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Resumen: Uno de los motivos de consulta cada vez més fre-
cuente es el riesgo de volar de los pacientes con enfermedades
pulmonares crénicas. La presion de la cabina no es la misma
que anivel del mar, lo que significadisminucién en lafraccién
inspirada de O,, esto puede representar una hipoxia signifi-
cante en pacientes asintomaticos en su vida diaria, para evitar
riesgos es indispensable el uso de O, suplementario durante
el vuelo. Los métodos para la identificacion de las personas
con riesgo de hipoxemia y los cambios fisiopatoldgicos que
ocurren en la altura para producirla son analizados.
Palabras claves: viaje aéreo, EPOC, hipoxemia, altitud, test
de desafio hipéxico

Abstract: Patients with chronic lung disease frecuently ask
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to doctors if they are fit to fly.

Commercial flights are not pressurised to sea level, there is
a reduction in partial pressure of oxygen, this may result in
significant hypoxia in asymptomatic patients. The different
assessment methods to identify the potential problems that
patients with chronic respiratory conditions may encounter
during air travel, changes of respiratory physiology during
the air travel and oxygen supplementation are discussed.
Key words: air travel, COPD, hypoxemia, altitude, hypoxic
challenge testing.

Abreviaturas: KPa: kilopascal; FiO,: porcentaje de oxigeno
en el aire inspirado; PaO,: presion parcial de oxigeno; Sa0,
saturacion de oxigeno; PaCO, presion parcial de didxido de
carbono;VEF : Volumen Espiratorio Forzado en el primer se-
gundo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

INTRODUCCION

Cada vez son mas los usuarios de las lineas aéreas, en
nuestro pais, en el 2001 lo hicieron en vuelos de cabotaje
4.776.735 y en el 2005: 5.116.176 y en internacionales,
realizados por aerolineas nacionales en el 2001:1.032.035
y en 2005: 1.864.531 (1). Como conocemos la patologia
respiratoria va en aumento tanto en los paises desarrollados
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como los en vias de desarrollo, esto genera cada vez mas
consultas de los pacientes por este motivo (2).

Un vuelo comercial normal se desarrolla a una altitud
crucero de 9.000-12.500 metros, se realiza una presurizacién
de la cabina equivalente a un altura no mayor de 2.438 metros
(565 mm Hg), esto significa una FiO, de 15.1% a nivel del
mar (108.3 mm Hg, 14.4 kPa) (3).

Los pasajeros sin patologia pulmonar lo toleran bien y sin
sintomas, aunque puede haber alteraciones debidas a la edad
y a la ventilacién por minuto. Es posible el descenso de la
saturacién a valores de 85 al 91% (7-8.5 kPa, 53-64 mm Hg
de O,, generalmente 4 puntos del porcentaje de saturacién
en reposo a nivel del mar) (4), estos niveles de hipoxemia
contribuyen a que las personas.

refieran disconfort luego de 3 a 9 horas de vuelo (5) pero
los que padecen de enfermedad respiratoria crénica pueden
sufrir un importante distress sobre todo en las horas de suefio,
es cuando mds cae lasaturaciéonde O, (S O,)conlaconsecuente
hipoxia tisular (4, 5).

Mayor presurizacién de la cabina produciria una disminu-
cioén en laenergia para los otros sistemas del avidn, del tiempo
util del aluminio utilizado en la construccién de la aeronave y
aumentaria el peso de lamisma porlos cambios de la estructura
con mayores costos y consumo de combustible (5).

La presente publicacion pretende en forma claray concisa
dar algunos lineamientos en cuanto a la identificacién de los
pacientes con patologia pulmonar en riesgo de hipoxemia
durante el viaje en avién y los problemas potenciales que
pueden presentarse en estas personas. Se plantearon los
siguientes objetivos:

¢ Identificar los pacientes con patologia respiratoria
crénica con posibilidad de necesitar la administracién
de O, suplementario durante el vuelo.

* Analizar los cambios fisiopatolgicos que ocurren en
las personas durante el viaje en avién y enumerar los
potenciales riesgos que causan

* Describir los métodos mas frecuentemente utilizados
para identificar a aquellos individuos en los que esta
indicada la oxigenoterapia durante el vuelo

* Sugerir la cantidad y forma de administrarlo.

Fisiopatologia del viaje en avion

Generalmente el mayor punto de importancia es la hi-
poxemia, pero la hipobaria aguda durante el rapido ascenso,
puede producir un atrapamiento aéreo importante que regresa
lentamente alanormalidad a medida que seigualan las presio-
nes. A la altura crucero de los vuelos comerciales la presién
atmosférica es ~ 25% de la encontrada a nivel del mar, como
se comprenderd esto puede ser riesgoso con afectacion de la
mecanica pulmonar en los pacientes con bullas por mayor

Revista de la Asociacion Médica de BahiaBlanca m

compresion del parénquima funcionante (6).

La curva de disociacién de la hemoglobina en la insufi-
ciencia respiratoria crénica con acidosis se desplaza hacia la
derecha por lo que se puede producir una hipoxemia impor-
tante debido a la disminucién de la afinidad de esta por el O,
y la hipoxia alveolar.

La respuesta normal a la altitud es un aumento del gasto
cardiaco e hiperventilacién para compensar la caida de la
PaO,, si esto no ocurre por la patologia pulmonar o cardiaca
el paciente sufre hipoxia tisular. Es necesario recordar la
imposibilidad de reaccién de algunos pacientes respirato-
rios a la hipoxemia por alteracién de los quimioreceptores,
limitaciones por la obstruccidn bronquial e incremento en el
shunt pulmonar.

Evaluacion clinica pre-vuelo

La evaluacion clinica pre-vuelo se realiza basicamente
tratando de determinar la hipoxia a la que se someterd el
paciente durante el viaje pensando en las complicaciones
que puede traer la misma (alteraciones en el estado mental,
trombogénesis en aquellos con factores de riesgo, hipertension
pulmonar, etc) (7-9).

Segun las guias de la Sociedad Brit4nica de Térax (BTS)
las personas con una S, >95% a nivel del mar, en reposo,
pueden viajar sin riesgo significante de hipoxemia (6), si es
<92% deben volar con O, suplementario (4).

Laevaluaciénde 157 pacientes, enreposo, anivel del mar,
conS 0,>95%, eneltestde hipoxiano mostraron desaturacion
significativa (<90%) (6) (pacientes con patologia intersticial,
EPOC, fibrosis quistica y bronquiectasias)

Los pacientes con 95% de S_ no se puede predecir lo que
sucede por VEF,, es necesario test de hipoxia (6). Las guias
dela BTS (4) aconsejan que cualquier persona que anivel del
mar tiene una S, <92% no debe volar sin O, suplementario.
En aquellos que reciben oxigenoterapia crénica domiciliaria
deben aumentar el flujo en 2 litros por minuto sobre el basal
durante el vuelo.

Los estudios que se pueden realizar en los pacientes para
determinar la necesidad de O, durante el vuelo son: caminata
de 50 metros, determinacién de la posible hipoxemia por
ecuacion y los test de prueba de hipoxia.

Caminata de 50 metros

No hay evidencia para recomendar este test, no existe una
validacién real y consiste en caminar 50 metros sin presentar
sintomas. Se basarfa en la en respuesta al ejercicio.

En este contexto estdn mds sistematizados los test de
marcha de 6 minutos (10) o el shuttle test (11) que podrian
realizarse para alertar sobre la posible necesidad de O, en
aquellos que no pueden completar la prueba o que presentan
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una moderada a severa disnea segun la escala de Borg (12)
o la andloga visual (13).

Prediccion de la hipoxemia segiin formulas

* PaO, Alt=0.410 x PaO, a nivel del mar (mmHg) +
17.652 (14)

* PaO, Alt = 0.519 x PaO, a nivel del mar (mmHg) +
11.855 x FEV1 (litros) - 1.760 (14)

* PaO, Alt=0.453 x Pa O, a nivel del mar (mmHg) +
0.386 x (FEV1% pred) +2.44 (14)

* PaO, Alt=22.8 - (2.74 x altitud en pies dividido mil)
+0.68 x PaO, a nivel del mar (mmHg) (15)

Estas ecuaciones fueron calculadas en pacientes EPOC
con exposicién a altitud simulada, en cdmara hipobarica o
respirando una Fio, del 15% de una bolsa reservorio.

El uso del VEF, mejora la prediccion otras incluyen la
altura del vuelo o del lugar de destino (16,17).

Los intervalos de confianza son para el 90% + 1 kPa (7.5
mmHg) (aproximadamente +2-4% S O,). Pueden utilizarse
teniendo en cuenta como fueron realizadas y que general-
mente son suficientes para establecer limites superiores o
inferiores para el uso de O, durante el vuelo (S, > 95% o <
92%). Debemos recordar que ningtin método reproduce las
condiciones reales de vuelo.

Test de desafio hipoxico

Los test de hipoxia normobadrica son los aconsejados (se
asume, por supuesto, que a una altura de 2438 mts la FiO, es
del 15%) y se pueden realizar de dos maneras, mezclando
en forma apropiada (15 % de O, en Nitr6geno) en una bolsa
de Douglas con una valvula que no permita la reinspiracion,
con una cabina tipo pletismégrafo donde se reproducen las
condiciones del vueloy se pueden hacer pruebas con diferentes
flujos de O, con cdnula nasal y medir saturacién, con una
mascara tipo Venturi al 40% con un flujo de nitrégeno de 10
L/min. (Fi O, 14-15%) monitoreando frecuencia cardiaca y
S,0, durante 20 minutos (14).

El test ideal es usando cdmara hipobérica pero no es
facil de encontrar. A igual que la prediccion segtin férmulas
no se consideran las horas de vuelo y las condiciones de la
cabina.

Aunque no hay evidencia disponible estd ampliamente
generalizado que cuando la PaO, durante el test de hipoxia
es menor de 6.6 kPa (50 mmHg) ouna S, < 85% es necesario
el uso de O, en vuelo (18).

Como realizar un test simple de hipoxia normobdrica

1. Preparar al paciente cémodamente sentado con un
oximetro de pulso asegurandose el buen funcionamiento y
medicién correcta del mismo
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2. Medir cada 30 segundos la frecuencia cardiaca y
S,0, durante 5 minutos respirando aire ambiental

3. Colocar al paciente una cdnula nasal conectada a
una fuente de O, al 100% para administrarlo si es necesario

4.  Colocarle al paciente una mascara tipo Venturi al
40% asegurando que calce bien. Se le administra a través de
la misma nitrégeno medicinal al 100% a 10 litros por minuto
lo que da una Fi O, de ~15.1%

5. Durante 20 minutos registrar cada 30 segundos la
saturacién y frecuencia cardiaca

6.  Enlospacientes con oxigenoterapia cronica domici-
liaria se puede utilizar el mismo protocolo recibiendo a través
de la cénula nasal un flujo de O, de 2 L/min (19).

Fuentes de administracion

Cuando una persona es expuesta a una altitud de 2.438
metros en una cdmara hipobdrica y la PaO, cae a 6.18 kPa
(46 mm Hg), a nivel del mar generalmente es de 9.47 kPa (71
mm Hg). Si utilizamos mdscara tipo Venturi al 24% la PaO,
aumenta a 8.02 kPa (60 mm Hg), al 28% a 8.55 kPa (64 mm
Hg) y 4 L/min por canula nasal a 10.79 kPa (81 mm Hg), esto
sugiere que con mascara al 24%, 28% o canula nasal con un
flujo de 2 L/min. mejora la hipoxemia en los pacientes con
EPOC, si lo administramos a 4 L/min. sera sobrecorregida.

Las diferentes aerolineas tienen sus normativas para la
administracién de O,, pero es necesario recordar que las
mascaras provistas en los aviones las que se usan en caso
de despresurizacion pueden producir re-breathing y causar
aumento del PaCO, en los pacientes suceptibles (20). Los
pacientes con oxigenoterapia crénica domiciliaria también
puede viajar en avién y hay que determinar cual es el flujo de
O, necesario, generalmente aumentando 2 litros por minuto
el flujo habitual del paciente es suficiente.
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