La cardiologia aeroespacial tiene interés practico porque en el mundo radican 140 millo-
nes de habitantes en lo que se conoce como altitud media (1500 a 3000 metros sobre el
nivel del mar) y gran altitud (3000 a 5000 m snm), lo cual impone cambios importantes
en la anatomia y la fisiologia de los sistemas cardiovascular, pulmonar y sanguineo;
también modifica la patologia propia de estas areas del organismo humano. En México,
mas de la mitad de su poblacién radica en la Meseta Central de la Republica (altitud
media).

En esta obra se ofrece la informacion basica sobre los efectos que la altitud y la navega-
cion aérea y espacial ejercen sobre el sistema cardiovascular, y los principales adelantos
que la investigacion césmica ha traido a la cardiologia.

La actividad aeroespacial tiene cuatro escenarios principales: diferentes niveles de
altitud en la atmosfera terrestre, el espacio aéreo, el espacio exterior y la superficie de
otros cuerpos celestes. En este libro se describe el comportamiento del sistema cardio-
vascular en estos diferentes escenarios.

La cabina de las naves aéreas presurizadas conserva durante el vuelo una presion
interior equivalente a un nivel de altitud de 1500 a 2500 m snm, y aun cuando esta situa-
cion es en general bien tolerada por las personas sanas, algunos pacientes cardiopulmo-
neres pueden ser severamente afectados por el vuelo.

La Unica experiencia que por ahora se tiene de la presencia del ser humano en otros
cuerpos celestes, es la de los 12 astronautas de la NASA que se posaron en la Luna; el
conocimiento médico obtenido en esa hazana es limitado, pero podemos afirmar que el
sistema cardiovascular funciona satisfactoriamente en un campo gravitacional menor
que el de la Tierra.

Lo anterior exige que el médico en general se familiarice con la fisiologia de la altitud y
del vuelo, en particular con el comportamiento del sistema cardiovascular, porque es
aqui donde se dan las dos terceras partes de los problemas médicos a bordo y los aterri-
zajes no programados.

Por lo que respecta a la navegacion espacial, se tiene ya un amplio conocimiento sobre
la fisiologia y la medicina en este ambito; es igualmente el sistema cardiovascular el que
con mayor intensidad resulta afectado. La investigacion espacial ha contribuido de
manera importante al progreso de la medicina, y la mayor parte de esos avances corres-
ponden a la cardiologia.

Ademads, en el mundo se transportan por avion cerca de 2000 millones de pasajeros al
ano; tan solo en México se trasladan por avién 50 millones anualmente.

Se agradece de manera particular al Fondo Mixto de Fomento a la Investigacion Cientifi-
ca y Tecnolégica, CONACyT, Gobierno del Estado de Tamaulipas, por el apoyo brindado
para la publicacién de este libro.
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Introduccion

En este libro se analizan los aspectos mas sobresalientes del comportamiento del
corazén y la circulacién sanguinea durante la actividad aerondutica y espacial.

El conocimiento generado en esta drea de la medicina es abundante y adquiere
cada vez m4s imporlancia porque la transportacion aérea se incrementa conti-
nuamente. En la actualidad se transportan por avion alrededor de 2000 millones
de personas al afo. En México el transporte aéreo Lraslada aproximadamente o0
millones de pasajeros: sélo en el aeropuerto de la ciudad de México se reciben
entre 24 y 25 millones de viajeros y estas cifras se incrementan afo tras ano. Por
otra parle, mas de la mitad de la poblacién de México reside en la Mesela Central
y en otros lugares de altitud media (entre 1500 y 3000 metros de altura). En los
pafses andinos existen poblaciones importantes asentadas en zonas de gran altitud
que imponen a sus habitantes una fisiologia y una patologfa cardiovascular propia.

Los residentes de zonas bajas que se trasladan a lugares de altitud media o
de gran altitud experimentan cambios fisiolégicos que en alglin momento pueden
comprometer su salud y hasta la vida; pueden sufrir cuadros patoldgicos muy gra-
ves. como la enfermedad aguda de la montaiia o el edema agudo pulmonar de la
altitud. Para las personas sanas, el viaje en avion tedricamente no debe presentar
ningiin problema, pero algunos enfermos. particularmente del sistema cardiorres-
piratorio, pueden ser afectados seriamente por las condiciones del vuelo.

Las dos terceras parles de las emergencias médicas ocurridas durante el
vuelo, asi como la mayoria de las muertes a bordo de aeronaves comerciales y
los aterrizajes no programados son debido a problemas cardiovasculares. La
mayor parte de los enfermos cardiorrespiratorios compensados pueden viajar en
avion o trasladarse a regiones de altitud media, pero en general requieren de in-
dicaciones vy cuidados especificos.

Por estas razones, y por olras que iremos analizando en el desarrollo de esla
obra, es que la primera parte de este libro esta dedicada al estudio de la fisiologia
del vuelo y a la patologia de la altitud. En la segunda parte nos ocupamos de L0-
picos relacionados con la cardiologia espacial, cuyo interés no es meramente aca-
démico, sino que aporta nuevos conceplos y tecnologia médica avanzada que ha
contribuido al progreso de la cardiologia y la medicina en general.
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CARDIOLOGIA AERDESPACIAL

En la década de los afios sesenta del siglo xx se suscild un acontecimiento de
enorme importancia en el proceso evolutivo de la humanidad al constatar que el
ser humano es capaz. con la proteccién de trajes y naves espaciales, de sobrevivir
en el espacio exterior, y ain mas, de viajar a la Luna y desarrollar sobre su su-
perlicie una serie de actividades y volver sano vy salvo a la Tierra.

Mas tarde, en los anos ochenta del siglo pasado, varios cosmonautas rusos
permanecieron mas de un afio en la estacion espacial Mir. tiempo que serfa sufi-
ciente para hacer viajes interplanetarios.

En poco tiempo se iniciard la transportacion comercial aeroespacial, o sea.
los vuelos suborbitales. Los vehiculos de la siguienle generacién navegaran a la
VeZ como aviones y como cohetes espaciales, es decir, que una fraccién del vuelo
de crucero lo hardn por encima del nivel de sustentacion de la atmosfera (80 km
de altura), lo que lo convierte en vuelo espacial propiamente dicho.

Por otra parte, se trabaja actualmente en proyeclos de turismo espacial al
alcance no sélo de millonarios, sino también de personas de recursos econdomicos
menores. Los escenarios del turismo y, verosimilmente, de las fuluras industrias
espaciales, seran en drbita terrestre. en la superficie de la Luna y en el espacio
profundo.

Para dar apoyo a estos programas, en diciembre de 1998 se inicié la cons-
truccién de la Estacion Espacial Internacional, la cual alojard permanentemente
una tripulacion de Lécnicos, cientificos y visilantes, quienes eventualmente re-
queriran de atencion médica especializada.

Por lo pronto, las agencias aerocspaciales de los paises de mayor desarrollo
estudian los requerimientos minimos de tipo médico que deberan cumplir los tri-
pulantes y pasajeros de las aeronaves y astronaves del futuro, asi como los re-
cursos Lécnicos para atender a la salud de los seres humanos que estardn
expuestos a los rigores del &mbito espacial.

El sistema cardiovascular es uno de los componentes del cuerpo humano que
con mayor intensidad resiente el impacto de las condiciones que privan en el es-
pacio exterior, ademas es el que ofrece més informacidn sobre las condiciones fi-
siol6gicas del astronauta en un momento dado. Es también el sistema mas
accesible para su estudio; por lo tanto, la cardiologia 0. mds propiamente, la te-
lecardiologia espacial. esta destinada a convertirse en una de las especialidades
de mayor demanda en el campo de la medicina espacial.

En este trabajo se revisan los conocimientos hasla ahora adquiridos sobre el
comportamiento del sistema cardiovascular en el espacio exterior. del proceso de
adaptacion a este nuevo ambiente, de las medidas para contrarrestar la desadap-
tacion al campo gravilacional terrestre, de los efectos nocivos provocados por la
accion de la gravedad al regreso de una mision espacial y, muy particularmente,
de las contribuciones que la investigacion espacial ha dado a la cardiologfa.
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El medio ambiente aeronautico

El escenario de las actividades aeronduticas se sitlia en la parte baja de la atmds-
fera, es decir. en la troposfera, cuyo limile superior se encuentra alrededor de los
12 km de allura. Solo las aeronaves de combate que desarrollan velocidades su-
personicas incursionan entre este limite y los 20 km de altura; esto es. en la parte
mas baja de la estratosfera. En el futuro cercano aparecerdn los aviones aeroespa-
ciales que hoy estan en proceso de estudio y experimentacion, los cuales se despla-
zardn a altitudes mucho mayores, sin salir de la atmésfera. pero sus vuelos se haran,
en parte, en un ambito con caracteristicas propias del espacio exterior, por lo tanto,
los viajes en este Lipo de aeronaves serdn propiamente de lipo aeroespacial.

En este capitulo haremos una revision general de las caracteristicas de la atmos-
fera terrestre, destacando aquellos aspeclos que tienen mayor interés para la nave-
gacion y la medicina aerondutica. Analizaremos también las condiciones que privan
en el interior de las cabinas de las aeronaves, haciendo hincapi¢ en aquellos factores
que inciden en los cambios fisiologicos que se presentan en el organismo humano du-
rante el vuelo. Finalmente, mencionaremos otros aspectos relacionados con los viajes
en avion, que eventualmente pueden interferir en la salud de los pasajeros.

Aimaosfera terrestre

La capa de gases que envuelve a la Tierra, la atmdsfera. estd formada casi exclusi-
vamente de nitrégeno (78%) y oxigeno (21%), el resto (1%) lo forman gases neutros
tales como el argon, nedn, criptén, xenén y helio (los cuales no tienen ninguna sig-
nificacién desde el punto de vista de la fisiologia humana) y dos gases mas que se
encuentran en cantidades infimas. pero cuya presencia es esencial para la vida: el
primero ¢s el bioxido de carbono (CO,). producto de la respiracién celular de los
seres que pertenecen al reino animal; en el aire Liene una concentracion de 240 par-
tes por millon y es aprovechado por los seres del reino vegelal en el proceso de la
fotosintesis para producir material orgdnico y oxigeno (0.). El segundo gas es el
ozono (0,). producto de la accion fotoquimica de la luz ultravioleta sobre el oxigeno;
en la estratosfera el oxigeno es convertido parcialmente en oxigeno triatémico u
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EL MEDIO AMBIENTE AERONAUTICO

ozono: éste se encuentra localizado en una zona que va de los 10 a los 25 km de al-
tura. Su mayor concentracion (12 partes por millon) estd entre los 20 y 25 km sobre
el nivel del mar. Este gas realiza el prodigio de bloquear la mayor parte de la luz ul-
travioleta procedente del Sol; sin esta proteccion la vida en la Tierra seria imposible,
pues la luz ultravioleta es intensamente nociva para la materia viva.

LLa masa de aire que cubre a la Tierra, por ser materia, liene un peso; el aire
pesa, como cualquier otro cuerpo [isico. Al nivel del mar una columna de aire de
1 cm? de secci6n pesa 1 kg, y en el sistema inglés 14.7 libras por pulgada cuadrada.
Por razones practicas. la presion atmosférica se mide en milimetros de mercurio
(mmHg). pues una columna de aire de un milimetro de seccion y de una altura de
varias decenas de kilometros pesa exactamente lo mismo que una columna de mer-
curio de 760 mm de altura.

El cuerpo de un individuo de talla y complexion medias tiene una superficie de
mas o menos 1.7 m? (17000 cm?). eslo significa que alrededor de su cuerpo. el aire
gjerce una presion de 17 toneladas (17000 kg). No es aplastado porque los gases en
el interior del cuerpo tienen la misma presion que los gases en el exterior.

[5s iitil precisar el significado de algunos términos que se usan comdinmente: at-
mosfera, es propiamente la envoltura gaseosa del planeta; hidrosfera, el espacio que
contiene agua (mares. lagos. rios, corrientes, depésitos. nubes, hielo. nieve, etcé-
tera): litosfera. la superficie rocosa que cubre la Tierra; gravitosfera, la zona en el
espacio en donde la Tierra ejerce atraccién gravitacional: magnetosfera, el espacio
que ocupa el campo magnético; biosfera, el habital del mundo viviente: noosfera (del
griego noos: mente). el espacio fisico que ocupan los seres humanos.

A la atmosfera terrestre se le divide en capas de acuerdo con ciertas caracle-
risticas fisicas. quimicas y eléctricas. Clasicamente, se admite que son cuatro zonas
bien definidas, a saber:

e Troposfera. Es la capa inlerna de la atmésfera: va del nivel del mar hasta
mas o menos los 12 km de altura; es algo mas alla en el ecuador que en los
polos. En esta capa suceden practicamente todos los fenémenos meleorold-
gicos: presencia de nubes, neblina, vientos, turbulencias, ciclones, tornados,
lluvias, relampagos, granizadas, etcétera. De particular interés en la Lropos-
fera es el hecho de que a medida que se asciende en ella van disminuyendo
progresivamente la densidad del aire, la temperatura. la presion barométrica,
la presion parcial de oxigeno y la humedad. Por el contrario, la luminosidad
solar y la radiacién cdsmica aumentan con la altitud. En la troposfera tiene lu-
gar también un fenémeno de gran importancia para la biologia: una parte de
la energia caldrica del Sol (rayos infrarrojos) es retenida por el vapor de agua
y el biéxido de carbono presentes en el aire: ello permile la regulacion de la
lemperatura en el espacio donde se ha desarrollado la vida.
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CARDIOLOGIA AEROESPACIAL

* [Estratosfera. Se extiende de los 12 a los 50 km de altura. Digna de mencio-
narse es la circunstancia de que en la parle baja de la estratosfera (entre
los 12y cerca de los 30 km de altura) la temperatura se conserva constante,
a-55°C: por ser isolérmica, en esa porcién de la atmésfera no existen turbu-
lencias, lo que la convierte en zona ideal para la aeronavegacion. Otra cir-
cunstancia alortunada para los seres vivos es que en esa capa de la atmosfera
sucede otro fendmeno de suma importancia para la vida: ahi es donde la luz
ultravioleta, procedente del Sol, y mediante el proceso de la fotodisociacion,
transforma parte del oxigeno del aire en ozono (30,-20,). el cual se dispone
principalmente entre los 20 y 25 km de altura, pero se le encuentra también
en concentraciones apreciables por abajo y por arriba de esos niveles. Esa
reaccion fotoquimica consume la mayor parte de la luz ultravioleta de onda mas
corta, y s6lo una dosis compatible con la vida llega a la superficie de la Tierra.
La otra parte de la luz ultravioleta, la de onda méas larga, destruye una parte
del ozono y lo convierte de nuevo en oxigeno (20,-30,): en ese proceso se ab-
sorbe una fraccién imporlante de la luz ultravioleta dando como resultado la
produccién de energia caldrica, lo que se traduce en aumento de la tempera-
tura en esa zona, llegando hasta 35 °C hacia los 50 km de altura. Como ha
podido observarse, una parte de la luz ultraviolela transforma el oxigeno en
0zono, y otra parte de esa misma luz transforma el 0zono en oxigeno, lo que
finalmente resulta un proceso autorregulado que no modifica significativa-
mente la concentracion del oxigeno en la atmdsfera terrestre y, ademés, ab-
sorbe la mayor parte de la luz ultravioleta.

* Mesosfera. Es la tercera capa de la atmésfera y se extiende de los 50 a los
80 km de altura. En esta regién la temperalura vuelve a descender. llegando
a-80°C en los niveles superiores. Casi todos los meteoroides que entran a la
Tierra desde diferentes rumbos desaparecen en esta zona por la friccion con
el aire: los rayos Xy los rayos gamma no atraviesan esta parte de la atmos-
fera.

* Jonosfera. Se inicia a los 80 km sobre el nivel del mar y termina a los 700 km
de altura, nivel este altimo en el que se estima que las moléculas del aire ya
no chocan entre si. El nombre de esta capa se deriva de la presencia de gas
ionizado (especialmente dtomos de oxigeno y nitrégeno) producto de la accién
de la luz ultravioleta, de los rayos X y los rayos gamma procedentes del Sol,
los cuales ocasionan desprendimiento de electrones de los dtomos de oxigeno
y nitrégeno. La temperatura cn la ionosfera se eleva nuevamente, llegando a
1000 o 2000 °C, pero el aire se encuentra tan rarificado en estas altitudes
que el concepto de la temperatura pierde su significado. La parte superior
de la ionosfera es también conocida como termosfera.
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EL MEDIO AMBIENTE AERONAUTICO

Entre los 80 y 400 km de altura se disponen cuatro capas de electrones; en la noche
tienden a reunirse en una sola. Esa capa impide ¢l paso de las emisiones de onda
corta, convirtiéndose en una barrera natural que hace rebotar las ondas de radio
entre la superlicie de la Tierra y esa capa, y permile su transmision instantdnea a
cualquier parte del mundo. Sin embargo. las ondas de radio de unos milimetros
y hasta 10 metros si penetran esa barrera y son las que permiten las comunicacio-
nes entre las naves espaciales y el centro de control, asi como la transmision de
datos clinicos como el electrocardiograma, el electroencefalograma y olros registros,
procedimiento conocido actualmente como telemetria médica. En la ionosfera se pre-
senlan los espectaculares fendmenos llamados auroras polares. inmensos resplan-
dores producto de la interaccién del viento solar con las moléculas ionizadas de
oxigeno y nitrégeno situadas por encima de las regiones polares.

Equivalenles espaciales

Ademads de esta breve descripcion de la atmdsfera terrestre, es digno de mencion el
concepto que el doctor Hubertus Strughold, conocido como el "padre de la medicina
espacial”. manejd en su catedra y en sus trabajos cientilicos. Nos referimos al con-
ceplo de equivalentes espaciales. Esto quiere decir que antes de salir de la atmosfera
se dan situaciones que. desde el punto de vista médico y fisico, son enteramente se-
mejantes al espacio exterior. Veamos algunos ejemplos.

* [inea de anoxia. Se encuentra a los 15 km de altura. A ese nivel, igual que
en el espacio profundo, el cuerpo humano no dispone de oxigeno suficiente
para la respiracion, no precisamenie porque a esa altura se haya agotado
ese gas, sino porque la presion del aire, que es de 87 mmHg, es igual a la
suma de la presién del vapor de agua (47 mmHg) v la del biéxido de carbono
(40 mmHg) que se encuentran en las vias respiratorias. El resultado es que
el aire ambiente a esa allitud va no puede penetrar a los pulmones, por con-
siguiente, tampoco el oxigeno.

e [inea de ebullicion de los liquidos (linea de Armstrong). En el espacio inter-
planetario no existe aire ni presion barométrica. La linea de ebullicién de los
liquidos se encuentra a 20 km de altura, donde la presion atmosférica es
aproximadamente de 47 mmlg. Si un liquido se expone a esa altitud “hierve”,
como ¢l agua cuando se calienta a mas de 100 °C, no porque adquiera esta
temperatura, sino porque los gases disueltos en ese liquido tienen una presion
superior a la que exisle en la altmdésfera a esa altitud. lo que ocasiona que
lo abandonen en forma violenta, provocando en su salida un fenémeno similar
al hervor de los liquidos. Un ser humano expuesto stbilamenle y sin protec-
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CARDIOLOGIA AEROESPACIAL

cion a 20 km de altura moriria en menos de tres minutos debido a que los li-
quidos organicos (sangre, linfa, liquido intersticial, orina) formarian innume-
rables burbujas que ocasionarian embolias gaseosas en diferenles partes del
cuerpo.

Limite superior de navegacion aérea (linea de von Karman). Hacia los 80 km
de altura la densidad del aire es ya muy débil y no logra dar sustentacion a
una nave ac¢rea. Un avién no puede desplazarse sobre el airc a esa altitud
porque la concentracion de sus moléculas se ha vuelto demasiado tenue. A
partir de los 80 km de altura, la navegacion aérea deja de serlo para conver-
tirse en navegacion espacial.

Linea de silencio y oscuridad del espacio. Alrededor de los 100 km de altura
el aire esta tan rarificado. y sus moléculas tan separadas unas de otras,
que el sonido no puede ya trasmitirse directamente: empieza el “silencio
absoluto del espacio”. A ese nivel el aire tampoco dispersa la luz procedente
del Sol y de olros astros: se inicia la “oscuridad absoluta del espacio”. Eslo
ltimo no significa que en la profundidad del cosmos no se vean el Sol y las
estrellas, o la luz que reflejan los cuerpos opacos tales como los planelas,
satélites, meteoroides, cometas y asteroides; al contrario, estos cuerpos
se ven mas nftidos, mas brillantes, més grandes que cuando se observan
desde la Tierra, pero el cielo o el firmamento ya no es azul, sino absoluta-
mente negro.

Limite de proteccion contra la luz ultravioleta. Hemos dicho que este tipo
de radiacion electromagnética es absorbido en su mayor parle en la estra-
losfera; una proporcion menor llega a la superficie terrestre y es la que pro-
duce las quemaduras de piel cuando hay una prolongada exposicion al Sol.
También condiciona el color oscuro de la piel de los residentes de zonas
ecuatoriales y tropicales porque es un poderoso estimulo para la produccion
del pigmento melanina en la piel. Arriba de los 45 km de altura la luz ultra-
violeta va no es absorbida por el aire que envuelve al planeta, por lo que
este limite debe considerarse un equivalente mas del espacio exterior. La
cubierta de 1as naves, el traje y el casco espacial ofrecen suficiente protec-
cién conlra esta parte de la radiacion electromagnética.

Limite de proteccion contra los rayos césmicos. L.os rayos cosmicos galacticos
y los rayos cosmicos solares son particulas subalémicas que llegan de otras
estrellas y del Sol, y al chocar con las moléculas de aire pierden parte de su
poder original; el resultado de esta colision es la formacion de otras particulas
subatémicas (protones, electrones. neutrones, mesones y rayos gamma) de
menor energia llamados “rayos secundarios”, los cuales penetran a las capas
mas bajas de la atmésfera. Entre el nivel del mar y los 20 km de altura se
estd expuesto a este tipo de rayos de menor poder; arriba de los 40 km no

18



LL MEDIO AMBIENTE AERONAUTICO

existe proteccién contra los rayos cosmicos. Esla altura es otro equivalente
espacial.

Limite de proteccion (parcial) contra los meteoroides. Algunos granos de
polvo o pequefos trozos de roca y metal que viajan en el espacio interpla-
netario alcanzan a la Tierra animados de grandes velocidades que fluctiian
entre los 15 v 20 km por segundo. Se calcula que la Tierra recibe diaria-
mente 10000 toneladas de este tipo de material. La mayoria de los meteo-
roides se consumen antes de tocar la superficie de la Tierra debido al
calentamiento que sufren por la friccion con el aire. Entre los 40 y 140 km
de altura se consume la inmensa mayoria de eslos pequenos cuerpos; arriba de
los 140 km las naves espaciales quedan totalmente desprotegidas del even-
tual impacto de los meteoroides. por lo que este limite puede considerarse
también un equivalenle espacial.

Linea aerotermodindmica. 1.os aviones supersénicos (cuya velocidad es de
una a cinco veces la del sonido) e hipersdnicos (de cinco a veinte veces la
velocidad del sonido), asi como los vehiculos espaciales que salen de la al-
mosfera o regresan a ella animadas por velocidades césmicas (28000 y
40000 km/h), sufren un calentamiento importante en su cubierta por la fric-
cién con el aire. La temperatura puede elevarse hasta 3000 °C en las naves
espaciales, como fue el caso de las cdpsulas Apolo que regresaban de la Luna,
en caida libre. a 40 000 km/h. Pero arriba de los 150 km de altura las mo-
l6culas de aire estan tan separadas unas de otras que la friccion no ocurre, y
ya no hay calentamiento de la cubierta de los vehiculos por este mecanismo.

Cabina de aeronaves

Son varios los factores presentes en el ambito de las actividades aeronduticas que
pueden afectar el confort, la eficiencia y la salud de los trabajadores. Dentro de ellos
podemos mencionar el ruido, vibraciones, humedad, temperatura, cambios de presion
barométrica, iluminacion, aceleraciones y radiacion cosmica. Analizaremos breve-
mente cada uno de ellos.

Cambios de presion barométrica (pB). La masa de aire que cubre a la Tierra
(la atmésfera) tiene un peso, ejerce una presion sobre la superficie de todos
los objetos. incluyendo el cuerpo humano. Pero esa presion diminuye con la
altura: es de 760 mmHg al nivel del mar; de 380 mmHg a los 5500 m de al-
tura; de 232 mmHg a los 8500 m; de 199 mmHg a los 10 050m; de 155 mmHg
alos 11600 m, etcétera. Para que la respiracion se realice sin problemas en
las personas normales es preciso que la pB se mantenga en ciertos limites

19



CARDIOLOGIA AEROESPACIAL

dentro de la cabina, lo que significa que la atmdésfera en el interior de las ca-
binas debe mantener un equivalente de pB similar a la que existe entre
los 1500 y 2500 m de altura.

Por razones técnicas y de seguridad la pB dentro de los aviones de pasa-
jeros no es la misma que la de los aeropuertos de salida o de destino, sino
que se mantiene durante ¢l vuelo de crucero en el rango que se ha mencio-
nado para asegurar el buen funcionamiento del organismo humano.

Cuando una nave se eleva desde un acropuerto de zona baja descomprime
progresivamente su atmasfera interior, se estabiliza en el vuelo de crucero y
vuelve a comprimirse en ¢l descenso. Si el avidn parte de un aeropuerto de
gran altitud (Quito, Ecuador; La Paz, Bolivia) la cabina se comprime a la al-
litud normal del vuelo de crucero, y se comprime atin mas si aterriza en un
aeropuerto de zona baja, pero si aterriza en un aereopuerto de gran altitud
la atmésfera interior de la cabina vuelve a disminuir.

Lo anterior significa que los tripulantes aéreos estan sometidos continua-
mente a cambios de pB y a la entrada y salida de aire del oido medio v senos
paranasales (senos maxilares y frontales). Precisamente en estas estructuras
se localiza uno de los problemas médicos mas comunes en la aviacion: la ba-
rotitis (acrotitis) y la barosinusitis (aerosinusitis), producidas por los cambios
de pB y la dificullad de ventilar y equilibrar adecuadamenle la presion en
esas cavidades. debido a procesos inflamatorios de las vias respiratlorias
allas. Llan comunes en los trabajadores del aire.

Es tan evidente y directa la causa y el efecto que la barotitis y la barosi-

nusitis son consideradas enfermedades profesionales en los miembros de las
tripulaciones aéreas. En el capitulo IV se describe lo que se denomina enfer-
medad descompresiva.
Ruido. La industria aerondutica es esencialmente ruidosa, en particular en
las areas de operacion y mantenimienlo de las aeronaves. Los niveles mas
elevados de ruido se registran en las bases de mantenimiento durante la
prueba de motores y en las cercanias de las pistas en los momentos del des-
pegue y el aterrizaje. Pero también los motores de los aviones emiten ruido
intenso en plataforma, durante el taxeo para lomar pista y despucs del ate-
rrizaje para acercarse a la zona de desembarco. A eslo hay que agregar el
ruido de naves vecinas en diferentes sitios del aecropuerto.

El ruido dentro del avion en el desarrollo del vuelo es menos intenso, pero
sigue siendo alto en algunas aeronaves, especialmente en la parte posterior
de la cabina.

Durante la prueba de motores y las maniobras de despegue y aterrizaje
el ruido generado puede alcanzar los 130 o 140 decibeles (dB). nivel imposi-
ble de tolerar mas alld de unos segundos. La conversacion normal se sitiia
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entre los 40 v 60 dB en ausencia de ruido ambiente; en presencia de ruido
de 70 a 80 dB se requiere alzar la voz para comunicarse directamente con
otras personas: en ambiente ruidoso de 80 a 90 dB es preciso gritar para lo-
grar una comunicacion parcialmente satisfactoria.

En general, el nivel de ruido de los aviones modernos en el vuelo de cru-
cero va de 70 a 80 dB. pero en mediciones esporadicas hechas por nosotros
la intensidad de ruido alcanzd en algunos momentos més de 80 dB en la parte
trasera de la cabina, justo donde habitualmente se sitia el personal de so-
brecargos durante las maniobras de despegue y aterrizaje y en los periodos
de reposo en vuelos de larga duracion.

La magnitud de los efectos del ruido sobre el organismo humano depende
de varias condiciones: intensidad del ruido, tiempo de exposicion, suscepti-
bilidad individual. medidas de proteccion y [recuencia de las ondas sonoras.

Se acepta que a partir de 80 dB el ruido causa dafio a la salud, pero al-
gunos pasajeros expresan molestias a partir de los 70 dB. El Liempo de ex-
posicion de los tripulantes aéreos al ruido se prolonga durante toda su vida
laboral v 1a hipoacusia sensorial es una de las causas mas frecuentes de can-
celacion de su licencia, especialmente en pilotos aviadores. La susceptibilidad
individual al ruido varia mucho de un individuo a otro; algunos experimentan
sintomas v signos adversos desde los 70 dB y el tiempo de recuperacion a
una exposicidn aguda puede ser muy prolongado; por el contrario, otros sue-
len Lolerar allos niveles de ruido v exposiciones prolongadas sin danos apre-
ciables. En cualquier caso, la proteccion auditiva con conchas y tapones
acusticos es sencilla v eficaz, aunque no siempre confortable.

LLa exposicion temporal a un ambiente de ruido moderado (70 a 90 dB)

0 intenso (>90 dB) causa numerosas manifestaciones: cefalea, fastidio,
irritabilidad. fatiga. sordera, dificultad en la comunicacion, trastornos del
equilibrio, vértigo, deterioro de la memoria, desorientacion, ndusea, vaso-
constriccion periférica, hiperiension arterial y cambios en el electroencefa-
lograma. La exposicion crénica conduce a la hipoacusia neurosensorial v a
las consecuentes dificultades en la comunicacion humana y problemas en
el area emocional.
Vibraciones. El desplazamiento de los vehiculos aéreos (aviones, helicopte-
ros, planeadores, globos), cualesquiera que sea su velocidad, produce vi-
braciones. es decir, oscilaciones de parte de su estructura o de toda la
unidad. Las vibraciones de varios ciclos por segundo (11z) se trasmiten al
cuerpo humano a través del piso, las paredes y los asicntos. Las de baja
frecuencia (< 1Hz) son en realidad movimientos bruscos y de gran amplitud
de la nave. verdaderas sacudidas, como ocurre cuando se atraviesa una
zona de turbulencia.
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Las vibraciones dentro de las naves aéreas pueden transmitirse a todo el
cuerpo o sOlo a ciertas porciones. Son muy intensas en los aviones de com-
bate y durante las grandes aceleraciones, a tal punto que llegan a ocasionar
fracturas de columna, hemorragias pulmonares y lesiones renales. dolor en
el pecho y el dorso. Las naves civiles habitualmente no llegan a eslar some-
tidas a esos grados de estrés vibratorio, pero ocasionalmente, en condiciones
adversas de navegacion, y en el rango de vibracion de 2 a 12 Hz, las visceras
tordcicas, abdominales y pélvicas pueden entrar en resonancia y producir,
entre otras cosas, dolor epigastrico, periumbilical y testicular, y a veces dolor
esternal (por estiramiento de ligamenlos de las articulaciones condrocosta-
les). Hay interferencia con la respiracion por entrada y salida violenta de un
imporlante volumen de aire a los pulmones, lo que conduce a un aumento del
volumen minuto, de la ventilacién alveolar, del consumo de oxigeno y de la
eliminacion de bioxido de carbono, y esto a su vez lleva a un estado de hiper-
ventilacion e hipocapnia. También se observa aumento de la presion arterial
media, de la frecuencia cardiaca y del gasto cardiaco (similar a los efeclos
del ejercicio).

El movimiento involuntario de la cabeza. el tronco y las extremidades por
la vibracion afecta la funcién motora fina, la modulacion de la voz, la vision,
el equilibrio, la memoria y la capacidad aritmética; las vibraciones de baja
[recuencia (<1Hz) propician el mareo y periodos momentaneos de incapaci-
dad de los tripulantes.

Aceleracion. Este es un factor siempre presenle en la actividad aerondutica.
Se define como un cambio de velocidad, de direccion o de ambas a la vez. El
ejemplo mds comun es el avién que acelera en el despegue, desacelera en el
aterrizaje, o cambia de direccién y de altitud. En la aviacion civil las acele-
raciones son de magnitud menor y no Lienen significado para la fisiologia hu-
mana; en cambio, en la aviacion militar las acciones de combale requieren
que las aeronaves realicen violentos cambios de velocidad y de direccion, v
ello trae como consecuencia severos efectos fisiologicos en los pilotos avia-
dores. (Ver capitulo V.)

La temperatura. Si bien los vuelos de crucero de los aviones subsénicos se
realizan a una altitud promedio de 10000 m sobre el nivel del mar (snm) y
los supersdnicos entre los 16 000 y 20000 m snu, donde la temperatura am-
biente es de 45 a 55 “C bajo cero, no existen habitualmente problemas de
temperatura en el interior de las aeronaves; sdlo ocasionalmente. y por bre-
ves lapsos, se registran cambios extremos de lemperatura por fallas en el
sistema de control de la misma.

l.as variaciones importantes de temperatura ambiente que pueden afectar
la salud de tripulantes y pasajeros se dan cuando las naves, en unas cuantas
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horas. se trasladan de un lugar caluroso a uno muy frio, o viceversa, y los
sistemas de aire acondicionado y de calefaccion se allernan frecuentemente.

En los lugares de pernocta, los miembros de las tripulaciones de vuelo
pueden, por algiin tiempo, estar expuestos a temperaturas muy elevadas o
muy bajas. En el primer caso, si no se conocen y si no se observan los cuida-
dos pertinentes, pueden ocurrir casos de deshidratacion, de insolacion y
hasta de choque caldrico. Son particularmente sensibles al calor las personas
adaptadas a climas frios, con intolerancia al calor, previamente deshidatra-
das. con problemas del mecanismo de la sudoracion, fatigadas, con deuda de
suefio v con desacondicionamiento fisico.

La exposicion sibita al frio intenso, como ocurre en los aeropuertos o ciu-

dades de las regiones polares, o peor aun, cuando sobreviene una descom-
presion rapida o explosiva de 1a cabina en vuelo de crucero, y debido a las
bajisimas temperaturas que privan en esas altitudes (45 a b5 °C bajo cero).
el punto de congelacion se alcanza de inmediato y puede traer consecuencias
para la salud de tripulantes y pasajeros, independientemente de los efectos de
la hipoxia aguda y la enfermedad descompresiva. Son mas suscepltibles
de sufrir los efectos de las bajas temperaturas (18 °C bajo cero, 0 menos) los
pasajeros de la tercera edad, los enfermos hipotiroideos y desnutridos, pero
las personas saludables y, por supuesto, la tripulacion, estdn lambién ex-
puestos a los dafos que produce el frio intenso.
1.a humedad. La proporcién de vapor de agua suspendido en el aire varia de
una region a otra del mundo. Es abundante en las zonas tropicales, lluviosas,
calurosas y proximas al mar; es baja en zonas desérticas y en otras parles
del mundo durante los periodos de sequia.

El aire que los compresores introducen a la cabina de los aviones para
mantener la presion interior y la ventilacién es muy seco. habitualmente no
va més alla del 10 al 20%. Por razones técnicas, no puede mantenerse una
humedad adecuada del aire que se respira en cl interior de la cabina; esto
trae como consecuencia que durante los vuelos de larga duracion los tripu-
lantes y pasajeros sufran resequedad de la piel y las mucosas de las vias res-
piratorias y. en algunos casos, verdadero estado de deshidratacion si no se
ingiere una suficiente cantidad de liquido durante el viaje.

Las frecuentes afecciones de las vias respiratorias en los trabajadores
del aire se deben a cambios bruscos de temperatura, cambios frecuentes de
pB. exposicion a zonas con epidemias virales y a la escasa humedad del aire
en el interior de las cabinas.
luminacion. Dentro de la cabina de pilotos v de pasajeros la iluminacion es
habitualmente satisfactoria, pero la iluminacién exterior en el vuelo de cru-
cero es excesiva, en particular para los pilotos, porque la superficie de la
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corieza terrestre, el agua de los mares y las nubes reflejan una gran cantidad
de la luz solar.

Hay lugares de pernocta con intensa radiacion solar como son las regiones

tropicales y desérticas. las zonas nevadas y las de gran altitud.
Radiacion cosmica. La Tierra esla siendo bombardeada continuamente por
particulas subalémicas cargadas de alla energia y animadas de gran veloci-
dad (cercana a la velocidad de la luz) procedentes de diferentes regiones de
nuestra galaxia: dichas particulas estan formadas en el 85% por protones
(ndcleos de hidrogeno). el 14% por rayos alfa (nicleos de helio), el 1% por
nticleos de elementos més pesados (carbono, oxigeno, magnesio, silicio, hie-
rro y otros) y electrones; son llamados rayos cosmicos primarios o radiacién
cosmica galdctica. Del Sol nos llega el mismo tipo de radiacién, pero estas
particulas estdn animadas de menor velocidad y energia (400 a 500 km/s):
es llamada radiacion cosmica solar o rayos césmicos solares.

El campo magnético lerrestre desvia parte de esta radiacion, la cual se
pierde en las profundidades del espacio; otra parte es atrapada por el campo
magnético, disponiéndose en dos cinturones por encima del ecuador (cintu-
rones de Van Allen): uno interior, constituido principalmente de protones (con
una mayor concentracion hacia los 3000 km de altura), otro exterior, de elec-
trones (cuya mayor intensidad se sitia alrededor de los 18000 km de altura):
finalmente. una menor cantidad de esas particulas galdclicas y solares
penetran a la atmdsfera, las cuales, al chocar con dtomos de oxigeno y nitré-
geno, generan radiacion secundaria consistente en protones, neutrones. me-
sones y rayos gamma: este es precisamentle el tipo de radiacion que
encuentran las naves subsénicas que vuelan entre los 8 y 13 km de allura y
las supersonicas que se desplazan entre los 16 y 20 km de altura. La maxima
dosis de radiacion secundaria se localiza cercana a los 20 km sy, pero lo-
davia a esa allitud el 509% de los protones galdclicos. el 25% de rayos alla y
el 30% de nicleos de elementlos mas pesados no han colisionado con las mo-
léculas del aire de la atmdslera.

Las lineas del campo magnético descienden sobre los polos. de al suerte
que la cantidad de rayos c6smicos es intensa a altitudes menores sobre las
regiones polares. Los tripulantes y pasajeros en rutas Lranspolares reciben
una dosis de radiacion c6smica mayor que la que se registra en otras rutas.
Presencia de ozono. En los vuelos subsénicos por encima de los 12000 m y
los supersonicos entre los 18000 y 20000 m de altura existe el riesgo de
acumulacion de ozono a nivel téxico en el interior de la cabina. El 0zono es
un gas que se encuentra normalmente en la estratosfera (entre los 12 y
35 km de altura), se forma por la accién fotoquimica de la luz ultravioleta so-
bre el oxigeno, convirtiéndolo en oxigeno triatémico u 0zono (0,): su mayor con-
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centracion (10 partes por millén) se localiza cerca de los 25 a 30 km de
altura.

El ozono es un gas irrilante para las conjuntivas y las vias respiratorias;
su accion propicia las infecciones respiratorias y se le atribuyen efectos mu-
tagénicos y cancerigenos. Los compresores que mantienen la presion de la
atmdsfera de la cabina destruyen por calentamiento la mayor parte del 0zono
contenido en el aire ambiente; sin embargo, en vuelos subsénicos interconti-
nentales por encima de los 12000 m se han reportado molestias respiratorias
en los pasajeros. atribuidas al ozono.

La atmosfera de la cabina de un avion de pasajeros se renueva totalmente
cada tres minutos aproximadamente, asi que en general puede decirse que,
si bien existe un ambiente hipoxico y seco dentro de la nave, el aire que se
respira es limpio en el vuelo de crucero, exceplo en cierto momento de los
vuelos supersonicos, especialmente durante la fase de aproximacion y des-
censo, en que la altmdsfera de la cabina se contamina con alguna cantidad de
0Z0no.
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Capitulo 2




Cambios de presion parcial
de oxigeno: hipoxia

En la aclividad aeroespacial interviene con relativa frecuencia un factor de primor-
dial importancia: la disminucion de la presién parcial de oxigeno en el aire que se
respira. Si esta disminucion es lo suficientemente importante para producir cambios
en el organismo humano, podemos considerar que estamos frenle a un estado de hi-
poxia. Hipoxia es un término muy usado en medicina y se define como un déficil de
oxigeno en los tejidos. Hipoxemia es un término que se toma generalmente como si-
nonimo de hipoxia y significa literalmente una baja tension de oxigeno en la sangre.
Anoxia es la ausencia de oxigeno en los lejidos.

Desde el punto de vista de la medicina aeroespacial se destacan cinco tipos de
hipoxia. a saber:

* Hipoxia hipobarica. Es causada por la disminucién de la presion parcial de
oxigeno en el ambiente. Esto ocurre, por ejemplo, al escalar grandes alturas
en practicas de alpinismo, al volar por encima de ciertos limites en aviones
con cabina no presurizada, el residir en zonas de gran altitud, durante la des-
compresion de cabinas de naves aéreas y espaciales, cuando se realizan prac-
ticas en cdmara de altitud, elcétera.

* Hipoxia anémica. Se debe a la disminucién de la hemoglobina o de glbulos
rojos; en estos casos la hemoglobina es insuficienle para transportar la can-
tidad necesario de oxigeno a los tejidos. El ascenso en la atmdsfera acentiia
notablemente la hipoxia del anémico.

® Hipoxia isquémica. Se debe a la disminucién de la perfusion sanguinea por
obstruccién parcial de las arlerias; esto impide el aporte adecuado de oxigeno
a los territorios correspondientes.

* Hipoxia por estancamiento. Es producida cuando la sangre circula lenta-
mente. como ocurre durante la aceleracién +Gz, en la cual el vector de la
aceleracion actia en el eje longitudinal del cuerpo. de la cabeza a los pies,
produciendo estancamiento de la sangre en las regiones inferiores del cuerpo:
este Lipo de hipoxia se observa también en la insuficiencia cardiaca conges-
Llivo venosa y en la insuficiencia venosa de miembros inferiores.
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® Hipoxia histotoxica. Es aquella en la que las células del organismo estan da-
nadas o imposibilitadas para caplar el oxigeno, como acontece en el envene-
namiento por cianuro, arsénico y mondxido de carbono: este dllimo gas
desplaza con suma facilidad el oxigeno de la hemoglobina y constituye. por
lo tanto. envenenamienlo del tejido hematico.

in este capilulo s6lo se analizaran las situaciones relacionadas con la hipoxia hipo-
bdrica. condicionadas por la altitud, es decir, por la disminucion de la presion parcial
de oxigeno en el aire ambiente.

Por razones précticas, en ¢l aire ambiente s6lo se consideran dos gases: el ni-
trogeno (N,) y el oxigeno (0,). Los gases raros, por ser inertes y constiluir una pro-
porcion minima en el aire, se incluyen en el volumen del nitr6geno. El bidxido de
carbona (CO,) en el aire Ltiene una concentracién insignificante y tampoco Liene
importancia fisiolégica: por lo tanto, los dos principales componentes del aire seco,
al nivel del mar, lienen las siguientes presiones parciales: 601 mmHg para el N,.
159 mmHg para el 0,.

Ahora bien, estas presiones no guardan la misma proporcion dentro del drbol
respiratorio, porque en los alvéolos se agrega el vapor de agua y el CO.: el vapor de
agua a la temperatura del cuerpo humano (37 °C) siempre Liene una presion de
47 mmHg: en los alvéolos se conserva constante cualquiera que sea la altitud; el
CO,. producto de la respiracion interna, ¢n su paso hacia el exterior se mezcla con
el aire alveolar y su presion ahi es de 40 mmHg; esta presion disminuye ligeramente
con la altitud.

La labla 1 nos da una idea de las variaciones de la PO, en el aire exlerior. en los
alvéolos y en la sangre arterial, asi como la PCO, alveolar a diferentes alturas.

Altitud (pies/ Presion

PO, en el PO,enlos | Saturacion | PCO,en los
meltros) ‘baromélrica | aire (mmHg)| aivéolos de 0, alvéolos
(mmHtg) _ (mmHg) arterial % (mmHg)
Nivel del mar l 760 I 159 ! 104 l 97 l 40 I
10000/3048 J 523 I 110 I 67 l 90 I 36 '
20000/6096 I 349 l 73 l 40 l 70 I 24
30000/9144 | 226 l 47 l 21 I 20 l 24
40000/12192 I 141 l 29 I 8 l 5 l 24 |
50000/15 240 [ 87 | 18 l 1 I 1 l 24 '
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Las cifras aqui expresadas corresponden a una situacion en la que el aire am-
biente estd completamente seco. Hay que recordar que la presién barométrica al
nivel del mar no es constantemente de 760 mmHg, sino que puede tener fluctuaciones
que van de los 803 a los 664 mmHg, por lo tanto, la PO, del aire puede variar; por
otra parte, cuando el aire al nivel del mar esta saturado de vapor de agua. la PO,
puede descender hastla en 10 mmHg en el aire ambiente.

La ley de difusion de los gases eslablece que “las moléculas de un gas tienden a
movilizarse de las areas de mayor presion a las de menor presién, sea que este gas
se encuentre formando parte de una mezcla de gases, o disuelto en liquidos u otras
sustancias™. En el cuerpo humano, los gases de importancia fisiologica (O,, CO,. CO,
N,) son solubles en el plasma y en otros liquidos orgénicos.

Cada gas Liene su propio coeficiente de difusion, es decir, su velocidad de difu-
sion para una determinada drea, distancia o diferencia de presion. Por ejemplo: si
de los gases de importancia respiratoria tomamos el coeficiente de difusion del O,,
como unidad tendremos la siguiente relacién: oxigeno 1.0: biéxido de carbono 20.3:
monéxido de carbono 0.81; nitrégeno 0.53; helio 0.95. Como se ve, el CO, tiene una
capacidad de difusi6n 20 veces superior a la del O, y aiin mayor que la de los demds
gases.

A manera de recordatorio, a continuacién se menciona la sucesién de hechos
que marcan el destino del O, del aire ambiente desde que es introducido a las vias
respiratorias hasta regresar al exterior después de haber circulado por el cuerpo.

a) Se calienta a su paso por las vias respiratorias igualando su temperatura con
la del cuerpo a 37 °C.

b) Se humidifica dentro de las vias respiratorias; la presién parcial del vapor
de agua en las vias respiratorias es de 47 mmHg, esta presion se conservara
sin variacion, cualquiera que sea la altitud a que se exponga el sujeto.

¢) La PO, en el alvéolo es de 104 (al nivel del mar) en vez de 159 mmHg que
tenia en el aire ambiente, esto es debido a que el aire se mezcla con el vapor
de agua y el GO, que existe en las vias respiratorias.

d) El O, difunde del alvéolo hacia los capilares pulmonares por diferencia de
presion, pues es mayor la presion parcial de O, en el alvéolo que en los ca-
pilares. En condiciones normales y al nivel del mar la presion parcial de O,
en la sangre venosa que llega al pulmén es de 40 mmHg, en tanto que la PO,
en el alvéolo es de 104 mmHg. Cada minuto pasan aproximadamente 230 ml
de O, de los alvéolos a la sangre: durante el ejercicio esta cantidad puede tri-
plicarse.

e) El O, es caplado por la hemoglobina de los glGbulos rojos que pasan por los
capilares pulmonares; una minima cantidad de O, pasa al suero sanguineo
donde se mantiene en solucion. Cada gramo de hémnglobina capta 1.34 ml

30



h)

CAMBIOS DE PRESION PARCIAL DE OXIGENO: HIPOXIA

de O,; en la sangre recién oxigenada existen 20.1 ml de O, por 100 ml de san-
gre, cifra sesenta y seis veces superior a la cantidad de O, que va en solucion
en ¢l suero.

La sangre al abandonar los capilares pulmonares tiene una saturacion de
100% y una presién parcial de O, igual a la del aire alveolar, pero un poco
mas adelante, en las venas pulmonares, baja al 97% y la PO,a 95 mmHg;
esto es debido a que la circulacion nutricia del pulmon (las venas bronquiales
y pleurales) drena a las venas pulmonares: la cantidad de O, en la sangre ar-
terial se vuelve de 19.5 ml por 100 ml de sangre.

La presion de O, en el liquido intersticial es en promedio de 40 mmHg: por
una situacion inversa a la que existe en el pulmén, el O, de los capilares ar-
teriales periféricos se difunde hacia el liquido intersticial.

En el interior de las células el O, se consume continuamente: €sto crea una
cierta diferencia de presion respecto al O, del liquido intersticial, diferencia
suficiente para que el O,pase al interior de las células.

La cantidad de O, utilizada para el metabolismo tisular provoca la diferencia
fundamental que se observa entre la sangre arterial y venosa. En condiciones
normales los tejidos extraen 5 ml de O, por cada 100 ml de sangre arterial;
por lo tanto, la sangre venosa sclo tendra 14.5 ml de O, por 100 ml. La sangre
venosa llega al pulmén con sélo 40 mmHg de PO,;: ahi vuelve a ser oxigenada,
y el ciclo se repile.

Control de la respiracion

Los movimientos respiratorios pueden regularse voluntariamente poniendo en acti-
vidad los misculos intercostales. el diafragma y los misculos abdominales: puede
acelerarse la frecuencia respiratoria y llegar a producir voluntariamente un estado
de hiperventilacién y de hipocapnia; en cambio, es dificil mantener voluntariamente
el estado de hipoventilacion. Pero en este apartado lo que deseamos mencionar bre-
vemenle es el control de la respiracién normal involuntario.

Los centros nerviosos del control de la respiracion estan constituidos por tres
agrupamientos de neuronas situados en el tallo cerebral y dispuestos de la siguiente
manera:

®

Grupo respiratorio dorsal. Este agrupamiento de neuronas se encuentra si-
tuado en la parte dorsal del bulbo raquideo: genera impulsos ritmicos que
van a los masculos respiratorios para producir la fase inspiratoria; recibe
estimulos de los quimiorreceptores periféricos a través de los nervios vago y
glosofaringeo.
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® Grupo respiratorio ventral. Situado en la parle ventral del bulbo, interviene
en la fase espiratoria de la respiracion normal tranquila, pero es importante
en la activacion de los musculos espiratorios abdominales durante el ejercicio
y olras situaciones que requieren niveles elevados de ventilacién pulmonar.

e (Centro neumoldxico. Situado en la parte dorsal de la protuberancia, es el
responsable de regular la frecuencia respiratoria y el patron de la respira-
cién, regula los impulsos inspiratorios y espiratorios de los grupos dorsal y
ventral.

Control quimico de la respiracion

Las variaciones en la sangre del contenido del O, y CO, son captados por sensores
denominados quimiorreceptores, unos situados en el centro respiratorio, los cuales
responden a los cambios de CO,en la sangre (o mds propiamente a la concentracion
de hidrogeniones en el liquido cefalorraquideo); producen sefiales a los masculos
respiratorios para aumentar la ventilacion pulmonar; no son sensibles a las varia-
ciones de PO, en la sangre.

Los otros quimiorreceptores son periféricos, se encuentran en los cuerpos ca-
rotideos y adrticos; responden preponderantemente a la baja de la presion de oxigeno
en la sangre y envian estimulos al centro respiratorio para el control de la respira-
cion. Este mecanismo se pone en juego cuando la PO, arterial baja a 60 0 70 mmHg.
El aumento de la PCO,y de hidrogeniones en la sangre también estimulan los qui-
miorreceptores periféricos, pero en grado menor.!

Etiologia

En el estudio de la cardiologia aeroespacial tiene particular importancia la hipoxia
hipobarica porque en el medio ambiente laboral de las tripulaciones aéreas y espa-
ciales estan expuestos frecuentemente a variaciones de la presion interior de las ca-
binas y. consecuentemente, de la presion parcial de oxigeno del aire que se respira.

Se pueden sufrir los efectos de la hipoxia hipobdrica en diferentes circunstancias. a
saber: a) duranle las practicas de alpinismo; b) al desplazarse a lugares de gran al-
titud. como La Paz, Bolivia: c) al cruzar cordilleras elevadas como la de los Andes,
en rutas lerrestres que conducen de un pais a otro; d) durante un viaje en avién no
presurizado; €) al exponerse experimentalmente a cambios de presion barométrica

" EI CO, difunde con facilidad a través de la barrera hematoencefalica (los hidrogeniones atraviesan
también esta barrera pero con dificultad); en el liquido cefalorraquideo el CO, se combina con el agua
formando 4cido carbénico, el cual se disocia en hidrogeniones y en iones bicarbonato.
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en camaras de altitud: ) cuando sobreviene la pérdida de presion de una nave aérea
0 espacial. elcélera.

A medida que se asciende en la atmdsfera va disminuyendo progresivamente la
PO, en el aire; el cerebro y la retina son los drganos mas sensibles a la hipoxia: tam-
bién lo son el aparalto cardiovascular y respiratorio.

A partir de cierta altitud se ponen en juego reflejos compensadores de la hipoxia.
ese nivel se sitda entre los 1500 y 3000 m sobre el nivel del mar. pero no es raro
que se requieran allitudes mayores para que se inicien esos cambios.

Guadro clinico
EFECTOS SOBRE LA VISION

El 6rgano que primero resiente la hipoxia es la retina: particularmente se deteriora
la visién nocturna. de ahf la recomendacion de que los pilotos aviadores que conducen
en vuelos nocturnos naves sin cabina presurizada deben usar oxigeno suplementa-
rio a partir de los 3000 m de altura.

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRA

El cerebro es uno de los 6rganos que mas tempranamente se altera con la hipoxia.
A nivel del sistema nervioso central el efecto de la hipoxia presenta similitud con la
ingestién de alcohol: el sujeto experimenta sensacion de bienestar, de euforia, de se-
guridad y confianza en si mismo: se deteriora el juicio critico, la capacidad de decision
y el razonamiento; se pierde la iniciativa. prevalecen ideas fijas y la memoria sufre
déficit importante. Otro tipo de manifestaciones ocasionadas por la hipoxia son, por
ejemplo. cefalea. somnolencia, vértigo, lipotimia, dificultad para la concentracin,
lasitud. indiferencia. deterioro sensorial y fatiga.

Es interesante recordar aqui los niveles de eficiencia mental sefialados hace va-
rios afios por el doctor Hubertus Strughold en situaciones de hipoxia hipobarica.

e [ase indiferente. Se observa antes de los 3000 m de altura. En ella no hay
compromiso funcional: las reservas [isiologicas permanecen intactas.

e Fase de compensacian. De 3000 a 4500 m; en ella se ponen en juego dife-
rentes mecanismos de compensacion de la hipoxia, especialmente respira-
torias v cardiovasculares; solo si se agregan estimulos adicionales. como
ejercicio [isico importante, estos mecanismos se vuclven insuficientes.

o Fase de compensacion incompleta. De 4500 a 6700 m: l0os mecanismos com-
pensadores van perdiendo su efectividad progresivamente. la capacidad fisica
y mental se deterioran de manera importante y se acerca el colapso.
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* Fase critica. De 6700 a 7600 m; la capacidad fisica y mental se pierde: no
existe ya la posibilidad de compensar la hipoxia. se pierde la conciencia: se
presentan convulsiones: aparece insuficiencia cardiorrespiratoria y la muerte
es inevitable si no se auxilia al sujeto.

Conviene aclarar que esta situacién clinica se observa cuando los individuos son ex-
puestos a la altitud o a la hipoxia en forma rédpida. es decir, en el transcurso de horas:
pero si la exposicion a la altura se va haciendo progresivamente y en el transcurso
de unos dias. se da tiempo al organismo para compensar la hipoxia; eslo es lo que
sucede en los alpinistas profesionales capaces de alcanzar la cumbre del monte Eve-
rest, que se encuentra a 8852 m sobre el nivel del mar.

En el caso de una descompresién rapida de la cabina, y de acuerdo con la altitud
del vuelo. la tripulacion dispone de un tiempo muy breve para colocarse la mascarilla
de O, y salvarse del efecto de la hipoxia. A ese lapso se le llama “tiempo de conciencia
0til"; eslo quiere decir que sila tripulacion no empieza a respirar O, con oportunidad
la hipoxia afectara sus funciones cerebrales. El tiempo de que se dispone es diferente
segln la altura a la que se encuentra la nave en el momento de la descompresion
(tabla 2).

Si la descompresion de 1a cabina es explosiva, enlonces las estimaciones de
tiempo de conciencia (til que se han mencionan se reducen a la mitad. Si no se aclia
con la prontitud requerida y dentro de estos margenes, el tripulante quedara inca-
pacilado fisica y mentalmente para conducir la nave.

Altitud | Tiempo de conciencia iitil

Metros/pies l Segundos l Minutos

15240/500001 9-15 I

12192/40000 | 1520 I

10668 /35000 I 30-60

9144 /30000

8534 /28000

6707 /22000

5488/ 18000

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

*_—_H_.
M.
C;JI
Lo

|
|
7622 / 25000 |
l
|
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EFECTOS EN EL APARATO RESPIRATORIO

Los cambios respiratorios se empiezan a manifestar desde los 1500 a 3000 m sobre
el nivel del mar. Los mds evidentes son los siguientes: aumento de la frecuencia res-
piratoria, los movimientos respiratorios son mas amplios, aumenta el volumen cir-
culante, se eleva la presion arterial pulmonar, se acentda el tono bronquiolar y, a
veces, se desencadenan crisis de edema agudo pulmonar.

MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES

Por lo que respecta al aparato cardiovascular, las manifestaciones de hipoxia se pueden
resumir de la siguiente manera: aumento de la frecuencia cardiaca, incremento del
gasto cardiaco. elevacién de la presion arterial sistémica. vasoconstriccion periférica,
vasodilatacion cerebral, v a veces hiperventilacién y disminucidn del CO, en la sangre,
lo que provoca vasoconstriccion cerebral. —

Si la exposicion se hace a 6000 o mds metros de altura ocurren cuadros cardio-
vasculares severos consistentes en colapso circulatorio, bradicardia acentuada, arrit-
mias auriculares y ventriculares, hipotensién arterial, sincope, aumento de la presion
venosa, sudoracion [ria vy paro cardiorrespiratorio.

En exposiciones breves en cdmara de altitud entre los 4000 y 7000 m se observa
en el electrocardiograma ondas P acuminadas y signos de sobrecarga ventricular
derecha: incremento de la onda ren precordiales derechas, desviacion del eje eléc-
trico a la derecha. signos de rotacion horaria (S, Q,). aplanamiento de la onda Ty li-
gera depresién del segmento ST. Estos cambios desaparecen al regresar a una altitud
baja y después de respirar 0, 100% durante 30 segundos. Las modificaciones elec-
trocardiogrdficas deben atribuirse a hipertension arterial pulmonar por vasocons-
triccién arteriolar pulmonar severa, desencadenada por la hipoxia. La muerte puede
ocurrir después de exposiciones a 5000 o mas metros de altura, pero es evidente
que los problemas pulmonares son menos importantes que los que ocurren en el sis-
tema nervioso central.

Las manifestaciones clinicas que se han mencionado se observan en individuos
no aclimatados que son expuestos en forma rapida a la altitud.

No es el caso, como hemos expresado anteriormente, ¢n alpinistas entrenados
que van escalando lentamente una montafa para dar tiempo a que en el transcurso
de algunos dias los mecanismos compensadores de la hipoxia se instalen plenamente:
algunos atletas han logrado alcanzar la cispide del monte Everest sin usar oxigeno
suplementario.

Los individuos que radican en zonas de gran allitud. expuestos cronicamente a
la hipoxia del ambiente, desarrollan una serie de mecanismos compensadores que
los hacen diferentes anatémica y funcionalmente a los que radican en zonas bajas
(este aspectlo se cubrira en el capitulo 3).
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EFECTOS PSICOMOTORES

La hipoxia afecta la coordinacién psicomotora, el control neuromuscular se deteriora
a medida que se asciende en la atmdsfera si no se usa 0, suplementario o presuri-
zacion de la cabina. Una prueba cldsica es la escritura de frases simples bajo el
efecto de la hipoxia; por ejemplo, a partir de los 4500 m de altura la escritura em-
pieza a deformarse, a 6000 m se vuelve indescifrable y a altitudes mayores la inco-
ordinacion es total. Si se administra 0,0 se vuelve a una altitud normal el sujeto
recupera la capacidad plena para reanudar la escritura normal.

MUERTE POR HIPOXIA

No es comin que se observen muertes por hipoxia en la aviacién comercial: en cam-
bio, en la aviacién militar se han registrado muerles por esta causa, especialmente
durante las guerras. Lo curioso de estos decesos es que la mayor parte se han pro-
ducido a altitudes que no pueden considerarse criticas, a diferencia de ciertos indi-
viduos que han sufrido grados de hipoxia més severos y tiempos de exposicion
mayores y, sin embargo, han sobrevivido; es el caso de algunos polizones que han
viajado en el tren de aterrizaje por varias horas en vuelos transoceanicos o inter-
continentales y han sido rescatados vivos. Las lesiones que se han identificado en
las autlopsias de individuos muertos por hipoxia son las siguientes: distencion de
venas sistémicas y dilatacién del corazén; congestion, edema y hemorragias en el
pulmon, corazon y sistema nervioso central.

Profilaxis

El buen funcionamiento de la cabina presurizada de las naves modernas es la mejor
medida profilactica para la hipoxia en vuelo. El principio esencial de la cabina pre-
surizada es mantener una presién barométrica en el interior de la nave que asegure
una adecuada PO, para la respiracion. La cabina de los aviones modernos mantiene
la presion barométrica del nivel del mar hasta cierta altura, de ahf en adelante la
presion interior va disminuyendo progresivamente hasta que se estabiliza en una
altitud simulada que va de 1500 a 2500 m sobre el nivel del mar. A esta presion in-
terior de la cabina se le denomina "presion equivalente”. Dentro de este rango de
presiones equivalentes la mayor parte de los seres humanos no son afectados en
su fisiologia.

Otro medio para prevenir la hipoxia en vuelo es la disponibilidad de 0, suple-
mentario. Los aviones modernos, comerciales y de combate poseen un sistema de
suministro de O, que se pone en uso automaticamente cuando la presion de la cabina
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desciende o se pierde sibitamente. El uso adecuado e inmediato de las mascarillas
que proporcionan O, puro protegen suficientemente a pasajeros y tripulantes de los
efectos de la hipoxia.

[in naves de combale, ademas de la cabina presurizada y el sistema de suminis-
tro de O, suplementario, se usa traje de presion. Los tripulantes llevan puesto el
traje de presion para que en el momento en que surja una pérdida de presion de la
cabina, ya sea por perforacidon del fuselaje por un proyectil o por fallas en el sistema
de presurizacién, el traje automaticamente se infla, lo que proporciona una triple
proteccion: evita el aeroembolismo, la hipoxia y el congelamiento.

A los individuos que practican el alpinismo de gran altura. aquellos que van a
residir en lugares de gran altitud o a permanecer con fines diversos en montafias
elevadas se les recomienda realizar el ascenso por etapas para dar Liempo a que el
organismo humano ponga en juego los mecanismos compensadores de la hipoxia, se
logre la aclimatacion previa y se evite el edema agudo del pulmoén o enfermedad
aguda de la montafia.

En cuanto a las tripulaciones aéreas, se recomienda enérgicamente mantener
en perfecto estado el sistema de O,, usarlo instantaneamente en cuanto se detecte
la posibilidad o la certeza de una descompresién que lleve la presion de la cabina a
una “equivalente” arriba de 3000 m sobre el nivel del mar. Es recomendable el uso
del O,suplementario en los vuelos nocturnos a cualquier altura, pues la vision en la
noche se afecta importantemente con pequenos grados de hipoxia. También es muy
recomendable usar O, suplementario en las naves no presurizadas que tengan que
elevarse mas alla de los 3000 m de altura durante el dia.

No debe ingerirse alcohol 24 horas antes del vuelo; el alcohol, aun en pequenas
cantidades en la sangre, interfiere con la entrega de O, a los tejidos. Como regla ge-
neral, los tripulantes de naves aéreas no deben fumar durante el vuelo; el monoxido
de carbono, producto de la combustién incompleta del cigarrillo, desplaza con faci-
lidad al O, de los globulos rojos. pues tiene 210 veces mds afinidad que éste por la
hemoglobina y ocasiona desaturacion de la sangre en grado variable segtin el nimero
de cigarrillos consumidos. Una persona que radica al nivel del mar sufre una de-
saturacion de la sangre arterial de un 7% durante el vuelo en avion de linea aérea,
debido a que la presion barométrica dentro de la nave es equivalente a una altitud
de 1500 a 2500 m sobre el nivel del mar; en una persona que fuma con frecuencia,
el monéxido de carbono, producto de la combustién incompleta del tabaco, produce
también un 7% de desaturacién aproximadamenie: si esa misma persona ingiere dos
a tres copas de una bebida alcohdlica durante el vuelo, el alcohol produce una de-
saturacion arterial de otro 7% en promedio; y si ademas ese pasajero es portador
de una neumopatia crdnica, lo mas probable es que sufra un problema de hipoxia
severa durante el viaje.
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Tratamiento

Fs obvio que el tratamiento de la hipoxia hipobdrica se corrige suprimiendo la causa
que la esta generando; Lratandose de un tipo de hipoxia cuya sola causa es el déficit
de oxigeno en el ambiente, por el ascenso a una altitud incompatible con el funcio-
namiento normal del cuerpo, lo debido es suministrar O, adicional o descender in-
mediatamente. A veces ¢s posible administrar el O, con la oportunidad y en la
cantidad debida y simultdneamente descender, pero no es raro que solo uno de estos
actos pueda realizarse.

A 10364 m (34000 pies) respirando O, puro, la PO, alveolar es de 100 mmHg y
la saturacion de la sangre arterial es de 98%, es decir, 1as mismas cifras que cuando
se respira aire al nivel del mar.

A 12192 m (40000 pies) respirando O, puro, la PO, alveolar es de aproxima-
damente 60 mmHg vy la saturacién de la sangre arterial de 87%, es decir, cifras equi-
valentes a las que se tienen a 3048 m de altura cuando se respira aire ambiente. Lo
anterior nos lleva a recordar que si se respira oxigeno 100% entre los 10 364 y
12192 m de altura es como si se respirara aire desde el nivel del mar hasta 3048 m
de altura.

Entre los 12 192 m (40000 pies) y los 13 106 m (43 000 pies) es posible mantener
la sangre arterial con una saturacion de O, compatible con la salud, a condicién de que
se aplique el O, con presion positiva intermitente. Arriba de este Ifmite (13 106 m) ya
no es atil el O, puro a presion. excepto por periodos muy breves y siempre con el riesgo
de dafiar las estructuras pulmonares por el aumento de la presion intratoracica, lo que
ademas causa dificultad en el retorno venoso, disminucion del gasto cardiaco y puede
llegar el sujeto hasta el sincope.

Tratandose de las tripulaciones aéreas y anle una descompresién brusca de la ca-
bina cercana a los 15240 m (50 000 pies), el respirar oxigeno a presién puede prolon-
gar el tiempo de conciencia (til y lograr el descenso sin pérdida del conocimiento.

Las tripulaciones de aviones de combate deben ulilizar traje de presion para
evitar los efectos de la hipoxia aguda en el caso de una descompresion por arriba
de los 13 106 m de altura. La descompresion de la cabina de naves espaciales hace
absolutamente indispensable el uso del traje espacial o el refugio en otro médulo
de la nave que proporcione las condiciones de presion barométrica y PO, compati-
bles con la vida.
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Capftulo 3




Enfermedad de la altitud

Se denomina noosfera al espacio de la atmésfera en el que radica el ser humano.
Es la parte mds baja de la atmdsfera comprendida entre el nivel del mar y los
5 km de altura: es excepcional la existencia de comunidades humanas por encima
de este limite, aunque debe admitirse que algunos pequefios nicleos de poblacion
formados por mineros y pastores de ganado caprino pueden temporalmente radi-
car entre los 5y 6 km de altura, es el caso de las instalaciones mineras en la cor-
dillera de los Andes y criaderos de cabras en el Tibet y Nepal.

Desde el punto de vista anatémico, fisioldgico y de la patologia humana existen
notables diferencias entre los habitantes de zonas bajas y los residentes de la
gran altitud. En este capitulo vamos a analizar dos cuadros patolégicos muy bien
identificados provocados por la exposicion aguda y crénica a la gran altitud. Tam-
bién describiremos las peculiaridades cardiovasculares de las personas que ra-
dican en zonas montafiosas situadas por encima de los 3000 m de altura.

Enfermedad aguda de la montaiia

La enfermedad aguda de la montafia (Eam) es un cuadro peculiar de insuficiencia
respiratoria aguda que se presenta en individuos que se exponen rapidamente a
la altitud (generalmente arriba de los 2500 a 3000 m de altura); lo sufren habi-
tualmente personas sanas, varones jévenes, pero pueden sufrirlo también perso-
nas de mayor edad. Este proceso, que obedece a hipoxia ambiental, hace estragos
a veces en alpinistas. soldados que deben cruzar o combatir en la montaiia. pa-
sajeros que en vehiculos terrestres deben atravesar las cordilleras (como es el
caso de los Andes), turistas de los hoteles a gran altitud, deportistas de ski de
monlana o visitantes de parajes de gran altura. El cuadro remite casi de inmediato
con la aplicacion de oxigeno y el descenso inmediato, pero si no se loman estas
medidas puede agravarse severamente y conducir incluso a la muerte.
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Etiologia

La tinica causa reconocible de la Eam es la hipoxia hipobarica, es decir, la baja pre-
sién de oxigeno en el aire de la gran altitud. E1 25% de los turistas que acuden a
hoteles de la montafia sufren las molestias de esta enfermedad. El 14% del total
de las muertes ocurridas en la montana son atribuidas al edema agudo pulmonar
de la altitud (EAPA) ¥ sus complicaciones.

Existen circunstancias que favorecen la presentacion de la EAM; una de ellas es la
rapidez del ascenso. por ejemplo, si se pretende alcanzar una altitud de 5500 m en
menos de 24 horas. la posibilidad de sufrirla es de 10%: si se hace entre dos y cuairo
dias la posibilidad desciende a menos de 1%, porque el organismo ha tenido tiempo de
adquirir una aclimatacion parcial. Si el ascenso se hace rdpidamente y en €l se ejecuta
un esfuerzo importante, es posible que la am se presente desde los 2500 m de altura.

Las personas que previamente han sufrido eam tienen 50% de probabilidades
de volverla a presentar entre los 2500 y los 4500 m de altura. La ingestion de al-
cohol durante estas maniobras precipita la presentacion de la Eam, porque el alco-
hol interfiere con la entrega de oxigeno a nivel celular.

En cambio, los individuos aclimatados a la altitud media (alrededor de 2000 m)
tienen una mayor tolerancia al ascenso rapido, arriba de los 3000 m.

Fisiopatologia

El organismo humano responde a la hipoxia ambiental de la altitud de la siguiente
manera: a) vasoconstriccion arteriolar pulmonar severa, pero esta vasoconstric-
cién no es generalizada ni uniforme, sino que se presenta en zonas limitadas y
distribuidas irregularmente en toda la extension de los pulmones; b) como conse-
cuencia sobreviene una extrema elevacion de la presion arterial pulmonar: ¢) el
flujo sanguineo pulmonar es derivado hacia las zonas de menor vasoconstriccion,
pero ahf hay también aumento de la presion capilar pulmonar: d) como consecuen-
cia de lo anterior se produce filtracién de liquido con alto contenido de proteinas
a través de las paredes de las arteriolas hacia el espacio intersticial y a través de
los capilares hacia los alvéolos: e) con frecuencia hay ruptura de pequenos vasos.
hemorragias y trombosis en ciertas zonas del pulmon.

Este proceso conduce al eapa, el cual se diferencia del edema agudo pulmonar
de origen cardiaco en que no existe hipertension venocapilar. no se inicia en las
bases ni avanza progresivamente hacia arriba, sino que se produce en zonas limi-
tadas e irregularmente distribuidas en toda la extension de los pulmones; no existe
insuficiencia cardiaca izquierda ni obstaculo al flujo sanguineo a través de las ca-
vidades izquierdas; en general se presenta en personas sanas y habitualmente va-
rones jévenes.
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Actualmente se acepla que el mecanismo directo de la produccion del eapa es
la exagerada respuesta vasoconstrictora arteriolar pulmonar y a la elevacion ex-
cesiva de la presion arterial pulmonar (las cifras a veces van mas alla de los
140 mmHg sistolica y 100 mmHg la diastolica) cuyo tinico y poderoso estimulo es
la baja tension de oxigeno ambiental. Esto trae como consecuencia la filtracion de
plasma a través de las paredes de arterias terminales y arteriolas precapilares.
asf como dilatacion importante y ruptura de arteriolas del lecho precapilar, con
salida de liquido y glabulos rojos hacia el espacio intersticial y alveolar. en zonas
limitadas del pulman.

Se ha observado que los sujelos que han sufrido EArA Lienen un lecho capilar
pulmonar, capacidad vital, capacidad pulmonar lotal y capacidad funcional residual
menor que aquellos individuos que en igualdad de circunstancias no han presentado
este problema. Es también digno de mencionar el hecho de que las autopsias prac-
Licadas a los sujelos que han muerto como consecuencia del EapA presentan inva-
riablemente edema cerebral y congestion sanguinea generalizada.

Cuadro clinico

En los individuos susceptibles las molestias se inician aproximadamente a los
2500 m de altura, pero es comtn observar que los turistas que acuden a hoteles
de la montana la sintomatologia puede iniciarse incluso a partir de los 2000 m
sobre el nivel del mar, pero no es raro observar que algunas personas empiezan a
senlir sus primeros sintomas a alturas mucho mayores. Como se ve, existe una
susceptibilidad individual, en personas sanas. a la hipoxia.

Los sintomas mds comunes de la Eam son los siguientes: cefalea similar a la
que se experimenta durante la “cruda” por bebidas alcohdlicas, fatiga, aturdi-
miento, insomnio, anorexia, ndusea y vomito, lipotimias, disnea, dolor retroesternal
y alucinaciones; cuando se inicia el edema agudo pulmonar aparece tos con expec-
toracion espumosa y posteriormenle sanguinolenta: como el edema pulmonar
va siempre acompanado de edema cerebral, el estado mental del paciente es de
franca obnubilacidn, lo cual sin la asislencia apropiada conduce al estado de coma.
L exploracion fisica en las primeras etapas de la Eam muestra a un individuo con
facies de angustia, disneico, ligeramenle ciandtico, la marcha tilubeante y cierto
grado de confusion mental; la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la
presion arterial se elevan; el segundo ruido pulmonar estd acentuado: estertores
crepitantes y sibilancias localizadas en ciertas dreas del pulmén que no Lienen una
distribucion homogénea: algunos pacientes presentan fiebre, que en estos casos
no es necesariamente la expresion de infeccién pulmonar.

Se ha propuesto estimar el grado de severidad del cuadro de Eara de la siguiente
manera: grado 0. cuando hay algunos signos pero no sintomas (aun cuando se realice
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esfuerzo fisico); grado 1, aparecen sintomas con el esfuerzo; grado 1. cuando hay sin-
lomas con la actividad normal y el paciente permanece ambulatorio; grado 11, si hay
sintomas severos en reposo pero el sujeto es capaz de valerse a si mismo; grado v,
es la incapacidad total o estado de coma. Otros autores prefieren clasificar el Eapa
en ligero, moderado y severo, de acuerdo con el grado de cianosis, taquicardia, la-
quipnea y el aspeclo radiologico del pulman.

No es raro que el eapa se confunda con otros procesos patoldgicos. los mas co-
munes son los siguientes: neumonia, porque en algunos casos se presenta fiebre y
leucocitosis; tromboembolia pulmonar, porque en algunos pacientes se presenta dolor
tordcico retroesternal y expectoracién sanguinolenta; insuficiencia cardiaca iz-
quierda. porque hay disnea, 1os y expecloracion espumosa o sanguinolenta y ester-
tores crepitantes; asma, porque la disnea es intensa y se escuchan casi siempre
estertores sibilantes; bronquitis aguda, porque se confunde con lo que se denomina
“bronquitis de la altitud™ que se sufre en la alta montafia, pero no es infecciosa, sino
irritativa, por la hiperventilacién en un ambito frio v seco. que irrita el epitelio tra-
queobronquial, pero no existe fiebre ni cianosis.

Estudios de laboratorio y gabinete

Algunos de estos estudios se han realizado en instalaciones equipadas y previamente
establecidas en la montafia con motivo de algunos programas especificos de inves-
tigacion, pero la mayor parte son realizados en hospitales cercanos a las montanas
donde se generan esle tipo de problemas.

El dato mas sobresaliente en estos casos es la hipoxemia, que siempre s mayor
en los individuos afectados de EAM que en sus compaieros que no lo estan; por ejem-
plo. a 4500 m de altura la presion de oxigeno arteriolar en un individuo afectado
puede ser de 23 mmHg y en el que no lo esta. de 40 mmHg: la radiografia de t6rax
muestra opacidades parciales distribuidas en forma irregular en la extension de los
campos pulmonares, son de bordes irregulares y a veces confluentes; el electrocar-
diograma presenta signos de sobrecarga aguda de cavidades derechas; el ecocardio-
grama y el cateterismo cardiaco muestran elevacion importante de la presion arterial
pulmonar, el flujo sanguineo pulmonar estd disminuido y la presion venocapilar pul-
monar es normal o baja.

Profilaxis
Los lineamientos generales para tratar de evitar la Eam son los siguientes: a) as-

censo lento, a partir de los 2000 m sobre el nivel del mar no debe ascenderse
mas de 600 o 700 m diariamente: b) no debe realizarse esfuerzo fisico extenuante
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durante el ascenso. cualquiera que sea la dificultad para escalar; c) si aparecen
signos o sintomas de la enfermedad de la montaia, descansar un dia o incluso
descender unos cientos de metros; d) consumir agua abundantemente para repa-
rar las pérdidas por el esfuerzo fisico, pero no mayor cantidad de sal porque esto
podria disparar el inicio de la Eam; e) evitar el consumo de alcohol durante la per-
manencia en la altura porque éste inlerfiere con la entrega de oxigeno a nivel ce-
lular; f) en las personas que previamente han sufrido el Eapa 0 la Eam es obligado
utilizar farmacos profildcticos como la acetazolamida y la dexametasona en la
forma que se indica mds adelante.

Tratamiento

El tratamiento tnico y extraordinariamente eficaz es el descenso y el uso de oxi-
geno. La indicacion ideal es el descenso en helicdptero, lo que generalmente es
posible cuando se trata de miembros de las fuerzas armadas, huéspedes de cen-
tros turisticos de la montana, esquiadores profesionales o miembros de expedi-
ciones cientificas: pero desafortunadamente en un gran ndmero de casos el
descenso es problematico, no sdlo por el estado del paciente, sino porque las con-
diciones atmosféricas son adversas. Si el pacienie debe permanecer por algin
tiempo en el sitio donde se presenté el problema. el uso de oxigeno suplementario
debe realizarse intensivamente con catéter nasal o mascarilla. pero lo mas apro-
piado es el uso de camaras de oxigenacion hiperbérica individuales y portatiles,
de uso comiin actualmente; se aplica durante una hora y se valora el caso.

Existen algunos medicamentos de probada utilidad para contrarrestar los
efectos de la eam. Uno de ellos es la acetazolamida, un inhibidor de la anhidrasa
carbonica que acelera la eliminacion de bases a través de la orina y mejora la al-
calosis respiratoria y la respiracion; la dosis recomendada en el eapa es de 750 mg
fraccionados en dos o tres tomas en el dia. Otro medicamento es la dexamelasona,
cuyo mecanismo benéfico no esta claramente establecido, pero asociada a la ace-
tazolamida ha probado ser de gran utilidad; la dosis es de 8 a 16 mg [raccionados
en dos o tres tomas en el dia. Otro farmaco muy usado en estos casos es la nife-
dipina por su efeclo vasodilatador de la circulacién pulmonar; corrige importan-
temente la severa hipertension arterial pulmonar; la dosis es de 10 mg dos o tres
veces al dia.

La acelazolamida y la dexamelasona combinadas se pueden usar como medi-
camentos profilacticos para evitar la presentacion de la Eam, tomando la mitad
de las dosis que se han mencionado, dos dias antes y hasta dos dias después de
haber arribado al lugar de destino en la montafa.
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El sistema cardiovascular en la gran altitud
(El1 Hombre de los Andes)

Alrededor de 12 millones de seres humanos radican en comunidades de gran al-
titud sobre la cordillera de los Andes, pero se estima que en el mundo 140 millones
habitan en regiones elevadas cuyo dmbito natural impone cambios cardiovascu-
lares, respiralorios, sanguineos y enzimaticos. Estas personas comparten un en-
torno natural hipoxico, frio y seco. La hipoxia ambiental configura en eslos
individuos un aparato cardiovascular en muchos aspectos distinto al de los habi-
tantes de zonas bajas: la analomia. la fisiologia y la patologia cardiovascular de
los habitantes de la gran altitud es peculiar. Para los seres humanos la zona ha-
bilable en la atmosfera terrestre se extiende hasta los 5000 m sobre el nivel del
mar: se considera “gran altitud” entre los 3000 y 5000 m de altura.

Caracleristicas anatéomicas

Fisicamente, el Hombre de los Andes tiene gran similitud con un atleta entrenado,
en efecto, es un individuo con gran desarrollo muscular y escasa grasa corporal,
lo que se atribuye a la gran actividad fisica que debe realizar en razon de la topo-
grafia irregular propia de la montafia. II térax estd muy desarrollado porque el
medio ambiente hipdxico obliga a respirar con mas [recuencia y con mayor am-
plitud: los capilares pulmonares son mds numerosos: el drea alveolar es muy
amplia, pues los alvéolos son mds numerosos y mas amplios: los quimiorreceplo-
res periféricos (cuerpos carotideo y adrtico) estdn muy hipertrofiados. en razon
de que el principal estimulo de eslos organos es la baja tension de oxigeno en el
ambienle y en la sangre. El corazon, a semejanza de un atlela, es mas grande que
lo habitual y predomina el desarrollo de las cavidades derechas, porque es comin
observar en los habitantes de las grandes alturas cierto grado de hipertension ar-
terial pulmonar; ¢l desarrollo de la red arterial coronaria es impresionante, los
lroncos arteriales son gruesos, existe una mayor cantidad de ramas secundarias
naciendo de las arterias principales, la zona capilar coronaria es intensa; la red
vascular en todos los drganos y tejidos (excepto en la piel) es mucho mayor por
unidad de tejido que en los individuos de zonas bajas.

El nimero de gldbulos rojos, la cantidad de hemoglobina y el hematocrito
estan extraordinariamente elevados (¢l resto de las células sanguineas se man-
lienen en proporcién similar al de los sujetos de zonas bajas). La radiografia de
lorax muestra campos pulmonares muy amplios, la vascularidad pulmonar au-
mentada y la siluela cardiaca crecida. El electrocardiograma habitualmente mues-
tra signos de hipertrofia de cavidades derechas.
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Caracteristicas fisiologicas

Los datos fisiologicos propios del Hombre de los Andes son los siguientes: aumento
en el ndmero de respiraciones por minuto, la capacidad vital muy aumentada, las
inspiraciones son mas profundas, el volumen corriente esta elevado: la alcalosis res-
piratoria, generada por la hiperventilacion, se compensa por una disminucion del
ion bicarbonato en la sangre; la mayor cantidad de glébulos rojos y de hemoglobina
se traduce por un mayor contenido de oxigeno por unidad de volumen sanguineo. La
presion arterial sistémica es habitualmente baja; la perfusion sanguinea en los tejidos
es mayor, lo que asegura un aporte adecuado de oxigeno; la eritropoyesis estéd au-
mentada, lo cual se demuestra con biopsias de médula roja; la afinidad de la hemo-
globina por el oxigeno esta disminuida, en otras palabras, la curva de disociacion de
la hemoglobina para un pH dado estd desplazada a la derecha, lo que facilila la en-
trega de esle gas a los tejidos; el nimero de mitocondrias en las células de todos los
tejidos estd elevado y la actividad de las enzimas respiratorias en estos individuos
es mayor. Los nativos de la gran altitud tienen una mayor tolerancia al ejercicio (no
obstante su deuda de oxigeno); hay menor produccion de lactato y piruvato, lo que
indica que la mayor fuente de energia en estos individuos es aerébica mas que anae-
rébica.

La palologia cardiovascular

Por lo que respecta a las enfermedades cardiovasculares. estd plenamente demos-
trado que la hipertension arterial esencial y la enfermedad coronaria son préctica-
mente desconocidas en las poblaciones de los Andes; esto debe atribuirse a que el
medio ambiente hipoxico y la consecuente disminucion de la presion parcial de oxi-
geno en los tejidos actiia como un factor poderoso de vasodilatacion generalizada; a
esto debe agregarse el hecho de que los nativos de esas regiones realizan intenso
ejercicio fisico y sus dietas son menos aterogénicas. También son escasas las car-
diopatias congénitas cian6genas: en realidad esto se interpreta no como una dismi-
nucién real de esta patologia. sino que la sobrevivencia en el ambito hipéxico es
menor. En cambio, 1as cardiopatias congénilas aciandgenas son mas frecuentes, par-
ticularmente la persistencia del conducto arterioso. La enfermedad aguda de la mon-
tana y la enfermedad cronica de la montafia son cuadros patolégicos propios de estas
regiones, pero no exclusivos, porque se pueden observar, con menor frecuencia, en
las zonas que se consideran de altitud media (entre 2000 y 3000 m de altura). Se ha
observado también que en las comunidades de la gran altitud la diabetes mellitus y
la leucemia son de una incidencia muy baja; en cambio, son muy frecuentes la tlcera
péptica, la colelitiasis y, en general, las enfermedades hepaticas. Ademas, la silicosis
es abundante en estas poblaciones que son predominantemente mineras. favorecida
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por la hiperventilacion que lleva al pulmén una mayor cantidad de particulas en
menor tiempo.

Por dltimo, debemos seiialar que los factores de riesgo coronario reconocidos
clasicamente lienen una baja presencia en el habitante de la gran altitud: por ejem-
plo, los lipidos lotales, el colesterol. los triglicéridos son en general de bajo nivel: la
hipertension arlerial sistémica practicamente no existe. la diabetes mellitus y la obe-
sidad son raras y la incidencia de fumadores es baja.

Enfermedad crénica de la montaia
(Enfermedad de Monge)

Los residentes de las zonas de la gran altitud. como es el caso de las poblaciones si-
tuadas entre los 3000 y 5000 m sobre el nivel del mar desarrollan mecanismos car-
diovasculares, respiratorios, hematoldgicos y enzimdticos que compensan la baja
tensi6n de oxigeno ambiental. Los nativos de esas poblaciones poseen una aclimata-
cién que se denomina “natural”. Por razones atin no bien dilucidadas. algunos pobla-
dores de la gran altitud pierden de pronto su aclimatacion y desarrollan un estado
de insuficiencia respiratoria severo caracterizado por hipoventilacion, hipoxemia,
hipercapnia y acidosis respiratoria denominado “soroche” en la region de los Andes.
En la literatura médica mundial se conoce con el nombre de enfermedad crénica de
la montaiia o enfermedad de Monge. en honor del médico peruano Carlos Monge,
quien en 1928 hizo la primera descripcion clinica y establecio la etiopatogenia de
este cuadro.

Etiologia

L.a hipoventilacion se atribuye a falla o pérdida de la sensibilidad del centro respi-
ratorio a la estimulacién quimica del CO,. a la falla de respuesta de la estimulacion
que le llega de los quimiorreceptores periféricos. Lo anlerior rae como consecuencia
una grave desaturacion de la sangre arterial. un estado prolongado de hipoxemia que
estimula la eritropoyesis y lleva a limites extremos la cantidad de hemoglobina y el
hematocrito: la hipoventilacién condiciona, asimismo, un estado de acidosis respi-
ratoria no compensado.

La enfermedad crénica de la montafia (EcMm) es mas comun en pacientes con pro-
blemas respiratorios previos, como la silicosis, fibrosis pulmonar. enfisema, xifoes-
coliosis, tuberculosis, trastornos de los midsculos respiratorios, hipertension arterial
pulmonar. bronquitis cronica. etcétera: la obesidad extrema es también un factor
predisponente. Hay un hecho curioso de observacion frecuente: 10s residentes de la
gran altitud que bajan a la costa, permanecen algin liempo en esa zona y regresan
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a su lugar de origen, estan mas expueslos a sufrir la EcM que sus coterraneos, incluso
se vuelven mas vulnerables que aquellos que llegan por primera vez a radicar a la
monlaiia.

Fisiopatologia

El habitante de la gran altitud compensa la baja presion de oxigeno ambiental au-
mentando el nimero y la profundidad de las respiraciones, creando mayor cantidad
de globulos rojos y hemoglobina para el transporte adicional del oxigeno, y aumentan
la cantidad de mitocondrias y la eficiencia de las enzimas respiratorias. Pero al per-
derse la sensibilidad del centro respiratorio al aumento del GO, (hidrogeniones del
liquido cafalorraquideo) y su baja respuesta a la estimulacién de los quimiorrecep-
tores periféricos, sobreviene una situacion de hipoventilacién alveolar y un descenso
adicional de la saturacién de la sangre arterial.

En algunas estimaciones se ha observado que los individuos afectados de Ecum
pueden llegar a tener un hematocrito de 80%, hemoglobina de 26 g por 100 ml, sa-
turacion de sangre arterial de 70%. La hipoxia severa favorece la vasoconstriccion
arteriolar pulmonar y el aumento significativo de la presion arteriolar pulmonar; es
notable el engrosamiento de la capa muscular y del epitelio de las arteriolas pulmo-
nares.

La hipoxia es responsable también de la falla biventricular y del cuadro de insu-
ficiencia cardiaca congestivo venosa. La hipertrofia de los cuerpos carotideos y alr-
Licos en estos casos es muy notable.

Cuadro clinico

La Enfermedad de Monge no se inicia de manera siibita, sino que empieza a mani-
festarse generalmente por disnea de grandes esfuerzos que va progresando hasta de
medianos y pequeiios esfuerzos, incluso hasta ortopnea; tos con expectoracion blan-
quecina y en ocasiones sanguinolenta; fatiga, aletargamiento e insomnio, cefalea y
lipotimias. Durante la exploracion fisica el paciente se muestra intensamente cia-
notico, movimientos respiratorios superficiales, ingurgitacion yugular, hepatomega-
lia, edema de miembros inferiores: estertores crepitantes en las bases, soplo sistolico
suave en foco pulmonar, segundo ruido pulmonar acentuado. a veces matidez en las
bases por derrame pleural. presién arterial sistémica generalmente elevada.

Exdmenes de laboratorio

Invariablemente. el nimero de globulos rojos, la cantidad de hemoglobina y el he-
malocrito se encuentran muy por encima de los limites normales. aun para los ha-
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bitantes de la alta montana,' en algunas estimaciones de exdmenes practicados a
individuos con enfermedad de Monge se han encontrado cifras promedio de 26 g de
hemoglobina por 100 ml de sangre. hematocrito de 80% vy saturacion de la sangre
arterial de 70%. En el cateterismo derecho practicado a estos pacientes se han en-
contrado cifras promedio de 64 mmHg de presién arterial pulmonar sistdlica,
33 mmHg de presion arterial pulmonar diastdlica y 47 mmHg de presion arterial pul-
monar media.

RX DE TORAX

Se observa cardiomegalia importante a expensas principalmente de cavidades dere-
chas, pero también hipertrofia ventricular izquierda; el arco de la pulmonar dilatado,
signos de congestion pasiva, particularmente importante en las regiones parahiliares,
a veces imagen de derrame pleural bilateral.

ELECTROCARDIOGRAMA

Eje eléctrico a la derecha, P pulmonale, Rs en precordiales derechas, onda T ne-
gativa de V, aV, (no se interpreta como isquemia, sino como sobrecarga ventricular
derecha).

Tratamiento

El manejo de estos pacientes no es otro que el de trasladarlos inmediatamenlte a la
cosla o regiones de baja altitud, pero mientras se realiza el traslado es preciso apli-
car oxigeno suplementario. La mejoria es inmediata, pero el cuadro se resuelve en
el transcurso de algunos dias o semanas.

Lo primero que desaparece es la disnea, la cianosis, la fatiga y el insomnio; luego
los signos de congestion generalizada, finalmente van desapareciendo los datos anor-
males de laboratorio y gabinete.

Los individuos que han sufrido la EcM no deben regresar a la altitud, pues estan
muy expuestos a sufrir mas gravemente el mismo problema.
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Gambios de presion barométrica
(enfermedad descompresiva)

kn la actividad aeroespacial participa otro agente fisico importantisimo: los cambios
de presion barométrica, que producen modificaciones del volumen de los gases con-
tenidos en los senos paranasales, en las visceras huecas y en los gases disueltos en
los liquidos orgdnicos. El aparato cardiovascular puede ser afectado cuando se pre-
sentan cambios importantes de presion barométrica (pB) en el ambito de la actividad
aeroespacial v submarina.

Se denomina enfermedad descompresiva (£p) a un sindrome clinico caracterizado
por la presencia de burbujas de los gases normalmente disueltos en los liquidos del
cuerpo (nitrégeno, oxigeno, bidxido de carbono), formadas a consecuencia de una
disminucion rapida e importante de la pB, que produce embolias gaseonsas y otros
danos en diferentes partes del cuerpo.

Litiologia

La formacion de burbujas a partir de los gases disueltos en la sangre y en el liquido
intersticial puede ocurrir en las siguientes eventualidades: a) si una nave no presu-
rizada se eleva rapidamente a una altitud més all4 de los 5500 m sobre el nivel del
mar; b) cuando accidentalmente se pierde la presion de la cabina de un avién de pa-
sajeros: c) si un proyectil perfora en pleno vuelo la cabina de un avién de combate:
d) cuando por razones de entrenamiento o de investigacion, en la cdmara de altitud.
se produce una disminucion de la pB equivalente a una altura de 5500 m o m4s:
e) si se ha buceado a una profundidad mayor de 10 m y en el transcurso de las 24
horas siguientes se viaja en avion o se eleva en la montaiia; f) si se bucea a grandes
profundidades y se emerge rdpidamente sin hacer las escalas recomendadas;
g) cuando los astronautas incursionan fuera de la nave (cuya pB es de 760 mmHg)
protegidos con el traje espacial (cuya presion interior es de 250 mmHg o algo menor);
h) por la descompresi6n de un submarino o de una cdmara hiperbérica, etcétera.

Fisiopatologia

Para comprender mejor el mecanismo por el cual los gases disueltos en los liquidos
organicos se dilatan y forman burbujas en el interior de los vasos y en el liquido in-
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tersticial. revisaremos tres de las leyes de los gases que participan en mayor o menor
grado en este proceso.

La ley de Boyle establece que el volumen de un gas, a temperatura constante,
es inversamente proporcional a la presion a la que estd sometido. Si tomamos un
litro de gas a nivel del mar, lo encerramos en un recipiente elastico y lo elevamos
progresivamente en la atmdsfera, observaremos lo siguiente: a 5500 m de altura la
pB es de 380 mmHg (media atmosfera), el volumen original se duplica: a 8500 m de
altitud la pB es de 232 mmHg (un tercio de atimésfera), el volumen original se triplica:
a 10000 m sobre el nivel del mar la pB es de 199 mmHg (un cuarto de atmdsfera),
el volumen se cuadruplica; a 11600 m de altura la pB es de 155 mmHg (un quinto
de atmosfera), el volumen inicial de un litro se quintuplica. etcélera.

Por el contrario, si al mencionado volumen le aplicamos una presion progresi-
vamente creciente, por ejemplo, sumergiéndolo en el agua (en la que por cada 10 m
de profundidad la presion se incrementa una atmosfera), el volumen original de un
litro se vuelve de medio litro a los 10 m, de un tercio de litro a los 20 m, de un cuarto
de litro a los 30 m de profundidad. etcétera.

Estos hechos tienen capital importancia en la medicina aeroespacial y subma-
rina. sobre todo cuando el organismo humano es expuesto a compresiones v descom-
presiones de la cabina. En estas condiciones es facil imaginar que el volumen de los
gases contenidos en bulas enfisematosas y neumolorax aumenta o disminuye peli-
grosamente con los cambios de pB.

La ley de Henry expresa que la cantidad de un gas disuelto en un liquido es pro-
porcional a la presion a la que ese liquido estd sometido. El cuerpo humano tiene en
su interior disueltos varios gases. particularmente nitrégeno. oxigeno, bioxido de
carbono y vapor de agua. Se calcula que al nivel del mar una persona de corpulencia
media tiene disuelto en su organismo (especialmente en el tejido adiposo) un litro
de nitrégeno. Si ese individuo es colocado en una cdmara hiperbdrica o es sumergido
a cierta profundidad en el agua y continia respirando aire, la cantidad de moléculas
de nitrégeno en su interior aumenta proporcionalmente a la presion a la que se le
somela.

La ley de difusion de los gases sefiala que las moléculas de un gas tienden a mo-
verse de los sitios de mayor presion a los de menor concentracion, con lo que se
logra. en forma natural, una distribucién uniforme de las moléculas de los gases, sea
que se encuentren en una mezcla gaseosa o disueltos en un liquido. Esta ley se pone
en juego cuando sobreviene una descompresion brusca de una nave; el cuerpo hu-
mano queda expuesto a un ambiente hipobdrico que tiene una concentracion menor
de moléculas de gas que las que tiene el organismo en su interior: por lo tanto. ade-
mas de producirse una dilatacion de los gases disueltos, se establece de inmediato
una corriente de moléculas de gas del sitio de mayor concentracion (el cuerpo hu-
mano) al de menor concentracion (el medio ambiente). Esto es precisamente lo que
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ocasiona la formacion de burbujas compuestas de una mezcla de gases (oxigeno, ni-
trdgeno, bioxido de carbono y vapor de agua) dentro del organismo, las que a través
de la circulacién tratan de encontrar salida por el pulmdn, y al no lograrlo de inme-
diato. quedan atrapadas en el cuerpo dando origen a embolias gaseosas v a otros
problemas que configuran el cuadro de la ep.

Es cldsico el ejemplo de un refresco gascoso que se destapa; el gas carbdnico
disuelto en el liquido tiene una presion parcial mavor que en el exterior, de manera
que al destapar la botella el gas se dilata, forma burbujas. fluye al exterior y termina
por abandonar tolalmente el liquido donde esta disuelto.

Lo mismo ocurre con los gases disuellos en el cuerpo humano cuando ¢éste queda
expuesto a una disminucién imporlante y rapida de la presion externa. Es preciso
subrayar que la £p sdlo se presenta cuando la descompresién de una cabina ocurre
por arriba de los 5500 m de allura, a donde 1a pB es la mitad de la que se tiene al
nivel del mar. También conviene precisar que si el ascenso en la almosfera es lento
y progresivo, los gases de los liquidos organicos lienen tiempo de abandonar par-
cialmente el cuerpo y mantener el equilibrio entre la presion interna y externa hasta
alturas mayores, siempre y cuando se administre oxigeno suplementario para evitar
la hipoxia.

La ep ocurre habitualmente cuando la cabina de una nave aérea. civil o militar,
sufre una descompresion a gran altitud: se observa igualmente cuando se realiza en-
lrenamiento e investigacion en camaras hipobaricas (cdmaras de altitud). Este pro-
ceso lambién se observa en Luristas que han buceado a una profundidad cercana a
los 10 m o mds y realizan ejercicio fisico inlenso después de la (llima inmersidn.
Por supuesto, los casos mas graves de gp se dan en buzos profesionales o deportivos
que por razones técnicas o de otra naturaleza emergen rapidamente a la superficie
sin hacer las escalas recomendadas.

Conviene tener presente lambién que una descompresion por arriba de los 7500 m
sobre el nivel del mar incrementa notablemente las posibilidades de provocar eb;
que este problema puede desarrollarse a altitudes lan bajas como 1500 o 2000 m
de altura si se viaja en avion después de haber buceado a nivel del mar vy al practicar
el buceo en lagos de montaia y continuar ascendiendo en practica de alpinismo.

Las burbujas que se forman en la sangre venosa son arrastradas hacia la circu-
lacidn central y, de acuerdo con su tamano, van a provocar embolias gaseosas en los
pulmones. Las burbujas que se forman en la sangre arterial son llevadas a la circu-
lacion sistémica ocasionando embolias gaseosas en la red coronaria, en el cerebro,
en otras visceras y en las extremidades. Las burbujas en el liquido intersticial se
alojan principalmente debajo de la piel y en tejidos laxos y muy particularmente en
las grandes articulaciones.

L.as burbujas estdn constituidas por una mezcla de nitrégeno, oxigeno y bioxido
de carbono. La proporcion de estos gases es variable en diferentes partes del cuerpo:
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en animales de experimentacion se ha observado que en la vena yugular, por ejemplo,
es de 63% de nitrégeno. 28.3 de biéxido de carbono y 6.7 de oxigeno: en el ventriculo
derecho 60.3 de nitrogeno, 28.3 de bidxido de carbono y 11.4 de oxigeno.

Factores predisponentes

e Laallitud alcanzada. Cuanto mayor es la altitud en la que se produce la des-
compresion, mayores son las posibilidades de sufrir la £p: por ejemplo, de
los casos que amerilan tratamiento en camara hiperbdrica. el 13% sulrieron
el problema cuando la descompresion se produjo a los 7500 m sobre el nivel
del mar: el 79% cuando la descompresién ocurrio a los 9000 m sobre el nivel del
mar o mas arriba.

e Duracion de la exposicion. El Liempo que transcurre en el sitio o en el nivel
donde se produjo la descompresion influye importantemente en la posibilidad
de desarrollar el problema y en la gravedad del mismo. Por ejemplo, si el
liempo es de 1 hora a 5500 m la posibilidad es del 5%. a 7500 m es de 25%:
si el tiempo es de 3 h a 5500 m la posibilidad es de 10% y a 7500 m es de
85%.

e [Exposicion previa a la altitud. Si despucs de una primera exposicion a 5500 m
se realiza una segunda (en la montafa o en la camara de altitud) en el trans-
curso de las siguientes 3 h, la presentacion de la £p es muy probable. La ex-
posicién diaria o varias veces por semana a la altitud también aumenta la
posibilidad para el desarrollo de la Ep.

» Buceo previo al vuelo. Como ya se ha mencionado, el buceo previo al viaje en
avién es un factor probadamenle predisponente: s¢ aconseja esperar al
menos 24 h después de la iltima inmersion para viajar en avion.

e [Edad. Las personas mayores de 45 afos lienen tres veces mas la posibilidad
de desarrollar la b que los individuos més jovenes.

e Temperatura ambiente. Las temperaturas de menos cero grados son también
factor que propicia el desarrollo de la Ep.

e Deshidratacion. Los individuos deshidralados presentan con mayor frecuencia
esle problema. si se compara con aquellos que ingieren abundante liquido du-
rante las practicas de alpinismo o durante las investigaciones acromédicas.

Cuadro clinico

1 cuadro clinico de la ep puede ser limitado o muy florido, dependiendo esto de la
magnitud o severidad de la descompresién. Las dreas donde se manifiesta con mayor
frecuencia son las articulaciones, la piel, el sistema nervioso central, la retina, el
pulmaén v el sistema cardiovascular.
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» Manifestaciones articulares. Esta es una de las molestias mas frecuentes; se
presenta principalmente en rodillas y hombros, pero también son afectadas
las articulaciones de la cadera, del tobillo, del codo y la mufieca: excepcio-
nalmente afecta a las pequefas articulaciones de las manos y pies. Los pa-
cientes afectados de una descompresion rapida refieren dolor sordo, profundo
Y poco preciso sobre las articulaciones (54%), en los misculos (26%) v en
los huesos (20%). EI mecanismo por el cual se produce el dolor se atribuye
a distension mecanica de los tejidos, a presién sobre l0s vasos y a vasocons-
triccion con isquemia local. Mediante los estudios de rayos X y ultrasonido
es posible observar las burbujas dentro de la capsula articular y en la peri-
feria de las articulaciones. Las manifestaciones articulares de la Ep son co-
nocidas en ¢l idioma inglés como bends.

* Manifestaciones pulmonares. Se caracterizan por dolor retroesternal opre-
sivo, lacerante y disneizante, tos seca, disnea intensa o sensacion de sofoca-
cion, dificultad para realizar la fase inspiratoria. Los signos y sintomas
respiratorios se atribuyen a la presencia de burbujas en la circulacion pul-
monary a la produccion de embolias maltiples.

* Manifestaciones cardiocirculatorias. La presencia de burbujas puede obser-
varse Lanto en 1a sangre venosa como en la sangre arterial. y por ello las em-
bolias pueden presentarse en diferentes partes del cuerpo: arlerias
coronarias, mesentéricas, cerebrales y periféricas. El sistema circulatorio
es afectado al mismo tiempo que las articulaciones y el pulmén: su expresién
clinica es variable pero lo mds comin es que se presente bradicardia. hiper-
tension arterial, edema pulmonar, sincope, colapso circulatorio y choque.

* Manilestaciones neurologicas y oculares. Las burbujas pueden bloquear di-
ferentes arterias cerebrales. 1o que se traduce en lesiones neuroldgicas de
diverso grado: monoplejia, hemiplejia, paraplejia y otras. La arteria central
de la retina o alguna de sus ramificaciones puede ser bloqueada por embolias
gaseosas: las manifestaciones méds [recuentes son visidn borrosa, escotomas
y. en ocasiones, ceguera total.

* Manifestaciones cutdneas. Dos sintomas son los mas comunes: sensacion de
frio o calor y hormigueo: se atribuyen a la formacién de pequefias burbujas
en el espesor de la dermis. También se observa enfisema subcutdneo en di-
ferentes partes del cuerpo, principalmente en la cara.

Profilaxis

a) Evilar el ascenso en la atmdsfera en naves aéreas no presurizadas por en-
cima de los 5500 m de altitud.
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Si se practica buceo en lagos de montana, evilar el ascenso posterior, al
menos por las siguientes 24 horas.

Si ocurre descompresion de la cabina de avion de pasajeros en vuelo de cru-
cero. descender inmediatamente la nave y al mismo tiempo usar la mascarilla
de oxigeno, no sélo para evitar la hipoxia, sino que esto contribuye a disminuir
los efectos de la descompresion.

Cuando se bucea a grandes profundidades deben observarse con rigor las in-
dicaciones previstas para el regreso a la superficie.

Realizar ejercicio fisico antes de bucear reduce la posibilidad de formacion
de burbujas en la sangre.

Los turistas que han buceado en una o varias inmersiones a una profundidad
cercana o mayor de 10 m no deben viajar en avién en el transcurso de las si-
guientes 24 horas.

Por dltimo. hay un procedimiento denominado “desnitrogenacion”. que con-
siste en respirar oxigeno 100% durante 30 a 60 minutos previos a misiones
en aviones de combalte, o durante un vuelo espacial inmedialamente antes
de realizar una tarea fuera de la astronave. El respirar oxigeno puro durante
ese tiempo permile eliminar la mayor parte del nitrégeno acumulado en los
lejidos del cuerpo humano. En el caso de una pérdida de la presion en la ca-
bina de los aviones de combate o de los trajes espaciales, la formacion de
burbujas y el aeroembolismo se abale notablemente si se realizd previamente
la “desnitrogenacion”.

Tratamiento

Una vez reconocido el cuadro de la £p, aunque sea por sintomas o signos leves, debe
procederse de la siguiente manera:

a)

c)

Poner el paciente en reposo absoluto, porque los movimientos. las contrac-
ciones musculares y el esfuerzo fisico favorecen la formacion de burbujas, y
cuando €stas existen, con el ejercicio se vuelven mas grandes.

Aplicar oxigeno 100% en forma continua; el oxigeno administrado de esta
manera contribuye a eliminar el nitrégeno del cuerpo v a eliminar la forma-
cion adicional de burbujas.

De inmediato debe procederse a transportar el enfermo al lugar mas préximo
que cuente con camara hiperbarica. Si el traslado se hace en avion o en he-
licoptero. en ninglin momento la nave debe elevarse mds de 300 m sobre el
nivel del lugar dénde se recogio al paciente; si el vehiculo es una ambulancia
terrestre, en su trayecto debe evitar cruzar sobre colinas elevadas.

El tratamiento en la camara hiperbarica debe hacerse con oxigeno 100% y a
tres atmosferas de presion; con ello se reduce el tamano de las burbujas e
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incluso desaparecen, se favorece la eliminacion de nitrogeno y propicia la
oxigenacion de las zonas isquémicas.
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Cambios de velocidad.
Efectos de la aceleracion sobre
el sistema cardiovascular

El factor aceleracion interviene [recuentemente en la actividad aerondutica y espa-
cial. El funcionamiento cardiaco, la circulacion y la respiracién son las dreas de la
fisiologia humana que con mayor frecuencia e intensidad son afectadas por la ace-
leracion en sus diferentes modalidades.

La aceleracion Liene efectos menores o imperceptibles en las actividades nor-
males de la aviacién civil o comercial; en cambio, en la operacion de las aeronaves
de combale o acrobaticas, las aceleraciones llegan a ser muy intensas; lo mismo
puede decirse de las naves espaciales en la fase de incremento de la velocidad para
entrar en Orbita terrestre o en la fase de desaceleracion al reingresar a la atmdsfera;
también en la centrifuga humana que se utiliza para el entrenamiento y la investiga-
cién se experimentan los diferentes niveles y modalidades de la aceleracion.

Antes de describir el comportamiento del corazon y la circulacion por efecto del
faclor que nos ocupa. revisaremos brevemente algunos conceptos fundamentales en
torno a la aceleracion.

La velocidad se define como la distancia recorrida en la unidad de tiempo; gene-
ralmente se expresa en metros por segundo (m/s) o kilémetros por hora (km/h). Hay
lres Lipos de velocidad en aerondutica: subsénica, es inferior a la velocidad del so-
nido:" es la velocidad con la que se desplaza la mayor parte de las aeronaves de la
aviacion comercial, es decir, inferior a un Mach.? Supersénica, es la velocidad com-
prendida entre 1y 5 Mach: en este rango se desplazan los aviones supersonicos de
combate y el Concord. Hipersénica, va de 5 a 20 Mach: en estos limites vuelan avio-
nes experimentales y los cohetes impulsores de las astronaves.

Las naves espaciales se desplazan en Lres niveles de velocidad: primera velo-
cidad cosmica. la necesaria para que una nave espacial se mantenga en Grbita te-
rresire. su valor es de 28000 km/h: segunda velocidad cdsmica, la que necesita
desarrollar un vehiculo espacial para salir del campo gravitacional de la Tierra,

"En el aire la velocidad del sonido es de 340 m/s al nivel del mar; a medida que se asciende en la at-
mdsfera la velocidad del sonido disminuye,

2 Un Mach es igual a la velocidad del sonido en el aire; se llama asf en honor del fisico austriaco Ernst
Mach quién realizé las primeras experiencias para determinar la velocidad del sonido en el aire.
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es de 40 000 km/h: tercera velocidad c6smica, la que requiere una nave espacial.
partiendo de la Tierra, para salir del Sistema Solar. es de aproximadamente
152 000 km/h. Las naves aéreas y espaciales, para adquirir esas velocidades, son
sometidas a un proceso de aceleracion, y para regresar a la Tierra, un proceso de
desaceleracion.

l,a aceleracién se define como un cambio de velocidad, de direccion o de ambas a
la vez. Se habla de aceleracién positiva cuando hay un incremento de 1a velocidad;
aceleracion negativa o desaceleracion cuando disminuye la velocidad. El despegue
y aterrizaje de un avion representan el ejemplo mas comiin de aceleracion positiva y
negativa, respectivamente.

Con fines précticos la medicina aeroespacial reconoce tres tipos de aceleracion:
lineal, cuando la nave se desplaza en trayectoria rectilinea, el ejemplo sigue siendo
un avién que despega y que aterriza sobre la pista de un aeropuerto; radial, cuando
un objeto o una nave gira alrededor de un punto o de un eje. por ejemplo. la géndola
de una centrifuga humana que gira alrededor de un eje, o un avion de combale que
vuela alrededor de un objetivo; angular, cuando un objeto 0 una nave gira sobre un
eje que pasa a través de €l o muy cerca; en este caso es comiin que haya cambio de
direccién y de velocidad a la vez; por ejemplo. un avién que cruza una turbulencia o
que cae en barrena.

De mayor interés clinico es la clasificacion que se hace de acuerdo con la direc-
cién en que el vector de la aceleracion actiia sobre el cuerpo humano. Se reconocen
tres variedades:

e Aceleracién X. Cuando el vector de la aceleracion actia perpendicular al
eje longitudinal del cuerpo; si es de adelante hacia atras (durante el despegue
de un avién) es positiva y se representa asi: +Gx: si es de atrds hacia delante
(cuando un avién aterriza y se aplica el sistema de frenos) es negativa y
se escribe asi: —Gx.

e Aceleracion Y. Cuando el vector de la aceleracién actia perpendicular al eje
longitudinal del cuerpo. de derecha a izquierda o de izquierda a derecha; en
la actividad aeroespacial casi nunca se experimenta este tipo de aceleracion,
pero se percibe claramente cuando un automavil recorre una curva muy ce-
rrada a la derecha y entonces es positiva (+Gy): si el recorrido de la curva
es hacia la izquierda, el vector actiia de izquierda a derecha y se denomina
negativa (-Gy).

e Aceleracion Z. Se da cuando el vector de la aceleraci6n aclia en el eje lon-
gitudinal del cuerpo: si es de la cabeza a los pies se denomina positiva, se
observa cuando un avién de combate o acrobatico describe una /oop con
la cabina hacia el centro, o bien, cuando los trasbordadores de la NASA des-
cienden planeando a gran velocidad y los tripulantes permanecen sentados:;
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se represenla asi: +Gz. Si el vector de la aceleracién actia en el eje lon-
gitudinal del cuerpo, de los pies a la cabeza, como ocurre cuando un
avién de combale o acrob4tico describe una loop con la cabina hacia el
exterior, entonces se denomina negativa y se escribe de la siguienle ma-
nera: —Gz.

® Aceleracion de la gravedad. Un cuerpo que cae libremente sobre la super-
ficie terrestre sufre una aceleracion constante de 9.8 m/s cada segundo; la
aceleracion de la gravedad se expresa con la letra G. Tedricamente todos
los objetos, cualquiera que sea su peso, sufren la misma aceleracion en
caida libre, igual una pluma de ave que un martillo: pero en realidad sobre
la superficie de la Tierra no ocurre asi, debido a que la masa de aire que
rodea al planeta retrasa la caida de la pluma con respecto a la del martillo.
Sin embargo. en la superficie lunar, donde no existe atmésfera. un tripu-
lante del Apolo 14 solt6 en caida libre. al mismo tiempo, una pluma de hal-
con y un martillo; los dos objetos cayeron al mismo tiempo en la superficie
de la Luna. debido a que ahf no existe aire.

En los parrafos siguientes vamos a hacer una breve descri pcién de los efectos de la
aceleracion que con mayor frecuencia se experimentan en las actividades aeronau-
licas y espaciales; basicamente nos referimos a la aceleracion X positiva (+Gx) y con
mayor amplitud a la aceleracion Z positiva (+Gz) y Z negativa (-Gz), porque es ahi
donde se concentra la mayor parte de la investigacion clinica relacionada con los
efectos que las grandes velocidades imponen al cuerpo humano. En el capitulo 8
haremos una revisién de los cambios que la fuerza de gravedad terrestre produce
en la fisiologia cardiovascular.

Efectos de la aceleracion +Gx sobre el sistema cardiopulmonar

Este tipo de aceleracidn se experimenta frecuentemente en las siguientes circuns-
lancias:

a) En el despegue de naves supersonicas de combate.

D) En la fase de aceleracion de los vehiculos espaciales para entrar en Orbita
Lerrestre.

¢) Enelreingreso a la atmésfera en caida libre de las naves espaciales tripula-
das (excepto el trasbordador de la NAsA en el que el respaldo de los asientos
esta orientado verticalmente).

d) En la centrifuga humana cuando la cara anterior del térax ests orientada
hacia el eje de rotacion.
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Tomaremos como ejemplo 1o que ocurre durante la aceleracion de un vehiculo espa-
cial que va a ser colocado en 6rbita terrestre. Los astronautas deben estar sentados
de tal manera que el eje del tronco quede perpendicular a la trayectoria que seguird
el vehiculo; de esla manera el vector de aceleracion se recibe de adelante hacia
atras. Fsta es la posicion en que se toleran mejor las aceleraciones y desaceleracio-
nes de gran magnitud. Por ejemplo, las naves del proyecto Géminis, para alcanzar la
velocidad orbital de 28 000 km/h, impusieron a los astronautas el efecto de +7 Gx
en dos picos sucesivos de aceleracion, y al regreso en caida libre una desaceleracion
de +8 Gx. Durante los vuelos a la Luna el cohete Saturno 5, para entrar en 6rbita
terrestre, desarrollo una aceleracién méaxima de 4.5 +Gx; las naves Apolo al regreso
de la Luna entraban a la atmésfera terrestre en caida libre a una velocidad de
40000 km/h, desarrollando fuerzas de desaceleracion de 6 a 7 +Gx. En la centrifuga
humana, con [lines experimentales, los pilotos y astronautas a veces son expuestos
por lapsos breves hasta a 12 +Gx.

Para lener una idea del estrés fisico que la aceleracion impone al cuerpo hu-
mano, debemos recordar que la atraccién gravitacional terrestre determina nuestro
peso corporal: un individuo de 70 kg somelido a tres fuerzas G pesa 210 kg... ya 8
fuerzas G (como fue el caso de las naves Géminis y sigue siendo en las naves Soyuz.
de Rusia) el peso de un astronauta se vuelve de 560 kg. La hemodindmica humana.
cualquiera que sea la postura que adopte el astronauta con respecto al vector de la
aceleracion, sufre cambios muy importantes, pero son mejor tolerados cuando el
vector incide perpendicularmente sobre los grandes vasos sanguineos.

El ser humano tolera satisfactoriamente hasta 4 o +5 Gx, pero a partir de las
+6 Gx empieza el compromiso hemodindmico y respiratorio. Entre las 6 y +8 Gx se
experimentan los siguientes cambios:

a) Debido a la comprension del Lorax y el abdomen, el diafragma es desplazado
hacia arriba.

b) Los pulmones se congestionan en la porcion dorsal, debido al desplaza-
miento de la sangre hacia las regiones posteriores del pulmaén. ‘

¢) Hay oligohemia en las porciones ventrales del pulmoén, la circulacion casi
desaparece en esas regiones.

d) El corazon es rechazado hacia atrds y comprimido sobre la columna verle-
bral, lo que ocasiona frecuentemente trastornos del ritmo del tipo de las
extrasistoles auriculares y ventriculares.

e) Hay desaturacion de la sangre arterial, debido a que la perfusion sanguinea
en las porciones ventrales del pulmén es deficiente.

f) Se registran aumentos considerables de la presién arterial pulmonar y de
la presion venosa y apertura de shunts arteriovenosos en las regiones dor-
sales.
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o) En estas circunstancias se observa también disminucion del gasto cardiaco.
h) Después de episodios de aceleracion de esta magnitud pueden observarse
signos de alelectasias y zonas de enfisema mediastinal.

Efectos de la aceleracion +Gz

Las fuerzas que actian en el eje longitudinal del cuerpo, de la cabeza a los pies, tie-
nen marcados efectos sobre 1a circulacion, el corazon y la respiracion. La sangre
tiende a acumularse en las porciones bajas del cuerpo, la presién hidrostatica en las
columnas sanguineas abdominales y de miembros inferiores se eleva importante-
mente. el retorno venoso disminuye, 1a presién arterial y la perfusion sanguinea ce-
rebral descienden significativamente, los movimientos respiratorios se dificultan, el
intercambio gaseoso se deteriora, la retina es particularmente sensible a la isquemia
v a la hipoxia, de ahi que los primeros sintomas se manifiestan en la vision.

Las variables cardiovasculares que con mayor intensidad se afectan por la ace-
leracion +Gz son las siguientes:

e Frecuencia cardiaca. La frecuencia cardiaca se eleva importantemente du-
rante la aceleracion +Gz, su incremento es proporcional al grado de acele-
racién que experimenta el sujeto: puede elevarse hasta 200 latidos por
minuto, pero éste es el limite maximo permisible en las practicas de centri-
fuga humana o en maniobras de combale y de acrobacia. El aumento de la
frecuencia cardiaca es una repuesta a la baja de la presion arterial y la dis-
minucién del flujo sanguineo a nivel de los barorreceptores en [08 senos ca-
rotideos.

e Gasto cardiaco. El gasto cardiaco es el producto del volumen por latido y la
frecuencia cardiaca y estd en funcién del retorno venoso: durante la acele-
racién +Gz el retorno venoso esta disminuido. porque se incrementa la pre-
sién hidrostatica en las columnas venosas, lo que dificulta la progresion de
la sangre hacia las cavidades derechas; disminuye el volumen por latido y el
gaslto cardiaco.

e (Circulacién coronaria. La circulacién coronaria durante la aceleracion +Gz
de grado moderado (de 3 a +5 Gz) permanece sin alleraciones apreciables;
pero arriba de estos niveles puede disminuir de un 25 a un 50%.

e (Circulacién en la cabeza y el cuello. Se registra una disminucion de flujo san-
euineo y de la presion arterial proporcional a la intensidad de la aceleracion,
pero hasta las +3 Gz estos cambios en general son bien tolerados; mas alla
de estos limites y a medida que se incrementa la aceleracion, se presentan
sucesivamente los siguientes hechos: primero se experimenta una disminu-
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cion de la vision periférica, luego la vision se vuelve borrosa, es el denomi-
nado grayoul (sincope gris); luego se pierde Lotalmente la vision, es 1o que se
conoce como blackout (sincope negro); cuando la aceleracion alcanza las 7 u
+8 Gz enlonces generalmente se presenta la pérdida del conocimiento (sin-
cope verdadero). La disminucién progresiva de la circulacion cerebral se ob-
serva nitidamente en las arterias retinianas. las cuales a medida que se
incrementa la aceleracion van perdiendo su coloracion y su calibre.
Circulacion en la parte inferior del cuerpo. Se produce una gran distension
del sistema vascular, un importante incremento de la presion intravascular
y acumulacion de sangre en esas regiones, lo que se manifiesta por sensacion
de congestion en miembros inferiores, calambres y a veces petequias por
ruptura de pequenos vasos.

Imagen radioldgica del corazén. La siluela cardiaca desciende importante-
menle porque el diafragma se abate por el tirén que ejercen las visceras
abdominales: la densidad radioldgica del corazon. la aorta y los vasos su-
praadrticos esta disminuida.

Cambios electrocardiograficos. A partir de +3 Gz la onda P se vuelve mas
ancha, mas elevada y de morfologia acuminada: el complejo Ors, cualquiera
que sea la intensidad de la aceleracion, no modifica su amplitud, pero puede
tener algunas variaciones porque el eje eléctrico se modifica al haber rotacion
y desplazamiento del corazén; con frecuencia es dificil valorar el segmento
st porque durante la aceleracion se registran numerosos artefactos; su des-
plazamiento es infrecuente, y cuando lo hay, casi siempre corresponden a
cardiopatia isquémica subyacente; en cambio, las alteraciones de la onda T
son muy frecuentes y se manifiestan por aplanamiento, difasismo y negativi-
dad de esta onda, pero se normaliza en el transcurso de la aceleracion y se
vuelve algo mas alla y acuminada, permanece asi minutos después del Lér-
mino de la aceleracion, lo que se ha atribuido a hiperkalemia que acompaia
a estos episodios. La aceleraciéon +Gz durante las maniobras de combate
aéreo y practicas de acrobacia provoca multitud de trastornos del ritmo, ge-
neralmente benignos; los mas comunes y en orden de frecuencia son: extra-
sistolia ventricular, extrasistolia auricular, bradicardia sinusal, ritmo atrial
ectdpico, ritmo bigeminado, extrasistoles ventriculares multifocales, disocia-
cion auriculoventricular.

Funcién pulmonar. La fisiologia respiratoria sufre cambios muy importantes
durante la aceleracion +Gz: 1a ventilacién en los vértices estd aumentada y
los elvéolos se dilatan considerablemente, pero la perfusion sanguinea esta
disminuida y en ciertos momentos abolida; en las bases la ventilacion esta
muy restringida porque los alvéolos se colapsan, pero la perfusién estd muy
aumentada: sélo en las regiones medias del pulmdn la ventilacion y la perfu-
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sion estdn equilibradas y la funcién respiratoria en esos segmentos es satis-
factoria. Como consecuencia de lo que ocurre en los vértices y las bases se
produce desaturacion de la sangre arterial en razon directa de la intensidad
de la aceleracion: en cambio, el bidxido de carbono no experimenta cambios
de importancia en este proceso. Hemos dicho anteriormente que el diafragma
es desplazado hacia abajo por el incremento de peso de las visceras abdomi-
nales, esto dificulta los movimientos respiratorios, especialmente la espira-
cion. En los niveles importantes de la aceleracion +Gz es frecuente encontrar
atelectasias en las bases pulmonares.

» Alleraciones hormonales. La elevacion importanle de la adrenalina, noradre-
nalina y cortisol es la regla durante la aceleracion +Gz: se atribuye princi-
palmente al estrés emocional y fisico que acompafia a las maniobras de
combale aéreo, de ejecuciones acrobaticas y de investigaciones en la centri-
fuga humana.

e [Efectos sobre el sistema nervioso central. Entre las 8 y +9 Gz los pilotos y
astronautas pueden presentar pérdida del conocimiento, a veces acompafiada
de convulsiones; se debe a la disminucion critica del flujo sanguineo en el ce-
rebro; la recuperacion es total al cesar la aceleracién. El electroencefalo-
grama no presenta alteraciones durante los episodios de inconciencia:
lampoco se han reportado lesiones anatomicas permanentes.

Factores predisponentes

Se reconocen algunos faclores que propician efectos exagerados de la aceleracién
+Gz; los mas comunes son los siguientes: menor tolerancia individual, temperatura
ambienle elevada, deshidratacion del sujeto, ingestion de bebidas alcohdlicas, control
medicamentoso de la hipertension arterial, hipoglucemia, mayor edad y la mujer en
general lolera menos la +Gz.

Proteccion contra la +Gz

Desde la Segunda Guerra Mundial se usa en las fuerzas armadas de los diferentes
paises el traje anti-G, el cual ofrece una mayor tolerancia a los pilotos de naves de
alla ejecucion. Consiste en un pantalén neumatico que al inflarse proporciona presién
positiva alrededor de los miembros inferiores y sobre el abdomen; se usa a partir de
las b 0 +6 Gz, incrementa su presion sobre la parte inferior del cuerpo a medida que
aumenta la intensidad de la aceleracion; con ello se impide un desplazamiento masivo
de la sangre hacia las regiones inferiores del cuerpo y una brusca disminucién de la
presion arterial. El efecto protector del traje anti-G se refuerza si al mismo tiempo
el piloto realiza una maniobra consistente en forzar la espiracion con la glotis ce-
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rrada, soltando poco a poco el aire para disminuir la presion intratoracica y permitir
el retorno venoso al corazdn. El uso del traje anti-G y la ejecucion de esta maniobra
de Valsava modificada incrementa la tolerancia del piloto de 1 a 1.5 fuerzas G.

Existe otro procedimiento que puede usarse al mismo tiempo: consiste en inclinar
ligeramente el asiento del piloto hacia atrds o hacia adelante, de tal manera que el
vector de la aceleracién incide oblicuamente sobre las grandes columnas sanguineas.
con lo cual disminuye importantemente el desplazamiento de la sangre hacia abajo
y manlienc en limite satisfactorio el flujo y la presion arterial en el cerebro.

Finalmente, se ha observado que si se somete a los pilotos de combate en forma
repetitiva a la aceleracion +Gz en la centrifuga adquieren mayor lolerancia a este
tipo de aceleracion.L.o anterior se atribuye a un mejor desempeno de los barorre-
ceplores.
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La mayor parle del Lrédfico aéreo se realiza en la troposfera. A medida que se asciende en esla
zona disminuye la presion barométrica. la presion parcial de oxigeno, la densidad del aire, la
lemperatura y la humedad. En cambio. aumenta la luminosidad. el contenido de ozono v la ra-
diacion cosmica.

Durante el vuelo, la presion baroméltrica dentro de la cabina se siliia en un rango que va de los
1500 a 2500 m smy. Sus caraclerislicas son similares a la de la almdsfera exterior, exceplo la
temperatura, que se mantiene en limites confortables.



Dr. Paul Bert. conocido ahora como
“padre de la medicina aerondulica”
por sus estudios sobre la hipoxia v en-
fermedad de la altitud, realizados en
la segunda mitad del siglo xix como
jefe del Laboratorio de Fisiologia de la
Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Paris. Sus estudios sobre los
eleclos de la altitud en el organismo
humano los hizo en la primera camara
hipobdrica, de la cual fue inventor, en
elobos aerostaticos v en la cumbre de
montanas, incluyendo 152 experimen-
tos efectuados en México.
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Trazo electrocardiografico de paciente con enfermedad aguda de la montana en el que se ob-
servan signos de sobrecarga aguda de cavidades derechas. (Trazo publicado por el Dr. Dante
Penaloza, cardidlogo peruano.)

Radiografia de torax de un paciente con edema agudo pulmonar de la altitud (imagen iz-
quierda) en la que se destacan los dalos que se mencionan en el texto. A la derecha, radio-
grafia de térax del mismo paciente cualro dias después de recibir tratamiento apropiado.
Esla imagen corresponde a una publicacion del Dr. T. Norboo, médico indi.



Dr. Carlos Monge, médico pe-
ruano quien en 1928 publicd
la descripcion clinica de la en-
fermedad crdnica de la mon-
taiia, cuadro clinico que lleva
su nombre.

La imagen radiol6gica izquierda corresponde a un paciente con enfermedad crénica de la mon-
lafa. La imagen derecha es del mismo paciente a nivel del mar.

El trazo A corresponde a paciente con enfermedad cronica de la montaia y el Lrazo B al mismo
paciente tiempo después de residir al nivel del mar. (Fuente: Dr. Dante Penaloza.)
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in la actividad submarina (buceo deportivo o profesional y en la tripulacién de submarinos) se
observan ocasionalmente situaciones de descompresion rapida que conducen a la enfermedad
descompresiva.

En la actividad aeroespacial,
particularmente en manio-
bras de combale y en la acti-
vidad extravchicular de los
astronautas. la enfermedad
descompresiva de diferenles
grados es un hecho relativa-
mente comiin.




El Dr. Harry Armstrong, de la Fuerza Aérea de los Estados Unidos, ha sido uno de los investiga-
dores que mas aporlaron conocimiento sobre la fisiopalologia de la enfermedad descompresiva.
En la imagen derecha. proporcionada por la Marina Armada de México, se muestra la presencia
de burbujas en arterias coronarias.

La ligura muestra un avion de linca aérea que L.os aviones de combale de las [uerzas arma-
se desplaza a una velocidad inferior a un das desarrollan velocidades supersonicas en
Mach. un rango de 1 a 5 Mach.

En el luturo cercano habrd transporlacion Los vehiculos espaciales se desplazan a velo-

aeroespacial, es decir.vuelo de naves con ca- cidades que van de 28 000, 40 000 y 150 000
racteristicas de avion-cohete que desarrolla- km/h. (Fuente: nasa.)

ran velocidades hipersonicas (de 5 a 20

Mach).



Esta fotografia corresponde al
Dr. Earl Wood. investigador de
la Clinica Mayo en el momento
de estar recibiendo en la cen-
trifuga humana un grado im-
portante de aceleracion tlipo
+Gz, es decir, cuando el vector
actia de la cabeza a los pies.

Los efeclos de la aceleracion se toleran mejor cuando el veclor
actia de adelante hacia atras y perpendicular al eje longitudinal
el cuerpo, cs decir, la aceleracidn lipo +Gx. La figura superior
muestra a Lres astronautas dentro de una nave Apolo a punto de
ser lanzada al espacio.

Sistema para monitorear [re-
cuencia cardiaca, presion arte-
rial, [recuencia respiratoria,
lemperatura v electrocardio-
grama (in situ y a distancia).

La seleccién médica de pilotos aviadores (de linca aérea v mili-
lares) incluye numerosos estudios de laboralorio v gabinele para
descarlar problemas asintomadlticos subyacentes del sistema car-
diovascular.
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Antes del vuelo. Ll estrés mental y fisico es
generalmente importante antes de un viaje en
avion. El horario habitual de reposo, actividad
v loma de medicamentos se dislorsionan.

Después del vuelo. Las condi-

ciones ambientales del lugar

de destino pueden ser radical-
mente distintas al lugar de re-
sidencia del paciente; es el
caso de aeropuerlos de gran
altitud como el de la Paz. Bo-
livia, que se encuentra cerca
de los 4 000 m sy

Vi1

Durante el vuelo. La hipoxia en el ambito de la
cabina, la limitacién de espacio e inmobilidad
prolongada. la resequedad del aire interior.el
ruido v vibracidn, etc., pueden agravar proble-
mas cardiovasculares subsislentes.

Después del vuelo. Otros fac-
lores como lemperaturas ex-
tremas. dilerencia de clima,
cambios de husos horarios,
elc., pueden inlluir importan-
temente en la condicion clinica
del paciente. Fotogralia de la
ciudad de Anchorage, Alaska.




L.a fuerza gravitacional lerrestre influye de manera imporlanle
en la hemodinamica: la presion arlerial. venosa y capilar es si-
milar en todas las regiones del cuerpo en clinostatismo. pero
es considerablemenle mayor en las regiones inferiores del
cuerpo en ortostatismo. (Fuenle: xasa.)

En ortoslatlismo la gravedad
lerrestre ocasiona mavor
acumulacion de liquidos en
la parte inferior del cuerpo.
(Fuente: nasa.)

Ausencia de atmosfera. Para algunos investigadores el espacio exterior se
inicia a 100 km de altura. nivel en el cual empieza el silencio v la oscuridad
absoluta del espacio. (Fuente: xasa,)

VIl



Ausencia de gravedad. Este es el Temperaturas extremas. En el espacio exterior la parte
factor que condiciona la mavor iluminada de naves o lrajes espaciales sufre calenlamiento
parte de los cambios anatomo- excesivo v lo conlrario ocurre en la parte sombreada.

lisioldgicos del sistema cardiovas-  (Fuente: xasa)
cular. (Fuente: xasa)

Plasma sheet

Van Allen radiation belft

Radiacidon cdsmica.
[iste es otro factor
de capital importan-
cia, porque sin la
proteccion adecuada
el ambito espacial
es incompatible con
la vida. (Fuente:
NASAL)



Naves Apollo-Soyuz. Las naves espaciales rusas siempre han
tenido en su interior el equivalente de una atmasfera terres-
tre al nivel del mar. En las naves de la NASA (excepto el trans-
bordador espacial) la atmosfera interior es menor, pero rica
en oxigeno. (Fuente: NAsAL)

Traje espacial. Todos lo tipos de traje espacial lienen en su in-
terior un 1/3 de atmdsfera y oxigeno 100 %. (Fuente: NasA.)

Estacion Espacial Mir. Aun cuando en sus 14
anos de existencia este laboratorio espacial
presenlo problemas graves de temperatura, in-
cendios v otros desarrcglos, conservd perma-
nentemenle las caracleristicas de la atmosfera
terrestre al nivel del mar. (IFuente: NAsA.)

Ilstacion Espacial Internacional. Los diferentes
modulos que la conslituyen conservan en su
interior condiciones confortables y una presion
baroméirica similar a la de la atmosfera te-
rrestre al nivel del mar. (Fuente: nasa.)



Centrifuga humana. Este dispositivo se utiliza para re-
producir los diferentes Lipos de aceleracion y sus efec-
Los sobre el sistema cardiovascular (Fuente: Nasy)

Vuelo parabdlico. Aun cuando el periodo
de ingravidez es muy breve durante los
vuelos parahdlicos, las experiencias car-
diovasculares que cn ¢l se oblienen son
valiosas. (Fuente: xasy.)

Al

Bolsa de presion negaliva en la parle inle-
rior del cuerpo. Con ella se logra conocer
la respuesla del sistema cardiovascular al
regreso de un vuelo espacial. (Fuente:
NASA)

Camara de allilud. También lla-
mada cdmara hipobdrica, puede
simular diferentes niveles de al-
litud, presion barométrica y de
hipoxia. (Fuente: xasa.)




Redistribucion de liquidos en cero grave-
dad. En ausencia de gravedad. los liqui-
dos del cuerpo experimentan una peculiar
distribucién. tienden a acumularse en
mavor proporcion en las porciones supe-
riores. (Fuente: xasa.)

Régimen de presiones en microgravedad. Al desapa-
recer la presion hidrostatica (presion gravitacional),
la lension arlerial se vuelve unilorme en toda la ex-
tension del cuerpo. (Fuenle: NasA.)

El rostro de “luna llena” en los astronautas durante el vuelo.
ofrcce datos clinicos normales que en tierra tendrian gran
signilicacion patologica. (Fuente: NAsA.)
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“Las piernas de pajaro” que exhiben los astro-
nautas durante la mision espacial presentan
Mujo sanguineo, amplitud del pulso v presion ar-
terial disminuidos. (Fuente: Nasa.)

Los estudios ecocardiograficos son usua-
les y de gran utilidad en la investigacion
cardiologica espacial: en la imagen se
observa a la doctora Rhea Sheddom
practicando ecocardiograma al aslro-
nauta Garn. (Fuente: Nasa.)

Lil primer calelerismo cardiaco derecho
en el espacio le [ue practicado al astro-
naula doctor Andrew Gallney en junio
de 1991, (Fuente: xasa)
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Dos cardidlogos astronautas. El doctor Oleg Alkov (tercero de izquierda a derecha). primer car-
didlogo astronauta ruso. realizd los primeros y mds extensos estudios ecocardiograficos en vuelo
espacial . El doctor Andrew Galfney (iltimo de izquierda a derecha). primer cardidlogo astro-
nauta norleamericano, fue sometido al primer estudio de cateterismo cardiaco derecho en el
espacio. La foto corresponde al aclo de inauguracion del Primer Simposio Internacional de Car-
diologia Aeroespacial celebrado en la Ciudad de México en 1987.

Regreso a lierra. En los vuelos de corta duracion (unos dias), el desacondiconamiento cardio-
vascular es menor v permite a los astronautas mantenerse de pie y caminar al regresar a Tierra;
pero si la estancia en el espacio es prolongada (semanas 0o meses), ¢l desacondicionamiento de
este sistema puede ser tan severo que les impide incluso mantenerse en posicién sedente. En
la figura central se muestra graficamente la importante acumulacion de liguidos en la parte in-
ferior del cuerpo, lo que se acompaina por una diminucidn del retorno venoso. el gasto cardiaco
y la presion arterial en las regiones cefdlicas. (Fuente: Nasa.)
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El ejercicio fisico en banda sinfin,  La aplicacion de presion negativa en la parte inferior del
una o dos horas diarias durante la  cuerpo en forma periodica durante las misiones de larga
mision. es la medida més eficaz duracién es también un procedimienlo muy util. porque si-
para contrarrestar parcialmente el mula el efecto de la gravedad terrestre y “recuerda” a los
desacondicionamiento cardiovascu-  barorreceptores la respuesta correspondiente. (Fuenle:
lar que genera la ausencia de gra-  NasAL)

vedad. (Fuenle: NASA.)

TS, 3P i /"a:. /"—"’?
/.g;;ﬂ::f&e Lozt fz"*‘“ﬂ"':’ =
o ore (7S, [frZ2D /,:-‘f7

- s = A = G oD

A A A A A e A el

Este electrocardiograma. enviado desde dérbita lunar en diciembre 1968, corresponde a uno de
los tripulantes de Apolo VIIL. Se trata de un documento histdrico para la medicina, en particular
para la cardiologia. porque es el primero que se obtiene desde tal distancia. Dicho trazo ECG
fue recibido por el autor cuando fue invitado por primera vez al Centro de Control de la Nasa en
Houston.

XV



En la figura se observa al doctor Jaques Marescaux de
Francia realizando la primera lelecirugia robdtica
“Lransatlantica” (colecisteclomia) desde Nueva York, en
una pacicnte en la sala de cirugia del Hospital General
de Estrasburgo, Francia, el 7 de septiembre de 2001, a
7 000 km de distancia.

Algunos de los nuevos maleriales pro-
ducidos por la industria espacial, son
aprovechables para la fabricacion de
corazones artificiales y protesis diver-
sas.

Aparatos de estudio dejados en la
Luna por las misiones Apolo funcio-
naron por anns con cnergia nuclear.
Fsle procedimiento es aplicable en
cardiologia para alimenlar, por déca-
das, protesis electrdnicas. (Fuente:
NASAL)

Las lécnicas para obtener ima-
genes de alla resolucién en la in-
vestigacion espacial son usadas
actualmente para mejorar la ca-
lidad y precision en la imageno-
logia médica.




Capliulo ®




Certificacion cardiologica
del personal de vuelo

En este capftulo vamos a hacer referencia a algunos aspectos cardiologicos que me-
recen puntualizarse antes de lomar una decisién en el examen médico para iniciar
la carrera de piloto aviador o para el ingreso a una linea aérca y a las fuerzas arma-
das. y en el examen periddico para aquellos pilotos aviadores que se encuentran en
activo. A manera de ejemplo sefialaremos los siguientes.

Presencia de factores de riesgo coronario

Tradicionalmente se reconocen como faclores de riesgo cardiovascular la presencia
de uno 0 mas de los siguientes: hipertension arterial, hiperlipidemias, tabaquismo.
diabetes mellitus. obesidad, sedentarismo, estrés psicolégico y personalidad Lipo A,
hipotiroidismo y carga genélica para enfermedad coronaria. Las empresas aéreas v
las fuerzas armadas se reservan el derecho de contratar a aquellos elementos que
ofrecen mayores posibilidades de una vida laboral prolongada y. sobre todo, aquellos
cuyo estado de salud fisica y mental ofrece un margen de mayor eficiencia y seguridad
en las operaciones aerondulicas. Aun cuando la mayor parte de eslos factores son
susceptibles de controlar, su presencia en el examen inicial puede conducir al car-
diologo (apoyado en un criterio prevencionista) a considerar al aspirante como “no
recomendable”, lo que es distinto a calificarlo “no aplo™. Cuando en el transcurso de
la vida laboral de un piloto aviador aparece cualquiera de eslas condiciones clinicas,
la conducta que debe seguirse es la valoracion cuidadosa del problema y la orienta-
cidn y el apoyo necesario para su control.

Hipertension arterial

Esta es una entidad clinica relativamente [recuente en la poblacion general; los estudios
epidemiolGgicos establecen que la hipertension arterial afecta al 30% de los adultos
de ambos sexos; con frecuencia se le denomina el “asesino silencioso™ porque habi-
tualmente no ofrece sintomatologia y el paciente puede pasar anos sin percatarse del
problema: es uno de los factores de riesgo coronario mas reconocido e importante y
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capaz lambién de danar las arterias periféricas, renales, relinianas y cerebrales, ade-
mas de producir con el tiempo insuliciencia cardiaca por miocardiopatia hiperlensiva
en fase dilatada.

La Organizacion Mundial de la Salud acepta como cifras normales altas de presidn
arterial en adultos 140/90 mmHg; sin embargo, actualmente en la mayor parte de los
centros cardiologicos del mundo eslas cifras se consideran ya en la frontera de lo pa-
tologico: de suerte que en la aviacidn es preferible seleccionar individuos con cifras
lensionales inferiores a las sefaladas.

No es raro que algunos individuos durante el examen inicial o el examen periddico
experimenten cierto grado de hipertensidn transitoria, a la que se ha dado en llamar “hi-
pertension de la bala blanca™; esto se explica por el estrés psicologico que dichos exa-
menes producen. En eslos casos se recomienda tomar la presion arterial varias veces o
en dias consecutivos en condiciones de tranquilidad para el examinado, o bien, practicar
el registro automatico y ambulatorio de la presion arterial durante varias horas.

Tratdndose de pilotos aviadores en aclivo que empiezan a manifestar cifras rela-
tivamente altas de presion arterial, es preciso tomar medidas inmediatas para su con-
trol. Si la presion arterial sobrepasa los 140/90 mmHg pero no rebasa los 160/100
mmHg, la hipertension arterial debe considerarse como leve y es susceptible de nor-
malizarla con medidas higiénico dietéticas consistentes en normalizacidon del peso cor-
poral. ejercicio fisico cotidiano vy moderado, disminucion de la ingesta de sal y alcohol
y supresion del tabaco. Si las cifras estdn por arriba de los 160/100 mmHg el trata-
miento farmacolégico se impone.

Existen varios medicamentos disponibles para controlar la hipertension moderada
sin riesgos mavores de efeclos secundarios. Una primera opcion puede ser el uso de
diurcticos y betabloqueadores. Otra alternativa muy convenienle es la utilizacion de
inhibidores de la enzima convertlidora de la angiotensina, a los que se les puede agregar
dosis pequeiias de diurético. También se puede disponer de los calcioantagonistas, par-
ticularmente en aquellos individuos en los cuales la hipertension es predominantemente
sistolica. Es recomendable que los aviadores que requieren la utilizacion de estos me-
dicamentos permanezcan en tierra dos a cuatro semanas al iniciar el tratamiento, para
asegurarse del control adecuado de la presion arlerial y para descartar los efeclos se-
cundarios que eventualmente pueden comprometer la cficiencia y la seguridad de su
aclividad. Mas recientemente ha surgido el grupo de antagonistas de los receptores,
de la angiotensina 1, los cuales pueden usarse en los trabajadores de la aviacion si-
guiendo las recomendaciones anteriormente expuestas.

Cardiopatia isquémica

L.a cardiopalia coronaria ateroesclerosa, la hiperlension arterial y los eventos vas-
culares cerebrales representan la causa mas importante de mortalidad en la mayor
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parle de los paises del mundo. La identificacion de enfermedad coronaria aleroes-
clerosa en un examen inicial o en examen periddico en pilotos aviadores, es motivo
de rechazo o de pérdida de la licencia. En un estudio realizado en [nglaterra en pilotos
aviadores, civiles y militares, muertos en accidentes aéreos, la necropsia reveld en-
fermedad coronaria significativa en el 19% de los pilotos cuya edad promedio era de
32 anos. Esto significa que una proporcion no despreciable de personas sanas pre-
sentan desde temprana edad lesiones ateromatosas en la red coronaria que no tienen
expresion clinica.

No es una practica comin en la aviacién comercial y militar hacer de rutina es-
tudios especializados para deteclar enfermedad coronaria; incluso la prueba de es-
fuerzo solo se praclica en individuos mayores de 40 ailos, sin embargo, recienlemente
en algunos servicios médicos de aviacion se ha incluido un estudio ecocardiografico
de rutina en el examen de admisién.

En la mayor parte de los paises del mundo los pilotos de empresas aéreas o de
las fuerzas armadas que presentan sintomatologia y datos objetivos de cardiopatia
isquémica son puestos en Lierra y relevados de su funcion. Excepcionalmente pilotos
civiles o militares con cardiopatia ateroesclerosa coronaria minima (lesiones de
menos del 50% de un solo vaso) y algunos que han sido sometidos a revascularizacion
quirurgica o con stent, se les ha permitido reanudar su actividad, con la condicion de
que siempre formen parte de tripulacién multiple y que las medidas de prevencion
secundaria del proceso aleromatoso sean estrictas y se somelan periodicamente a
estudio de coronariografia.

Lesiones estructurales

En los exdmenes de admision a una linea aérea o a las fuerzas armadas es siempre
recomendable la participacién de un cardiélogo experimentado; lambién es aconse-
jable practicar rutinariamente un ecocardiograma en los examenes iniciales. La an-
terior recomendacion obedece a que en los examenes periédicos posteriores que se
practican al personal de vuelo se han descubierto lesiones orgdnicas minimas, pero
que pueden agravarse con el Liempo o ser motivo de incapacidad en pilotos de com-
bate que son sometidos a fuerzas de aceleracion de Lipo +Gz. Algunas de las lesiones
que se han descubierto en examenes posteriores en el personal de vuelo mediante
estudios ecocardiogréficos son las siguientes: prolapso de vdlvula mitral, valvula
adrlica bicuspide. insuficiencia adrtica con valvas normales, comunicacion interauricu-
lar, coartacion de la aorta leve y miocardiopatias.

Actualmente algunos servicios médicos de aviacion aplican crilerios mas libera-
les que en otros tiempos cuando encuentran en el personal de vuelo lesiones minimas
de insuficiencia o estenosis valvulares. En estos casos autorizan la actividad normal
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del piloto aviador bajo dos condiciones: a) que se sometan a un estudio ecocardio-
grafico anual por el resto de su vida laboral, para conocer a tiempo cualquier pro-
gresion o agravamiento de esas pequefias lesiones: b) cuando se trata de pilotos de
combate y de acrobacia deben someterse a pruebas en lierra para simular la acele-
racion en sus diferentes formas (en la cenlrifuga). a descompresiones rapidas o ex-
plosivas de la cabina (en cdmaras de altitud), a pruebas de esfuerzo maximo (en
banda sinfin). a diferentes grados de hipoxia (en camara de altitud) y otras pruebas
que se estimen necesarias para simular las condiciones reales de la actividad en
esle Lipo de pilotos.

Cuando las lesiones adquieren el grado de moderada o severa procede la cance-
lacion de la licencia y la separacion del trabajador de su aclividad especifica.

Las dos lesiones valvulares congénitas mas comunes en el personal de vuelo
que han pasado inadvertidas en el examen inicial son la valvula adrtica bicuspide
y el prolapso de la valvula mitral. Los individuos con vélvula adrtica bictispide ac-
tualmente pueden continuar su carrera profesional; sin embargo, la valvula adrtica
biciispide puede evolucionar desfavorablemente hacia la estenosis adrtica. la in-
suficiencia valvular adrtica, la calcificacion de las valvas, la endocarditis bacte-
riana y la dilatacion de la raiz adrtica. Por eso es recomendable que los sujetos
portadores de esta afeccién sean revalorados periddicamente con estudio ecocar-
diogréfico y protegerlos con antibiotico en las extracciones dentarias u operaciones
quirdrgicas. Por lo que concierne al prolapso de la valvula mitral, se trata de una
afeccion hereditaria dominante que afecta el tejido fibroso de las valvas, el anillo
valvular y sus cuerdas; esto provoca que el aparato valvular se debilite y 1as valvas
protruyan a través del anillo auriculoventricular a manera de paracaidas. Esta
afeccin la sufren del 2 al 4% de la poblacion general y pasan afios o décadas sin
que se presenlen problemas, pero cuando los hay pueden manifestarse por endo-
cardilis bacleriana, insuficiencia mitral progresiva, tromboembolias, arritmias car-
diacas, paro cardiaco y muerte stbita. Si se detectan la valvula adrtica bicuspide
y prolapso de la vdlvula mitral en el examen inicial a los aspirantes, €éstos deben
considerarse “no recomendables”, pero si estas lesiones se descubren en el per-
sonal en funciones debe establecerse en ellos un programa de vigilancia o valora-
cion periddica con estudio ecocardiografico y Doppler, prueba de esfuerzo. Holter
de 24 horas y en el caso de pilotos militares y de acrobacia deben someterse adi-
cionalmente a pruebas especializadas que simulen las condiciones reales en las
diferentes fases de su aclividad.

También se ha reconocido en el personal de vuelo la presencia de comunicacion
interauricular, especialmente foramen oval permeable. Esta lesién es un hallazgo
comtn en las autopsias de enfermos no cardidpatas; su didametro no va mas alla
de los 5 mm y puede encontrarse en el 25% de la poblacién con corazon sano. Este
proceso no tiene manifestacién clinica y no es motivo de rechazo o cancelacion de
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licencia. Su importancia en la actividad aeroespacial radica en que la descompre-
sion rdpida o explosiva de la cabina de un avion. o cuando un astronauta debe incur-
sionar fuera de la astronave protegido por el traje espacial que lleva en su interior
s6lo la tercera parte de la presion barométrica de la nave, con frecuencia conduce
a la formacién de burbujas de nitrégeno, oxigeno y bi6xido de carbono en la sangre
venosa, las cuales eventualmente pueden pasar a Lravés del foramen oval a la
circulacion sistémica y provocar embolias gaseosas en el cerebro y en otras regiones
del cuerpo.

En el personal de vuelo, durante los examenes periodicos, se han detectado a
veces pequenas comunicaciones interauriculares que han pasado inadvertidas en los
examenes iniciales porque no aparecen signos clinicos (soplo sistélico en foco pul-
monar y segundo ruido desdoblado fijo), radiologicos (dilatacion del tronco de la pul-
monar y crecimiento de cavidades derechas) ni electrocardiogréficos (bloqueo de
rama derecha del haz de Hiss). Una vez detectada la presencia de una comunicacion
interauricular debe valorarse integralmente el caso por los riesgos que se han men-
cionado. Sobre todo porque el defecto puede corregirse quirtirgicamente en forma
definitiva, y es recomendable hacerlo anies de los veinlicinco anos de edad.

La coartacion de la aorta habitualmente se diagnostica desde la infancia. sin em-
bargo, en el personal de vuelo se han identificado pequefios grados de coartacion
adrtica en la edad adulta. Si el gradiente de presion arterial a través de la coartacion
es igual o menor de 20 mmHg, el piloto aviador puede continuar su aclividad sin nin-
guna restriccion, pero si este gradiente es mayor, el caso debe valorarse individual-
mente, v Si procede la correccion quirdrgica el piloto debe ser incapacitado porque
el riesgo de aneurisma, diseccion y ruptura de la aorta sigue estando presente aun
después de la reparacion quirtrgica.

En cuanto a la comunicacién interventricular y la persistencia del conducto ar-
terioso, generalmente son diagnosticados desde la infancia y corregidos quirtrgica-
mente en forma salisfactoria. Un aspirante que presenle antecedenle de una civ o
un pca corregido quirtrgicamente desde temprana edad debe valorarse cuidadosa-
mente, v si la evolucion ha sido satisfactoria puede considerarse apto para piloto
civil o militar.

La pericarditis viral aguda se manifiesta habitualmente por fiebre, mal estado
general, incomodidad o dolor restroesternal continuo, frote pericardico y modifica-
ciones de la onda 1y del segmento st; se Lrala de un proceso autolimitado que lo su-
fren ocasionalmente pilotos aviadores cardiolégicamente sanos después de un
proceso gripal, su duracion no va mas alld de dos a seis semanas y solo impone la
incapacidad temporal. Caso muy distinto es la pericardilis bacteriana, tuberculosa.
por la presencia de un cancer o de un proceso autoinmune.

Una (ltima consideracion que estimo perlinente es el hallazgo de una miocar-
diopatia en el examen inicial o en un examen periodico. Cualquier tipo de miocardio-
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palia (hipertrofica. restrictiva o dilatada). y en cualquier grado de cvolucion, es in-
compalible con la actividad de piloto aviador.

Trastornos de la conduccioén

El bloqueo incompleto de la rama derecha del haz de Hiss es comin en personas
sanas; su presencia en el electrocardiograma de un piloto aviador debe considerarse
como una variante normal; también lo es habitualmente el bloqueo completo de la
rama derecha del haz de Hiss, pero en el examen inicial debe practicarse por lo
menos una prueba de esfuerzo, ecocardiograma y cardiologia nuclear para descartar
cualquier proceso condicionante. Debe tenerse presente que la aparicién de un blo-
queo completo de rama derecha del haz de Hiss en el transcurso de la vida laboral
de un piloto aviador puede tener significado patologico y debe investligarse alguna
causa responsable; de no encontrar patologia evidente, el piloto debe continuar su
actividad sin restriccion.

El blogueo completo de la rama izquierda puede ser la expresion electrocardio-
grafica de cardiopatia coronaria ateroesclerosa, de hipertension sistémica y de una
cardiomiopalia. Pero también puede estar presente en corazones sanos: en efecto,
en pilotos aviadores de la Fuerza Aérea de los Estados Unidos. portadores de bloqueo
complelo de la rama izquierda del haz de Hiss que han sido sometidos a estudios de
coronariograffa y cardiologia nuclear, sélo del 10 al 15% de los casos correspondie-
ron a patologia cardiaca. Si ante la presencia de un blogueo completo de 1a rama iz-
quierda no se identifica ningin proceso condicionante (miocardiopatia. afeccion
coronaria. librosis miocardica, etcétera). el piloto puede continuar su actividad nor-
mal y ser revalorado periodicamente.

El bloqueo auriculoventricular (av) de primer grado (segmento PR igual 0 mayor
a 21 centésimas de segundo) se considera en general una variante normal del elec-
trocardiograma y corresponde a vagotonia; si al aumentar la [recuencia cardiaca con
el ejercicio el espacio pr se reduce a lo normal 0 muy cerca de lo normal, el aspirante
o el piloto en funciones debe considerarse apto para el inicio o 1a continuacion de
sus funciones. El bloqueo av de segundo grado tipo Mobitz 1 es un hallazgo electro-
cardiogréfico raro y casi siempre corresponde a corazon sano, generalmente se pre-
senta durante el suefio por aumento del tono vagal; algunos cardiélogos aconsejan
una valoracion cardiolégica mas amplia que incluya el electrocardiograma con es-
fuerzo. 1 bloqueo av de segundo grado tipo Mobitz 2 con frecuencia produce sintomas
como lipotimias o sincope y habilualmente progresa a estadios mas avanzados; al-
sunos especialistas indican incluso la colocacion de marcapaso preventivo en sujelos
sintomaticos: por supuesto. este lrastorno de la conduccion cardiaca es incompatible
con la actividad del piloto aviador. El bloqueo av de tercer grado o bloqueo completo
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del haz de Hiss congénilo o adquirido, sintomdtico o asintomatico, representa una
contraindicacion formal y definitiva para la actividad de piloto aviador.

Trastornos del automatismo

Toda arritmia cardiaca considerada “maligna”, crénica, recurrente, incesante, las
que requieren el uso de medicamentos, las que siendo esporddicas o breves producen
sintomatologia (palpitaciones, mareo, lipotimia, sincope, disnea. dolor precordial,
eteélera) y, por supuesto, aquellas que obedecen a cardiopatias subyacentes y a otros
procesos patologicos extracardiacos, deben considerarse en principio no compatibles
con la actividad aérea. Las arritmias cardiacas constituyen un capitulo relativamente
complejo, por lo cual es siempre recomendable que anles de que el médico examina-
dor tome una decision, el caso sea valorado por un experto en esta drea de la car-
diologia, porque actualmente se cuenta con procedimicntos como la ablacién con
radiofrecuencia y la cirugia que pueden corregir definitivamente arritmias incapaci-
tantes como algunas taquicardias y el sindrome de wew.

Hasla hace poco tiempo. la edad maxima para conservar la licencia de piloto
aviador de linea aérea era de 60 afos, porque se consideraba que a partir de esa
edad los riesgos de incapacidad médica (especialmente cardiovascular) son mayores.
Sin embargo, la Organizacion de Aviacién Givil Internacional, a partir del aiio 2006,
ha sugerido que ese limite se lleve hasla los 65 afios, pues el promedio de vida se ha
incrementado. las condiciones sanitarias son mejores y estd demostrado que un buen
nimero de pilotos de lineas comerciales pueden seguir laborando con razonable se-
guridad .

La condicion es que se sometan a examen médico cada seis meses y en ellos se
valore con mas amplitud el sistema cardiovascular, respiratorio y el sistema nervioso
central. Ademas, el piloto mayor de 60 afios debe siempre ser acompaiiado por un
copiloto menor de 60.
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Transporte aéreo del cardiopata

Con frecuencia se le pregunta al médico si un enfermo del corazén puede viajar en
avion y. en su caso, qué precauciones debe tomar. Desde que la aviacion comercial
empezd a usar naves presurizadas se establecio el principio general de que “paciente
(ue puede abordar por si mismo el avion, paciente que puede volar™. Esta afirmacion
se cumple en un buen nimero de casos. pero hay demasiadas excepciones. particu-
larmente en enfermos cardiovasculares, cerebrovasculares, pulmonares y anémicos.
Por eso es aconsejable una valoracion individual antes de lomar una decision.

En el mundo se transportan por avién cerca de 2000 millones de pasajeros al
afo: la mayor parte de las urgencias médicas graves a bordo, los alerrizajes no pro-
gramados y muertes durante el vuelo son por causa de enfermedad cardiovascular.

Las condiciones de un vuelo normal son bien toleradas por personas sanas, in-
cluso por el cardiépata compensado; sin embargo, hay una serie de circunstancias
en el escenario de un viaje en avién que el médico debe considerar antes de emitir
una opinion. A manera de ejemplo mencionaremos las siguientes.

Antes del vuelo

Es comin que con motivo del viaje haya cierto grado de estrés psicologico: los aero-
puertos son lugares de multitudes, el tiempo para cubrir las formalidades inherentes
al vuelo es prolongado, se dan cambios frecuentes en los horarios de vuelo, a veces
hay que hacer grandes recorridos en el interior de los aeropuertos, a menudo es ne-
cesario realizar esfuerzo fisico adicional en el manejo de equipaje, etcétera.

Durante el vuelo

Las naves con cabina presurizada no mantienen en su interior la presion barométrica
del nivel del mar. Durante el ascenso la presion dentro de la cabina va disminuyendo
progresivamente hasta que se estabiliza en el vuelo de crucero en un rango de presion
que va de los 1500 a los 2500 m sobre el nivel del mar; esto impone un estado de hi-
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poxia ligera o moderada en la atmdsfera de la cabina que produce desaturacion de la
sangre arterial de los pasajeros de un 7% aproximadamente. Este grado de hipoxia lo
toleran satisfactoriamente los individuos sanos (incrementando el nimero y profundi-
dad de las respiraciones y la frecuencia cardiaca). pero en los pacientes con restriccion
cardiopulmonar puede evenlualmente provocar una exacerbacion de su problema: esto
es valido para pasajeros que proceden de zonas bajas o del nivel del mar, porque si se
trata de individuos que radican en lugares de altitud media (como es el caso del alti-
plano de la Repiblica Mexicana) o en la gran altitud (como las poblaciones de los
Andes), entonces obviamente no les afecla la ligera hipoxia en la cabina de un avion.
1os aviones de pasajeros, aun los de mayor capacidad. que realizan vuelos Lran-
socednicos de varias horas de duracion y sin posibilidad de realizar aterrizajes de
emergencia, no cuentan con servicio médico formal & bordo ni con el equipoy medica-
mentos suficientes para afrontar con éxilo los cuadros agudos cardiovasculares, aun
cuando debe reconocerse que en los (llimos afios algunas empresas han ampliado el
botiquin, el entrenamiento de su personal. la comunicacion telefénica con los servicios
médicos en tierra v hasta la inclusion de equipo portétil de desfibrilacion cardiaca.

L.os vuelos trasmeridionales, hacia el Este o hacia el Oesle. que cruzan varias
zonas del tiempo en una sola jornada, producen ruptura del ritmo circadiano en l0s
pasajeros: este hecho es de particular importancia en enfermos cardiopatas con pro-
blemas en otras dreas. los cuales requieren la aplicacion de medicamentos en horarios
rigidos. El cardidlogo debe orientar a su paciente para que éste pueda ir ajustando la
aplicacién o toma de sus medicamentos de acuerdo con el nimero de horas de dife-
rencia entre el lugar de origen y el de destino. Nosotros aconsejamos que este proceso
se inicie v se lleve a cabo progresivamente al llegar al lugar de destino.

Un hecho més que debe de tomarse en consideracion es que la mayor parte de los
aviones de pasajeros liene asientos relativamente estrechos y las [ilas muy cercanas
unas de olras; esto impone un grado de inmovilizacién importante de los pasajeros du-
rante lapsos a veces muy prolongados. Los pacienles con edema de miembros inferio-
res. lrastornos de la circulacion venosa y lactores trombogénicos eslan mayormente
expuestos a trombosis venosas de miembros inferiores y tromboembolia pulmonar.
Desde hace algunos afios se reconoce el “sindrome de clase turista” o “sindrome de
clase econémica”, que incluye agravamiento de problemas circulatorios de miembros
inferiores, particularmente la trombosis de venas profundas.

Los cambios de presion barométrica que modifican importantemente el volumen
de los gases conlenidos en cavidades cerradas como el oido medio y senos parana-
sales inflamados. bulas enfisematosas y hernias encapsuladas. pueden representar
un riesgo especifico. La presencia de una hernia hiatal con parte del estomago cn la
cavidad tordcica v la de un neumotérax constituirfan una contraindicacion formal
para el vuelo, no solamente por la molestia de la expan sion del gas en esos espacios,
sino por ¢l electo que Lendria sobre el corazon.
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Hay otros factores del vuelo como el ruido, la vibracion, las aceleraciones, las
turbulencias, l1a baja humedad del aire dentro de la cabina, la radiacién césmica en
los vuelos de gran altitud y en las rutas transpolares, la intensa luminosidad exterior,
etcélera, no lienen una repercusion directa sobre el sistema cardiovascular, pero en
otras areas pueden evenlualmente representar riesgos.

Después del vuelo

Ademas de los inconvenientes que para un enfermo cardiGpata presentan los grandes
acropuertos después del vuelo, hay dos aspectos muy importantes que el cardiélogo
debe tomar en consideracion al hacer la valoracion previa al viaje: a) el nimero de
horas de diferencia entre el tiempo local y el del lugar de destino, porque si es mas
de dos o tres horas debe aconsejar a su paciente sobre la forma de ajustar los hora-
rios para la aplicacion o toma de los medicamentos; b) la altitud sobre el nivel del
mar que tiene el lugar a donde se viaja, porque si el paciente parte de una zona baja
0 del nivel del mar y el lugar de destino estd ubicado en una altitud por encima de
los 2000 m sobre el nivel del mar, la hipoxia ambiental puede ser un factor de des-
compensacién o de agravamiento de su problema.

Vamos a hacer un analisis de los padecimienlos cardiovasculares que imponen
en principio algunas restricciones o una contraindicacion formal para realizar el
viaje en avién.

Hay que recordar que las dos terceras partes de las muertes que se registran durante
los vuelos en naves aéreas comerciales son debidas a problemas cardiovasculares.

Cardiopalia isquémica

La hipoxia ligera, y en ocasiones moderada, que se encuentra en la atmdsfera interior
de la cabina de un avién, el enfermo y las personas sanas muy susceptibles a la hi-
poxia la compensan incrementando la frecuencia y profundidad de las respiraciones
y la frecuencia cardiaca, esto aumenta el consumo de oxigeno, de manera que los
pacientes con una reserva cardiaca limitada pueden presentar sintomas v cierto
grado de descompensacion. Normalmente, a bordo de las aeronaves el uso de oxigeno
suplementario para enfermos estd restringido por razones de seguridad., v sélo puede
usarse por prescripcion médica. En general, los pacientes con angina estable pueden
volar a condicion de que lleven consigo sus medicamentos y puedan usarlos en cual-
quier momento. Los pacientes con infarto del miocardio reciente y no complicado
pueden volar dos o tres semanas después del inicio, y con mayor seguridad si en una
prueba de esfuerzo méxima practicada entre el décimo y decimocuarto dia de evolu-
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cién no presenta sintomas ni signos de isquemia residual. Pacientes con infarto an-
liguo del miocardio en general no Lienen ninguna restriccion para el vuelo, a menos
que haya manifestaciones de angina o disfuncion ventricular. Los enfermos postope-
rados de corazon y de vasos con buena evolucion tampoco presentan ningun riesgo
particular para el vuelo. Lo mismo puede decirse de las intervenciones exitosas de
angioplastia y colocacion de stenis.

L.os enfermos con hipertension arterial sistémica razonablemente controlada
pueden volar teniendo cuidado de que sus medicamentos siempre estén a la mano.
Los pacientes con marcapaso y desfibrilador implantable funcionando adecuada-
mente y con el problema clinico de base estabilizado no presentan restriccion para
el vuelo (su interaccién con equipo electronico y los equipos de seguridad en los
aeropuerlos es muy remota si el marcapaso es de configuracion bipolar, auque
tedricamente existe riesgo si es de configuracion unipolar). Hay que tener presente
que los enfermos con tendencia a la trombosis, recién operados de cirugia mayor,
traumatismos recicntes en miembros inferiores o en abdomen, obesidad, embarazo.
tratamiento con estrogenos y uso de anticonceptivos orales, deshidratacion, inmovi-
lizacién reciente. presencia de venas varicosas en miembros inferiores, etcétera,
tienen mayores posibilidades de sufrir trombosis si los vuelos son prolongados y los
asientos no permiten la movilizacién frecuente.

Debemos aclarar que no estad demosirado con estudios experimentales o epide-
mioldgicos que la hipoxia por si misma sea un factor que propicie la trombosis. por-
que los pacientes que viven en la gran altitud, aquellos que presentan problemas
respiratorios crénicos acompafados de hipoxia importante, y el personal de vuelo
que por razones de trabajo estdn expueslos [recuentemente a hipoxia ligera o mode-
rada no presentan una incidencia mayor de trombosis venosa o arterial.

Desde el punto de vista cardiovascular existen contraindicaciones [ormales para
el vuelo, pero no necesariamente absolutas cuando del traslado en avion depende su
alencién adecuada y oportuna, o cuando no existe otra alternativa, menos atn si du-
rante ¢l vuelo se puede apoyar al pacienle con recursos como oxigeno suplementario,
marcapasos, medicamentos. desfibrilador, elcétera, mientras se llega al lugar de
atencién especializada. A conlinuacion se mencionan algunos ejemplos de padeci-
mientos cardiovasculares que contraindican el viaje en avion.

a) La angina inestable es una clara contraindicacion para el vuelo.

b) El infarto del miocardio reciente y complicado y en el cual la deambulacién
estd limitada: es aconsejable esperar un tiempo razonable para tratar de es-
tabilizar la situacion clinica.

¢) Infarto antiguo del miocardio acompainado de angina importante y disfuncion
del ventriculo izquierdo.

d) Insuficiencia cardiaca congestiva de clase funcional 11 a v de la NYHA.
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) Arritmias severas no controladas o no lotalmente estabilizadas.

f) Angina residual de grado ni a v de la Asociacién Canadiense de Cardiologia.

g) Procedimientos de cardiologia intervensionista complicados; en eslos casos
se sugiere evaluacion cardiovascular una o dos semanas después del proce-
dimiento, antes de autorizar el viaje en avidn.

h) Casos operados del corazén en los cuales haya quedado aire atrapado en la
cavidad tordcica: el aire atrapado en cualquier cavidad incrementa su volu-
men hasta un 25% dentro de la cabina de un avién en el vuelo de crucero. Se
aconseja esperar de 10 a 14 dias antes de hacer el viaje para que el gas se
reabsorba.

1) La cardiopalia valvular sintomdtica es una contraindicacion relativa, depende
de la severidad de los sintomas y signos y otros datos, como la presencia de
hipertension arterial pulmonar y la fraccion de expulsion del ventriculo iz-
quierdo.

i) Cardiopatias congénitas complejas con crisis intensa de cianosis e incapaci-
dad fisica importante.

k) Hipertension arterial sistémica maligna o en fase acelerada.

1) Anemia de menos de 8.5 gramos por 100 ml de sangre y anemia de células
falciformes.

m) Tromboembolia pulmonar en evolucitn o episodios repetidos de este proceso.

n) Las personas que practican buceo a mas de 10 m de profundidad no deben
volar antes de 24 h de la dllima inmersion ni practicar ejercicio fisico im-
portante: si no se observa esta regla se corre el riesgo de sulrir durante el
vuelo (o poco tiempo después) la formacién de burbujas en la sangre que van
a provocar embolias gaseosas en pulmon, cerebro, coronarias, etcétera.

0) La hipertension arterial pulmonar severa y procesos pulmonares crénicos,
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y crisis repetidas de asma,
pueden comprometer importantemente la funcién cardiaca y pulmonar du-
rante el vuelo: se sugiere una valoracion cuidadosa cardiopulmonar antes de
aulorizar el viaje en avion.

En general, los botiquines que se llevan a bordo de las aeronaves comerciales son
limitados. pero existe la tendencia actual de dotarlos de un buen nimero de medica-
Mentos y equipo accesorio para afrontar con éxito una gran cantidad de emergencias
medicas a bordo: se entrena al personal de cabina en primeros auxilios y en ma-
niobras de reanimacion cardiopulmonar; se est4n implementando sistemas de te-
lecomunicacion con servicios médicos en lierra para interconsulta incluso la
Administracion Federal de Aviacién de Estados Unidos ha dispuesto que todas las
aeronaves comerciales deben llevar a bordo un desfibrilador automatico externo a
partir del ano 2004.
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La Gufa médica para el viaje en avién, publicada por la Asociacion de Medicina
Aeroespacial de Estados Unidos (mayo 2003). contiene las siguientes recomenda-
ciones especificas para los enfermos cardiépatas que deben viajar en avion.

a) Asegurar la cantidad suficienle de medicamentos para lodo el viaje, inclu-
yendo nitroglicerina sublingual. y mantenerlos siempre a la mano.

b) Conservar aparte una lista de los medicamentos prescritos, la forma de ad-
ministracién y sus dosis, por si los medicamentos se extravian.

¢) Ajustar los horarios de administracién de los farmacos cuando se cruzan va-
rias zonas de tiempo, en forma paulatina, a partir del arribo al lugar de des-
tino.

d) Llevar consigo una copia del tltimo electrocardiograma.

e) Solicitar a la empresa la solucién de necesidades especificas. como dieta,
oxigeno de uso médico, silla de ruedas y asientos convenicntes para el en-
fermo (al frenle o cerca del baino).

f) Evitar deambulacion innecesaria. especialmente dentro del avion; de ser ne-
cesario. usar silla de ruedas o los carritos para la transportacion interna en
el aeropuerto.

o) Asegurar tiempo suficiente para las conexiones.

h) Considerar el uso de oxigeno durante el vuelo en caso de angina grado Ill o
IV de acuerdo con la clasificacién de la Sociedad Canadiense de Cardiologia
o cuando existe un grado de hipoxemia importante (menos de 70 mmHg de
presion de oxigeno arterial).

Es preciso subrayar que estas recomendaciones no representan normas invariables
o0 absolutas, sino que son sugerencias de tipo general, que pueden modificarse de
acuerdo con la valoracion individual de cada paciente.
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Efectos de la fuerza de gravedad
sobre el sistema cardiocirculatorio

En este capitulo analizaremos algunos cambios fisioldgicos que la gravedad terrestre
impone al aparato cardiovascular.

Desde que el primer hominido tomé la posicién erguida (hace unos cinco millones
de anos) y empez6 a desplazarse exclusivamente sobre sus extremidades pélvicas,
adquirio muchas ventajas evolutivas sobre el resto de los antropoides. En efecto, am-
plio su horizonte visual y la informacion sobre su entorno; quedaron libres sus extre-
midades superiores, lo que le permitio utilizarlas para funciones mds especializadas.
Como consecuencia de lo anterior (o por otras razones), su cerebro empezo a incre-
mentar su lamano; asi lo confirman los craneos fGsiles de las diferentes variedades
que le sucedieron; su inteligencia fue también cada vez mayor, lo que se pone de ma-
nifiesto en el desarrollo progresivo de las diferentes culturas liticas. en las evidencias
del uso de estrategias para la caceria cada vez mas avanzadas, en los vestigios muy
remotos del uso del fuego y de construcciones primitivas para su proteccion. Los sis-
temas muscular y esquelético experimentaron cambios de adaptacién muy notables,
pero sin duda el aparato cardiovascular fue uno de los que adquirio los cambios ana-
témicos y funcionales mds importantes, orientados a contrarrestar el efecto de la
fuerza gravilacional sobre las grandes columnas sanguineas y asegurar en todo mo-
mento la perfusion sanguinea cerebral y evitar el edema en los miembros inferiores.

Ahora que el ser humano ha incursionado en el espacio exterior y ha permane-
cido en ausencia de gravedad durante varias semanas o meses, el aparalo cardio-
vascular ha vuelto a experimentar modificaciones considerables que responden a un
nuevo proceso de adaptacion a un ambito que le era ajeno. Para comprender mejor
los ajustes fisiol6gicos que se operan en el aparato cardiocirculatorio en gravedad
cero vamos a revisar algunos aspectos que tienen que veg, con la accién de la grave-
dad terrestre sobre el corazén, los vasos y la circulacion.

Recordemos en primer lugar que el sistema cardiocirculatorio tiene a su cargo
funciones especificas que se pueden resumir en las siguientes: a) llevar el oxigenoy
los nutrientes a todas las células del organismo; b) recoger el biéxido de carbono
(producto de la respiracién interna) y las sustancias de desecho del metabolismo y
llevarlas a los 6rganos que se encargan de su eliminacion; c) transportar y distribuir
las hormonas a diferentes partes del cuerpo; d) hacer llegar los anticuerpos y las
células de defensa a los sitios afectados, y €) contribuir a mantener las condiciones
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apropiadas del medio interno (homeostasis) para el buen funcionamiento y sobrevi-
vencia de las células y Lejidos que conforman el cuerpo humano.

Para el cumplimiento de estas funciones se requiere, entre olras cosas. que la
presion intravascular, el flujo, el volumen y la distribucion de la sangre sea la ade-
cuada en todas las regiones del cuerpo. La fuerza de gravedad influye en estas va-
riables de acuerdo con la posicién del cuerpo con respecto a la horizontal o la
vertical. La mayor parte de los fisidlogos toman la posicion de pie o sedente como
referencia para el estudio de la fisiologia cardiopulmonar, debido a que es en esta
postura en la que pasamos la mayor parte del tiempo de nuestra vida (dos terceras
partes del dia en promedio.)

Son miltiples los mecanismos que intervienen en el control de la presion arterial y
el flujo sanguineo en las diferentes regiones del cuerpo. El mas conocido, y quiza el méas
importante, es el sistema de barorreceptores o presorreceptores, (que son terminaciones
nerviosas ubicadas en las paredes de los senos carotideos (pequeiias dilataciones en la
bifurcacidn de las arterias cardtidas primitivas) y en la pared de la arteria aorta.

Estas formaciones son estimuladas cuando aumenta o disminuye la presion ar-
terial v el flujo sanguineo sistémico. Las senales de los barorreceptores del seno ca-
rotideo son transmitidas a través del nervio de Hering, el cual se une al glosofaringeo,
de ahf al tracto solitario y el bulbo; las sefiales de los barorreceptores adrticos se
envian a través del nervio vago hacia la misma zona del bulbo raquideo.

Cuando la presion arterial aumenta, sobre todo si este cambio es brusco e im-
porlante, los barorreceptlores se activan y por via refleja se produce vasodilatacion
periférica, bradicardia. disminucion del gasto cardiaco y menor energfa contractil
del corazon. Por el contrario, la caida de la ra y el flujo sistémico provoca vasocons-
triccion generalizada, taquicardia, lo que se traduce por aumento de la pa y el gasto
cardiaco.

La habilidad de los barorreceptores para mantener la pa relativamente estable
es particularmente importante en el momento en que una persona se incorpora de
la posicion supina o de cuclillas a la posicion de pie, pues la fuerza de gravedad, ac-
tuando en el eje longitudinal del cuerpo, de la cabeza a los pies, provocaria disminu-
cién brusca de la ra y de la perfusién cerebral, y hasta la pérdida del conocimiento,
si no funcionan adecuadamente estos sensores llamados barorreceptores.

Efectos de la gravedad en ortostatismo

LLos numerosos estudios realizados para determinar los cambios hemodindmicos
que se operan al pasar de la posicion supina a la bipedestacion coinciden en que
por efecto de la gravedad ocurre una disminucion importante de los siguientes pa-
rametros:
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a) Retorno venoso al corazon

b) Llenado ventricular

¢) Gaslo cardiaco

d) Volumen latido

e) Volumen diastdlico final

f) Presién venosa central

g) Flujo coronario

h) Trabajo cardiaco

i) Consumo de O, por el miocardio
i) Presién arterial pulmonar

Por el contrario, se acentian las siguientes respuestas:

a) Vasoconstriccion periférica
b) Resislencias periléricas
¢) Frecuencia cardiaca

Al pasar de la posicion de clinostatismo a la de ortostatismo se pone en juego una
respuesta hormonal tendiente a elevar el volumen sistémico y reducir la compliance
de los vasos de capacitancia, lo que se traduce por aumento del retorno venoso. En
un individuo normal que se incorpora de la posicion horizontal a la vertical se observa
desde los primeros minutos un aumento promedio de norepinefrina de 100%, epine-
frina 75%, renina 100%, aldosterona 180% y vasopresina 60%, el cortisol desciende
0 permanece sin cambios.

La redistribucion caudal de la sangre al tomar la posiciOn orlostatica provoca
disminucion del volumen sanguineo lordcico, reduccion del diametro de las auriculas
y descenso de la presion venosa central. Clinicamente se aprecia aumento de la fre-
cuencia cardiaca, pero la presion arterial y la presion del pulso no se modifican sus-
tancialmente. Una respuesta similar se observa cuando se aplica presion negativa
en la parte inferior del cuerpo en clinostatismo.

En una persona joven, sana, en posicion de pie, sin movimiento durante algunos
minulos, se registran cifras de presion arterial distintas en las diferentes partes del
cuerpo. La presion arterial media en el cerebro es de unos 70 mmHg, a nivel del co-
razon de 100, en la division de la aorta abdominal de 140 y al nivel de la arteria
pedia alcanzard aproximadamente 200 mmHg. Estas diferencias notables en la pre-
sién arterial en posicion ortostatica se deben exclusivamente a la accion de la gra-
vedad terrestre sobre las columnas sanguineas, lo que se traduce por incremento de
la presion intravascular en las regiones inferiores del cuerpo: es la llamada presion
hidrostatica o presion gravitacional.
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Por lo que respecta a las cifras de presion venosa en un individuo en ortosta-
Llismo, las diferencias son atin mas notables: en el seno venoso longitudinal superior
(situado en la parte mas alta del cerebro) la presion es aproximadamente de menos
10 mmHg, en la desembocadura de la vena cava es de cero, a la altura del abdomen
bajo de 25, en el tercio medio del muslo de 40 y en el tobillo de 90 mmHg.

Conviene aclarar que la presion venosa en las extremidades inferiores, en posi-
cion erguida, habitualmente es menor que las cifras que se han mencionado para un
individuo inmdvil debido a que en movimiento las contracciones musculares exprimen
el contenido de las venas, las valvulas venosas impiden el regreso de la sangre v ésta
fluye continuamente hacia el corazén; por eso durante la marcha la presion venosa
a nivel del tobillo es de unos 25 mmHg (en vez de 90 mmHg).

La presion capilar en ortostatismo también experimenla variaciones por efecto
de la gravedad; en la cabeza es de aproximadamente 25 mmHg, a nivel del corazon
de 30 y en el tobillo de 90 mmHg.

La presion arterial pulmonar en orlostatismo también sufre variaciones: en la
porcion central la presion sistolica pulmonar es en promedio de 25 mmHg. en los
vértices de unos 10 y en las bases de aproximadamente 33 mmkg; como se ve, la di-
ferencia de presién entre la porcion mas alta y la mas baja del pulmén es impor-
tante.

La presion venosa pulmonar sigue ¢l mismo comportamiento regional que la pre-
sion arterial pulmonar, es decir, es mas baja en los vértices y considerablemente
mds alta en las bases. La presion hidrostatica (presion gravitacional) determina que
las venas pulmonares sean mas aparentes radiologicamente en las bases.

El volumen total de sangre en un individuo de complexion media es de 4 a 4.5
litros v su distribucién en las diferentes partes del cuerpo es de la siguiente ma-
nera:

Venas, vénulas v capilares venosos ' 64Y% |

Arterias l 13% I
Arteriolas y capilares l 7% I
Cavidades cardiacas 7%
Vasos pulmonares 9%

El sistema venoso. sistemico y visceral, es considerado como gran reservorio de san-
gre que suple el volumen que en un momento dado puede requerirse en algunas re-
giones del cuerpo humano: por ejemplo, los sinusoides del higado pueden descargar
varios centenares de mililitros de sangre hacia la circulacion general, el bazo unos
100, las grandes venas abdominales 300 y los plexos debajo de la piel pueden con-

107



CARDIOLOGIA AEROESPACIAL

tribuir con varios centenares de mililitros de sangre. Las cavidades cardiacas y los
pulmones pueden también contribuir con 100y 200 mililitros de sangre, respectiva-
menle.

En posicion ortostdtica una parte considerable del volumen sanguineo, arterial
y venoso, se acumula del diafragma hacia abajo, la diferencia es de 1 a 1'/,litros
mas en posicién de pie que en posicién supina.

[in péarrafos anteriores se ha postulado que si un individuo permanece de pie o
sentado sin moverse se acumula una gran cantidad de sangre en los miembros infe-
riores (300 a 550 mililitros en los vasos de capacilancia); el gasto cardiaco puede
disminuir hasta el 40%, aparecen sintomas de isquemia cerebral si el flujo sanguineo
disminuye a menos del 60% del que se tiene en clinostatismo.

Pero el aparalo cardiovascular tiene mecanismos de regulacion que impiden, en
la mayoria de los casos, una disminucion importante de la presion y flujo sanguineo
cerebral. Estos mecanismos de ajuste hemodindmico, como se ha mencionado antes.
son los barorreceptores situados en la bifurcacion de las cardtidas primitivas y en
el arco aortico: son sensores nerviosos que detectan cambios de presién y de volu-
men. Si desciende la presion y el volumen circulante se desencadena por via refleja
una serie de cambios que se manifiestan por vasoconstriccion periférica, taquicardia,
aumento del gasto cardiaco, elevacion de la presion arterial e incremento rapido de
las concentraciones circulantes de renina y aldosterona. Por su parte. el cerebro
pone en juego mecanismos compensadores adicionales para asegurar su perfusion:
la resistencia vascular cerebral disminuye; hay descenso de la presion venosa (lo
que facilita la llegada de sangre al cerebro); la disminucién previa del flujo sanguineo
en el encéfalo provoca el aumento de la presidon parcial de bidxido de carbono y des-
censo de la presion parcial de oxigeno cerebral, lo que se traduce por dilatacién ac-
liva de los vasos cerebrales.

Debido a la puesta en marcha de estos mecanismos autorreguladores, el flujo
sanguineo cerebral se reduce solo un 20% cuando el individuo cambia de la posicién
supina a la posicion erguida. eslo es, cuando el vector de la gravedad empieza actuar
en la misma direccion de las grandes columnas sanguineas; pero la extraccion de
oxigeno por unidad de sangre aumenta, el resultado neto es que el consumo de oxi-
geno en posicion erguida y supina es practicamente el mismo.

Lo anterior se cumple en la mayor parte de las personas normales, pero hay un
pequeilo porcentaje de jovenes y ninos que al permanecer mucho tiempo en posicion
de pie y relativamente inméviles sufre sincope (pérdida transitoria del conocimiento)
por insuficiente perfusion cerebral; basta interrumpir la accién de la gravedad sobre
el eje longitudinal del cuerpo. es decir, poner al paciente en posicién horizontal, para
que se recupere en segundos o en pocos minutos. Otro hecho clinico frecuente es el
estado lipotimico, y aun la pérdida del conocimiento, cuando una persona se incor-
pora de su cama por las maiianas, o al ponerse de pie después de haber estado en
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cuclillas o sentado por algiin Liempo. Estos eventos reproducen muy de cerca (como
se vera mas adelante) lo que le ocurre a un astronauta al regresar a la Tierra.

En lo que se refiere al flujo sanguineo en la circulacién pulmonar, en posicion
erecta y en reposo, se observa que éste es muy bajo en los vértices, pero es cinco
veces mayor en las bases pulmonares; esa diferencia hemodindmica dentro del pulmdn
es atribuida al efecto de la gravedad. Durante ¢l ejercicio, el flujo pulmonar aumenta
considerablemente, pero el incremento ocurre fundamentalmente en las partes altas
del pulmén donde aumenta siete a ocho veces el flujo normal, mientras que en las
partes bajas solo aumenta de dos a tres veces el flujo normal: eslo significa que du-
rante el ejercicio el flujo pulmonar es uniforme en toda la extension del pulmén.

En ortostatismo, las visceras abdominales, por su peso. jalan hacia abajo al dia-
fragma y el vientre se abulta, la respiracion se hace mediante la expansion de la caja
tordcica haciendo trabajar a los masculos intercostales (“respiracion tordcica”); ra-
diologicamenle la siluela cardiaca se verticaliza, el dpex se localiza un poco més
hacia abajo. el segundo arco izquierdo se vuelve mas aparente; el electrocardiograma
muestra generalmente una desviacion hacia la derecha del eje eléctrico y hay cam-
bios de la onda T y el complejo ors que se explican por el cambio de posicion del co-
razon.

Efectos de la gravedad en clinostatismo

LLos cambios hemodindmicos que se operan durante el estado de reposo en cama
son similares, a veces idénlicos. a los que se observan cuando el cuerpo humano
flota en el agua o en el espacio exterior. Por ello, los estudios preliminares que se
hacen en Tierra para conocer de anlemano los efectos de la ausencia de gravedad
se realizan poniendo a los sujelos de experimentacion en reposo en cama con la
cabeza inclinada 6° abajo de la horizontal (-6°) por periodos variables. o flotando
en tanques de agua por unas horas. Tomaremos como base los resultados de los
numerosos estudios que se han hecho hasta ahora colocando a sujetos sanos en
reposo en cama.

Las respuestas hemodindmicas iniciales al adoptar la posicién horizontal se
aprecian desde los primeros minutos. Aproximadamente de 700 a 900 mililitros de
sangre se redistribuyen desde la mitad inferior del cuerpo hacia la parte superior
(pulmdn. corazon, cuello y cabeza). Se registra un aumenlo del llenado cardiaco (pre-
carga), incremento del gasto cardiaco, aumento de volumen por latido, el flujo pul-
monar se eleva de un 20 a un 30%. Los barorreceptores son estimulados, sobreviene
una ligera disminucion de la frecuencia cardiaca y de la resistencia vascular perifé-
rica; la presion arterial se mantiene sin cambios significativos, sus cifras son simi-
lares en todas las porciones del cuerpo, lo mismo ocurre con la presidn venosa.
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La diuresis se incrementa en las primeras horas; llega a su maximo nivel entre
las cuatro y las ocho horas, de ahi en adelante disminuye progresivamente hasta alcan-
zar el nivel de anles de iniciar el reposo; se registra una pérdida importante de sodio
y potasio durante las primeras 24 horas, esta pérdida de agua y electrolilos a través
de la orina ocurre sin incremento del reflejo de la sed ni de la ingestion de liquidos.

En las primeras cuatro a ocho horas de iniciado el reposo en cama se opera un
descenso en la actividad de la renina plasmatica, de la hormona antidiurética y de
la aldosterona; en cambio, se observa una elevacion del péptido natriurético atrial.

En los dias subsecuentes contintia excretandose una mayor cantidad de potasio,
la eliminacion de sodio se estabiliza: la diuresis no es uniforme, pues registra episo-
dios peri6dicos de una intensidad mayor, pero, en general, se mantiene en el mismo
nivel durante semanas o meses; el volumen total de plasma disminuye y también de-
crece el volumen total de agua del cuerpo; en la orina se observan productos de ca-
Labolismo muscular.

Durante el reposo se configura un estado de hipovolemia y una disminucion de
la masa Lotal de globulos rojos; éste es un fenémeno que se observa también al flotar
en el agua y durante los vuelos espaciales, y puede contrarrestarse parcialmente
practicando ejercicio fisico durante los experimentos y los vuelos espaciales.

El gasto cardiaco y el volumen por latido contintian decreciendo en el transcurso
de algunos dias, pero se estabilizan en el nivel original algunos dias después.

En los experimentos prolongados de reposo en cama se observa también una
disminucion del tamano del corazdn, de un 11 a un 18%; la mayor parte de los in-
vestigadores lo atribuyen a una disminucién del volumen plasmatico y no a una pér-
dida de la masa miocardica. La contractilidad del corazén parece no alterarse
significativamente, pero no hay un acuerdo definitivo en torno a este punto porque
los resultados de estudios en diferentes laboratorios son a veces contradictorios.

En clinostatismo la posicion del corazon es diferente a la que tiene en ortosta-
tismo: el diafragma se eleva ligeramente, el corazon se horizonlaliza y el apex se
desplaza un poco hacia arriba y a la izquierda. Durante el reposo prolongado en cama
se observan algunos cambios del electrocardiograma, por ejemplo, incremento de la
onda T en V, descenso de la T en V., aparicion o incremento de la onda U en deri-
vaciones precordiales, desplazamiento del eje eléctrico hacia la izquierda, incremento
de la amplitud de la onda P en derivaciones I, Il y AVF, incluso desplazamiento ne-
gativo del segmento ST e inversion de la onda T. Estos cambios del electrocardio-
grama en sujelos sanos sometidos a reposo prolongado en cama son atribuidos
indistintamente a cambios de posicién del corazén, desbalance del sistema nervioso
auténomo, trastornos metabolicos del miocardio, variaciones del nivel de catecola-
minas y del volumen sanguineo. Se observa también una acentuacion notable de la
arritmia respiratoria normal durante las tres primeras semanas de reposo en cama,
lo que se atribuye a un predominio de la funcién parasimpatica.
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En los experimentos para simular la ausencia de gravedad en tierra, se acos-
tumbra poner a los sujetos de estudio en posicion horizontal pero con una inclinacion
del extremo cefdlico de 6° abajo debajo de la horizontal; esta postura reproduce
con mayor aproximacion los cambios cardiovasculares que se operan en ingravidez;
en esta posicion ocurren exactamente las mismas modificaciones que se han men-
cionado en los pdrrafos anteriores, pero con mayor rapidez e intensidad.

Por lo que respecta a las presiones pulmonares en posicién supina, se dan tam-
bién algunos cambios que son de importancia hemodindmica y clinica: la presion ar-
lerial media es de unos 20 mmHg en la arteria pulmonar, de 10 mmlg en la zona
ventral (abajo del esternén) y de 30 mmHg en la parte dorsal (al nivel de la columna).
La presion venosa es de 0 a nivel de la desembocadura de las venas cavas, de -10
junto al esternén v de + 10 mmHg en la regidn dorsal. La presion intrapleural es de
-7 a nivel del corazén, de -12 en la porcion ventral y de +2 mmHg en la regi6n dorsal.
Es conveniente tomar en consideracion estas diferencias de presion en los estudios
hemodindmicos y en la practica cardiol6gica, porque nos explican algunos datos cli-
nicos en pacientes descompensados desde el punto de vista cardiaco.
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El ambito espacial

Las condiciones fisicas del espacio exterior son distintas a las del medio ambiente
terrestre. El espacio cosmico es inhéspito, es incompatible con la vida. Sin embargo,
con la proteccion de ecosistemas artificiales (trajes, naves, estaciones) el ser humano
es capaz no solamente de sobrevivir, sino de realizar complejas actividades fisicas e
intelectuales y hasta de disfrutar su estancia fuera de la Tierra.

Las misiones espaciales tripuladas se han realizado a la fecha en tres diferentes
escenarios: a) en orbita baja de la Tierra (entre 250 y 500 km de altura): b) en el es-
pacio profundo (entre la Tierra y la Luna), y c) en la superficie lunar. En las primeras
décadas del siglo xu se iniciardn los vuelos tripulados interplanetarios, en particular
al planeta Marte y a otras regiones del Sistema Solar.

La medicina tiene un papel fundamental en el desarrollo de los programas espa-
ciales, porque se ocupa del cuidado de la salud y la vida de los astronautas y del es-
tudio de los cambios anatémicos, fisiolégicos y mentales que se operan en el ser
humano por la influencia de los diversos factores presentes en el cosmos.

La “cardiologia espacial” adquiere un rango particularmente destacado porque
el aparato cardiovascular experimenta cambios muy importantes como parte de un
proceso de adaptacion a un &mbito que le es ajeno. Esos cambios no pueden consi-
derarse patologicos sino adaptativos, pero al regreso a la Tierra representan un es-
tado de desacondicionamiento cardiocirculatorio severo.

En este capitulo vamos a revisar brevemente las condiciones a las que se expo-
nen los astronautas durante las operaciones espaciales que tienen interés para la
salud y la seguridad de los viajeros csmicos.

Ausencia de atmosfera

Mucho antes de que una nave alcance la altitud orbital baja (250 a 500 km sobre el
nivel del mar) desaparece el aire, el oxigeno y, por lo mismo, la presién atmosférica:
sin embargo. no se trata de un vacio absoluto, porque aun en los limites de la atméds-
fera superior y el espacio ultraterrestre se encuentran algunas moléculas de gas por
centimetro ciibico.
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El problema de la ausencia de atmésfera en el espacio exterior es resuelto arti-
ficialmente con sistemas ecoldgicos cerrados, como las astronaves, las estaciones y
los trajes espaciales.

La pérdida de la atmésfera interior de estos sistemas de apoyo vital conduce a
la anoxia y al sindrome de descompresion, cuyos efectos sobre el sistema cardiovascu-
lar son mortales.

Ausencia de gravedad

Una vez que la astronave es colocada en drbita terrestre, los tripulantes no solo dejan
de sentir el peso excesivo que les produce la aceleracion, sino que lo pierden total-
mente, es decir, flotan sin esfuerzo dentro de la cabina. La velocidad que requiere
un vehiculo para entrar en érbita terrestres es de 28000 km/h y representa una
fuerza centrifuga, y la atraccién gravitacional del planeta, una fuerza centripata; las
dos son de igual magnitud pero de signo opuesto, el resultado es cero; por ello, los
objetos y los astronautas mismos pierden su peso en Grbita Lerrestre.

La ausencia de gravedad tiene otras denominaciones: gravedad cero, microgra-
vedad, ingravidez e impesantez. Se habla de hipogravedad cuando la fuerza de atrac-
cién la ejercen cuerpos mas pequefos que la Tierra, como la Luna o Marte:
hipergravedad se refiere a la fuerza gravitacional de astros mayores que la Tierra,
como la que ejercen los grandes planetas exteriores (Jupiter. Saturno, Urano, Nep-
tuno) y el Sol, e isogravedad cuando la fuerza gravitacional es igual o similar a la de
la Tierra, como es el caso de Venus, que posee una gravedad equivalente al 80% la
de la Tierra.

El aparato cardiovascular es afectado de manera importante por la ausencia de
gravedad: experimenta un marcado proceso de adaptacion al nuevo ambiente, pero
a medida que se adapla a la ingravidez, se desadapta al campo gravitacional de la
Tierra. Sin duda. durante los vuelos espaciales la microgravedad o ausencia de gra-
vedad es el factor que més influye en los cambios anatémicos y funcionales, como se
verd en el capitulo siguiente.

Radiacién cosmica

Se trata de un factor de riesgo muy importante para la salud y la vida de los astro-
naulas y para los residentes de las bases espaciales del futuro. Todas las formas de
vida en nuestro planeta estan protegidas contra la radiacién cosmica por la atmosfera
y el campo magnético lerrestre. Un ser humano expuesto sin la debida proteccion a
la accién directa de los rayos c6smicos moriria en unos minutos.
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Hay dos tipos de radiacion en el cosmos: a) corpuscular, es decir. particulas car-
gadas de energia como protones (nticleos de hidrégeno), nicleos de helio (particulas
alfa), electrones (rayos beta). neutrones y nicleos de elementos mas pesados; b)
electromagnélica, constituida por diversos tipos de energia que se trasmite en el
vacio en forma ondulatoria a 300000 km/s. como las ondas de radio. microondas,
luz infrarroja, luz visible. luz ultravioleta, rayos X y rayos gamma, algunas de las
cuales, a su paso por un cuerpo sélido, liquido o gaseoso le tramiten energia y pueden
desorganizar su estructura alémica y molecular.

La radiacion corpuscular en el dmbito de las operaciones espaciales tiene tres
fuentes de origen: las estrellas (y galaxias lejanas). el Sol y los cinturones de Van
Allen. La radiacion que tiene su origen fuera del Sistema Solar es conocida como ra-
diacion cGsmica galédctica y estd formada por protones (niicleos de hidrégeno). 85%:
nicleos de helio (particulas alfa), 14%, y nicleos de otros elementos mas pesados,
1%. Son particulas animadas de gran velocidad y cargadas de enorme energfa, lla-
mados también “rayos c6smicos primarios”, y llegan a la Tierra desde todas direc-
ciones; afortunadamente su cantidad es relativamente pequefia en el espacio
profundo. por lo que puede tolerarse durante periodos prolongados con la proteccion
actualmente disponible.

La radiacion procedente del Sol, la radiacion c6smica solar, llega a la Tierra en
forma de “viento solar™; es el flujo constante de material ionizado que el Sol esparce
radialmente al espacio interplanetario y esta formado por protones, nicleos de helio
y nicleos de otros elementos (oxigeno. magnesio, silicio, calcio, carbono, hierro, et-
célera.) y electrones. Las particulas de origen solar son mucho mas abundantes que
las que vienen de otras estrellas; tienen una velocidad menor (400 a 500 km/s) v
buena parte de esta radiacion es rechazada, transformada por la atmdsfera o rete-
nida por el campo magnético terrestre. Cada once anos el Sol entra en un estado de
hiperactividad. lo que se manifiesta por la aparicién de “manchas solares” seguidas
por explosiones gigantescas en su superficie en forma de protuberancias y fulgores,
los cuales lanzan al espacio inmensas cantidades de material ionizado durante varios
dias. Eslas emisiones hacen elevar de manera importante el nivel de radiacion en el
espacio inlerplanetario y representan un serio peligro para los astronautas. Para su
proteccion, se han asignado dreas especiales dentro de las naves y diseiado trajes
con material protector adicional. Debe aclararse que a la fecha no se han registrado
dosis excesivas de radiacién cosmica en ninglin astronauta, ni siquiera en los vuelos
a la Luna ni en las misiones de larga duracion del programa ruso.

Una fuente mas de radiacion se encuentra en los cinturones de Van Allen, que
son actimulos circulares de particulas cargadas de energia situados por encima del
ecuador terrestre. Existe un cinturén interno situado entre los 1000 y 10 000 km de
altura, que contiene principalmente protones, y un cinturén externo constituido prin-
cipalmente de electrones y se extiende a varios miles de km de altura. Existe una
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zona de radiacion que desciende hasta 200 km sobre el nivel del mar llamada Ano-
malia del Atldantico Sur;: las naves espaciales en vuelos orbitales suelen desplazarse
entre los 250 y 500 km de altura, y con frecuencia cruzan esta zona, lo que ha oca-
sionado que la mayor parte de la radiacion recibida por los astronautas sea precisa-
mente en esta anomalia, situada frente a Brasil.

Las naves Apolo que fueron a la Luna tuvieron que atravesar los cinturones de
Van Allen al salir y al regresar, y se observé que la mayor cantidad de radiacion
recibida por los astronautas en esas misiones fue justamente al cruzar estos cin-
turones.

Como parte de la radiacién corpuscular se encuentran lambién neutrones libres
(particulas formadas por un protén y un electrdn) que se originan por la interaccion
nuclear de las particulas c6smicas primarias con los materiales de las astronaves y
los componenles de la atmésfera. Aunque su vida media es de s6lo 11 minutos, su
inestabilidad y la alta probabilidad de intercambiar energia al chocar con un niicleo
de hidrogeno los hace de particular interés biomédico, pues el cuerpo humano con-
tiene gran cantidad de hidr6geno en las grasas, las proteinas y el agua. Sin embargo.
las determinaciones que se han hecho del flujo de neutrones dentro de las naves
de las diferentes misiones espaciales no son lan altas como para considerarlas un
peligro bioldgico importante.

Por lo que concierne a la radiacion electromagnética (ondas de radio, microon-
das, luz infrarroja, luz visible, luz ultravioleta, rayos X y rayos gamma) sélo mencio-
naremos que en el espacio profundo alcanza valores muy superiores a los que se
reciben en la superficie terrestre. La luz visible, las microondas y las ondas de radio
cruzan la atmésfera: los rayos gamma y los rayos X son absorbidos por la atmosfera;
y la luz infrarroja y ultravioleta llegan al nivel del mar en una proporcion relativa-
menle pequeia, la mayor parte es absorbida o rechazada por la atmésfera.

Si bien la luz ultravioleta, los rayos X y los rayos gamma son Lerriblemente no-
civos para la maleria viviente en las dosis que registra el espacio ultraterrestre, la
pared de las naves vy lrajes espaciales ofrecen una adecuada proteccion contra esta
radiacion ionizanlte.

La temperatura

La luz infrarroja (rayos infrarrojos o rayos caldéricos) es la parte del espectro elec-
tromagnético que trasmite el calor del Sol; este Lipo de radiacion no es percibida por
el 0jo humano, pero puede captarse con camaras especiales y lelescopios de luz in-
frarroja. Al igual que la luz visible, disminuye de intensidad a medida que aumenta
la distancia al Sol. En las proximidades de la Tierra su efecto es de dos calorias por
centfmetro cuadrado por minuto (constante calérica solar). En la tabla 1 se expresan
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las estimaciones de los cientificos H. Strughold y O. Ritter sobre la intensidad del
calor procedente del Sol en la proximidad de cada planeta.

cal/cm?/min

4 cal/cm®min

2 cal/cm®/min
1 cal/cm®/min :

0.07 cal/cm¥min

0.02 cal/cm?*min

Urano |  0.005 cal/em?/min
Neptuno - 0.002 cal/cm®min .

En razon de la gran diferencia regional de la
temperatura en el espacio interplanetario pue-
den eslablecerse tres zonas lérmicas, a saber:
eulérmica. comprendida entre Venus y Marte:
hipertérmica. entre Venus y el Sol, e hipotér-
mica, entre Marte y Neptuno. Esta divisién no
es meramente académica, tiene su importan-
cia prdclica y operaliva, pues el disefio de las
naves espaciales y sus sistemas de apoyo vital
deberdn considerar el ambiente térmico de la
region donde operaran.

Con la sola excepcion de Venus, que con-
serva una elevada temperatura por el efeclo
de invernadero que ejerce la espesa capa de
nubes que lo envuelve, la temperatura media
aproximada de la superficie de los diferentes
planetas va disminuyendo a medida que se incrementa la distancia al Sol. como se
expresa en la tabla 2, segtin H. Strughold y O. Ritter.

En el espacio exterior la superficie de los objetos que reciben directamente la
luz del Sol intensifican su tlemperatura; al contrario, en la parte sombreada la tem-
peratura desciende casi al cero absoluto; lo anterior obedece a la ausencia de los
gases (aire. vapor de agua y bidxido de carbono) que regulan la temperatura en la
atmosfera terrestre.
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Aun cuando los astronautas cuentan con sistemas activos de control de la tem-
peratura interior, existe también un sistema pasivo para regularla, el cual consisie
en girar el vehiculo sobre su eje longitudinal para repartir uniformemente el calor
solar: es lo que se conoce coloquialmente como “rostizar el pollo™. Este procedimiento
se usé para controlar pasivamente la temperatura de las naves Apolo durante su
trayecto a la Luna y el regreso.

Si bien los astronautas son expuestos a temperatura extremas como parte de su
entrenamiento en tierra. a la fecha no se han registrado episodios de frio o calor in-
tenso, excepto durante el vuelo de Apolo 13. en el que los tripulantes sufrieron tem-
peraturas muy bajas en el modulo lunar donde se refugiaron, y ocasionalmente
elevacion de la temperatura, como la ocurrida durante la misién Skylab 2, y en al-
gunas ocasiones en el interior de la estacion Mir.

Luminosidad

Del amplio espectro de la radiacion electromagnélica, la retina humana s6lo percibe
una porcion muy estrecha: la luz visible; en cambio, le pasan inadvertidas las ondas
de radio. las microondas, la luz infrarroja, la luz ultravioleta, los rayos Xy los rayos
gamma. Los lelescopios modernos. construidos con sensores especiales para cada
una de estas variedades de radiacion, han perfeccionado la observacion del Universo
y precisado aspectos muy importantes que escapan a los telescopios de observacion
visual. Como el ojo humano sélo logra identificar la estrecha banda de la luz visible,
puede decirse que vemos el mundo que nos rodea y el firmamento a través de
una “hendidura”, de ahi nace la apreciacién de que si la raza humana fuera galdctica
serfa declarada legalmente ciega, o en el mejor de los casos, seriamente incapacitada
visualmente. Asi y todo, el aparato visual es el inico 6rgano sensorial de que disponen
los astronautas para su orientacion en el espacio.

La luz visible es un haz de fotones, una forma de la energia que incluye los siete
colores del arcoiris. La luz nos llega del Sol en proporcién muy elevada, solo una
cantidad minima procede de las estrellas de la Via Laclea: viaja en el espacio inter-
planetario a la velocidad de 300 000 km/s; su rango de frecuencia esta entre los 3800
y 1000 angstroms.! Por no existir aire en el espacio abierto, la luz no es dispersada,
por lo que el firmamento aparece completamente negro. aun cuando los astros se
observan mas brillantes, mas grandes y mas nitidos.

La intensidad de la luz en el sistema planetario decrece en razon directa al cua-
drado de 1a distancia al Sol, por ello, la luz que reciben los planelas interiores es
considerablemente superior a la que llega a los planetas mas alejados: en efecto, de

I Un angstrom es la diezmillonésima de un milimetro.
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acuerdo con los cdlculos de los investiga-
dores H. Strughold y O. Ritter, la intensidad
de luz solar en el limite superior de la at-

mésfera de los diferentes planetas serfa la Mercurio _ 940000 fux?
que se expresa en la tabla 3. - v_e_:_m's - | 270000 lux
~Merra | 140000 |

Ciclo dia/noche . Marte | 60000 Tux
Jipiter 5200 lux

La luz ambiental es uno de los factores que —
mas influyen en la fisiologia humana; el =~ Saturno I 1510 | lux
ciclo dia-noche terrestre ha impreso a los
seres vivos el ritmo bioldgico diario o ritmo : _
circadiano: existen otros ritmos biolégicos Neptuno - 155 lux
de mayor duracién, como los que se repiten

cada mes, cada estacion del afio y otros: también los hay ultradianos, es decir, los
que se repiten varias veces durante el lapso de 24 horas. como los cambios de lem-
peratura corporal, el apetito, etcétera.

El ritmo circadiano es el mds estudiado y mejor conocido de todos lo ritmos bio-
l6gicos: ahora se sabe que précticamente todas las funciones organicas estan sin-
cronizadas con el ciclo dia-noche terrestre. En particular, los pardmetros fisiol6gicos
cardiovasculares y la presentacion o agravamiento de las enfermedades cardiacas
guardan una clara relacion con ciertas fases del ciclo de 24 horas.

El periodo dfa-noche natural se modi-
fica de manera importante en el 4mbito es-
pacial; en efecto, las naves y estaciones en
orbita terrestres baja tienen un ciclo dia- ‘Mercurio | 58.6 dias terrestres |
noche de 90 minutos (45 de noche y 45 de :
dia); en Grbita lunar es de dos horas; en la -
superficie de la Luna de 28 dias; en trayec- LaLuna 28 dias terrestres |
toria interplanelaria desaparece el dia y la

Urano | 380 lux

Venus I 243 dias lerrestres l

Marte 24.6 horas
noche, pero se crea un nuevo ciclo cuando —
se hace girar el vehiculo espacial sobre un ~ Jupiter e
eje para repartir la temperatura uniforme- Saturno l 10.6 horas
mente en su superficie (a las naves Apolo —r
se les daba un giro completo cada hora): ~ Urano: l 17.2 horas
asi, en general, se lienen diferentes perio- Neptunu ' I 10 horas l

“ Un lux es la intensidad de la luz que emile una bujia (vela) a un metro de distancia en un cuarto
oscuro.
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dos de luz y de sombra de acuerdo con la velocidad de giro de los diferentes cuerpos
celestes.

Solo existe un planeta en el Sistema Solar que tiene un dia casi igual al de la
Tierra, éste es Marte, con un dia de 24 horas y 37 minutos. Esta es una de las razo-
nes, entre muchas otras, que convierten a este planeta en un objetivo prioritario de
los futuros proyectos de exploracion cosmica.

La ruptura del ritmo circadiano por las razones que se han mencionado se evita
creando artificialmente ciclos de luz y oscuridad con una duracion similar al dia y la
noche terrestre dentro de las astronaves.

Campos magnélicos

Dentro de los limites del Sistema Solar las sondas de exploracion cosmica no tri-
puladas han identificado campos magnéticos bien definidos en los diferentes pla-
netas; se conocen sus dimensiones, su extension, su intensidad y el componente
de radiacion atrapada en cada uno de ellos. Las astronaves tripuladas del fuluro
cruzaran algunos de esos campos, de hecho, el campo magnélico terrestre fue
atravesado por nueve vehiculos Apolo, con tres tripulantes cada uno, de ida y re-
greso, con la consecuencia de que en los pocos minutos que durd la travesia de
los cinturones de Van Allen recibieron mds radiacion ionizante que en toda la
mision. Un campo magnéLico planetario es de la misma naturaleza que el que
desarrolla una pequefia barra de hierro imantada: se originan por la rolacion de
los planetas y el movimiento de grandes masas metalicas en su interior, las cuales
genera fuerzas que se disponen en forma de arco alrededor de los astros y actian
sobre particulas cargadas eléctricamente, provocando que se muevan continua-
mente de un polo a otro.

Sin pretender entrar en detalle sobre las caracteristicas de los campos mag-
néticos de los diferentes planetas, mencionaremos solamente que la Luna, Mercu-
rio. Venus y Marte poseen campos magnéticos lan débiles que no representan
ningin riesgo para los seres humanos que se expongan a ellos; en cambio, los po-
derosos campos magnéticos de los grandes planetas exteriores merecen estudio
especial. El campo de Jupiter. por ejemplo, es 4000 veces mas poderoso que el de
la Tierra; en la parte iluminada se extiende de cuatro a ocho millones de km v el
lado opuesto va mucho mds lejos; dentro de sus limites atrapa una cantidad in-
mensa de radiacion ionizada. Saturno, Urano y Neptuno desarrollan, por su parte.
campos magnéticos muy extensos que retienen importante cantidad de material
energético. El Sol también produce numerosos campos magnélicos regionales car-
gados de radiacion ionizada. Las naves espaciales tripuladas deberan eludir estas
regiones cargadas de radiacion cosmica.
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Los estudios experimentales en los que se crean campos magnéticos similares a
los que poseen Mercurio, Venus, la Luna y Marte no revelan cambios en la fisiologia
humana; sin embargo, alin no estdn bien definidas las consecuencias de campos
de mayor intensidad. Lo que se ha observado con claridad es que durante las tormen-
las solares el campo magnético terrestre sufre trastornos que se traducen. entre otras
cosas, por lo siguiente: a) trastornos de los generadores eléctricos, de las corrientes
de alta tension, de las brijulas y de las transmisiones de radio de onda corta y TV;
b) cambios severos del clima, precipitaciones pluviales intensas o sequias prolon-
gadas; c) desarreglos de la fisiologfa de los seres vivos, como es el hecho de que las
aves migralorias y las palomas mensajeras pierden el rumbo: d) los trastornos men-
lales se incrementan y los del ritmo cardiaco suelen aparecer o agravarse; ) las epi-
demias son més graves. por ejemplo, la influenza, la salmonelosis, el cdlera y otras.

Campos gravitacionales

La ley de gravitacion universal establece: "Los cuerpos en el Universo se atraen en
razon directa de sus masas e inversamente proporcional al cuadro de la distancia
que los separa”, asi que cuanlo mayor es la masa de un objeto, mayor es su fuerza
de atraccion. El Sol, en razon de su gran masa, tiene una fuerza gravitacional supe-
rior a la de Jupiter (que por si slo tiene mayor masa que todos los demds planetas
juntos).

La fuerza de atraccion de un cuerpo dis-
minuye geométricamente con la distancia, _
por ello, un hombre que pese en la Tierra 70

kg, a 6500 km de allura pesara 17 kg: a Mercurio | 220000 km radio |

km su peso sera sélo de 700 gramos. — _
El espacio sobre el que un cuerpo celeste AErLL 1500000 km radio |

ejerce su fuerza de atraccion se llama gravios- Marle I 500 000 km radio l
fera; ésta es mas amplia cuanto mayor es la S = "

; : Jupiter J 53000 000 km radio I
masa del planeta, pero la influencia del campo
gravitacional del Sol modifica esta relacion, por Saturno J 65000 000 km radio |
e]erpplo. Mercqz io y Pluton 30{1 de unb tamano Urano | 116000000 km mdml
similar, pero mientas que el primero tiene una — J

graviosfera de 200 mil km de radio, la del se- ~ Neptuno_ | 70000000 km radio |
gundo alcanza un radio de 50 millones de km. ' Plutén J 50000000 km radio
De acuerdo con su masa v su distancia al Sol, '

el campo gravitacional de los diferentes plane-
tas alcanza las dimensiones que se expresa en la tabla 5, segin Strughold y Ritter.
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Material disperso

En el espacio interplanetario existe material disperso consistente en polvo, micro-
meteoroides, meleoroides, asteroides y cometas.

El polvo cdsmico es producto de colisiones entre meteoroides y asteroides y a la
cauda de particulas que los cometas van dejando en sus largos recorridos alrededor
del Sol. Aunque en las cercanias de la Tierra las particulas de polvo estan distantes
varios metros unas de otras, su presencia puede destacarse como un tenue resplan-
dor hacia el oriente antes del amanecer y en el poniente después del crepusculo: a
ese fendmeno se le conoce como “luz zodiacal”.

LLos micromeleoroides son granitos de roca, de metal o de una mezcla de ambos
que se originan de la misma manera que el polvo csmico. No son muy abundantes,
pero la cubierta de las naves espaciales exhiben varios impactos de micrometeoros
a su regreso. Su tamafio va de 0.1 a 1 mm de didmetro, aunque los hay también de
0.1 a1 cm de didametro.

Atmosferas planetarias

Cuando se analizan las caracteristicas de los planetas del Sistema Solar habitual-
mente se les divide en dos grupos: a) planetas interiores (0 “terrestres”) formado
por Mercurio. Venus, la Tierra y Marte, y b) planetas exteriores (o gigantes gaseosos)
integrado por Jadpiter, Saturno, Urano y Neptuno (Plutén no clasifica en ninguno de
los dos grupos. pues mas bien tiene las propiedades de una luna de los planetas ex-
teriores).

Ningiin planeta del Sistema Solar tiene una atmaosfera similar a la de la Tierra y
ninguno es habitable sin la proteccién adecuada, pues sus atmdsferas se sitian en
los dos extremos: demasiado tenues o excesivamente pesadas y turbulentas.

Haremos primero una breve descripcién de las atmésferas y las condiciones ge-
nerales que privan en la superficie de los planetas interiores y la Luna.

e Mercurio. Este planela virtualmente carece de atmdsfera, la pequeilfsima
cantidad de gas que se ha detectado a su alrededor esta formada casi exclu-
sivamente de helio (98%), hidrégeno y argon; estd erizado de crateres como
la Luna; por estar cerca del Sol y no poseer atmdsfera, la temperatura en el
dia alcanza 350 °C y en la noche desciende a -170 °C; por carecer también
de campo magnélico. la radiacion césmica llega a su superficie con toda su
intensidad: su dia es de 59 dfas terrestres, su afo de 89 dias: su dia, pues.
ocupa las dos terceras parles de su afo; la atraccion gravitacional en su su-
perficie es el 17% de la gravedad terrestre.

123



CARDIOLOGIA AEROESPACIAL

Venus. Es el mas parecido a la Tierra en cuanto a su tamano y masa (80% la
de la Tierra), pero presenta muchas diferencias, a saber: su atmdsfera es de
90 a 100 veces mas pesada que la terrestre; esta conslituida de bioxido de
carbono en el 96%, nitrogeno 3.45 y el resto por bioxido de azufre y oxigeno;
existe vapor de agua en las partes superiores de la atmadsfera que al combi-
narse con el 6xido de azufre forma dcido sulfdrico, el cual queda suspendido
en las nubes en forma de aerosol y es lo que le da su color amarillento; la es-
pesa capa de nubes sufre desplazamientos laterales por vientos que se mueven
desde la region ecualorial a mas de 300 km/h; la temperatura en la superficie
va de 480 a 500 °C (por efecto de invernadero que ejercen las nubes); su su-
perficie es pedregosa o cubierta de lava, destacandose grandes planicies y
montafias mas elevadas que los Himalaya. Hay dos aspeclos sorprendentes
del planeta Venus: su dia (de 243 dias lerrestres) es mas largo que su afio
(224 dias terresires) debido a que el giro sobre su eje lo hace demasiado lento;
ademas. lo ejecuta en sentido contrario a como lo hacen el Sol y los demas
planelas, es decir, gira hacia el Oeste en el plano de la ecliptica.

En la atmosfera de Venus se registra una intensisima actividad eléclrica,
pues en un drea limitada se producen hasta 25 relampagos por segundo.
Venus no es un objetivo inmediato para el establecimiento de bases habitadas,
en virtud de las caracteristicas inhdspitas de su atmosfera.

La Luna. Por su tamano es la sexta luna en el Sistema Solar (su didmetro es
de 3476 km): su distancia a la Tierra es en promedio de 386 000 km; su dia
y su mes son iguales (cerca de 28 dias terrestres), porque el giro sobre su
eje 1o hace en el mismo lapso que el recorrido de la drbila alrededor de la
Tierra, con la consecuencia de que siempre presenta el mismo hemisferio y
que cl dia y 1a noche lunar son de 14 dias lerrestres cada uno; la superficie
selenita esta cubierta de una capa de polvo gris oscuro de unos 5 cm de es-
pesor: no posee atmaosfera ni campo magnético, por lo que la radiacién cés-
mica penetra libremente; la temperatura maxima en el dia lunar es de 137 °C
y la minima en la noche es de menos 134 °C; su fuerza gravilacional es el
16% la de la Tierra, por lo que un ser humano de 70 kg pesara alla sélo 11 k.
La Luna es un lugar muy atractivo para el aprovechamiento de sus recursos
naturales y el establecimiento de industrias, estaciones de energia solar, cen-
Lros mineros, puertos espaciales y observatorios astronomicos.

Marte. El arribo de las primeras naves tripuladas a Marle esla previsto para
el final de la tercera década del presente siglo; se trata del inicio de una de
las empresas de la mayor importancia para el futuro de la Humanidad.

Marte es en muchos sentidos el planeta mas parecido a la Tierra. y lo fue
mas hace 3000 y 4000 millones de anos aproximadamente, cuando conté con
una atmosfera himeda y tibia similar a la de la Tierra. Ahora su atmdsfera
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es 100 veces menor que la de nuestro planeta: la densidad, temperatura y
presion en la parte més baja de la atmésfera marciana es comparable a la
que liene la atmosfera lerrestre a los 30 0 40 km de altura.

La atmadsfera de Marte esta compuesta basicamente por dos gases: el bio-
Xido de carbono (95.3%) y el nitrogeno (2.7%): el resto lo forman varios ele-
mentos entre los que destacan el argén (1.6%). el oxigeno (1.3%) y el
monoxido de carbono (0.7%), y el vapor de agua ocupa el 0.03%. Se estima
que en sus origenes Marte tuvo una atmésfera tibia compuesta de bidxido de
carbono y agua, y permitio la existencia de agua liquida.

El cielo se ve de color naranja o rojizo debido a la presencia de polvo de
oxido ferroso; se observan tenues nubes de vapor de agua y de bidxido de
carbono; se registran vientos leves, como suave brisa, pero en ocasiones so-
plan vientos hasta de 300 km/h, y aun verdaderas tempestades que cubren
de polvo todo el planeta; en el fondo de los valles se forman masas de bruma
al calentar el sol por las mafianas, lo cual se debe a la evaporacion de la es-
carcha que se precipita por las noches. La temperatura global media es de
23 °C bajo cero, pero en los polos desciende a 90 “C bajo cero, y a la mitad
del verano puede llegar a niveles por encima de 0 °C.

Marte contiene agua en los polos y se estima que existen verdaderos
océanos de agua congelada bajo la superficie. Hay sefales geoldgicas en
abundancia que atestiguan que en el pasado lejano el planeta rojo fue asiento
de rios caudalosos y lagos extensos.

El terreno marciano presenta ciertas similitudes con el terrestre; es rojizo
pedregoso. como el desierto de Arizona, pero lo diferencian, entre otras cosas,
la ausencia de vida. la presencia de canones gigantescos de hasta 200 km de
ancho v 8 km de profundidad y la existencia del volcdn mas grande del Sis-
tema Solar, el Monte Olimpo, de 25 km de alto, con un crater de 70 km de
didmetro y una base de 500 km de diamelro.

El ciclo dia/noche de Marte es casi igual al Lerrestre, pues su duracion es
de 24 horas y 37 minutos: la inclinacién de su eje de rotacion sobre el plano
de la ecliptica también es similar al de la Tierra, por lo que se dan las cuatro
estaciones del aio pero mas prolongadas. porque su drbita alrededor del Sol
estd mas distante que la de nuestro planeta; su ano dura 687 dias terrestres.

Marte es el planeta con mayores posibilidades de ser visitado y, eventual-
mente, de ser poblado por el hombre y algunas especies animales y vegetales:
por supuesto, las bases marcianas requerirdn de sistemas ecologicos cerra-
dos o una modificacion de su atmésfera. procedimiento que estd en la actua-
lidad en estudio. Se estima que Marte, con un 38% de la gravedad terrestre,
no impondra riesgos ni modificaciones sustanciales al aparato cardiovascular
humano.
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Los planetas exteriores. La atmésfera de los cuatro “gigantes gaseosos” (Ji-
piter, Saturno, Urano y Neptuno) son entre si muy similares y estan formadas
por hidrégeno, helio, amonio, metano, agua y CO,. Con algunas peculiaridades
en algunos de ellos, todos poseen atmdsferas voluminosas, muy turbulentas,
los vientos alcanzan velocidades que van de 300 a 1800 km/h; estos gigantes
gaseoso giran muy rapido sobre su eje de rotacion, y paralelamente al ecua-
dor se disponen bandas de nubes huracanadas.

La estructura general de los grandes planetas exteriores consiste de un
niicleo rocoso envuello por tres capas: una interna de agua y amonio conge-
lado; otra media de hidr6geno metdlico e hidrégeno molecular liquido y. ro-
deando a éstas. una capa gaseosa, la atmosfera propiamente dicha, que es
mucho mas pesada y densa que la atmoésfera terrestre.

Como se ve, estos planetas no ofrecen una superficie de sustentacion; sus

atmosferas son incompatibles con la vida, sus vienlos tienen una violencia
extrema, y sus campos magnéticos y gravilacionales son notoriamente supe-
riores a los de la Tierra. La exploracion de estos cuerpos celestes es a través
de sondas y pruebas automaticas, como las naves Pionero X y XI, Viajero | y
II, Galileo (Jupiter) y Cassini (Saturno).
Lunas de los planetas exteriores. Los satélites mas grandes de cada uno de
los cuatro “gigantes gaseosos” estan compuestas de un niicleo rocoso rodeado
de una gruesa capa de agua congelada; carecen de atmdstera (excepto la luna
lo de Jipiter y Titdn de Saturno), su superficie esté erizada de crateres y su
temperatura extremadamente baja.

L.a mayor parte de estas lunas no tiene por ahora otro atractivo que el de
ser grandes depdésitos de agua congelada; sin embargo, entre ellas hay tres
con caracteristicas muy peculiares que seran sin duda objetivos interesantes
en las proximas décadas. Nos referimos a la luna lo de Jupiter, la cual posee
una corteza de azufre de 19 km de espesor que flota en un inmenso océano
de azufre fundido; esta sustancia imprime a su superficie un color que varia
del rojo al amarillo, “como una pizza”, al decir de los astrofisicos. Otro hecho
sorprendente es que se trata del objeto celeste con mayor actividad volcénica
en ¢l Sistema Solar, pues las naves Viajero | v II, en 1979, fotografiaron ocho
volcanes en plena actividad al mismo tiempo, cuyas plumas alcanzaban de
70 a 300 km de altura, y es el mas grande depésito de azufre conocido; es un
sitio de particular interés en virtud de que el azufre forma parte importante
de diversos procesos industriales.

La luna Europa de Jipiter es por ahora un objeto de gran atractivo en la
investigacion de vida extratlerrestre, pues estd cubierta de una capa de hielo
con grietas gigantescas que exhiben un color oscuro v en las profundidades
océanos de agua liquida y quiza alguna forma de vida.
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La luna Titan de Saturno es otro de los objelos interesantes del sistema
planetario, pues es la tinica luna que posee atmosfera, la cuél estd constituida
por sustancias que se consideran precursoras de la vida en la Tierra; contiene
04% de nitrégeno (la atmésfera terrestre estd formada en el 79% por este
gas) y el 6% es una mezcla de gases como el metano, etano, acetileno, etileno,
cianuro de hidrégeno y otros. Hacia los 40 km de altura existen espesas nubes
de metano y mas arriba, a los 300 km de altitud. se identifica una densa zona
brumosa de hidrocarburos. Al parecer la superficie de Titdn esta cubierta por
lagos 0 mares de metano liquido.

La temperatura en la superficie de esta luna es de 146 °C bajo cero; la
presion barométrica es algo mas de una y media veces la atmdsfera terrestre:
la visibilidad en la superficie seria como la de un crepisculo brumoso en la
Tierra. Lo anterior configura un escenario como el que tuvo la Tierra hace
4000 millones de afios. y se ha sugerido que esta similitud presagia para
Titdn una cadena de eventos que conduciria eventualmente a la aparicion de
la vida en esle cuerpo celeste.
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Sistemas de apoyo vital en el espacio

L.as naves, las eslaciones y los lrajes espaciales son sistemas ecoldgicos sellados;
son sustitutos (en pequefio) del medio ambiente natural terrestre y han sido disefia-
dos para proteger al hombre y a otros seres vivos en el espacio exterior y en la su-
perficie de otros cuerpos celesles.

De acuerdo con lo expuesto en el capitulo anterior, las condiciones del espacio
extraterrestre son incompatibles con la vida. Sin proteccion adecuada, los factores
como la falta de atmoésfera, la radiacion césmica, las lemperaturas extremas, la ra-
diacion electromagnetica (luz ultravioleta, rayos X y rayos gamma) y el impacto de
metleoros son por si mismos mortales de necesidad: sin embargo, el uso de sistemas
de proteccién como los trajes, las naves y las estaciones espaciales hacen posible la
sobrevivencia humana.

Otros factores como la iluminacién, la ruptura del ciclo dia/noche, los campos
magnéticos, las aceleraciones, el confinamiento y la desaparicion del escenario na-
tural introducen algunos cambios fisiologicos y psicolégicos, pero sus efectos son
controlables. Hay un factor més: la ausencia de gravedad, que sin representar un
especial riesgo para la salud y la vida, al menos a corto o mediano plazo, es el que
determina los cambios mas importantes de la fisiologia humana, particularmente del
corazon y la circulacion.

A la fecha las misiones tripuladas solo han tenido cuatro escenarios: a) en orbita
terrestre baja (250 a 500 km de altura), b) en trayectoria lunar; c) en orbita lunar
(a 100 km de altura); y d) en la superficie de la Luna. En el primer escenario se han
desarrollado todas las misiones tripuladas rusas con las naves Vostok, Voshod y
Soyuz, y las estaciones Salyut y Mir. En la 6rbita baja también se han desplazado las
naves norteamericanas de los programas Mercurio, Géminis, Apolo (Apolo 7 y Apolo
9), Skylab y los transbordadores del Sistema de Transportacién Espacial. En el es-
pacio ultraterrestre (trayectoria a la Luna) y sobre la superficie lunar sélo las naves
tripuladas Apolo lo han logrado. La Estacion Espacial Internacional en la que parti-
cipan Estados Unidos, Rusia, la Unién Europea, Canada, Japon y Brasil se ubica en
drbita baja terrestre.
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Naves espaciales

No es el prop6sito de esas lineas analizar en detalle el perfil de las diferentes misio-
nes espaciales ni hacer una descripcion técnica completa de las naves tripuladas,
sino solamente mencionar las condiciones de la atmdsfera interior de estas burbujas
metalicas que protegen la salud y la vida de los astronautas fuera del planeta Tierra.

Naves norteamericanas
NAVES MERCURIO

Las primeras naves tripuladas de la nasa fueron las del proyeclo Mercurio; estas mi-
siones (seis en tolal) se realizaron entre mayo de 1961 y mayo de 1963. El objetivo
principal de este programa fue probar que el ser humano era capaz de navegar mas
alla de la atmosfera terrestre y regresar sano y salvo. Las naves Mercurio eran muy
pequefias. tenian un cupo apenas suficiente para alojar un astronauta, pero su es-
tructura ofrecia la suficiente proteccion contra los rayos cosmicos, los extremos de
temperatura, la luz ultravioleta, los rayos X y los rayos gamma; ademas, sus paredes
eran suficientemente resistentes para mantener una presion atmosférica interior
compatible con la vida y dar proteccién contra el impacto de micrometeoros.

La atmosfera interior de la cabina estaba constituida de oxigeno 100% a una
presion de 250 mmHg; la temperatura se mantuvo entre los 18 y 22 °C: la humedad
fluctuaba entre el 50 y 70%, y el bidxido de carbono generado por la respiracion del
astronauta era fijado por reaccion quimica con hidrdxido de litio que se llevaba dentro
de la nave.

NAVES GEMINIS

Entre marzo de 1965 y diciembre 1966 la nasa realizd 10 vuelos orbitales del pro-
yecto con una permanencia en drbita de unas horas a varios dias. Estos vehiculos
tenian la misma configuracion de las naves Mercurio, pero eran mas grandes, con
capacidad para dos astronautas. Las metas de este programa fueron mucho mas am-
plias que las del anterior y en buena medida llevaban la intencion de preparar el ca-
mino para llegar a la Luna.

Las paredes de las naves Géminis cumplian los mismos propositos de proleccion:
su atmdésfera interior tenfa un sélo componente, el oxigeno. a una presion de
250 mmHg; posefan también las condiciones necesarias de temperatura, humedad
y fijacion del bidxido de carbono.
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Desde el punto de vista médico, el programa Géminis empez6 a aportar los pri-
meros conocimientos sobre la fisiologia y 1a medicina espacial, muy particularmente
en el drea cardiovascular, a la cual se dedic6 el mayor nimero de estudios clinicos
(antes, durante y después del vuelo). Los datos clinicos monitoreados durante las
diferentes fases de la mision fueron: frecuencia cardiaca, presion arterial. electro-
cardiograma y neumograma. Pero antes y después del vuelo se hicieron estudios di-
versos: radiografia de térax, fonomecanocardiograma, exdmenes de laboratorio,
electrocardiograma, prueba en la mesa de posiciones, mediciones del volumen de
los miembros inferiores (para estimar la movilizacion de liquidos y la atrofia muscu-
lar), pruebas funcionales respiralorias, prueba de esfuerzo, aceleraciones en la cen-
trifuga, descompresiones en camara de altitud. aplicaciones de presion negativa en
la parte inferior del cuerpo y otras.

NAVES APOLO

Representa sin duda la hazafia tecnolGgica mds importante del siglo xx. Entre los
anos de 1968 y 1972 se realizaron 11 misiones Apolo; dos se ejecularon en Orbita
terrestre (Apolo 7y 9) para probar equipos y practicar maniobras relacionadas con
los siguientes vuelos; dos mds (Apolo 8 y 10) llegaron a las proximidades de la Luna
y la circunvolaron para elegir los posibles sitios de alunisaje. De las siguientes siete
misiones, seis lograron poner en la superficie lunar a 12 astronautas (Apolo 11, 12,
14.15, 16y 17) y regresaron a la Tierra sin problemas, y uno (Apolo 13) fracaso por
el estallamiento de un tanque de oxigeno en el mddulo de servicio cuando se encon-
traba en rula hacia la Luna. pero los astronautas lograron sobrevivir refugiandose
en el médulo lunar mientras se encontraban en el espacio exterior, y en el médulo
de comando al reingresar a la atmdsfera terrestre.

Es imposible analizar los numerosos adelantos cientificos y tecnologicos obteni-
dos en esle programa, pero podemos destacar algunos hechos de importancia fun-
damental para la medicina espacial y para el futuro de la humanidad fuera del
planeta Tierra, por ejemplo: a) los astronautas salieron virtualmente de este mundo;
b) dentro de sus naves desarrollaron la segunda velocidad cosmica, la velocidad ne-
cesaria para vencer el campo gravitacional de la Tierra, es decir, 40 000 km/h; c)
por unos dias vivieron sin la referencia del ciclo dia/noche de 24 horas; d) experi-
mentaron la fuerza gravitacional de un cuerpo celeste distinto a la Tierra; e) con un
peso seis veces menor que el normal, estos seres humanos pudieron desarrollar ac-
lividades complejas y mdltiples en la superficie de la Luna; [) su capacidad intelectual
les permitio realizar estudios cientificos y enviar mensajes a la Tierra de profundo
contenido humanista y filoséfico: y g) y lo més importante para la medicina: quedd
confirmado que el sistema del equilibrio, el masculo esquelélico, el cardiovascular y
otros érganos funcionan bien sobre otro cuerpo celeste distinto a nuestro planeta.
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L.os alcances de las misiones a la Luna no se circunscriben solamente al &mbito
de las ciencias espaciales, sino que adquieren una dimension histérica de enorme
imporlancia.

Por lo que concierne a las caracteristicas de las naves Apolo, éstas estaban
constituidas por dos médulos habitables, el médulo de comando y el médulo lunar,
y un tercer maodulo, el de servicio, con los elementos necesarios para el funciona-
miento de estos vehiculos. EI mddulo de comando era una nave cénica grande (3.91 m
de didmetro en su base y 3.48 m de alto y un volumen interior habitable de 6m?):
tenia capacidad para tres tripulantes; su atmdsfera interior en el momento del lan-
zamiento era de una mezcla de oxigeno 60% y nitrogeno 40%. pero en el transcurso
de las primeras 30 horas de la misi6n la atmoésfera interior se volvia de oxigeno
100% a una presién de 250 mmHg: la humedad se mantenia entre 40 y 70%: su
temperatura entre 21y 26 °C: el biéxido de carbono se fijaba en hidroxido de litio
dentro de la cabina y nunca sobrepasé las cifras aceplables. Los tres astronaulas
de cada una de estas misiones permanecian en el médulo de comando durante las
siguientes fases: el lanzamiento, en drbita terrestre, en trayectoria hacia la Luna,
en oOrbita lunar, en trayectoria de regreso hacia la Tierra y durante el reingreso a
la atmosfera terrestre.

El mddulo lunar se utilizo para descender dos astronautas a la superficie de la
Luna y para darles proteccion durante su estancia en ella; la porcion superior de
este modulo (modulo de ascenso) se ulilizé para traer de regreso a los astronautas
a la orbita lunar y reunirse con el modulo de comando donde habia permanecido
el tercer astronauta; esta segunda parte del mdodulo lunar era abandonada y se de-
jaba caer libremente a la superficie de la Luna donde se destruia por el impacto.
El médulo de ascenso lunar tenia un didgmetro de 4.3 m y una altura de 3.8 m. con
un volumen habitable de 4.5 m?. La atmésfera interior era también de oxigeno
100% a 250 mmHg de presidn; el resto de las variables eran exactamente las mis-
mas que se han mencionado para el modulo de comando.

LABORATORIO SKYLAB

Fue un laboratorio espacial en orbila terrestre que alojo las tripulaciones de Lres
misiones dilerentes en el transcurso de los afios de 1973 y 1974, con una duracion
de 28, 56 vy 84 dias respectivamente. Si bien el laboratorio Skylab cumplié nume-
rosos objetivos en diferentes disciplinas de las ciencias espaciales, su propdsito
mas importante fue el estudio de la fisiologia humana en gravedad cero. Esta gran
estructura estaba formada por el médulo de comando de las misiones Apolo y un
gran cilindro de 6.7 m de didmetro, 14.6 m de largo v un volumen habitable de
275 m®. La atmdsfera interior del Skylab tenfa una presién de 250 mmHg pero
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conteniendo dos gases: 70% de oxigeno y 30% de nitrogeno; se prefirié esta mez-
cla para abatir en lo posible riesgo de incendios y también los efectos de la hipe-
roxia crénica; la presién parcial de oxigeno en esta mezcla es exactamente la
misma que al nivel del mar; la temperatura, la humedad y los niveles de bi6xido
de carbono dentro de la cabina fueron mejor controlados y mas satisfactorios que
en las naves de los programas anteriores. Los tres astronautas de cada mision
Skylab regresaron a la Tierra en caida libre en el mddulo de comando, y el gran
cilindro del laboratorio cay6 a la atmésfera en julio de 1979 queméndose casi Lo-
talmente por la friccion con el aire.

TRANSBORDADORES ESPACIALES

Se integré con una flotilla de cinco transbordadores espaciales que han viajado
varias veces a la drbita terrestre baja, cumpliendo numerosas tareas cientificas
y tecnoldgicas; una de estas naves (el Challenger) sufrié una explosion que lo des-
truyd apenas unos segundos de haber iniciado el ascenso, ocasionando la muerte
de los siete astronautas en enero de 1986. Otro transbordador, el Columbia, se
destrozd en el descenso en enero del 2003, muriendo sus siete tripulantes. Los
transbordadores espaciales son naves con una capacidad similar al de un avién
DC-9. pesan aproximadamente 68 toneladas, despegan verticalmente con el im-
pulso de cohetes poderosos y descienden planeando horizontalmente, como un
avién. Disponen de un volumen habitable de aproximadamente 71 m®. Su atmés-
fera interior, por primera vez en las naves norteamericanas, tiene una presion de
760 mm Hg(14.7 libras por pulgada cuadrada) con los dos componentes gaseosos
normales de la atmdsfera terrestre al nivel del mar: nitrégeno 80% y oxigeno
20%: la temperatura, la humedad y el contenido de biéxido de carbono se man-
tienen en limites fisioldgicos.

Naves rusas

Desde el histérico vuelo de 1a nave Vostok 1. el 12 de abril de 1961, que puso en 6r-
bita terrestre al primer ser humano (Yuri Gagarin), las naves rusas siempre han te-
nido en su interior un contenido de gases y una presion similar a la que tiene la
atmosfera terrestre al nivel del mar. La temperatura, la humedad y el biéxido de car-
bono siempre han estado en el rango del confort fisiolégico; por lo tanto, no tenemos
mucho que comentar respecto al medio ambiente interior de las astronaves rusas
tripuladas; sin embargo, haremos una brevisima descripcion de las caracteristi-
cas mds importantes de los diferentes vehiculos tripulados del programa ruso de
exploracion cosmica.
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NAVES VOSTOK

Son cépsulas con capacidad para un solo cosmonauta con su Lraje espacial puesto
y con posibilidad de permanecer en orbita durante varios dias: las naves Vostok
tienen dos componentes: a) un modulo de descenso, esférico. con un didmetro de
2.3 m. que es la porcion que aloja al cosmonauta y tiene un peso de 2460 kg: b) el
mddulo de instrumentos es la porcion del conjunto que aloja los sistemas de apoyo
vital, equipo electronico y retrocohetes. Este vehiculo tenia facilidades para re-
gistrar y transmitir datos clinicos, como el electrocardiograma. neumograma, qui-
netocardiograma y oculonistagmografia. Los mdodulos pesaban en conjunto 4730 kg.
El regreso se realizo en el modulo esférico. en caida libre, generando fuerzas de
desaceleracion de 8 a 10 G: a los 7 km de altura un asiento de eyeccion provisto
con un paracaidas disparaba al cosmonauta hacia fuera del modulo de descenso,
del que luego se separaba el cosmonauta y éste descendia en otro paracaidas, Lo-
cando tierra a 5 m/s (18 km/h). El mdédulo de instrumentos se dejaba caer libre-
mente en la atmadsfera destruyéndose por la friccion con el aire, pero el médulo de
descenso se rescataba haciéndolo descender en un paracaidas propio, tocando el
suelo a una velocidad de10 m/s (36 km/h).

Se realizaron seis vuelos Vostok entre el 12 de abril de 1961 y el 16 de junio
de 1963; la duracién de las misiones fue de una hora a cuatro dias; es digno de re-
cordar que Vostok 6 llevd como tripulante a la primera mujer cosmonauta (Valentina
Tereskova).

NAVES VOSKHOD

Estos vehiculos tenfan esencialmente la misma configuracion de Vostok con sus dos
mddulos: el de descenso de forma esférica y el de instrumentos, que era en realidad
un cilindro: hay. sin embargo, algunas diferencias: en primer lugar, el Voskhod era
de mayores dimensiones, el modulo de descenso podia alojar a tres cosmonautas,
tenia un volumen habitable de 5 m?, llevaba una estructura adicional para permitir
al cosmonauta salir y practicar actividades fuera de la nave, protegido con su traje,
el peso lotal de este conjunto era de 5682 kg; s6lo se realizaron dos misiones Voskhod:
en la primera (12 de octubre de 1964) viaj6 por primera vez un médico (el doclor
Yegorov) y en la segunda (18 de marzo de 1965) viajo el astronauta Leonov, quien
fue el primero que realiz6 actividad extravehicular durante unos minutos, protegido
solamente con su traje espacial.

Las facilidades de investigacion médica fueron similares a la de las misiones
Vostok. Bl descenso experimentd algunas modificaciones: el modulo esférico descen-
dia con los tres tripulantes a bordo en caida libre, a cierta altura se abria un para-
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caidas que disminuia adicionalmente su velocidad y antes de tocar tierra se activaban
retrocohetes que reducian la velocidad de impacto a 7.2 km/h.

NAVES SOYUZ

En uso desde 1967, se convirtio en un vehiculo capaz de transportar cosmonautas a
la 6rbita baja o exclusivamente carga itil (equipos diversos. alimentos, combusti-
bles). Su composicion es diferente a los vehiculos anteriores, pues posee tres mdu-
los. En un extremo el madulo érbital, de forma oval o casi esférica, tiene un didmetro
de 2.25 m con 6.5 m?de volumen libre, destinado al lugar de trabajo y habitacién
para los cosmonautas. El médulo de descenso. en la parte central del complejo, tiene
una forma de campana que permite un descenso mas suave, pues la desacelaracion
de reingreso no sobrepasa los 3 0 4 fuerzas G; un paracaidas se abre a los 9 km de
altura y otro mayor un poco mas abajo y un metro antes de tocar el suelo se activan
retrocohetes que permiten un impacto de 7.2 a 10.8 km/h; el médulo de instrumentos
se ubica en el otro extremo del conjunto, contiene el equipo electrénico, computado-
ras, paneles solares, antenas y sistemas para maniobrar la nave.

1 complejo Soyuz pesa en su totalidad 7070 kg, posee 10 m? de volumen habi-
table, 2.3 m de diametro y 7.5 m de largo. El mddulo de descenso se disefi6 original-
mente para tres cosmonaulas sin el traje puesto, pero cuando el Soyuz 11, en junio
de 1971, sufrio una descompresion siibita durante el descenso y en ese percance
murieron los tres cosmonautas (Dobrovolsky. Volkov y Patsayev), se redujo a dos pla-
zas. con el Lraje espacial puesto durante el despegue y el alerrizaje: a partir de no-
viembre de 1980 este modulo de nuevo volvio a tener la capacidad de tres
astronautas a bordo con el traje puesto.

Las naves Soyuz han realizado decenas de viajes a la drbita baja, transportando
astronautas de diferentes nacionalidades a las estaciones Salyut y Mir y de regreso
a la Tierra, excepto a los astronaulas norteamericanos, porque ellos utilizan el trans-
bordador espacial. Una adaptacion de Soyuz para convertirlo exclusivamente en un
vehiculo de carga dtil ha dado origen a la nave Progreso para llevar a las estaciones
mencionadas equipo técnico y de investigacion, combustible, alimentos y otros ele-
mentos para el mantenimiento de las estaciones. Ninguna de las tres porciones de
Progreso regresa a Tierra sino que, al terminar la mision, descienden en caida libre
y se destruyen al atravesar la almdsfera, pero se le ha agregado una cépsula de re-
cuperacion que se desprende del vehiculo a 110 km de altura y. mediante el apoyo
de un paracaidas. desciende trayendo consigo 150 kg de material de experimentos,
grabaciones filmicas y alguna otra informacion de interés cientifico.

Cabe mencionar que en el interior de la nave Soyuz practicamente no se han reali-
zado experimentos médicos de importancia, porque se trata de un vehiculo de transpor-
te desde los centros de lanzamiento a las estaciones orbitales y en sentido inverso: la
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permanencia de los cosmonautas en el interior de estas naves es muy breve, a veces
de unas cuantas horas, cuando mucho de dos a tres dias: los estudios médicos pro-
gramados se han realizado en el interior de las estaciones Salyut y Mir.

Estaciones espaciales

Las estaciones espaciales son sistemas ecoldgicos sellados con las condiciones in-
leriores apropiadas para la proteccion de la vida humana y la de otros seres vivos.
Hasta ahora, dos estaciones orbitales rusas han estado en pleno funcionamiento; nos
referimos a las estaciones Salyut y Mir.

ESTACION SALYUT

Por muchas razones ésta puede considerarse la primera estacion orbital tripulada
que permanecio en uso desde abril de 1971 a mayo de 1986. Desde Salyut 1 este
complejo sufrié varias modificaciones, pero basicamente estuvo constituida por
lres compartimientos: a) el de transferencia, un cilindro de 3 m de largo y 2 de dia-
metro, contaba con una puerta de acoplamiento para las naves Soyuz, a la mitad
tenia una escotilla que permitia la salida y entrada de los cosmonautas que realizaban
actividad extravehicular; b)conectaba con el compartimiento intermedio. otro cilindro
de 3.8 m de largo y 2.9 m de didmetro que alojaba los paneles de control de la esla-
ci6n y varios instrumentos; ¢) finalmente, el compartimiento grande de trabajo. un
cilindro de 4.1 m de largo y 4.15 m de didmetro, el cual contenia equipo médico, ins-
trumentos cientificos y facilidades para dormir, tomar alimentos, hacer ejercicio y
realizar la higiene personal.

Este complejo contaba con dos puertas de desembarco (una en cada extremo) y
sobre el compartimiento intermedio se fijaban tres paneles de energia solar.

La atmdsfera interior de estos tres compartimientos era igual al de todas las
naves rusas: una atmésfera de presion, 80% nitrogeno y 20% de oxigeno, humedad,
temperatura y contenido de bioxido de carbono en los limites fisioldgicos.

En estas misiones, especialmente en la Salyut 6 y 7, se dan tres hechos dignos
de ser mencionados: a) algunas misiones fueron muy prolongadas, varios cosmonau-
las permanecieron en el espacio exterior durante meses; b) 1as tripulaciones se vuel-
ven internacionales al incluir sucesivamente cosmonautas de varios paises de Europa
Oriental, Mongolia, Vietnam y Cuba: c) en las estaciones Salyul se realizaron nume-
rosos estudios médicos que incluyeron, entre otros, electrocardiograma, ecocardio-
grama, balistocardiografia, oscilomelria, ultrasonido abdominal, aplicacién de las
bolsa de presion negativa en la parte inferior del cuerpo. ejercicio en banda sinfin y
bicicleta ergométrica. aplicacion del traje “pingiiino”, mediciones de masa muscular,
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monitorizacion de las variables del medio ambiente interior de la cabina, electroes-
Limulacién muscular, estudios de microbiologia, psiconeurologia y recoleccion de di-
versos productos (orina, sangre y secreciones del cuerpo humano) para su analisis
posterior en la Tierra.

ESTACION MIR

La primera parte de la estacién Mir fue puesta en drbita en febrero de 1986; primero
se llevo el modulo central, llamado también compartimiento de trabajo y habitacion.
El mddulo central o corazén del complejo es un cilindro de 14.5 m de largo y 4.5 de
seccién; en su interior se ubica el tablero de mando, el equipo para el control de la
atmdsfera de la cabina y diferentes instrumentos para realizar ejercicio cotidiano,
una mesa con cuatro sillas para tomar los alimentos y realizar algunos trabajos, ana-
queles para almacenar alimentos, cubiculos individuales para dar privacia a los cos-
monautas. bolsas de dormir, fregadero, laza de excusado, tocador y una ducha: a la
nave se le asigna un “techo™ y un “piso”; sus paredes son de color verde claro y el
conjunto interior luce como un hogar terrestre.

Los elementos para el ejercicio, que por cierto es fundamental en los viajes de
larga duracion, consisten en una banda sinfin, una bicicleta ergométrica y cuerdas
elasticas para ejercitar las diferentes porciones del cuerpo humano. En este mddulo
se ubica lambién la mayor parte del equipo médico para realizar estudios diversos
durante la mision, como electrocardiografia, ecocardiografia. oscilometria, cardio-
grafia por impedancia, electroestimulacién muscular, medicion de la masa muscular
y aplicacion de presion negativa en la parte inferior del cuerpo. La atmosfera interior
de la cabina sigue siendo igual o muy similar a la que han tenido las naves rusas
anteriores. En la parte distal del médulo central se acoplé el médulo Kvant-1. un
cilindro de 5.8 m de largo por 4.15 m de seccién con un volumen habitable de 40 m?;
pesa aproximadamente 11 toneladas e incluye 1500 kg de instrumentos cientificos,
2500 kg de abastecimiento para la estacion, un aparato de electroforesis para
purificar productos bioldgicos, equipo para experimentos de astrofisica y telescopios
de luz ultravioleta y de rayos X; en el extremo libre del Kavani-1 existe una puerta
circular de acoplamiento con las naves Soyuz y Progreso.

En el otro extremo del médulo central esta conectada una esfera llamada mddulo
de transferencia, con seis puertas circulares de acoplamiento y desembarco: cuatro
situadas radialmente sobre el “ecuador” de la esfera y una en cada “polo”. En una
de las puertas del ecuador de la esfera [ue acoplado el médulo Kvant-2, que tiene
una longitud de 13.7 m y seccién de 4.15 m con un volumen habitable de 62 m?; el
extremo distal del Kvant-2 tiene una escotilla para dar salida a cosmonautas para la
realizacion de actividad fuera del vehiculo; en el interior conliene una regadera, una
incubadora para huevos de aves, un horno para procesar materiales y camaras fo-
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togréficas para el estudio de recursos terrestres. En la puerta opuesta del modulo
de transferencia, a 180° se acopld, en 1990, el mddulo Kristal con dimensiones y
configuracién enteramente similares al Kavant-2, el cual contiene en su interior una
banda sinfin para el ejercicio de los cosmonautas, el equipo para produccion de se-
miconductores, una unidad de electroforesis. un invernadero, un refrigerador/con-
gelador y en el extremo distal una puerta para acoplamiento con diversas naves,
entre las que se cuenta el transhordador espacial de la NAsA. En las dos puertas res-
tantes del ecuador del médulo de transferencia se colocaron las porciones denomi-
nadas Spektr y Priroda para estudios diversos; ademas de los tres paneles para la
captacion de energia solar que tiene el médulo central. Gada uno de estos cuatro
mdédulos tiene su propio panel para la captacion de calor solar y su posterior trans-
formacion a energia eléctrica.

La estacion Mir fue disenada originalmente para durar seis o siete anos, pero
su vida 1til fue de 15 afos, aun cuando al final tuvo desperfecios y accidentes. Recibid
un gran nimero de cosmonautas cientificos de diferentes paises, en estancias cortas
la mayor parte de ellos. pero varios astronautas de la NAsA realizaron vuelos de varios
meses de duracién: sin embargo, los récords mds impresionantes de permanencia
en el espacio los conservan los cosmonautas rusos Romanenko en 1987, que cumplié
326 dfas, Manarov y Titov, 366 dias, y Polyakov. 438 dias.

ESTACION ESPACIAL INTERNACIONAL

Varios pafses del mundo durante la segunda mitad de la década de los noventa del
siglo pasado llegaron al acuerdo de construir un complejo orbital a donde pudieran
concentrarse varios laboratorios de investigacion y sirviera, ademads, de plalafor-
ma para misiones dentro del Sistema Solar 0 mds alld. Los paises que participan en
esta extraordinaria empresa son: Estados Unidos (Nasa), Rusia (rRka). la Unidn Euro-
pea (£sa), Japén (Jaxa), Canada (csa) y Brasil (AEB).

LLa Estacion Espacial Internacional (EEI) esld situada en drbita baja (entre los
350 y 450 km de altura) y podréd verse a simple vista; vuela alrededor de la Tierra
hacia el Este a una velocidad de 28 000 km por hora; realiza una vuelta completa a
la Tierra en 90 minutos, es decir, 16 dérbitas en 24 horas. Se inicié su construccion
en diciembre de 1998 y ha sido terminada a finales del ano 2010.

El disefio general de la Estacién Espacial Internacional es el siguiente: una es-
pecie de “torre” o eje central de algo mas de 100 m de largo en la que se sujetan
seis modulos cilindricos (dos de 1a Nasa, dos de la Agencia Espacial Rusa, uno de la
Agencia Espacial Europea y uno del Japén), un brazo robético aportado por la Agen-
cia Espacial Canadiense que podra recorrerse sobre la barra central para realizar
miltiples acciones y cualro paneles giganlescos para recoger la luz solar y conver-
tirla en energia eléctrica. Sin entrar en detalles sobre las caracteristicas y funciones
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especificas de cada uno de estos médulos, sélo mencionaremos que serviran como
laboratorios de investigacion, habitacién, servicio médico e instalaciones para la pro-
duccion de oxigeno, agua y alimentos. Las condiciones interiores son las de un sis-
tema ecoldgico sellado con una presion barométrica similar a la del nivel del mar,
nitr6geno y oxigeno en una proporcion similar a la de la atmdsfera terrestre; la hu-
medad, la temperatura, la ventilacion, la iluminacion en limites confortables, ademas
del control del bidxido de carbono y otros gases contaminantes. La EEI estara siempre
habitada por seis o siete astronautas permanentemente, cuya estancia serd de tres
a seis meses.

En su proceso de construccion se han utilizado cuatro tipos de vehiculos para
llevar material. equipo. combustible, personas, agua y alimentos: la nave rusa Pro-
greso que ha Lenido como funcion llevar material y regresar basura o desperdicio; la
nave Soyuz de Rusia para transportar astronautas y equipo técnicos especializado:
el transbordador espacial de la Nasa que cubre las dos funciones. y el vehiculo de
transferencia automatica “Julio Verne” de la Agencia Espacial Europea.

La el lotalmente terminada tendrd en su conjunto una zona interna presurizada
de un volumen aproximado de 1300 m?, un espacio equivalente a dos cabinas de pa-
sajeros del avion Jel 747.

TRAJES ESPACIALES

Una de las contribuciones mas sobresalientes en la creacion de sistemas ecologicos
sellados es el traje espacial. Se trala en realidad de una pequefia nave adaptada al
cuerpo humano que protege al astronauta de la misma manera que una nave o esta-
cién espacial, pero el volumen de atmésfera interior que maneja es infinitamente
mas pequefio que el de estos sistemas, pues estd limitado al espacio que existe entre
la piel del astronauta y la capa interna del traje.

El uso del traje espacial es necesario para realizar infinidad de actividades fuera
de las naves y las estaciones, como son: poner en érbita satélites de todo Lipo, arre-
glar desperfectos de los mismos, rescatarlos cuando se ha perdido su control, hacer
arreglos en el exterior de las astronaves, reparar instrumentos cientificos, como fue
el caso del telescopio Hubble, realizar experimentos médicos, participar en la cons-
truccién de la Estacién Espacial Internacional. caminar en la superficie de la Luna
para efectuar tareas diversas, etcélera.

El traje espacial estd formado por capas sencillas, dobles o triples, de dife-
rentes materiales, como nailon, teflon, polietileno, mylar, kevlar, neopreno, dac-
kron, fibra de vidrio, gortex, kaptén y algod6n en la parte mas interna. Como se
ve, la pared de un traje espacial esta formada por un conjunto de telas que ado-
sadas unas a otras proporciona la proteccion adecuada contra la radiacion cés-
mica, el impacto de micrometeoros, las temperaturas extremas, el vacio total,
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ademads de permitir la movilidad y la ejecucion de tareas fuera de la nave o la es-
lacion espacial.

[En su conjunto, el traje espacial estd constituido por el casco, las extremida-
des, el tronco y una mochila que contiene el sistema de apoyo vital. Este tltimo
es el que controla la presion interior del traje, el contenido de gases para la res-
piracion, la fijacion del biéxido de carbono, la humedad y la temperatura.

El casco estd disefiado de lal manera que permita al astronauta una visivilidad
completa. ademds de llevar consigo micréfono y audifonos para una comunicacion
adecuada con el centro de control y sus compaferos, protege de la luz ultravioleta
y tiene también una pequena pantalla para recibir mensajes.

El traje también esta dotado de un depdsito de agua para beber, alimento en bo-
cados, tubos y depdsitos para recoger la orina y las heces fecales, en caso necesario.

Los trajes del futuro estardn atin mejor dotados, de tal manera que podrdn ge-
nerar su propia energia eléctrica mediante sensores fotoeléctricos, la cual se utili-
zara para el funcionamiento del equipo de apoyo vital v de comunicaciones: los
nuevos materiales serdn capaces de reparar instantdneamente perforaciones y des-
garros pequeiios; también en su estructura llevardn sustancias para eliminar gér-
menes patogenos.

S6lo para subrayar la importancia del traje espacial mencionaremos lo que ocu-
rriria si un ser humano fuera expuesto al vacio exterior sin la proteccién del mismo:
a) la falta de oxigeno lo dejaria inconciente en 15 segundos o0 menos; b) la ausencia
de presién barométrica haria que los gases disueltos en el organismo humano se di-
laten stbitamente para provocar el “hervor™ de la sangre y de otros liguidos que con-
vertirian virtualmente al cuerpo humano en un globo; ¢) quedarfa expuesto a
temperaturas extremas (a la luz solar sufriria temperatura de 120 °C 0 més a la
sombra en poco tiempo la lemperatura descenderia a 100 °C bajo cero o menos); d)
la radiacion césmica solar seria también mortal; e) el impacto directo de microme-
teoros que viajan entre 15y 20 km por segundo perforarian el cuerpo humano.
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Seleccion de astronautas:
aspectos cardiovasculares

k1 sistema cardiovascular es el que con mayor intensidad se afecta por los factores
presentes en el ambito de las actividades espaciales: es también el mas accesible
para ser estudiado en situacion de reposo y durante el estrés fisico y psicoldgico, v
finalmente, el que ofrece mas informacion sobre las condiciones fisioldgicas del sujeto
en estudio. Historicamente, es el drea de la fisiologia humana que se ha estudiado
mejor desde el inicio de las misiones espaciales tripuladas y la que ha aportado el
mayor nimero de conocimientos a la medicina espacial.

En esle capilulo nos ocuparemos de la evaluacién integral cardiovascular a la
que los aspirantes a astronautas son someltidos antes de ser calificados como tales:
mencionaremos el examen clinico y las pruebas de laboratorio y gabinete que se rea-
lizan para conocer el estado de salud del sistema cardiocirculatorio: lambién des-
cribiremos brevemente los procedimientos que en la Tierra se utilizan para simular
las diferentes fases del vuelo y los factores que afectan particularmente al sistema
cardiovascular, como son: aceleracion, actividad fuera del vehiculo, ausencia de gra-
vedad, descompresién de la cabina, diferentes grados de hipoxia. temperaturas ex-
lremas. elcétera.

Valoracion cardiovascular
Historia clinica

El médico examinador debera actuar como prevencionista, es decir, debe tratar de
identificar todos aquellos procesos ya existentes cuya evolucién natural conduce al
dano del aparato cardiovascular y a situaciones clinicas que comprometen la vida
del astronauta o la seguridad y el éxito de las misiones en las que participara. No es
un buen candidato aquel que presente factores de riesgo para el corazon y los vasos
como los siguientes: obesidad, sedentarismo, carga genélica inlensa para enfermedad
coronaria, tabaquismo, alcoholismo intenso, algin Lipo de drogadiccion, hipo e hi-
pertiroidismo, hiperlipidemia, hipertension arterial, diabetes mellitus, gota, antece-
dentes de sincope de cualquier origen, sindrome de Woff Parkinson White,

144



SELECCION DE ASTRONAUTAS: ASPECTOS CARDIOVASCULARES

personalidad Lipo A muy acentuada, antecedentes de sufrir arritmia o fibrilacion au-
ricular con el ejercicio, anemia de células falciformes y antecedente de alteraciones
electrocardiograficas.

Sin duda, algunos de estos factores de riesgo son modificables. como la obesidad,
el sedenlarismo, la hiperuricemia, ciertas formas de dislipidemia, algunas variedades
del sindrome de Woff Parkinson White, los dafios autoimpuestos como el tabaco, el
alcohol y las drogas. Pero en candidatos a astronautas o a pilotos aviadores que pre-
senten este tipo de factores de riesgo para la salud cardiovascular se consideran,
en principio, no recomendables para esas [unciones especificas, pero en algunos
casos el rechazo no es definitivo, porque ha ocurrido que, en evaluaciones posterio-
res, ciertas condiciones como las que se han mencionado se han corregido en forma
total y definitiva.

Si el aspirante manifiesta en el interrogatorio sufrir o haber sufrido sintomas
como disnea, palpitaciones, dolor precordial, edema de miembros inferiores, sincope
de cualquier origen, cifras altas de presion arterial, antecedentes de reumatismo en
la infancia o en la juventud, antecedentes de soplo cardiaco en la infancia, cianosis,
tos persistente, fatiga cronica, elcélera, debe investigarse cuidadosamente para tra-
tar de conocer el significado de estos datos.

Examen fisico

L.os procedimientos clasicos de inspeccion general, palpacion, percusion y auscul-
tacion se siguen igualmente en el examen fisico cardiovascular para aspirantes a
astronautas y pilotos aviadores, pero no es de esperarse encontrar patologia evidente
en personas que proceden de algunas de las ramas de las fuerzas armadas o en cien-
tificos civiles que proceden de diferentes instituciones, porque previamente han sido
calificados fisica y mentalmente. de acuerdo con los estandares vigentes en las di-
ferentes agencias espaciales. Sin embargo, exisie la experiencia de que en algunos
casos de pilotos de aviacion civil o militar, y aun en la seleccion de astronautas, han
pasado inadvertidos algunos procesos cuya expresion clinica es a veces dificil de
captar; por ejemplo, comunicacién interauricular, persistencia del conducto arte-
rioso, prolapso de valvula mitral, pequenas estenosis adrticas, grados menores de
coartacion de la aorta, hiperreactores tensionales, episodios de taquicardia ventricu-
lar y de fibrilacién auricular, espacio pr corto en el electrocardiograma (que puede
ser la tnica expresion de un wrw), elcélera.

Cualquier anormalidad detectada en el examen clinico cardiovascular se valora
cuidadosamente y se piden los estudios adicionales que se consideren pertinentes,
pero la decision final se toma cuando se revisan todos los estudios que aqui se men-
cionan. Por lo que respecta a la presion arlerial, 1as cifras maximas aceptables son
140790 mmHg para las tres categorias de astronautas y para pilotos aviadores.

145



CARDIOLOGIA AEROESPACIAL

Pruebas de laboratorio

Desde los inicios de la exploracion espacial las pruebas de laboratorio han sido nu-
merosas durante los examenes de seleccion; destacan entre ellas el examen general
de orina. la quimica sanguinea completa, pruebas inmunolégicas, serolégicas y en-
docrinoldgicas, urocultivo, biometria hemalica y algunas otras. Por supuesto, todos
estos examenes de laboratorio tienen interés desde el punto de vista cardiovascular.
pero el cardidlogo pone énfasis en aquellas que eventualmente puedan ser la causa
de trastornos cardiacos y de la circulacion; por ejemplo, la presencia de anemia de
células falciformes, las dislipidemias, los datos de disfuncion endocrinolégica y me-
tabdlica, los trastornos electroliticos, las evidencias de nefropatia, neumopatia, et-
célera.

Examenes de gabinete

En lo que respecta a la evaluacion del aparato cardiovascular son de rutina los es-
tudios siguientes: a) radiografias de torax (posteroanterior y lateral); b) electrocar-
diograma en reposo; ¢) Holter de 24 horas, d) Ecc con esfuerzo maximo en banda
sinfin: e) ecocardiograma (los rusos practican también fonomecanocardiograma); f)
pruebas funcionales respiratorias; g¢) mesa de posiciones y h) masaje al seno caro-
Lideo.

Las pruebas anteriores, practicadas a aspirantes a pilotos aviadores y astro-
nautas. han detectado en algunos casos procesos isquémicos subyacentes, suscep-
tibilidad a arritmias cardiacas con el esfuerzo, sensibilidad extrema de los senos
carotideos, prolapso de la valvula mitral, algunas irregularidades del electrocardio-
grama en los estudios Holter, y hasta la presencia de cardiopalias congénitas que
habian pasado inadvertidas.

Pruebas especiales

L.os pilotos aviadores (civiles o militares) y los astronautas deben ser calificados en
forma fisica y mental, no sélo para desarrollar las actividades habituales y tolerar
adecuadamente los diferentes factores que intervienen en la actividad aeroespacial
normal, sino que deben contar con la suficiente dotacion biol6gica, psicoldgica y téc-
nica para afrontar con éxito las diferentes eventualidades que pueden presentarse
durante una misién. Es por esto que una vez seleccionados los astronautas desde el
punto de vista médico y técnico, son sometidos a una serie de pruebas que tienen
como finalidad hacerles llegar un entrenamiento preliminar sobre sus actividades
posteriores, sobre Lodo, para observar la forma en que su organismo reacciona ante
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estimulos que van a encontrar en ciertas fases de la mision. Por cierto, lodas estas
pruebas inciden en el funcionamiento del aparato cardiovascular en forma prepon-
derante.

Reposo en cama

Es uno de los procedimientos mas conocidos y con los que se liene ya una gran ex-
periencia. Consiste en colocar a los astronautas horizontalmente en una cama sin
almohada con una inclinacion de 6° abajo de la horizontal (en el extremo de la ca-
beza); los sujetos deben permanecer siempre en decibilo. en reposo, sélo se les per-
mite, como a los enfermos hospitalizados, realizar los movimientos necesarios para
tomar sus alimentos y realizar sus necesidades [isiologicas sin abandonar la cama.
La duracion de los experimentos puede ir de unos dias a varias semanas. incluso
meses; en ese lapso se les protege médicamente y se les practican diversos estudios
para conocer los cambios que esa postura ocasiona en la fisiologia y la anatomia hu-
mana.

Esta posicion del cuerpo humano reproduce en el transcurso de dias o semanas
casi lodos los cambios que va a experimentar el astronauta durante el vuelo espacial,
por ejemplo, se observa una muy evidente migracion de liquidos de la parte inferior
del cuerpo hacia las regiones cefélicas, atrofia muscular, pérdida de calcio en los
huesos, disminucion del volumen sanguineo y de los glébulos rojos, desacondiciona-
miento cardiovascular (que s¢ manifiesta clinicamenle por intolerancia ortostatica),
eleélera. Desde el punto de vista anatémico se observa adelgazamiento de las extre-
midades inferiores, edema [acial y palpebral, enrojecimiento de las conjuntivas, con-
geslion nasal, dilatacion de las venas de la frente y el cuello.

Inmersion en agua

Los centros de investigacion médica espacial y las dreas de entrenamiento para as-
lronautas usan cisternas dotadas de una serie de facilidades para estudiar los cam-
bios fisiolégicos y anatdmicos de los sujetos de experimentacion, cambios que son
enleramente similares a los que se operan en ausencia de gravedad. Estas cisternas
especiales también sirven para practicar ciertas operaciones especificas que los as-
tronautas deben realizar dentro o fuera de las naves espaciales. por ejemplo, arreglar
desperfectos como el que presenté el telescopio Hubble, rescatar satélites, practicar
la construccion en gravedad cero y otras.

Los efectos en el cuerpo humano de la inmersion prolongada en agua se mani-
fiestan rapidamente y en forma muy clara, sobre todo en lo que respecta a la migra-
cion de los liquidos hacia la parte superior del cuerpo. la disminucién del volumen
total de plasma, la pérdida de electrolitos y la intolerancia ortoslatica. Este proce-
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dimiento no se usa por un periodo mayor de 24 h, debido a los efectos nocivos del
contacto prolongado del agua sobre la piel; sin embargo, en Rusia este problema se
ha subsanado haciendo flotar a los cosmonautas sobre una lela muy fina colocada
sobre la superficie del agua, lo cual les permite flotar y sumergirse sin poner en con-
tacto el agua con la piel; es lo que se conoce como “inmersion seca”.

Ahora bien, para practicar las diferentes acciones que los astronautas deben rea-
lizar fuera de la nave, éstos son sumergidos con el traje espacial puesto a cierta pro-
fundidad de la cisterna; al traje se le anade peso adicional con trozos de plomo en
las extremidades y en el tronco, de tal manera que el astronauta no se hunda ni flote
en la superficie, sino que se logre balancear en eslas dos tendencias y se obtenga
lo que se llama “flotacién neutral”. El traje ofrece al astronauta proteccion del con-
tacto con el agua y le suministra el aire para respirar y la lemperatura adecuada.
Dentro de estos depdsilos se puede simular el aspecto interior de las astronaves, 10s
diferentes escenarios donde se va a trabajar y con ello practicar las acciones espe-
cificas que forman parte del programa de la mision.

Vuelos parabdlicos

Existe un procedimiento para obtener la ausencia de gravedad total sin salir de la
atmésfera, es decir, suprimir la fuerza de atraccion terrestre por unos segundos;
esto se logra poniendo a los astronautas en aviones especialmente acondicionados
para realizar vuelos parabélicos experimentales. La Nasa utiliza un modelo modificado
del Boeing 707, al cual se le denomina KC-135. El avion se eleva a 8000 m, una vez
que el vuelo es recto y nivelado toma una trayectoria hacia arriba con una inclinacién
de 45° que dura unos 20 segundos; durante ese trayecto, el peso de los astronautas
se incrementa casi al doble; al alcanzar una altitud de unos 10000 m el avion em-
pieza a describir una parabola, eso lo lleva a una altura de unos 11000 m y de ahi
empieza la parle descendente de la pardbola hasta alcanzar de nuevo los 10000 m,
esta Lrayectoria curva dura unos 25 o 30 segundos y durante ese lapso los astro-
nautas pierden su peso, flotan libremente, exactamente como 8i se encontraran en
el espacio exterior; la segunda parte del descenso se hace en trayecloria rectilinea
con una inclinacién de 45° hasla alcanzar la altura de 8000 m: ese recorrido dura
unos 20 segundos y durante ese lapso los astronautas vuelven a sentir el incremento
de su peso que alcanza casi el doble del normal.

La maniobra que acaba de describirse se repite hasta 40 veces en una sola jor-
nada de entrenamiento de los astronautas. Si bien los vuelos parabolicos son la tnica
forma de reproducir cabalmente la gravedad cero, tienen la desventaja de que los
periodos de ingravidez son muy cortos y no permiten una evaluacion integral de
los cambios fisiol6gicos que se experimentan en los vuelos orbitales o en Lrayeclorias
interplanetarias. Por esta razon solo puede obtenerse algunos datos clinicos, como
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la presion arterial, 1a presién venosa o la presion intraocular; se pueden también rea-
lizar experimentos fisicos como la difusion del calor, la solubilidad en los liquidos, la
morfologia de las flamas y la observacién de otros fenémenos como el vuelo de las
aves, el movimiento de los peces y el comportamiento de otras especies en gravedad
cero. Las experiencias mas importantes que se obtienen con los vuelos parabélicos
es la familiarizacion de los astronautas con la ausencia de gravedad y la practica
por lapsos breves de acciones y procedimientos que se realizardn en las misiones
proyecladas.

La centrifuga

La centrifuga es un dispositivo que se usa extensamente en la aviacion militar y
en las agencias espaciales; tiene como finalidad reproducir las fuerzas de acele-
racion que se experimentan durante las misiones de combate o en maniobras acro-
baticas, y en el caso de las actividades espaciales para reproducir las fuerzas de
aceleracion que se experimentan cuando un vehiculo espacial es puesto en orbila
0 en trayectoria interplanetaria, asi como para reproducir la desaceleracién que
las astronaves experimentan al reingresar en la atmdsfera en caida libre.

Una centrifuga para uso humano esta constituida esencialmente por los si-
guienles componentes: un poste central vertical sobre el que gira horizontalmente
un brazo metdlico a cuyo extremo distal se fija una géndola que aloja en su interior
a los sujelos en estudio; ademads, un sistema de control para operar la centrifuga
v estudiar las reacciones fisiol6gicas de los individuos en estudio. Las centrifugas
conocidas hasta ahora para estos fines son de tamarfo diferente, el brazo de ro-
tacion que sosliene la géndola puede ir de 5 a 15 m de longitud, lo que genera
fuerzas de aceleracion (radial) de diversa magnitud, los mas cortos generan fuer-
zas G de menor magnitud, los mas largos hasta 10 fuerzas G. La intensidad de la
aceleracion depende de la velocidad que se imprima al brazo que sostiene la gon-
dola, en todo caso, estos dispositivos pueden reproducir con mucha aproximacion
el perfil de la aceleracidn o desaceleracion al que son sometidas las naves espa-
ciales.

Las centrifugas para uso humano son utilizadas para conocer la capacidad de
lolerancia a la aceleracién que tienen los pilotos de combate v de acrobacia; lam-
bién estas maniobras sirven para el entrenamiento y estudio individual de los as-
tronautas, de acuerdo con las caracteristicas de cada mision. Los astronautas y
cosmonautas de los primeros vuelos al espacio estuvieron sometidos a grandes
aceleraciones, en algunos momentos llegaron a soportar hasta ocho fuerzas G (ocho
veces su peso normal) durante el lanzamiento y €l reingreso a la atmosfera, pero
actualmente los transbordadores espaciales de 1a Nasa no llegan a producir acele-
raciones o desaceleraciones mas alla de tres fuerzas G.
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Cdmara de altitud

Las naves aéreas presurizadas y los vehiculos, Lrajes y eslaciones mantienen siem-
pre una presion de aire o de oxigeno en su interior compatible con la fisiologia hu-
mana, pero a veces esas naves o sistemas de apoyo vital sufren desperfeclos,
pueden despresurizarse y conducir a sus tripulantes a un estado de hipoxia que
hay que evitar a toda costa, porque deleriora de manera importante las funciones
intelectuales vy fisicas. La camara de altitud es una caja metdlica cuya atmésfera
interior puede comprimirse o descomprimirse a voluntad para simular diferentes
altitudes en la atmosfera y distintos perfiles de vuelo.

La camara de altitud se utiliza extensamente en pilotos y astronautas para el
estudio de la tolerancia a la hipoxia, la forma particular de reaccionar ante ella ¢s
parte del entrenamiento y familiarizacion con los diferentes grados de hipoxia, su
reconocimiento y la forma de evitarla de manera oportuna.

La camara de altitud también se utiliza para simular cambios de presion ba-
rométrica (pB). los cuales se resienten clinicamente en los senos paranasales y
la caja del timpano por la dificultad de entrada y salida del aire en estas cavidades,
lo que se manifiesta por dolor de diferente magnitud al bajar o subir la pB. La des-
compresion rapida o explosiva de la camara de altitud reproduce muy de cerca
los fendmenos fisicos y fisiolégicos que experimentan los tripulantes de las naves
aéreas durante ese tipo de cambios de presion atmosf{érica, especialmente el cua-
dro denominado “enfermedad descompresiva”™ 0 aeroembolismo. Como se ve, la
camara hipobdrica es un instrumento mas para simular uno de los factores mas
comunes e importantes en la actividad aeroespacial: los cambios de presion baro-
méLrica.

Presion negativa en la parte inferior del cuerpo

Una forma de simular la accién de la gravedad sobre el cuerpo humano en posicion
de pie es aplicar presion negativa en la parte inferior del cuerpo durante 10s experi-
mentos de reposo en cama prolongado o en el transcurso de los vuelos espaciales;
en estas dos circunstancias el aparato cardiovascular pierde su condicionamiento
normal y el sujeto en estudio o el astronauta que regresa de una mision prolongada
tiene dificultad para mantener la posicion de pie, porque la hemodindmica se ha mo-
dificado y los mecanismos para mantener la presion arterial y el gasto cardiaco se
han deteriorado de manera importante.

Los disposilivos que se utilizan para crear presion negativa en la porcion inferior
del cuerpo Lienen diferentes disenos, pero el mas conocido es el que utiliza 1a NASA,
el cual consiste en una bolsa de plastico cilindrica donde se mete la milad inferior
del cuerpo vy se sella con un diafragma en la cintura del astronauta. La Agencia Es-
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pacial Rusa utiliza una especie de pantaldn que se sella en los Lobillos y en la cintura,
al cual se le llama traje chibis.

Sia un individuo en decubito se le aplica 40 mmHg de presion negativa en la
parte inferior del cuerpo, baja la presion sistolica y ¢l gasto cardiaco, pero aumenta
la Irecuencia cardiaca, las resistencias periféricas y el nivel de adrenalina y
noradrenalina en plasma.

El crear presion negativa de 30 o 40 mmHg produce el mismo efecto que la
fuerza de gravedad terrestre sobre los liquidos orgénicos cuando un individuo toma
la posicion sedente o de pie. es decir, los liquidos del cuerpo tienden a acumularse
en la parte inferior del cuerpo y si el aparato cardiovascular se encuentra “des-
acondicionado™ por la permanencia en el espacio o el reposo en cama prolongado,
la circulacion cerebral se ve comprometida y el individuo tiene dificultad para
mantener esa posicion, incluso puede hasta perder el conocimiento. Durante el
entrenamiento de los astronautas y, sobre todo, durante el vuelo espacial, este
procedimiento es muy (til para valorar el grado de desadaptacion del aparato car-
diovascular y la forma en que va a reaccionar al regreso a tierra, pero también
tiene su aplicacién para reestimular los mecanismos que mantienen la hemodiné-
mica y la presion arterial, antes de exponerse de nuevo al campo gravitacional te-
rrestre.

lLa mujer en general tiene menor tolerancia ortostédtica después de los vuelos
espaciales, a la aceleracion +Gz y a la aplicacion de presion negativa con estos
dispositivos.

El conlinamiento

Otro procedimiento para simular las condiciones de una misién espacial es crear en
tierra escenarios andlogos al interior de una nave o estacion espacial. Aunque no es
posible en estos experimentos hacer desaparecer la fuerza de gravedad, pueden, sin
embargo. crearse escenas y condiciones de aislamiento similares a las que se
dan durante los vuelos espaciales. Las experiencias hasta ahora adquiridas provie-
nen de estudios realizados en espacios cerrados de laboratorios de algunas institu-
ciones, de estaciones polares y de laboratorios submarinos disefiados especialmente
para ese fin. La duracion de estos experimentos ha sido de unas semanas hasta un
ano, y los resultados indican genéricamente que los problemas més comunes se lo-
calizan en el drea psicologica, en el desacondicionamiento fisico general y en el de-
lerioro progresivo del aparalo cardiovascular.

Cuando este trabajo se escribe, se prepara un experimento de confinamiento de
500 dias de duracién en el Instituto de Problemas Biomédicos de la Academia de
Ciencias de Rusia, en el cual se trata de conocer la tolerancia humana a un aisla-
miento tan prolongado que equivale a un viaje de ida y vuelta al plancta Marte.
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Exposicion a condiciones ambientales extremas

Las practicas de sobrevivencia en el mar, el desierto, las selvas y los polos son parte
rutinaria del entrenamiento de astronautas y pilotos de combate. Existen algunas
experiencias dramaticas de cambios extremos de temperatura dentro de las astro-
naves (Apolo 13, Skykab 2, Estacion Mir); también las ha habido al regresar a la Tie-
rra, cuando los tripulantes de misiones rusas se han visto expuestos a las condiciones
del desierto en verano y de zonas drticas en invierno.

Valoracion final

Se ha hecho costumbre clasificar en tres categorias el grupo de astronautas: pilotos
(clase 1), especialistas de la misién (clase 2) y especialistas de carga iitil (clase 3).
Desde el punto de vista cardiovascular, las tres clases de astronautas son calificados
con los mismos estdndares; en cambio, en otras dreas de la valoracion fisica, como
la vision v la audicion, los requerimientos son algo menores en la clase 2 y 3.

Los tripulantes de las primeras misiones espaciales fueron casi exclusivamente
hombres y pilotos de prueba de las fuerzas armadas, pero a medida que los estudios
cientificos se incrementaron en el espacio, se fueron incorporando técnicos y cien-
tificos civiles, hombres y mujeres.

Los examenes médicos de seleccion son practicados por los servicios médicos
de las propias agencias espaciales y, generalmente, participan seis especialidades:
medicina aeroespacial, cardiologia. oftalmologia, otorrinolaringologia, neurologia y
psiquiatria. En la nasa el especialista en medicina aeroespacial revisa los resultados
de las seis valoraciones parciales, elabora las conclusiones para cada caso y los ex-
pedientes son remitidos a un Consejo de Medicina Aeroespacial, el cual hace Ia co-
rrelacion enlre el estado de salud del aspirante y los requerimientos que la nasa Liene
establecidos. Con sus conclusiones de calificado o no calificado turna a su vez los
expedientes al Consejo de Seleccion de Astronautas, el cual emite la decision defini-
tiva. Por supuesto, no todos los candidatos cumplen con los requerimientos estable-
cidos por la Nasa; las causas mas frecuentes de rechazo se ubican en las aéreas de
oftalmologia. neurologia y cardiologfa. Es digno de mencionar el hecho de que el
100% de los astronautas seleccionados en el examen inicial han llegado sin proble-
mas a cumplir el primer afio de entrenamiento para ser definitivamente calificados.

En Rusia el examen médico de seleccion de cosmonautas se realiza en dos liem-
pos: primero se practica un examen fisico general y pruebas de laboratorio y gabinete
de rutina por la institucién a la que el candidato pertenece; el resultado de este exa-
men es revisado por expertos del Centro de Entrenamiento de Cosmonautas, del Hos-
pital Central de Aviacion Militar y del Instituto de Problemas Biomédicos. En un
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segundo tiempo. los candidatos que hayan pasado con éxito esta etapa son enviados
al Hospital Central de Aviacion Militar (los aspirantes militares) y al Instituto de
Problemas Biomédicos (los aspirantes civiles). Finalmente, los cosmonautas selec-
cionados en esta segunda etapa son somelidos a otras pruebas de mayor sensibilidad
para detectar problemas clinicos subyacentes. La calificacion final viene después de
que los aspirantes han demostrado tolerar con €xito las pruebas que simulan en tie-
rra las condiciones operacionales que encontrardn en el espacio exterior. Dichas
pruebas se practican en cdmara de altitud. centrifuga humana. vuelos parabolicos
en avion, simuladores de vuelo y otras.
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Fisiologia cardiovascular en el espacio

En el momento mismo en que la nave tripulada entra en drbita terrestre, el cuerpo
de los astronautas y los objetos sueltos dentro de la cabina empiezan a flotar li-
bremente y se inicia el estado de ingravidez o de “microgravedad”, como se le co-
noce mas cominmente. Lo anterior obedece a que la fuerza centrifuga que impulsa
la astronave a 28 000 km/h y en una direccién langencial a la superficie terrestre
es igual, pero de signo contrario, a la fuerza centripeta o fuerza de atraccion de la
Tierra. Desde ese momento el aparalo cardiovascular empieza a experimentar una
serie de cambios [isiologicos y anat6micos muy importantes que son parte de un
proceso general de adaptacion del organismo humano a la ausencia de gravedad.

Antes de describir estos fendmenos conviene aclarar que por razones opera-
cionales los astronautas deben permanecer dentro de la cabina en plataforma algiin
tiempo antes del lanzamiento, en una postura que les va a permitir tolerar satis-
factoriamente la aceleracion de escape, esto es, en dectibito dorsal, pero con las
extremidades pélvicas flexionadas de tal manera que los muslos formen un dngulo
recto con el eje del tronco y las piernas apoyadas en posicién horizontal. Al adoptar
esta postura se producen los siguientes cambios hemodindmicos: a) migracion de
liquido (sangre y liquido extravascular) desde las regiones inferiores hacia las su-
periores del cuerpo; b) incremento del retorno venoso; ¢) la circulacién central se
congestiona, especialmente a nivel de pulmones y el corazon; d) se eleva la presion
venosa central; e) el volumen sistolico y el gasto cardiaco se incrementan y f) se
observa taquicardia. la cual se atribuye al aumento de la precarga y al estrés
mismo del momento.

Los cambios cardiovasculares que se operan durante el tiempo que se perma-
nece en plataforma y en posicion de dectibito dorsal son similares, pero de menor
intensidad, a los que van a registrarse en las primeras horas del vuelo; por eso al-
gunos investigadores estiman que lo que ocurre en ese lapso previo al vuelo re-
presenta una especie de periodo de “preaclimatacion” o de preadaptacion al ambito
espacial.

Para facilitar la comprensién de las modificaciones fisioldgicas. anatomicas y
clinicas que experimenta el sistema cardiovascular y respiratorio en micrograve-
dad debemos tomar en consideracion que esle proceso se cumple en aproximada-
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mente seis semanas y que ocurre en dos fases sucesivas: una inicial y acelerada
que no va mas all4 de la primera semana de vuelo y en ella se registran cambios
muy rapidos y de gran magnitud, y otra complementaria y lenta que se extiende
hasta la sexta semana de la mision.

Primera fase
En ésta se registran los siguientes cambios mayores.
Redistribucion de liquidos del cuerpo

Desde los primeros minutos del vuelo se inicia una importante migracion de liquidos
(sangre, liquido extravascular) desde las extremidades inferiores. la pelvis y el ab-
domen bajo, hacia el tdrax. el cuello y la cabeza; entre las primeras seis y 10 horas
del vuelo se ha desplazado alrededor del 12% del liquido de los miembros inferiores
y hasta dos litros en los dias subsecuentes; desde las primeras horas se aprecia un
notable adelgazamiento de las piernas y de los muslos, las venas de estas regiones
se colapsan o se vuelven menos aparentes. En cambio, la circulacion central (pulmon
y cavidades cardiacas) se congestionan; aparece edema facial y palpebral, enrojeci-
miento de la piel de la cara y la mucosa nasofaringea, hiperemia conjuntival; las
venas de la cara y el cuello se dilatan importantemente, lo mismo ocurre con las
venas de los antebrazos y el dorso de las manos; hay congestion sanguinea retiniana
que se manifiesta por dilatacion de su vasculatura; los astronautas manifiestan sen-
sacién de congestién sanguinea cefélica, cefalea, vértigo y desorientacion espacial.

Los estudios de ecocardiografia bidimensional y Doppler practicados a bordo de
las naves espaciales han documentado claramente, durante los primeros dias, los
siguientes datos: aumento de la precarga, tiempo de eyeccion del ventriculo izquierdo,
del volumen latido y gasto cardiaco; aumenta el flujo arterial en el cuello pero dis-
minuye en los miembros inferiores; el corazén aumenta su tamano por dilatacion de
las cuatro cavidades; la vascularidad pulmonar se incrementa uniformemente en
toda la extension de los pulmones; el térax aloja una cantidad adicional de sangre de
unos 800 ml.

La frecuencia cardiaca siempre se eleva de manera importante durante 10s pri-
meros minutos y horas del vuelo; este hecho se atribuye en parte al aumento del re-
torno venoso y consecuentemente al mayor volumen sanguineo que el corazon debe
manejar en la primera fase del vuelo; sin embargo, se estima que obedece mas bien
al estrés psicoldgico que impone la mision. porque se ha observado que cuando se
trata de un solo tripulante durante la primera 6rbita. la frecuencia cardiaca se eleva
de 50 al 100% y cuando son varios tripulantes el incremento es del 5 al 35%.
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Modificacian del régimen de presiones

Al cesar la accion de la gravedad sobre el cuerpo humano durante el vuelo espacial.
la presion hidréstatica desaparece, ya no se registran las diferencias regionales de
presion arterial que se observan en tierra, en especial en posicion de pie. En grave-
dad cero la presion arterial es la misma en toda la extension del cuerpo humano, la
presion venosa y la presion capilar son igualmente uniformes en todo el organismo;
de la misma manera las presiones pulmonares (arierial, venosa, intrapleural) en teo-
ria no deben presentar diferencias regionales.

La presion arterial sistémica varfa mucho en la primera fase del vuelo, a veces
se eleva ligeramenle, en otros casos desciende, o bien. permanece en los mismos ni-
veles que se registraron antes del vuelo. En todo caso, estas variaciones no tienen
significacion clinica.

ks digno de mencionar aqui que en ausencia de gravedad, la presion arterial de
los miembros inferiores es significativamente menor a la que se registra en tierra:
esto se atribuye a la desaparicion de la presién hidrostatica, a la disminucién del
flujo sanguineo arlerial en estas extremidades y al abatimiento de las resistencias
periféricas.

La presion venosa registrada directamente con catéter colocado en el interior
de una vena del pliegue del codo fue hecha por primera vez por investigadores ale-
manes durante las misiones Spacelab D1 y D2 en 1985 a bordo de un trasbordador
espacial de la Nasa; se observé que la presién venosa periférica es muy inferior en
microgravedad que la registrada inmediatamente antes del vuelo. Se habia estimado
en teoria, que la presion venosa central (pve) estaria elevada de manera importante
en virtud de que en microgravedad hay un aumento considerable del retorno venoso
(en los primeros dias de la mision); existe congestién de la circulacién central y es
muy aparente la dilatacion de las venas de las regiones superiores del cuerpo: sin
embargo. durante las misiones Space Life Sciencie 1 (1990) y Space Life Sience 2
(1993). investigadores de la Agencia Espacial Europea y de la NasA registraron la
Pvc colocando un catéter en la vena cava superior proximo a la auricula derecha, y
encontraron que la pvc no sélo no estd elevada. sino que esld permanentemente baja,
proxima al cero. Antes del vuelo la pvc en dectbito es de 15 ¢m H,0. senlado de 8.4
v en microgravedad de 2.5 ¢cm H,0.

En otras misiones se han hecho estudios oftalmologicos utilizando un tondmetro
automatico para registrar la presion intraocular, la cual se eleva rapidamente en 6r-
bila hasta mas del 100%. Se infiere que siendo el 0jo una especie, de estructura ex-
terna del cerebro, la presion intracraneal debe estar muy elevada durante la primera
fase del vuelo: de manera que la cefalea, el vértigo, 1a nausea y el vomito observados
en la mayor parte de los astronautas no obedece solamente a problemas laberinticos,
sino a elevacion importante de la presion intracraneal.
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Modificacion del volumen de los liquidos del cuerpo

En tierra. las dos formas mds usuales de simular los efectos de la microgravedad
son la posicién supina con la cabeza a 6° abajo de la horizonlal v flotar en el agua;
en ambas situaciones se registra migracion importante de liquido desde las regiones
inferiores del cuerpo hacia el térax. el cuello y la cabeza. lo cual produce. entre otras
cosas, incremento de la presion venosa central y dilatacion de las cavidades cardia-
cas; esto trae como consecuencia estimulacion de los sensores de volumen de las
cavidades cardiacas y los vasos proximos al corazon, lo que se traduce por incre-
mento del péptido natriurético atrial, descenso de la hormona antidiurética y esti-
mulacion por via refleja de la filtracion glomerular. lo que se traduce por un mayor
volumen urinario durante las primeras horas del procedimiento. Contra lo previsto
hipotéticamente, en microgravedad (durante la cual en los primeros dias se registra
un importante incremento del retorno venoso y dilatacion de las cavidades cardiaca),
no existe aumento de la pvc ni aumento del volumen urinario; al contrario, ambas
variables descienden. No existe todavia una explicacion satisfacloria para esta apa-
rente contradiccion.

[in el transcurso de la primera semana del vuelo los astronautas pierden de dos
a 4 kilogramos de peso: esto se atribuye a una menor ingestion de alimentos debido
a incomodidad gastrica que en la fase inicial de la mision experimenta la mayor parlte
de los astronautas. pero fundamentalmente se debe a la casi supresion del reflejo
de la sed y a la ingesta minima de liquidos.

De acuerdo con los resultados de los estudios realizados en seis astronautas de
las misiones Space Life Science 1y 2. el volumen plasmatico hacia el término del pri-
mer dia en microgravedad disminuy6 un 17%: el volumen de liquido extracelular (que
comprende el 38% del volumen total de agua en el cuerpo) descendi6 un 10% en ese
lapso: la sangre, que tiende a acumularse en las regiones cefdlicas. también disminuye
su volumen total desde los primeros dias de la mision. lo que lleva implicito la reduccion
de la masa lotal de eritrocitos y un descenso considerable de la eritropoyetina.

Por otra parte. el volumen sanguineo dentro de la cavidad loracica aumenta alre-
dedor de 800 ml: ademas, el liquido intersticial se incrementa en las regiones cefdlicas
(mediante estudios de ultrasonido se observa que la piel sobre la Libia disminuye su
grosor en el espacio un 15%, en tanto que en la [rente aumenta 7%).

El volumen urinario promedio en 24 horas fue persistentemente inferior al de antes
de la misién, esto contrasta con la esperada diuresis abundante en la primera fase de
los vuelos espaciales que se habia supuesto anteriormente, como respuesta a la con-
gestion de la circulacion central. En diferentes misiones se ha documentado insisten-
temente la elevacion de la hormona antidiurética y descenso del péptido natriurético
atrial. El volumen de sangre y el flujo sanguineo en los miembros pélvicos, asi como
su contenido de liguido extravascular descienden notablemente.

159



CARDIOLOGIA AEROESPACIAL

Con técnica de impedancia y Doppler se aprecia un incremento de la pulsatilidad
del flujo cerebral arriba de 46% y aumento del volumen de liquido intracraneal. Otras
observaciones muestran evidencia de disminucion de las resistencias vasculares y
de vasodilatacion cerebral, lo que explica la sensacion [recuente de congestion o
agolpamiento de la sangre en la cabeza que aqueja a los astronautas en los primeros
dias.

Cambios electroliticos y hormonales

Durante la primera semana en microgravedad, el sodio y el cloro en sangre aparecen
ligeramente disminuidos en las pruebas realizadas en diferentes misiones. El potasio.
en cambio. durante la primera semana muestra valores superiores a los de antes
del vuelo. El calcio y el fosforo séricos y su excrecion urinaria también experimentan
un importante incremento desde la primera semana, lo que traduce un aumento de
su movilizacion a partir de los huesos.

Las hormonas que juegan un papel muy importante en la regulacion del volumen
de liquidos y la concentracién i6nica sufren modificaciones en microgravedad. Por
ejemplo, la hormona antidiurética (que promueve la retencion de agua) aumenta
desde las primeras horas y el péptido natriurético atrial (que promueve la excrecion
de agua y sal) disminuye de un 30 a un 40% en la fase inicial de la mision. La aldos-
lerona (que favorece la retencion de sodio y la excrecion de potasio) generalmente
presenta valores bajos en el plasma los primeros cinco o seis dias, de ahi se eleva
por algin tiempo para normalizarse al término de la segunda fase de adaptacion. El
cortisol (que propicia la retension de sodio y excrecion de potasio) se eleva en el
plasma durante la primera semana del vuelo, desciende después pero tiende a per-
manecer elevado durante loda la mision. La adrenalina (que se relaciona en particu-
lar con la ansiedad) y la noradrenalina (cuya elevacion se relaciona mas con el estrés
fisico) presentan valores discordantes en diferentes misiones, de suerte que sus va-
riaciones no fueron lo sulicientemenle imporlantes para atribuirlas a un factor es-
pecifico en la actividad espacial.

La experiencia hasta ahora obtenida no se considera suficiente para ofrecer una
explicacion satisfactoria a los cambios electroliticos y hormonales que se operan en
microgravedad.

Remodelacion del torax

Un hecho interesante que se observa desde la primera etapa del vuelo es que el térax
cambia su morfologia, en efecto, se vuelve mas amplio a expensas de un aumento
del didmetro anleroposterior, mas corto porque el diafragma se eleva unos 5 cmy los
espacios intercostales se amplian: su configuracion en el espacio recuerda al torax
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en “tlonel” del enfisematoso, pero se diferencia de éste en que la densidad de la vas-
cularidad pulmonar estd aumentada y el diafragma est4 elevado. La supresion de la
fuerza gravitacional en el espacio conduce a que la perfusion y la ventilacion tengan
una distribucion uniforme en toda la extensién de los pulmones: ya no se observa
como en lierra una mayor proporcion de sangre en las bases y una mayor cantidad
de aire en los vértices, ahora la perfusion y la ventilacion se vuelven homogéneas.

La presencia de un mayor volumen de sangre dentro de la caja tordcica y la ele-
vacion del diafragma modifican de alguna manera la mecénica respiratoria, porque
la capacidad vital y el volumen circulante estan ligeramente disminuidos en micro-
gravedad: sin embargo, las pruebas funcionales respiratorias son normales. incluso
muestran que el intercambio gaseoso a nivel de la membrana alveolocapilar mejora,
lo que se explica por una expansion alveolar generalizada y una mejor distribucién
de la sangre capilar en los pulmones.

Los cambios funcionales y anatémicos que se han mencionado en parrafos ante-
riores corresponden a una primera fase de adaptacion del sistema cardiovascular a
la microgravedad. De ahi en adelante, algunas de estas modificaciones van disminu-
yendo, otras se detienen y algunas més retroceden hasta que la situacion se estabiliza
y se alcanza un aparenle estado de homeostasis alrededor de la sexta semana del
vuelo.

Segunda fase

En la segunda fase del proceso adaptativo cardiorrespiratorio al &mbito espacial
destacan los siguientes datos de inlerés:

a) La migracion de liquidos de las regiones caudales hacia las regiones cefélicas
contintia por algunos dias, las piernas se vuelven atin mas delgadas porque
pierden liquidos y por atrofia muscular; el flujo arterial y el pulso disminuyen
importantemente en las extremidades inferiores; sus venas superficiales se
colapsan o se vuelven menos aparentes. La acumulacion de liquidos en las
partes superiores del cuerpo presenta cierto grado de disminucién en esta
segunda fase, pero persiste la congestion de la circulacién central, la ingur-
gitacion venosa en la cara y el cuello, el edema facial y en algunos casos la
sensacion de congestion cefélica.

b) El régimen de presiones queda establecido permanentemente desde esla se-
gunda fase, de tal manera que la presion arterial es uniforme en toda la ex-
lensién del cuerpo; de igual manera, la presién venosa central permanecera
baja y la presion intraocular se normaliza con valores similares a los que se
registran en Lierra.
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En cuanto al volumen de los liquidos, se observa que el retorno venoso des-
ciende ostensiblemente. ahora existe una disminucion del volumen diastlico
final del ventriculo izquierdo, del volumen latido, del gasto cardiaco y del [lujo
carotlideo, y asi permanecen por el resto de la mision. También disminuye de
un 10 a un 15% el tamaiio de las cavidades cardiacas. porque el volumen
total de sangre decrece; proporcionalmente también disminuye la masa total
de glébulos rojos. lo cual origina lo que se conoce como “anemia espacial.
Cuando se ha completado la segunda fase de adaptacion cardiovascular al
ambito espacial, el volumen plasmatico disminuye de un 10 a un 15% y en
menor grado el liquido intersticial y el volumen total de agua del cuerpo. El
volumen sanguineo intratoracico disminuye algo en esla fase, pero sigue
siendo alto durante toda la mision.

La remodelacién del térax adquiere en esta fase su configuracién definitiva,
es decir, se vuelve mas corto por elevacion del diafragma, mds amplio por
aumento del diametro anteroposterior y mds anchos los espacios intercos-
tales. Esta transformacion anatomica del 1orax se explica en parle porque
las visceras abdominales al perder su peso se desplazan hacia arriba y
tienden a acomodarse debajo del diafragma. de suerte que el limite inferior
del 4rea hepdtica y el limite de las bases pulmonares se elevan unos 5 cm;
esto ocasiona ademas que el corazon se horizonlalice ligeramente y el apex
(por cierto. dificil de palpar en microgravedad) puede localizarse en el
cuarto espacio intersticial izquierdo: ademds, los ruidos respiratorios se
atendan en las bases, probablemente por comprension de tejido pulmonar
en esa zona.

Por 1o que respecta a los valores de electrolitos y hormonas en sangre, al
término de la segunda fase de adaptlacion en los vuelos de larga duracion se
ha observado lo siguiente: el sodio y el cloro no experimentan modificaciones
de consideracion durante toda la misién, siempre se mantienen en limites
normales o muy préximos a ello. El potasio, en cambio. en la mayor parte
de los tripulantes tiende a mantenerse ligeramente por debajo del limite nor-
mal. lo que ha motivado que se adicione a sus dietas una mayor cantidad de
potasio. El calcio sérico se mantiene persistentemente elevado durante toda
la misidn, lo que se explica por la movilizacion permanente que en este ele-
mento se opera principalmente desde los huesos que en lierra soportan el
peso del cuerpo.

Es escasa la informacion de que se dispone con relacion al comportamiento de algu-
nas hormonas en vuelos prolongados, pero algunas determinaciones aisladas mues-
tran que la hormona antidiurética permanece elevada, asi como la aldosterona y el
cortisol. En alguna determinacion de catecolaminas en sangre hecha en vuelo de va-
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rios meses de duracién se observé que los niveles de adrenalina y noradrenalina [ueron
casi ¢l doble que antes del vuelo, pero debe aclararse que estas dos hormonas lienen
mas que ver con estrés emocional (adrenalina) y con el esfuerzo fisico (noradre-
nalina) que con el factor de la microgravedad por si mismo.

Investigadores de la Agencia Espacial Alemana han encontrado en cuatro astro-
nautas que la hormona del crecimiento se eleva importantemente y que la hormona
sexual masculina, la testosterona, disminuye durante el vuelo espacial.

Los signos vitales, como la [recuencia cardiaca, la presion arterial y la tempe-
ratura, varian poco durante el vuelo; sin embargo. es digno de mencionar el hecho
de que durante el sueno la frecuencia cardiaca en algunos astronautas disminuye de
manera importante (hasta 40 o0 menos latidos por minuto) y la arritmia respiratoria
funcional normal se acentia, lo cual se atribuye a un incremento del tono parasim-
patico.

Por los estudios realizados en los tripulantes de las misiones de mediana y larga
duracién ha quedado establecido que esta segunda fase del proceso de adaptacion
cardiovascular a la microgravedad termina alrededor de los 45 dias de permanencia
en el espacio; de ahi en adelante los cambios cardiovasculares son minimos o im-
perceptibles. Los estudios realizados en tripulantes de las misiones rusas Salyut y
Mir que han tenido una duracion de seis a catorce meses han mostrado que la funcion
cardiaca, el consumo de oxigeno por el miocardio. el espesor de las paredes de los
ventriculos y, en general, la estructura anatémica del corazén y los vasos, no sufren
ninguna alteracion; la reduccion del tamaro del corazon de un 10 a 15% se debe a
que el sistema cardiovascular maneja en microgravedad menor volumen sanguineo.

Si bien el sistema cardiocirculatorio no sufre un deterioro permanente en tripu-
lantes que han permanecido un afio 0 mds en el espacio, debemos reconocer que
cuanto mejor se adapte a la microgravedad mayormente se desadapta al campo gra-
vitacional terrestre, de tal manera que al regreso se sufre la intolerancia ortostatica
y por algln tiempo los astronautas son incapaces de mantener la posicién de pie y
caminar. Por otra parte, el proceso de adaptacion al espacio exterior produce cam-
bios muy importantes en algunos pardmetros clinicos cardiovasculares que los vuelve
muy diferentes a los que reconocemos como normales en tierra. Esto se verd con
mds detalle en el capitulo siguiente.

Trastornos cardiovasculares

En cuanto a trastornos cardiovasculares especificos ocurridos durante los vuelos
espaciales podemos mencionar algunos cambios del ritmo cardiaco de tipo banal.
como son extrasistoles auriculares y ventriculares y bradicardia sinusal acentuada
durante el suefo (atribuible esta tltima a vagotonia).
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Excepcionalmente se han observado trastornos del ritmo cardiaco de mayor sig-
nificacién, por ejemplo, un episodio breve de taquicardia ventricular que presento un
astronauta de Apolo XV en la superficie de la Luna durante una jornada de ocho horas
de actividad fuera de la nave atribuida a hipokalemia; y otro ocurrido a bordo de la
estacién MIR en un cosmonaula ruso, consistente en fibrilacion auricular que no se
pudo resolver con las maniobras habituales y fue necesario regresarlo a tierra para
su tratamiento.

En todo caso. ninguno de estos eventos ha sido atribuido a la oc u otro factor
ambiental. Tampoco ha sido probado que 1a exposicién prolongada a la oc haya hecho
surgir problemas cardioldgicos subyacentes.
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Examen clinico cardiovascular en el espacio

En este capitulo se reproduce el trabajo de revision realizado por los doctores Ramiro
Iglesias y Jorge Kuri en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez™ de la
ciudad de México. Se ha decidido conservar el formato original con el que ha sido
presentado en diferentes foros porque es suficientemente explicito y accesible para
el médico no familiarizado con la medicina aeroespacial.

Introduccién

El sistema cardiovascular (scv) es una de las areas del cuerpo humano particular-
mente influenciada por la gravedad Lerrestre (16); esle sisiema posee una serie de
mecanismos de ajuste hemodinamico que asegura la adecuada perfusion sanguinea
cerebral, cualquiera que sea la posicion que el cuerpo adopte con respecto al vector
de la aceleracion de la gravedad. La mayor parte de los fisidlogos toman la posicion
de pie o sedente como referencia para el estudio de la fisiologia cardiovascular debido
a que es en esla postura en la que los seres humanos pasamos la mayor parte de la
vida (dos lerceras partes en promedio). Por efecto de la gravedad, algunas constantes
clinicas cardiovasculares varian en las diferentes partes del cuerpo; por ejemplo, la
presion arterial, la amplitud del pulso arterial y la presién venosa tienen valores
mas altos en las regiones caudales que en las celdlicas. La presion hidrostdtica (o
presion gravitacional) esta condicionada por la accién de la gravedad y es la respon-
sable de que en un individuo en posicién ortostatica, la presion arterial media sea
en la cabeza de 70 mmHg, al nivel del corazén de 100 mmHg y en los pies de
200 mmHg: que la presion venosa sea de menos 10 mmHg en el seno venoso longi-
tudinal superior, de 0 mmHg al nivel del corazén y de 90 mmHg en los pies; que la
presion arterial y venosa pulmonar tengan valores superiores en las bases que en
los vértices. La accion de la gravedad es también un factor condicionante de que
otras variables clinicas normales en tierra se modifiquen importantemente en au-
sencia de gravedad (0c).

Durante los vuelos espaciales, especificamente cuando las naves se encuentran
en Orbita terrestre, en trayectoria interplanetaria o en la érbita de otros cuerpos ce-
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lestes, la fuerza gravitacional deja de actuar; se entra en un estado de ingravidez,
los astronaulas y los objetos flotan libremente dentro de la cabina. La oG es, con
mucho, el faclor en el ambito espacial que introduce el mayor nimero de cambios
en el scvy en el resto del cuerpo humano: estas modificaciones son numerosas € im-
portantes; son parte de un proceso de adaptacién general a la ingravidez y aunque
no representan patologia alguna durante la estancia en el espacio exterior, es nece-
sario conocerlas para evitar posibles errores de inlerpretacion.

Este trabajo establece una correlacion entre el conjunto de datos clinicos obte-
nidos en un examen cardiovascular normal en tierra y los mismos parametros en au-
sencia de gravedad; se observard que las variables clinicas cardiovasculares
normales de una misma persona son diferentes en una y otra situacion. Se analiza
el mecanismo que origina cada uno de estos cambios: se hacen algunas considera-
ciones sobre el significado clinico que estas modificaciones, normales en ingravidez,
tendrian si se les valorara con criterio de “cardiologia terrestre”.

El proceso de adaptacion del scv a la o presenta dos fases con marcadas dife-
rencias hemodindmicas: la primera fase se inicia en el momento en que la nave entra
en orbita y cubre 72 horas, o algo mas: se caracteriza por incremento del retorno
venosa (precarga). el volumen latido, el gasto cardiaco y las dimensiones de las ca-
vidades cardiacas. La scgunda [ase se extiende hasta la sexta semana de la mision
y Se caracleriza por cambios progresivos y apenas perceptibles. Las variables nor-
males del scv en oc que aqui describimos pueden observase plenamente desde la se-
gunda semana del vuelo.

Consideramos que es oportuno reconocer y difundir en la clase médica eslos as-
pectos cardioldgicos peculiares, no sélo por su interés académico, sino por el valor
clinico que adquiriran cuando en el futuro la lelecardiologia espacial sea una practica
comun.

Métodos

Los autores han realizado una revision general de la experiencia acumulada en la
medicina espacial, particularmente lo relacionado con los cambios anatomofuncio-
nales que experimenta el scv en 06. Se han revisado también los resultados de los
procedimientos que se utilizan en lierra para simular los efectos de la 06, en parlicu-
lar de los tres siguientes: a) reposo en cama con la cabeza 6° abajo de la horizontal,
durante dias, semanas o meses; b) inmersion en agua durante horas o dias: y ¢) vuelos
parabdlicos en avion para producir ingravidez durante 30 segundos.

Se ha hecho acopio-de informacién clinica cardiovascular obtenida en diferentes
misiones espaciales; de la descripcion de estudios electrocardiograficos, ecocardio-
graficos y Doppler; de las imagenes de estudios radiolGgicos practicados antes y des-
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pués de algunos vuelos. Con toda esa informacion, dispersa en diferentes publica-
ciones. integramos el conjunto de datos clinicos cardiovasculares normales en 06 y
los comparamos con los datos clinicos cardiovasculares normales en tierra. Final-
mente, se menciona el significado que cada uno de los datos clinicos normales en o6

tendrian si se les comparara con el examen clinico cardiovascular en 1 G.

Resultados

Primero se mencionan los cambios cardiovasculares que se observan en el examen
fisico (inspeccidn, palpacién, percusion y auscullacion). Luego se presentan los
datos obtenidos con equipo especializado (radiografia de térax, electrocardiograma,
ecocardiograma, Doppler, cateterismo cardiaco derecho y pruebas funcionales res-
piratorias).

Los cambios cardiovasculares mas sobresalientes en un examen clinico son
los siguientes: a) edema facial y palpebral; b) hiperemia conjuntival; ¢) rubicundez
del rostro; d) congestién de la circulacion retiniana (los primeros dias del vuelo);
e) dilatacién de las venas de la frente, el cuello, los antebrazos y dorso de las
manos; [) el apex dificil de palpar se encuentra por encima del punto donde la linea
medio clavicular cruza el espacio intercostal izquierdo; g) la frecuencia cardiaca
tiende a ser baja, particularmente durante el sueno; h) la presion arterial es igual
en los miembros superiores e inferiores: i) el torax se vuelve cilindrico, “en tonel”;
i) el diafragma desplazado unos cinco o seis cm arriba de lo normal; k) el drea he-
patica esta desplazada hacia arriba; 1) el pulso arterial disminuye de amplitud en
los miembros pélvicos.

Estos cambios en la exploracion cardiovascular en tierra sugeririan importante
patologia cardiopulmonar, pero en el espacio deben ser considerados normales y
obedecen a un proceso de adaptacion al estado de ingravidez.

Los estudios de laboratorio y gabinete practicados a bordo de naves espaciales
ofrecen los siguientes datos de interés: a) el lamano del corazon disminuye de
un 10 a un 15%; b) el térax se vuelve mas ancho y mas corto; ¢) la presion venosa
central, contra lo que se habia supuesto ledricamente, no esta elevada (cifras
obtenidas directamente por cateterismo derecho); d) el volumen latido y el gasto
cardiaco disminuyen entre 15y 20%; e) el volumen total de sangre disminuye
de un 10 a un 15%:; ) el hemaltocrilo aumenta ligeramente; g) el electocardio-
grama sugiere vagotonia; h) el estudio Doppler muestra disminucion del flujo ar-
terial en los miembros inferiores hasta de un 30%; i) la circulacion central
se encuentra incrementada (en promedio 800 ml mas de sangre en la cavidad Lo-
racica); j) la perfusion y la ventilacién son uniformes en toda la extension de los
pulmones; k) la presion arterial pulmonar Liene valor homogéneo en todas las re-
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giones del pulmén, y 1) la vascularidad pulmonar estd aumentada y uniformemente
distribuida.

En la tabla 1 se sefialan las diferencias de los datos clinicos cardiovasculares
normales en o6 y en 1 G.

En la labla 2 se presentan las diferencias de los datos clinicos cardiovasculares
obtenidos mediante equipo especializado durante el vuelo espacial y en lierra.

Edema facial y palpebral | Presente I Ausente I
Dilatacion de venas de la Presente Ausenle
frente y el cuello
Hiperemia conjuntival I Presente I Ausente J
Rubicundez del rostro I Presente ' Habitualmente ausente '
Palpacion de dpex | En el cuarto espacio inter- | En el quinto espacio intercos-
P
costal izquierdo tal izquierdo sobre la linea
medio clavicular
Frecuencia cardiaca A menudo muy disminuida A veces disminuida durante
durante el suefio el sueno
Presidn arterial lgual en miembros inferio- Mas alta en miembros infe-
res v superiores riores que en los superiores
Configuracion del torax Cilindrico, corto, “en tonel” | El didmetro anleroposterior
més corto que el transversal
Posicién del diafragma Desplazado 5 a 6 cm hacia | Posicién anatémica habitual
arriba
Ruido respiratorio I Disminuido en las bases I Normal J
Area hepética Desplazada hacia arriba El limite inferior a la altura

del borde costal derecho

Ampliiud del pulso arterial Disminuido Normal
en miembros inferiores

Venas de miembros infe- Inaparentes Aparentes
riores
— ——

171



CARDIOLOGIA AEROESPACIAL
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Presion venosa Igual en todo cl cuerpo | Baja o negativa en las regio-
nes cefalicas mayvor en las re-
giones caudales
ECG durante el suefio Signos de vagotonia acen- Vagotonia ocasional
g 2
tuada
Tamano del corazon I Disminuido I Normal
Presidn venosa central ' Normal ' Normal l
Volumen latido y gasto car- Disminuido Normales
diaco
Volumen sanguineo total ' Disminuido Normal
Volumen plasmatico I Disminuido Normal |
Hematocrito I Aumento ligero l Normal I
Flujo arterial en miembros : Disminuido Normal |
inferiores
Circulacion central Congestionada Normal
Ventilacion pulmonar I Uniforme en todo el pulmén Aumenla en vérlices
Perfusion pulmonar Uniforme en toda la exten- | Aumentada en vérlices, dismi-
sion del pulmén nuida en las bases
Presion arterial pulmonar Uniforme en loda la exten- | Aumentada en las bases, dis-
sion del pulmon minuida en los vértices

Vascularidad pulmonar I Uniforme l Acentuada en las bases l

Discusion

Los cambios [isiologicos y anatémicos que experimenta el scv en el espacio exterior
son consecuencia de la supresion del efecto de la fuerza gravitacional terrestre. Uno
de los hechos fundamentales que ocurren en el organismo humano en oG es la de-
saparicion de la presion hidrostética; esto trae aparejado que la presion arterial sis-
témica sea la misma en todas las regiones del organismo, que la presion venosa sea
también uniforme y que la presién arterial pulmonar sea la misma en los vértices y
las bases.
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Otro hecho fisiolégico de importancia capital es la redistribucion de liquidos del
cuerpo humano. es decir, la migracién de un importante volumen de sangre y de li-
quido extravascular desde las porciones inferiores del cuerpo hacia las regiones ce-
falicas. Lo anterior explica el edema facial y palpebral, la hiperemia conjuntival y la
rubicundez del rostro. Ademas. la apariencia de las venas superficiales se invierte,
ahora son mas visibles en la frente, la cara y el cuello, y 1as venas de las extremida-
des pélvicas se colapsan.

La plétora de la circulacién central que se observa en oG estimula los sensores
de volumen cardiopulmonares, lo que se traduce por una disminucion de volumen
plasmatico y una reduccién apreciable del volumen sanguineo total; la disminucidn
del tamano del corazén se atribuye a que las cavidades cardiacas manejan un menor
volumen sanguineo.

En ingravidez, las visceras abdominales ya no pesan, ya no cuelgan del dia-
fragma, éste asciende unos centimetros. El torax se vuelve mas corto. incrementa
su didmetro anteroposterior y tiende a volverse cilindrico. El desplazamiento del dia-
fragma hacia arriba y la desaparicién del peso del corazon hacen que éste también
ascienda v se horizontalice; por eso el dpex se localiza algo por encima del punto
donde normalmente se palpa en el examen cardiolégico en tierra.

Durante los vuelos espaciales se registra una disminucion de mas del 30% del
flujo sanguinco arlerial de las extremidades pélvicas, disminucion del volumen total
de sangre, atrofia muscular y migracion de liquidos a las regiones cefélicas. lo cual
explica la disminucién de la presion arterial y de la amplitud del pulso en estas ex-
tremidades.

No obstante que el torax se acorta, que aloja una mayor cantidad de sangre en
su interior y que las bases son parcialmente comprimidas por el ascenso del dia-
fragma. el intercambio gaseoso se realiza en [orma muy salisfactoria en oG, porque
existe una ventilacion y perfusion uniforme en todos los segmentos pulmonares.

A continuacién se menciona el significado que las variables clinicas cardio-
vasculares normales en microgravedad, tendrian si se los observara en un examen
cardiovascular en tierra.

Edema facial y palpebral

Su presencia sugiere sindrome nefrotico, hipoproteinemia. edema angioneuroti-
co. mixedema, sindrome de Cushing y compresion u obstruccion de vena cava su-
perior.

Dilatacion de las venas de la cara y el cuello

Son numerosos los padecimientos que pueden causar plétora venosa cefdlica y del
cuello: insuficiencia cardiaca derecha, pericarditis constritiva, derrame pericdrdico.
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insuficiencia o estenosis de la valvula tricispide, hipertrofia severa de ventriculo
derecho, hipertension arterial pulmonar importante, atresia tricuspidea, mixoma en
auricula derecha, infarto del ventriculo derecho, obstruccién de la vena cava superior
e hipervolemia de cavidades derechas (en algunas cardiopatias congénitas).

Hiperemia conjuntival

Esta manifestacion clinica generalmente es secundaria a infeccion bacleriana o viral,
a irritacién quimica o fisica y a reaccion alérgica.

Rubicundez del rostro

Puede ser normal en algunas personas, pero cominmente obedece a quemadura
solar, fiebre, temperatura ambiente elevada, irritacion quimica o alérgica y rubor
emocional.

Desplazamiento del dpex hacia arriba

Esta situacion puede observarse cuando el corazén es rechazado hacia arriba por
desplazamiento del diafragma secundario a paralisis frénica, ascitis a tension, em-
barazo en el tercer trimestre, obesidad extrema, neumoperitoneo y distension abdo-
minal por problemas digestivos diversos.

Bradicardia durante el sueno

Una situacién asi puede sugerir la existencia de enfermedad del seno o del nodo, blo-
queo av completo o simplemente bradicardia sinusal.

Presion arterial igual en todo el cuerpo

En tierra, en individuos sanos, la presién arterial siempre es mayor en miembros
pélvicos; la uniformidad de la presién arterial que se observa en el espacio a expen-
sas de su disminucion en los miembros inferiores, sugeriria obstruccién parcial de
las arterias iliacas o femorales.

Torax cilindrico

En tierra un torax de aspecto cilindrico con espacios intercostales mas amplios y
diafragma abatido corresponde a un individuo enfisematoso. En oG el torax se vuelve
cilindrico y los espacios intercostales mas amplios, lo que sugeriria un torax de en-
fisemaloso; sin embargo, el diafragma no esta abatido, sino elevado.
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Ascenso del diafragma

El diafragma marca el limite inferior de los pulmones, cualquiera que sea la fase de
la respiracién. Si mediante la percusion se determina previamente ese limite, se
vera que en oG se desplaza unos cinco o seis cm hacia arriba, y una zona de matidez
en esa region podrfa hacer pensar en un derrame pleural o en otra patologia pleu-
ropulmonar.

Ruidos respiratorios disminuidos en las bases

Esta observacion clinica se ha hecho durante los vuelos espaciales y se atribuye a
la compresion parcial de los pulmones en sus bases debido a la elevacion del dia-
grama; sin embargo. no existe ninguna alteracion en la ventilacién. En cambio, en
tierra sugerirfa hipoventilacion de diversas causas.

Area hepatica desplazada hacia arriba

En oc obedece a la elevacion del diafragma: en tierra podria corresponder a paresia
diafragmatica derecha, a la existencia de nuemoperitoneo, absceso hepatico u otra
patologia que produjera tal desplazamiento.

Disminucion de la amplitud del pulso arterial
en miembros inferiores

En oc se atribuye a la disminucion de flujo arterial en estas extremidades. En tierra
esto corresponderia a obstruccion parcial de arterias iliacas o femorales.

Conclusiones

Los datos clinicos cardiovasculares normales en tierra (1G) no son los mismos que
en el espacio exterior, en oc. Durante los vuelos espaciales, y debido a un proceso
de adaptacion del scv a la oG, el examen [isico del sistema corazén-pulmoén-vasos
ofrece datos muy dislintos a los que obtenemos en tierra. Cada uno de esos datos,
normales en oG, pero valorados con criterio de “cardiologia terrestre”, serian indi-
cativos de patologia cardiovascular y pulmonar severa.

El conocimiento de estos hechos tiene no s6lo interés académico, tiene un valor
clinico real, especialmente cuando el uso de la telecardiologia espacial sea una prac-
tica comun.
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Por dltimo, debemos sefialar que los cambios adaptativos del scv que se operan
en 0G, no representan alteraciones permanentes, al menos hasta donde el conoci-
miento actual nos lo indica. Al regreso a lierra ocurre un proceso inverso, ahora es
la readaptacion a 1 G, hecho que loma dias o semanas, de acuerdo a la duracién de
la misi6n espacial.
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El aparato cardiovascular
después de los vuelos espaciales

Se ha mencionado en notas anteriores que el aparato cardiovascular (al igual que
otros aparatos y sistemas) se adapta satisfactoriamente a la ausencia de grave-
dad, pero al mismo tiempo se desadapta al campo gravitacional Lerrestres; de tal
manera que al regresar hay problemas, los mismos que experimenta un individuo
que ha permanecido por Liempo prolongado en cama y de pronto se incorpora a la
posicidn de pie. Por eso es preciso que los astronautas esperen un liempo deter-
minado para que el sistema cardiocirculatorio vuelva a adaptarse a la gravedad
lerrestre.

Sindrome de Intolerancia Ortostilica

El conjunto de sintomas, signos y ajustes hemodindmicas que experimentan los as-
tronaulas al regresar a tierra después de un viaje al espacio es conocido como Sin-
drome de Intolerancia Ortoslatica.

Manifestaciones clinicas

e Sintomatologia. Al tocar la superficie lerrestre lo primero que experimenta
el astronauta es la sensacion de que su cuerpo ha aumentado considera-
blemente su peso, siente extrema debilidad fisica y gran dificultad para
incorporarse a la posicion de pie, mas dificil todavia le resulta caminar.
Sienle palpitaciones, trastornos visuales y sensacion de desvanecimiento,
puede incluso perder el conocimiento. Este cuadro reproduce muy de cerca
lo que le ocurre a un enfermo que se reincorpora a la posicion de pie des-
pués de haber permanecido en cama dias o semanas y haber flotado en el
agua horas o dias.

® Signos clinicos. Los datos clinicos cardiovasculares mas ostensibles son:
laquicardia, disminucion de la presién arterial, dificultad para palpar los
pulsos arteriales en las regiones superiores del cuerpo, presincope y sin-
cope.
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Fisiopatologia

Son varios los factores que concurren para generar este sindrome de intolerancia
ortostatica al regreso. Podemos citar los siguientes:

a)

b)
c)
d)
e)
f)
8)

Desplazamiento de un 20% de la sangre hacia las regiones por abajo del
diafragma.

Disminucién del volumen total de sangre (anemia espacial) de 15 a 20%.
La funcién de los barorreceptores estd deteriorada.

Disminucién en sangre de la noradrenalina.

Disminucion de la respuesta vasoconstrictora en miembros inferiores.
Atrofia muscular y aumento de la capacitancia en miembros pélvicos.
Todo lo anterior propicia que al regreso a tierra, el astronauta experimente
disminucion del retorno venoso, del gasto cardiaco y de la perfusion cere-
bral, a pesar del incremento de la frecuencia cardiaca.

Factores condicionantes

La sensibilidad individual. Se ha observado que hay astronautas que se re-
cuperan més rapidamente que otros, no obstante haber estado sometidos
exactamenle a las mismas condiciones.

La duracidn del vuelo. El periodo de recuperacion, en general, es propor-
cional a la duracién de la misién, es decir, en los vuelos cuya duracion ha
sido de unos cuantos dias, el periodo de readaptacién no va més alla de
una semana; en cambio, los viajeros que han permanecido durante meses
en el espacio exterior han tenido necesidad de esperar mucho mas tiempo
para la completa readaptaci6n del aparato cardiovascular.

La intensidad del ejercicio ffsico realizado. La experiencia obtenida hasia
ahora permite afirmar categéricamente que el ejercicio fisico es el proce-
dimiento mds (til para abatir la desadaptacion del sistema cardiocircula-
torio al ambito lerrestre y que cuanto mas ejercicio se realice a bordo de
las astronaves, mayor sera la proteccion al regresar a tierra.

Falta de aplicacion de presion negativa en la parte inferior del cuerpo. Se
ha notado que los astronautas que no siguen regularmente esta medida de
proteccion durante el vuelo, particularmente en aquellos que en las ultimas
cuatro horas de la misién no se les aplica 30 mmHg de presion negativa
en la parle inferior del cuerpo y no toman abundante agua y sal, el sin-
drome de intolerancia ortostatica es mds severo.
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Pruebas para valorar la intolerancia ortostatica

Después del aterrizaje de las tripulaciones espaciales se acostumbra practicar al-
gunas pruebas tendientes a hacer una estimacion del grado de desadaptacion que el
aparato cardiovascular ha sufrido durante la eslancia en el espacio exterior: las mas
usuales son las siguientes.

* Posicion de pie. En cuanto las tripulaciones estan disponibles para iniciar
la evaluacion médica integral, después del aterrizaje, se practica esta
prueba que consiste fundamentalmente en lo siguiente: cinco minutos en
posicion supina, 10 minutos en posicién de pie con la espalda pegada a la
pared y los talones separados de la misma unos 15 cm, se registra la pre-
sion arterial cada minuto y se toma una derivacion del electrocardiograma
continuamente durante la prueba. En todas las tripulaciones se ha obser-
vado invariablemente que la frecuencia cardiaca aumenta considerable-
mente en esta postura. En algunos individuos se registra descenso de la
presion arterial; en otros puede haber presincope o sincope (en cuyo caso
la prueba se termina). En algunos sujetos se ha medido la circunferencia
de la pantorrilla, observandose significativo aumento de la circunferencia
de esta zona, lo que indica, obviamente, un desplazamiento rapido e impor-
tante de liquido hacia las regiones inferiores.

* Mesa de posiciones. En algunos casos en lugar de adoptar la posicién de
pie. se utiliza la mesa de posiciones con la que se lleva al sujeto a una in-
clinacion de 70° con respecto a la horizontal y se procede de la misma ma-
nera que con la prueba anterior.

* Aplicacion de presion negativa en la parle inferior del cuerpo. Se ha men-
cionado anteriormente que esta prueba reproduce muy de cerca la accién
de la gravedad terrestre cuando una persona se encuentra de pie, de tal
manera que después del vuelo el astronauta debe estar en posicion supina
durante la aplicacion de este procedimiento. En trabajos realizados en tri-
pulaciones de los transbordadores espaciales de la NAsA se¢ ha observado
que los astronautas que practicaron las medidas de proteccion contra el
desacondicionamiento cardiovascular durante la misién no presentaron sin-
cope ni presincope durante la aplicacién de la prueba de presién negativa
en la parte inferior del cuerpo después del aterrizaje: en cambio. en aque-
llos que no siguieron estos procedimientos de proteccién, el 33% sufrié sin-
cope o presincope con la aplicacién de presion negativa en la parte inferior
del cuerpo.

Es digno de subrayar el hecho de que aquellos tripulantes que durante
las cuatro horas previas al aterrizaje han estado somelidos a presién ne-
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gativa de 30 mmHg en la parte inferior del cuerpo y, adicionalmente, una o
dos horas antes del descenso han ingerido un litro de agua o jugo y ocho
pastillas de un gramo de sal, tienen un mejor control de la presion arterial,
una frecuencia cardiaca menor y también menos posibilidades de sincope
al descender.

En la nasa el uso de la bolsa de presion negativa antes. durante y después
del vuelo sigue habitualmente el siguiente procedimiento: durante un lapso de
cinco minutos el sujeto permanece con la mitad inferior del cuerpo dentro
de la bolsa de presion negativa en completo reposo, luego se procede a aplicar
presion negativa de 8 mmHg durante el primer minuto, 16 mmHg el segundo
minuto, 30 mmHg los siguientes tres minutos, 40 mmHg durante cinco mi-
nutos méds y 50 mmHg de presion negativa los (ltimos cinco minutos de la
prueba. Si el astronauta presenta sensacion de pérdida del conocimiento o
un episodio de sincope, la prueba se suspende.

Conviene aclarar que inmediatamente después del aterrizaje. en posicion
reclinada y horizontal, la presidn sistdlica, la diastolica y la presion de pulso
tienen valores similares a los que se registran antes del vuelo; es hasta que
el astronauta recibe el vector de aceleracion de la gravedad en el eje lon-
gitunidad del cuerpo (cuando adopta la posicion de pie o se lleva la mesa
de posiciones a 70° con respecto a la horizontal), que se eleva la recuencia
cardiaca, desciende la presion sistdlica y la presion del pulso.

Ejercicio fisico. Al igual que los tres procedimientos anteriores, el ejercicio
en bicicleta ergométrica o en banda sinfin es utilizado también para hacer
una estimacion del grado de desacondicionamiento cardiovascular durante
y después del vuelo. Con algunas excepciones, después del vuelo esta dis-
minuida la capacidad de ejercicio, el consumo de oxigeno, el volumen dias-
tolico final del ventriculo izquierdo, el volumen por latido, el gasto cardiaco,
la presion sistolica; en cambio, la frecuencia cardiaca estd mas elevada
para una carga de ejercicio similar a la de antes del vuelo. La eficien-
cia mecénica del corazdn (cantidad de oxigeno requerido para realizar una
carga determinada de trabajo) no presenta cambios de consideracion des-
pués del vuelo; tampoco estd alterado el grosor de las paredes ventricula-
res.

Los estudios de evaluacion cardiovascular practicados en los dias y semanas subse-
cuentes al aterrizaje demuestran que aun en los vuelos de varios meses de duracion,
la estabilidad cardiocirculatoria se logra en no mas de tres semanas; sin embargo,
después de vuelos de unos dias de duracidn. el periodo de readaptacion no va mas
alld de una semana. En todo caso, este periodo esté en razén inversa a la cantidad
de ejercicio realizada durante la mision.
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Otros estudios

e De rutina, después de la mision se realizan radiografias de torax, las cuales,
comparadas con las que se tomaron previamente al lanzamiento, muesiran
reiteradamente que el tamafo del corazén disminuye un 10 a 15%.

e (Otro estudio de rutina es el ecocardiograma, el cual confirma la disminucién
de las cavidades cardiacas, pero la contractilidad miocardica y el grosor de
las paredes ventriculares se conservan sin cambios durante y después del
vuelo, no hay, pues, atrofia miocardica. Como se ha expresado en notas an-
teriores, la disminucion del tamano del corazon y del gasto cardiaco que se
observan durante el vuelo y las 24 o 48 horas posteriores al aterrizaje, se
atribuyen fundamentalmente a una disminucién importante del volumen plas-
malico, es decir, al menor volumen de sangre que el corazon maneja inme-
diatamente después del vuelo.

Sin embargo, algunos autores sugieren que los vuelos de larga duracién
imponen deterioro de la funcion cardiaca, porque en estudios ecocardiogra-
ficos realizados inmedialamente después del aterrizaje muestran disminucion
de la fraccion de expulsién, la fraccion de acortamiento, el volumen sistélico,
el gasto cardiaco y el tamano del corazon.

¢ Los estudios electrocardiograficos practicados a los astronautas durante el
periodo de recuperacion en tierra son numerosos y se realizan indistinta-
mente en reposo, durante las pruebas de esfuerzo, en ortostatismo, al aplicar
presidn negativa en la parte inferior del cuerpo, etcélera. En raras ocasiones
se han identificado anormalidades en el electrocardiograma; cuando ocurren,
se trata de extrasistoles auriculares y ventriculares o cambios inespecificos
de laonda T.

Medidas para contrarrestar los efectos de la ingravidez

Hemos dicho anteriormente que los cambios anatomicos y funcionales que produce
la ausencia de gravedad en el organismo humano obedecen a un proceso de adapta-
cion a un medio que le es ajeno; son cambios que no representan patologia alguna y
seguramente convenientes en tal situacion, pero a medida que el cuerpo humano se
adapta a las condiciones del espacio, en esa medida se desadapla al campo gravita-
cional de la Tierra. Por eso los astronautas al regresar se sienten fisicamente muy
débiles, no pueden mantenerse de pie, tienen dificultades para caminar y algunas
veces hasta llegan a perder el conocimiento por disminucion importante de la presion
arterial y de la perfusion sanguinea cerebral. Para tratar de atenuar estas molestias
se acostumbra poner en practica las siguientes medidas preventivas durante el vuelo
espacial.
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Ejercicio fisico. Hay dos formas muy usuales para estimular los misculos de
las extremidades inferiores: la bicicleta ergométrica con una resistencia apro-
piada en los pedales y la banda sinfin con resortes laterales, que aplicados a
los hombros del astronauta le dan un “peso” similar al que tiene en Lierra.
También se usan cuerdas eldsticas para ejercitar los musculos de las exire-
midades superiores y del tronco. En las misiones prolongadas se recomienda
un ejercicio que va de dos a cuatro horas diarias repartidas en dos sesiones;
debe utilizarse por lo menos el 13% de la capacidad fisica del astronauta
para lograr una razonable estimulacion muscular y evitar parcialmente su
atrofia.

Uso del traje pingiiino. Este traje es un “overol de trabajo” con bandas elds-
ticas desde los hombros hasta las plantas de los pies; esto sirve para hacer
traccion constante hacia abajo desde los hombros y hacia arriba desde los
talones, y asi poner en tension los misculos antigravitacionales del tronco y
de las extremidades pélvicas. Este traje lo han usado los cosmonautas rusos
durante ocho horas de trabajo y en cierta medida sustituye el efecto de la
gravedad sobre las masas musculares que soportan el peso del cuerpo en po-
sicion de pie en tierra.

Presidn negativa en la parte inferior del cuerpo. Con este prop6sito se utiliza
un cilindro metélico o de plastico, donde se introduce la mitad inferior del
cuerpo v se sella mediante un diafragma en la cintura del astronauta. Se
aplica presion negativa progresivamente en ese cilindro hasta alcanzar 30,
40, 50 mmHg; esto provoca desplazamiento de los liquidos de las regiones
superiores del cuerpo hacia las inferiores; es el proceso inverso al que se
opera cuando los astronautas quedan expuestos a la ausencia de gravedad,
reproduce exactamente lo que ocurre cuando los astronautas regresan a la
Tierra y vuelven a estar sujetos a la accién de la gravedad terrestre. los li-
guidos tienden a acumularse en las regiones inferiores del cuerpo. Este pro-
cedimiento se utiliza durante las misiones espaciales para reconocer el grado
de desacondicionamiento cardiovascular y también para estimular a los ba-
rorreceplores y “recordarles” lo que les espera al regresar a la Tierra.
Collarin neumdtico. Un procedimiento més sencillo para estimular especifi-
camente los barorreceptores situados en los senos carotideos es el uso de
un collarin neumaético que al inflarse y hacer presi6n alrededor del cuello
produce disminucion del flujo sanguineo y de la presion arterial, provocando
por via refleja, descarga de calecolaminas, vasoconstriccion, taquicardia y
aumento de la presion arterial. Por el contrario, cuando dentro del collarin
neumatico se crea presion negativa hay dilatacion arterial y aumento del flujo
sanguineo, lo cual los barorreceptores interpretan como hipertension arterial
y la respuesta es ahora de vasodilatacion periférica y bradicardia. Los dos
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procedimientos anteriores se aplican una o mas veces por semana, pero se
vuelve diario en los dias previos al descenso.

e [ngestin de agua y sal. Hemos mencionado que en el espacio se produce un
estado de hipovolemia y una disminucion de la masa total de eritrocitos: al
regreso a lierra hay un incremento del lecho vascular (aumento de la com-
pliance), los astronautas sufren por eso hipotension arterial e hipoperfusion
cerebral. Para atenuar estos efectos, los astronautas acostumbran tomar un
litro de agua y ocho pastillas de un grano de sal dos o tres horas anles del
descenso, lo que tiene por objeto aumentar el volumen plasmatico.

e Aplicacién del traje anti-G. Esle es un pantalon neumatico que aplica presion
positiva alrededor de los miembros inferiores inmediatamente después del
aterrizaje; la presién aplicada a los miembros pélvicos protege contra el des-
plazamiento brusco de los liquidos hacia abajo y ayuda a mantener la presion
arterial y la perfusion sanguinea cerebral.
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Contribuciones de la tecnologia
espacial a la cardiologia

Para resolver problemas técnicos y operacionales especificos en la exploracion ¢0s-
mica y para proteger la salud y la vida de los astronautas, la industria espacial ha
tenido que crear y poner en practica equipos novedosos que cumplen esas funciones.
Una buena parte de esos avances tienen aplicacién practica en la medicina en general
y la cardiologia en particular. Vamos a mencionar a continuacién algunos ejemplos
en los que la cardiologia se ha beneficiado de la tecnologia espacial.

Telecardiologia

Una de las contribuciones mds importantes de la tecnologia espacial a las ciencias
de la salud ha sido la telemedicina o medicina a distancia. La necesidad de atender
la salud de los astronautas durante las misiones espaciales ha creado una nueva
tecnologia capaz de trasmitir datos clinicos desde las naves en el espacio exterior a
los centros de control en tierra, y recibir desde éstos las indicaciones pertinentes.
Si bien la telemetria médica es anterior a la era espacial, es en esta etapa cuando
tiene su pleno desarrollo.

Los primeros datos clinicos y los que hasta ahora se usan con mayor frecuencia
para monitorear el estado de salud de los astronautas son de tipo cardioldgico: fre-
cuencia cardiaca, presion arterial, electrocardiograma y frecuencia respiratoria
(neumogama). En los tltimos anos se han agregado, en algunos casos, imagenes de
ecocardiograffa y presion venosa central.

El hecho de que se ulilicen predominantemente pardmetros cardioldgicos para
monitorear clinicamente a los viajeros espaciales se debe a tres razones fundamen-
tales: a) técnicamente es mas facil obtener, registrar y trasmitir los signos clinicos
cardiovasculares; b) estos dalos ofrecen en su conjunto una buena informacion
sobre las condiciones [isiologicas de los astronaulas; ¢) el aparato cardiovascular
es el que con mayor intensidad se afecta por las condiciones del vuelo como acele-
racion de escape, ausencia de gravedad. actividad fuera de la nave, desaceleracion
de reingreso a la atmosfera y el someterse de nuevo a la accion del campo gravita-
cional Lerrestre.
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Desde la Tierra es posible hacer un examen cardiovascular muy completo. El in-
terrogatorio se realiza “frente a frente” (el médico y el paciente) a través de un doble
canal de televisién: la inspeccién también se hace directamente; los fenémenos
auscullatorios (cardiacos y respiratorios) se trasmiten con el uso de un telestetoscopio;
la palpacién y percusion se realizan con el apoyo de un ayudanle a bordo de la nave
espacial; el cardi6logo desde tierra puede escuchar y observar las cilras de presion
arterial; el examen de fondo de ojo se realiza a través de una camara y un oftalmos-
copio especial; igualmente desde el centro de control pueden analizarse los trazos
electrocardiograficos, las imagenes ecocardiograficas y los examenes de laboratorio
(hasta ahora las naves y estaciones espaciales no cuentan con equipo de rayos X).

Esta particular forma de practicar la cardiologia se denomina telecardiologia.
Actualmente se aplican estos procedimientos desde unidades méviles, terrestres o
aéreas, que recorren en forma programada comunidades dispersas en la sierra, la
selva o el desierto y cuyo centro de control se encuentra habitualmente en las gran-
des ciudades. También es aplicable este enfoque de la atencién médica en los grandes
reclusorios, hospitales psiquiatricos, pequefas islas continentales, plataformas ma-
ritimas y grandes barcos y aviones de pasajeros.

Telecirugia roboética

Ejemplos portentosos de la robdtica espacial han sido las sondas Lunahov y Venera
de Rusia, las cuales desde la Tierra fueron dirigidas para explorar la superficie de la
Luna y del planeta Venus, respectivamente; las sondas de la Nasa Vikingo 1y 2, la
Patfhinder, Spirit. Opportunity. Phoenix y otras que han realizado numerosos estudios
en la superficie del planeta Marte: las naves Viajero 1y 2 y Pionero 10y 11 que se
encuentran ya fuera del Sistema Solar y que en su momento enviaron una exiensa
informacién sobre los planetas exteriores y sus lunas: el brazo robdtico canadiense
que ejecuta complejas acciones en la construccién de la Estacion Espacial Interna-
cional, etcétera.

Estos maravillosos ingenios cumplen sus funciones con toda precisién, maneja-
dos desde un centro de control distante, pero virtualmente equivale a manipularlos
directamente. Basados en esta tecnologfa, diversos centros cardioldgicos estéan rea-
lizando a distancia (utilizando un robot y telecomunicaciones via satélite o fibra op-
tica) operaciones de cardiologia intervensionista y de cirugia cardiaca. En los dltimos
afos la telecirugia robotica cardiaca ha tenido un gran desarrollo en diferentes cen-
tros hospitalarios del mundo. Las ventajas de este procedimiento (derivado de la tec-
nolologia médica espacial) son, entre otras, las siguientes: a) disminucion del trauma
quirdrgico, b) menor pérdida sanguinea. c¢) acortamiento del tiempo de anestesia, d)
menos dolor postoperatorio, e) recuperacion rapida, f) mejor cicatricazacion de las
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heridas, g) menos complicaciones postoperatorias, h) rapida integracién a las acti-
vidades normales, i) en general, mejores resultados clinicos.

Imagenologia médica avanzada

Los satélites de observacidn lerrestre de la nasa (Landsat) poseen tecnologia avan-
zada de percepcion remota con alto grado de resolucién. La empresa Philips en su
area de imagenologia cardiaca digital ha incorporado a sus equipos esta tecnologia.
con lo cual se ha logrado un importante incremento en la nitidez de las imagenes, un
ahorro considerable de tiempo y una mayor seguridad en la ejecucién de las angio-
plastias y otras intervenciones.

Materiales para corazon artificial

En el disefio de aviones mds rapidos y seguros, la nasa utiliza tecnologia de computo
para observar el flujo del aire sobre las estructuras de estas naves a muy altas ve-
locidades. La misma tecnologia esta siendo aplicada para observar el flujo de la san-
gre en el interior del corazon. La Nasa igualmente estudia y fabrica materiales
flexibles y de muy alla resistencia para resolver problemas especificos de tipo técnico
u operacional. Esta tecnologia sirve de sustento para proyectos de fabricacion de
valvulas, bombas y corazones artificiales.

Sistema portatil para urgencias cardiologicas

L.a nasa ha desarrollado un sistema portatil capaz de registrar y trasmitir al mismo
tiempo una derivacion del electrocardiograma, presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y tension parcial de oxigeno en sangre. Este equipo portatil
posee ademas un desfibrilador cardiaco automético y una doble via de comunicacion
radial. Su aplicacion tiene lugar en la atencion de urgencias cardioldgicas en las ciu-
dades fuera de los centros hospitalarios; por supuesto, también en las circunstancias
que se han mencionado en el dltimo parrafo del punio nimero uno.

Marcapaso cardiaco reprogramable

Los centros de control de vuelos espaciales usan un sistema bidireccional de repro-
gramacion para los satélites en orbita y sondas en trayectoria interplanetaria. La
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empresa Siemens, con apoyo en esta lecnologia avanzada de programacion satelital,
produjo en 1979 el marcapaso Syncronic y su respectivo analizador, el cual permite
al cardiflogo monitorear la interaccién del aparato con el corazén y, sin necesidad
de abrir la piel, modificar la frecuencia cardiaca, la intensidad del estimulo, la carga
de la bateria y reconocer si hay resistencia o esta roto un cable.

Desfibrilador automatico implantable

Bajo la direccién del doctor Michael Mirowski y financiamiento de la Nasa, el Depar-
tamento de Fisica Aplicada de la Universidad Johns Hopkins de Baltimore, Maryland,
se prob6 clinicamente una version miniaturizada de un desfibrilador automatico im-
plantable al que denominaron am. Este pequefo desfibrilador que se implanta debajo
de la piel en el térax o el abdomen, monitorea la actividad eléctrica del corazon, re-
conoce las arritmias cardiacas graves (especificamente la taquicardia y fibrilacion
ventricular), produce oportunamente una descarga eléctrica que corrige eslos gra-
visimos trastornos del ritmo cardiaco.

Este equipo cuenta con una microcomputadora, una fuente de energia y dos elec-
trodos sensores de la actividad cardiaca; una vez instalado no requiere de personal
entrenado ni equipo adicional.

Un nuevo modelo del AID posee cuatro sensores en vez de dos y es capaz de co-
rregir otras arritmias malignas.

Bomba implantable de infusiéon continua

Cuando las naves Vikingo 1y 2 se posaron sobre la superficie de Marte a mediados
de la década de los selenta se hicieron tres experimentos para tratar de identificar
vida en ese planela: uno de ellos consistia en inyectar microgotas de nutriente
sobre una muestra de suelo marciano para observar si esa sustancia era absorbida
por algiin microrganismo. La inyecci6n se hizo con una pequefia bomba a través
de una microvalvula que permite el paso de una cantidad precisa del nutriente.

De este experimento se derivé la fabricacién de una bomba de infusién conti-
nua de medicamentos, implantable, realizada por el Departamento de Fisica Apli-
cada de la Universidad Johns Hopkins con la colaboracién del Centro Espacial
Goddard de la nasa en Maryland. En la actualidad esta pequena bomba se utiliza
extensamente para la aplicacion de insulina en diabéticos tipo I. Una modalidad
externa por via subcutdnea o intravenosa puede administrar en forma programada
y precisa medicamentos de uso cardiol6gico en servicios de terapia intensiva car-
diovascular.
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Bateria atomica

Debido a las prolongadas noches de la Luna (14 dias terrestres), los instrumentos
de estudio dejados en su superficie por los astronautas del programa Apolo necesi-
taron de energia atémica (Plutonio 238) para remplazar la falta de energia solar.
Las pequenas cdpsulas de Plutonio 238 tienen una vida (til de hasta 80 afios y pue-
den ser aplicadas a marcapasos en niios con bloqueo av completo congénito o adqui-
rido.

Angioplastia ldser

El Laboratorio de Propulsion a Ghorro (Jet Propulsion Laboralory) de 1a Nasa en Pa-
sadena, California, utiliza el sistema l4ser, entre otras cosas, para medir el contenido
de los gases en la atmdsfera terrestre; los diferentes tipos de ldser producen altas
temperaturas, pero las investigaciones de este laboratorio han llegado a obtener un
“laser frio”, el cual estéd siendo utilizado para destruir placas de colesterol en los
vasos sin danar las paredes de las arterias. Este tipo de laser (Dyner 200) patentado
por la nasa se introduce en la punta de un caléter que se coloca frente a la placa de
colesterol, la vaporiza sin dafar la pared del vaso y restablece 1a circulacién de la
arteria afectada.

El éxito con este procedimiento es del 85% vy el resultado es mas seguro que el
de la angioplastia convencional.

El collarin neumitico

Uno de los efectos de la ingravidez durante las misiones espaciales es el deterioro
de la funcidn de los barorreceptores. porque cualquiera que sea la posicién del
cuerpo, la presion arterial es siempre la misma en todos los Lerritorios; el factor que
estimula los barorreceptores (cambios posicionales de la presién arterial) no existe
en gravedad cero y la funcion de éstos se pierde.

Cuando los astronautas regresan y reciben de nuevo el efecto de la gravedad te-
rrestre no pueden mantener el ortostatismo porque la presion arterial desciende im-
portantemente, la perfusion sanguinea cerebral se deteriora, lo que se manifiesta
por trastornos visuales, lipotimias y sincope.

Para evitar el deterioro de la funcion de los barorreceptores durante el vuelo es-
pacial se usa peridédicamente un collarin neumadtico que crea alternativamente pre-
sion positiva y presion negativa alrededor del cuello. Cuando se aplica presién
positiva los barorreceptores interpretan esto como una disminucion del flujo sangui-
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neo y responden con vasoconstriccion periférica y taquicardia. Guando se aplica pre-
sién negativa los vasos se distienden y esto es interpretado por los barorreceptores
como plétora sanguinea e hipertension arterial, respondiendo con vasodilatacion y
bradicardia.

Actualmente el collarin neumatico se utiliza como instrumento de investigacion
en aquellos sujetos en los que el control reflejo de la presion arterial liene un com-
portamiento anormal.

Electrodo de uso prolongado

Durante los vuelos espaciales. a veces se requieren registros electrocardiograficos
de varias horas o dias de duracion; la pasta electrolitica que se usa habitualmente
para el contacto del electrodo con la piel. no es (til en estos casos, porque irrita la
piel v al secarse la pasta produce artefactos y registros alterados. La Nasa, en cola-
boracién con la Universidad Tecnoldgica de Texas. produjo un electrodo de acero in-
oxidable recubierto de una fina capa bioeléctrica que no irrita la piel, hace un
adecuado contacto aunque la piel esté hiimeda y grasosa. y previene los artefactos.
Ahora tiene aplicaciones en relojes de pulso, bicicletas ergométricas y otros instru-
mentos en el deporte. el trabajo, la rehabilitacién cardiaca, etcélera, cuando se re-
quiere conocer la respuesta del corazén a una carga [isica determinada.

El traje anti-G

Es un pantalon de doble capa que forma una cavidad virtual en la cual se introduce
aire para crear presion positiva alrededor de los miembros pélvicos y el abdomen
bajo. La aplicacion de presién positiva en la parte inferior del cuerpo es litil para
contrarrestar los efectos de la aceleracion +Gz, es decir, cuando el vector de la ace-
leracion actia en el eje longitudinal del cuerpo, de la cabeza a los pies. Se utiliza el
traje anti-G cuando los aviones de combate o acrobdticos deben recorrer un circulo
(una loop) con la cabina del avion hacia el interior, o cuando los astronautas reciben
el efecto de 1a desaceleracién en la fase de reingreso a la atmdsfera, y también
cuando al tocar tierra se ponen de pie y vuelven a recibir el efecto de la gravedad
terrestre, en el eje longitudinal del cuerpo. En esos momentos criticos la sangre
tiende a acumularse en las regiones inferiores del cuerpo, la presion arterial des-
ciende y la perfusion sanguinea cerebral se compromete, provocando traslornos de
la visin, lipotimias y hasta pérdida del conocimiento.

El uso del traje anti-G tiene su indicacion en aquellos sujetos con hipotension arte-
rial constitucional, o cuando por rezones diversas se ha permanecido en cama por
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tiempo prolongado y en el momento de iniciar la deambulacion los barorrecptores no
responden adecuadamente para hacer los ajustes hemodindmicas y de presion arterial.

Oxigenacion hiperbarica

Esta es una contribucion conjunta de la medicina submarina y la medicina aeronautica.
Nace de la necesidad de corregir los cuadros de aeroembolismo o enfermedad descom-
presiva que son consecuencia de un ascenso rapido a la superficie de buzos profesio-
nales o deportivos desde profundidades que van mds alld de los 20 metros y
descompresion de cabina de aviones arriba de los 6000 metros de altura.

En el capitulo cuatro se describe el mecanismo, los efectos y el manejo de la enti-
dad denominada enfermedad descompresiva. Este cuadro esencialmente se COITige So-
metiendo al paciente a dos o tres atmdsferas de presion en cdmaras especialmente
disenadas denominadas cdmaras hiperbéricas.

En la practica médica se ha adoptado este procedimiento para llevar una cantidad
suficiente de oxigeno disuelto en el suero sanguineo a regiones del cuerpo con déficit
de circulacion, o a todo el organismo cuando los glbulos rojos. por algin tipo de en-
venenamiento o0 anemia aguda, no pueden llevar en su interior el oxigeno necesario a
los lejidos.

El paciente es introducido a la cdmara hiperbdrica, generalmente a tres atmésferas
de presion, respirando oxigeno al 100%.

En esta forma el oxigeno se disuelve en el suero y lo hace llegar a las diferentes
regiones del cuerpo, cuando los glébulos rojos sean incapaces de transporlar este ele-
mento para cubrir los requerimientos del organismo.

Sin pretender entrar en detalle sobre los aspectos técnicos de la medicina hiper-
bérica, mencionaremos a conlinuacién algunas indicaciones precisas: a) gangrena ga-
seosa, b) obstrucci6nes arteriales, ¢) envenenamiento por monéxido de carbono, d)
estado de shock, e) osleomielitis, f) enfermedad descompresiva, g) lepra, h) infarto
agudo del miocardio (controversial), i) pie diabético complicado, j) infecciones por gér-
menes anaercbicos resistentes a los antibidticos, etcétera.

Hemos sefialado en este trabajo sélo algunos ejemplos en los cuales la Llecnologia
médica aeroespacial ha aportado avances a la cardiologia moderna. Sin duda, el estudio
del aparato cardiovascular en el &mbito aeroespacial seguird aportando a la cardiologia
Nnuevos conceptos y recursos Lécnicos para la mejor atencién de los pacientes.
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