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Los viajes en avion de pacientes con cardiopatia isquémica

y comorbilidad respiratoria
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Existe el concepto de que los viajes en avién conlle-
van un muy bajo riesgo para la salud de los pasajeros.
Actualmente, casi 2 mil millones de personas viajan
en vuelos comerciales cada ano. A medida que el nu-
mero de viajeros y la edad de éstos se incrementa es
esperable un aumento en el nimero de eventos médi-
cos durante el vuelo. En el presente se estima que se
produce un evento médico cada 14.000 pasajeros trans-
portados. La mayoria de estos hechos son de poca
importancia, pero también ocurren episodios graves
y hasta fatales. Las aerolineas miembros de la IATA
han comunicado una tasa de fatalidad durante el vue-
lo que oscila entre 0,31 y 0,38 muertes por cada mi-
116n de pasajeros. La mayoria de las muertes en vuelo
obedecen en primer lugar a causas cardiacas; les si-
guen los incidentes neurolégicos y los respiratorios.
Debe recordarse que en la altitud la presién par-
cial de O, se reduce a medida que disminuye la pre-
sion barométrica. Los aviones comerciales viajan co-
munmente a altitudes de 38.000 pies y son presuri-
zados a altitudes cercanas a los 8.000 pies (2.438 me-
tros). Es decir que se establece un gradiente de pre-
sién entre el interior y el exterior de la cabina, el cual
se incrementa a medida que el avion asciende y se
reduce cuando desciende. La presurizacion de la cabi-
na puede variar durante el vuelo de acuerdo con la
eficiencia de las turbinas. Asi, cuando se vuela sobre
los Andes o sobre el Himalaya, la altitud de la cabina
se incrementara por una parte debido a la elevada al-
titud de crucero y por otro lado debido a la reduccion
en el aporte de aire comprimido por los motores, ne-
cesario para facilitar su operacién a elevada altitud.
Las actuales regulaciones para operaciones aéreas
permiten niveles de presurizacién temporarios mas
elevados que los 8.000 pies, sobre todo en situaciones
de emergencia. La presién barométrica en la cabina a
esta altitud es de 565 mm Hg y la presion parcial de
0, es la equivalente a respirar O, al 15%. Este hecho
causard una declinacién en la PaO,, en el pasajero
sano, a niveles de entre 63,75 y 52,6 mm Hg. A pesar
de ello, los efectos habitualmente se advierten poco y
debido a la forma de la curva de disociacion de la he-
moglobina, s6lo se observara una caida en la satura-
ci6én del 4% en promedio. Sin embargo, la exposicién
a esta altitud puede provocar una hipoxemia signifi-
cativa en pacientes con enfermedad pulmonar, en es-

pecial en aquellos que ya se encuentran hipoxémicos
a nivel del mar.

Swartz y colaboradores estudiaron 13 pacientes con
EPOC expuestos a una altitud de 2.250 metros a tra-
vés de la medicion de la tension de los gases en sangre
arterial tanto a nivel del mar como a dicha altitud. La
PaO, media cay6 de 67,5 a 44,2 mm Hg, aunque nin-
guno de los pacientes refirieron sintomas. Es eviden-
te que si bien algunos portadores de EPOC estable
pueden tolerar bien la hipoxemia, otros pueden desa-
rrollar sintomas respiratorios y arritmias aun en re-
poso. Los pacientes con EPOC moderada a grave o
enfermedad intersticial pulmonar suelen desarrollar
hipoxemia al caminar a nivel del mar, fen6meno que
se intensificara al exponerse a condiciones hipéxicas.
Es una practica médica comin recomendar a los pa-
sajeros que caminen a lo largo del pasillo del avién en
los viajes aéreos prolongados como un modo de preve-
nir la flebotrombosis de los miembros inferiores, sin
advertir que esto puede tener consecuencias serias en
pacientes con enfermedad pulmonar crénica y comor-
bilidad cardiovascular.

Hace ya mas de 60 anos, Samuel Levine en su li-
bro Cardiopatologia Clinica, publicado en 1946, des-
cribe la prueba de anoxemia en la que “se le hace res-
pirar al paciente una atmésfera pobre en O, (FiO,:
10%), prueba que si se contintia durante 20 minutos
produce ataques anginosos en los que padecen esta
enfermedad. Ademas, la respiracién a concentracio-
nes bajas de O, pueden producir anomalias en el ST y
en la onda T que no se producen en corazones sanos”.

Es razonable entonces pensar que los pacientes con
enfermedad coronaria, aun en condicién estable a ni-
vel del mar, pueden padecer episodios de angor,
arritmias y eventual descompensacién hemodindmica
durante viajes prolongados en avion, es especial si
presentan como comorbilidad enfermedad pulmonar
moderada a grave.

También debe considerarse la altitud de las esca-
las y del destino final, ya que los pasajeros en riesgo
de hipoxemia grave a altitudes de cabina también pre-
sentaran hipoxemia en lugares elevados como Ciudad
de México (2.239 metros sobre el nivel del mar).

Estos pacientes deberian ser evaluados en forma
cuidadosa previo al viaje en avion, idealmente median-
te una prueba de simulacién hipéxica. La prueba pue-
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de llevarse a cabo en forma sencilla haciendo respirar
al paciente una mezcla que contenga O, 15% y balan-
ce de N2 con monitorizacién oximétrica y electrocar-
diografica.

Los pacientes que muestren caida significativa de
la SatO,, que presenten angor, anormalidades en el ST-
T o arritmias, ademas de la optimizacion del tratamien-
to farmacoldgico, podran beneficiarse con la prescrip-
cién de O, suplementario durante el vuelo. Las compa-
fifas aéreas pueden proveer O, suplementario durante
el vuelo, con el requisito del llenado por el médico tra-
tante de un formulario estandarizado que debe pre-
sentarse con suficiente antelacién a la fecha del viaje.
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