Capitulo 2.

VIA AEREAY VENTILACION

. Introduccion.

. Apertura y permeabilizacion manual de las vias aéreas.

. Evaluacion de la respiracion.
. Limpieza de la via aérea.

. Métodos no manuales para mantener la via aérea permeable.

. Ventilacion de rescate.
. Desobstruccion de la via aérea.
. Oxigenoterapia.

Introduccion

El proceso de la respiracion se divide en cuatro periodos
principales: Ventilacién pulmonar (entrada y salida de aire de
los pulmones), difusion (paso del oxigeno y el didxido de carbono
(CO,) desde el pulmon a los capilares pulmonares), transporte del
oxigeno a las diferentes células y regulacién de todo el
proceso, fundamentalmente por el cerebro. Una breve
explicacion de las vias aéreas, 6rganos de la respiracion y sus
funciones, se describen en el capitulo 1.

En condiciones normales, la respiracion es ritmica, pausada
y la frecuencia es estable; aunque fisiolégicamente varia con la
edad y actividades.

Para una adecuada ventilacién pulmonar, debe estar
permeable la via aérea, existir un funcionamiento correcto de
los pulmones y la pared del térax y debe mantenerse una
adecuada regulacién de todo el proceso, por parte del centro
nervioso de la respiracion.

Sin una adecuada respiracién, las células,
fundamentalmente del cerebro, comienzan a morir pasados
los 4-6 minutos, mucho antes silo comparamos con la falla
de la circulacién, por ello, si bien en el orden practico
realizamos su examen luego de explorar el estado de
conciencia, es el primer aspecto a resolver ante una
supuesta victima.

Pasos en el manejo de la via aérea y la ventilacion:
¢ Apertura manual de la via aérea.
¢ Evaluacion de la ventilacion.
¢ Evaluacion de la permeabilidad.
¢ Limpieza y desobstruccion si es necesario.

¢ Permeabilizacion por métodos no manuales si estan
disponibles.

* Ventilaciones de rescate y oxigenoterapia.

Dra. Arelys Faleon Herndndez
Dr. Victor Rene Navarro Machado

Apertura y permeabilizacion
manual de la via aérea

El manejo de la via aérea constituye la primera prioridad en la
atencién de todo paciente, el uso de cualquiera de los métodos
de control de esta requiere de mantener la cabeza alineada y enlo
posible hacer coincidir los ejes del cuerpo, traqueal y laringeo. La
presencia de trauma, por otro lado, requiere del control
simultaneo de la columna cervical, la cual debe mantenerse en
posicion neutra sin hiperextension del cuello, pues ello esta
contraindicado ya que debemos asumir que todo traumatizado
puede tener una lesioén a nivel cervical.

En una victima con alteracion del estado de conciencia, el
descenso de la lengua constituye la causa mas comiin de
obstruccién de la via aérea . Por cllo, siempre se deben realizar las
maniobras necesarias para abrirla o desobstruirla.

Fig. 2-1 Obstruccion por la lengua de la via aérea.

Métodos para el control de la via aérea.
¢ Manuales.
* No manuales.
- Mecanicos.

- Transtraqueales.
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M étodos manuales.

Son los métodos que podemos realizar con nuestras manos,
sin necesidad de recursos, estan disponibles en todo momento.
“A pesar de ser sencillos, su realizacién de forma eficaz
puede salvar Ia vida”.

Métodos manuales.
¢ Extension de la cabeza y elevacion del menton.
¢ Elevacion de la mandibula.

¢ Elevacion del menton.

Extension de la cabeza y elevacion del

menton

Con la cabeza alineada, ponemos una mano sobre la frente y
la otra en la parte 6sea de la mandibula, luego extendemos la
cabeza y simultineamente desplazamos la mandibula hacia arriba
con ligero movimiento hacia atras. Esto levanta la lengua hacia
delante separandola de la via aérea y mantiene la boca ligeramente
abierta, por otro lado, la extensién de la cabeza hace que se pongan
enlinea el eje del cuerpo con el de lalaringe y la boca y también
produce apertura de la misma (Ja maniobra no debe hacerse en presencia
de tranma). (Fig 2-2).

Fig.2-2 Extension de la cabeza y elevacion del menton.

Elevacion de la mandibula

En los casos en que exista trauma facial, de la cabeza y/o
cuello (alta sospecha de lesion de columna) debe mantenerse la
columna cervical en una posicion neutral alineada. Por lo que la
siguiente maniobra es la indicada en estos casos.

La maniobra de elevaciéon de la mandibula permite al
socorrista abrir la via aérea con ausencia o con minimo
movimiento de la cabeza y de la columna cervical. Por estar unida
anatémicamente a la mandibula, al levantar esta, la lengua también
se desplaza hacia delante y desobstruye la via aérea. (coldquese por
detrds y ponga sus dedos en la parte inferior de la mandibula, los 5tos
dedos en sus dngnlos y levantela, puede auxiliarse si sitiia los primeros

dedos sobre los pomulos), 1a mandibula se empuja anteriormente y
en direccién caudal. (Fig. 2-3).

Fig. 2-3 Elevacion de la mandibula.

Es mejor que la maniobra sea realizada por 2 personas (u#n10
estabiliza la colummnay otro abre las vias aéreas). En otra variante, un
solo socorrista puede fijar la cabeza colocandose a horcajadas
sobre la frente de la victima y con los muslos impedir sus
movimientos de cabeza y cuello.

Elevacion del mentén

La maniobra de elevacién del mentén (Fig. 2-4) constituye
otra forma de abrir la via aérea de un paciente con sospecha de
lesion de la columna cervical. Este método es ideal para resolver
una variedad de obstrucciones anatémicas de la via aérea en
pacientes que estan respirando espontaneamente.

Fig. 2-4 Elevacion del mentén.

Con esta técnica, también se desplaza la parte baja de la
mandibula hacia delante y ligeramente caudal mueve la lengua
hacia delante, fuera de la via aérea y provoca su apertura. Los
dedos de una mano se colocan debajo de la mandibula, la
cual se tracciona delicadamente hacia arriba, para desplazar al
mentoén hacia arriba, el pulgar de la misma mano deprime
ligeramente el labio inferior para abrir la boca, “se hala la
mandibula”.

Las maniobras de elevacion mandibular y del mentén son
modificaciones de las destrezas convencionales que permiten
al rescatador prevenir el movimiento de la columna cervical
mientras se maneja la via aérea.
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Evaluacién de la respiracion

Una vez permeabilizada la via aérea, evaluamos la
respiracion. Esto se realiza acercaindonos al paciente y con el
oido cerca de la boca (5 e#) y la vista en direccion al térax,
utilizamos los sentidos de la vista, oido y el tacto para mirar,
escuchar y sentir la entrada o salida de aire de los pulmones,
(por ello se llama maniobra del MES) durante un intervalo de 10
segundos (I'ig. 2-5), no podemos olvidar que previamente hay
que extender la cabeza para que la lengua desobstruya las vias
aéreas si no hay trauma y de existir este, es necesario el uso de
otras técnicas especificas.

Resumen de las maniobras para evaluar la respiracion.
Mire:

¢ Movimientos del torax (simetria).

* Frecuencia respiratoria.

¢ Uso de mausculos del cuello, abdomen, brazos para
respirar (anormal).

¢ Cianosis (coloracién azulada).
¢ Fluidos o secreciones en la boca.

e Trauma (cara, cuello, térax).
Escuche:

* Sonidos respiratorios al entrar o salir aire.

* Ruidos anormales (estridor, sibilancias).

¢ Puede o0 no hablar. Calidad de la voz.
Sienta:

¢ Movimiento de aire en su mejilla.
* Movimientos del térax (con las manos).

¢ Aire debajo de la piel del paciente, lo cual produce
crepitacion (con las manos).

¢ Posicion de la traquea (con las manos).

Siluego de realizar la maniobra, comprobamos que la victima
no respira (apnea) planteamos 2 posibilidades:

Primera: Las vias aéreas estan obstruidas, para hacer la
diferenciacién con la segunda, se dan dos insuflaciones de
rescate, si no pasa el aire, reposicionamos la cabeza para reabrir
las vias aéreas y repetimos las insuflaciones, en el caso de
obstruccion, el aire no penetrara en los pulmones (ver mis adelante
“Obstruccidn vias aéreas”).

Segunda: Si el aire pasa a los pulmones, pero el individuo no
respira espontaneamente, estamos en presencia de un paro
respiratorio (ver capitulo 4 “Reanimacion™).

Cuando el paciente respira o habla, reconocemos que las
vias aéreas estan permeables y hay suficiente circulaciéon y
oxigenacién como para mantener una aceptable funcién
neurolégica. No obstante, puede que el individuo respire,
pero no de manera eficiente o tenga un patréon o ritmo
anormales que imposibiliten mantener la vida por perfodos de
tiempo prolongados y en este caso siempre debemos apoyar la
ventilacion.

Fig. 2-5 Evaluacion de la respiracion (Maniobra del MES)

Como se sefialo, la frecuencia varfa con la edad, cifras por
encima de lo normal (adulto > 20 x min.) se le denomina polipnea
y a valores por debajo (adulto < 10 x min.) bradipnea.

Se conoce como disnea, ala percepcién consciente de una
dificultad respiratoria, que desde el punto de vista objetivo puede
asociarse a polipnea o bradipnea, producirse en la inspiracion o
la espiracion o manifestarse como una alteracioén en el ritmo de la
respiracion. La disnea es el sintoma casi siempre presente cuando
existe una insuficiencia respiratoria. Toda insuficiencia
respiratoria aguda considérela una emergencia médica y
tratela inmediatamente.

¢ Cuales son los ritmos respiratorios anormales que indican
dificultad en la ventilacion?. Los siguientes graficos nos permiten
comparar el patréon normal con los ritmos anormales.

Ritmo normal: Frecuencia y profundidad estables.

NN~

Fig 2.6 Patr6n normal.

Ritmo anormal: 1 as inspiraciones aumentan de frecuencia e
intensidad, luego descienden y aparece la parada respiratoria (ap-
nea) entre cada ciclo de respiraciones. Ello es conocido como
respiracion de Cheyne —Stokes y se observa en algunos tipos de
coma, en la hemorragia cerebral, la insuficiencia cardiaca y la hopoxia.

Fig 2.7 Respiracion de Cheyne —Stokes.

Ritmo anormal: Un grupo de inspiraciones intensas y
rapidas precede una apnea. Esta es conocida como respiracion de
Biot y se observa en la meningitis, tumores cerebrales y en las
hemorragias cerebrales.
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Fig 2.8 Respiracion de Biot.

Ritmo anormal: La respiraciéon se mantiene profunda,
rapida, regular y mantenida (hiperventilacion neurogénica); indica
grave lesion del cerebro, por ejemplo en la enfermedad cere-
brovascular y el trauma.

Fig 2.9 Hiperventilacion neurogénica.

Ritmo anormal:1.a respiracion es totalmente irregular, con
periodos variables de parada (respiracion atixica), las inspiraciones
pueden ser profundas o superficiales, no garantiza una
oxigenacion adecuada y evolucionara al paro respiratorio.

—,

\—

Fig 2.10 Respiracion ataxica.

Signos de insuficiencia respiratoria grave
¢ Polipnea (frecuencia respiratoria elevada).
¢ Agitacion de la cabeza con cada respiracion.
* Disnea e imposibilidad para hablar.
¢ Respiracion entrecortada o en gruifiidos.
¢ Aleteo nasal.
¢ Estridor (sonido grueso) de la laringe.

¢ Tiraje (depresiéon de los miisculos con la respiracion)
debajo o entre las costillas o por encima de la clavicula.

¢ Uso de musculos accesorios (cuello, brazos) para respirat.
¢ Cianosis (coloracién azulada de dedos, nariz).

¢ Disnea y sudoracion o sensaciéon de agotamiento.

¢ Pulso paraddjico que asciende y desciende.

¢ Distension abdominal con la respiracion toracica.

Limpieza de las vias aéreas

Las vias aéreas deben mantenerse siempre limpias,
comunmente la sangre y el vémito obstaculizan una adecuada
ventilacién; en estos casos, debemos aspirar o extraer
manualmente los cuerpos extrafos y las secreciones. La limpieza
de las vias aéreas incluye la boca, la orofaringe y la traquea, con
ello se persiguen los siguientes objetivos:

¢ Garantizar una adecuada ventilacion.

e Evitar la broncoaspiracién (entrada de cualquier
sustancia a las vias aéreas).

Sidurante la maniobra de RCPC, liquidos o cuerpos extrafios
dificultan la ventilacioén, podemos transitoriamente voltear la

cabeza a un lado o utilizar la pinza digital para hacer la extraccién
manual (en caso de tranma voltear el paciente en blogue para proteger la
columna). Existen dispositivos, como la pinza de Magill, que
permiten retirar cuerpos extrafios con mayor facilidad y para el
caso de liquidos, las sondas de aspiracion que, conectadas a una
aspiradora (de la cual existen miiltiples tipos), facilitan la extraccién
de sangre, secreciones y vomito.

De existir posibilidades de broncoaspiracion, el paciente debe
ser idealmente hiperventilado antes de la aspiracion, la cual no
debe demorar mas de 10 seg. (lo podenros medir con el tiempo en que
el rescatador necesite de nna nueva inspiracion), ya que la aspiracion de
alto flujo eliminara el aire de la faringe y la traquea lo que
compromete la ventilacion alveolar.

Principales técnicas para apertura de la boca
y limpieza manual

Maniobra de barrido: Uno o dos dedos, (gue pueden cubrirse
con un troo de gasa o tela), se introducen en la boca y la faringe para
limpiarlas, las sustancias liquidas con los dedos indice y medio,
los cuerpos sélidos con el indice curvado o junto con el medio
en forma de pinza.

Con el enfermo boca arriba, abrale la boca, sosténgale la
lengua y la mandibula entre el dedo pulgar (dentro de la boca) y el
resto por fuera (e/lo de por si desobstruye las vias respiratorias),
introduzca el dedo indice de la otra mano en la cavidad bucal y
cuidadosamente explore la faringe, si encuentra cuerpos
extrafios, extraigalos (puede anxiliarse con el dedo medio) No haga

fuerza hacia abajo. (Fig. 2-71).

“De forma general, esta maniobra no debe realizarse a
menos que usted vea el objeto o el material solido”.

Fig. 2-11 Maniobra de barrido.

Maniobra de los dedos cruzados: Utilizada cuando la
mandibula estd moderadamente relajada o flacida; coloquese a
un lado o detras de la cabeza de la victima, introduzca su dedo
indice por la comisura de la boca y manténgalo presionado con-
tra los dientes superiores, a continuacion presione con el pulgar
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cruzado sobre el indice contra los dientes inferiores, forzando de
este modo la apertura de la boca a fin de dejar espacio suficiente
para la aspiracion. Aseguirese de que introduce los dedos lo mas
lateral posible en la boca del paciente.

Maniobra del dedo detras de los dientes: Para cuando la
mandibula esté apretada, introduzca el dedo indice entre la mejilla
ylos dientes del paciente y haga cufia con la punta del indice, por
detras de los ultimos molares.

Maniobra de elevacion de la lengua y Ia mandibula: Para
cuando la mandibula esté completamente flacida, coloque el
pulgar dentro de la garganta, con la punta del mismo eleve la
base de lalengua, con otros dedos agatre la mandibula a la altura
de la barbilla y elévela hacia delante (esta maniobra puede ademis
utilizarse para abrir las vias aéreas).

Métodos no manuales para
mantener la via aérea

LLa mayorfa no se emplean de forma rutinaria ya que se necesita
de algunos medios y equipos que comunmente no estin a
disposicién de los socorristas fuera de los centros de salud; sin
embargo, en general, son técnicas poco complejas y deben
conocerse pues los medios pueden estar en algunos botiquines
de emergencia en centros de trabajo, estudio, etc. A continuacion,
comentaremos las mas utilizadas.

A- Métodos mecanicos:
Los diferentes dispositivos basicos utilizados para mantener
abierta la via aérea comprenden:
Dispositivos basicos:
¢ Canulas orofaringeas (mas utilizadas en nuestro medio,
faciles de colocar).

¢ Canulas nasofaringeas.
Dispositivos avanzados:

¢ Combitubo.

¢ Obturador esofagico y sus variantes.
* Miscara laringea.

¢ Tubo endotraqueal (TET).

B- Métodos quirargicos:
¢ Puncién percutanea de la traquea.
¢ Cricotiroidotomia.

¢ Traqueostomia.

Los métodos quirdrgicos (franstraqueales) estan indicados
cuando, con los mecanicos, no es posible asegurar una via aérea.
Todos presuponen una comunicacion directa de la traiquea a la
atmosfera y se mencionaran solo para conocimiento general pues
no son técnicas para socortistas, aunque la puncién percutanea
puede realizarse como ultima opcién ante las siguientes
indicaciones:

* Obstruccion de la laringe o faringe por cuerpo extrafio.
¢ Edema (inflamacién o hinchazén) laringeo.

¢ Fractura de laringe.

Canula orofaringea

Es comuinmente la variante mas utilizada, la canula
orofaringea, sujeta la lengua hacia delante y permite mantener la
via aérea abierta para ventilar un paciente que no esta respirando
o que esta inconsciente y no tiene reflejo nauseoso. Cuando
se inserte este dispositivo, la lengua no debe ser empujada hacia
la faringe (abajo) pues causarfa mas obstruccion. Para prevenir
esto, el socortista inserta su pulgar dentro de la boca manteniendo
la lengua contra el suelo de la boca, simultineamente eleva la
mandibula manteniendo la lengua fuera del trayecto de la via
aérea.

Seleccione el tamafo correcto (coloque la ciannla al lado del paciente,
el tamaiio correcto es el que va desde el centro de la boca del paciente al
dangulo de su mandibnla).

Para insertarla, abra la via aérea por los métodos conocidos,
lubrique la canula y coléquela sobre la lengua, la cual debe
mantenerse desplazada anteriormente; ubique la punta distal
dirigida posteriormente y ligeramente lateral (e direccidn al paladar,
la punta no debe enganchar a la lengna al ser insertada), para terminar,
se introduce y se gira lateralmente de forma tal que su extremo
distal quede frente a la laringe.

Fig. 2-12 Canula orofaringea.

Complicaciones:
¢ Induccion del vomito.
* Broncoaspiracion.
¢ Obstruccion si se coloca inadecuadamente.

¢ No usar en presencia de reflejo nauseoso.

Canula orofaringea con balén

Similar a la anterior, pero con un balén distal y un conectador
universal en el extremo proximal que permite la conexion a
cualquier sistema de ventilacion, tras inflarse el balon, sella la
faringe, desplaza mas la base de la lengua, eleva la epiglotis y la
separa de la faringe posterior, puede ser usada en RCPC pero no
se recomienda para ventilacién controlada por no sellar
completamente la via aérea.
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Fig. 2-13 Canula orofaringea con balon.

Canula nasofaringea

Tiene el mismo principio y objetivo que la canula
orfaringea, su ventaja es la utilizacién en pacientes que
conservan el reflejo del vomito (generalmente mdis despiertos)
pues es mejor tolerada por ellos. Para su colocacion, un
rescatador mantiene la inmovilizacion alineada de la cabeza si
existe trauma y un segundo socorrista se arrodilla a nivel del
torax superior frente a la cabeza del paciente y examina las
fosas nasales, para seleccionar el orificio mas grande, la via
menos desviada (usualmente la derecha) y que no tenga pélipos
o fracturas que la obstruyan; luego, se selecciona la canula
apropiada, se lubrica la punta, y se coloca suavemente en
direccién anteroposterior a través del orificio nasal
seleccionado siguiendo el piso de la cavidad nasal directamente
ala nasofaringe posterior y no hacia arriba.

Fig. 2-14 Canula nasofaringea.

Su menor diametro, limita la aspiracién de vomitos,
secreciones o sangre. Una posible complicacion es el trauma na-
sal y no debe ser insertada si encontramos resistencia al
introducitla.

Tubos con obturador esofagico

Los tubos con obturador esofagico se utilizan solamente
en pacientes inconscientes sin reflejo nauseoso. Estos
dispositivos, consisten en una mascara que se continua en un
tubo con cuff (al que se le insufla 30 ml. de aire), que termina
cerrado, este sella el eséfago para impedir el vémito y el escape
de aire al estébmago, la ventilacion es brindada a través de una
bolsa conectada a la méascara.

Fig. 2-15 Tubo con obturador esofagico.

Sin embargo, algunos inconvenientes como volimenes
ventilatorios bajos, dificultad para mantener el sellaje adecuado
dela mascara ala cara, la ausencia de aislamiento de la traquea lo
que deja abierta la posibilidad de aspiracién y la colocacién
inadvertida en la traquea; lo han hecho objeto de controversia y
no son variantes de primera eleccion.

A este dispositivo se le han realizado modificaciones como
son: Colocaciéon de un segundo balon (se e insuflan 100 ml. de
aire) en la parte superior lo que sella las vias supetiores, otro tubo
comunica el exterior (Ej. Una bolsa con reservorio de O,) con el
espacio frente ala laringe, lo que permite la ventilacién. Otra
modificacion consiste en la apertura del extremo cerrado (a nivel
del esdfago), por donde se introduce una sonda con el objetivo de
aspirar el esofago.

Mascara laringea

Consiste en un tubo con una pequefia mascara que se coloca
ala entrada de la laringe, se inserta colocando su extremo distal
en el eséfago y permitiendo que el orificio de salida de aire
quede delante de la glotis, luego se insufla y los bordes que
rodean la laringe sellan las zonas laterales impidiendo la fuga
de aire y permitiendo la ventilacion; en su otro extremo, puede
conectarse a una bolsa.

X J\‘\

Fig. 2-16 Mascara laringea.

La intubacion endotraqueal es el método mas efectivo de
todos los anteriores, pues permite ventilar directamente los
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pulmones, con sellaje total de 1a via aérea. Esta técnica debe ser
considerada como de eleccién en los casos de pacientes graves y
debe constituir la primera opcion parala resucitacion avanzada.

De los métodos quirirgicos, solamente la puncién
percutinea de la triquea, es considerada como técnica
prehospitalaria aceptada, pues con relacion a las otras, casi no
origina sangramiento, es de facil realizaciéon y necesita de poco
entrenamiento. Su procedimiento consiste en insertar un trocar
namero 16 o de mayor calibre directamente enla luz de la traquea,
a través de la membrana cricotiroidea (entre los cartilagos tiroides y
cricoides) o directamente a las paredes de la traquea.

El trocar se conecta a una jeringuilla y es insertado en angulo
de 45 grados con relacion a la piel sobre la traquea y se avanza en
direccion alos pies del paciente, debemos aspirar constantemente
la jeringuilla, pues cuando obtengamos aire, estamos en la via
aérea (fenga cuidado de no lesionar la pared posterior de la traquea),
luego la aguja gufa de metal es extraida y la vaina del trocar es
conectada a una fuente de oxigeno. L.a administracion de oxigeno
se realiza a la frecuencia de 1 seg, de insuflacion y 4 seg. de deflacion;
de esta forma, podemos mantener una oxigenacion aceptable,
aunque por un tiempo limitado (entre 30-45 minutos).

Ventilacion de rescate

Si la victima no tiene una ventilacién espontanea o su
respiracion es deficiente, el socorrista debe suplitla, (ventilaciones
de rescate) para ello, puede utilizar el aire exhalado tras una
inspiracion profunda o utilizar la bolsa autoinflable con algunos
aditamentos como mascaras, canulas oro y nasofaringeas o un
tubo endotraqueal. A continuacioén describiremos las técnicas.

Ventilacion boca-boca
También llamado “el beso de la vida”, es la maniobra mas
universalmente empleada para suplir una respiracion deficiente
o ausente (Fig. 2-17).
¢ Coloque al paciente alineado y boca arriba.

¢ Compruebe que no hay respiracion o que esta es muy
deficiente.

¢ Asegure que la cabeza esté extendida y el mentén elevado
si no hay trauma, si existe trauma mantenga la cabeza
alineada, la columna cervical inmovilizada y la
mandibula elevada.

¢ Ciérrele la nariz (pinze sus partes blandas con el primer
y segundo dedo de la mano que esta colocada en la frente
y que también mantiene la extension de la cabeza).

* Abra discretamente la boca sin perder la posicién, tome
una respiraciéon profunda, coloque sus labios alrededor
de la boca del paciente y asegurese que no habra fuga de
aire.

¢ Introduzca el aire en las vias aéreas de forma suave (un
segundo de duracion para los adultos y entre 1y 1.5 para los
nifios) observando la elevacién del pecho.

¢ Sin perder la posicion de la victima separe sus labios de su
boca y observe el descenso del térax con la salida de aire.

¢ La cantidad de aire a insuflar depende de la edad,
consistencia del individuo, resistencia de las vias aéreas,
enfermedades previas, etc. en el adulto se recomienda
de 500-600 mL de aire y en el lactante el que pueda
contener en sus carrillos, no obstante, una buena
medida es la cantidad que eleve al térax, sin
sobredistenderlo.

¢ La frecuencia de respiraciones es de 20 por minuto en el
nifio y el lactante (1 cada 3 segundos) y 10 por minutos en
el adulto (1 cada 6 segundos).

* Repita la secuencia en dependencia de la parte del ciclo
en la cual se encuentre.

Fig. 2-17 Ventilacion boca-boca.

En ellactante, dado su menor tamafio, la técnica incluye cubrir
su boca y la nariz con nuestros labios y el volumen de aire es
mucho menor, se considera que una medida aproximada es la
cantidad que quepa en nuestra boca, pero capaz de elevar el torax
sin distenderlo.

Ventilacion boca-nariz (Fig. 2-18).
¢ Coloque al paciente alineado y boca arriba.

¢ Compruebe que no hay respiracion o que esta es muy
deficiente.

¢ Asegure que la cabeza esté extendida y el mentoén elevado
si no hay trauma, si existe trauma mantenga la cabeza
alineada, la columna cervical inmovilizada y la
mandibula elevada.

¢ Cierre la boca de la victima y tome una respiracién
profunda.

* Rodee con sus labios la nariz del paciente e insufle.
(cantidad similar al anterior).

¢ Permita la exhalacion para lo cual puede ser necesario
abrir la boca.

¢ La frecuencia es similar a la descrita anteriormente.

* Repita la secuencia en dependencia de la parte del ciclo
en la cual se encuentre.
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Fig. 2-18 Ventilacién boca-nariz.

Esta maniobra es utilizada frente a imposibilidad de abrir la
boca (trismo), lesiones en la boca (frauma) e imposibilidad de
sellaje completo de la via aérea por el método anterior.

Complicaciones ventilacién boca-boca y boca-natiz.

e Insuflacion gastrica (producida por una ventilacién
rapida, volumen excesivo, técnica incorrecta, obstruccion
de vias aéreas).

* Broncoaspiracion, en especial si existe vomito o

secreciones.

* Mala ventilacién, principalmente por mala técnica.

Presion del cartilago cricoides: 1.a presion hacia atras
del cartilago, comprime el eséfago contra las vértebras cervicales
y previene la insuflacién y la regurgitacion gastrica, puede
utilizarse cuando hay dos socorristas hasta tanto se realice la
intubacién endotraqueal.

En la ventilacién boca-boca-nariz podemos auxiliarnos
de las diferentes canulas explicadas anteriormente, u otras
fabricadas para ese fin, por ejemplo, una canula oro faringea o
una méscara facial con una valvula unidireccional que permita
que el aire espirado por el paciente no se ponga en contacto
con el rescatador.

Ventilacion boca-mascarilla con valvula
unidireccional

Eluso primario de este medio es para cuando se disponga
de poco personal. Consiste en una mascara unida a un tubo
corrugado (Fig. 2-19) con una pieza para la boca en la parte
distal del tubo y una valvula de una sola direccién. El socorrista
puede utilizar ambas manos para fijar la mascara sobre la cara
del paciente y brindar respiraciones boca-mascara a través del
tubo, también se le puede conectar una fuente de oxigeno
por un orificio lateral y si se da un flujo de oxigeno de 10 L.
por minuto se puede llegar a concenrtaciones de oxigeno del

50 %.

Fig. 2-19 Uso de la mascarilla con valvula unidireccional.

Ventilacion con bolsa autoinflable

LLa bolsa autoinflable esta compuesta por una valvula que
permite la entrada y salida de aire en una sola direccién, una
bolsa para la insuflacién del aire y un reservorio con una toma
de oxigeno; existen de diferentes tamafios, desde para adultos
hasta para lactantes.

ILa bolsa puede conectarse a una mascara facial o un tubo
endotraqueal. A continuacién, describiremos la primera técnica.

Una vez permeabilizada la via aérea (manual o con canula), con
una mano, fije la mascara facial (seleccionada segiin el tamaiio de la cara)
de forma tal que durante la insuflacién no haya escape de aire. Con
el dedo 4to y 5to comprima la mandibula a la mascara ala vez que
eleva esta ultima, con el dedo 2do y 3ro rodee la unién de la
mascara alabolsa y sosténgala, con el primer dedo, comprima la
parte cefalica de la mdscara contra la parte superior de la natiz, con
la otra mano, dé las insuflaciones, acorde a la frecuencia respiratoria
definida (Fig. 2-20).

Los dedos indice y pulgar hacen forma de C sobre la parte
superior de la mascara mientras el resto forma de E sobre la
parte mas ancha de forma tal que comprimam el mentén sobre
la misma y eviten la fuga de aire.

Fig. 2-20 Ventilacién con bolsa autoinflable con reservorio de oxigeno.

Compruebe que la ventilacién va acompafiada de elevacion del
torax y asegurese que el reservorio esté conectado a una fuente
de oxigeno a 12 litros por minuto. Sila victima tiene incursiones
propias, sincronice la compresion de la bolsa con su patron
respiratotio (la insuflacion debe coincidir con el inicio de la respiracion).
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Desobstruccion de la via aérea

El segundo paso en el manejo de la via aérea es comprobar si
esta permeable u obstruida pues la tltima variante puede llevar
a la inconsciencia, parada respiratoria y muerte en muy corto
tiempo. En el adulto, las causas mas frecuentes se asocian a las
comidas, en especial el pescado, la carne o el pollo; en el nifio, esta
es también la principal causa, seguida de otros objetos como
juguetes y monedas.

Mas del 95 % de las muertes por aspiracion de cuerpos
extrafos en la via aérea ocurre en niflos menores de 5 afios y de
ellos el 65 % es en los mas pequefos. Los liquidos son la causa
mas frecuente en los infantes, mientras que la obstruccién por
globos, objetos pequefios y alimentos lo es en los mayores.

Nunca siga los siguientes pasos de la reanimacion si no
estd seguro que las vias aéreas estin permeables.

La obstruccion puede ser:

Total: Considérela ante cualquier persona que de repente no
puede respirar, ni hablar, ni toser, esta ciandtica y pierde la
conciencia sin razon aparente, el signo universal es llevarse las
manos al cuello, no hay movimiento de aire y el paciente pierde
rapidamente la conciencia.

Parcial: Se produce disnea espiratoria, debilidad, ronquido
prolongado durante el paso del aire por la zona obstruida (Jamzado
cornaje o estridor), cianosis y depresién paradojica de los tejidos
blandos del térax durante la inspiracion (denominado tiraje

Sfundamentalmente supraclavicular, intercostal y subcostal).

Fig. 2-21 Cuando las vias aéreas estan ocluidas, el paciente se lleva las manos al cuello y no al térax,
no puede hablar, toser o respirar, posteriormente pierde la conciencia y con las ventilaciones de rescate el
térax no se ventila.

Como ya comentamos, en el paciente inconsciente, la caida
de Ia lengua, por relajacion de los musculos, es la causa mas
frecuente de obstruccion de la via aérea y en menor proporcion,
la regurgitaciéon de contenido gastrico y el sangramiento de la
cara. En el adulto, los alimentos y principalmente la carne es la
causa mas frecuente.

Principales medidas preventivas

¢ Corte los alimentos en pedazos pequefios.

¢ No hable mientras come.
¢ Evite el consumo excesivo de alcohol.
¢ Evite el caminar, jugar o correr con comida en la boca.

¢ Elimine posibles cuerpos extrafios en la boca (bolas,
mamoncillo, etc.).

El rapido reconocimiento de la obstruccion, es la piedra an-
gular parauna maniobra satisfactoria, por lo cual es necesario
diferenciar sus sintomas de otras afecciones que pueden cursar
con insuficiencia respiratoria.

En la obstruccion parcial de la via aérea, la victima puede
tener una entrada adecuada o inadecuada de aire. Si es
adecuada, cl paciente permanecera consciente y tendra una
tos fuerte. En este caso, la victima sera orientada a mantener
los esfuerzos respiratorios y de tos. No interfiera pero
manténgase expectante y cerca de la victima. De persistir la
obstruccién active el sistema de emergencia. Ante una
obstruccién parcial con inadecuado intercambio de gases, el

tratamiento debe ser similar a la obstruccion total de la via
aérea.

Manejo de la via aérea obstruida

ILa obstruccion de la via aérea tiene dos variantes de manejo, en
dependencia dela fortaleza de la tos que casi siempre la acompafa.
Si existe una tos fuerte es sinénimo de obstruccion pequefia o
moderada, en ese caso se anima a la victima a seguir tosiendo y se
evalua el estado general para actuar en caso de deterioro. En caso de
que la tos sea ineficiente o la victima esté inconsciente, se procede
con las maniobras que se describen a continuacion.

Secuencia ante un atragantamiento en el adulto
¢ Asegure la seguridad del rescatador y del paciente.
¢ Identifiquese al paciente, brindele seguridad.
¢ Si la victima muestra signos leves de obstruccion de la
via aérea, solo animela a continuar tosiendo.

¢ Si la victima muestra obstrucciéon grave pero esta
consciente, aplique 5 palmadas enla espalda entre los oméplatos
con la palma de la mano (coléquese al lado y algo detras,
sujete el pecho del paciente con una mano de forma que le
permita reclinarla hacia delante para que cuando el cuerpo
extrafio salga, lo haga hacia delante).

¢ Compruebe tras cada palmada si la obstruccién ha sido
aliviada.

Si con las palmadas no se logré desobstruir la via aérea,
aplique hasta cinco compresiones abdominales (Fig. 2-22):
Sitaese de pie, detras de la victima, ubique sus brazos alrededor
de la cintura del atragantado e inclinelo hacia delante, cierre el
pufio de una mano y coléquelo con la parte del pulgar hacia
adentro en un punto medio entre el ombligo y la parte inferior
del apéndice xifoides; agarre el pufio con la otra mano y
presiénelo contra el abdomen y hacia arriba con movimientos
rapidos y separados uno del otro.
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En la figura 2-22 se muestra la forma de realizar las
compresiones abdominales. L.a secuencia de 5 palmadas y 5
compresiones abdominales se mantienen hasta la salida del cuerpo
extrafio o que el paciente pierda la conciencia.

Fig. 2-22 Compresiones abdominales.

Lo anterior es una combinacion dela maniobra de Heimlich
(compresiones subdiafragmaticas) para victimas conscientes, con
golpes en la espalda. El principio de las compresiones se basa en
la elevacion mecanica del diafragma, lo cual provoca una tos arti-
ficial, la maniobra se repite cuantas veces sea necesario hasta
eliminar la obstruccién, es importante tener en cuenta algunas
complicaciones, como la rotura o laceracion de visceras
abdominales o toricicas, fundamentalmente cuando las
maniobras no se realizan correctamente (las manos del rescatador no
deben colocarse sobre el apéndice xifoides o en los bordes costales), un
adecuado entrenamiento disminuird también la regurgitacién
gastrica.

Algunos socorristas pueden autorrealizarse la maniobra
si se colocan el pufio de una mano en el punto antes explicado y
con la otra mano se comprime hacia arriba el diafragma con
pequefios movimientos, también puede utilizarse el borde de
una mesa o silla en sustitucién del pufio, la desobstruccion puede
suceder luego de varios intentos.

Sila persona pierde la conciencia, debe colocarla suavemente
en el suelo, activar el sistema de emergencia y comenzar la
reanimacion. Se debera comenzar con compresiones toraxicas
aiin si se detecta pulso (los resultados son mejores con compresiones
tordxicas, que con las abdominales). Durante la RCPC, cada vez que se
vaya a ventilar debe comprobarse la presencia de cuerpos extrafios
en la boca para sacarlos. I.a maniobra de barrido a ciegas no se
recomienda excepto que se vea material sélido para retirarlo.

Si el paciente recupera la respiracion coléquelo en posicion de
rescate y chequee respiracion y circulacion cada minuto hasta la
llegada del sistema de emergencia.

Secuencia ante un atragantamiento en el nifio o lactante.
¢ Asegure la seguridad del rescatador y del paciente.
¢ Identifiquese al paciente, brindele seguridad.

¢ Si la victima muestra signos leves de obstruccion de la
via aérea, solo animela a continuar tosiendo.

¢ Si la victima esta inconsciente y la tos es improductiva,
abra la via aérea y extraiga el cuerpo extrafio solo si lo ve,
brinde cinco ventilaciones de rescate y si no hay
respuesta, comience las compresiones toraxicas (no es
necesario evaluar circulacion). Mantenga la RCPC por
espacio de un minuto antes de dejar a la victima para
llamar al sistema de emergencias si no se ha hecho.

¢ Si la tos es improductiva (en los lactantes, la obstruccion
se asocia a dificultad respiratoria severa, llanto y tos
débil) pero el nifio estd consciente, dé 5 palmadas en la
espalda, si esto no resuelve la obstruccion, aplique cinco
compresiones (en el térax si es lactante y en el abdomen
si es mayor de un afio).

La secuencia de palmadas en la espalda en el lactante es
la siguiente:

¢ Asegure la seguridad del rescatador y del lactante.

¢ El socorrista debe arrodillarse para poder sostener el
peso del lactante y los movimientos de vuelta con
seguridad.

¢ Coloque el nifio boca abajo, sobre el antebrazo del
socotrista, con la cabeza mas baja que el tronco, con esa
mano sujétele la cabeza (el pulgar a nivel de Ia mandibula
y dos dedos apoyados sobre el maxilar superior). Dé 5
palmadas por separado en la espalda del nifio en la zona
interescapular con la otra mano. Lo ideal es aliviar la
obstruccion con un golpe, por lo que si esto ocutre, no es
necesario dar los cinco.

Si con las palmadas en la espalda no se solucionala
obstruccion:

¢ Voltee al lactante sobre su otro antebrazo entre las dos
manos, con una mano sosténgale la cabeza y el cuello y
con la otra dé 5 compresiones toracicas con dos dedos (de
forma similar a Ia RCPC pero a una frecuencia mas lenta),
ubicados en la parte inferior del estern6n (un dedo por
debajo de una linea imaginaria intermamilar), cada
compresion debe darse por separado. En el lactante no
se dan compresiones abdominales.

¢ Las compresiones abdominales en el nifio consciente son
similares a las del adulto: Situese de pie, detras de la
victima, ubique sus brazos alrededor de la cintura del
atragantado e inclinelo hacia delante, cierre el pufio de
una mano y coléquelo con la parte del pulgar hacia adentro
en un punto medio entre el ombligo y la parte inferior
del apéndice xifoides; agarre el pufio con la otra mano y
presionelo contra el abdomen y hacia arriba con
movimientos rapidos y separados uno del otro.

Repita los 5 golpes en la espalda y las 5 compresiones en el
pecho hasta que el nifio expulse el objeto y empiece a respirar
por si mismo, o quede inconsciente. Abralaboca y extraiga el
objeto solo silo ve, en los nifios no se realiza maniobra de
barrido.Se considera prudente, trasladar al nifio hacia un centro
de salud, para su evaluacién por un especialista, aunque
aparentemente esté bien.
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Fig. 2-27 Secuencia de desobstruccion de la via aérea en el lactante.

Particularidades en la embarazada
Enla embarazada, la maniobra no se realiza de igual forma,
pues el atero gravido produce modificaciones en las relaciones
anatomicas y se corre riesgo de lesionar al feto; por ello, utilizamos
la siguiente variante (Fjg. 2-25).
* Nos colocamos por detras de la victima.
* Rodeamos con las manos el torax de la victima.
¢ Cerramos el pufio de una mano y lo colocamos con la
parte del pulgar hacia adentro en un punto medio por
encima del esternén, evitando el proceso xifoideo y el
reborde costal.
¢ Agarramos el pufio con la otra mano y presionamos hacia
arriba con movimientos rapidos y separados uno del otro.

¢ Las compresiones se repiten hasta la salida del cuerpo
extraflo o que el paciente pierda la conciencia.

Fig. 2-25 Desobstruccién de la via aérea en la embarazada.

Particularidades en el individuo obeso
En el paciente muy obeso, la maniobra cldsica tampoco

debe realizarse, por lo que se utiliza la siguiente variante (Fig.

2.26).

Fig. 2-26 Desobstruccion de la via aérea cuando el rescatador es pequefio o la victima obesa.

Oxigenoterapia

En condiciones normales, el aire atmosférico tiene una
concentracion de oxigeno de un 21 % y el aire espirado un 16-17
%, el cual si bien no es el ideal, puede permitirnos una oxigenacion
minima para mantener la reanimacién cardiopulmocerebral
(RCPC) hasta la llegada de apoyo vital avanzado. El aporte de
oxigeno es vital en todos los pacientes con emergencias, tanto
médicas como traumaticas. Constituye una forma sencilla de
prevenir complicaciones y de garantizar que la reanimacion tenga
mejor calidad.

Formas de administrarlo:

Suplementario: A través de un catéter nasal o mascara, sila
frecuencia respiratotia se encuentra entre

10y 12 resp/min o entre 20 y 30 resp/min.

Asistido o controlado: A través de ventiladotres mecinicos,
sila frecuencia respitatoria se encuentra por debajo de 10 resp/
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minuto o pot encima de 30 tesp/min. Este método es el utilizado
por los sistemas de emergencia médica mévil, servicios de
urgencia o unidades de terapia.

Los sistemas para el suministro de oxigeno pueden clasificarse
en: De bajo flujo, en los cuales el suministro de oxigeno garantiza
una parte del volimen del gas inspirado, el oxigeno se diluye
con el aire ambiental por lo que su concentracion varfa en el
tiempo y con cada inspiracién y los de alto flujo los cuales proveen
todo el volumen de gas que el paciente necesita y aporta una
concentracioén constante independientemente de los cambios del
patrén respiratotio.

Métodos de oxigenoterapia y
concentraciones de oxigeno que se logran:

* SONDA NASAL. (1-6 L/min) = (24-45 % oxigeno). Con
este dispositivo, el oxigeno se mezcla con el aire inspirado
en la faringe, la concentracion del gas dependera de los
litros por minuto (flujo) y la cantidad de aire inspirado.
La sonda debe cambiarse de fosa nasal al menos cada 8
horas.

W

Fig. 2-28 Oxigenoterapia por sonda nasal.

« BOCA A MASCARILLA. (10 L/min) = (50 % oxigeno).

* TENEDOR DE OXIGENO. (1-6 L/min) = (24-30 %
oxigeno).

Fig. 2-29 Oxigenoterapia por tenedor de oxigeno.

¢ MASCARILLA FACIAL SIMPLE. No tiene valvula ni bolsa
reservorio. (8-10 L x min) = (40-60 % oxigeno). Es bien
tolerada, se recomienda el flujo antes indicado ya que
con menos de 5 L/min el aite espirado se acumula y no
favorece adecuada oxigenacion.

Fig. 2-30 Oxigenoterapia por mascarilla facial simple.

¢ MASCARA FACIAL CON SISTEMA VENTURI. Es un
sistema de alto flujo que permite regular la
concentracion de oxigeno a 24, 28, 35 y 40 % para lo
cual consta de un dispositivo a donde va conectado el
oxigeno.

¢ MASCARA  FACIAL CON RESERVORIO NO
RECIRCULANTE CON ALTO FLUJO DE OXiGENO. (10-
15 L/min) = (90-100 % oxigeno). Tiene la ventaja que
acumula oxigeno durante la fase que no se respira lo
que incrementa su concentracion en el aire inspirado.
Un flujo de 6 L/min brinda una concentraciéon del 60
%, lo que se incrementa en un 10 % con cada litro
aumentado.

Fig. 2-31 Oxigenoterapia por méscara facial con reservorio.

¢ MASCARA O TUBO ENDOTRAQUEAL A BOLSA con
reservorio de oxigeno. (10-15 L/min) = (90-100 %
oxigeno).

¢ VALVULA A DEMANDA. Puede llegar a concentraciones
del 90 al 100 % segin la fuente.

La oxigenoterapia es un componente esencial de la
resucitacion y otras condiciones de emergencia, por ello, el

aporte de oxigeno siempre esta indicado. Utilice
concentraciones entre 6 y 9 L/min. Durante la RCPC el
oxigeno debe administrarse al 100 %. Pacientes

traumatizados con frecuencias respiratorias menores de 12 o
mayores de 20 tienen indicacién de oxigenoterapia o
ventilacién artificial.

30



Procedimiento para la oxigenoterapia

Identifiquese al paciente, preparelo psicolégicamente,
si esta consciente.

Recuerde que debe tener las manos limpias y de ser
posible con guantes. Prepare el material y equipo y llévelo
al lado del paciente.

Conecte el manometro y el frasco lavador.

Conecte un tramo de goma por un extremo al frasco
lavador.

Llene el frasco lavador con agua destilada y estéril hasta
el nivel que indica la marca, si ésta no existe llene el
frasco hasta la mitad.

Si va a utilizar una sonda, mida la distancia que hay

que se deslice con suavidad e introduzcala con mucha
suavidad hasta donde indica la medida hecha por usted y
compruebe la posicion correcta de la punta de la sonda.
Asegure la sonda con esparadrapo en la frente del
paciente.

Si se utiliza un tenedor o una mascarilla con reservorio
el proceder es mas sencillo, en la primera coloque los
extremos distales en cada fosa nasal y en el segundo la
mascara debe cubrir la boca y nariz.

Abra la fuente de oxigeno inicialmente a 4-6 L x min.
(concentracién entre un 40-60 %), luego fije los litros
deseados.

Fije la sonda o el tenedor o el tramo de goma a la camilla
y deje suficiente longitud para que el paciente mueva

entre la punta de la nariz del paciente hasta el 16bulo de la cabeza.
la oreja y marquela. Compruebe que los orificios de ésta .

no estan obstruidos. Humedezca la sonda con agua para

Asegure que el humidificador no tenga fuga.

* Acomode al paciente en posicion semisentado.
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PREGUNTAS DE AUTOCONTROL

1- En el paciente con alteracién del estado de conciencia, la causa mas comun de obstruccion de la via aérea es:
La secrecion de saliva. Tener el cuello a un lado.
La presencia de vomito. La caida de lalengua.

2- La primera medida para el manejo de la via aérea es:
Extension de la cabeza. Realizar la maniobra del MES.
Dar dos ventilaciones de rescate.

Ver si el paciente respira.

3- Lamaniobra correcta parala apertura de la via aérea en el paciente traumatizado es:
Extension de la cabeza. Flexion de la cabeza.
Elevacion de 1a mandibula.

Todas las anteriores.

4- Se considera via aérea obstruida en el paciente inconsciente cuando:
Existe polipnea, cianosis y el paciente se lleva las manos al pecho.
El térax no se eleva luego de un segundo intento de dos respiraciones de rescate.

El aire no pasa con la primera ventilacion de rescate.
Todas las anteriores.

5- Son signos de alarma respiratorios:
Frecuencia respiratoria elevada. Cianosis.
Tiraje.

Todas las anteriores.

6- Lamaniobra de barrido se utiliza para la limpieza de las vias aéreas en:
Ninguna de las siguientes.

En el nifio pequefio con sospecha de vias aéreas obstruidas.
Paciente inconsciente y disneico. Adulto con sospecha de vias aéreas obstruidas.

7- En el adulto, la ventilacion boca-boca debe cumplir:
Durar 1 segundo.

__ Flexién previa de la cabeza.
_ TLafrecuenciade 1 cada 3 seg. (20 x min.)

__ Lacantidad de aire debe sobrepasar los 1000 mL.

8- Un lactante consciente con obstruccion de la via aérea debe ser manejado con:

___5golpes en la espalda.

5 compresiones toracicas.

Secuencia de 5 palmadas en la espalda y compresiones toracicas
Maniobra de Heimlich.

9- Se comprueba parada respiratoria cuando:

Al flexionar la cabeza y elevar el mentén el paciente no respira.
Al dar una ventilacion de rescate, el aire no sale del torax.

Al realizar la maniobra del MES comprobamos ausencia de movimiento de entrada o salida de aire.
Todas las anteriores.

10- La forma de lograr una mayor concentracion de oxigeno en el aire inspirado es con:
Tenedor nasal. Sonda nasal.
Mascara facial.

Miscara facial con reservotio.
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