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Introducciéon

a transportacion aereomédica del paciente critico es
una necesidad real, representa una opcién para brin-
darle al paciente una atencién médica especializada,
acortar tiempos de traslados y evacuacién de pacientes

en lugares poco accesibles.
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Resumen

introduccidn.Latransportacion aesreomédica del paciente critico es una necesidad real, representa
una opcién para brindarle al paciente una atencién médica especializada, acortar tiempos de tras-
lados y evacuacién de pacientes en lugares poco accesibles. Desarrollo. La altitud, los cambios de
temperatura, la humedad, la expansion de los gases y las fuerzas gravitatorias son caracteristicas
que influyen sobre el paciente, la tripulacién y el equipamiento. Los efectos adversos atribuidos
a la movilizacién del paciente grave incluyen alteraciones hemodinamicas: hipotension arterial,
arritmias cardiacas, alteraciones respiratorias: hipoventilacién, hipoxemia y paro cardiorespirato-
rio. Discusién. El paciente criticamente enfermo que se somete a ventilacién mecénica, requiere
de equipoy adiestramiento especial; estos traslados deben ser realizados por personal entrenado
con equipo especializado y no asi en aeronaves improvisadas y por personal no capacitado en el
manejo del paciente critico bajo ventilacién mecénica por el riesgo de complicaciones graves.
Conclusion. El traslado aeromédico es una necesidad para la adecuada atencién del paciente cri-
tico que requiere transportarse a una unidad médica resolutiva para su patologia, conocer las
consideraciones especiales en el mismo es de vital importancia para llevarlo a cabo con la mayor
efectividad y menor riesgo de complicaciones posibles.

Abstract

Introduction. Aeromedical transportation of the critical patientis a real need, represents an option
to provide the patient with specialized medical attention, shorten transfer times and evacuation
of patients in inaccessible places. Development. Altitude, changes in temperature, humidity, ex-
pansion of gases and gravitational forces are characteristics that influence the patient, the crew
and the equipment. The adverse effects attributed to the mobilization of the severe patient inclu-
de hemodynamic alterations: arterial hypotension, cardiac arrhythmias, respiratory alterations:
hypoventilation, hypoxemia and cardiorespiratory arrest. Discussion. Critically ill patients who are
subjected to mechanical ventilation, require special equipment and training, these transfers must
be performed by trained personnel with specialized equipment and notin improvised aircraft and
by personnel nottrained in the management of critical patients under mechanical ventilation. The
risk of serious complications. Conclusion. The aeromedical transfer is a necessity for the adequa-
te care of the critical patient who needs to be transported to a medical unit for their pathology,
knowing the special considerations in it is of vital importance to carry it out with greater effective-
ness and lower risk of possible complications.

El éxito del traslado dependerd de una adecuada planifica-
cion y prever posibles complicaciones.

Los efectos adversos atribuidos a la movilizacion del pacien-
te grave incluyen alteraciones hemodindmicas: hipoten-
sién arterial, arritmias cardiacas, alteraciones respiratorias:
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hipoventilacién, hipoxemia y paro cardiorespiratorio, estas
complicaciones son frecuentemente asociadas a factores
como la interrupcion de la monitorizacion, pérdida del ac-
ceso venoso, pausa en administracién de farmacos y desco-
nexion del ventilador, las cuales pueden, desencadenar la
muerte del paciente si no se identifican y se tratan a tiempo
y de manera efectiva.

En México, aun cuando se cuenta con aeronaves destinadas
para el traslado del paciente, no hay reportes o articulos mé-
dicos relevantes al respecto ni estudios significativos que
evallen su seguridad y eficacia, ni existen centros de certi-
ficaciones oficiales de capacitacion, educacién para traslado
aeromédico.

Tipos de traslado

Traslado primario. Es realizado desde un lugarde emergen-
cia (p. Ej., la escenade unaccidente) hacia un centro asisten-
cial que cuente con los medios necesarios para el tratamien-
to inicial del paciente .

Traslado secundario. Implica el traslado entre hospitales, en
general de un centro de menor complejidad a uno de aten-
cién terciaria o con capacidad de resolucién de la patologia
del paciente '.

Indicaciones de traslado aeromédico .

Paciente que requiere cuidados criticos y no estdn disponi-
ble en el hospital 0 en ambulancia terrestre.

1.Posibilidad de deterioro del estado clinico del paciente
asociado al retraso del traslado en transporte terrestre oca-
sionado por tréfico, obstaculos terrestres y/o distancia.
2.localizacién inaccesible del paciente para el transporte
terrestre.

3.Rescate prolongado.

4.Paciente que requiere tratamiento especifico y oportuno,
que no esté disponible en el hospital de referencia y cuyo
equipo médico del hospital receptor tiene las capacidades
para resolver |a patologia.

5.Cualquier paciente criticamente enfermo que requiera de
traslado, en el cual el transporte terrestre supera en exceso
el tiempo al traslado aéreo.

Contraindicaciones ?:

1. Paciente en paro cardiorrespiratorio o con enfermedad
terminal.

2. Paciente con agitacion psicomotriz no controlable.

3. Paciente que se rehusa al transporte médico aéreo.

4. Paciente inestable que requiere un procedimiento (ejem-
plo: Laparotomia de urgencia) que puede ser realizado en el
hospital de referencia.

5. Pacientes contaminados con sustancias peligrosas (radia-
cién, téxicos, etc).

6.Tiempo de transporte terrestre igual o menor que el tiem-
po de transporte aéreo.

7. Neumotdrax no resuelto.

8. Hemoglobina menora 7.0 g/dl.
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Cambios fisiolégicos durante el vuelo

La fisiologfa durante los vuelos depende de las leyes fisicas
relacionadas con cambios en la presion, volumen y tempe-
ratura que se producen con la altura 3. El aire atmosférico es
una mezcla compuesta de oxigeno 20.9%, nitrégeno 78%
y otros gases, cada uno de estos gases tienen una presion
parcial, la suma de presiones parciales esigual a la presién
total, en este caso de la presién atmosférica, como lo esta-
blece la Ley de Dalton 2.

PT=P1+ P2+P3...

Ejemplo (Ej): Porcentaje de gases: nitrégeno 760 x 0.78=
592, oxigeno 760x 0.21= 159

PT: 592 + 159 = 752 mm Hg

Los 8 mm Hg restantes los ocupan el resto de los gases.

La presion barométrica (PB) es la ejercida por la atmdsfera
y consecuentemente sobre la presién de oxigeno inspirado,
se explica de la siguiente manera: la relacion que existe en-
tre la presion inspirada de oxigeno (pio2) es directamente
proporcional a la PB e inversamente proporcional a la altu-
ra; es decir, a mayor presién atmosférica, mayor serd la pio2,
a mayor altura menor se la pio2 °.

PiO2= (PB- PH20) % 0,21

(piO2: presion inspirada de oxigeno; PB: presion barométri-
ca; PH20: presién de vapor).

La presion del vapor de agua (47 mmhg) ejerce resistencia
a la entrada del aire en lasvias aéreas superiores. Por tal
motivo, esta presién de oposicion debe considerarse en la
férmula final en el calculo de la presién inspirada de 02.

La ley de Boyle establece que, a temperatura constante, el
cambio en volumen de un gas es inversamente proporcio-
nalal cambio de presion del gas °.

P1V1=P2V2

P1 = presién a altitud 1; V1 = volumen a altitud 1; P2 =
presion a altitud 2; V2 = volumen a altitud 2

A medida que la altura se incrementa, la presién disminuye
y los gases se expanden,

Ej: P1=760mmhg a nivel del mar, la presiéon 2 con una al-
titud crucero de 10,000 pies es 523mmhg, con un volumen
de 1L

760x 1L =523 x(V2)

760/523 =1.45L.

V2=1.451L

Observando el ejemplo se incremento un 45% el volumen,
al disminuir la presion barométrica, por ende todas las ca-
vidades cerradas sufrirdn expansiones; un neumotérax se
puede complicar con neumotérax a tensién, una bulla se
puede romper, el neumoencéfalo puede agrandarse y pro-
ducir hipertensién intracraneana, en paciente intubados
la presion del globo del TET puede exceder la presion de
perfusién capilar resultando en necrosis de la laringe, por

Revista EMIVA News 2018;11(2)
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lo cual todas las sondas que tengan neumotaponamiento
deben de ser remplazadas por solucién o agua, para evitar
la expansién por altitud.

Dentro del ambiente del traslado, debemos tener en cuenta
que la altitud, los cambios de temperatura, la humedad, la
expansién de los gases y las fuerzas gravitatorias son carac-
teristicas que influyen sobre el paciente, la tripulacién y el
equipamiento. El tamafio reducido del espacio para trabajar
en las unidades aéreas y terrestres, genera incomodidad
fisica de la tripulacion, limita el acceso para realizar proce-
dimiento, obliga a la tripulacién a organizar la disposicién
del equipamiento en forma tal que esté disponible e iden-
tificable para su acceso répido. Las turbulencias generan te-
mor en el equipo de salud, eso influye en su capacidad de
concentracion y toma de decisiones sobre el paciente, estdn
predispuestos a la fatiga del personal médico, los procedi-
mientos tienen mayor dificultad e implican mayor riesgos y
probabilidad de fallo. El ruido, sobre todo durante el trasla-
do en helicépteros, puede impedir la comunicacién adecua-
da entre los miembros del equipo, interferir con la auscul-
tacion u ocultar el sonido de alarmas. La humedad del aire
ambiente se modificadurante los vuelos. A mayor altura, el
aire exterior que se utiliza para presurizar la cabina contiene
menos humedad y, por lo tanto, el aire en el interior sera
mds seco. La temperatura exterior desciende con la altura
aproximadamente 2 °C cada 300 metros, por ende es nece-
sario contar con equipo adecuado para evitar la hipotermia.
Asi mismo, el oxigeno es el principal soporte en el paciente
sometido a ventilacion mecdnica, durante la revision de la
aeronave se deben de calcular las reservas de oxigeno, con-
siderando las probables demoras durante el traslado, y los
requerimientos de 02 a diferentes alturas, recordando que
existen ventiladores de traslado no ciclan al no tener flujo
de oxigeno, por lo cual quedarse sin reserva de oxigeno
puede significar una catéstrofe.

Célculo del requerimiento de oxigeno a diferentes alturas:
Fio2(ajustado) = fio2 x PB1/PB2

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno que requiere el pacien-
te; PB1: presion barométrica en el sitio donde se encuentra
el paciente; PB2: presion crucero de la aeronave; fi02 (a):
fraccion inspirada de oxigeno ajustada a presion crucero.
Ej: Paciente que recibe FiO2 de 50% que su presién crucero
a 10,000 pies de altura es de 523 mmhg

50 x 760/523 =72%

En la medida en que el paciente se mantenga estable des-
de el punto de vista respiratorio, debera recibir una fi02 de
72% durante el vuelo.

El equipamiento en los traslados en debe ser portatil y re-
visar su estado dado que ante las situaciones de estrés que
podrian llevar a un mal funcionamiento o fallo del equipo,
se debe contar con alternativas. El ventilador ideal, ademés

Revista EMIVA News 2018;11(2)

de poder administrar los modos ventilatorios necesarios,
debe ser resistente, liviano, capacidad de monitoreo del vo-
lumen minuto, volumen corriente, espirometria, presiones,
y bateria de larga duracién *.

Los ventiladores de traslado pueden ser neumaticos, los
cuales dependen del flujo de oxigeno para su funciona-
miento, otorgan el 100% de fio2, no es posible predecir la
duracion del tanque de 02 y el monitoreo de la ventilacién
es limitado; o pueden ser electrénicos (Fig. 1), su funciona-
miento depende de energia eléctrica, el consumo de gas es
menor y se puede ajustar la fio2, otra ventaja es mantener
su funcionamiento sin aporte de gas, es decir puede ciclar
con fio2 21%, lo cual es Gtil al momento de realizar cambios
de tanque de 02 ya que el paciente continua recibiendo
presién positiva. El monitor multiparamétrico debe contar
con electrocardiografia continua (ECG), saturacién arterial
de oxigeno (SAO2), medicién de pco2 exhalado (ETCO2),
temperatura, medicién no invasiva de la presién arterial
(PANI) y medicién invasiva de la presion arterial. Se debe
considerar equipo adicional: desfibrilador, bombas de infu-
sion de farmacos, sistema de aspiracion, colchones o man-
tas térmicas y tanques de oxigeno adicionales *.

“‘(C- l i < 4119

Figura 1. Ventilador de traslado electrénico.

Ventilacién mecanica durante el vuelo

La ventilacion mecénica es una medida de soporte artificial
para la respiracion que trata de introducir gas en la via aérea
del paciente por medio de un sistema mecanico externo. La
programacion inicial de la ventilacion mecanica depende
de la modalidad utilizada, el tipo de paciente y su enferme-
dad. De forma bésica se deben evitar los voltimenes corrien-
tes y las presiones muy altas o muy bajas, ya que tanto la
hiperinsuflacion como el colapso son factores de riesgo de
lesion pulmonar. Los principales objetivos de la ventilacién
mecénica son mantener el intercambio gaseoso y disminuir
osustituirel trabajo respiratorio del paciente, para reducir el
consumo de oxigeno de los tejidos, proteccion de la via aé-
reay proteccién neuroldgica de los pacientes neurocriticos °.
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Los beneficios de la utilizacién de ventiladores portatiles
sobre la utilizacién de bolsas vélvulas mascarillas (BVM) y/o
dispositivos inflados por flujo (Mapleson, Bain) son multi-
ples. Con laBVM no se puede asegurar el volumen corriente
ni las presiones administradas, generando el riesgo de le-
sién pulmonar inducida por volumen (volutrauma) o indu-
cida por presion (barotrauma) ¢; el volumen minuto no es
constante, con el consiguiente riesgo de hiperventilacion o
hipoventilacion, que pueden ser nocivos sobre todo en pa-
cientes neurocriticos debido al desajuste de pco2 arterial.
En caso de no contar con ventilador de traslado y sea impe-
rativo el traslado se recomienda el uso de BMV con mané-
metro de presion y vélvula PEEP (Figuras . 2 y 3) 7*.

Figura 2. Valvula PEEP.

Figura 3. BYM+ Vélvula PEEP+ mandmetro de presion.
Los pardmetros de la ventilacién mecénica establecidos en
el hospital pueden ser modificados de acuerdo a las nece-
sidades del paciente, durante el traslado se pueden utilizar
los diferentes modos ventilatorios, incluidos: asistido, con-
trolado o presién de soporte, sin embargo la ventilacion
controlada es la mas empleada en la transportacién de pa-
ciente criticos, ya que se puede mantener a los pacientes
con sedacién y parélisis profundas para evitar movimientos,
desplazamientos de tubo endotraqual (TET), y disminuir los
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datos de descarga adrenérgica generados por el movimien-
to, el ruido y el estrés ®.

Los pardmetros a programar en el ventilador mecénico de-
penden del modo ventilatorio elegido, dentro de los cuales
se encuentran los llamados modos convencionales: asisti-
do-controlado por volumen (ACV), asitido-controlado por
presion (ACP) y presién de soporte (PS) con o sin presién
continua de la via aérea (CPAP-PS). El modo de volumen
se encuentra limitado por flujo y ciclado por volumen y el
modo de presién se limita por la presién mismay es ciclado
por tiempo. El modo CPAP-PS es un modo espontaneo en el
cual el paciente deberd ser capaz de desencadenar todas sus
ventilaciones, por lo tanto, su nivel de conciencia debe ser
tal que permita su estimulo respiratorio de forma integra, lo
cual es raro en el traslado del paciente grave en ventilacién
mecénica dado que la mayoria se encuentran con sedacién
para evitar complicaciones.

Los pacientes que se encuentren en protocolo de retiro de
ventilacién mecanica y requieran ser trasladados, pueden
ser trasladados en su modo habitual y en ellos se debe
evitar aumentar la sedacion, y/o agregar bloqueador neuro-
muscular ya que retrasara el retiro de la ventilacién, sin em-
bargo, se puede optimizar la sedo analgesia con un opioide
potente y dexmedetomidina, para evitar alteracién hemodi-
ndmicas ocasionadas por el traslado per se.

Existen ventiladores de traslado los cuales compensan los
volimenes de acuerdo a la altura, algunos ventiladores
mecanicos cuentan con sistema de compensacién automa-
tica de altitud (BTPS), de no contar con esta compensacion
automdtica por parte del ventilador se debe garantizar los
volimenes y las presiones durante los cambios de altura o
presurizacién ®.

La posicion recomendada para mantener al paciente duran-
te el traslado es en semifowler de 30 a 40 grados de ele-
vacion de la cabecera, si no existe contraindicacion, ya que
se asocia a menor riesgo de microaspiraciones que pueden
culminar en neumonia asociada a la ventilacion mecanica,
asi como evita elevacién de la presién incracraneal asocia-
da a la posicién supino, favorece mayor control sobre la via
aérea, y facilita la realizacién de aspiracion de secreciones si
fuera necesario.

En caso que el paciente presente sindrome de distrés respi-
ratorio agudo (SDRA) severo, no existe contraindicacion para
realizar traslado en posicién prono, sin embargo, las compli-
caciones pueden suscitarse cuando no se cuenta con perso-
nal capacitado, tales como Ulceras por presion, compresién
neurovascular, lesiones oculares, desplazamiento del TET y
extubacion fortuita, siendo las més frecuentes.

Cuando el paciente presenta paro cardiorrespiratorio se
debe iniciar reanimacién cardiopulmonar avanzada, reali-
zando las compresiones en el espacio interescapular, siem-
pre monitorizando la calidad de las compresiones teniendo
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como objetivo PETCO2 >10cmh20 y/o presién arterial in-
vasiva >20mmbhg, y la desfibrilacién se puede realizar en
antero-lateral, antero-posterior, en caso de no lograr metas
de reanimacidn, se debe colocarinmediatamente en supino
y continuar con la reanimacion estandar #1°.

Discusion

El paciente critico que requiere ventilacién mecénica du-
rante un traslado, necesita de un equipo y adiestramiento
especial. Estos traslados deben ser realizados por personal
entrenado con equipo especializado y no asi en aeronaves
improvisadas y por personal no capacitado en el manejo del
paciente critico bajo ventilacién mecénica por el riesgo de
complicaciones graves.

Deben conocerse las indicaciones y contraindicaciones del
traslado aeromédico, y considerarlas en todo caso para eva-
luar el riesgo-beneficio del paciente que requiera el trans-
porte. En nuestro pais cada vez es més frecuente el traslado
aéreo y es una obligacién por parte del personal implicado
en el mismo conocer los cambios fisioldgicos a nivel respi-
ratorio y hemodinamico del paciente que serd sometido a
cambios de presién por la altitud, asi como realizar las inter-
venciones apropiadas para el beneficio del paciente trasla-
dado en ventilacién mecanica.

Si se establecen reglas de seguridad y metas de proteccion
en el paciente ventilado mecanicamente durante el traslado
aeromédico, este podria realizarse de forma segura y eficaz
por personal capacitado (Fig. 4).

Metas de seguridad para el paciente bajo VM durante el traslado aeromédico

Posicién Semifowler 30 a 40°

Globo de tubo endotragueal Insuflado con agua e vigilar la presidn del aire

continuamente y mantener de 20 a 30 mm Hg

Proteccin ocular Mantener parpades ocluidos

Salo cuando sea necesario
Utilizar circuite cerrado de aspiracion
Colocar humidificador

Manejo de secreciones

Paosicidn de la canula Canula fija y centrada (incisivos)

Nivel de conciencia Asegurar analgesia y ansiclisis, establecer un nivel de

sedacion para evitar riesgos en el paciente

Sao2 92 a 94% (habitualmente)
Paciente con SDRA: 88 a 94%

Equipamiento Fijar y asegurar el equipo aeremédico
Contar con oxigene suplementario suficiente
Contar con aspirader a presién negativa

Contar con inversor de corriente

Figura 4. Propuesta de metas de seguridad para el paciente bajo ventila-
cion mecanica durante el traslado aeromédico sugerida por los autores.
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Conclusién

El traslado aeromédico es una necesidad para la adecuada
atencion del paciente critico que requiere transportarse a
una unidad médica resolutiva para su patologia, conocer las
consideraciones especiales en el mismo es de vital impor-
tancia para llevarlo a cabo con la mayor efectividad y menor
riesgo de complicaciones posibles.
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