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Viajes en avién

La hipoxia produce una vasoconstriccién y un aumento de las
resistencias vasculares pulmonares, condicionada genéticamente
en cada individuo. A grandes altitudes se observan valores de
presion arterial pulmonar (PAP) mayores que a nivel del mar.
La presion en la cabina de los aviones es similar a la presion
atmosférica a 2.400 m de altitud, lo que supone una FiO, del 15%
(150 mmHg a nivel del mar, 107 mmHg a 2.400 m). En pacientes
con hipoxemia basal, el descenso de la FiO, en vuelo disminuye la
afinidad de la hemoglobina por el O,, aumenta el gasto cardiaco y
las resistencias pulmonares, y disminuye la difusién.

La SEPAR, en 2007, publica recomendaciones para pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas e hipoxemia, pero no consi-
dera la HAP como una enfermedad o factor de riesgo de hipoxe-
mia en vuelo. En pacientes con oxigenoterapia crénica domiciliaria,
estas guias recomiendan aumentar el flujo de O, en vuelo, habitual-
mente |-2 I/min mds. En otros estudios® se recomienda oxigeno
suplementario a pacientes respiratorios crénicos con SaO, basales
por debajo del 92%. Actualmente se requiere una valoraciéon mas
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precisa (fig. 1). El flujo de oxigeno en vuelo suele ser suficiente
con 2 |/min, aumentandolo si el paciente va a movilizarse durante
el vuelo.

Las guias europeas para el diagnostico y el tratamiento de la
HAP* recomiendan la administracion de O, en vuelo a pacientes
con HAP en clase funcional lll-1V de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y con PaO, < 60 mmHg mantenidas. Un flujo de O,
de 2 I/min eleva la FiO, a los valores observados al nivel del mar.
También se recomienda evitar viajes a altitudes > 1.500-2.000 m
sin O, suplementario. Los pacientes con HAP deberian recibir
informacién escrita sobre los riesgos de los vuelos en avion
y también sobre centros especializados en HAP en los paises
de destino. Se debe valorar la profilaxis con heparinas de bajo
peso molecular (HBPM) en pacientes con HAP sin tratamiento
anticoagulante oral indefinido, por el riesgo de enfermedad trom-
boembdlica venosa (ETEV) en vuelo.

Profilaxis infecciosa y vacunaciones

Las neumonias son la primera causa de muerte en el 7% de los
casos de pacientes con HAP®. No hay informacion relativa al
riesgo especifico de infecciones en pacientes con HAP, pero
suponen un compromiso de la funcién cardiaca y respiratoria,
por lo que cabe prever un riesgo semejante al de los pacientes
con insuficiencia cardiaca izquierda o enfermedad pulmonar. Asi
pues, en cuanto a la prevencién de las infecciones, deberia seguir-
se lo recomendado para estas situaciones, incluidas la vacunacion
antigripal y antineumocécica*.

Por otra parte, ante cualquier episodio de fiebre persistente en
pacientes portadores de catéteres para la administracion intrave-
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Figura 1. Algoritmo para evaluar la necesidad de suplemento de
oxigeno en vuelo en pacientes con enfermedades respiratorias
crénicas.

Enfermedad PaO, <70 mmHg

respiratoria o SpO, < 93%
crénica

Oxigenoterapia
domiciliaria

FEV| < 50% pred.

CVF < 50% pred.
TLCO < 50% pred.

Estimacion
dela
hipoxemia

Factores
de riesgo

No l
No requiere oxigeno en vuelo

FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: capacidad vital forzada; PaO,;:
presion parcial de oxigeno; SaO : saturacién de oxigeno por pulsioximetria; TLCO: factor de
transferencia de mondxido de carbono.

Tomada del Garcia Rio F, et al'.
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nosa continua de epoprostenol, debe sospecharse la infeccién del
catéter. Se han publicado guias para la prevencién de bacterie-
mias relacionadas con catéteres centrales en pacientes con HAP
y prostanoides intravenosos®.

Embarazo, anticoncepcion y tratamiento
hormonal sustitutivo

El embarazo produce cambios fisiolégicos cardiovasculares y pul-
monares que deterioran la HAP y la funcion del ventriculo dere-
cho. Este deterioro suele ocurrir en torno a las 20-24 semanas (si
ocurre antes suele conducir a un aborto terapéutico temprano) y
es mayor en el parto, especialmente con las contracciones uteri-
nas. En el posparto se produce un aumento de gasto cardiaco y de
las resistencias sistémicas vasculares. El regreso a la situacion basal
puede durar hasta 6 meses o incluso puede haber un deterioro
permanente.

A pesar de los nuevos tratamientos, la mortalidad materna sigue
siendo elevada (36%)°. Ademds, el embarazo esta relacionado con
el 30-50% de la mortalidad en la HAP’. Por todo esto, el embarazo
estd clasicamente contraindicado en mujeres con HAP, recomen-
dandose anticoncepcion eficaz a mujeres en edad fértil con HAP.

La supervivencia neonatal se estima en torno al 85% (similar a la
de estudios previos con el 87-89%). El principal factor de riesgo
es la hipoxemia materna, que puede producir un retraso de
crecimiento, parto pretérmino o muerte anteparto, con mayor
frecuencia de deformaciones congénitas®.

No hay pruebas cientificas suficientes para recomendar uno u
otro tratamiento médico. Se han publicado casos con buenos
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resultados con epoprostenol intravenoso’. Se recomienda la
anticoagulacién con HBPM en pacientes con HAP idiopética y
tras una tromboembolia pulmonar crénica. Se intenta evitar el
tratamiento anticoagulante oral (TAO) por el riesgo de hemo-
rragias y teratogenia en el embarazo. En otros tipos de HAP no
esta clara la anticoagulacion.

En cuanto a los métodos anticonceptivos, no hay tanto acuer-
do®. Los métodos de barrera serian seguros para la paciente,
aunque con efecto impredecible. Los preparados sélo de
progesterona, como el acetato de medroxiprogesterona y
el etonogestrel, son efectivos para la anticoncepcion, sin las
consecuencias potenciales de los preparados con estrégenos.
El dispositivo intrauterino (DIU) mirena es eficaz, pero su colo-
cacién puede inducir reacciones vasovagales, mal toleradas en
pacientes con HAP. La combinaciéon de métodos de barrera y
anticonceptivos sin estrogenos puede ser una opcion. Se debe
tener en cuenta que bosentan puede reducir la eficacia de los
anticonceptivos orales.

No hay estudios claros sobre el tratamiento hormonal sustitu-
tivo en mujeres menopausicas con HAP. Se podria considerar
en pacientes con sintomas intolerables y asociados a TAO
(tabla I).

Cirugia

Supone un riesgo importante en pacientes con HAP, con una
mortalidad temprana del 7%° (tabla 2). Las complicaciones perio-
peratorias mas frecuentes son el fracaso del ventriculo derecho,
la hipoxia persistente posquirtrgica con fracaso respiratorio y la
isquemia coronaria.
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Tabla |. Recomendaciones para pacientes con hipertension arterial
pulmonar y embarazo

Antes de embarazo Contraindicar embarazo: anticoncepcién eficaz
con preparados sin estrégenos o métodos
barrera

Esterilizacién quirdrgica y DIU: seguimiento
y anestesia especializada por riesgo de
complicaciones (reacciones vasovagales)
potencialmente fatales.

Si hay deseo de embarazo, completar un afio
de tratamiento eficaz y normalizar la funcién
del ventriculo derecho

Durante embarazo Ofertar aborto terapéutico si deterioro
hemodinamico temprano (antes de
20-24 semanas)

Valorar prostaglandinas de forma temprana,
sobre todo en la HAP idiopatica, teniendo
en cuenta los farmacos mas seguros para

el feto.

Antagonistas de la endotelina contraindicados.
Sildenafilo e iloprost con toxicidad en animales
Epoprostenol podria ser seguro

En parto Induccion parto con dosis muy bajas de oxitocina
(sin efecto hemodinamico significativo). Grandes
bolos intravenosos pueden ser fatales en pacientes
hemodinamicamente inestables

Cesarea con anestesia combinada epidural-espinal
(aunque sin evidencias que apoyen mejores
resultados que con parto vaginal o anestesia
general)

En posparto Vigilancia intensiva al menos varios dias después,
periodo mas critico para descompensacion
de la HAP

Anticoagulacién ampliamente aceptada

HAP: hiperetension arterial pulmonar.
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Tabla 2. Factores de riesgo independientes en pacientes con hiperten-
sion arterial pulmonar y cirugia

Hipertrofia o disfuncion del ventriculo derecho
Antecedentes de tromboembolia pulmonar
HAP suprasistémica

Capacidad funcional > Il

Duracién de anestesia > 3 h

Cirugia de riesgo intermedio o alto: abdominal mayor, traumatoldgica,
tordcica, vascular, trasplante

Uso intraoperatorio de vasopresores

HAP: hipertension arterial pulmonar.

En pacientes con HAP en los que se realiza cirugia electiva no
cardiaca'® se recomienda un abordaje multifactorial, mantener
hasta la cirugia el esquema de tratamiento que haya producido
una mayor estabilidad clinica y prever el tratamiento de una posi-
ble crisis perioperatoria.

No hay diferencias en la morbimortalidad entre las distintas
técnicas anestésicas: sedacion, anestesia general inhalatoria o
intravenosa.

Tratamiento general del paciente
con hipertensioén arterial pulmonar con cirugia

Evitar aumentos de la resistencia vascular pulmonar (RVP), dis-
minuir el retorno venoso, la resistencia vascular sistémica y los
depresores miocardicos. En caso de precisar vasopresores, la
norepinefrina tiene el perfil mas adecuado en estos pacientes.
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Tabla 3. Aproximacion bdsica frente a pacientes con crisis de hiper-
tension arterial pulmonar

Si hay diagnéstico de HAP en el preoperatorio y la cirugia es impostergable,
iniciar sildenafilo

FiO, 100%, CO, telespiratorio normal-bajo (30-35 mmHg)
Mantener pH normal con ventilacién y afadir bicarbonato si se precisa
Evitar tanto el colapso pulmonar como la sobredistension

Mantener adecuada profundidad anestésica y analgésica
(opioides, benzodiacepinas) y una temperatura normal

Asegurar normovolemia y adecuada presion de perfusién miocardica
(de eleccién noradrenalina)

Si la presion arterial sistémica no se logra mantener con noradrenalina,
se puede agregar milrinona intravenosa

Si la HAP no disminuye y ain compromete la hemodindmica,
valorar nebulizaciones con iloprost

Postoperatorio en UCI. Considerar sedacién profunda, ventilacion mecénica
o incluso pardlisis neuromuscular en postoperatorio si hay HAP
preoperatoria grave, cirugia de gran magnitud o importante componente
reactivo

HAP: hipertensién arterial pulmonar; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Tomada de Fermandois C, et al'.

El propofol y el tiopental parecen seguros en pacientes con HAP.
La ketamina deberia evitarse, pues podria aumentar la RVP. Se
debe utilizar la concentraciéon con minima repercusion hemodi-
namica.

La ventilacion mecanica debe asegurar una oxigenacién adecuada
(PEEP 5-10 cm H,O y FiO, alta con CO, en el intervalo normal-
bajo) (tabla 3).
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