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Puntos clave

® E| ambiente de la cabina presurizada de una aeronave
comercial constituye un factor determinante en la
disponibilidad de oxigeno y, por tanto, un factor que cabe
considerar en pacientes con enfermedades
cardiorrespiratorias que cursen con hipoxia.

® La presencia de una enfermedad aguda o crénica,
acompafiada o no de comorbilidad, exige realizar al
paciente que desea hacer un viaje por via aérea una
evaluacién integral de su situacion clinica para establecer
su indicacién o desaconsejarlo.

® El consejo médico al viajero incluye aspectos relativos a
eventuales medidas profilacticas iniciadas antes del viaje,
el establecimiento de las necesidades terapéuticas a bordo,
y consejos para seguir en el lugar de destino.

® La presencia de enfermedades infecciosas en fase de
actividad y con capacidad de contagio supone un riesgo
para el paciente y para el resto del pasaje, que por
convertirse en conviviente durante un tiempo prolongado
puede ser contagiado.

® Las compafiias aéreas establecen criterios y normas
relativas a la admisién de pasajeros que puedan sufrir alglin
tipo de dolencia crénica o manifiesten limitaciones para la
movilidad en la cabina de la aeronave.

® E| embarazo a partir de la semana 36, o la 32 si éste es

@® Las aeronaves comerciales disponen de unos medios

multiple, puede constituir una razén para evitar el
desplazamiento por via aérea.

sanitarios regulados internacionalmente, aunque muchas
compafiias aéreas afiaden sistemas telematicos,
desfibriladores AED y un entrenamiento médico basico a los
tripulantes de cabina.

@® Las eventuales necesidades de oxigeno a bordo por parte de
pasajeros deben ser solicitadas a la compafiia aérea a
través de su servicio médico. El oxigeno de emergencia en
caso de despresurizacion no puede utilizarse para uso
médico a bordo.

® Los antecedentes recientes de cardiopatia isquémica
requeriran siempre una evaluacion especifica por parte del
especialista, que debe valorar el grado de estabilidad, el
riesgo de recidiva y la respuesta al tratamiento antes de
aconsejar un viaje por via aérea.

® La presencia de una enfermedad respiratoria puede
constituir una contraindicacion relativa o absoluta para el
viaje por via aérea segiin determinados factores, como el
grado de reversibilidad del proceso, su afectacién funcional
y la situacion clinica del paciente.

[ TPREA YR @ Viaje aéreo ® Hipoxia hipobérica e Cabina e Contraindicaciones vuelo ® Incapacitacion.

L a frecuencia cada vez mayor de vigjes aéreos justificala
necesidad de comprender |os problemas tanto medioam-
bientales como fisiol égicos que pueden acompafiar a los pa-
cientes con una enfermedad de base y la prevencion de las
complicaciones asociadas, asi como las eventuales contrain-
dicaciones para el vigje'.

Cada afio, aproximadamente 1.700 millones de personas
vigjan por via aérea, y se estima que esta cifra se incre-
mente anualmente un 4,4% hasta el afo 2015. En los aero-

puertos espafioles, segln datos muy recientes de Aero-
puertos Nacionales y Navegacion Aérea (AENA), se han
superado en 2007 los 210 millones de pasgjeros, y se ha
confirmado un incremento anual minimo del 6%. Ademas,
la horquilla de edad cada vez es mas amplia, y con gran
asiduidad observamos que un mayor nimero de pasajeros
de la tercera edad, asi como de poblacion infantil, vigja
por via aérea. A pesar de ello, es escaso el nimero de inci-
dencias médicas ocurridas a bordo de aeronaves, o incluso
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de muertes, y los casos de fallecimiento a bordo no siem-
pre son consecuencia directa del estrés que produce el
vuelo o el ambiente de la cabina de la aeronave, sino de
una enfermedad de base?.

El factor edad y el mejor control de la enfermedad créni-
ca que afecta a un gran nimero de pacientes hace que éstos
se encuentren en una situacion de control clinico suficiente-
mente bueno para que se planteen el viaje por via aérea, algo
gue raramente sucedia hace unos afios. Esto, que sin duda es
positivo, no deja de ser un riesgo si en el transcurso del vigie
por via aérea se produce una exacerbacion o una descom-
pensacion del proceso.

Por otro lado, debemos considerar que €l vigje por via aé-
rea seiniciaen el momento en que el paciente sale de su do-
micilio. Desde entonces pueden plantearse un sinfin de vici-
situdes: esperas para la facturacién, controles estrictos de se-
guridad, retrasos, cambios de puerta de embarque, pérdida
de conexiones, pérdidas de equipajesy un largo etcéteras.

Ademés, hemos de considerar el aeropuerto de destino, la
atitud y la latitud, factores quizas no compatibles con las
necesidades oxigenativas de un paciente con una enferme-
dad respiratoria cronica.

No hay que olvidar las caracteristicas especiaes del pais
destino, que por la presencia de enfermedades endémicas
podriaobligar a poner en marcha medidas de profilaxisy va-
cunacion que se consideren obligatorias, aungue no sean re-
comendables en determinados pacientes o simplemente no
estan indicadas en una mujer embarazada.

También hay que valorar la presencia de enfermedades
infecciosas en fase de actividad que constituyan un riesgo de
contagio para €l resto de pasgjeros o suponga la importacion
de un brote epidémico desde un lugar remoto o algjado atra-
vés del medio aéreo.

La expansion de gases atrapados tanto en las cavidades
cerradas como semicerradas, y por problemas fisiopatol 6gi-
cos de indole obstructiva u originados por la necesaria pre-
sencia de aire secundaria a técnicas diagndsticas o terapéuti-
cas, puede ser causa de problemas.

No debemos olvidar los factores ligados a las fobias, 1a
ansiedad o los fendmenos claustrof ébicos que podrian hacer
inviable un viaje por via aérea.

Por dltimo, debemos valorar las eventuales contraindica-
ciones estimadas por las compafiias aéreas en funcion de la
discapacidad y/o movilidad del pasgjero, y el riesgo y el
compromiso para el resto del pasgje en el caso de una eva-
cuacion de éste en situacion de emergencia.

Unavez iniciado el despegue, durante el vuelo dispondre-
mos de un espacio y unos medios muy concretosy limitados
para subsanar cualquier problema que se plantee. Por €llo,
consideramos fundamental prever con antelacién las poten-
ciales necesidades durante el vuelo y los condicionamientos
fisiopatol 6gicos que podrian hacer no recomendable un vigje
por via aérea’.
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Ambiente de cabina

La mayoria de los vuelos comerciales se realizan a altitu-
des que oscilan entre los 22.000 pies (6.706 m) y los
44.000 pies (13.411 m). La presion barométrica ambiental
desciende desde 760 mmHg a nivel del mar a valores entre
326 y 140 mmHg, respectivamente. Esto da lugar a un des-
censo de la PiO, incompatible con lavida (FiO, entre el 8
y 3%, respectivamente). Las cabinas de las aeronaves co-
merciales disponen de sistemas de compresion del aire, lo
gue permite la presurizacién de éstas entre 627 y 565
mmHg, equivalente a altitudes de crucero que suelen osci-
lar entre los equivalentes a 6.000 y 8.000 pies (1.829 y
2.438 m). Es decir, FiO, a nivel del mar entre el 15y el
16%°.

El aire respirable en e interior de la cabina, procede del
exterior y sefiltraatravés de sistemas de ata eficiencia (fil-
tros HEPA), lo que permite retener elementos menores de
0,3 wm de diametro, entre los que se encuentran particu-
las en suspensién, bacterias, hongos e inclusos virus. Este
aire recircula a menos en un 50%, y se renueva aproxima-
damente 15 veces cada hora, segun €l tipo y el modelo de
aeronave’.

El porcentgje de humedad en la cabina es muy bajo, y no
supera nunca el 15-20%.

Latemperaturaen el interior se mantiene constante.

L os aviones comerciales disponen de sistemas catalizado-
res de 0zono, gas cuya concentracion aumenta en la altitud y
es toxico para el aparato respiratorio. Dichos sistemas consi-
guen mantener concentraciones medias por debgjo de los li-
mites de toxicidad establecidos por normativas aeronauticas,
como lasdelaFAA 0 JAA’.

Respirar aire ambiente a 2.438 m (8.000 pies) es equiva
lente a respirar oxigeno a 15,1% a nivel del mar. Esto im-
plica una caida de la PiO, de 150 mmHg a nivel del mar
hasta 107 mmHg. En sujetos sanos esto puede suponer una
reduccion de la presion parcial de oxigeno PaO, de 98 a 55
mmHg, que suele ser bien tolerada y libre de sintomas por
sujetos sanos. Sin embargo, en pacientes con una enferme-
dad respiratoriay cierto grado de hipoxemia basal, esta dis-
minucion puede originar reducciones acusadas de la satura-
cién de la hemoglobina y una reagudizacion de la enferme-
dacB.

Evaluacién general
del paciente

Han de considerarse los antecedentes personales del pa-
ciente: intervenciones quirlrgicas recientes, presencia de
trombofilia, antecedentes cardiovasculares, respiratorios o
neurol 6gicos potencialmente convulsivantes, de enferme-
dades mentales, diabetes, realizacion reciente de explora-
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ciones endoscopicas, desprendimiento de retina tratado o
no con gas, presencia de infecciones de vias altas, ofitis, si-
nusitis o intervenciones odontoldgicas, enfermedades in-
fecciosas o0 enfermedades exanteméticas en estadios conta-
giantes2-14,

Otra consideracién cada vez mas comUn es la asociacion
de buceo y vuelo, no es infrecuente la aparicién de una en-
fermedad descompresiva en las horas siguientes a una in-
mersion seguida de un vigje por via aéreal>16,

Es necesario valorar las necesidades terapéuticas que pue-
dan ser necesarias durante el vuelo, sobre todo si requiere
oxigeno o algun tipo de sistema de presién, como presion
positiva continua de |a via aéreal’-18,

Ademés, se consideraran las vacunas o la medicacién pro-
filactica que pueda estar indicada si el lugar de destino es
una zona endémica o de especial riesgo de contagio.

Asimismo, tendremos muy presente algunas situaciones:
estado de gestacion, edad avanzada, presencia de comorbili-
dad, limitaciones a la movilidad, pasgjeros pediétricos, pre-
sencia de fobias o psicosis, y situaciones de ansiedad 0 mie-
do a vuelo®2L,

Una vez evaluado €l paciente y confirmada su estabilidad
Yy, por tanto, la ausencia de contraindicaciones formales para
redlizar el vige por via aérea, es preciso valorar y poner en
conocimiento de la compafiia las necesidades del pasajero
durante el vuelo: oxigeno medicinal, necesidad de una dieta
especifica (caso de diabetes), limitaciones a la movilidad o
eventual necesidad de acompariante.

La demanda de oxigeno a bordo deben ser comunicada a
la compafiia, ya que es ésta la que lo provee con un coste
adicional sobre el precio del hillete. Las compafiias solo
suministran el oxigeno en el avién, pero durante los trayec-
tos de acceso a las terminales, conexiones y esperas €s €l
propio paciente quien debe asegurarse el oxigeno necesa-
rio.

El oxigeno de emergencia en caso de despresurizacién no
puede utilizarse para uso médico a bordo.

Las aerolineas pueden exigir una autorizacion de su servi-
cio médico s hay una indicacion de que un pasgjero puede
sufrir alguna enfermedad o condicion fisica que pueda con-
siderarse un peligro potencial para la seguridad del avion,
afecte negativamente al bienestar y la comodidad de los
otros pasajeros y/o miembros de la tripulacion, requiera
atencion médica y/o equipo especia durante el vuelo o pue-
da agravarse su situacion durante éste.

Si el personal de cabina sospecha antes de la salida que
un pasajero puede estar enfermo o considerarse alguno de
los supuestos antes mencionados, el comandante de la aero-
nave serainformado y se tomara la decision apropiada en re-
lacién con la capacidad del pasgjero para vigiar. No obstan-
te, se aconsgja siempre ponerse en contacto con la compariia
y obtener la informacion y, en su caso, autorizacion para
efectuar el vuelo.

Recursos médico-sanitarios
a bordo de la aeronave

Los recursos a bordo de las aeronaves comerciales son limi-
tados, y ademas éstos pueden estar sujetos a variaciones se-
guin la compafiia agrea?223,

Bésicamente, se dispone de un botiquin de uso por parte
de los tripulantes de cabina de pasajeros, y otro botiquin
meédico o medicalizado de uso exclusivo por parte de perso-
nal sanitario que eventualmente pueda encontrarse a bor-
do?4,

Latripulacion de cabina recibe formacion basica, inicial y
periédicamente (cada afio), en primeros auxilios y reanima-
cién cardiopulmonar.

Algunas aeronaves llevan a bordo desfibriladores automa-
ticos (AED). En Estados Unidos son obligatorios en todas
las aeronaves comerciales norteamericanas por normativa
FAAZ>, En Europa, por ahora es sdlo una recomendacion y
no todas las compafiias europeas disponen de estos sistemas
abordo.

Asimismo, todas las aeronaves comerciales disponen de
botellas portétiles de oxigeno medicinal, para uso en caso de
emergencia. El oxigeno destinado para € eventual caso de
una despresurizacion de la aeronave no puede utilizarse a
bordo como oxigeno medicinal o terapéutico.

Algunas compafiias tienen establecidos canales de comu-
nicacion por via telefénica o mediante radiofrecuencia con
servicios médicos propios o contratados, localizados en tie-
rra, incluso para la transmision de datos o pardmetros médi-
cos a distancia?®.

Enfermedades cardiovasculares

Ladisponibilidad de oxigeno en cabina depende del régimen
de presurizacion de ésta. Por regla general, la presién de ca-
bina media méxima suele estar en torno alos 6.500 pies, y la
presién maxima legalmente aceptada es de 8.000 pies (2.438
m).

Ello implica una posibilidad de desaturacion que en las
personas normales, sin una enfermedad cardiorrespiratoria,
puede llegar hasta 2-3 puntos porcentuales de saturacion de
hemoglobina®27-22,

L os pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular y con una reserva funcional limitada pueden verse
afectados por la disminucion de la disponibilidad de oxigeno
en cabina, 10 que podria originar sintomas de descompensa-
cion cardiovascular. En general, estos pacientes, si estan
adecuadamente controlados y reciben medicacion, pueden
volar sin complicaciones y raramente se necesita un aporte
suplementario de oxigeno (tabla 1).
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TABLA 1. Situaciones cardiolégicas en las que podria ser
necesario un aporte suplementario de oxigeno

Necesidad de oxigeno en condiciones normobaricas

Insuficiencia cardiaca congestiva tipo llI-1V o presencia de pO,
basal < 70 mmHg

Angina clase IlI-1V

Cardiopatia congénita cianosante

Hipertension pulmonar primaria

Otras enfermedades cardiovasculares asociadas a hipoxemia
normobarica

Infarto de miocardio

El antecedente reciente de infarto de miocardio sin complica-
ciones y buena funcion ventricular no constituye una con-
traindicacion per se para redlizar un vigje por via aérea, pero
se recomienda un periodo minimo de 14 dias antes de hacerlo.

Angina de pecho

Los antecedentes de angina inestable y sintomatica con-
traindicarian la realizacion de un vuelo por via aérea, a me-
nos hasta que se trate adecuadamente y se considere estable
y asintomatica.

Insuficiencia cardiaca congestiva

La presencia de insuficiencia cardiaca congestiva descom-
pensada y sintomética constituiria una contraindicacién for-
mal %,

Cirugia coronaria

La cirugia coronaria (col ocacion de uno o mas puentes/injer-
tos) no contraindica la realizacién de vuelos comerciales si
la cirugia se ha desarrollado sin complicaciones, se lleva un
control de los eventuales factores de riesgo coronario y el
pasajero esta estable, asintomético y correctamente tratado.
Se aconsgja un periodo de 15-30 dias antes de vigjar3l.

L os pacientes a los que se ha realizado una angioplastia o
colocado un stent generalmente estan sujetos a escasas com-
plicaciones y podrian vigjar en un plazo relativamente corto,
aungue no inferior a 10-15 dias, en ausencia de complicacio-
nesy estabilidad clinica®?.

Valvulopatias

La enfermedad valvular asintomética y con funcién ventri-
cular aceptable no constituiria una contraindicacion para
vigjar, excepto si dicha valvulopatia congénita o adquirida,
tratada o no tratada, es sintomética, afecta a la funcién ven-
tricular y cursa con hipoxemia.

Hipertensién arterial
El pasajero con hipertension arterial debe asegurarse un
buen control de éstay disponer de medicacion durante el
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vuelo y en el lugar de destino. Si presenta antecedentes de
crisis hipertensivas, se aconseja consultar con el especialista
y disponer de medicacion antihipertensiva de accion rapida.

Marcapasos

La presencia de marcapasos o desfibriladores implantables
no constituye una contraindicacion para vigar y, por regla
general, raramente ocasionan interferencias con los instru-
mentos de la aeronave. No obstante, es aconsejable contactar
con las autoridades aeroportuarias y la compafiia aérea si se
considera 0 necesita alguin tipo de duda o aclaracion.

Ictus

En el caso del accidente cerebrovascular se aconseja la recu-
peracion clinica'y funcional y la estabilizacion del paciente
antes de vigjar. La presencia de secuelas neurol égicas o mo-
trices puede requerir la consulta con los servicios médicos
de la compafiia aérea.

Trombosis venosa profunda

Aungue con una incidencia globalmente baja, hay eviden-
cias cientificas suficientes para asociar la relacion de vuelos
de larga duracion con la aparicion de trombosis venosal®11,
Pero esto no es mas que un factor afiadido e independiente
de los que eventual mente pueda presentar e sujeto3334, En-
tre los factores de riesgo se encuentran los siguientes: edad
avanzada, antecedentes de enfermedad tromboembdlica,
presencia de trombofilias, tratamiento con anticonceptivos
orales o terapia hormonal sustitutiva, presencia o anteceden-
tes neoplésicos, obesidad, cirugia o traumatismos recientesy
enfermedades crénicas. Dichos problemas deben identificar-
se necesariamente antes de realizar un vuelo, valorarse en su
contexto y tomar la decision mas oportuna. Durante €l vue-
lo, sobre todo si es de més de 6 h de duracién, se recomien-
dan tomar ciertas medidas, como evitar ropas ajustadas en
las extremidades inferiores o en la cintura, prevenir la deshi-
dratacion y realizar estiramientos frecuentes de los muscul os
de la pantorrilla.

No se precisa una profilaxis de la enfermedad tromboem-
bdlica venosa (ETEV) en sujetos en los que €l vigje es el
Unico factor de riesgo.

Si se considera una profilaxis activa porque se percibe un
incremento de riesgo de ETEV, se sugiere el uso de medias
de compresioén eléastica gradual y correctamente ajustadas
por debajo de la rodilla, que proporcionan una presion de
15-30 mmHg en €l tobillo o una profilaxis con una dosis
Unica de una heparina de bajo peso molecular inyectada an-
tes de la salida®>36,

Se desaconsgja €l uso de &cido acetilsalicilico parala pre-
vencion de ETEV asociada a viaje.

En las tablas 2 y 3 se muestran algunas contraindicacio-
nes cardiovasculares y recomendaciones para pacientes car-
diovasculares.
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TABLA 2. Contraindicaciones cardiovasculares para vuelos

comerciales

Infarto de miocardio sin complicaciones durante 2-3 semanas

Angina inestable

Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada

Hipertension arterial no controlada y riesgo de crisis hipertensiva

Cirugfa coronaria (uno 0 mas vasos) durante un periodo no inferior
a 15-30 dias

Taquiarritmias no controladas

Sindrome de Eissemenger

Valvulopatias decompensadas y sintomaticas

TABLA 3. Recomendaciones para los pacientes con
enfermedades cardiovasculares

Disponer de la medicacion en curso en cantidad suficiente y en
el equipaje de mano. Puede ser aconsejable, segun la
enfermedad de fondo, disponer de vasodilatadores coronarios
de accion rapida (nitroglicerina sublingual)

Disponer de la prescripcién médica vy, a ser posible, el nombre
quimico o genérico del producto

Ajustar el horario de la medicacion al régimen de husos horarios

Llevar copia o resumen de su historial, incluido el ultimo
electrocardiograma

Tarjeta identificadora del marcapasos

Contactar con los servicios médicos de la compafiia si necesita
alglin servicio especial (dieta, oxigeno, silla de ruedas,
preferencia de asiento, necesidad de acompafiante)

Contactar con las autoridades aeroportuarias, si tiene necesidades
especiales, durante la facturacion, controles y conexiones

TABLA 4. Enfermedades respiratorias de especial interés

en relacion con viajes en avion

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica moderada-grave

Asma persistente grave y asma de dificil control

Enfermedad restrictiva grave con hipoxemia y/o hipercapnia

Bronquiectasias y fibrosis quistica

Historia de intolerancia a viajes en avién con clinica
0 descompensacion respiratoria

Comorbilidad que conduzca a hipoxemia

Tuberculosis pulmonar activa

Sindrome agudo respiratorio grave

Neumotorax reciente. Neumomediastino

Enfisema y enfermedad bullosa

Riesgo de enfermedad tromboembdlica

Necesidad de oxigenoterapia domiciliaria o soporte ventilatorio

Enfermedades del aparato respiratorio
La presencia de una enfermedad respiratoria cronica exige
una evaluacion clinica completa por parte del especialistaen

neumologia antes de realizar un desplazamiento por via aé-
rea. Esta evaluacion comprende una completa anamnesis,
donde fundamental mente se recogeran datos que puedan in-
ducir a un deterioro de su situacion clinica basal, como con-
secuencia de su exposicion a un ambiente de cabina que li-
mita la disponibilidad de oxigeno del paciente, factores de
comorbilidad, enfermedad cardiovascular asociada o antece-
dentes constatados de complicaciones en un eventual vuelo
previo®37.

Otros marcadores a nuestra disposicion son la saturacion
de oxihemoglobina medida por pulsioximetria, la gasometria
arterial, la espirometria forzada y la prueba de la caminata.
Una PaO, < 50 mmHg en tierra hace recomendable €l uso
de oxigeno en vuelo®.

Se han descrito ecuaciones de prediccion basadaen lain-
clusion de diversos parametros respiratorios, como la PaO,
anivel del mar y los valores de larelacion entre el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad
vital forzada, incluso mediante la utilizacién de normogra-
mas39-41.

También se puede acudir a sistemas como las denomina-
das pruebas de simulacion hipdxica. Esto se puede conseguir
de forma isobérica, mediante la inhalacién de mezclas de
oxigeno y nitrégeno, que proveen oxigeno entre el 18 y €
159%%9,

Menos asequible por la disponibilidad de camaras hipobé-
ricas, pero realmente (til, es la exposicion del paciente aun
ambiente hipdxico hipobérico mediante la utilizacion de este
tipo de cdmara de vacio o baja presion.

La indicacion de oxigeno suplementario durante el vuelo
esté determinada por las consideraciones anteriores. Una
PaO, estable en tierra > 70 mmHg se considera adecuada, y
si no hay factores de riesgo adicionales o criterios de comor-
bilidad, ese paciente puede realizar el vigje. Unos valoresin-
feriores a 70 mmHg deben considerarse en el contexto de la
situacion clinica del pacientey, llegado €l caso, subsidiarios
de oxigeno suplementariol’18:39,

En latabla 4 se muestran algunos procesos respiratorios
gue deberian ser evaluados especificamente por el espe-
cialista antes de que el paciente inicie un vigje por via aé-
rea2.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Una evaluacion prevuel o resulta sin duda aconsejable, sobre
todo ante la eventualidad de necesidad de oxigeno a bor-
dol743-45 En la tabla 5 se sefialan los aspectos principales
gue cabe considerar en una evaluacion de un paciente respi-
ratorio cronico.

En genera, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
no debe constituir una contraindicacion absoluta para reali-
zar vigjes por via aérea, si el control del paciente es acepta
ble, su grado de oxigenacion adecuado y se ha indicado la
necesidad o no de oxigeno suplementariol’-46,
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TABLA 5. Evaluacion del paciente respiratorio crénico

Valorar la estabilidad del proceso para evitar una exacerbacion
durante el viaje

Revisar el tratamiento que sigue en ese momento

Reducir o controlar la comorbilidad

Comprobacion de la estabilidad clinica del proceso

Valorar la necesidad de oxigeno

Valorar un eventual uso de medicacion adicional

Contemplar las caracteristicas del viaje desde su inicio hasta el
lugar de destino, incluidas las conexiones de vuelos y la
adecuada logistica ante una eventual necesidad de suministro
de oxigeno suplementario

Asma persistente grave

Para €l paciente asmético bien controlado, la realizacion de
un viaje por via aérea no deberia suponerle un mayor riesgo
de exacerbacion o posibilidad de crisis. No obstante, la baja
humedad a bordo aconseja una mayor ingesta de liquidos y
favorecer la hidratacién, sobre todo s se trata de vigjes de
duracion superior a 5-6 h. Siempre se aconsegja disponer de
medicacién de rescate. Si hablamos de asma persistente gra-
ve 0 asma de dificil control, no es aconsegjable la realizacion
del vigie mientras no se garantice un adecuado control y es-
tabilidad del proceso®’.

Bronquiectasias y fibrosis quistica
En ambos casos se precisa una exhaustiva evaluacion prevuelo
que asegure la estabilidad del proceso. Hay que considerar en
los vigjes de larga duracién el bagjo contenido higrométrico de
lacabina, y la necesidad de incrementar laingesta de liquidos.
La planificacion del vigje es esencial para asegurar un
buen drengje bronquial y fisioterapia antes de iniciar el vue-
lo, asi como las facilidades necesarias para continuar con la
fisioterapiarespiratoriaen el lugar de destino.
La posibilidad de desaturacion a bordo en nifios es alta*®-%0,

Tuberculosis pulmonar

La presencia de tuberculosis pulmonar activa (y, por tanto,
bacilifera) contraindica la realizacion de un vigje por via aé-
rea. Debera asegurarse la ausencia de enfermedad contagio-
sa 'y de sintomatologia antes de iniciarlo, sobre todo s éste
es de una duracion superior a6 h, por la significativa posibi-
lidad de contagio a bordo!451:52,

Sindrome agudo respiratorio grave y fiebre aviaria

La aparicion primero del brote epidémico del sindrome agu-
do respiratorio grave y luego de la fiebre aviaria puso de
manifiesto la facilidad de propagacion de una enfermedad
viral akilometros de distancia mediante la transmisién de la
enfermedad en € lugar de destino o, eventuamente, a otros
pasajeros en el transcurso del vuel0°3:54,
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El diagnéstico de presuncién de la enfermedad contrain-
dicalaposibilidad deiniciar el vuelo y obligaainiciar medi-
das de aislamiento preventivo y una confirmacion diagndsti-
ca de la enfermedad®®.

Enfermedad pleural

La presencia de neumotérax no drenado contraindica € vuelo.
El incremento de volumen del espacio aéreo pleural, como con-
secuencia de la disminucién de la presion a bordo, condiciona
laposibilidad de evolucion hacia un neumotorax atension?2.

Un neumotdrax intervenido generalmente requiere un mi-
nimo de 2-3 semanas de control evolutivo antes de plantear-
seun vigje por via aérea.

En cualquier caso, debe asegurarse la completa reexpan-
sion del pulmon e, idealmente, descartar la presencia de una
enfermedad bullosa como causa del neumotoérax.

Con las debidas autorizaciones por parte de la compafiia
aérea no seria una contraindicacion para el vuelo la presen-
cia de un neumotdrax con drenaje?’.

En caso de derrame pleural subsidiario de drengje, no se
aconsgja emprender vigje por via aérea antes de 2-3 sema-
nas, una vez retirado el tubo y asegurada una reexpansion
completa del pulmoén, y constatada la ausencia de clinica
asociada a insuficiencia respiratoria®.

Enfisema y enfermedad bullosa
La presencia de bullas enfisematosas, quistes aéreos o bullas
puede ser un problema segun la cantidad de aire atrapado y
el grosor de la pared que larodea. Generalmente, no es cau-
sa de contraindicacién absoluta, pero siempre es aconsejable
una evaluacién previay, llegado € caso, incluso la utiliza-
cion de una camara hipobérica para la vaoracion clinica y
oximétrica del paciente®”-8,

La presencia de enfisema mediastinico contraindica la re-
alizacion de un vuel 0%,

Enfermedades neuromusculares y enfermedad

restrictiva

L os pacientes con cifoscoliosis, obesidad, hipoventilacion o
distrofias musculares tienen una especial susceptibilidad ala
hipoxia, sobre todo en la originada por un vuelo de larga du-
racion.

Muchos de estos pacientes van a requerir oxigeno suple-
mentario durante €l vigie y, si son subsidiarios de ventila-
cioén mecanica, deben gestionar con la compafia aéreay su
servicio médico todas las posibles necesidades, incluida la
eventualidad de un acompariante®0.

Enfermedades oforrinolaringolégicas
Senos paranasales

Por su especial configuracion y contenido aéreo, constituyen
un area anatdmica muy sensible a los cambios de presion.
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Los problemas de indole inflamatoria u obstructiva pueden
producir atrapamiento aéreo, presencia de dolor frontal, ma-
xilar o incluso hemorragia.

Dicha sintomatol ogia, més frecuente durante el descenso,
debe evitarse evitando volar si se presenta clinica compati-
ble con sinusitis aguda o crénica, cirugia maxilofacial re-

ciente, poliposis nasal o infecciones respiratorias de las vias
altastl,

Oido

El oido medio tiene su via de aireacion natural através de la
trompa de Eustaquio, su tracto de salida forma una védvula
que funciona preferentemente de forma unidireccional, por
lo que tanto en el ascenso (descompresion) como en el des-
censo (compresion), pero sobre todo en este Ultimo supues-
to, cualquier proceso inflamatorio que afecte al tracto de sa-
lida de la tuba puede originar sensacion de bloqueo, tensién
y dolor; si ladiferencia de presion es suficientemente impor-
tante (> 10-15 mmHg), puede llegar a producir una rotura
timpénicay una eventua hemorragia.

Las infecciones de las vias aéreas dtas, la otitis, la tubari-
tiso lacirugia reciente del aparato auditivo constituirian una
contraindicacion para el vuelo, al menos durante el curso
postoperatorio o hasta el control completo de lainfeccion®2.

Enfermedad del globo ocular

La falta de humedad de la cabina puede tener consecuencias
sobre la superficie del globo ocular, sobre todo si € pasajero
es usuario habitual de lentillas. En determinadas circunstan-
cias, los cuadros asociados a denominado “0jo seco”, como
queratoconjuntivitis, tratamientos diuréticos, utilizacion de
bloqueadores beta o secuelas de la cirugia refractiva, pueden
verse agravados después de un vigje de larga duracion. La
utilizacién de humectantes y lagrimas artificiales evitan di-
chos problemas®3.

El tratamiento quirdrgico del desprendimiento de retina
puede incluir la utilizacién de gas (hexafluoruro de azufre-
SF6 y otros gases expandibles); en esas circunstancias es de-
saconsgjable volar hasta que éste no se haya reabsorbido en
su totalidad, lo cual no suele ocurrir generalmente antes de
1-2 semanas®.

Enfermedades neurolégicas
En general, raramente constituyen una contraindicacion for-
mal. Determinados procesos, como la epilepsia, deberian
evaluarse con antelacion.

L as secuelas neurol égicas de accidentes vasculares o enfer-
medad neuroquirdrgica deben valorarse caso por caso 'y evitar
el vuelo hasta lograr una recuperacion funcional adecuada®.

Enfermedades psiquidtricas
L os pacientes psicéticos no adecuadamente controlados de-
ben abstenerse de volar; en cualquier caso, deberian aportar

un informe psiquiétrico completo donde se especifique su
estabilidad y la ausencia de sintomas; solo en estos casos
podria considerarse su autorizacion vy, preferentemente, vo-
laran con acompafiante.

El diagndstico de una enfermedad psiquiétrica que pueda
conducir a comportamientos impredecibles, agresivos, anti-
sociales, claustrofdbicos 0 ansiosos deberia ser incompatible
con el uso de vuelos comercial es®.

Embarazo

El embarazo per se no constituye una contraindicacion for-
mal para realizar un viagje por via aérea. S6lo en casos de
embarazos multiples (hasta 32 semanas), antecedentes de
prematuridad, riesgo de aborto, y a partir de la semana 36 de
gestacion puede desaconsejarse la realizacion del vue-
1067,68. El embarazo constituye un factor de riesgo en laen-
fermedad tromboembdlica; por ello, si se asocian otros fac-
tores de riesgo, a criterio del especialista, puede desaconse-
jarse el vuelo. En cualquier caso, debe resaltarse la
necesidad de dar paseos frecuentemente, utilizar ropa holga-
day la utilizacion de medias el asticas®.

Enfermedades hematolégicas

La presencia de anemia aguda o cronica con hemoglobinas <
8,5 g/dl puede poner en serio compromiso la disponibilidad
de oxigeno del paciente y, por tanto, se considera una con-
traindicacion relativa®®.

Otros problemas asociados a trombocitosis, drepanocito-
sisy ateraciones en las cadenas polipeptidicas de la hemo-
globina han de considerarse especificamente por parte del
hematdlogo©.

Enfermedad descompresiva y sindrome
de sobrepresién pulmonar
La presencia de nitrgeno disuelto residual después de prac-
ticar buceo o hacerlo con criterios de descompresion, o lare-
alizacion de inmersiones sucesivas, aconsgja no volar a me-
nos en las 12 h siguientes en el primer supuesto y mantener
24 h en los segundos.

En el caso de clinica de enfermedad descompresiva o
diagndstico de sindrome de sobrepresiéon pulmonar estaria
contraindicado de forma absoluta el vuelo1>16.71,

Enfermedades metabélicas y endocrinas-
diabetes
El diagndstico de diabetes mellitus, tanto tipo 1 como tipo 2,
no deberia ser un inconveniente para realizar un viaje por
via aérea. El paciente solo necesita tener presente €l itinera-
rio y la diferencia horaria con €l lugar de destino, para pro-
gramar la medicacion y, concretamente, la dosis de insulina
prevista.

Siempre es recomendable que el paciente diabético insuli-
nodependiente vaya provisto de su boligrafo autoinyector,
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asi como de un glucosimetro portéatil para el control diario
(que incluyatiritas) y la determinacion de perfiles.

Consideramos critica la preparacion del vigje. El paciente
debe acudir a su especidista en endocrinologia o consulta de
diabetes, donde el personal especializado, con arreglo d patrén
especifico del vige, gustara las dosis de insulina € dia previo
a vigje, en e transcurso de éste'y en los dias posteriores’?.

Como regla general, se recomienda utilizar una insulina
de accién rapida que se completa con una de accion interme-
diaantes de lanoche e primer dia de llegada’® 4.

Respecto a las comidas, es aconsejable poner en conoci-
miento de la compafiia aérea las necesidades caldricas y la
dieta establecida por el especialista en endocrinologia.

Limitaciones a la movilidad
L os pasajeros que presenten limitaciones a la movilidad por
enfermedades congénitas, adquiridas o secuelas de trauma-
tismos, deberan poner en conocimiento de la compafiiay las
autoridades aeroportuarias su situacion clinicay las eventua-
les limitaciones para €l acceso ala aeronave, lamovilidad en
la cabina, la autonomia para el acceso a los lavabos y €l es-
pacio necesario, con objeto de proveer los medios de trans-
porte y ayuda més adecuados, tanto en €l embarque como en
las eventual es conexiones y destino’:76,

Algunas compafiias pueden exigir la presencia de acom-
pafiante o la compra de un asiento en clase preferente e in-
cluso, si fueranecesario, la adquisicién de dos asientos.

Cinetosis

El sindrome de mareo por movimiento no solo esta descrito
en aeronaves sino en cualquier tipo de vehiculo, embarca-
cion o sistemas de simulacion.

Aunque los nifios presenten una mayor susceptibilidad, es
relativamente frecuente en adultos, en los que el diagndstico
y €l prondstico del problema deben valorarse por €l especia-
lista en otorrinolaringologia junto con el médico de la com-
pafiia aerondutica’’. El tratamiento con cerclaje mandibular-
maxilar es una circunstancia que debe comunicarse alos ser-
vicios médicos de la compafiia.

Contraindicaciones

Aunque cada caso debe tener un tratamiento personalizado y
especializado, en la medida de lo posible, en la tabla 6 se
muestran las circunstancias principales en las que por laen-
fermedad subyacente o el riesgo de exacerbacion durante el
vuelo, en términos generales debemos desaconsgjar la reali-
zacion de un vigje por via aérea’®.
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