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Evaluacion de pacientes con patologia

respiratoria que efectian vuelos en avion

Assessment of fitness to fly in patients with respiratory disease
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To keep a pressure that allows human life, commercial airplanes need to pressurize their
cabins, which mean an equilibration between the fuselage structure, the fuel consumption and the
operational costs. In this condition they can only maintain cabin pressures of a simulated altitude of
8,000 feet. The Dalton’s law indicates that the inspired partial pressure of oxygen is severely
reduced, meaning a real hypoxic condition for humans. Another physical modifications that take
place in this artificial media, such as low air humidity and reduced vital capacity because of
abdominal gas decompression. These alterations are well tolerated by normal individuals, but this is
not the case for chronic respiratory patients. They suffer a severe deterioration of their oxygenation.
There are only limited studies about patients in these conditions. On the other hand, control has not
been obligatory and the decision to allow the flight depends on the pulmonary physician’s advice or
on the patient’s own decision. In this article we discuss general concepts about this merging problem
and describe some rational ways to evaluate these patients based on available information.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease; commercial air flights; chronic respiratory
patients; hypoxia challenge test.

Resumen

La necesidad de que los aviones comerciales presuricen su cabina para mantener presiones
compatibles con la vida, requiere equilibrar la estructura del fuselaje, el consumo de combustible y
el costo operacional, limitaciones que sélo permiten mantener presiones de cabina correspondientes
a 8.000 pies (2.438 m). Segiin la ley de Dalton, esta altura sobre el nivel del mar implica una
acentuada disminucion de la presion inspirada de oxigeno, situacion de hipoxia real para el ser
humano. Otras alteraciones de este medio artificial afectan también la respiracion normal, como la
humedad ambiental de un 20% y la disminucion de la capacidad vital por descompresion del gas
abdominal. Estos cambios, habitualmente bien tolerados por un individuo normal, no lo son para
pacientes con patologia respiratoria crénica, en quienes se ha demostrado profundo deterioro de la
oxigenacion. Los estudios al respecto son limitados y basados en restringidas series de casos. Por
otro lado, el control de este aspecto no ha sido obligatorio, por lo que la decision de aconsejar el
vuelo en avion en un paciente, depende del criterio de su médico o bien de la propia decision del
paciente. En este articulo presentamos conceptos generales de este problema emergente y plantea-
mos algunas lineas racionales de evaluacion.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, vuelos comerciales, pacientes respi-
ratorios crénicos, test de hipoxia.
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Introduccion

Con el advenimiento de la aviacién moderna
los vuelos en avién comercial se efectian en
alturas crucero de 32.800 - 44.280 pies (10.000-
13.500 m), lo que resulta incompatible con la
vida, de tal modo que sus cabinas deben
presurizarse para imitar alturas geogréificas que
semejen el hibitat humano. Por razones de peso,
consumo de combustible y costo, es impracti-
cable que logren mantener presiones de cabina a
nivel del mar, de tal modo que su presurizacién
habitual es de 565 mmHg, correspondiente a
8.000 pies (2.438 m), lo que en ningln caso
significa una condicién fisiolégica normal.

La troposfera tiene una composicién cons-
tante de gases, con aproximadamente un 78%
de nitrégeno y un 21% de oxigeno; en la medi-
da en que se asciende desde el nivel del mar, la
presién barométrica disminuye logaritmicamente,
con una reduccién de la presién inspirada de
oxigeno (PiO,) de 149 a 108 mmHg (Figura 1).
Si se efectda una correccién segin la presion
barométrica correspondiente a una altura de 8.000
pies, equivale a respirar una fraccién inspirada
de oxigeno (FiO,) de apenas 0,15, situacién en
que todos los individuos disminuyen significati-
vamente su oxigenacion.

El centro respiratorio responde en forma com-
pleja y no plenamente aclarada frente a la hipoxia,
de hecho los cuerpos carotideos dependen de la
respuesta ventilatoria inherente del individuo fren-
te a la hipoxia, la que determinada en forma
experimental a nivel del mar, se correlaciona
directamente con el comportamiento frente a la
hipoxia por altura. No obstante la respuesta
ventilatoria, en los individuos normales la pre-

sién arterial de oxigeno (Pa0O,) desciende hasta
valores de 54-64 mmHg (segin la edad), en
alturas de cabina de 8.000 pies, sin un impacto
significativo en el contenido arterial de oxigeno,
el que disminuye menos del 10%'.

En condiciones fisioldgicas, a medida que au-
menta la altura, aumenta el trabajo respiratorio
(Wr) por la necesidad de incrementar el volu-
men minuto para mantener una PO, adecuada,
eliminando CO,, es decir aumentando la ventila-
cién alveolar. A pesar de que la disminucién de
la densidad del aire aminora parcialmente el Wr
al reducir la carga resistiva de la conveccion del
gas, cualquier esfuerzo efectuado a mayor altu-
ra, implica incremento del volumen minuto pro-
porcional a la disminucién de la presién baro-
métrica y por ende aumento del Wr. Individuos
con respuesta ventilatoria inherente elevada, pue-
den incurrir en incrementos desproporcionados
de Wr con la altura. Los pacientes con patolo-
gia respiratoria crénica no sélo requieren de ma-
yor Wr, sino que ademds sufren de una dismi-
nucién de la capacidad pulmonar total por la
restriccién impuesta por la descompresion del
gas abdominal, el que segin la ley de Boyle
aumenta su volumen en un 25%. Todas estas
condiciones inciden en que pacientes con enfer-
medades respiratorias crénicas reduzcan su oxi-
genacién hasta niveles criticos'>.

Los rangos de hipoxemia severa que alcanzan
estos pacientes, plantean la necesidad de consi-
derar si se requiere de oxigeno adicional o si se
debe proscribir su capacidad de viajar en avién'“.
Akero y cols, en estudios recientes en pacientes
con EPOC moderada a severa en condicién es-
table, sin hipoxemia basal o con hipoxemia leve,
y sin hipercarbia, han demostrado descensos
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profundos de la oxigenacidn, en especial frente
a desplazamientos breves en la cabina, tanto en
vuelos de duracién moderada (5h, 40 min) como
en condiciones de altura simulada. Estas obser-
vaciones han cuestionando la seguridad que apor-
tarfan valores normales de gases arteriales basales
en estos enfermos, demostracién que ha sido
reafirmada, al obtenerse resultados semejantes en
pacientes con patologia pulmonar intersticial>*.

Del billén de pasajeros anuales que se estima
que viaja en vuelos comerciales desde el afio
2003, se desconoce cudl es el universo de los
pacientes con patologia respiratoria que viaja;
de hecho, en un estudio de 44 pacientes con
EPOC severa que volaron en avién comercial
durante un periodo de 28 meses, Dillard obser-
v6 que sélo el 27% de ellos consulté un médico
previo al viaje®. Se supone por lo demds, que en
las préximas dos décadas el nimero de vuelos
se duplicara.

El nivel de investigacién y la evidencia dispo-
nible en pacientes con EPOC y con otras pato-
logias asociadas, como cardiopatias, es escaso,
basdndose principalmente en series de casos.
Ademds, el control de estos riesgos no ha sido
obligatorio ni regular, incluso la informacién de
los médicos respecto a este tema es limitada,
como se ha demostrado en encuestas realizadas
por correo'®. Intentar prevenir el riesgo al que
se exponen los pacientes con patologia respira-
toria crénica es materia del especialista en en-
fermedades respiratorias, razén que nos ha mo-
tivado a realizar esta revision.

Métodos de evaluacién funcional respiratoria

Para reducir el riesgo de los pacientes con
patologia respiratoria crénica, se han desarrolla-
do varios documentos de consenso: la British
Thoracic Society (BTS)!" ha planteado recomen-
daciones con grados de evidencia para los pasa-
jeros que vuelan en aviones comerciales, al igual
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que la Aerospace Medical Association'?, basin-
dose en las series de casos disponibles y en
criterios de consenso. En nuestro pais no se
dispone de una normativa el respecto, depen-
diendo tanto la evaluacién médica como la auto-
rizacién para el vuelo del médico tratante. En
individuos con patologia respiratoria previamen-
te establecida, pueden acontecer descompensa-
ciones severas: hipoxemia profunda, fatiga
ventilatoria, compromiso del sensorio, arritmias
e infartos del miocardio. La evaluacién debe con-
siderar aspectos de importancia general, como
la presencia de patologia coronaria, anemias, en-
fermedades cerebrovasculares, cirugias recien-
tes, inmovilizacién prolongada, tromboembolismo
pulmonar, neoplasias e incluso el lugar de desti-
no (Tabla 1).

La evaluacién funcional se efectda para iden-
tificar aquellos individuos que puedan desarro-
llar hipoxemia significativa durante el vuelo y las
complicaciones derivadas de ella (Tablas 2, 3 y
4). Se han descrito basicamente tres métodos
de evaluacién funcional:

Test de los 50 metros

Se le describe regularmente en las publicacio-
nes relacionadas con el tema. Se trata de un
método sencillo, corresponde a simular la deam-
bulacién dentro de una cabina de avidon, de he-
cho, las desaturaciones mds profundas en pa-
cientes con EPOC se han demostrado al despla-
zarse dentro del avién. Consiste en apreciar si el
paciente es capaz de deambular 50 metros en
plano sin apremio respiratorio. En estudios ex-
perimentales este esfuerzo ha sido homologado
a un pedaleo en bicicleta ergométrica con car-
gas de 20 a 30 W o a marchas en tapiz rodante
a una velocidad 2,4 - 3 km/h.

Es un predictor cuestionable desde el punto
fisiol6gico; no corresponde a un test de marcha

Tabla 1. Algunos puertos de destino en América y su altura geografica

Ciudad Pais Altura pies Altura metros
Denver Estado Unidos 5.280 1.609
Meéxico México 7.091 2.149
Bogota Colombia 8.355 2.546
Quito Ecuador 9.222 2.811
Portillo Chile 9.842 3.000
La Paz Bolivia 13.310 4.056
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Tabla 2. Evaluacién funcional respiratoria pre vuelo en adultos*

Los siguientes adultos deben ser evaluados previo a un vuelo en avidn:

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica o asma severa (B)

Enfermedad pulmonar restrictiva severa (deformidades de la pared tordcica o enfermedades neuromusculares),
especialmente con hipoxemia y/o hipercapnia (C)

Fibrosis quistica (C)

Sintomas respiratorios en vuelos previos (disnea, dolor torécico, confusién o sincope) (C)

Comorbilidad con patologias que empeoren con hipoxemia (enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca (C)

Tuberculosis pulmonar (C)

< 6 semanas de alta por enfermedad respiratoria aguda (C)

Neumotdrax reciente (B)

Riesgo de, o tromboembolismo pulmonar previo (B)

Requerimiento preexistente de oxigenoterapia o ventilacién mecénica (C)

Se recomienda la siguiente evaluacion:

Historia y examen fisico, con referencia a enfermedades cardiorespiratorias, disnea y experiencia previa en vuelos ©
Espirometria (C)

Saturacién de oxigeno por oximetria de pulso. Se prefiere tomar muestra de gases arteriales en caso de hipercapnia (C)
En individuos con Sa0, basal entre 92-95%, con factores de riesgo asociados, se recomienda efectuar test de
hipoxia (C)

*Adaptado de: Coker R et al'!. En paréntesis el grado de evidencia.

Tabla 3. Contraindicaciones, limitaciones y situaciones especiales para vuelos en avién*

1) No deben volar:

Pacientes con tuberculosis pulmonar activa hasta que sean considerados no contagiosos, (3 baciloscopias (-) en dias
consecutivos durante tratamiento, o cultivos negativos) (B)

Pacientes con Neumotérax cerrado (C)

2) Pacientes que han sido sometidos a cirugia toracica mayor:

En cirugfa no complicada pueden volar 6 semanas después sélo si es imprescindible y con evaluacién médica formal (C)
Algunas aerolineas aceptan pacientes con lapsos < 2 semanas

Se desconoce el riesgo relativo de estas dos proposiciones

3) Pacientes con cancer pulmonar:
El céncer pulmonar no es una contraindicacién per se para volar. Sin embargo, se deben considerar las patologias
respiratorias asociadas (C)

4) Pacientes que utilizan equipos de soporte:

Los equipos de CPAP deben tener baterfas adecuadas y deben ser desconectados antes del aterrizaje

Los pacientes dependientes de ventilacién mecdnica deben informar a la linea aérea de sus requerimientos al hacer la
reserva. Se debe adjuntar un informe médico que indique el diagndstico, resultado de exdmenes recientes, equipamiento
necesario e indicaciones del ventilador

Es necesario un acompaiiante paramédico

Se deben efectuar ademds los arreglos correspondientes para contar con el apoyo necesario en los terminales aéreos
antes y después de los vuelos (C)

5) Logistica de los vuelos en avién con oxigeno:

El oxigeno se indica regularmente a 2 L/min por naricera durante el vuelo

Se administra desde que se alcanza la altura crucero y se desconecta en el descenso

En pacientes con oxigenoterapia, se debe incrementar el flujo de oxigeno cuando se alcanza la altura crucero (B)

6) Circunstancias complejas:
En circunstancias de decisién compleja los pacientes pueden ser referidos para ser evaluados con test de hipoxia
Adin con oxigeno suplementario durante el vuelo, la seguridad total no puede ser garantizada

*Adaptado de: Coker R et al'!. En paréntesis el grado de evidencia.
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Tabla 4. Evaluacién funcional respiratoria pLe vuelo en nifios*

1) Recién nacidos: l
En recién nacidos, se considera aconsejable esperar 1 semana después d
sano, antes de permitir el vuelo (C) |
Si el nifio ha presentado cualquier problema respiratorio neonatal, el viaje debe ser planificado con el pediatra y se
debe considerar un test de hipoxia (B)

1 nacimiento, para asegurar que el nifio esté

2) Nifios dependientes de oxigenoterapia: ‘

Cuando el vuelo es imperativo en nifios dependientes de oxigeno, (incluyendo nifios ex prematuros con enfermeda-
des pulmonares crénicas como displasia broncopulmonar), los requerimientos de oxigeno deben ser titulados en un
pletismégrafo corporal (B)

Dentro de un pletismégrafo el nifio acompafiado por uno de sus padres recibe oxigeno por una naricera. El aire de la
cabina es diluido con nitrégeno hasta alcanzar una FiO, de 15%, monitorizando continuamente la Sa0,. Cualquier
caida en la saturacién debe ser corregida ajustando el flujo de oxigeno por la naricera, que corresponde al flujo que se

administrard durante el vuelo

*Adaptado de: Coker R et al'!. En paréntesis el grado de evidencia.

estandarizado como el test de marcha de 6 mi-
nutos. No se efectian mediciones cuantitativas
de la distancia, del grado de disnea, de la satura-
cién ni del ritmo cardfaco, tampoco estd defini-
do quién y dénde se debe realizar. Su préctica
es externa a los laboratorios de funcién pulmo-
narS.().lO.

Ecuaciones predictivas

Consiste en utilizar una serie de ecuaciones
predictivas que se han desprendido del estudio
de pacientes con EPOC, que han sido someti-
dos a condiciones de hipoxia experimental con-
trolada y en quienes se han medido los gases
arteriales (Tabla 5). Algunas de estas ecuaciones
incluyen el volumen espiratorio forzado en 1
segundo (VEF,) como factor de correccién'>'s,
Son poco utilizadas por la comunidad médica, la
fuerza de la evidencia para determinar Ia indica-
cién de oxigenoterapia durante el vuelo no estd
definida y han sido rebatidas por publicaciones
recientes.

Christensen, Seccombe y otros, no han de-
mostrado correlacién entre los valores basales
de PaO,, VEF, y capacidad de transferencia de
mondxido de carbono (DLCO), al estudiar el
comportamiento de la oxigenacién y la satura-
cién de oxigeno en pacientes con patologia
pulmonar restrictiva y EPOC en condiciones de
altura simulada con hipoxia hipo y normobdrica.
En sus estudios han determinado PaO, menores
a las estimadas sobre la base del valor a nivel
del mar, en especial en los pacientes con peor
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oxigenacion. Incluso los limites de oxigenacién
dentro de la cabina, de 50-55 mmHg, definidos
como aceptables por algunas gufas clinicas para
que los pacientes con EPOC puedan volar, tam-
bién han sido cuestionados®!!-16:17,

Test de hipoxia

El test de hipoxia, es considerado el “gold
standard”, consiste en evaluar la respuesta indi-
vidual frente a una fraccién inspirada de oxige-
no que simula la respirada a una altura de cabina
de 8.000 pies. Es el test con fundamento fisio-
l6gico mds sélido y con resultados mds objeti-
vos. En laboratorios de funcién pulmonar se
efectiian regularmente estudios y adiestramiento
en condiciones de hipoxia controlada, que se
puede lograr en forma normo o hipobdrica.

La hipoxia normobarica se puede inducir uti-
lizando una mezcla gaseosa enriquecida con ni-
trégeno, la fraccién inspirada de oxigeno que se
desea crear, se determina calculando previamente
la PiO, segiin tablas de presién barométrica. El
método mads sencillo es administrar la mezcla
gaseosa por medio de una méscara de Venturi,
aumentado el flujo de nitrégeno y controlando la
estabilidad de la concentracién de oxigeno ins-
pirado con una celda analizadora. Otro método
que requiere de un montaje mas complejo y de
mayor costo, consiste en utilizar la cabina de un
pletismégrafo corporal y reemplazar el aire por
una mezcla gaseosa conocida, con una concen-
tracién de 15% de oxigeno. Una variacién de
este método es utilizar un sistema Hood sobre la
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Tabla 5. Ecuaciones para predecir hipoxemia durante el vuelo

1.- Relaciona la PaO, en altura (PaO, alt) con la PaO, a nivel del mar (PaO, mar).
Pa0, alt (mmHU) 0,41 x PaO, mar (mmHg) + 17 652

2.- Relaciona la PaO, en altura con la PaO, a nivel del mar, e incluye el VEF, en litros.
Pa0, alt (mmHg) 0,519 x PaO, mar (mmHg) +11.855x VEF, (L) -1 760

3.- Relaciona PaO, en altura con la PaO, a nivel del mar e incluye el VEF, como porcentaje del predicho.
Pa0, alt (mmHg) 0,453 x Pa0O, mar (mmHg) + 0,386 x VEF, (% predicho) + 2,44

4.- Relaciona PaO, en altura con PaO, a nivel del mar e incluye la altura del vuelo.
Pa0, alt (mmHO) 22,8-(2,74 x altura miles de pies/1.000) + 0,68 x PaO, mar (mmHg)

cabeza y hombros del paciente, ventilado con
una fuente continua de oxfgeno al 15%""'*%,

El método ffsicamente mds preciso es el
hipobdrico, consiste en modificar la presion
barométrica en una cdmara hipobdrica, sélo dis-
ponible en centros especializados, en que se efec-
tda estudio y adiestramiento a diferentes presio-
nes (como el que se realiza en pilotos para reco-
nocer defectos en sus fuentes de oxigeno o en
individuos que se desempefian en grandes altu-
ras). Estos equipos son de una complejidad y
costo sustancialmente superiores. Los métodos
previamente mencionados, han sido debidamen-
te estandarizados y sus resultados son compa-
rables's.

La hipoxia controlada, corresponde a una téc-
nica de provocacién que permite detectar hipo-
xemias profundas o bien sintomas, signos o las
alteraciones que pueda causar, por lo tanto, el
control de la oxigenacidn, la monitorizacién car-
dfaca y la vigilancia médica son perentorios,
ademds del consentimiento informado de las ra-
zones, riesgos y eventuales resultados del exa-
men. Este estudio tiene variantes como evalua-
ciones en reposo, en bicicleta ergométrica con
cargas bajas o marcha fisiolégica en tapiz
rodante. Otra modificacién de estos métodos,
es la que se estd aplicando en centros de entre-
namiento deportivo de alto rendimiento, en los
que se entrena en condiciones de hipoxia
normobdrica en tiendas cerradas o con mezclas
empobrecidas de O, en reposo, y con diversos
grados de ejercicio, incluyendo ejercicio intenso
en bicicleta ergométrica.

En el test de hipoxia cldsico para la evalua-
cién de vuelos en avién se hace respirar al pa-
ciente una FiO, de 15%, que se obtiene por
medio de un flujo de nitrgeno administrado a
través de una mdscara de Venturi al 40% con
circuito abierto. El estudio se efectiia con el
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paciente cémodamente sentado, la estabilidad de
la mezcla gaseosa se controla con una celda de
oxigeno dentro de la méscara. Se monitoriza el
ritmo cardfaco con electrodos en las posiciones
standard para derivaciones bipolares (conside-
rando la frecuente coexistencia entre patologia
respiratoria y cardiaca crénicas) y se controla
continuamente la saturacién de oxigeno (Sa0,)'s.

El estudio se prolonga hasta obtenel una es-
tabilizacién de la SaO,, con una duracién maxi-
ma de 20 minutos. Si se observa desaturacion
sostenida bajo el 90% con un registro estable
se determina ademds la PaO, con una muestra
de gases en sangre arterial. Algunos autores acon-
sejan incluso efectuar mediciones de gases
arteriales al inicio y al final del examen. No hay
criterios establecidos de suspensién del test, sin
embargo, se considera razén de suspension si el
paciente presenta SaO, inferiores al 85%, dis-
nea, dngor o extrasistolia supraventricular o
ventricular frecuente, criterios que dependen del
médico que lo realiza.

El estudio permite evaluar la condicién del
paciente frente a una condicién de hipoxia real
controlada, sin embargo, a pesar de la impor-
tancia de detectar previamente alteraciones en
una condicién de provocacién vigilada, su difu-
sién es limitada y poco disponible por razones
de infraestructura, de tal modo que muchos pa-
cientes efectiian vuelos en avién sin una evalua-
cién adecuada.

Indicaciones

En general, aquellos pacientes con patologia
respiratoria crénica con VEF; o DLCO iguales o
menores a 50%, o bien con hipoxemia o hiper-
capnia, tienen una disminucién moderada a se-
vera de su capacidad funcional y requieren de
una evaluacién funcional pre vuelo, del mismo
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modo que los pacientes con enfermedades res-
piratorias crénicas y comorbilidad cardfaca. Las
indicaciones para efectuar evaluacién funcional
respiratoria pre vuelo, en adultos y nifios se
describen en las Tablas 2, 3 y 4.

En relacién a la determinacién de la SaO, a
nivel del mar en estos pacientes, la BTS consi-
dera que individuos con una Sa0, < 92%, o que
estén siendo tratados con oxigenoterapia créni-
ca, requieren necesariamente de oxigeno du-
rante el vuelo (recomendacién nivel B). Aque-
llos individuos con una SaO, > 95% o una Sa0,
> 92% con EPOC leve o moderado, sin hiper-
capnia ni agudizacién reciente, no requerirfan de
O, adicional (recomendacién nivel C). Sin em-
bargo, los pacientes en situacidn intermedia de-
ben ser evaluados con el test de hipoxia (reco-
mendacidn nivel B), (Tabla 6)!.

Valoracion del test de hipoxia

1. Sien el test de hipoxia el paciente conserva una

" Pa0; > 55 mmHg (saturacién de O, > 87%),
no se requiere de oxigeno.

2. Si el paciente mantiene una PaO, entre 50 y
55 mmHg, (saturacién de O, entre 85-87%),
se le considera en condicién limite. Sin em-
bargo, el deterioro que se aprecia en la oxige-
nacién al deambular, aconseja considerar la
administracién de O,, decisién que depende
en definitiva del médico tratante.

3. Si las saturaciones de oxigeno son inferiores,
el paciente no s6lo requiere de oxigeno, sino
que también se debe definir si estd realmente
apto para volar''.

Indicacién de oxigenoterapia durante
el vuelo en avion

La dosis de oxigenoterapia necesaria durante
el vuelo no estd bien establecida, actualmente es
materia de convencién y decisién del especialis-

PACIENTES RESPIRATORIOS Y VUELOS EN AVION

ta en enfermedades respiratorias, al igual que la
declaracién de aptitud o inaptitud para el vuelo.
Como concepto general, la indicacién standard
corresponde a flujos de O, > 2 L/min, salvo en
aquellos pacientes que se encuentren con
oxigenoterapia crénica, en quienes se indican
2 L/min de O, sobre su dosis de oxigenoterapia
basalll.IZ.Zl.ZZ_

Cramer y cols, en un estudio sencillo en pa-
cientes con espirometrfa obstructiva (VEF, y
DLCO medio de 40% y 48% respectivamente) y
espirometria restrictiva (CVF, relacién VEF,/CVF
y DLCO medios de 58, 81 y 38%), demostrd
que la induccién de hipoxia normobdrica en un
ambiente semejante al de una cabina de avidn,
era revertida al nivel basal suplementando oxi-
geno con un flujo de 2 L/min por naricera, re-
sultado que concuerda con la prictica habitual?,

Con el fin de precisar mejor la indicacién de
oxigenoterapia, se ha postulado también medir
la oxigenacién al administrar un flujo de oxige-
no de 2 L/min durante 20 min, si se ha demos-
trado en el test de hipoxia una PaO, de 56 mmHg.
Si la PaO; mejora, el paciente podria volar con
oxigeno suplementario, si la PaO, no aumenta,
se considera que el paciente definitivamente no
estd apto para volar?,

Conclusion

Los vuelos en avién comercial son una reali-
dad del transporte actual, que se efectdan en un
ambiente de hipoxia. Esta situacidn es bien tole-
rada por individuos normales, sin embargo, puede
implicar un riesgo real en pacientes con enfer-
medades respiratorias crénicas, en especial con
comorbilidad cardfaca. La informacién y el con-
trol al respecto es limitado, sin embargo, existen
métodos para disminuir estos riesgos. El test de
hipoxia normobdrica es un instrumento 1til en

Tabla 6. Resultado de la evaluacién inicial

Tamizaje

Recomendacién

SaQ, (nivel del mar ) >95%
Sa0, (nivel del mar) 92 — 95%, sin factores de riesgo

Sa0, (nivel del mar) 92 —95% y factores de riesgo adicional*®

Sa0, (nivel del mar) < 92%
Oxigenoterapia domiciliaria a nivel del mar

No requiere O, (B)

No requiere O, (C)

Efectuar test de hipoxia (B)

Requiere oxigeno durante el vuelo (B)
Aumentar flujo oxigeno durante el vuelo (B)

* Factores de riesgo adicional: hipercapnia, VEF, < 50% del predicho, cdncer pulmonar, patologia pulmonar restrictiva
con compromiso del parénquima (fibrosis pulmonar), deformaciones de la pared del t6rax (cifoescoliosis) o compromi-
so de la musculatura respiratoria, ventilacién mecénica, enfermedades cerebrovasculares o cardiacas, < 6 semanas del
alta de descompensacién de una enfermedad respiratoria o cardfaca crénica.
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una condicién de provocacién controlada de
hipoxia, que puede ser efectuado en laboratorios
de funcién pulmonar para definir qué pacientes
corren riegos en estos viajes, quiénes requieren
de oxigeno adicional, o bien quiénes no deben
volar.
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