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ARTICULO ORIGINAL

Evacuacion aeromédica de pacientes COVID-19.

Reporte de casos

Case reports: Aeromedical evacuation of patients COVID-19

Max Wanner E.'3, Gino La Rosa A."3, Maria Carolina Cabrera S."3,
Carlos Polanco L.", Xabier De Aretxabala U."?

ABSTRACT

Background: The aeromedical evacuation in the Chilean Air Force has had
an important development in the last 15 years. The coronavirus disease declared
as a global pandemic by the WHO has generated the challenge of transferring
highly infectious patients to centers of greater complexity. The objective of this
article is to report our experience in the transfer of COVID - 19 patients in cons-
tant attention and medical monitoring. Clinical case reports: The aeromedical
evacuation of 2 COVID-19 patients was performed from the Hanga Roa Hospital,
Rapa Nui, to the National Thorax Institute, Metropolitan Region, in a Lockheed
Hercules C-130, which corresponds to a pressurized fixed-wing airplane. The
transfer was carried out with the corresponding personal protection elements
and in individual isolation capsules with advanced negative pressure life support
(ISO - POD), in order to reduce the level of contagion to the aero sanitary crew
and minimize the impact on the flight material used. Discussion: The transfer
was carried out achieving all the objectives set out under a strict security proto-
col and the two COVID-19 patients were transferred successfully. The negative
pressure isolation capsule system was safe and reliable, since no crew member
presented symptoms or was infected by COVID -19, and also allowed the transfer
of highly contagious patients during an 8-hour flight operation.

RESUMEN

Introduccion: La evacuacion aeromédica en la Fuerza Aérea de Chile ha te-
nido un importante desarrollo en los Ultimos 15 afos. La enfermedad por coro-
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navirus declarada como pandemia mundial por la OMS ha generado el desafio
de trasladar pacientes altamente infecciosos a centros de mayor complejidad.
El objetivo de este articulo es reportar nuestra experiencia en el traslado de
pacientes COVID - 19 en constante atencion y monitorizacion médica. Reporte
de casos clinicos: Se realiz6 la evacuacion aeromédica de 2 pacientes COVID
- 19 desde el Hospital de Hanga Roa, Rapa Nui, hacia el Instituto Nacional del
Térax, Region Metropolitana, en un Lockheed Hércules C-130, que correspon-
de a un avion de ala fija presurizado. El traslado se realizo con los elementos de
proteccién personal correspondientes y en capsulas de aislamiento individual
con soporte vital avanzado a presién negativa (ISO - POD), con la finalidad de
reducir el nivel de contagio a la tripulacion aero sanitaria y minimizar el impacto
en el material de vuelo utilizado. Discusion: El traslado se desarroll6 logrando
todos los objetivos planteados bajo un estricto protocolo de seguridad y los
dos enfermos COVID-19 fueron trasladados de manera exitosa. El sistema de
capsulas de aislamiento a presién negativa fue seguro y confiable, ya que nin-
gun miembro de la tripulacién presento sintomatologia o resulté contagiado
por COVID -19, y ademas permitioé trasladar pacientes altamente contagiosos

durante una operacién de vuelo de 8 horas.

Introducciéon

La Fuerza Aérea de Chile desde la década de los
80, ha realizado multiples evacuaciones aeromédicas
a lo largo del territorio nacional. La definicién de una
evacuacion aeromédica es el traslado de un paciente
desde un lugar donde no se cuentan con los recursos
necesarios para mantener su vida, destacando que es
un traslado de cama a cama y que se encuentra bajo
una vision médica continua. Esto significa mantener o
elevar los cuidados del paciente durante el vuelo, por
lo tanto, el traslado debe tener una sélida justificaciéon
y deben disponerse de los recursos necesarios para
que el nivel de cuidado no decaiga durante el vuelo.

En el contexto actual del COVID - 19, la evacua-
ciéon aeromédica de pacientes altamente contagiosos
ha debido desarrollarse a nivel mundial y su prop&si-
to es trasladar pacientes que requieran un manejo en
un centro de mayor complejidad tecnolégica y expe-
riencia técnica, ademas de profesionales especializa-
dos en el drea de cuidados intensivos. Todo este tras-
lado a cargo de personal médico calificado, ya que
dentro de las caracteristicas del cuadro causado por
este, el compromiso del parénquima pulmonar exige
la instalacion de ventilacion mecanica. Para este tipo
de traslado se utilizaron cdmaras de aislamiento in-
dividual con soporte vital avanzado (ISO - POD) y ele-
mentos de proteccién personal especificos, el uso de
estos sistemas de encapsulamiento permite mejorar
el nivel de proteccion fisica del personal encargado
de la asistencia y transporte, a la vez que reduce el

esfuerzo de desinfeccién del medio utilizado en el
transporte una vez finalizado este, debido a que mi-
nimiza el riesgo de contaminacion. Estos dispositivos
disponen de presién negativa en su interior lo que les
permite ser utilizados para el transporte de pacientes
donde el peligro se encuentra en el interior y no en
el exterior[1].

En este articulo se describe el traslado de dos pa-
cientes desde Rapa Nui, con alta sospecha imageno-
l6gica de COVID -19 al continente, dentro de capsulas
de aislamiento a presion negativa durante una ope-
racion de vuelo de 8 horas en constante atencion y
monitorizacion médica.

Reporte de casos clinicos

Se trata de dos pacientes, el primero caso, sexo
masculino, edad 24 afos, con antecedentes de asma
bronquial sin adherencia a tratamiento, y con alta
sospecha imagenolégica de COVID - 19. Consulta en
servicio de urgencias de Hospital de Hanga Roa, por
cuadro de 3 dias de evolucién caracterizado por tos
seca asociado a sensacién febril cuantificada en 39
°C, y acompafnado de mialgias generalizadas, coriza,
tope inspiratorio, disnea progresiva y compromiso del
estado general. Destacando al examen pulmonar pa-
trén obstructivo bilateral y crépitos en base derecha,
con saturacion de 92% a FIO, ambiental. Examenes
muestran recuento de leucocitos de 15.800/mm?3, lin-
focitos 13,3% y PCR de 2 mg/dl, ademas un TAC de
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Figura 1. TAC de térax
sin contraste de primer
paciente con presencia
de opacidades en vidrio
esmerilado de Iébulo
medio y superior iz-
quierdo.

térax sin contraste que evidencia presencia de opaci-
dades en vidrio esmerilado de lébulo medio y superior
izquierdo, asociado a banda atelectasica (Figura 1). Se
hospitaliza en unidad basica de aislamiento, se inicia
tratamiento antibidtico empirico con ceftriaxona y
claritromicina, ademas de terapia broncodilatadora,
corticoides sistémicos y oxigenoterapia con mascarilla
Venturi con una FIO, al 40%.

El segundo caso, sexo femenino, edad 45 afios,
con antecedentes de obesidad grado 2, y con alta
sospecha de COVID - 19. Consulta en servicio de ur-
gencias de Hospital de Hanga Roa, por cuadro de tos
seca, sensacion febril no cuantificada y compromiso
del estado general. Destacando al examen pulmonar
patrén obstructivo bilateral y crépitos en ambas ba-
ses, con saturacion de 95% a FIO, ambiental. Exame-
nes muestran recuento de leucocitos de 10.500/mm?,
linfocitos 12,8% y PCR de 2,2 mg/dl, ademas un TAC
de térax sin contraste que evidencia presencia de opa-
cidades en vidrio esmerilado multisegmentario, aso-
ciado a banda atelectésica. Se hospitaliza en unidad
basica de aislamiento, se inicia tratamiento antibiético
empirico con tazonam y claritromicina, ademas de te-
rapia broncodilatadora, corticoides sistémico y oxige-
noterapia con naricera. Dada la rapidez con que avan-
za el compromiso ventilatorio de ambos pacientes, los
aumentos de requerimientos de oxigeno que fueron
presentando y la ausencia de ventilador mecanico en
Rapa Nui, se decide solicitar el traslado aeromédico al
continente.

Los elementos de proteccion personal (EPP) que
fueron utilizados por la tripulacién aero sanitaria du-
rante el abordaje y traslado de los pacientes fueron
traje clinico sanitizado, buzo de seguridad bioldgica
desechable que abarco por completo miembros infe-
riores, superiores y cabeza, guantes de nitrilo largos
hasta el antebrazo, pechera clinica, guantes cortos

de nitrilo hasta la mufieca, mascarilla N95, cubre bo-

tas clinicas y protector ocular clinico con sistema de

antiparras. Los procedimientos de correcta postura y

retiro de los EPP fue supervisada en todo momento

por personal clinico calificado de la tripulaciéon (Figu-

ra 2).

Con el primer paciente debido a que presentaba
una PAFI de 140, GSA con evidencia de alcalosis res-
piratoria en vias de compensacion, TAC con presencia
de lesion pulmonar aguda y compromiso progresivo
ventilatorio, se decidi¢ induccién e intubacion de se-
cuencia rapida con un tubo endotraqueal # 8, moni-
torizacion invasiva de la presion arterial, VVP # 16 y
# 18 en ambos antebrazos, CVC 3L yugular anterior
derecho e instalacién de sonda Foley. Una vez intuba-
do e invadido el paciente, se procedio a realizar pro-
tocolo de encapsulamiento dispuesto y entrenado por
la tripulacién aero sanitaria:

e Configuracion de la capsula con instalacion de
alargadores venosos, corrugados del ventilador,
sistemas de monitorizacion, filtros externos e
interno, soplador de presién negativa y ropa de
cama, procedimiento realizado por 2 miembros
de la tripulacion fuera del box de aislamiento.

e Entrada de la cépsula al box de aislamiento adhe-
rida a la camilla mévil de la ambulancia, procedi-
miento realizado por 2 miembros de la tripulaciéon
encargados de la intubacién e invasion del pacien-
te.

e Traslado del paciente en blogue hacia dentro de la
capsula de aislamiento.

e Configuracion del sistema de salida de monitori-
zacion.

e Distribucién de las vias de administracion y res-
pectivos alargadores.

e Chequeo de la correcta instalacion de los filtros
externos e interno.
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Figura 2. Elementos
de proteccion personal
utilizados por la tripula-
cion aero sanitaria.

e Conexion al ventilador mecanico portatil.

e Verificacion del confort del paciente, a través de
los sistemas de fijacion interna y puntos de apoyo.

¢ |Instalacion de frazada térmica, panal y proteccio-
nes auditivas al paciente.

Una vez sellado el sistema y efectuado el protoco-
lo de aislamiento se procedié a desinfectar la capsula
por exterior con amonio cuaternario de cuarta gene-
racion, por parte de los 2 miembros que se encon-
traban afuera del box, mientras que los 2 miembros
gue encapsularon al paciente procedieron al cambio
de los EPP supervisados por personal calificado de la
tripulacion. El segundo paciente que no requirié de
ventilacion mecanica fue trasladado con monitoriza-
cion estandar dentro de la capsula, en ventilacion es-
pontanea con una mascara con reservorio a 10 litros/
minuto, utilizando el mismo protocolo de encapsu-
lamiento y realizando los calculos de requerimientos
de oxigeno para asegurar una adecuada saturacién
durante el vuelo dentro de una aeronave presurizada
a 20.000 pies de altitud.

Estas cdmaras de aislamiento fueron acopladas
mediante un sistema de fijacion integrado a las ca-
millas RAVEN 90C del Lockheed Hércules C - 130,
permitiendo el funcionamiento del sistema de intro-
duccion de material sin alterar la presion del interior,
ademas gque cuentan con guantes integrados, lo que
permite el manejo desde el exterior[2].

Durante el vuelo de regreso que tuvo una dura-
cion de 8 horas, los pacientes se mantuvieron he-
modindmicamente estables y sin apoyo de drogas
vasoactivas, con una sedacion al primer paciente de

fentanilo y midazolam por bomba de infusiéon conti-
nua, y bolos de mantencién de bromuro de rocuronio
cada 60 minutos, con el objetivo terapéutico de man-
tener una sedacion nimero 6 dentro de la escala de
Ramsay[3]. Los pardmetros del monitor y ventilador se
mantuvieron estables y con un ETCO, adecuado, cabe
mencionar que antes de iniciar el traslado se mantuvo
el ventilador con una FIO, al 100% y una vez iniciado
el vuelo de regreso se mantuvo al 60%. El segundo
paciente solo necesito administraciéon de bolos mida-
zolam en 2 oportunidades, ademas de su oxigenote-
rapia continua. Ambos pacientes no experimentaron
hipoxemia a una altitud de 20.000 pies, que corres-
ponde a la velocidad crucero de la aeronave, debido
a que venian con soporte de oxigeno suplementario y
dentro de una cabina presurizada.

Discusion

El beneficio de cualquier traslado aeromédico
estd limitado por las caracteristicas de la aeronave,
el estado clinico del paciente, la posibilidad de tener
acceso para realizar procedimientos médicos durante
el trayecto, y la duracion de éste[4]. El transporte de
pacientes altamente infecciosos es una realidad cada
vez mas frecuente ante la pandemia actual del COVID
- 19, y las condiciones presentes durante un vuelo,
como asimismo, los cambios fisiolégicos que ahf ocu-
rren, constituyen pardmetros que el equipo médico
debe conocer y manejar. La Red Europea de Enfer-
medades Infecciosas (EUNID) ha definido a las Enfer-
medades Altamente Infecciosas (EAI) como aquellas
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transmisibles de persona a persona causando una en-
fermedad que amenaza la vida, que representan un
riesgo grave y que requieren de medidas de control
especificas[5]. En ausencia de un tratamiento defini-
tivo para la mayoria de las EAI, la sospecha e identi-
ficacion de los casos, el aislamiento inmediato y su
posterior traslado, son la norma de referencia mun-
dial para su tratamiento, siempre siguiendo el objeti-
vo de soporte vital adecuado y minimizando el riesgo
de transmision secundaria de la infeccion[6]. Debe te-
nerse presente que la evacuacion aérea de pacientes
con infecciones contagiosas y potencialmente letales,
plantea desafios y riesgos Unicos para la tripulaciéon
aero sanitaria, situacién que ha planteado la necesi-
dad de mantener normas de aislamiento hospitalarios
dentro de la aeronave. Para la decision de transportar
un paciente con EAI debe considerarse y programar-
se de forma adecuada, teniendo en cuenta los pro-
tocolos vigentes de los organismos de salud publica
y autoridades de la aviacién, ademas de verificar la
capacidad de aislamiento de la institucion sanitaria
que reciba al paciente[7]. Entre los factores a tener
en cuenta al tomar la decisiéon de realizar un trasla-
do médico aéreo se incluye determinar si el paciente
estd estable para ser evacuado y saber si el personal
de atencién sanitaria encargado de realizar el traslado
esta capacitado en el manejo clinico, en fisiologia de
aviacion, control de infecciones y en el uso correcto
del elementos de protecciéon personal.

El Hércules C-130 alcanza una velocidad de 700
Km/hora y una altitud entre los 20.000 a 25.000 pies,
estd dotado de una cabina presurizada que aplica una
presion diferencial mediante la cual se consigue que
la altitud efectiva en el interior de la cabina sea del
orden de 5.800 a 8.500 pies, en otras palabras, se
corrige bastante la altitud de cabina, pero no es la
del nivel del mar, debe recordarse que el ser humano,
en forma fisiolégica, puede sobrevivir normalmente
sin aporte de oxigeno suplementario hasta alturas de
10.000 pies. En lo que respecta a la Sa0, la presion
atmosférica disminuye en proporcion inversa con la
altitud, de hecho, la presién de oxigeno inspirado se
reduce en 5 mm de HG por cada 1.000 pies de ascen-
50, esto implica que a una altitud de 10.000 pies una
persona sana y joven tiene una saturacion arterial de
oxigeno entre 92 a 94%(8]. Prediciendo la hipoxemia
de vuelo se deben hacer algunas afirmaciones, como
considerar una caida de la Sa0, de 3 a 4%, y que un
paciente con una paO, de 72 mm de HG respirando
aire ambiental no requiere de oxigeno suplementa-
rio para realizar un vuelo[9], en cambio los enfermos
respiratorios pueden experimentar hipoxemia a esa
altitud amenazando su estabilidad hemodinamica,

debido a que no cuentan con una reserva funcional,
y no logran compensar esta caida en la saturacion de
oxigeno, debido a que presentan alteraciones en el
recambio gaseoso, en lo que respecta la difusion y
transporte de O,, y mecénica ventilatoria, por lo tan-
to, se hizo empleo de balones de oxigeno certificados
y dispusimos de sistemas adecuados de fijacion a la
cabina, para descartar situaciones altamente riesgo-
sas y restringidas. Debido a la Ley de Boyle, que dice
que las cdmaras gaseosas se expanden ante la dismi-
nucion de la presion ambiental se emplearon suero
en bolsas sintéticas colapsables sin cdmara de aire, y
en el volumen de los cuff traqueales, asi la presion
ejercida para para sellar la via aérea no fue necesaria
ajustarla una vez alcanzada la altitud de crucero.

El brote epidémico por virus Ebola ocurrido en
Africa durante el afio 2014, con amenaza de trans-
formarse en pandemia, revelo algunas preguntas
respecto al traslado o evacuacion de personas alta-
mente expuestas o infectadas, por otra parte, debido
al aumento de la aviacion a nivel mundial, en cuanto
al nimero de vuelos, personas transportadas y las
distancias alcanzadas, ha constituido un riesgo po-
tencial de contagio y diseminaciéon de enfermedades
infecciosas por todo el planeta[10]. La contencién
bioldgica se disefid para evitar la transmisién de pa-
tégenos realizandose en dos etapas, la primera etapa
corresponde a los elementos de proteccion personal
(EPP) de la tripulacion aero sanitaria, y la segunda
considera que el paciente debe ser aislado dentro de
un contenedor sellado de presiéon negativa de aire
que se mantiene por un sistema de ventilacion con
filtros, y es capaz de proporcionar cinco cambios de
aire por hora[11].

Las capsulas de aislamiento cumplieron un rol
fundamental durante el traslado, estas camaras es-
tan confeccionadas por plastico altamente resistente
y transparente que permitié visualizar al interior, y
también permitieron al paciente no ventilado ver el
exterior, con lo que se puede reducir notablemente
el nivel de ansiedad. Se pudieron acoplar diferentes
tipos de filtros, mecanicos de membrana con una efi-
cacia de retenciéon de 99,5% contra aerosoles sélidos,
y HEPA (High Efficiency Particulate Air) con una efica-
cia de retencion de 99,7% para particulas de 0,3 um
0 mayores[12]. Por esta razoén, el aire es filtrado a la
salida, mientras que en los dispositivos de aislamiento
a presion atmosférica el aire que entra es filtrado[13].
Estos médulos disponen de una estructura rigida que
impide el colapso cuando estd activado el sistema de
presion negativa, que se obtiene con una o varias uni-
dades monitorizadas que extraen aire del interior y
lo pasan por un filtro para que el aire salga limpio de
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Figura 3. Capsulas de aislamiento con soporte vital avanzado (ISO - POD).

contaminacién, funcionan de forma autéonoma con
baterfas o se conectan a la fuente de alimentacién de
la aeronave[14] (Figura 3).

La recomendacién internacional considera el uso
de unidades de aislamiento portatiles para la gestion
de los cuidados durante el traslado del paciente alta-
mente infeccioso y, asimismo, la provision de conte-
nedores seguros para almacenar residuos contamina-
dos con agentes bioldgicos, de tal manera de evitar la

extension de la contaminacion hacia la aeronave[15],
protocolos estandarizados y supervisados por el per-
sonal sanitario a bordo. Es de vital importancia sefalar
que los pacientes fueron evacuados en las capsulas
de aislamiento a presién negativa hasta el centro de
salud de destino, y fueron ascendidos y descendidos
de la aeronave con los motores apagados, bajo los
protocolos de seguridad de la tripulacion.

El procedimiento se realizd con un equipamiento
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médico certificado para su uso en vuelo, lo que sig-
nificé trabajar con un ventilador mecanico que ciclara
estable en presién y volumen a distintas alturas, ade-
mas de ventilar con distintos porcentajes de oxigeno,
monitores multipardmetros que no interfieran con los
campos electromagnéticos o equipos electrénicos de
la aeronave, que sean compatibles con actividades de
vuelo nocturnas, y baterias de repuesto ante cualquier
imprevisto. Las bombas de infusién continua utiliza-
das durante el vuelo, fueron pequenas y con baterias
de larga duracion, ademas que constaban con el soft-
ware de TCl para administrar diferentes medicamen-
tos, ademas se conté con una camara de aislamiento
de respaldo.

Dentro de las variables que nos condicionaron la
evacuacion fueron:
e Espacio Reducido.
e Vibracién y Ruido de la Aeronave.
¢ Dificultad de la Comunicacién del Equipo.
e Fuerza de Gravedad y la Aceleracién.

El interior de la cabina represento un reto para
la tripulacion aero sanitaria, dado que el espacio
fue limitado e impidié la libre deambulacién y ac-
ceso al paciente. El ruido hizo no escuchar el ruido
de las alarmas, por lo que se tuvo que estar alerta
ante las alarmas visuales de los diferentes equipos,
especialmente del ventilador mecanico, las vibracio-
nes no interfirieron en la sefal de los monitores y
en el cuentagotas de las bombas de infusién conti-
nua, por lo que, no fue necesario ser reprogramados
periédicamente. El aire presente en el interior de la

aeronave es un aire seco que contiene una humedad
cercana al 10%, lo que ocasiono irritacidon cutanea
y molestias oculares a la tripulacion aero sanitaria,
que sumado a los EPP dificultaba aun mas el trabajo
médico. En lo que respecta a la fuerza de gravedad
y aceleracion, estas fueron consideradas durante el
despegue y aterrizaje, y no fue de mayor importancia
durante el vuelo. El comportamiento de la tempera-
tura, mejor conocido por la Gradiente Térmica Ver-
tical, corresponde a una razon lineal de disminucion
de la temperatura ambiental de 2° C por cada 1.000
pies de ascenso, hecho que no ocurrié con nuestros
pacientes, los cuales fueron evacuados con kit de hi-
potermia y monitoreo constante de la temperatura a
nivel axilar, ademas se constato que los mayores re-
querimientos de sedoanalgesia al paciente ventilado
ocurrieron durante el traslado de la capsula a la am-
bulancia, de la ambulancia a la aeronave y durante
las primeras 3 horas de vuelo.

En relacion a las zonas dentro de la aeronave se
establecieron 3 zonas de seguridad, la zona limpia
donde se encontraba la tripulacion de vuelo, una
zona intermedia donde se encontraba la zona de
REAS (Residuos de Establecimientos de Atencién de
Salud), donde se eliminaban los residuos de peligro
biolégico y la zona sanitaria o de los pacientes, con
sus respectivas capsulas de aislamiento[16]. El movi-
miento de la tripulacién, dentro de las zonas estable-
cidas en el avion, se realizé bajo un protocolo y fue
supervisado en todo momento por personal médico
calificado (Figura 4).

La tripulacién aero sanitaria estuvo conformada

Figura 4. Distribucion
de zonas en el Hércules
C - 130 durante el tras-
lado aero médico.
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Figura 5. Distribucion de las capsulas de
aislamiento en Hércules C-130.

Figura 6. Elementos de proteccién per-
sonal utilizados por la tripulacién aero
sanitaria.

por dos médicos anestesidlogos institucionales, 2 médica una experiencia de rescate y transporte aéreo
enfermeros universitarios y 2 enfermeros de comba- médico, a través de una experiencia satisfactoria por
te con experiencia en cuidados intensivos, que fue- medio de cadmaras de aislamiento a presiéon negativa
ron entrenados bajo un sistema de planificaciéon para con soporte con vital avanzado. Contar con un equipo
evitar la deshidratacion y fatiga durante el vuelo, y ~ aero médico con un alto grado de profesionalismo y
asf disminuir la posibilidad de error y el riesgo de in- ~ compromiso, es indispensable para la seguridad de la
feccion a la tripulacion de la aeronave. salud de todos los chilenos ante la pandemia actual del
Este articulo busca entregar a la comunidad COVID - 19.
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