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Viaje en avión, riesgos y previsiones a considerar  
en los niños
Air travel, risks and cautions to consider in children 
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Dada la alta frecuencia del uso de 
transporte aéreo para recorrer grandes 
y medianas distancias, es importante 
considerar las eventuales repercusio-
nes del viaje en avión sobre la salud 
del niño con y sin enfermedad res-
piratoria. En los últimos años se han 
publicado diferentes guías con reco-
mendaciones para el manejo de pa-
cientes que planean viajar en avión. 
Si bien no hay estadísticas disponi-
bles sobre eventos adversos pediátri-
cos relacionados con el viaje en avión, 
es importante que el pediatra tenga 
en consideración los aspectos relacio-
nados con la salud en los vuelos, que 
pueda identificar aquellos niños con 
mayor riesgo de complicaciones y ten-
ga presente la mayor susceptibilidad 
fisiológica de los niños más pequeños 
al desarrollo de hipoxia. 

Características del medio ambiente 
en el avión

Si bien los aviones comerciales 
vuelan a una altura real entre 9000 y 
12 000 metros, sus cabinas están pre-
surizadas durante el vuelo a una pre-
sión equivalente a una altitud de 1525 
a 2440 metros. A dicha altura, la pre-
sión inspirada de oxígeno disminuye 
considerablemente hasta alrededor 
de 108 mmHg (a nivel del mar es de 
150 mm Hg). Esto equivale a respirar 
una concentración de oxígeno de 17,2-
15,1%, en lugar del 21% que se respira 
a nivel del mar.1 En un pasajero sano, 
la presión arterial de oxígeno (PaO2) a 
2400 m está influenciada por la edad 
y la ventilación minuto, pero va a dis-
minuir a un rango de 53-64 mm Hg, 
equivalente a una saturación de oxí-
geno entre 85 y 91%.1

Por otro lado, con la introducción 
de vuelos ultra largos, los pasajeros 
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pueden verse expuestos progresiva-
mente a menores concentraciones de 
oxígeno durante períodos prolonga-
dos que pueden incluso superar las 
20 hs de vuelo. Las consecuencias fi-
siológicas de la exposición a hipoxia 
moderada durante períodos prolonga-
dos, prolongada inmovilidad y dismi-
nución de la presión barométrica aún 
no se conocen. Un estudio en niños 
sugirió que los vuelos más prolonga-
dos pueden asociarse con un aumento 
del riesgo de desaturación de oxígeno, 
reflejando probablemente una caída 
progresiva de la presión de oxígeno 
de la cabina.2

Si bien la gran mayoría de lactantes 
y niños sanos no presentarían niveles 
significativos de hipoxemia durante 
los vuelos, aquellos con enfermedad 
respiratoria pueden encontrarse en 
riesgo de desarrollar eventos hipóxi-
cos. Lamentablemente las pruebas de 
función pulmonar más habituales y 
disponibles, como la oximetría de pul-
so en aire ambiente y la espirometría, 
no resultaron ser buenos predictores 
de desarrollo de hipoxemia en vuelo.3,4

Métodos para determinar riesgo  
de hipoxemia en altura

El método de laboratorio más di-
fundido para simular el ambiente de 
vuelo y evaluar sus respecusiones es 
la Prueba de simulación de hipoxia en 
altura (HAST). Durante la misma el 
paciente respira durante 20 minutos 
una mezcla de gases con 15,1% O2 a 
través de una máscara o una pieza 
bucal. En el caso de lactantes y niños 
pequeños la prueba puede realizarse 
en la falda de uno de los padres, den-
tro de una cabina pletismográfica con 
el aire diluido a una concentración de 
O2 del 15% mediante la incorporación 
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de nitrógeno. Si la saturometría desciende por 
debajo de 85%, se puede titular el requerimien-
to de oxígeno suplementario mediante la provi-
sión del mismo por cánula nasal, determinando 
el flujo que lleva la oximetría del paciente a su 
nivel basal. En caso de no disponer de una cabi-
na pletismográfica, puede realizarse mediante la 
inhalación de una mezcla gaseosa con oxígeno al 
14% a través de una máscara ajustada sobre nariz 
y boca, con válvula de non-rebreathing.5,6

Es importante destacar que el HAST nos es 
una prueba de “aptitud para volar”, sino una ma-
nera de determinar el requerimiento de oxígeno 
suplementario. 

Recomendaciones en pediatría 
Hay escasa evidencia publicada para poder 

definir con exactitud las indicaciones para la rea-
lización del HAST en la evaluación pre vuelo en 
población pediátrica. Las guías publicadas6 su-
gieren ciertas recomendaciones y condiciones a 
tener en cuenta:
•	 En	los	RN	de	término,	esperar	una	semana	lue-

go de alcanzar el término antes de viajar, para 
asegurarse de que el niño es sano.

•	 Los	lactantes	prematuros	con	o	sin	historia	de	
enfermedad respiratoria que no alcanzaron el 
término deberían contar con disponibilidad de 
O2 en el vuelo, y recibirlo a 1-2 litros por minuto 
en caso de ponerse sintomáticos o de disminu-
ción de la oximetría de pulso en vuelo a <85%.

•	 Los	pacientes	oxígeno	dependientes	a	nivel	del	
mar deberían duplicar el flujo de O2 durante el 
vuelo. 

•	 Los	pacientes	con	enfermedades	restrictivas	
graves, de cualquier causa, se encuentran en 
riesgo de desarrollar hipoxemia en vuelo.7

•	 Los	niños	que	han	presentado	un	neumotórax	
deben esperar una semana luego de la resolu-
ción del mismo, o 14 días en caso de haber sido 
traumático.

•	 El	HAST	tiene	indicación	en:
- Lactantes con historia de displasia bronco-

pulmonar no oxígeno dependientes.
•	 Niños	que	han	suspendido	el	aporte	de	O2 

suplementario en los 6 meses previos al 
vuelo. 

- Niños con fibrosis quística u otras enfer-
medades pulmonares obstructivas crónicas 
con VEF1 <50%.8

- Niños con enfermedad restrictiva seve-
ra (enfermedades intersticiales, escoliosis 
graves, distrofias torácicas, enfermedades 
neuromusculares).

Aquellos niños menores de 1 año con una satura-
ción <85% o mayores de un año con una saturación 
de 90% durante el HAST deberían contar con O2 su-
plementario disponible en vuelo.

Aspectos prácticos del aporte de oxígeno  
en vuelo

Una vez determinada la necesidad de indicar 
al paciente oxigenoterapia en vuelo hay que tener 
en cuenta una serie de trámites que deben reali-
zarse en la aerolínea elegida:
•	 Los	detalles	de	las	necesidades	especiales	del	

paciente y los riesgos que implica el vuelo de-
ben volcarse en un formulario doble (MEDIF) 
a ser completado por el médico y el pasajero a 
cargo del paciente (Figura 1). 

•	 Las	distintas	líneas	aéreas	mantienen	diferen-
tes disposiciones en relación con el aporte de 
oxígeno suplementario en vuelo. Algunas ae-
rolíneas permiten la utilización de determina-
dos concentradores de oxígeno portátiles en 
cabina, otras proveen el oxígeno en vuelo con 
o sin costo adicional y no permiten ningún ti-
po de equipamiento con baterías o conexión 
eléctrica. Esta información puede obtenerse 
en la página web de las distintas aerolíneas, 
con diferentes niveles de especificaciones y 
detalles. En general las mochilas de oxígeno 
líquido pueden acompañar al pasajero hasta 
la puerta del avión, debiendo luego vaciarse 
para ser transportadas en la bodega. En todos 
los casos es fundamental la solicitud del servi-
cio y programación de todo el viaje con varios 
días de anticipación. 

•	 El	O2 gaseoso administrado por la aerolínea 
tiene un flujo fijo de 2 o 4 L/min.

•	 Algunas	líneas	internacionales	utilizan	siste-
mas de oxígeno activados por el flujo inspi-
ratorio del paciente, que pueden no resultar 
adecuados para niños pequeños.

•	 Por	otro	lado	hay	que	tener	en	cuenta	que	
en ningún caso se contempla la provisión de 
oxígeno en el aeropuerto y en las escalas, de-
biendo entonces prever los requerimientos 
relacionados con escalas y tiempos de espera 
prolongados, tan frecuentes en nuestro país.

•	 Es	primordial	que	el	paciente	optimice	su	tra-
tamiento de base (como por ejemplo corticoi-
des inhalados, broncodilatadores, etc.). n
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DURANTE EL VUELO ESTE FOMULARIO DEBE SER ENTREGADO A LA TRIPULACIÓN DE CABINA

Figura 1. Formulario estándar de información médica para el viaje aéreo
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Figura 1. Continuación




