Transporte aéreo de pacientes

INTRODUCCION

En Colombia el transporte de pacientes en ae-
rolineas comerciales es muy frecuente. Se-
gun estadisticas del aeropuerto Olaya Herrera
de Medellin se transportan en promedio al afio
450 y del Dorado de Bogota 1.800, espe-
cialmente pacientes enfermos y criticamente
enfermos, provenientes de la provincia hacia
las principales ciudades dotadas con mejo-
res centros médicos especializados.

La seleccidn del tipo de aeronave (presurizada
0 no), del personal de salud acompanante y
de los equipos y suministros médicos, no de-
pende tanto de la situacion del paciente mis-
mo y sus necesidades, sino de los recursos
disponibles en laregidén y de la capacidad eco-
némica de los familiares. Las tripulaciones
aéreas se ven entonces comprometidas a
ayudar a salvar la vida de personas, desco-
nociendo su real situacidn clinica y en muchas
ocasiones las consecuencias que para el pa-
ciente, los demas pasajeros y la misma tri-
pulacién tiene su transporte.

El primer transporte de un paciente por via
aérea en un avion se remonta a la primera
guerra mundial, cuando un biplano francés fue
usado para evacuar un soldado serbio heri-
do. En la segunda guerra mundial los aliados,
utilizando un C-47 (DCS3 version civil) evacua-
ron mas de 1.300.000 soldados.

Jaime Augusto Maya Cuartas MD
Especialista Gerencia de la Salud Ocupacional
Piloto comercial

La exitosa experiencia en la evacuacion
aeromédica en Vietnam, basada en la capa-
cidad del helicéptero para transportar lesio-
nados directamente del campo de batalla a
los hospitales de trauma (MASH), hizo que
este servicio se extendiera al campo civil, es-
tableciéndose asi el primer programa
aeromédico en el hospital St Anthony‘s de la
ciudad de Denver, Colorado (USA).

El transporte aéreo puede realizarse a través
de aviones de ala fija (presurizados o0 no) o
de equipos de ala rotatoria. Dentro de éstos,
el transporte puede hacerse adentro o afuera,
engrua, en el esqui 6 en mallas. Igualmente hay
reporte de evacuaciones aeromedicas en glo-
bo, en parapente, en ultraliviano y en ala delta.

Actualmente existen mas de 170 programas
aeromédicos en Estados Unidos (255 helicép-
teros). En Europa vale la pena mencionar el gru-
po SAMU en Franciay el REEGA en Suiza.

Existen dos siglas internacionalmente mane-
jadas que deben ser entendidas por todos los
equipos de atencién prehospitalaria de
aerotransporte:

Medevac (Medical Evacuation: evacuacién
aeromédica de pacientes civiles.

Casevac (Casualty Evacuation): evacuacién
de victimas en areas de conflicto armado.
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Cuando se recibe la solicitud de transporte de
un paciente por aerolinea, es importante te-
ner claro cual es el motivo de la solicitud, la
urgencia o no de la misma vy las condiciones
bajo las cuales se debe realizar. Se pueden
diferenciar varios tipos de motivos:

El pronéstico del paciente depende de la aten-
cion oportuna e inmediata en un centro médi-
co de mayor complejidad a los existentes en
la localidad y con capacidad de proveerle los
cuidados definitivos (cirugia, cuidado intensi-
vos). Estos pacientes por lo general estan
inestables, requieren monitoreo e intervencién
a bordo por personal de salud.

La mayoria de las solicitudes de transporte
son urgentes, el paciente es llevado al ae-
ropuerto minutos antes de despegar la
aeronave y en no pocas ocasiones el vuelo
estd copado. Los ejemplos mas comunes
son pacientes con infartos cardiacos, heri-
das penetrantes por arma de fuego, compli-
caciones del embarazo, apendicitis y los
politraumatizados. También se da el caso del
paciente que requiere ser trasladado para
cuidados definitivos, no disponibles en la lo-
calidad, la persona esta generalmente esta-
ble, por lo que el transporte puede ser diferi-
do uno o mas dias, facilitando su prepara-
cion adecuada.

RECURSOS NECESARIOS

+ Sistema de flujo de oxigeno de 10 a 15 Ii-
tros por minuto

* Oximetro de pulso

» Sonda a torax

* Sonda nasogastrica

» Bolsa de colostomia

* Mantas

» Protectores auditivos
» Analgésicos
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DESCRIPCION DETALLADA

Las consecuencias en el transporte de pasa-
jero se pueden clasificar en tres grandes gru-
pos: operacionales, juridicas y fisiolégicas.

Consecuencia Operacionales

El transporte de un paciente abordo implica
conocer y acatar las contraindicaciones para
transportar pacientes enfermos en aeronaves
comerciales de pasajeros (cuadro N2 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 dificul-
tando la evacuacién en caso de emergencia.

Camilla y equipos no asegurados que en si-
tuaciones de turbulencia extrema pueden
ocasionar heridas tanto a los pasajeros como
a los tripulantes.

La tripulacion puede verse presionada a vo-
lar mas bajo de lo normal o a realizar proce-
dimientos por fuera del estandar minimo de
seguridad.

El uso de cilindros de oxigeno defectuosos se
constituyen en riesgo de explosion durante el
vuelo.

Riesgo de infeccion

El riesgo de contagiarse de una enfermedad
infecciosa es especialmente alta por encon-
trarse en un espacio cerrado, donde el aire
recircula por varios minutos en la cabina. Ade-
mas, la contaminacion de las superficies de
la aeronave con las secreciones corporales
del paciente (fecales, vémito, pus, orina, en-
tre otras) implica un posible foco de infeccion
para los pasajeros y el personal en tierra. Se
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requiere la realizacion de procedimientos de
desinfeccion adecuados, los cuales desafor-
tunadamente son lentos.

Desvios de la ruta

Cuando la aerolinea acepta transportar una
persona enferma, la tripulacion esta en la obli-
gacién de prestar los primeros auxilios y de
aterrizar en el aeropuerto mas cercano que
cumpla los requisitos operativos para la aero-
nave y endonde se puedan atender de ma-
nera adecuada las necesidades médicas o
quirurgicas del paciente.

Efectos adversos en el confort de pasaje

El estado clinico del paciente puede crear una
impresion fuerte y dificil de manejar ante los
pasajeros, ademas de generar ambientes con
malos olores producto de la secreciones cor-
porales.

Equipo médico y atencion abordo

Por su patologia el paciente puede requerir
viajar con mas de un acompanante para su
atencién, ademas de necesitar equipos para
su monitorizacion e intervencién abordo.

TABLA 1. CONTRAINDICACIONES PARA EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN VUELOS COMERCIALES

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS PARA EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN VUELOS DE
AEROLINEAS COMERCIALES

Infantes menores de siete (7) dias.

Pacientes contaminados con materiales peligrosos.
Personas con los siguientes problemas clinicos:

Hwn =

e  Obstruccion intestinal, ileo paralitico.
o Enfermed ad descompresiva después del buceo.

e  Sinusitis, ofitis.
trauma ocular, cere brales y de los 0jos).

e Enfermedad de células falciformes.

e Pacientes con cerclaje mandibular con alambre.

apropiados.

Muijeres en las Ultimas 4 semanas de embarazo ( 8 semanas para multigestantes) y 7 dias después del parto.

e Enfermedad infecciosa aguda ( meningitis, neumonias, tuberculosis, sepsis, gangrena).

e Angina, dolor toracico, paro cardiaco, infarto agudo del miocardio.

e Hipertension intracraneana debida a trauma, infeccion o hemorragia.

e Cirugias recientes que imp liquen atrapamiento de gases ( cirugias gastrointestinales, craneo -faciales,
e Enfermedad respiratoria cronica s evera (EPOC, neumotérax no resuelto).

e Presion arterial no controlada mayor o igual a 200 mmHg de sistélica.
e Enfermedad psiquiatrica reciente, o cuadro agudo no cont

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

rolado (violento).

Consecuencia Juridicas

Es importante partir de definir las tres modali-
dades de transporte de pacientes por via
aérea, especialmente a nivel de las aerolineas
comerciales:

Transporte de pacientes

Se desarrolla en medio de un vinculo contrac-
tual dentro del cual, de acuerdo con la ley, el
transportador asume frente a las personas a
transportar, una obligacién de resultado, con-
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sistente en “..conducirlas sanas y salvas al lu-
gar de destino” (art.982 Cdodigo de Comercio).

La situacion juridica para aeronaves comercia-
les regulares esta consignada en los articulos
1.003, 1.005 y 1.880 del Cédigo de Comercio.

Evacuacion de paciente

Tiene lugar cuando se trata de situaciones de
emergencia en las que es urgente evacuar a
las victimas de determinado lugar, como ocu-
rre en desastres naturales, tecnolégicos o
antrépicos, caso en el cual acude cualquier
aeronave disponible, sin que necesariamente
se perfeccione un contrato de transporte. Tie-
ne una connotacion humanitaria.

Traslado de paciente

Se efectua en aeronaves ambulancias, espe-
cialmente equipadas y autorizadas para ese
servicio, contando con personal médico abor-
do y tripulantes entrenados para movilizar
personas enfermas o lesionadas. El opera-
dor asume una obligacion de medio, al poner
a disposicién los recursos mencionados mien-
tras dure el vuelo, sin asumir compromiso en
cuanto al éxito de tal operacién, en lo que res-
pecta al estado en que debe llegar el paciente
a su destino.

Consecuencias Fisioldgicas

Todo paciente movilizado por via aérea se
somete a ser transportado en un medio con
alta demanda fisiologica ocasionada por la
menor disponibilidad de oxigeno, expansion y
compresion de los gases del cuerpo, hipoter-
mia, aceleraciones, vibracién, turbulencia, rui-
do y cinetosis, entre otras.

Si el paciente viene utilizando sus mecanis-
mos compensatorios (reservas de frecuen-
cia cardiaca, respiratoria, presion arterial y
temperatura, entre otros) para compensar su
estrés organico ocasionado por la enferme-
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dad que padece, dificilmente tendra unrema-
nente para responder a una carga fisiolégica
adicional, implicando especialmente para los
pacientes criticos (que normalmente son los
que se remiten) un riesgo de descompensa-
cién o la misma muerte durante el vuelo.

La compania aérea debe garantizar los cui-
dados minimos que mitiguen o eliminen los
efectos deletéreos del transporte aéreo.

CONSIDERACIONES
FISIOLOGICAS DURANTE EL
VUELO

El medio ambiente en un vuelo es fisica y fisio-
l6gicamente diferente, y sus implicaciones
clinicopatolégicas hacen que en ocasiones
volar sea peligroso para tripulantes, pasaje-
ros y con mas razon para los pacientes.

Tres aspectos importantes deben ser consi-
derados cuando se presenta una emergen-
cia médica abordo de una aeronave o cuan-
do se transporta un paciente:

1. El aislamiento del entorno terrestre

El aislamiento de la cabina de una aerona-
ve es total, los recursos médicos y técni-
cos generalmente estan alejados de los
aeropuertos y en otras ocasiones el tiempo
de vuelo, las condiciones atmosféricas, las
caracteristicas de la aeronave y de los ae-
ropuertos (tamafo, trafico, facilidades) ha-
cen imposible acceder rapidamente a es-
tos recursos.

2. Las facilidades médico asistenciales en
cabina

Recursos: las tripulaciones de vuelo cuen-
tan con capacitacion y entrenamiento basi-
co en primeros auxilios, pero la dotacion del
botiquin es minima, excepto la del botiquin
médico usado en aeronaves que cubren
rutas internacionales.
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El espacio de cabina: presenta, por lo re-
ducido, dificultades para la realizacion de
maniobras de reanimacion.

3. Los cambios fisicos de la cabina

Las condiciones fisicas de una cabina son
muy diferentes a las encontradas en tierra
lo cual genera una demanda fisiologica
mayor, que para algunos pasajeros con en-
fermedades de base (hipertension, diabe-
tes, epilepsia, cardiopatias, varices, entre
otras) pueden ser peligrosas y ocasionar
su descompensacion. Los dos factores de
riesgo con mayores implicaciones fisiol6-
gicas son:

- Las complicaciones relacionadas con la
altitud: las leyes de los gases explican y
permiten predecir los efectos fisioldégicos en
el cuerpo humano ocasionados por los
cambios de presién atmosférica, la tempe-
ratura y el volumen de los gases.

+ EIl estrés del vuelo: la ansiedad y el te-
mor al vuelo o a situaciones que se pre-

senten durante éste, como el mal tiempo
(turbulencia), demoras, vuelos trans-
meridianos (que alteran el ritmo circadia-
no) y el ruido, entre otros.

» Para entender los cambios fisicos en la
cabina de vuelo es necesario conocer la
atmosfera, sus caracteristicas mas impor-
tantes y las leyes fisicas de los gases.

+ Laatmésfera es una capa gaseosa confor-
mada por gases en un porcentaje uniforme
hasta una altitud de 70.000 pies. El nitrége-
no (N2) con un 78.08% es su mayor com-
ponente, seguido del oxigeno (O2) con un
20.95%, otros gases como el argon, diéxido
de carbono, hidrogeno, nedn y helio en muy
pequeio porcentaje.

La atmésfera se divide desde el punto de vis-
ta fisico en cinco capas, troposfera, estra-
tosfera, mesosfera, ionosfera y exosfera (cua-
dro N° 2) y desde el punto de vista fisiolégico
en tres: zona fisiologica, deficiente fisiolégica
y equivalente espacial

TABLA 2. DIVISION FiSICA DE LA ATMOSFERA

ALTURA CAPA TEMPERATURA CARACTERISTICAS

500 km — espacio EXOSFERA Espacio propiamente dicho.

80km — 500 km IONOSFERA 1000°C Ondas radiales.

50km - 80 km MESOSFERA -95°C

12km — 50 km ESTRATOSFERA -5°C
Se realizan los vuelos
comerciales, hay vapor de agua,

Nivel del Mar — 12 km 0 5 AN se presentan los fendmenos

(30.000 a 50.000 pies) TROPOSFERA 20°a-60°C climaticos, el gradiente de
temperatura es de -2°C por
cada 1.000 de altitud.

Igualmente la temperatura varia notablemen-
te con la altitud, disminuyendo 2 grados centi-
grados por cada mil pies de altitud, explican-
do la aparicion de la hipotermia.

En cuanto a la humedad, a mayor altitud me-
nor vapor de agua y por tanto un ambiente
mas seco, ocasionando una mayor pérdida

de liquidos del organismo y la posible deshi-
dratacion.

A medida que la aeronave incrementa su alti-
tud, la presion atmosférica disminuye, decre-
ciendo la presion parcial de oxigeno y por tan-
to afectando la transferencia de oxigeno al
cuerpo, produciendo hipoxia.
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TABLA 3. DIVISION FISIOLOGICA DE LA ATMOSFERA

PRESION
ZONAS ALUPEN ] aTMGsFERICA TIPO DE CABINA | CARACTERISTICAS
mmHg
No presurizada El cuerpo se adapta para volar en esta
zona, se presentan problemas de
) (LET410, atrapamiento de gases en los oidos y
FISIOLOGICA Nivel del Mar— | ;o) 409 CASA212, TWIN | sen05 paranasales, sequedad de
12.000 OTTER, mucosas. La fatiga y cefalea es mas
IE’;IIIEDSESRNSAEEI?EE :3(3 comUn cuando se vuela por periodos
NAVAJO) largos en el limite superior de esta capa.
Presurizada Dramaética caida de la presion atmosférica
(MD83, A320, y de la temperatura, las funciones
EMB145, fisioldgicas son afectadas, siendo la
DEFICIENTE DORNIER28, hipoxia y la descompresion las mas
FISIOLOGICA 12.000-50.000 48387 FOKERS50, graves. Se presenta distensién por gases
KING200, de las asas intestinales, hipotermia y
CITATION Y LEAR | congelamiento.
JET)
Sellada Ambiente hostil para el ser humano.
EQUIVALENTE 50,000 pies - ( trasb_ordatjor Line;a de armstronlg:_63.000 pies.
ESPACIAL 1,000 millas 87-0 espac!al, capsglas fgnomeno de ebulimia.
espaciales, trajes Linea de Von Karman 60 — 80km: Cohetes,
sellados) no funcionan planos aerodinamicos.

Cuando una aeronave asciende y la altitud se
incrementa, la presidon barométrica decrece y
el volumen de los gases atrapados en el cuer-

po expanden.

Lo contrario sucede cuando

desciende (Cuadro 4).

TABLA 4. EXPANSION DE LOS GASES ATRAPADOS EN EL CUERPO SEGUN ALTITUD Y PRESION ATMOSFERICA

4 VOLUMEN
ALTITUD EN PIES PRESION mmHg APROXIMADO
35.000 155 4.0
18.000 379 20
10.000 526 1.5
8.000 560 1.3 O
Nivel del Mar (NM) 760 1.0

O

o

La ley de Boyle explica los cuadros de baro-
trauma durante el vuelo (aerotitis, aerosi-
nusitis, aerodontalgia y baropatia abdominal,
entre otras) y los efectos sobre los equipos
y materiales médicos (botellas de suero, fé-
rulas inflables, trajes antishock, los baloncitos
de los tubos orotraqueales, combitubos).
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Laley de Henry explica que el peso de un gas
disuelto en un liquido dado (con el cual no se
combina quimicamente), es directamente
proporcional a la presion ejercida por el gas so-
bre el liquido. Esta ley explica la formacién de
burbujas de nitrégeno en el organismo, fendbme-
no conocido como enfermedad descompresiva.
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EFECTOS DEL VUELO SOBRE EL
ORGANISMO

Volar produce una demanda de adaptacion fi-
siolégica, que para personas en buenas condi-
ciones de salud y bajo situaciones operacio-
nales normales no presenta problemas. Los
principales efectos del vuelo son: la hipoxia,

los barotraumatismos, la enfermedad des-
compresiva, la temperatura, la deshidratacion,
el ruido, la vibracion y la aceleracion.

Hipoxia: hipoxia se define como la deficiente
oxigenacion de la sangre, tejidos y células
corporales, generando un deterioro en el fun-
cionamiento organico (cuadro 5y 6).

TABLA 5. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA HIPOXIA

SIGNOS SINTOMAS
Respiracién rapida Sed de aire
Cianosis Fatiga
Pobre coordinacion Nauseas
Letargo Dolor de cabeza
Disminucién del juicio y toma de decisiones Somnolencia
Coma Euforia
Muerte Deterioro de la visién
TABLA 6. EFECTOS DE LA HIPOXIA EN DIFERENTES SISTEMAS DEL ORGANISMO
SISTEMA EFECTO
Hiperventilacion
Vasoconstriccion pulmonar
RESPIRATORIO Incremento de la carga del caazdn derecho
Incremento de la presion arterial pulmonar
Incremento del flujo cerebral
Muy labil
NERVIOSO Di§minucién de Iag fungiones cerebrales
Pérdida de la conciencia
Muerte
Incremento de la actividad cardiaca
e Arritmias
CARDIOVASCULAR e  Hipotension
e  Bradicardias

La hipoxia se presenta de manera insidiosa y
soterrada, lo que implica que la persona no
entrenada es incapaz de detectarla.

El cuerpo humano posee mecanismos com-
pensatorios para la falta de oxigeno, como son
elaumento de la frecuencia respiratoria, cardia-
ca y el mejoramiento del transporte de oxigeno
por la hemoglobina. Cualquier condicion que
interfiera con uno 0 mas de estos mecanismos
compensatorios (anemia, infarto, leucemia, neu-
monia, enfisema, el cigarrillo, el alcohol), hace

mas sensible a la persona a la disminucién de
la presion parcial de oxigeno con la altura.

La hipoxia se puede clasificar de acuerdo con
Su causa en cuatro grandes categorias:

Hipoxia hipoéxica: la ocasiona la disminucion
de la presion parcial de oxigeno por la altura 'y
los problemas de ventilacion y de intercambio
a nivel alveolar en aquellas personas que su-
fren neumonias, bronquitis crénica, edema de
pulmén y traumas pulmonares, entre otras.
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Hipoxia histotoxica: se presenta por medi-
camentos o sustancias que afectan la utiliza-
cion del oxigeno por la célula, como son el
alcohol, el cianuro y las sulfas.

Hipoxia anémica: ocasionada por un dete-
rioro funcional en el transporte de oxigeno por
la sangre, como cuando se presenta anemia,
hemorragia, alteraciones en la formacién de
hemoglobina y la intoxicacién por monéxido
de carbono (fumar cigarrillo).

Hipoxia por estancamiento o cardio-circu-
latoria: se presenta por disminucién del flujo
sanguineo hacia los tejidos, a pesar de estar
adecuadamente oxigenados, debido a falla
cardiaca, shock cardiogénico, obstruccién
vascular (torniquete) o dificultad en el retorno
de la sangre.

De acuerdo con la altura se puede predeter-
minar diferentes fases fisioldégicas de la hipoxia
(Cuadro 7).

TABLA 7. FASES DE LA HIPOXIA

ALTITUD SATURACION
FASE EN PIES HEMOGLOBINA EFECTOS
CRITICA 20.000- 25.000 60-70% Se presenta la inconciencia y muerte
DE DETERIORO 15.000-20.000 70-80% Los mecanismos compensatorios estan agotados
COMPENSATORIA 10.000= 15.000 80-90% ﬁ\igi;eigen los primeros signos y sintomas de

No existe complicaciones en personas sanas, solo

NM - 10000 90-98% en aquellas cuyos mecanismos compensatorios

INDIFERENTE estan afectados (hemorragias, neumonia, infarto)

Manejo de la hipoxia

La hipoxia se previene, no se trata. Este es
un principio fundamental en el transporte de
pacientes y en el manejo de emergencias
meédicas abordo. El reconocimiento de los sig-
nos y sintomas es secundario; es imperativo
en el transporte de pacientes contar con
oximetro de pulso.

El uso de oxigeno es la llave para el tratamien-
to de la hipoxia, sea esta originada por la altu-
ra (disminucion de la presion parcial de oxi-
geno) o por cualquier otra causa (neumonia,
enfisema, infarto, anemia, medicamentos).
Los sistemas de oxigeno a bordo de
aeronaves comerciales para atencién de pa-
sajeros permiten flujos de 2 y 4 litros por mi-
nuto. En el transporte de pacientes se debe
utilizar sistemas con flujos de oxigeno de 10
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a 15 litros por minuto para garantizar fraccio-
nes inspiradas de oxigeno (FIO2) del 100%
cuando se les requiera.

La Fuerza Aérea de los Estados Unidos y el
Instituto de Medicina de la Real Fuerza Aérea
Britanica, recomiendan una altura de cabina
de 1.700 a 2.000 metros (5.500 a 6.500 pies)
y suministro de oxigeno que eleve la FIO2 del
30 al 40% asegurando una concentraciéon
alveolar de oxigeno al paciente equivalente a
la del nivel del mar.

Otro paso en el protocolo de tratamiento de la
hipoxia debe ser el relacionado con la opera-
cion de la aeronave. En cabinas no
presurizadas la velocidad de ascenso no debe
superar los 500 pies por minuto y se debe
volar a la altura mas baja que permita un vue-
lo seguro.
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Barotraumatismos: Los traumatismos se
producen por la expansién y compresion de
los gases atrapados en las cavidades corpo-
rales (oido medio, senos paranasales, tracto
gastrointestinal, pulmones), lo cual es ocasio-
nado por la disminucién y aumento de la pre-
sion atmosférica cuando se asciende o se
desciende respectivamente.

Los barotraumatismos representan una de las
primeras causas de molestias en vuelo y la
primera causa de incapacidad médica para
tripulantes. Son importantes ademas por los
efectos en pasajeros con intervenciones qui-
rurgicas recientes o traumas (gastrointestina-
les, oculares, pulmonares, neurol6gicos, en-
tre otros) por cuanto la expansién de aire atra-
pado, producto de la intervencién o del trau-
ma, no se ha reabsorbido y puede ocasionar
dehiscencia de suturas, compromiso respi-
ratorio severo, neumotérax a tension, salida
de liquido del ojo, distensién abdominal y v6-
mito, y agravar el cuadro de obstruccion in-
testinal (Cuadro 8).

Enfermedad Descompresiva (EDC): La
enfermedad descompresiva consiste en la
formacion de burbujas de nitrégeno en el or-
ganismo como consecuencia de la disminu-
cién de la presion atmosférica. Casi nunca se
presenta por debajo de los 18.000 pies de al-
titud y si por encima de los 25.000. A baja alti-
tud se presenta en aquellas personas que
practican buceo antes del vuelo o terapia en
camara hiperbarica. En promedio un buzo debe
permanecer 24 horas en tierra antes de volar.

En aeronaves presurizadas comerciales la
presién de cabina en un vuelo comercial es
de 5.500 a 8.000 pies, suficiente para que se
presente la enfermedad descompresiva en
personas con factores condicionantes.

La enfermedad se puede presentar durante o
después del vuelo y por su presentacion y se-
veridad se puede clasificar en tipo | 6 Il (Cua-
dro 9).

Temperatura: Durante el transporte aéreo,
tripulantes, pasajeros y pacientes pueden
estar expuestos a variaciones significativas de
la temperatura, principalmente el frio, puesto
que la temperatura disminuye 2° C por cada
mil pies de altitud. En las aeronaves peque-
nas, por el tamafno de su cabina y de sus ven-
tanillas, puede presentarse el efecto inverna-
dero-calor, generador de estrés térmico.

Tanto la hipotermia como la hipertermia pro-
ducen un incremento de la rata metabdlica del
cuerpoy provocan un aumento en la deman-
da de oxigeno, facilitando la aparicién de
hipoxia.

La exposicién prolongada a temperaturas ex-
tremas produce irritabilidad, incomodidad,
escalofrio, dolor de cabeza, fatiga, desorien-
tacién y sensibilizacién a sufrir otros factores
estresantes como la hipoxia, la enfermedad
descompresiva y deshidratacion. Las vibra-
ciones, el alcohol y los medicamentos, pue-
den aumentar los efectos de las temperatu-
ras extremas en las personas.

Manejo de la hipotermia

1. Permitir comodidad en la cabina
2. Cubrir con mantas
3. Remover ropas humedas

Manejo de la hipertermia

1. Suministrar liquidos extras via oral o
parenteral

2. Usar paros frios

3. Incrementar la ventilacion

Humedad y Deshidratacion: Con la altura el
vapor de agua disminuye. Aunque las cabinas
presurizadas generan un espacio confortable
y seguro, tienen un nivel muy bajo de hume-
dad, lo cual produce en vuelos largos deshi-
dratacion.
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CUADRO 8. BAROTRAUMATISMOS: ORGANOS, TEJIDOS, SIGNOS, SINTOMAS, PREVENCION Y PRIMEROS

AUXILIOS ABORDO
SIGNOS Y PRIMEROS :
SISTEMA CARACTERISTICA SINTOMAS AUXILIOS EN VUELO | PREVENCION
Sobre presién pulmonar. Dificultad Sonda a térax La sonda a térax
Desarrollo de neumotdrax a tension | respiratoria severa y | permeable. permeable y con trampa
RESPIRATORIO en pasajeros con bulas o neumos | colapso Aguja en segundo de agua en recipiente
pequefios no tratados. espacio intercostal con| plastico.
linea medio clavicular | RX de térax que
descarte neumotérax.
Afeccion del oido medio producida | Sensacién de Realizar la maniobra | No volar con
por la presion diferencial entre el llenado de gripa, catarro
oido y el medio ambiente. Se Sordera Valsalva, que consiste | otitis, sinusitis o
presenta durante el descenso, Dolor en botar el aire de los | amigdalitis.
también puede dase en el ascenso | Mareo pulmones con la boca | Alos bebés y nifios
en personas con ofitis y cuadros Derrame en el oido |y la nariz tapadas o & | darles chupo, tetero,
gripales. Ruptura del timpano | de tohymbe seno, dedo.
BAROTITIS MEDIA modificada que No dormir en el
consiste en hacer una | descenso.
respiracion y con la Masticar chicle.
boca y la nariz
tapadas se hace una
deglucion.
Bostezar.
Disminuir la velocidad
de ascenso 0
descenso.
Afeccion delos senos paranasales | Dolor intenso en los | Maniobra de valsalva | No volar con
ocasionada por la diferencia de senos paranasales | Retomar la altitud que | gripa, catarro
BARO presion entre el seno y el medio Hemorragia por la | se tenia y reiniciar sinusitis, rinitis severa.
SINUSISTIS ambiente. nariz luego mas lentamente.
Se presenta durante el descenso,
pero también puede darse en el
ascenso en personas con sinusitis y
cuadros gripales.
Afecta los dientes con caries, Dolor intenso Descender el avién. Higiene dental.
BARO tratamientos de endodoncia Puede simular Quitar el tapon del Advertir al odontdlogo
DOLTALGIA incompletos, abscesos periapicales | barosinusistis tratamiento de del vuelo.
y conjuntivales. Se presentan endodoncia. Drenar los abscesos
durante el ascenso. Suministrar analgésico | antes del vuelo.
(acetaminofen, advil).
Distension de las asas intestinales | Distension Pasajeros: Bebidas | Evitar bebidas gaseosas,
por la expansién de bs gases en su | abdominal calientes tipo alimentos productores de
interior. Flatulencia aromatica que mejore | gases (comida china,
Factores predisponentes Dificultad la digestion. repollo, lentejas, frijoles,
BAROPATIA alimentos, cirugias abdominales, respiratoria Pacientes: sonda coles, pan integral,
ABDOMINAL obstruccion intestinal, colostomias. Nguseas \(oml}o nasogastrica manzana yerde)
Hiper- ventilacion permeable. Cargar més bolsas de
Sincope colostomia.
Dolor severo
Aumento de
secreciones por la
colostomia
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CUADRO 9. ENFERMEDAD DESCOMPRESIVA

ENFERMEDAD
DESCOMPRESIVA

CARACTERISTICA

SIGNOS Y SINTOMAS TRATAMIENTO

TIPO |

BENDS
(BENDS ARTICULARES)

La enfermedad descompresiva se
caracteriza por afectar las
articulaciones grandes, prod uciendo
un dolor punzante que aumenta con

- ) o Descenso a tierra, reposo y
el movimiento de la articulacion.

BENDS DE LA PIEL

analgésicos. Si no mejora 0
reinciden los sintomas tratar
como una enfermedad
descompresiva TIPO |l

Se caracteriza por piel de naranja o
gallina.

Parestesias

La piel marmolada se considera un
cuadro severo de enfermedad
descompresiva y requiere cdmara
hiperbarica.

TIPOII

SHOKES (PULMONAR)

Dolor en el pecho acompafiado de tos
seca que exacerba el dolor.

NEUROLOGICO

La cefalea es el cuadro mas comun.
También se presenta dificultad para
ver, mareo, perdida de concentracion
y sensacion de estar borracho . Puede
presentarse seccion transversal de la

médula espinal y labilidad emocional. Camara hipérbarica

COLAPSO
CARDIOVASCULAR

Estado extremadamente critico

NECROSIS ASEPTICA
DEL HUESO

Suele presentarse al afio de ocurrida
la enfermedad descompresiva y afecta
principalmente grandes huesos, como
el fémur.

Se presenta sequedad de mucosas (boca,
garganta, labios y 0jos), sed, las secreciones
del aparato respiratorio se ponen mas secas
dificultando su expulsion, obstruyendo la via
aérea y ocasionando una perdida en la eficien-
cia del intercambio gaseoso, lo que contribu-
ye a la hipoxia.

Existen factores que predisponen y exacer-
ban la deshidratacion en vuelo como son el
alcohol, el café, el vomito, la diarrea y las que-
maduras, entre otros.

Manejo de la humedad y la deshidratacion

1. Pasajeros y tripulantes: beber agua y evitar
el alcohol y el exceso en el consumo de café.

2. Pacientes: humidificar el oxigeno y la ade-
cuada hidratacion oral o intravenosa.

Ruido: Es un factor estresante muy comun
en el medio aéreo . El ruido afecta el desem-
pefio de tripulantes, produce dolor de cabe-
za, gastritis, sordera, fatiga, estrés, disminu-
cion de la capacidad de concentracion y de-
terioro en la capacidad de trabajo.

En el transporte aeromédico es importante por
su interferencia en el cuidado del paciente,
pues dificulta la auscultacién de los ruidos
corporales (corazon, pulmones, la percusion),
enmascara el ruido de las alarmas de los equi-
pos médicos y dificulta la comunicacion.

Tanto los tripulantes como los pasajeros de-
ben utilizar protectores auditivos, lo cual es
especialmente importante en aviones no
presurizados tipo CASA 212, LET 410, TWIN
OTTER, entre otros.
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Vibracion: Las fuentes mas comunes de vi-
bracién en una aeronave son los motores y la
turbulencia. La exposicién a una vibracion mo-
derada ocasiona un incremento de la rata me-
tabdlica (aumento de la frecuencia cardiaca,
respiratoria, presion arterial), lo cual es critico
en pacientes infartados y muy enfermos.

Las vibraciones de baja frecuencia pueden
ocasionar fatiga, dolor toracico y abdominal,
respiracion entrecortada, visién borrosa y
mareo. De igual manera, afectan el funciona-
miento de los equipos médicos, especialmen-
te los de monitoreo.

Aceleracion: Las fuerzas de aceleracién y de-
saceleracién normalmente encontradas en la
aviacion comercial no son significativas para
la salud de las personas que se encuentran
sentadas, ya que éstas son bien toleradas.
Por el contrario, en pacientes en posicion
acostada las fuerzas son paralelas al eje axial
del cuerpo y pueden ser muy significativas.
En un despegue con la cabeza del paciente
hacia la nariz del avion, éste percibira una fuer-
za de aceleracion GZ+ (cabeza-pies) la cual
ocasiona que la sangre se dirija hacia los pies,
disminuyendo el riego sanguineo al cerebroy
el retorno de la sangre al corazén.

Las aceleraciones son mas importantes du-
rante el despegue y no tienen tanta importan-
cia durante el aterrizaje. En aviones peque-
nos, los pacientes siempre deben ubicarse
paralelos al eje longitudinal del avion, lo cual
expone el eje de la GZ del paciente (GZ+ ca-
beza-pies y GZ- pies cabeza).

Manejo de la aceleracion

La posicion de la cabeza del paciente en re-
lacion con la nariz y la cola de la aeronave
debe estar de acuerdo con la enfermedad
de éste.

Cabeza con direccion a la cola: pacientes con
enfermedad cardiaca, hipotensos, en shock.

488

Cabeza con direccion a la nariz: pacientes
con lesiones cerebrales por trauma y con he-
morragia.

En algunas aeronaves que por su tamafno y
configuracion no se pueda seguir estas reco-
mendaciones, se debe en lo posible elevar la
cabecera del paciente.

INDICACIONES PARA EL
TRANSPORTE AEREO

El transporte aéreo esta indicado en los si-
guientes casos:

1. Rescate prolongado.

2. Multiples lesionados, en estado critico y
escasos recursos en el area (hospitalarios,
ambulancias y personal).

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

4. Cuando los recursos locales y profesiona-
les no pueden proveer los cuidados que el
paciente requiere y éste necesita un sopor-
te avanzado de vida.

5. Area remota, dificultad del terreno, falta de
acceso para la ambulancia terrestre, difi-
cultades con el tréfico.

6. Orden publico, vias amenazadas, retenes
ilegales.

7. Signos vitales anormales o en valores criti-
cos:

+ Alteracion mental, no respuesta al dolor.

» Frecuencia respiratoria <10 o > 30 por
minuto, paro respiratorio o severo com-
promiso respiratorio.

* Hipotension: Presion arterial sistolica <90.

» Frecuencia cardiaca >120 por minuto,
piel palida, fria y diaforética.
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. Trauma:

Trauma encéfalo craneano (TEC)
Glasgow de 12 o menor (inconciencia o
alteracion del nivel de conciencia).

Severa lesion toracica con compromiso
respiratorio, frecuencia <10 o > 30.

Lesiones penetrantes a craneo, cuello,
térax, abdomen.

Trauma abdominal o pélvico severo.

Lesiones de cara o cuello que compro-
meten la via aérea.

Amputacion de extremidades (se exclu-
yen los dedos), o fracturas de dos 0 mas
huesos largos.

Trauma con signos vitales criticos: sisto-
lica<90, frecuencia respiratoria <10 6
>30 por minuto, frecuencia cardiaca <60
6 >120 por minuto, piel pélida, fria o
diaforética.

Hemorragia severa que compromete la
vida del paciente.

Trauma agudo de columna o evidencia
de lesién medular (incluye paralisis o
parestesia).

Victimas de inmersion.

. Quemaduras:

Quemaduras de 2° y 3¢ grado que com-
prometan mas del 15% de la superficie
corporal.

Evidencia de quemadura facial y de las
vias aéreas.

Quemaduras circunferenciales de las ex-
tremidades.

Quemaduras asociadas con trauma.

Quemaduras eléctricas, quimicas y por
materiales peligrosos.

10. Pacientes pediatricos:

Arritmias cardiacas o fallas de bomba
cardiaca que requieran intervenciones
especializadas.

1.

Fallas respiratorias.

Procedimientos invasivos de la via aérea
con ventilacion asistida.

Ahogamiento con signos de hipoxia, hi-
potermia o déficit neurolégico.

Meningitis bacteriana.
Fallarenal.

Sindrome de shock séptico.
Sindrome de Reyé.
Hipotermia.

Trauma mudltiple.

Frecuencia respiratoria <10 6 >60, Ten-
sion arterial sistélica en neonatos
<60mmHg, lactantes <65mmHg, nifios <
70mmHg, escolares <80mmHg

Pacientes con urgencias medico- quirur-
gicas:

+ Crisis asmatica severa.

+ Paro cardiaco o respiratorio (anterior).
» Shock séptico, anafilactico, medular.
* Hipotermia.

» Procedimientos invasivos instalados.
» Acidosis con pH <7.2.

+ Enfermedad vascular cerebral en evo-
lucion.

» Cardiopatias subitas o crénicas ines-
tables.

» Trabajo de parto en pacientes con em-
barazo de alto riesgo.

» Hemorragia activa por Ulcera gastroduo-
denal.

« Compromiso neuroldgico.

REQUISITOS PARA EL TRANSPORTE

Solicitud médica del transporte: Nombre
del paciente y del médico remitente, diagnos-
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tico, cuidados requeridos durante el vuelo y
los riesgos del transporte para el paciente y
los pasajeros. Estos datos son fundamenta-
les para la defensa en el supuesto caso de que
la compania sea demandada por muerte o agra-
vamiento del paciente durante el transporte.

Evaluacion por el médico de la compa-
fia: Debe evaluar el diagnéstico y los ries-
gos en cabina para pasajeros y tripulantes,
la disposicion del paciente en la cabina
(acostado, sentado, sobre las sillas, en el
pasillo), niumero de acompanantes, equipos,
suministro de oxigeno, tiempo de vuelo, la
existencia o no de escalas técnicas, el tiem-
po de esperay las facilidades aeroportuarias,
la coordinacién con sanidad aeroportuaria en
el sitio de origen y destino, ademas de la
ambulancia terrestre.

PREPARACION DEL PACIENTE
PARA EL TRANSPORTE

1. Asegurar la via aérea: colocar un tubo si
es necesario e inmovilizar el cuello con un
collar cervical.

2. Tratar el neumotérax. Si se coloca una tram-
pa de agua el recipiente debe ser plastico.

Controlar las hemorragias externas.

Canalizar dos vias venosas y reponer li-
quidos (Cloruro de Sodio 0.9%, Lactato de
Ringer). Utilizar los liquidos endovenosos
en bolsa o plastico; nunca en recipiente
de vidrio.

5. Inmovilizar fracturas y luxaciones, tenien-
do especial cuidado con el trauma de co-
lumna y pelvis y con la utilizacién de féru-
las inflables (disminuir el contenido de aire
durante el ascenso y aumentar durante el
descenso). En lo posible éstas no deben
ser utilizadas en el transporte aéreo.

6. Sedary restringir los movimientos del pa-
ciente combativo.
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7. Asegurar el paciente a la camilla.

8. Colocar sondas, cuando sea requerido
segun la situacién del paciente
(nasogastrica, vesical, a torax).

9. Mantener la temperatura del paciente.

10. Cerrar y asegurar todas las sondas, va-
ciar la bolsa donde se recolecta la orina,
antes de embarcar al paciente.

11. Definir el hospital de destino.

CUIDADOS DURANTE EL
TRANSPORTE

1. Hacer contacto con el paciente y tranquili-
zarlo; presentarse y contestar las inquie-
tudes de éste.

2. Asegurar el paciente a la camilla de la ae-
ronave; la comodidad del paciente es una
prioridad.

3. Verificar la correcta posicion del tubo o dis-
positivos avanzados de via aérea, una vez
el paciente ingrese a la aeronave o des-
cienda de ella.

4. Colocar oxigeno, utilizar mascarilla con
bolsa de no reinhalacion, garantizar una
FIO2 del 100%, si no esta contraindicado
(paciente con hipoxemia crdnica o enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica usar
ventury y aumentar de acuerdo con la
saturacion de oxigeno).

5. En paciente intubado verificar la posicion
del tubo, la adecuada ventilacion y oxige-
nacién y conectar al ventilador si esta in-
dicado. Controlar la cantidad de aire en el
manguito del tubo endotraqueal durante el
ascenso y descenso.

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

7. Abrir las sondas, asegurar y ubicar los re-
cipientes. Tener especial cuidado con la
trampa de agua de la sonda a térax.
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8. Conectar el paciente al monitor; es impor-
tante verificar saturacion de oxigeno, elec-
trocardiograma, pulso, presion arterial y
frecuencia respiratoria.

9. Cubrir al paciente, evitando las tempera-
turas extremas.

10. Avisar a la tripulacién que se va a usar el
desfibrilador, en caso de ser necesario.

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

PROCEDIMIENTOS DE
EMBARQUE Y DESEMBARQUE
DEL PACIENTE

1. Tripulacién

a. En lo posible el paciente es el primero en
embarcarse y el ultimo en desembarcarse,
para no interferir con los pasajeros.

b. Eltripulante debe ser quien asegure todo el
equipo y las puertas de la aeronave.

c. Eltripulante es quien autoriza el embarque
y lo supervisa.

d. 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.

e. No mas de 4 personas son requeridas para
introducir un paciente, al menos que la tri-
pulacién requiera mas.

f. En aeronaves pequenas evitar mas de una
persona e sobre la escalerilla del avién,
pues el sobrepeso puede danarla.

2. El médico acompanante

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

b. Verificar siempre la correcta posicion de las
sondas y su funcionamiento; éstas deben

estar cerrados en el embarque y desem-
barque.

c. Cerrary colocar los liquidos endovenosos
sobre el paciente cuando se vaya a em-
barcar.

d. Tener cuidado con la camilla y las varillas
de los liquidos endovenosos, ya que pue-
den dificultar el acceso o danar partes de
la aeronave.

e. Nunca tirar objetos cerca de la aeronave.
f. Nunca correr cerca de la aeronave.

g. Esperar que el aviéon apague sus motores
antes de acercarse o bajarse.

COMPLICACIONES

En altitudes de 8.000 pies (2.440 metros), la
saturacion de hemoglobina no ha bajado a més
90%. Esta modificacion no tiene repercusion
en individuos sanos, pero puede exacerbar
determinados procesos patolégicos. Los pa-
cientes con bronquitis cronica o enfisema que
tienen comprometida con anterioridad su oxi-
genacion, pueden presentar un cuadro de
hipoxia grave.

Estos pacientes pueden ser transportados
siempre y cuando se les suministre altas con-
centraciones de oxigeno (100%), pero no se
debe olvidar que en algunos casos esto pue-
de empeorar el cuadro ya que es la hipoxia
relativa la que estimula la ventilacion adecua-
da. Durante el vuelo se requiere tener vigilan-
cia de la saturacién de oxigeno.

En general, a pacientes con disnea de repo-
so se les debe contraindicar el traslado por
via aérea hasta su estabilizacion. En pacien-
tes con insuficiencia respiratoria la utilizacion
de presién positiva es Util.

Pacientes con previa otitis o sinusitis, pueden

llegar a presentar barotitis o barosinusitis, pro-
duciéndose inclusive ruptura de la membra-
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na timpanica. Una tasa de de descenso que
no exceda los 300 pies/minuto, suele servir
para prevenir la aparicién de molestias éticas
o sinusales. En pacientes concientes se pue-
de evitar realizando maniobras de valsalva.

Los cuadros activos de otitis media y sinusi-
tis antes de iniciar el vuelo lo contraindican,
pues el agravamiento sera la norma.

La enfermedad descompresiva se puede dar
dependiendo de la cantidad de aire atrapado,
la presion de la cabina, la capacidad de elimi-
nar gases y la sensibilidad al dolor. Por lo tan-
to, deben eliminarse todas las fuentes que
puedan originar el atrapamiento de gas en el
tubo digestivo por deglucién o por ingestion
de alimentos ricos en residuos, asi como las
bebidas gaseosas.

Cuando existe una patologia subyacente, se
recomienda la colocaciéon de una sonda
nasogastrica o rectal.

Las intervenciones quirurgicas recientes re-
quieren especial atencion. La dehiscencia de
la herida abdominal, de las suturas y anasto-
mosis internas son riesgos a tener en cuen-
ta. Por tanto, lo ideal es esperar unos dias
antes de realizar el transporte.

Las hemorragias digestivas pueden reactivar-
se por la distension de la pared del tracto
gastrointestinal; los vomitos producidos pue-
den agravar el problema.

Los pacientes con colostomias e ileostomias
podran presentar problemas digestivos por los
cambios de presion. Dejar salir los gases con
mayor frecuencia y llevar mayor cantidad de
bolsas de recambio hacen parte del manejo.

Al aumentar el volumen de aire atrapado en la
cavidad pleural, un neumotérax asintomatico
puede originar dolor intenso e incluso, si exis-
te mecanismo valvular, convertirse en neumo-
térax a tensién. La actuacion debe ser la des-
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compresion con catéter o la colocacién de una
sonda a térax, ademas de descender a altura
inferior a 2.000 metros.

Ciertos tipos de fracturas ocasionan la entra-
da de aire a la cavidad craneal y las burbujas
gaseosas pueden ocasionar, con su expan-
sion por la altura, aumento de la presion
intracraneal. Se necesitan por lo menos 7 dias
para que este aire se reabsorba.

Tras la cirugia ocular o en casos de heridas
penetrantes del globo ocular, puede quedar
atrapado aire dentro del ojo y su expansion
puede causar lesion del contenido intraocular.
La hipoxia puede ocasionar dilatacion de los
vasos coroidales y retinianos, aumentar la ten-
sién intraocular y disminuir el diametro pupilar.
Por tanto, la administracién de oxigeno en
estos casos es obligatoria 0 mantener una
altitud de la cabina de menos de 4.000 pies.

En pacientes inmovilizados con yesos por
fracturas o esguinces, el aire que queda en-
tre el miembro edematoso puede ser suficien-
te para que se produzca una isquemia distal
al aumentar el volumen del gas atrapado. Es
necesario realizar un corte longitudinal a lo
largo de todo el yeso para evitar un anillo de
compresion en torno al miembro afectado.

La ansiedad que el vuelo produce puede aso-
ciarse a una gran variedad de estimulos como
el ruido, las vibraciones, las alteraciones del
ritmo suefo-vigilia; esto puede ser suficiente
para que determinadas alteraciones psiquia-
tricas se manifiesten. En ocasiones en que el
traslado es inevitable, la sedacién es la solu-
cidén para transportar un paciente en forma
segura, no olvidando los efectos adversos de
los medicamentos como anticolinérgicos que
ocasionan disminucion del peristaltismo con
aumento de la retencién de gases.

La enfermedad descompresiva se desarrolla
en pacientes con antecedentes de buceo en
las 24 horas previas o mas. El manejo se
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basa en la oxigenacién al 100% del paciente,
antes de iniciar el vuelo y durante éste, ade-
mas de realizar un descenso lento de la aero-
nave.

Los bebés deben transportarse en incubado-
ras que mantengan la temperatura y el nivel
de oxigeno adecuados, que cuenten con moni-
tores electrocardiograficos, de saturacion de
oxigeno, bombas de infusion, etc.

El embarazo normal no contraindica el trans-
porte. En pacientes con insuficiencia
placentaria, la hipoxia puede empeorar la oxi-
genacion fetal. Por tanto, estos pacientes re-
quieren oxigenacion suplementaria al 100%.
Generalmente pacientes con embarazos
mayores a 35-36 semanas no son transpor-
tadas, por el riesgo de desencadenar el tra-
bajo de parto durante el vuelo.

La dilatacion de los gases en el tubo digesti-
vo, puede contribuir al aumento de la presion
abdominal y moderada sensacion de mareo,
nauseas y vomito.
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