximetria y
capnografia.

Control  hemodinédmico
(C): TA. ECG, FC,
relleno capilar,
coloracion de mucosas.
Valoracion neurolédgica
(D): Valoracion segun
escala AVDN y
Glasgow.

Analgesia y control del
dolor con EVA en reposo
y dindmico.

Situacion neurovascular
de las extremidades.

Monitorizacion y
chequeo continuo.
Sedacion (Leve,

moderada e intensa) si es
posible y necesario y
seguimiento con escala
de Ramsay.
Inmovilizacion del
paciente y proteccion de
los puntos de apoyo.
Registro escrito 0
informatico de las
constantes e incidencias.

o Dificultades de la cabina
asistencial

(¢]

Adaptacion al  equipo
médico: mas pequefio,
manejable y facil de
transportar.
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o Limitaciones del espacio
interior:  estamos  en
espacio cerrado y
reducido.

o Dificultad en la
valoracion del paciente
(auscultacion, ruidos
abdominales) por el
ruido sonoro y la
utilizacion de cascos.
Ayudarse de  otros
dispositivos ecograficos
(Ecofast).

o Limitaciones en el
material disponible.

o Problemas para realizar
técnicas (poco espacio,

ambidiestro, ruido,
vibraciones,
turbulencias).  Intentar

tener realizadas todas
antes de iniciar el vuelo.
o Problemas con los

suministros  (oxigeno,
aire medicinal y
electricidad)

o Dificultades en la
administracion de

fluidos: Usar bombas de
infusion o presurizadores
manuales.

o Conocimiento
exhaustivo de las
medidas de seguridad y

evacuacion de la
aeronave.

o Manejo de
procedimientos de
emergencia, previa

comunicacion con la
tripulacion y el piloto.

o Visibilidad exterior
reducida: colaborar con
la tripulacion.

o Dificultad de sujecion y
anclaje del aparataje
médico (monitores,
respirador, bombas de
oxigeno, desfibrilador).

o Problemas con el
colchon de vacio debidos

ANESTESIAR

a su volumen, uso,
manejo y colocacion.

o Manejo de la incubadora
de transporte (no
incluido en este escrito al
ser mas propio su manejo
por neonatologos).

10.Cuidados especiales durante el
vuelo.

e Condiciones que pueden verse
afectadas por la hipoxia

Un enfermo critico puede no tolerar
pequefios déficits de O2 debidos a una
enfermedad respiratoria 0
cardiovascular, y fracasar en su
respuesta al disminuir la presion de O2
con la altitud.

Situaciones que requieren 02
suplementario durante la evacuacion:

o Pérdidas sanguineas importantes
(> 1000 ml).

e Trauma toracico severo:
o Torax inestable
o Neumotorax
o Hemotorax
o Fracturas

bilaterales

o Blast injury.

e Cardiopatia isquémica:
o Infarto de miocardio.
o Angina de pecho.

e Edema agudo de pulmon

» Insuficiencia respiratoria aguda:
o Neumonia
o Asma
o TEP
o EPOC reagudizado

e Trauma de columna cervico-

dorsal con lesion medular.

o Hipertension intracraneal.

e Quemadura inhalatoria.

e Intoxicacion por CO y CN.

o Fallo cardiorespiratorio.

costales

Enfermedades respiratorias
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En general cualquier paciente con
disnea de reposo se le debe
contraindicar el desplazamiento por via
adrea siempre que sea posible. Aquellos
con disnea de pequefios esfuerzos
requieren un estudio detenido de su
funcion pulmonar y la posibilidad de
utilizar O en vuelo.

Los asmaticos bien controlados pueden
volar.

En el caso de transporte de pacientes
con insuficiencia respiratoria, el médico
debe seleccionar al paciente y adaptar el
tratamiento  convencional a las
limitaciones del transporte aéreo. El uso
de  presion  inspiratoria  positiva
intermitente ha sido util en estos
pacientes, ya sea mediante traqueo o
tubo oro/nasotraqueal. Una gasometria
en vuelo seria ideal.

Anemias

Las anemias con hemoglobina menor de
7,5 g/dl son una contraindicacién
relativa para los traslados aéreos,
dependiendo de la cronicidad de la
anemia y del tiempo de traslado. Un
hematocrito menor de 30 % desaconseja
también el traslado aéreo, si no se
realiza en transporte aéreo medicalizado
con oxigeno suplementario.

Enfermedades cardiovasculares

La disminucion de la PO; inspirada
compromete la actividad cardiaca en
pacientes cardidpatas con sus reservas
limitadas. A los enfermos
cardiovasculares se les debe de
optimizar su situacion clinica antes de
comenzar la evacuacion. Es
fundamental una monitorizacion
exhaustiva (ECG, FC, pulso, PANI,
SpO: y diuresis horaria), ayudandonos a
detectar situaciones de bajo gasto dado
el entorno limitado que disponemos.

Utilizar como norma oxigeno continuo
en gafa nasal o mascara Venturi con
presiones de cabina cercana a los
10.000 pies (3.000 m.), ya que existe
riesgo de isquemia coronaria debida a la
discreta hipoxia de la cabina (ver
tablas).

e Condiciones que pueden verse
afectadas por los cambios de
presion

La presion barométrica disminuye
cuando se asciende, de manera que los
gases atrapados se expanden, pudiendo
causar alteraciones en diversos 6rganos
y sistemas, y ante patologias afiadidas.
A 6000 pies, el volumen de los gases se
incrementa un 30% aproximadamente,
afectando a cavidades semicerradas de
nuestro organismo. Los cambios de
presion producen ademas alteraciones
en el organismo, los
llamados disbarismos.

ORL

Los catarros de VA altas dificulta la
normal ventilacion del oido medio a
través de la trompa de Eustaquio,
apareciendo

las barotitis y barotraumas que pueden
producir la rotura de la membrana
timpanica.

Se desaconseja volar con otitis media y
sinusitis por al agravamiento que
conlleva. También se desaconseja en
intervenciones quirdrgicas recientes del
oido medio. En el caso de una
estapedectomia existe el riesgo de
desplazamiento de la  protesis
ocasionando un cuadro vertiginoso y
fallo coclear.

Alteraciones del tracto gastrointestinal

Depende de la cantidad de aire
atrapado, la presion de la cabina, la
capacidad de eliminar gases y la
sensibilidad al dolor.
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Deben eliminarse todas aquellas fuentes
que puedan originar el atrapamiento del
gas en el tubo digestivo (deglucion,
ingesta de alimentos ricos en residuos y
bebidas gaseosas). Ante presencia de
patologia previa (hernia estrangulada,
apendicitis aguda, diverticulitis,
intervenciones abdominales recientes,
paralisis intestinal) los cambios de
presion pueden producir nduseas,
vomitos, insuficiencia  respiratoria
secundaria, dolor abdominal y rotura de
viscera hueca).

En traslados reglados debe controléarsela
alimentacion 24-48 horas antes. En
traslados urgentes se debe colocar sonda
naso/orogastrica o rectal.

Las cirugias recientes requieren especial
atencion, sobre todo la dehiscencia de la
herida abdominal, de las suturas y de la
anastomosis, por lo que se debe intentar
dar un intervalo de dias suficiente para
su traslado, mas si cabe si existe un ileo
paralitico asociado.

Las hemorragias digestivas pueden
reactivarse por la distension de las
visceras abdominales, ademas de los
vOomitos que se produzcan.

Las ileostomias y colostomias son muy
sensibles a los cambios de presion, por
lo que se debe dejar salir el aire con mas
frecuencia y disponer de bolsas de
recambio suficientes.

Alteraciones tordcicas

La presencia de un neumotdrax
asintomatico pude ser causa de dolor
intenso e incluso mecanismo valvular
responsable de un neumotérax a
tension, con desviacion mediastinica,
dolor y disnea intensa. La actuacion
debe de ser rapida colocando un tubo de
torax bajando a cotas inferiores a 2000
metros (en aeronaves no presurizadas).
Su diagnéstico in situ es muy
comprometido y dificultoso dadas las
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condiciones del  wvuelo (ruido,
hipopresion y vibraciones). El enfisema
mediastinico puede condicionar una
evacuacion a baja cota.

En la cirugia de torax, se introduce aire
en la cavidad toracica, disminuyendo la
expansion del pulmoén, produciéndose
un importante  patrén  restrictivo
ventilatorio. Es aconsejable esperar 2 a
3 semanas para la reabsorcion del aire,
confirmado radioldégicamente, y su
reexpansion antes de proceder a su
traslado aéreo.

Traumatismos craneoencefalicos

En determinadas fracturas craneales
existe comunicacion con alguna cavidad
(oido medio, celdas mastoideas o senos
paranasales) produciéndose la entrada
de aire y burbujas en la cavidad craneal
con aumento de la presion intracraneal;
siendo necesario un minimo de dias
para su reabsorcion.

En el resto de traumatismos
inmovilizados con escayola, el aire que
queda entre la misma y el miembro
edematoso puede producir isquemia
distal al aumentar del volumen de gas
atrapado. En estos casos antes de
trasladar realizar un corte longitudinal
en toda la escayola para evitar un anillo
de compresion. En las férulas
hinchables comprobar su presion y
deshinchar parcialmente por el mismo
motivo. Son preferibles las férulas de
vacio.

Alteraciones psiquidtricas

La ansiedad que produce el vuelo, junto
con el ruido, las vibraciones o las
alteraciones del ritmo suefo-vigilia
puede desencadenar o reagudizar
alteraciones psiquiatricas. Se deben
permitir  traslados de  pacientes
psiquiatricos  bien  controlados 'y
acompanados por personal cualificado.
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En traslados inevitables la sedacion nos
permite un margen de seguridad, sin
olvidar que ciertos farmacos tienen
actividad anticolinérgica asociado a
efectos secundarios como disminucion
del peristaltismo con acimulo da gases
a nivel intestinal.

La decision de un trasporte aéreo de un
enfermo mental debe ser valorada por
un psiquiatra y disponer de las medidas
adecuadas para prevenir cualquier
incidencia médica durante el vuelo.

Embarazadas

El embrazo normal no contraindica el
transporte aéreo. No suelen hacerse
transportes aéreos en gestantes de 35 o
36 semanas por el riesgo de
desencadenarse el parto durante el
vuelo. Por otro lado la dilatacion de
gases intestinales en abdomen con un
utero gravido es especialmente molesto,
acompafiado de mareo, nduseas Yy
vomitos.

Recién nacidos

Durante las primeras 48 horas los
alvéolos  pulmonares no  estan
completamente distendidos y la relacion
ventilacion-perfusion es baja. Un RN
normal puede presentar una PO; de 65-
80 mmHg que disminuiria en altura, con
baja PO, ambiental en cabina.

En traslado de neonatos hacia centros
especializados, éste debe realizarse en
incubadora, ya que mantiene una
temperatura y un nivel de oxigenacion
adecuados. Dicha incubadora deberd
conectarse al sistema eléctrico de la
aeronave, ademas de disponer de
baterias recargables auténomas. Si
necesitan un respirador con presion
control con CIPAP y PEEP y medidor
de gases (aire medicinal y oxigeno)
debe disponer de pulsioximetria,
capnografia, monitor-desfibrilador,

bombas de infusion de jeringa vy
aspirador de secreciones, entre otras.

11. Conclusiones

No debemos olvidar que los equipos de
trabajo en donde mas se ha potenciado y
desarrollado la seguridad de |las
personas y sus equipos ha sido Ia
industria de la aviacion (civil y militar)
y los  servicios médicos de
anestesiologia y reanimacioén. En este
aspecto debemos tener muy en cuenta la
Declaracion de Helsinki y los quince
puntos clave del llamado “recursos
para el manejo de crisis” (Crisis
Resource Management: CRM).

Dentro del transporte aéreo sanitario
medicalizado  debemos de  tener
elaborados una serie de manuales y
listas de chequeos (ckecklist)
sistematizados 'y encuadrados en
diversos apartados:

1. Seguridad y checklist de la
aeronave, a cargo del piloto y
copiloto.

2. Plan de vuelo, a cargo del piloto
y copiloto.

3. Condiciones climatolégicas del
vuelo, a cargo del piloto,
compafiia aérea y torre de
control.

4. Plan de transporte sanitario
aéreo primario y secundario:

- Confirmacion de traslado (origen y
destino).

- Confirmacion de vuelo'y
caracteristicas del mismo (tipo de
aeronave, duracion, distancia,
climatologia, etc).

- Plan de contingencias médicas.

- Listado de material necesario con
checklist de cada aparato y dispositivo
(monitor-desfibrilador, respirador,
bombona 02, aspirador, monitor de

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin 4&nimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 9 (5) :3

constantes, bombas de infusion,
presurizadores, maletia de via aérea,
maletin de medicacion, sistemas de
inmovilizaciéon, colchén de vacio,
camilla cuchara).

- Listado de material eléctrico, baterias
vy conexiones eléctricas.

- Listado de material de
oxigenoterapia (botellas de oxigeno y
aire medicinal) y circuito interno de
oxigenoterapia.

- Revision del protocolo de traslado
aéreo  sanitario por  enfermedades
(enfermedades infectocontagiosas —
Ebola-, respiratorias, cardiacas, etc.),
compafiias aéreas, areas endémicas y
paises (CEE, Comemwelth, Estados
Unidos de América, etc.).

- Documentacion necesaria para el
traslado (informe médico,
consentimientos informados, etc.).

- Manual de crisis en anestesia 'y
reanimaciéon en  transporte  aéreo
medicalizado.

- Tablas de valores y equivalencias de
altura (pies/metros), presion
barométrica, PO, traqueal, PO> alveolar,
PCO; alveolar, PO; arterial y
concentracion O2 (%) requerida para
mantener PAO2 de 100 mmHg, entre
otros.

En este tipo de medios de transporte
vamos a encontrar la llamada soledad
del torero: “mds lejos, mas alto y mds
solo”.

-“Mas lejos”: no olvidar la distancia que
nos separa de los centros asistenciales
de referencia.

-’Mas  alto”: encontraremos unas
condiciones de trabajo mas inhdspitas
que en cualquier otro medio, altitud,
hipoxia, cambios de volimenes,
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presencia de ruidos, vibraciones,
espacio reducido, frio, calor, etc. Todas
estas situaciones son intrinsecas a las
aeronaves (helicopteros, aviones, etc.).

-“Mas solo”: no contamos con apoyos
de otras personas como en los
hospitales, hay que tomar decisiones sin

posibilidad de consultar. No
dispondremos de exploraciones
complementarias. El equipo

médico/sanitario debe de trabajar y
decidir con eficacia, premura y habito
en el medio.

Es fundamental la formacion y
experiencia en el desarrollo de este tipo
de trabajo y el entrenamiento en
situaciones simuladas.

Nota del autor: ...... “la buena medicina
se puede hacer en cualquier sitio,
siempre que no olvidemos el objeto de
nuestro trabajo, nuestros pacientes.
Estar con ellos, escucharlos,
acompariarlos, atenderlos y, a veces,
curarlos es el motivo fundamental de
nuestro vuelo. Un vuelo largo, a veces
frio y distante, otras veces en solitario e
incluso en contra de muchos o de todos,
agotador, pero .... queriendo hacerlo, a
pesar de todo, incluso a pesar de
nuestra sociedad.... Mucho dnimo a los
recien llegados y gracias a los que nos
dejaron en el camino y dejasteis ese
poso inolvidable”...
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