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Resumen: El transporte aéreo de pacientes criticos ha jugado un papel importante durante
la pandemia de COVID-19. Una de las estrategias definidas por el gobierno chileno para
combatir la pandemia, fue mantener la disponibilidad de camas de cuidados intensivos en
todo el territorio nacional. Para lograr este objetivo, se le encargé a la Fuerza Aérea de Chile
que llevara a cabo el traslado de pacientes graves desde regiones con alta demanda de
camas criticas hacia regiones con baja demanda de este recurso. Una de las principales
preocupaciones con respecto a la ejecucion de este plan fue el posible impacto fisiopato-
I6gico y psicoldgico que la aeroevacuacion podria haber tenido en el pronéstico de estos
pacientes. Por sus particularidades, diferentes aspectos influyen en el transporte aéreo de
pacientes infecciosos criticos y su comprension, determinaran la ejecucion de un procedi-
miento seguro y eficaz. Con el fin de facilitar la preparacion, coordinacion e implementacion
de eventuales nuevas misiones de traslado aéreo, segun como se siga desarrollando la
pandemia, se presentan las siguientes recomendaciones que incluyen definiciones ae-
ronauticas, consideraciones de los efectos del ambiente hipobarico sobre los procesos
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fisiopatoldgicos, criterios de elegibilidad y rechazo, los estandares minimos requeridos
para esta mision, las especificaciones de las capsulas de aislamiento y la documentacion
obligatoria para su concrecion.

Palabras clave: Capsula de aislamiento; Coronavirus; Covid-19; EVACRIT; Medicina ae-
roespacial; Paciente critico; Paciente infectocontagioso; Pandemia; SARS COV 2; Traslado
aeromédico.

Abstract: Critical care air transport has played an important role during the COVID-19
Pandemic. One of the strategies defined by the Chilean government to fight the pandemic
was to maintain the availability of critical care beds across the whole national territory. To
remedy this problem, Chilean Air Force was tasked to undertake the evacuation of patients
from regions with high demand for critical beds towards regions with low demand for this
resource. One of the main concerns regarding the performance of this plan was the pathophy-
siological and psychological effects that air medical evacuation might have on the outcome
of these patients. Due to its specific considerations, the air medical transport of infectious
and critical patients requires an understanding of different aspects to execute a safe and
effective procedure. In order to facilitate the preparation, coordination and implementation
of eventual new air transfer missions depending on how the pandemic develops, the fo-
llowing recommendations include aeronautical definitions, considerations of the hypobaric
environment, patient critical care air transport absolute and relative rejection criteria, the
minimum standards required for this mission, the specifications of the isolation chambers,
and mandatory documentation for this process.

Keywords: Aerospace medicine; Air medical transport; Coronavirus; Covid-19; Critical patient;
EVACRIT; Infectious patient; Isolation chamber; Pandemic; SARS COV 2.

Introduccién

En atencion a la actual condicién sanitaria
que presenta nuestro territorio Nacional como
resultado de pandemia de Coronavirus SARS
COV 2, el Gobierno ha definido, como parte de la
estrategia nacional de mitigacién de sobrecarga
del sistema de salud, el traslado de pacientes
criticos entre distintos centros asistenciales.

Traslados se efectian entre comunas,
provincias o regiones, requiriéndose para ello
medios terrestres, maritimos, aéreos y combi-
naciones de éstos. El traslado aéreo, debido
a sus particulares condiciones, requiere una
especial preparacion, tanto para las institucio-
nes involucradas, como para los individuos que

participan de la cadena logistica, clinica y ope-
rativa, por cuanto el éxito depende de mantener
en cabina un estandar de cuidado equivalente
a una Unidad de Cuidados Intensivos.

En este contexto se presenta la siguiente
directriz general, para facilitar a los distintos
actores la toma de decisiones respecto a la
realizacion de evacuaciones aéreas en pa-
cientes infectocontagiosos criticos, asi como
la posterior ejecucion de éstas.

Definiciones

A. EVACAM: es el traslado por via aérea de en-
fermos (Unicos o multiples), bajo coordinacion
y atencién médico sanitario continua, desde
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un centro clinico de menor complejidad o
disponibilidad, a uno de mayor complejidad
(o disponibilidad). El traslado en sus distin-
tas etapas, debe asegurar la continuidad y
calidad de la atencion de estos pacientes
durante el vuelo.

B. EVACRIT: es el traslado por via aérea, bajo
coordinacién y atencion médico sanitario
continua, de enfermos Unicos o multiples en
condicion critica, ellos tienen patologias de
gravedad tal como para requerir atencion y
cuidados propios de una unidad de cuidados
intensivos. Este traslado tiene requerimientos
técnicos y humanos especiales, destinados
a poder mantener el nivel técnico propio de
estas unidades, en las transiciones y en vuelo.

C. EVACAM/EVACRIT DE PACIENTE INFEC-
CIOSO: es una evacuacion de paciente con
patologia infectocontagiosa con equipamiento
y personal especializado.

D. TRIPULACION AEROSANITARIA (TAS):
equipo de salud que participa del traslado
del o los pacientes, usualmente compuesto
por 1 médico, 1 enfermeroy 1 6 2 técnicos
de enfermeria de nivel superior.

E. MATERIAL AEREO: Aeronave a utilizar,
puede ser de ala fija (avion) o ala rotatoria
(helicéptero), de cabina presurizada o no
presurizada.

Consideraciones sobre el impacto del
ambiente Aeroespacial sobre el traslado
médico

A.Comportamiento de los gases

El volumen de un gas es inversamente pro-
porcional a la presion al que esta expuesto. A
medida que se asciende en altura y desciende

la presion atmosférica, las cAmaras gaseosas
se expanden. Esto debe tenerse particularmente
presente en pacientes que tengan camaras de
aire atrapado, tal como ocurre en neumotérax,
neumomediastino, neumoencéfalo, neumof-
talmos, sinusitis, otitis; también la distension
abdominal que acompafia a la obstruccion
intestinal o el neumoperitoneo residual de
cirugias abdominales recientes. Esto también
influye sobre elementos médicos y equipos,
por ejemplo el cuff del tubo traqueal, las férulas
neumaticas y la camara de aire de los sueros
pueden aumentar su volumen al ascender (y
reducirlo en el descenso) con los consiguientes
riesgos de isquemia anular traqueal o sello in-
adecuado de la via aérea, cambios de perfusion
en una extremidad inmovilizada, y cambio del
ritmo de infusidén de sueros por expansion de
la camara aérea superior, cuando se trata de
frascos, razén por la que se emplean bolsas
colapsables y no frascos para fleboclisis en
aviacion. Asimismo, los equipos de Ventilacion
Mecanica deben tener certificacion aeronautica
por parte del fabricante, asegurando una va-
riacidon no mayor al 10% del volumen corriente
programado independiente de la altura de vuelo,
evitando errores en la técnica ventilatoria.

B. La presion inspirada de O, y al contenido
arterial de O,

La FIO, ambiental es 21% independiente-
mente de la altura, la Presion Inspirada de O,
(PIO,), siendo el 21% de la presion atmosférica,
se reduce a medida que se asciende.

Las aeronaves con cabina “altimatica”,
presurizan a una altura de cabina que varia
entre 6.000 y 8.000 pies (2.000-2.700 metros
aproximadamente), solo excepcionalmente
lo pueden hacer a “nivel del mar” por algun
requerimiento en particular.

El contenido arterial de O, (CaO,), depende
de la PaO,, de la SaO, resultante, y de la masa
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eritrocitaria. Teniendo una concentracion de
Hemoglobina mayor a 7 g/dl se puede plantear
que de no mediar otras patologias, es posible
por medio de mecanismos de compensacion
fisiol6gicos, transportar una cantidad de oxigeno
suficiente a los tejidos.

C. Confinamiento y ruidos ambientales

En cualquier aeronave los espacios son re-
ducidos para circular y realizar procedimientos,
especialmente en pacientes infectocontagiosos,
quienes se trasladan en capsulas de aisla-
miento, en donde la posibilidad de acceder al
paciente para un examen fisico convencional,
una vez el paciente es embarcado, esta fuer-
temente limitada, dependiéndose entonces
casi exclusivamente del sistema de monitoreo
multimodal visual.

Por su parte el ruido ambiental a bordo limita
seriamente la utilidad de las alarmas sonoras.
En cuanto a la comunicacion, al ruido a bordo se
agregan las limitaciones propias de los Equipos
de Proteccion Personal (EPP), que dificultan
la comunicacion verbal fluida por parte de la
tripulacién aeromédica. De ahi que sea reco-
mendable el uso de sistemas de comunicacién
inalambricos u otro mecanismo preestablecido
por la tripulacion arerosanitaria (TAS).

D. Exposicién a fuerzas de aceleracion, des-
aceleracion y vibraciones

Los pacientes criticos se ven expuestos a
diferentes fuerzas generadas por el movimiento
de la aeronave, durante el despegue, vuelo de
crucero, 0 descenso y aterrizaje, que lo exponen
a agitacion, eventualmente dolor y desadapta-
cion del ventilador, ademas de traumas o micro
traumas, traccion de tubos, vias y sondas. En
este sentido se debe prestar especial atencion
en pacientes con parametros ventilatorios limites,
edema cerebral, trauma mayor, coagulopatias
o riesgo de hemorragia intracerebral. Con el fin
de minimizar el fenbmeno se suele recurrir a un
refuerzo de sedacion y relajo ante la perspectiva
del despegue o aterrizaje. Por estas fuerzas
de aceleracion se debe prever cudl sera la

posicién mas adecuada del enfermo en cabina
de acuerdo a su patologia y las fuerzas G a
experimentar en relacién al vuelo, y se deben
asegurar los medios de sujecion del paciente,
de los drenajes, vias, etc. antes del despegue.

E. Respecto a la humedad y temperatura

Debe considerarse que la temperatura
externa decrece con la altitud, a razéon de
2° C por cada 1.000 pies de ascenso, tema
compensado por los sistemas del avién. Por su
parte el ambiente es seco, con una humedad
cercana al 10%, lo que ocasiona irritaciéon
cutanea y molestias oculares a la tripulacion,
y pudiera influir en el paciente por ejemplo
en cuanto sus secreciones bronquiales, cabe
destacar el efecto de este fen6meno en nifios
y en pacientes quemados.

F. Rendimiento y autonomia de los equipos
de soporte en traslado

Los equipos para traslado aero-médico
deben tener documentada garantia de estar
libres de emision de radiofrecuencia, pues
éste fendmeno podria inducir a errores en la
aeronavegacion con obvias consecuencias.

La tecnologia moderna aplicada en los
equipos de soporte vital, con el aporte entre
otros de microprocesadores, miniturbinas y
pantallas led han reducido méas no eliminado
la diferencia en la prestacién que los equipos
estandar “pesados” de UCI en comparaciéon
con los portatiles son capaces de dar a los
pacientes, particularmente a los mas graves,
y se puede afirmar que los equipos de trans-
porte en general no alcanzan la potencia y
versatilidad que tienen los equipos pesados de
UCI; otra gran consideracion es la autonomia
operativa, limitada por la provision de energia
y de oxigeno, de donde nace la necesidad de
calcular las respectivas provisiones externas,
la duracion del procedimiento y las interfaces
terrestres previstas, para no “quedar botado”
sin soporte vital por ejemplo en un atoro de
transito en la ciudad destino. En suma lo
antedicho impone algunos limites a las con-
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diciones bajo las cuales se puede trasladar
pacientes graves, disponiéndose parametros
de referencia, segln se expone mas adelante.

Consideraciones clinicas de elegibilidad
y rechazo

Tomando en cuenta las consideraciones
descritas, se expone lo siguiente:
A. Medidas antropométricas

Por razones de dimensiones de las actuales
capsulas de aislamiento y de los procedimientos
de camillaje durante el abordaje y descenso de
la aeronave, surgen limites en cuanto a peso
y talla de los pacientes dependiendo de los
tipos y marcas de capsula con que cuente la
institucion que realice el traslado. En base a
nuestra experiencia, se sugiere peso maximo
110K y talla maxima de 1,9 metros.

B. Accesos vasculares, sondas y drenajes
El paciente debe contar siempre con al menos:
+ Catéter venoso central de 3 lumenes
+ Via venosa periférica 18G adicional
+ Linea Arterial
+ Sonda Nasogastrica
+ Sonda Foley

Luego, en base a las condiciones de cada
paciente, se podria agregar catéter tipo Swan
Ganz, PICCO u otros similares, sonda de
marcapasos transitoria, sonda rectal, drenajes
intraabdominales, drenajes partes blandas,
drenajes pleurales, etc. Sera cada institucion
que realiza el traslado, segun su disponibilidad
de recursos y tipo de capsula, quien definira los
criterios de autorizacion para el vuelo.

Es necesario insistir en la clara identifica-
cidn y la robusta fijacién de cada uno de estos
elementos previo al traslado.

C. Hemodinamia

El paciente debe haber superado la fase
de reanimacion, debe reunir criterios de esta-
bilidad relativa o en clara tendencia hacia tal,
destacando entre otros parametros llene capilar
menor a 3 segundos, piel tibia, ausencia de

livideces. En cuanto a parametros de perfusion
(lactato/SVe/SVm/DCO,) en rangos de norma-
lidad o en clara tendencia a la normalizacion.
Se debe descartar la presencia de sangrado
activo de cualquier tipo, la concentracion de
Hb debe ser mayor a 7 gr/dl, de lo contrario se
deberan transfundir previo al vuelo. La terapia
con drogas vasoactivas (noradrenalina NA),
debe estar en ritmos de infusion estables por al
menos 12 horas o claramente en disminucion;
como valor de corte, para postular a traslado,
dosis de NA no mayor a 0,5 mcg/K/min. Con
respecto a inotropicos, no existe un claro limite
maximo para autorizar el procedimiento, mas
es deseable que haya transcurrido un minimo
de 12 horas de dosis estable y evaluar el caso
a caso, y de ser necesario apoyarse en una
evaluacioén ecogréfica del dia, ECG y analisis
de la situacién en su conjunto.

D. Via aérea

Es mandatorio contar con una via aérea
segura, priorizando TOT, de preferencia mayor
a 8.0 para minimizar la resistencia de del tubo,
con cuff funcional, reemplazando el aire por
agua bidestilada o suero fisioldgico, y acoplar
un sistema cerrado de aspiraciéon. No se reco-
mienda el empleo de dispositivos de aspiracion
subgléticos. Es conveniente corroborar posicion
del tubo en una radiografia de térax reciente.
El paciente traqueostomizado reciente (menos
de 7 dias, sin trayecto constituido) plantea un
riesgo ante la eventual dificultad de recupera-
cidn en caso de decanulacion, sin embargo, la
viabilidad del procedimiento queda a criterio de
cada institucion que realiza el traslado.

E. Respiratorio/ventilatorio

Es condicién previa al traslado de un pa-
ciente en ventilador, descartar la presencia
de neumotorax, particularmente luego de la
instalacién de accesos vasculares centrales
u obtencién reciente de via aérea artificial; si
lo hubiese y el traslado fuera perentorio y aun
cuando el neumotérax fuese de pequefa cuantia
debe instalarse drenaje pleural, y quedara a
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criterio de cada institucion la autorizaciéon para
volar segin su disponibilidad de recursos y
tipo de capsula.

En cuanto a las imagenes, el tipo y exten-
sion de las opacidades no conforma un criterio
para definir la pertinencia de la evacuacion,
pero su distribucion puede orientar para
elegir la posicion del paciente al momento
de la estiba en cabina, considerando por
ejemplo que el despegue genera fuerzas G
que podrian agravar la congestion en edema
pulmonar cardiogénico, haciendo preferible
ubicar a éste con su cabeza orientada hacia
la nariz de la aeronave.

En cuanto a parametros, una PaFi ma-
yor o igual a 130 hace viable el traslado,
siendo también relevante la tendencia del
parametro en las Gltimas 24 horas (PaFi
estacionaria 0 en ascenso). Ante terapia en
hipercapnia permisiva, el pH no debe ser
menor a 7,3. En cuanto a la programacion
del Ventilador el paciente debera estar en
modalidad asistido controlada (A/C), con una
frecuencia respiratoria (FR) menor o igual
30, el volumen corriente (Vt) debe ser 5a7
ml/K/peso ideal, y la ventilacion minuto VE
menor a 15 L/min, la presién PEEP menor o
igual a 14, la presion de insuflacidon (presion
plateau menos PEEP) menor o igual a 15
cm de H,O; en el contexto de emergencia
actual, no es inusual encontrar pacientes con
ventiladores de transporte sin la capacidad
de medir presién plateau ni compliance, en
este caso se sugiere no autorizar traslados
con presion punta superior a 30 cm de H,0.
Debe trasladarse al paciente bien sedado y
acoplado al ventilador. Con respecto al decu-
bito, se sugiere que el paciente haya tolerado
al menos 24 horas en posicion supino, sin
embargo, dependera de cada institucién en
base a sus recursos y el tipo de capsula que
utiliza, la autorizacién o no para realizar el
traslado de un paciente en posicion prono.
Se desaconseja exponer a pacientes que
se encuentran en plena fase de destete del

ventilador, ya que dicha particularidad im-
plicaria un retraso de a lo menos 24 horas
para la concrecion del traslado.

F. Sedoanalgesia

Para lograr un buen acople a VMl y evitar
desadaptacién en vuelo es condicion impor-
tante para el traslado mantener al paciente
bajo sedacion profunda, se sugiere objetivar,
segun score de sedacion, SAS 1 al momento
del embarque, para ello se aconseja, si fuese
necesario, disponer en jeringas cargadas
y etiquetadas lo necesario para reforzar la
sedacion y bloqueo neuro muscular. Si para
alcanzar la meta referida requieriese mas de
2 drogas sedantes, se sugiere no efectuar
el traslado.

G. Cardiovascular

Todo paciente requiriente de traslado
aéreo debe contar con ECG actualizado,
la presencia de QTc prolongado es causal
para diferir el vuelo, en caso de FA/Flutter
deben practicarse lo necesario para tener
control de frecuencia ventricular, en caso de
taquiarritmias transitorias con cardioversion
espontanea, farmacolégica o eléctrica, el pa-
ciente debe cumplir al menos 24 a 48 horas
en ritmo sinusal. En caso de bradiarritmias
con repercusion hemodinamica, debera estar
instalado y operativo un marcapaso transi-
torio. La insuficiencia cardiaca deberé estar
compensada o en vias de compensacion de
acuerdo a parametros clinicos, radiolégicos
y el eventual apoyo ecocardiografico. En
aquellos pacientes afectados por sindrome
coronario agudo no resuelto, se desaconseja
el traslado antes de los 5 dias posteriores al
evento, excepto que el traslado implique poder
ofrecerle acciones directamente terapéuticas
de tal. Casos de TEP con compromiso hemo-
dinamico quedan excluidos de la posibilidad
de traslado, en aquellos trombolizados se
recomienda haber completado el procedi-
miento y tener estabilidad hemodinamica y
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ausencia de sangrado activo. El TEP de riesgo
alto debe evaluarse caso a caso. EI TEP de
bajo riesgo no representa contraindicacion
para el vuelo.

H. Coagulabilidad

Para el traslado se exige un recuento
plaquetario mayor a 50.000, y transfundir
si fuese necesario. Si el paciente cursa con
algun otro tipo de coagulopatia, se aconseja
corregir con medidas ad hoc segun corres-
ponda, TTPK, INR, fibrinbgeno y conforme
al tromboelastograma si esta disponible, sin
establecer a priori valores de corte minimos,
quedando a criterio de cada institucién su
autorizacién para el vuelo. El uso de hepa-
rinas de bajo peso molecular (HBPM) ya sea
en dosis profilactica o de anticoagulacion
plena, no son impedimento para el vuelo, lo
mismo que la heparina no fraccionada (HNF)
en dosis profilactica. Por su parte, la terapia
en infusion continua con HNF acorde a metas
de TTPK, se puede ver entorpecida, salvo
que se disponga de una bomba portatil para
mantener esta terapia en vuelo, o se opte
por administrar dosis intermitentes cada 6
horas, sin desconocer que el procedimiento
total puede superar tal intervalo de tiempo.

I. Neurocritico

En contexto de traumatismo encefalocra-
neano concomitante, tener imagenes actua-
lizadas del paciente, TAC dentro de las 24
horas del vuelo, siendo el objetivo descartar
presencia de neumoencéfalo o lesiones con
efecto de masa susceptibles de ser evacua-
das. Considerar el eventual agravamiento
por el peak de edema cerebral que suele
ocurrir entre el 3° y 6° dia desde el evento
traumatico, por lo que se prefiere trasladar
antes o después de tal plazo, si no se dispone
de monitoreo objetivo de la complicacion. La
presencia de drogas vasoactivas, captor de
presion intracraneana (PIC) o drenaje subdural
se debe evaluar caso a caso en conjunto a

neurocirugia para autorizar el traslado. En
hemorragia subaracnoidea espontanea se
desaconseja el traslado dentro de los 21 dias
siguientes al evento. En accidente cerebro-
vascular isquémico no trombolizado, evitar el
traslado antes de 5 dias desde el evento, y en
aquellos trombolizados, es deseable haber
logrado estabilidad clinica para su traslado.
En accidente cerebrovascular hemorragico,
no trasladar antes de 7 dias desde el evento.
En (el) trauma raquimedular, la fractura de
columna debe estar estabilizada.

J. Metabdlico/renal

Los niveles de electrolitos plasmaticos,
calcio y magnesio deben encontrarse en
rango fisioldgico, quedando a criterio de cada
institucion los valores de corte para permitir
su vuelo. Acidosis/alcalosis compensada o
corregida. Los pacientes deben encontrarse
sin urgencia dialitica, en caso de dialisis,
sera deseable que ésta se complete a mas
tardar 12 horas antes del vuelo. En pacientes
diabéticos mantener rangos aceptables de
glicemias/glic.capilar. Se desaconseja trasladar
pacientes con BIC de insulina, ya que por lo
descrito previamente, es dificultoso acceder
al control a horario de la glicemia capilar
en vuelo en esta capsula de aislamiento de
infecciones.

K. Cirugia

Condiciones quirurgicas digestivas podrian
agravarse como resultado de la expansién de
gases atrapados, y esto pudiera motivar un
rechazo del traslado. Ejemplo de lo anterior
son, pacientes con sindrome Hipertensivo
Abdominal con Presién Intraabdominal (PIA)
mayor a 15 mmHg, o Presién de Perfusion
Abdominal PPA menor a 60 mm Hg, casos
de fleo no resuelto con severa distension
de asas, hernias grandes atascadas o con
alto riesgo de complicacion, colecistitis con
neumatosis, etc. Los pacientes con cirugia
reciente del tracto digestivo con menos de 1
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semana de evolucion tienen riesgo de distension
de asas y dehiscencia de suturas o permeacion,
por lo que no se recomienda su traslado. Debe
corroborarse que los drenajes estén en su lugar,
permeables y bien fijados para evitar desplaza-
mientos. Siempre considerar la necesidad de
instalar sonda rectal antes del vuelo.

L. Otros

Considerando el tipo de pacientes afectados
de COVID grave, frecuentemente anosos y por
ende con comorbilidades, es necesario evaluar
el grado de compensacion e interacciones entre
éstas, sin perder de vista que lo prioritario en
este caso es darle acceso a soporte critico de
la emergencia infectoldgica, siendo critica la
disponibilidad de camas de Cuidados Intensivos.
De ahi la importancia de evaluar caso a caso
teniendo presentes las consideraciones ante-
dichas, procurando no bajar el nivel de cuidado
del paciente mientras se traslada de un centro
a otro, en busca de mejorar su terapia.

En latabla 1, se detallan criterios absolutos y
relativos de rechazo, siendo siempre el contexto
de presion asistencial local del momento junto
a las caracteristicas clinicas de los pacientes
a trasladar lo que determinara su elegibilidad.

Consideraciones con respecto a equipos
de monitoreo y traslado (Tabla 2).
Consideraciones de la capsula de
aislamiento

A. Descripcion

La capsula de aislamiento es una estruc-
tura portatil, de plastico, transparente, dentro
de la cual se instala al paciente a trasladar.
Segun el modelo, contiene por los costados
distintos sellos, cierres y mangas de acceso
que culminan en guantes de goma a través
de los cuales el operador puede introducir sus
manos para realizar procedimientos o ajustes
de forma segura. Posee un sistema de aspira-

cion cerrado con filtros HEPA, para mantener
presion negativa en su interior. Tratandose de
un espacio confinado, de acuerdo al modelo
presenta limitaciones relativas a las medidas
antropométricas del paciente.

B. Operacion

La capsula de aislamiento es operada por
el personal sanitario que realiza el traslado, al
momento de su instalacion, se debe procurar
que todas las lineas eléctricas, lineas de suero
y accesos venosos queden orientadas hacia el
mismo lado para facilitar la estiba del paciente
en cabina. Debe mantener encendido el sistema
de aspiracion en todo momento del traslado.
Se deben sanitizar sus superficies con amonio
cuaternario frecuentemente, especialmente antes
de ingresar a cabina. Revisar sistematicamente a
modo de asegurar laindemnidad del aislamiento
que provee, y reparar cuando sea necesario.
Una cépsula en mal estado es condicionante
de suspender el traslado, incluso si esto se
pesquisa en la losa previo al embarque. Una
vez utilizada, debera ser sanitizada tanto por
dentro como por fuera, antes de ser reutilizada.

Consideraciones Administrativas
A. Del resiumen médico de traslado (Figura 1).

Documento fundamental en el que se basara
el equipo aerosanitario para definir su elegibilidad
para el traslado. Debe consistir en un resumen
que contenga, ademas de lo habitual, los hitos
mas relevantes aqui descritos, de acuerdo al
siguiente detalle:

Nombre, RUT, Edad

Consentimiento informado del traslado

Datos de contacto con familiares (teléfono/

correo electrénico)

Peso y talla

Antecedentes, farmacos, habitos, alergias

Diagnosticos

Fecha de inicio de los sintomas

Fecha de admision a UPC
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Tabla 1. Criterios absolutos y relativos de rechazo para el traslado.

Criterios absolutos de rechazo

Criterios relativos

Inestabilidad hemodinamica

PaFi <100

Neumotérax no drenado

Neumomediastino grande

Hb/PT < 7/50.000

Neumoencéfalo significativo

Distensién abdominal severa

Sindrome compartimental abdominal

TEP masivo

Trauma raquimedular con columna inestable

Altas dosis de farmacos vasoactivos

PaFi < 130

Neumotorax con drenaje in situ

Traqueostomia (reciente)

TEP riesgo alto

TEC entre dia3y 6

Cirugia tracto digestivo < 1 semana

PIA > 15; PPA <60

IAM < 5 DIAS (Salvo TRAT de Uugencia Requerido)
Necesidad de 3 sedantes para SAS1

Urgencia dialitica
Sangrado activo

Tabla 2. Equipamiento basico para el traslado y sus especificaciones.

Equipos minimos para el traslado, todos los equipos deben contar con certificacion aeronautica

Monitor multiparametros

Desfibrilador

Ventilador de transporte

Bomba de aspiracion

Bombas de infusién continua

Dispensador de O,

Electrocardiografia continua, frecuencia respiratoria y saturacion
de O,, capnografia, presion arterial invasiva y PNI (recordar
instalar manguito de PNI por si disfunciona LA en vuelo) tempe-
ratura.

Puede ir incluido al monitor multiparametros o0 como equipo
aparte

Con certificacion aeronautica, que tenga la capacidad de auto-

corregir volimenes por cambios de Presion atmosférica. Dota

do de mezclador que permita aportar FiO2 confiable. Conector
a dispensador de O, compatible con la fuente de Oxigeno dis-

ponible. X ejemplo tipo DISS 1240 (rosquilla).

Sistema de aspiracién, preferible eléctricos por sobre manual o
de bombeo mecanico.

Se sugiere aquellos tipos jeringa que facilitan la preparacion de
las mezclas en cabina

Independiente del tipo de dispensador (cilindros de gas compri-
mido, fibra de carbono o almacenadores de O, liquido), debe
contar con la cantidad necesaria para el suministro durante el
traslado incluyendo emergencias y escalas.

y cargadas.

Todos los equipos a utilizar deben mantenerse siempre cargados y con baterias de reemplazo disponibles
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Fecha de conexién a VMI

Posicion decubito y nUmero de dias en esa
posicién

Descripcion de accesos vasculares, sondas
y drenajes

Descripcion hemodinamica, llene capilar,
Mottling score, dosis actual DVA/In6tropos y
tendencia ultimas 12 horas

Parametros perfusionales de laboratorio y
tendencia ultimas 3 mediciones.

Descripcion Via Aérea, Niumero de tubo,
posicion, traqueotomia, presencia o no de
secreciones

Descripcion respiratoria, PaFiy su tendencia
ltimas 24 horas, pH, PCO,, Bicarbonato, EB.

Parametros ventilatorios, modalidad, Vt,
Vm, PEEP, Ppic/Pplt, DP, Pmva, Compliance,
tendencias ultimas 24 horas

Descripcion de imagenes de térax (Rx y/o
TAC), confirmacion ausencia de neumotorax,
especialmente posterior a instalacion de catéter
central

Descripcion sedoanalgesia, SAS actual, dro-
gas, dosis, apoyo con bloqueo neuromuscular

Estado metabdlico, requerimientos o no de
BIC de insulina, ELP

Funcién renal, requerimientos de dialisis

Pruebas hepaticas

Descripcion de uso de drogas anticoagulan-
tes, farmaco, dosis profilactica o terapéutica,
BIC de HNF

Hemoglobina, recuento de plaquetas y
pruebas de coagulacion recientes

ECG, descripcion

Agregar cualquier otro dato que al tratante le
parezca relevante (antecedentes de traumatismos,
TEC, fracturas, Cirugias recientes, distension
abdominal, Sindrome hipertensivo abdominal)

B. Del resumen de enfermeria de traslado
(Figura 2).
1. Hemodinamia
a. Estado de la perfusion, descripcion de
pulso, llene capilar, livideces.
b. Verificar linea arteria funcional y posicion

de manguito para presion no invasiva.
c. Terapia farmacoldgica, dosis, concentracion
de infusiones, matraces colapsables.

2. Ventilatorio

a. Descripcion de parametros ventilatorios.

b. Descripcion de tubo orotraqueal, nimero,
tipo de fijacion, distancia comisura labial y
orientacion (derecha, medial o izquierda),
permeabilidad y funcionalidad del cuff.

c. Presencia y estado de sonda de aspiracion,
circuito cerrado.

d. Descripcién presencia de secreciones,
frecuencia de aspiracion y uso de bron-
codilatadores.

3. Invasivos

a. Estado de accesos vasculares (periféricos
y centrales), dias de instalacion, permea-
bilidad, presencia de signos de flebitis y
extravasacion.

b. Posicion y estado de sonda nasogastrica
0 nasoenteral, horas de suspensiéon de
nutricion enteral (minimo 6 horas previo
al vuelo).

c. Control glicemia capilar.

d. Estado de sonda Foley, funcionalidad y
permeabilidad. Débito Ultimas 24 horas y
balance hidrico.

4. Neuroldgico
a. Escala de Sedacion y Agitacion (SAS)
b. Terapia farmacoldgica, dosis, concentracion
de infusiones.
c. Uso de bloqueado neuromuscular, dosis,
concentracion de infusion.
5. Temperatura del paciente y su manejo en
base a medidas fisicas y farmacol6gicas.

6. Tegumentario
a. Presencia, localizacién, graduacion y
proteccion de Ulceras por presion (UPP)
b. Uso unguento y sello ocular.
c. Instalacion de tapones auditivos
7. Documentacion
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FORMULARIO PARA SOLICITUD TRASLADO AEREO PACIENTE CRITICO COVID 19

Datos |

Nombre:

Rut:

Edad:

Consentimiento informado

Si:

No:

Familiar contacto:

Fono:

Mail:

Peso:

Talla:

IMC:

A )

Médicos:

Quirtrgicos:

Farmacos:

Tabaco: [ oH:

] Drogas:

[ Alergias:

Inmunizaciones (Vacuna/dosis):

Fecha inicio sts:

] Fecha ingreso UPC:

[ Fecha Inicio VMI:

Supino/Prono:

1 Tpo en supino/prono (horas/dias):

Accesos/Sondas

cve l SNG/SNE

‘ S.Foley l S.Rectal

l Otros:

H. o

Llene Capilar:

l Mottling

Score:

Vasoactivos/Inotropos (fcos/dosis):

Tendencia ultimas 12h:

Lactato/SVc/DCO2 (dltimas 3 mediciones):

Via Aérea/Ventilacién

TOT: TQT:

I Secreciones (abund/escasas):

PaFi:

Tendencias Gltimas 24h:

Pa02: PCO2:

[ pH: [ Bic:

[ €8:

VMI Mod: Vt:

[ vmin: | PEEP:

[ Pplt: I DP:

Imégenes (Rx/TAC)

Neumotdérax (si/no):

Tacid

TAnal

[[sas: | sedantes (Fcos/Dosis)

il

[ BNM (fcos/dosis)

Exdmenes mds recientes:

ELP: [ ca/Alb:

Mg: Hgt: [

BIC Insulina (si/no):

BUN: | Crea:

Hb: Hcto:

[pT:

[ eB: [ PCR:

Protrombina:

INR: TTPK:

Anticoag (Fco/dosis)

BIC HNF (si/no)

ECG:

Ecocardiograma:

Agregar cualquier otro dato que le p: r

abdominal, etc):

( d de ti ismos, TEC, fi

Cirugias reci i i6

hoja de indicaci lizad

Institucién:

Nombre Médico:

Firma:

Figura 1: Formulario resumen traslado médico.
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RESUMEN ENFERMERIA

Nombre:

RUT: | Edad:

A lares/H Jf

LA funcional: Posicién: Fecha Instalacion:

CvC: [ Posicién: Triple/Penta: PiccLine: | Fecha Inst:
Vias periféricas: Flebitis/extravasacién:

Vasoactivos (fcos/dosis/concentracion infusiones):
Inétropos (fcos/dosis/concentracion infusiones):

Via aérea/Ventilacién

TOT: [ Num: Fijacion: [ Dist Comisura:
Orientacién (der/med/izq) Permeabilidad:

Funcionalidad Cuff:

Sonda aspiracion (si/no) l Circuito cerrado (si/no)

Secreciones: | Frecuencia aspiracion:

Broncodilatadores:
Ventilador (modo/pardmetros)
PaFi

Sondas/Drenajes

SNG/SNE: [ Fecha Instalacion:
Nutricién enteral (suspender 6 hrs antes vuelo):

Sonda rectal:

Drenaje 1: Fecha inst: Débito (24h): Permeabilidad:
Drenaje 2: Fecha Inst: Débito (24h): Permeabilidad:
S. Foley: Fecha Inst: Débito (24h): Permeabilidad:
Balance Hidrico 24h: Balance Hidrico acumulado:

Sedacién/anal,

Escala de Sedacién y Agitacién (SAS):
Sedantes (fcos/dosis/concentracidn infusién):
BNM (fcos/dosis/concentracion infusion):

Control antipirético ]
Temperatura: | Medidas fisicas: | Antipiréticos: ]

Ulceras por presién
Localizacion: [ Grado: | Proteccion:

_._

[ Proteccién ocular
[ Uso ungiiento: [ Sello ocular:

i) |

Otros:

Adjuntar hoja de enfermerfa, indicaciones médicas detallando: horario de administracién de far bal hidrico, vias invasivas, su ubicacién
y nimero de dfas.

[ Institucién:
| Nombre enfermera/o: | Firma:

Figura 2: Formulario traslado de enfermeria.
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a. Adjuntar hoja de enfermeria, indicaciones

médicas detallando: horario de adminis-
traciéon de farmacos, balance hidrico, vias
invasivas, su ubicacién y numero de dias.

C. Consentimiento informado

Una EVACRIT es un procedimiento de alto

riesgo que puede impactar en la evolucion del
paciente, por ello es importante contar con
la solicitud del centro o médico responsable
que solicita el traslado, y la autorizacién y/o
consentimiento del paciente o en su defecto,
de algun representante legal o tutor.
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