Carituro VII

Transporte aéreo del paciente traumatizado

| transporte aéreo puede cumplir papel de

especial trascendencia y utilidad en los
grandes cataclismos como terremotos, erup-
ciones volcanicas, deslaves y demas conse-
cuencias de las fuerzas de la naturaleza que
afectan poblaciones enteras a las que es nece-
sario evacuar pronta y profesionalmente. Sin
embargo, el transporte aéreo implica riesgos
que deben ser medidos y evaluados para uti-
lizarlo de manera optima.

PRECAUCIONES ANTES DEL VUELO

La reanimacién basica y avanzada previa al
transporte de un paciente por aire, incluye as-
piracion de secreciones y oxigenacion del pa-
ciente con mascarilla, intubacion orotraqueal
si estd indicada, inmovilizacion espinal, cervi-
cal y pélvica, reposicion enérgica de volumen
con Lactato de Ringer para optimizar la vole-
mia, férulas, drenaje de hemotoérax o neumoto-
rax, control de hemorragia y demas acciones
ya bien estandarizadas. Se evita el traslado
de pacientes inestables de modo que las inter-
venciones terapéuticas en vuelo sean mini-
mas, lo que a su vez evita lesiones iatrogéni-
cas. El plan de vuelo y transporte del paciente
esta a cargo del médico, quien en colaboracion
con los pilotos determina altura de vuelo, velo-
cidad, aceleracion de despegue y aterrizaje,
etc. Para el traslado se deben considerar la
factibilidad del vuelo, la gravedad del paciente,
las contraindicaciones de traslado, las condi-
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ciones atmosféricas y los equipos disponibles
abordo.

Durante el vuelo se mantiene monitorizacién
y registro de las variables fisioldgicas y clini-
cas; se establece comunicacion permanente
con el hospital base o con unidades receptoras
en tierra para coordinar el traslado secundario
a otra institucion o dentro del hospital receptor
si posee helipuerto; hay que informar la natu-
raleza de las lesiones para que se pueda pre-
parar la infraestructura médica, de equipos y
recursos para la atencién de la o las victimas
al llegar a su destino.

El comité de traumatismos y soporte vital de
politraumatizados del American College of
Surgeons ha promulgado una serie de reco-
mendaciones para determinar la necesidad de
transporte interhospitalario de los pacientes
criticos a los centros de traumatologia espe-
cificos. Estas incluyen:

+ Lesion neurolégica con Glasgow menor de
10, estable y tratada.

» Heridas penetrantes o fracturas deprimidas
de craneo, o pacientes con signos neurologi-
cos de lateralizacion, con situacion estable.

» Sospecha de lesiones cardiacas o vascula-
res intratoracicas o gran traumatismo de
pared toracica.

* Los pacientes de edades extremas (meno-
res de 5 afos o mayores de 55 afos de
edad) o aquellos con alteraciones fisiologi-
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cas preexistentes conocidas (por ejemplo,
enfermedad cardiorrespiratoria) pueden ser
tenidos en cuenta para que reciban aten-
cién en centros especializados.

No existen reglas organizadas que cubran el
espectro de los pacientes quirdrgicos no-trau-
maticos u otros problemas médicos. El anali-
sis final y la decision de trasladar a un pacien-
te critico se basan en la valoracion de los be-
neficios que se piensa obtener con el trans-
porte y los riesgos asociados.

CONTRAINDICACIONES DE
TRASLADO AEREO EN TRAUMA

ABSOLUTAS

* Paro cardio-respiratorio de menos de 48
horas de evolucién o descompensado por
trastornos del ritmo.

+ Shock descompensado hipovolémico, car-
diogénico o séptico.

* Neumotérax o hemotdrax no drenado.

+ Hipertension endocraneal severa no tratada.

+ Enfermedad por descompresion (buzos).

» Embarazo con sufrimiento fetal agudo.

* Pronoéstico fatal precoz.

Relativas

+ Insuficiencia respiratoria aguda no tratada.

+ Drenaje pleural retirado recientemente (3
dias).

+ Cirugia intestinal (que implique sutura intes-
tinal o gastroesofagica) en los primeros 10
dias de evolucién y cirugia ocular reciente.

+ Trauma craneo-encefalico con Glasgow
menor o igual a ocho, no intubado.

+ Anemias moderadas o severas, no
tratadas.

* Fracturas mandibulares complicadas en
paciente no intubado.

* Inestabilidad hemodinamica refractaria a
medidas habituales.
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Todo paciente que se traslada esta sometido
a una serie de situaciones causadas por la
fuerza de la gravedad, cambios en la tempera-
tura, cambios en la altitud, ruidos y vibracio-
nes, que inevitablemente afectan tanto al pa-
ciente como al equipo responsable de su tras-
lado; todas esas circunstancias influyen sobre
la fisiologia normal, lo que en el individuo sano
no trae mayores repercusiones pero en pa-
cientes graves afecta las respuestas organi-
cas, la monitorizacion y la infusién de medi-
camentos.

Al someter el cuerpo a las fuerzas de acelera-
cidon y desaceleracion propias de los vehicu-
los de transporte aéreo, asi como a la altitud,
se producen variaciones en las fuerzas de
inercia que actuan sobre 6rganos lesionados.
Es de vital importancia comprenderlas para
poder atenuar posibles danos.

El transporte aéreo en helicoptero no ocasio-
na fuerzas de aceleracion y desaceleracion
superiores a 0,5 G (gravedades) en el eje sa-
gital; como el organismo normalmente esta so-
metido a una fuerza G de 9,81 m/s? no parece
que este incremento pueda afectar notable-
mente al paciente. Las fuerzas gravitacionales
son un poco mas altas en sentido vertical o
transverso por influencia del despegue y del
aterrizaje pero en general son bajas, aunque
podrian causar algunas alteraciones en per-
sonas con inestabilidad hemodinamica de ori-
gen neurovegetativo, o con aumento de la PIC
(Presion Intra-Craneana) en pacientes con
TCE (Trauma Craneo Encefalico), aunque
estas alteraciones son menores comparadas
con las que ocurren en el transporte terrestre.

Otro de los aspectos que deben tenerse en
cuenta es el ruido que producen estos vehicu-
los de transporte; aunque es baja la repercu-
sién clinica, no deja de afectar al paciente y al
personal que traslada, lo que origina proble-
mas de comunicacion y en ocasiones dolor
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especialmente si hay trauma acustico (explo-
siones, rupturas timpanicas, etc.).

Las vibraciones ocurren en rangos de 12-10
Hz, fuera del rango de peligro, pero hay publi-
caciones sobre arritmias o descompensacio-
nes cardiacas cuando las vibraciones tienen
efectos de resonancia en los érganos.

La altura es tal vez el fendmeno fisico que mas
afecta al organismo y tiene que ver con la pre-
sidon atmosférica, los cambios de temperatura
y alteraciones en la oxigenacion. La disminu-
cion en la presion atmosférica aumenta la ex-
pansion gaseosa y afecta los 6rganos hue-
cos; esto se traduce clinicamente en:

+ Distension del tubo digestivo.

* Aumento de la PIC.

* Aumento en los neumotdrax sin drenar
(30% a 2.500 m).

* Intensificacion de edemas, edema de las
alturas.

» Aumento de la presion intraocular.

* Aumento del volumen timpanico y del con-
tenido de senos paranasales.

+ Expansion del area en heridas y suturas.

En helicopteros y aviones no presurizados,
individuos sanos que llegan a alturas hasta
de 1.000 m logran mantener presiones alveo-
lares de oxigeno de 85 mmHg con saturacién
de 95%; a mayores alturas disminuye la PaO,,.

El descenso de la presion parcial de O, agrava
la insuficiencia respiratoria y los trastornos de
transporte de oxigeno en bronconeumonia,
anemia, hipovolemia, edema pulmonary shock,
lo que obliga a aumentar el flujo de oxigeno.

REQUERIMIENTOS BASICOS PARA
EL TRANSPORTE AEREO

Sea cual fuere el proceso patoldgico del pa-
ciente, se deben tener en cuenta algunas nor-
mas basicas obligatorias para el transporte
aéreo:

* Asegurar la via aérea; si es preciso intubar
o hacer cricotiroidotomia.

» Acceso intravenoso.

* Monitorizacion cardiaca.

* Asegurar el paciente y si es necesario
inmovilizarlo.

+ Colocar sonda nasogastrica, si no hay con-
traindicacion, en los pacientes con traumas
multiples o inconscientes.

* Practicar glucometria en pacientes con
estado mental alterado.

Los pacientes menores de un afo deben te-
ner glucometria previa al vuelo. Todos los me-
dicamentos infundidos en forma endovenosa
deben estar debidamente rotulados.

Las infusiones de heparina deben ser lavadas
antes de iniciar el viaje para asegurar la per-
meabilidad de la via. Administrar oxigeno se-
gun necesidades y altura del vuelo.

Drenar neumotorax antes del vuelo y reem-
plazar los sistemas de drenaje por valvulas
unidireccionales. No usar sistemas de drena-
je cerrado a grandes alturas.

Es importante recordar que el material se ve
afectado por el transporte aéreo asi:

La altura aumenta la expansion de los gases
y, por lo tanto, hay que disminuir el volumen
total del gas pero mantener la concentracion,
no llenar las botellas de O, al maximo.

Vigilar muy atentamente las infusiones de li-
quidos y farmacos.
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Las vibraciones alteran el monitoreo y pue-
den desnaturalizar algunos medicamentos.

Los cambios en la temperatura alteran la
composicion de los medicamentos y de los
sistemas de monitoreo que utilizan baterias
de Niquel-Cadmio

La aceleracion-desaceleracién varia la per-
fusién de micro goteos, por lo que se deben
utilizar bombas de infusion especialmente en
administracion de farmacos tipo vasoactivos
0 nitoprusiato etc.

CONCLUSIONES

El transporte aéreo es seguro cundo se cuenta
con personal entrenado y capacitado; son multi-
ples las variables para tener en cuenta, lo que
hace imprescindible el manejo de estas situa-

ciones por personal que tenga capacitacion y
que sepa sortear las alteraciones fisiologicas
que se presentan durante el vuelo. Durante el
transporte aéreo deben evitarse intervenciones
que puedan desembocar en altos indices de
iatrogenia o incluso comprometer la bioseguri-
dad del personal a cargo del transporte; este
tipo de vehiculo esta disefiado para extraer al
paciente, de manera que rapidamente llegue a
hospitales que cuenten con los recursos para
optimizar la atencién; es de vital importancia
asegurar una comunicacion fluida entre la en-
tidad receptora y el vehiculo de transporte con
el fin de adecuar la recepcion, asegurar dispo-
nibilidad humana, de recursos y tecnoldgica
para la atencion del paciente. El control clinico
debe ser permanente y debe incluir valoracion
neuroldgica, estado general, escala de Glas-
gow, nivel de sedacion, temperatura, balance
hidrico, monitorizacion circulatoria y monitori-
zacion respiratoria no invasoras.

TABLA 1. MATERIAL DE TRANSPORTE

Soporte ventilatorio

Tubo endotraqueal o traqueostomia, Respirador portatil, Bolsa de ventilacion con mascarilla y
reservorio, Fuente de oxigeno, Aspirador.

Soporte hemodinamico

Monitor de ECG y/o desfibrilador, Presidn arterial no invasora, Monitor de presion, Monitorizacion
respiratoria: Pulsoximetro, Espirometro de Wright, Capndgrafo.

Otros
Acceso venoso.

Bombas o jeringas de perfusion, Laringoscopio, Drogas y liquidos, Tubo de drenaje de torax,
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