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Resumen

Los viajes en avion plantean problemas médicos a los pasajeros con enfermedades respiratorias, debido principalmente a la exposicién
a un entorno hiperbarico. En 2002 la British Thoracic Society publicé una serie de recomendaciones para adultos y nifos con enferme-
dades respiratorias que fueran a viajar en avién y posteriormente una actualizacion en Internet en 2004. En 2011 se publicaron unas
directrices totalmente nuevas y un resumen que contenia recomendaciones fundamentales para la evaluacion de los pacientes de alto
riesgo y la identificacién de los que probablemente necesitarian oxigeno durante el vuelo. En este articulo se destacan los aspectos de
especial relevancia para los médicos de atencién primaria con los siguientes puntos clave: (1) En altitudes de cabina de 8.000 pies (el
limite superior habitual de presion de la cabina durante el vuelo, equivalente a 0,75 atmdsferas), la presiéon parcial de oxigeno disminuye
al equivalente de respirar un 15,1% de oxigeno a nivel del mar. La tensién de oxigeno arterial desciende en todos los pasajeros; en los
pacientes con enfermedades respiratorias, la altitud puede empeorar una hipoxemia preexistente. (2) La exposicion a la altitud también
influye en el volumen de aire en los alvéolos, donde el producto de presion x volumen permanece constante (ley de Boyle), por lo que un
neumotoérax o una bulla pulmonar cerrada se agrandard, lo que podria causar dificultad respiratoria. De manera analoga, los barotrau-
matismos pueden influir en el oido medio o los senos si estas cavidades no logran equilibrarse. (3) Los pacientes con enfermedades respi-
ratorias deben someterse a una evaluacién clinica y recibir asesoramiento antes de viajar en avién para: (a) mejorar la atencién habitual;
(b) valorar las contraindicaciones para viajar y la posible necesidad de oxigeno durante el vuelo; (c) sopesar la necesidad de derivacién a
un especialista de atencion secundaria para una ulterior evaluacion; (d) valorar el riesgo de tromboembolia venosa; y (e) hablar acerca
de la planificacién de viaje.
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Antecedentes car con mucha frecuencia la mejor manera de evaluar y aconsejar

Muchos pacientes con enfermedades respiratorias cronicas, inclu- @ €stos pasajeros, situacion que se complica debido a la presencia
so los que reciben oxigenoterapia a largo plazo (OTLP), desean de un nimero cada vez mayor de trastornos concomitantes en los
viajar en avién y, por consiguiente, acuden al médico. Ademds,  Viajeros de mas edad. En los vuelos de larga distancia, los pasaje-
los viajeros que enferman en el extranjero suelen estar deseosos ~ ros estan expuestos a altitudes de cabina de hasta 8.000 pies
de volar de vuelta a casa. Los médicos generales tienen que bus-  durante muchas horas. Los vuelos largos se asocian a un mayor
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riesgo de incidentes médicos en el avién relacionados con la hi-
poxia o la inmovilidad prolongada. Las determinaciones de la fun-
cion respiratoria en reposo (incluidas las saturaciones de oxigeno
a nivel del mar y el volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo, FEV)) no predicen de manera fiable la hipoxemia ni las
complicaciones.'>

En 2002 la British Thoracic Society (BTS) publicoé una serie de
recomendaciones para adultos y nifios con enfermedades respi-
ratorias que fueran a viajar en aviéon® y posteriormente una ac-
tualizacién en Internet en 2004.7 En 2011 se publicaron unas
directrices totalmente nuevas® y un resumen® que contenfa reco-
mendaciones fundamentales para la evaluacién de los pacientes
de alto riesgo y la identificacion de los que probablemente ne-
cesitarian oxigeno durante el vuelo. Las recomendaciones de la
BTS representan un consenso de las opiniones de expertos basa-
das en los datos disponibles, proporcionan una revisiéon biblio-
gréfica actualizada y ofrecen asesoramiento practico calificado
en funcién de los datos cientificos. En este articulo se destacan
los aspectos de las recomendaciones para viajar en avion de la
BTS que son especialmente relevantes para los médicos de aten-
cion primaria.

Es dificil determinar la magnitud del problema porgue no hay
ningun método establecido para cuantificar las urgencias médi-
cas durante los vuelos.’® En un estudio de EE.UU., los aconteci-
mientos respiratorios representaron el 7% de 754 incidentes"
mientras que, en otros estudios, los acontecimientos respirato-
rios representaron el 9-11% de los incidentes.'>'3

Conversacion antes del vuelo

Muchos pacientes con problemas respiratorios complejos o graves

son atendidos por equipos de especialistas, pero posiblemente

acudan a su médico de atenciéon primaria para recibir asesora-
miento, al igual que otros pacientes con enfermedades mas leves.

Se tendran en cuenta los siguientes puntos:

e Esposible que deba remitirse al paciente para una prueba de
provocacién hipdxica (PPH), que simula las tensiones de oxi-
geno durante el vuelo, para evaluar la necesidad de oxigeno
el avion.

e Se aclara que el paciente asume la responsabilidad de su de-
cision de volar, pero que la compafiia aérea puede negarse a
admitirle si la seguridad del paciente es incierta.

e |os pacientes que utilizan presion respiratoria positiva con-
tinua u OTLP puede emplear el equipo durante el vuelo,
pero soélo tras la aprobacién de la compafiia aérea. El oxi-
geno puede suministrarse a través de los sistemas del avion
o mediante bombonas pequenas previo acuerdo. Se debe
recordar a los pacientes que necesiten oxigeno que hagan
los preparativos pertinentes para disponer de oxigeno en su
destino.

e Es preciso hablar sobre el seguro de vacaciones, el coste del
tratamiento de urgencia y una posible repatriacién en caso
necesario.

e Los pacientes deben llevar la medicacién necesaria en su
equipaje de mano y habra de tenerse en cuenta la necesidad
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de contar con suministros médicos de urgencia como anti-
bioticos o prednisolona.

e Los pacientes pueden necesitar una carta de un médico ge-
neralista en la que se expliquen sus necesidades médicas a la
compania aérea o a las autoridades de inmigracion.

e La tarjeta médica de viajero frecuente (FREMEC) resulta util
para los pacientes que vuelan con frecuencia.

e la recomendacion general es mantenerse bien hidratado,
evitar el alcohol y no permanecer inmovil.

e Se puede remitir a los pacientes a otras fuentes de informa-
cién (véase el Cuadro 1)

Cuadro 1. Recursos de informacién para los pacientes

Informacion sobre viajes de la British Lung Foundation:
http://www.blf.org.uk/

Base de datos de viajes en avién de ELF (asesoramiento deta-
llado sobre las lineas aéreas y el oxigeno):
http://www.european-lung-foundation.org/

Hoja de informacion para el paciente de BTS sobre los viajes
en avion: http://www.brit-thoracic.org.uk/

Evaluacion de los adultos antes del vuelo

Se deben tener en cuenta el destino del paciente y la duracién
del vuelo, la experiencia en vuelos anteriores y el tiempo transcu-
rrido desde la Ultima exacerbacion de la enfermedad respiratoria.
En el cuadro 2 se citan las contraindicaciones para los viajes en
avion y se sefalan los grupos de pacientes de alto riesgo que
precisan una evaluacién mas exhaustiva.

Cuadro 2. Recomendaciones para adultos

Contraindicaciones para viajar
e Tuberculosis infecciosa

e Neumotorax en curso con fuga de aire persistente

e Hemoptisis grave

e Pacientes que precisan OTLP cuya necesidad habitual
de oxigeno es mayor de 4 I/min a nivel del mar (porque
las aerolineas comerciales no pueden proporcionar el
doble de este ritmo, que seria la recomendacién habitual
en altitud).

Pacientes de alto riesgo que precisan una evaluacion

mas exhaustiva (véase la Figura 1):

e Pacientes con sintomas respiratorios significativos previos
relacionados con los viajes en avion.

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave
(FEV, <30% del valor tedrico), enfermedad pulmonar
vesicular, asma dificil de controlar, fibrosis quistica
o tuberculosis pulmonar.

e Enfermedades restrictivas graves (capacidad vital <1 I),
incluida neumopatia intersticial, y enfermedades
musculares respiratorias y de la pared tordcica,
especialmente si se asocian a hipoxemia o hipercapnia.
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e Enfermedades concomitantes que empeoran debido
a la hipoxemia (por ejemplo, enfermedad cerebrovascular,
cardiopatia, hipertensién pulmonar).

e Neumotorax reciente o en las seis semanas siguientes
a una enfermedad respiratoria aguda.

e Riesgo o antecedentes de tromboembolia venosa.

e Necesidad preexistente de oxigeno, presion respiratoria
positiva continua o respirador.

En el algoritmo de la Figura 1 se describen las recomendacio-
nes para el tratamiento de estos pacientes. En particular, se su-
braya la necesidad de derivar para evaluaciéon adicional a los
pacientes que no reciben OTLP cuya saturacién de oxigeno en
reposo sea <95% del aire respirado.

Prueba de provocacion hipoxica (PPH)

El objetivo de la PPH es determinar la necesidad de oxigeno du-
rante el vuelo mediante la exposicion del paciente a la hipoxia
gue se experimenta a altitudes de cabina de 8.000 pies y la me-
dicion de la hipoxemia. No es una prueba para determinar si el
paciente puede volar. La prueba se realiza en una unidad de fun-
cion respiratoria especializada. La altitud de cabina de 8.000 pies

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento de los pasajeros
adultos con enfermedades respiratorias estables que
tienen previsto viajar en avion.® OTLP = oxigenoterapia

a largo plazo, TEV = tromboembolia venosa,
PaO, = presion de oxigeno en sangre arterial,
SpO, = saturacion de oxigeno

¢ Tiene el paciente alguna
contraindicacion para viajar
en avion? (segun se define
en el cuadro 2) No

&
Desaconsejar 103 ¢Pertenece el paciente
viajes en avion Si a un grupo de alto riesgo?
/ (seguin se define en el cuadro 2)
| ¢ Esté recibiendo el paciente OTLP? l—
No + Si No
| ¢Es la saturacion de oxigeno a nivel del mar <95%? li
si + No

Sopesar la realizacion
de una prueba de provocacion
hipdxica

&

(Esla Pa0, 26,6 kPa (>50 mm Hg)
olaspO, >85%?

No

Si Optimizar la
asistencia habitual
Asesoramiento basado
en recomendaciones
especificas para la enfermedad
y el riesgo de TEV; véase
el resumen (pacientes con
OTLP: duplicar la velocidad
de flujo habitual)

Se necesita oxigeno durante
el vuelo a 2 I/min mediante
sonda nasal

No se necesita
oxigeno durante
el vuelo

Criterio del médico sobre
la recomendacién de volar
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puede simularse utilizando una mezcla con un 15% de oxigeno
en nitrégeno, que el paciente tendra que respirar durante 20 mi-
nutos.'' La Unica forma de realizar una simulaciéon completa es
en una camara hiperbarica, pero rara vez es necesaria. La inter-
pretacion de los resultados de la PPH se muestra en el cuadro 3.

Se debe valorar una PPH en los pacientes de un grupo de
riesgo (cuadro 2) que no estén recibiendo OTLP al nivel del mary
cuya saturacion de oxigeno (SpO,) en reposo sea <95% del aire
respirado. La pulsioximetria deberia permitir al médico general
evaluar la saturaciéon de oxigeno en reposo y determinar la nece-
sidad de derivar al paciente.

A los pacientes que estén recibiendo OTLP al nivel del mar se
les debe prescribir oxigeno durante el vuelo al doble de su velo-
cidad de flujo habitual mientras el avion permanezca a la altitud
de crucero; no se necesita una PPH.

Aunque la PPH se considera el ‘criterio de referencia’ clinico
para predecir la hipoxemia durante el vuelo, requiere mucho
tiempo y no esta disponible en todos los centros. Se han creado
varias ecuaciones predictivas para calcular la presién de oxigeno
en sangre arterial (Pa0,) o la SpO, durante el vuelo a partir de las
determinaciones realizadas a nivel del mar y se detallan en las ul-
timas recomendaciones de la BTS.8En un reciente estudio norue-
go'® se ha descrito la evaluacion de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) mediante pulsioximetria en
reposo y tras una prueba de marcha de 6 minutos y se ha descrito
una buena concordancia con la PPH.

Cuadro 3. Interpretacion de los resultados de la prueba

de provocacion hipoxica

Sila PaO, es 26,6 kPa (>50 mm Hg) o la SpO, es >85%: no se
necesita oxigeno durante el vuelo.

Sila Pa0, es <6,6 kPa (<50 mm Hg) o la SpO, es <85%: se
necesita oxigeno durante el vuelo a una velocidad de 2 I/min
por medio de una sonda nasal.

Recomendaciones para lactantes y nifios

Los nifos muestran una respuesta menos predecible a los am-
bientes hipoxicos, y los bebes y los lactantes prematuros presen-
tan un mayor riesgo de hipoxia sintomatica. En los lactantes
nacidos a término, es prudente retrasar el vuelo una semana
después del nacimiento (edad gestacional corregida de 40 se-
manas) para garantizar que estan sanos. Los lactantes prematu-
ros (<37 semanas) no necesitan una PPH porque es poco fiable
en este grupo.'® Si tienen que volar, debera haber disponible
oxigeno durante el vuelo, que se administrara a 1-2 |/min si el
bebé muestra signos de dificultad respiratoria.

Los lactantes exprematuros mayores con antecedentes de in-
feccion respiratoria importante deben posponer el vuelo hasta
seis meses después de la fecha prevista del parto debido al eleva-
do riesgo de apnea'. Los nifios menores de 1 afio con antece-
dentes de problemas respiratorios crénicos tendran que derivarse
para una evaluacion especializada y una PPH. De manera anélo-
ga, los ninos mayores con enfermedades respiratorias crénicas
mas graves deben ser derivados para una evaluacion especializada
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y una PPH. Las recomendaciones para los nifios se resumen en el
cuadro 4.

Cuadro 4. Recomendaciones para lactantes y nifos
mayores

1. Si el nino est4 recibiendo OTLP a nivel del mar: duplicar la
velocidad de flujo habitual mientras el avion permanezca a
la altitud de crucero.

2. Si el nifio ha necesitado OTLP durante los seis meses pre-
cedentes: derivarlo para una PPH.?°

3. Los niflos mayores con neumopatia crénica, incluida fibro-
sis quistica: si el FEV, es <50% del valor teorico, solicitar
una PPH; se necesitara oxigeno durante el vuelo si la prue-
ba es positiva.?'?

Recomendaciones especificas

de la enfermedad

Asma

Los vuelos comerciales no suelen plantear excesivos problemas a
las personas asmaticas, aunque resulta prudente optimizar el tra-
tamiento del asma antes del viaje y llevar inhaladores en el equi-
paje de mano. El problema mas habitual es una exacerbacion
aguda leve en los pasajeros que no pueden utilizar su broncodi-
latador de rescate. Los pacientes con asma grave o inestable de-
ben consultar a su especialista de antemanoy llevar su medicacion
habitual, una cadmara de inhalacién y prednisolona de urgencia
en su equipaje de mano.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Los pacientes con EPOC corren el riesgo de sufrir hipoxemia in-
ducida por la altitud y expansién de los gases en el interior de las
cavidades corporales cerradas (bullas y neumotérax). Sin embar-
go, la frecuencia de acontecimientos adversos graves relacio-
nados con viajes en avién es baja en estos pacientes, que
generalmente toleran bien la hipoxemia moderada. Los pacien-
tes con EPOC grave (FEV, <30% del valor tedrico) deberan con-
sultar a su especialista de antemano y llevar su medicaciéon
habitual, una cdmara de inhalacién y prednisolona de urgencia
en su equipaje de mano. Puede efectuarse una pulsioximetria en
atencion primaria para identificar la hipoxemia significativa y es-
tos pacientes deben ser derivados para una PPH.
Neumotoérax o intervencion quirdrgica toracica
reciente

Los pacientes con un neumotérax no deben volar. Después de un
neumotdrax documentado, debe solicitarse una radiografia de t6-
rax antes del vuelo para garantizar su resolucién; se recomienda
posponer el viaje otros 7 dias (neumotdrax espontaneo) o 14 dias
(neumotdrax traumatico). En los pacientes con enfermedades pul-
monares preexistentes, el vuelo no aumenta aparentemente las
probabilidades de neumotérax.”2? Se aplican recomendaciones si-
milares a los pacientes que se han sometido recientemente a una
operacion torcica, que deberan disponer de una radiografia de
térax reciente. El neumotdrax recurrente es muy improbable tras la
cirugia pleural; la pleurodesis no quirtrrgica es menos eficaz.
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Neumopatia intersticial (NI)

Los pacientes con neumopatia intersticial (NI) importante deben
acudir a un especialista para que valore la necesidad de una PPH
antes del viaje; es posible que necesiten oxigeno durante el vuelo
y se van a permanecer en destinos a altitudes elevadas. Es reco-
mendable contar con suministros de urgencia de antibidticos y
prednisolona y se daran indicaciones para ajustar la dosis de los
esteroides durante una enfermedad intercurrente.
Enfermedades sinusales y del oido medio

Los factores de riesgo para el barotraumatismo sinusal o del oido
medio consisten en edema de la mucosa, infeccion bacteriana
actual, mucina gruesa, poélipos nasales y tumores. La incapacidad
de las cavidades sinusales y los oidos para equilibrarse suelen
causar problemas durante el descenso. Se recomienda el uso de
descongestivos orales y topicos antes del viaje y del descenso en
los adultos con riesgo.

Los pasajeros que presenten un barotraumatismo sinusal de-
beran recibir descongestivos topicos y orales. Puede considerarse
el uso de analgésicos y esteroides orales; se recomienda el em-
pleo de antibidticos cuando haya probabilidades de infeccion y
de antihistaminicos si se sospecha alergia. El barotraumatismo
debera haberse resuelto antes de viajar en avién de nuevo, lo
que puede tardar entre 1y 6 semanas.

Infeccion de las vias respiratorias superiores (IVRS)
virica

Aunque el objetivo de este articulo era extraer los puntos clave
de las recomendaciones de la BTS para los pacientes con enfer-
medades respiratorias importantes, es habitual que los pacientes
de atencién primaria pida consejo antes de volar con un ‘resfria-
do’. En esta situacion, la disfuncién de la trompa de Eustaquio
puede causar dolor de oidos y riesgo de barotraumatismo del
oido medio, especialmente durante el descenso. En los adultos y
los nifios, los descongestivos tdpicos pueden facilitar la compen-
sacion de las presiones del oido medio cuando se utilizan antes
del viaje y antes del descenso. Ademas, los descongestivos orales
tomados antes del viaje pueden ser Utiles en los adultos.
Neumonia

Después de una neumonia, los pacientes deben estar afebriles y
clinicamente estables; la hipoxia significativa persistente es una
contraindicaciéon. Los pacientes sélo deben viajar cuando se
haya tratado correctamente la infeccion para reducir al minimo
el contagio.?

Cancer

Muchos pacientes con cancer desearan viajar en avién por diver-
sas razones, y esto deberia ser posible en la mayoria de los casos.
El paciente debe encontrarse lo mas estable posible después de
cualquier tratamiento para el cancer o sus complicaciones. Es
preciso corregir la anemia sintomatica o intensa y los trastornos
metabdlicos, y drenar los derrames pleurales antes del viaje. Se
exigira la carta de un médico a los pacientes que tomen farmacos
de uso controlado, y el paciente debera consultar a las autorida-
des gubernamentales acerca de la legislacion local sobre la im-
portacién de farmacos de uso controlado. Los pacientes con
hemoptisis grave reciente no deben volar.
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Hiperventilacién y respiracion disfuncional

La ansiedad aguda y la angustia son urgencias médicas habitua-
les en los viajes en avidn, y para los auxiliares de vuelo no siempre
es facil diferenciar entre la hiperventilacién asociada a la angustia
y una crisis cardiorrespiratoria. En los pacientes con antecedentes
de respiracion disfuncional o crisis de angustia, resulta deseable
una evaluacién psicoldgica o psiquidtrica adecuada. Los ejerci-
cios para modificar la respiracion o la medicacion pueden resul-
tar beneficiosos y deben valorarse antes del viaje. Pueden
utilizarse técnicas de respiracion a bordo en caso de hiperventila-
cion aguda, y el uso a corto plazo de ansioliticos de accion rapida
puede ser Util.

Apnea obstructiva del sueiio

La apnea obstructiva del suefio no es una contraindicacion para
viajar en avién, aungue se exigira una carta del médico en la que
se describa el diagndstico y el equipamiento necesario que tiene
que llevarse como equipaje de mano. Se puede consultar una
ficha de datos utiles en http:/Avww.sleepapnea.org/. Los viajeros
tienen a su disposicion dispositivos portatiles de presion respira-
toria positiva continua. El dispositivo utilizado debe poder fun-
cionar a bordo (con pilas secas) y en el destino del paciente. Es
necesario consultar a la compania aérea antes del vuelo.
Comorbilidad cardiaca

Las enfermedades cardiacas y pulmonares coexisten con frecuen-
cia, y un descenso significativo de la oxigenacion en los vuelos
comerciales puede agravar las cardiopatias. La hipoxia induce
vasoconstriccion pulmonar, que puede aumentar la presion arte-
rial pulmonar en los pacientes con hipertensién pulmonar. La
hipoxemia induce vasodilatacion sistémica, reduciendo la resis-
tencia vascular sistémica, pero las arterias coronarias aterosclero-
ticas pueden estrecharse enrespuesta ala activacion simpatica.?42°
Es improbable que se produzca isquemia miocérdica clinicamen-
te evidente con las presiones habituales en los aviones comercia-
les,?® y la mayorfa de los pasajeros no experimentaran cambios
en el umbral de sintomas isquémicos. La British Cardiac Society
ha publicado recomendaciones para los pacientes con enferme-
dades cardiacas.?” Sin embargo, dado que las enfermedades res-
piratorias y cardiacas coexisten con frecuencia, a menudo se
consulta a los neumologos sobre las enfermedades cardiacas,
por lo que la BTS ha mantenido una seccién sobre los trastornos
cardiacos en sus Ultimas recomendaciones. Recomiendan espe-
cial precaucién en los pacientes con ambas enfermedades.

Los pacientes con angina leve y estable deberfan poder viajar
con seguridad. Los sujetos con angina de clase funcional IV de la
Canadian Cardiovascular Society (CCS; dolor toracico en reposo
0 un cambio reciente en los sintomas o la medicacion) deben
aplazar el viaje hasta que se encuentren estables. Los pacientes
con insuficiencia cardiaca de clase funcional IV de la New York
Heart Association (NYHA; limitacion intensa con sintomas en re-
poso) no deben viajar en avién a menos que sea esencial. Si no
se puede evitar el desplazamiento en avion, se necesitara oxige-
no durante el vuelo. Se pedira asesoramiento a un especialista en
los pacientes con hipertension pulmonar. La pulsioximetria pue-
de ser util para identificar a los pacientes con hipoxemia.
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Prevencion de la tromboembolia venosa

(TEV) en vuelos de mas de 8 horas

o vuelos multiples mas cortos en poco

tiempo

A menudo se consulta a los médicos generales sobre la preven-

cion de la tromboembolia venosa (TEV) en los viajes en avion. No

existen pruebas que respalden la profilaxis con acido acetilsalici-
lico. Existen indicios de que el riesgo disminuye si el paciente
ocupa un asiento de pasillo y tiene mas espacio para las piernas.

Se puede aconsejar a los pacientes en funcion del riesgo:

* Riesgo bajo de TEV: todos los pacientes que no estan en-
cuadrados en las categorfas siguientes:

e Evite el consumo excesivo de alcohol y bebidas con ca-
feina, procure moverse y haga ejercicio durante el vuelo.

e Riesgo moderado de TEV: antecedentes familiares, antece-
dentes personales de TEV de causa identificable, trombofilia,
malformaciones arteriovenosas pulmonares (MAVP), obesi-
dad (indice de masa corporal >30 kg/m?), estatura >1,9 m o
<1,6 m, enfermedad médica importante en las seis semanas
anteriores, cardiopatia, inmovilidad, embarazo o tratamien-
to con estrégenos (tratamiento hormonal sustitutivo o pil-
dora combinada oral) y puerperio (dos semanas siguientes
al parto)

e Ademas de los consejos anteriores, utilice medias de com-
presiéon por debajo de la rodilla, evite los sedantes y evite
dormir durante periodos prolongados en posturas incémo-
das (las medias pueden aumentar el riesgo de tromboflebi-
tis superficial en los pacientes con varices venosas).

* Riesgo alto de TEV: antecedentes de TEV idiopética (o pa-
cientes con MAVP y antecedentes de TEV o ictus embdlico), en
las seis semanas siguientes a una intervencion de cirugia ma-
yor o un traumatismo, pacientes con neoplasia maligna activa
e Ademas de los consejos anteriores, valore la adminis-

tracién antes del vuelo de una dosis profilactica de una
heparina de bajo peso molecular o de anticoagulacion
formal (INR, 2-3).

e Los pacientes que hayan tenido una TEV no deben volar
durante cuatro semanas o hasta que se haya tratado la
trombosis venosa profunda proximal y hayan desapareci-
do los sintomas.

Conclusiones

Este resumen del Grupo de trabajo sobre viajes en avion de la
BTS ofrece orientacion para los médicos de atencién primaria
gue asesoran y evallan a pacientes con enfermedades respirato-
rias que tienen previsto viajar en avion. En particular, considera
cuando se debe derivar a un paciente a la atencién secundaria
para su ulterior evaluacion, incluida la realizaciéon de una PPH,
gue identifica de forma fiable a los pacientes que necesitan oxi-
geno suplementario.?®
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