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PROYECTO

"CASUS”

ENTRENAMIENTO
PARA SITUACIONES DE
EMERGENCIAS Y DESASTRES



SOBRE EL PROYECTO:

El “PROYECTO CASUS?”, se consolida como una experiencia que se ha ido cons-
truyendo con el paso del tiempo de un grupo de profesionales interesados en apor-
tar en la investigacion y produccion cientifica con el objetivo de brindar nuevas
herramientas académicas que permitan a los profesionales contar con fuentes bi-
bliogrdficas de alto impacto que contribuyan a mejorar la calidad de los servicios
profesionales que cada uno de ellos provee.

Nuestros productos:

En relacion a la produccién de libros académicos, la primera experiencia alcan-
zada fue en el 2019 con el lanzamiento del libro “Respuesta inicial a emergencias
cardiovasculares”, " Guia esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de
Atencion Tomo 1" y hoy en dia consolida sus objetivos planteados presentando a
la comunidad de profesionales del drea de la salud su libro denominado “MANE-
JO AVANZADO DE LA VIA AEREA EN SITUACIONES DE EMERGENCIA”
anhelando que esta publicacién de resultados de investigaciones pueda responder
a las necesidades y sugerencias recopiladas por otros profesionales, sin embargo,
se debe tomar en cuenta que la evidencia cientifica cambia a todo momento.

Otra drea que el "Proyecto CASUS", a través de sus miembros a contribuido es la
Gestion y Prevencion de Riesgos mediante publicaciones indexadas relacionadas
a la percepcion de los riesgos en instituciones y comunidades, ademads estudios en-
focados en la Salud y Seguridad Ocupacional en docentes universitarios del pais,
ii1Y VAMOS POR MAS!!!

Nuestros miembros:

El staff de miembros que forman parte de este gran proyecto son profesionales
en las dreas de la atencion prehospitalaria, gestion de riesgos, politica puiblica,
psicologia clinica, salud y seguridad ocupacional, gerencia de establecimientos de
salud, medicina en las especialidades de emergencias y desastres, ginecologia y
obstetricia, geriatria, pediatria, entre otros.

Msc. Carlos Oswaldo Guerrero Calderon
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ABREVIATURAS

ABREVIATURA DEFINICION ABREVIATURA DEFINICION
*Fc Factor de conversién NIV-ST Ventilador mecénico no invasi-
Vo espontaneo
°C Grados centigrados NPA Nivel del presion actual
AB Apertura bucal NRS Nivel residual de seguridad
AC Asistido controlado 02 Oxigeno
amp/comp Ampolla/comprimido OAF Oxigenoterapia de alto flujo
ATP Adenosin Trifosfato o Trifosfa- OD Onda dicrota
to de Adenosina
bag Bolsa PaO, Presién arterial de oxigeno
BIPAP Presion positiva en la via aérea PCO, Cantidad de gas de didxido de
nivelada carbono disuelto en la sangre
BUHE Back up head elevated PEEP Presion positiva al final de la
expiraciéon
BURP Back, Up, Right and Pressure PEEP/CPAP | Presidn positiva al final de la
espiracion/Presion positiva
continua en la via aérea
BVM Bolsa - valvula - mascarilla PH Potencial de hidrégeno
CI Capacidad inspiratoria PI Perfusion
cm Centimetro PI max Presion inspiratoria maxima
cmH O Centimetro de agua PI min Presion inspiratoria minuto
CO, Dio6xido de carbono PIC Presion intracraneal
CPAP Presion positiva continua en la PIP Presion inspirada pico
via aérea
CPT Capacidad pulmonar total PO, Presion parcial de oxigeno
CRF Capacidad residual pulmonar PRVC Ventilacién controlada por vo-
lumen y regulada por presion
CvV Capacidad vital PS Pico sistdlico
DEM Distancia esternomentoniana PS Presién soporte
DSG Dispositivos supragloticos PSI Libras por pulgada cuadrada
DTM Distancia tiromentoniana pPvC Presién venosa central
EPOC Enfermedad pulmonar obs- QRS Onda del electrocardiograma,

tructiva cronica

corresponde a la despolariza-
cion ventricular




ABREVIATURA DEFINICION ABREVIATURA DEFINICION
EtCO, Concentraciéon maxima de RCE Recuperacion de la circulacion
didxido de carbono espirado espontanea
durante un ciclo respiratorio
FiO, Fraccién inspirada de oxigeno RCP Reanimacién cardiopulmonar
Fr Frecuencia respiratoria RSI Intubacion en secuencia rapida
g/dia Gramo/dia SALAD Laringoscopia y descontamina-
cion asistida por succion
g/dl Gramo/decilitro SatO, Saturacion de oxigeno
g/kg Gramo/kilogramo SDRA Sindrome de dificultad respira-
toria aguda
H* Tones de hidrégeno SEM Servicios de emergencias mé-
dicas
HCOs Bicarbonato SIMV Ventilaciéon mandataria inter-
mitente sincrénica
ICC Insuficiencia cardiaca SS09% Solucién salina al 09%
IMC indice de masa corporal TA Tensién arterial
10T Intubacion orotraqueal TE Tubo endotraqueal
v Intravenoso TEP Tromboembolismo pulmonar
VP indice de variabilidad pletis- VAPOX Preoxigenacion Asistida por
mografica Ventilador
L/min Litro/minuto Ve Volumen corriente
m? Metro cuadrado VM Ventilaciéon mecanica
mcg/kg/h Microgramo/kilogramo/hora Vm Volumen minuto
mg/h Miligramo/hora VMNI Ventilacién no invasiva a pre-
sion positiva
mg/kg Miligramo/kilogramo V-Q V= ventilaciéon Q=perfusion
mgc Microgramo VR Volumen residual
mgc/ml Microgramo/mililitro VRE Volumen de reserva espiratoria
ml/min Mililitro/minuto VRI Volumen de reserva inspira-
toria
mm Milimetro VRM Volumen respiratorio minuto
mmHg Milimetros de mercurio Vit Volumen tidal
N/A No aplica pm Micrémetro




"Maxwell y Kurt Lewin, parece que son quienes, de una manera independiente, for-
mularon la idea: NO HAY NADA MAS PRACTICO QUE UNA BUENA TEORIA"
(Josep Maria Pascual Esteve, 2023)



INTRODUCCION

El manejo integral y complementario de la via aérea supone un reto im-
portante para los profesionales de la salud: médicos, paramédicos, enfer-
meros y demas talento humano que forma parte del equipo de atencién
de pacientes en situaciones de emergencia, originadas principalmente por
accidentes de transito, accidentes laborales, intoxicaciones, violencia civil,
intentos autoliticos, enfermedades crénicas que debutan, entre otras; si-
tuaciones en las cuales cada segundo de actuacién y cada decision toma-
da nos permita tener la firme conviccion de que contribuiran a intentar
reducir la morbilidad y mortalidad en nuestros pacientes, y si esto, no es
posible, nos de la satisfaccion de que entregamos lo mejor de nosotros y
aquello humanamente posible que estuvo a nuestro alcance.

Siempre recomendaremos que el equipo para el manejo de la via aérea
este coordinado por la persona que mayor experiencia tenga al momento
de atender al paciente, ya que esto puede disminuir la posibilidad de co-
meter errores que podrian desencadenar una parada cardiorrespiratorio y
finalmente la muerte.

En esta publicacion académica, presentamos a nuestros estudiantes y pro-
fesionales de la salud, un abordaje integral de la via aérea que no solo se
basa en descripcion de pasos a seguir durante el manejo basico o avanza-
do, sino que proponemos volver a enamorarnos de ella, desde sus con-
ceptos fundamentales de anatomia y fisiologia para luego poder entender
la raz6n de ser de cada decisién que tomemos para su manejo, evaluando
puntos criticos como el nivel de experticia, nimero de miembros del equi-
po de atencion, escenario en el cual se maneja la emergencia, disponibi-
lidad de recursos para tomar decisiones adecuadas y personalizadas a las
condiciones propias de cada paciente .

Les invitamos a continuar explorando nuestros contenidos que han sido
escritos de forma clara y precisa con el fin de atender los requerimientos
que la practica médica en los escenarios hospitalarios y prehospitalarios
nos exige diariamente , deseamos éxitos en su formacidn continua.

GRANDES PROFESIONALES, GRANDES SERES HUMANOS.
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ANATOMIA RESPIRATORIA

Macroscopicamente, el aparato respiratorio se lo puede dividir en conjuntos, es-
tructuras y zonas de funcionamiento como a continuacion se detalla:

Tabla 1: Estructura de las Vias Aéreas

Conjunto Estructuras Zonas de funcionamiento
Via aérea superior | Nariz De conduccidon: compuesto por todas
- las estructuras que permiten el paso del
Cavidad nasal que p P

aire desde el exterior hacia los pulmo-
Faringe nes, ademds estas estructuras filtran,
calientan y lo humidifican.

Estructuras asociadas

Via aérea inferior Laringe

Traquea

Bronquios

Pulmones De respiracion: compuesta por todas
las estructuras responsables del inter-
cambio de gases entre el aire y la san-
gre: sacos alveolares y alvéolos.

Fuente:(Drake & Vogl, 2015)

Desde el punto de vista funcional, el aparato respiratorio realiza varias acciones de
vital importancia, que contribuyen en la homeostasis corporal. Entre ellas podemos
mencionar:

1. Interviene en el intercambio de gases: capta el O2 del exterior cuando
se realiza la inspiracién y elimina el CO: en la espiracion.
2. Contribuye en la regulaciéon del pH sanguineo.

3. Contiene los receptores olfatorios; filtra, calienta y humidifica el aire
inspirado.

Capitulo I
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ANATOMIA RESPIRATORIA

Ilustracion 1: Estructuras del aparato respiratorio

Fuente: (Martini, Timmons & Tallitsch, 2009)

Capitulo I
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ANATOMIA RESPIRATORIA

LA NARIZ
Tabla 2: Estructuras de la nariz
Estructura Descripcion

Estructura [e Esla parte visible de la nariz en el rostro formada por un so-

externa porte 6seo y cartilago hialino cubierto por musculo y piel,
recubierto de mucosa.

e Elsoporte 6seo de esta porcion, estd constituido por los hue-
sos: frontal, maxilar y nasales.

e Laestructura cartilaginosa estd formada por el cartilago nasal
septal, que forma la porcién anterior del tabique, los cartilagos
nasales laterales que se ubican debajo de los huesos nasales
y los cartilagos alares que constituyen las paredes de las fosas
nasales.

e Lasestructuras internas de esta porcion cumplen 3 funciones:

1. Calientan, humidifican y filtran el aire inspirado.

2. Deteccion de los estimulos olfatorios.

3. Modificaciones de las vibraciones vocales a medida
que pasan a través de las camaras de resonancia.

Estructura |e Denominada cavidad nasal, es un gran espacio en la region

interna anterior del craneo, su parte anterior se continua con la por-
cién externa de la nariz y la parte posterior se comunica con la
faringe a través de dos aberturas llamas coanas.

e En esta cavidad desembocan los conductos de los senos pa-
ranasales que secretan moco y los conductos nasolagrimales
que transportan ldgrimas.

o Sedivide en una region respiratoria, que es mas grande y en
posicién inferior y una region olfatoria, pequefia y en posicion
superior.

e La porcidén anterior de la cavidad por dentro de la las fosas
nasales se denomina vestibulo. El tabique nasal divide la ca-
vidad en dos lados derecho e izquierdo.

e En cada pared lateral de la cavidad se encuentran los cornetes
nasales que son proyecciones escalonadas: superior, media e
inferior y cuando estos casi alcanzan el tabique se subdividen
en forma de surcos denominados meatos superior, medio e
inferior.

e Cuando realizamos una inspiracién, el aire pasa a través de
los cornetes y se calienta mediante la acciones del paso de la
sangre por los capilares.

Fuente:(Tubbs & Paulk, 2015)

Capitulo I
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ANATOMIA RESPIRATORIA

LA FARINGE

Es un conducto que mide alrededor de 13 cm de longitud desde su inicio en la
cavidad nasal hasta el cartilago cricoides, localizando detras de la cavidad nasal y
oral, por encima de la laringe y delante de la columna cervical. Su pared esta for-
mada por musculos esqueléticos que cuando se relajan contribuyen a mantener la
permeabilidad faringea mientras que cuando se contraen asisten en la deglucion. La
musculatura se distribuye e dos capas una externa que es circular y una capa inter-
na que es longitudinal. La faringe constituye el paso del aire hacia los pulmones y de
los alimentos hacia el aparato digestivo (Drake & Vogl, 2015).

La faringe se puede dividir en tres regiones:

Region Nasofaringea:
« Porcion superior que se localiza detras de la cavidad nasal y se extiende hasta el
paladar blando.

« Su pared posee 5 aberturas:
0 2 Narinas internas.
o0 2 Orificios donde desembocas las trompas auditivas o de Eustaclio o
faringotimpanicas.
0 1 comunicacién orofaringea.
« En la pared posterior se aloja la amigdala faringea o adenoides.

« Intercambia pequenas cantidades de aire con las trompas auditivas para
equilibrar la presion de aire entre la faringe y el oido medio.

« Revive el aire de la cavidad nasal y ademas grumos de moco con polvo para

luego ser expulsados por la boca o llevados hacia el aparato digestivo.

Region Orofaringea:
« Porcién intermedia que se encuentra por detras de la cavidad oral extendiéndose
desde el paladar blando en la parte inferior, hasta el nivel del hueso hioides.

» Ejerce una doble funcién digestiva porque permite el paso de los alimentos hacia
el eséfago y respiratorio porque permite el paso del aire hacia la trdquea.

» La orofaringe se comunica solo con la boca por medio de una abertura llamada
garganta o fauces.

« Se encuentran dos pares de amigdalas: palatinas y linguales.

Capitulo I
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ANATOMIA RESPIRATORIA

Region Laringofaringea:

« Porcion inferior que inicia desde el hueso hioides, su extremo inferior se comuni-
ca con el eséfago y a través de la region anterior con la laringe.

Tlustracion 2: Cavidad nasal

Fuente: (Martini, Timmons & Tallitsch, 2009)

Capitulo I
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ANATOMIA RESPIRATORIA

LA LARINGE

La laringe corresponde al 6rgano responsable de la fonacion y constituye una de las
estructuras anatdmicas mas importantes de la via aérea, posee una longitud de 5
cm. Se localiza en la linea media del cuello, por delante del eséfago y en el segmento
comprendido entre los cuerpos de las vertebrales cervicales C3 y C6 (Grignon &
Duparc, 2022).

Esta estructura anatdmica esta formada por 9 cartilagos agrupados por su numero
de la siguiente manera:

Tabla 3: Cartilagos Laringeos

Cartilagos Descripcion

Cricoides

Impares e Tiroides
Epiglotis

Aritenoides
Corniculados o de Santorini

P
ares Cuneiformes o de Wrisberg

Fuente:(Drake ¢ Vogl, 2015)

Cartilago Tiroides:

« Son dos laminas fusionadas de cartilago hialino que forman la pared anterior de la
laringe y le conceden una forma triangular.

« En los hombres suele ser mas prominente debido a la influencia de las hormonas
sexuales masculinas durante la pubertad.

« El ligamento que une el cartilago tiroides con el huso hioides se llama membrana
tirohioidea.

Epiglotis:

« Fragmente grande de cartilago elastico en forma de hoja, el tallo epiglético es un
adelgazamiento de la porcidn inferior y se conecta con el borde anterior del cartila-
go tiroides y el hueso hioides, mientras que la parte superior u hoja, se mueve con
libertad hacia arriba o abajo.

Capitulo I
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ANATOMIA RESPIRATORIA

« Durante el proceso de la deglucion, la laringe y faringe ascienden, el ascenso de la
faringe permite su ensanchamiento para recibir el bolo alimenticio, mientras que la
elevacion de la laringe dirige la epiglotis hacia abajo para cubrir a la glotis y ayudar
a que el alimento se dirija hacia el eséfago y no hacia la via aérea inferior.

« La glotis es un par de pliegue de mucosa que se denominan cuerdas vocales en la
laringe, el espacio entre ellas se denomina rima glética.

« Si pequefios cuerpos extraiios pasan hacia la laringe, se desencadena el reflejo
tusigeno que generalmente logra expulsar estos objetos (Tortora, 2016).

Cartilago Cricoides:

« Es un anillo de cartilago hialino que forma la pared inferior de la laringe y se une
con el primer anillo cartilaginoso de la traquea por medio del ligamento cricotra-
queal.

« El cartilago tiroides se une con éste cartilago por medio del ligamento o membra-
na cricotiroidea.

Cartilagos Aritenoides:

« Son dos piezas triangulares localizadas en el borde posterosuperior del cartilago
cricoides.

o Al unirse con el cartilago cricoides forman una articulacidn sinovial, lo que les
conceden una gran amplitud de movimiento.

Cartilagos Corniculados:

« O de Santorini, son dos piezas cuneiformes de cartilago elastico que se sittian en
el vértice de cada cartilago aritenoides.

Cartilagos Cuneiformes:

+ O de Wrisberg, son dos cartilagos en forma de cufia o masa que se localizan delan-
te de los cartilagos corniculados.

«Sostiene los pliegues vocales y las paredes laterales de la epiglotis.

Capitulo I
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ANATOMIA RESPIRATORIA

Ilustracion 3: Estructura Laringea

Nota: Vistas topogrdficas de la laringe. Fuente:(Weber & Kenneth, 2014)

Nota: En la Ilustracion 3.2,, se observa la apertura glética, mientras que en la 3.3, se puede
observar un edema generalizado de las dreas glética y subglotica. Fuentes: (3,2: Moreno, C.
2022 & Tallitsch, 2009, 3,3: )

Capitulo I
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ANATOMIA RESPIRATORIA

LA TRAQUEA

La traquea es un conducto tubular de aproximadamente 12 cm de longitud y 2,5 de
didametro que se localiza por delante del esofago y se extiende desde la parte inferior
de la laringe, conectada por medio del ligamento cricotraquel hasta el borde supe-
rior de la 5ta vértebra toracica en donde se divide en dos bronquios principales:
izquierdo y derecho. Esta zona de divisién se conoce con el nombre de carina.

La traquea se conforma entre 16 y 20 anillos de cartilagos hialino, horizontales e
incompletos en forma de "C" que se apilan uno sobre el otro y se fijan por medio
del tejido conectivo denso. La porcion abierta de cada cartilago se orienta hacia la
cara anterior del esdfago y la membrana fibromuscular, que esta constituida por
fibras musculares lisas trasversas y tejido conectivo elastico, se encarga de que los
anillos permanezcan abiertos y que el didmetro se modifique levente durante la
inspiracién y espiracion con el objetivo de mantener un flujo de aire adecuado
(Paraskevas et al., 2016).

LOS BRONQUIOS

La carina es una cresta interna formada por una proyeccién posterior e inferior
del cartilago traqueal, en este punto la traquea se divide en un bronquio principal
derecho e izquierdo que, al igual que la traquea, estan formados por anillos cartila-
ginosos incompletos. El bronquio derecho tiene una direccién mas vertical, es mas

corto y mas ancho en relacion al izquierdo.

Cuando los bronquios principales ingresan a los pulmones, se dividen en bronquios
mads pequeiios denominados bronquios lobulares o secundarios, a su vez los bron-
quios secundarios siguen ramificandose a estructuras mas pequefias denominadas
bronquios segmentarios o terciarios.

Los bronquios segmentarios a su vez se dividen en otros més pequefios denomi-
nados bronquiolos terminales que representan el final de la zona de conduccién
(Tortora, 2016).
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Ilustracion 4: Traquea

Fuente: (Martini, Timmons & Tallitsch, 2009)

Nota: Disposicion de eséfago y traquea. Fuente:(Drake & Vogl, 2015)
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Ilustracion 5: Bronquios principales y secundarios

Nota: Se puede observar las capas histolégicas del bronquio.

Fuente: (Martini, Timmons & Tallitsch, 2009)
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LOS PULMONES

Son o6rganos pares en forma conica que se localizan en la cavidad toracica y estan
separados entre si por el corazén y otros 6rganos del mediastino.

La membrana pleural, es una doble capa serosa que encierra y protege a los pulmo-
nes. La capa superficial o pleura parietal tapiza la pared toracica mientras que la
capa profunda o pleura visceral reviste directamente a los pulmones. El espacio que
se forma entre estas dos pacas se denomina cavidad pleural y contiene un escaso
volumen de liquido lubricante que reduce el rozamiento y la fricciéon entre ambas
membranas durante la respiracion, se denomina liquido pleural. Estas estructuras
casi llenan por completo la cavidad toracica (Drake & Vogl, 2015)..

Para su estudio, se pueden analizar a través de varias caras:

Tabla 4: Caras pulmonares

Caras Descripcion

Vértice Excede la altura del tercio medial de las claviculas.

Anterior, lateral y posterior Se apoyan en la pared costal.

Se extiende desde el sexto cartilago costal por delante
Base de la apofisis espinosa de la décima vertebra toracica
por detrds.

Fuente:(Drake & Vogl, 2015)

LOBULOS Y FISURAS

Ambos pulmones tiene una fisura oblicua que se extiende en direccién antero-
inferior, pero solo el pulmén derecho presenta una fisura adicional denominada:
fisura horizontal. En el pulmoén izquierdo, la fisura oblicua separa al pulmén en dos
l6bulos: superior e inferior mientras que en el pulmén derecho la fisura oblicua y
horizontal dividen al pulmoén en tres 16bulos: superior, medio e inferior.

Cada lébulo recibe un bronquio secundario o lobar, dentro del pulmén los bron-
quios lobulares forman bronquios segmentarios o terciarios manteniendo una
constante de 10 bronquios segmentarios para cada pulmoén (Tortora, 2016).
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Ilustracion 6: Estructuras y l6bulos pulmonares

Fuente: (Martini, Timmons & Tallitsch, 2009)

Fuente: (Martini, Timmons & Tallitsch, 2009)
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ALVEOLOS

Los alvéolos son evaginaciones en forma de diverticulos que se sostienen por me-
dio de una membrana basal elastica delgada. Los sacos alveolares son dos o mas
alvéolos que comparten una misma desembocadura. El liquido alveolar contiene
surfactante que se encarga de disminuir la tension superficial del liquido alveolar lo
que contribuye a reducir la tendencia de los alvéolos a colapsar y asi mantener su
permeabilidad.

Sobre la superficie externa de los alvéolos, la arteriola y la vénula del lobulillo cons-
tituyen una red de capilares que se componen por una sola capa de células endote-
liales y una membrana basal.

La difusion de gases entre el Oz y el CO2 se da a través de las paredes alveolares y
capilares, ambas paredes forman la denominada membrana respiratoria que tiene
un espesor de 0,5 um. Aproximadamente los pulmones contienen 300 millones de
alvéolos que se traducen en alrededor de una superficie de 70 m” . (Drake & Vogl,
2015).

Tlustracion 7: Sacos alveolares

Fuente:(Drake, 2020)
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CIRCULACION PULMONAR

Los pulmones reciben sangre a través de las arterias pulmonares y las arterias
bronquiales. A estos 6rganos llega sangre desoxigenada por medio de las ar-
terias pulmonares izquierda y derecha respectivamente, son una bifurcacion
del tronco pulmonar, éste se conecta con la arteria pulmonar y a su vez con el
ventriculo derecho. (Las arterias pulmonares son las unicas en todo el cuerpo
humano que transportan sangre desoxigenada). El retorno de la sangre que ha
sido oxigenada por los pulmones se da a través de 4 venas pulmonares: 2 de-
rechas y 2 izquierda que desembocan en la auricula izquierda (Drake & Vogl,
2015; Tortora, 2016).

Los vasos sanguineos pulmonares se caracterizan de forma exclusiva porque
cuando detectan niveles bajos de oxigeno en estas zonas, se contraen con el ob-
jetivo de que la sangre de las areas mal ventiladas a las regiones mejor ventiladas
para mantener un intercambio de gases adecuado, este fendmeno se denomina
acoplamiento entre la ventilacion y la perfusion. Se produce un efecto contrario
en el resto del cuerpo humano, si se detecta niveles bajos de oxigeno, se produce
una vasodilatacion con el objetivo de intentar aumentar el flujo sanguineo y con
ello el suministro de oxigeno (Tortora, 2016).

Las arterias bronquiales o ramas bronquiales de la arteria toracica, son de ori-
gen variable. Las arterias bronquiales generalmente son dos y emergen del tercio
superior de la arteria toracica mientras que la arteria bronquial derecha, impar,
emergen de la tercera arteria intercostal. Una parte de la sangre que retorna al
corazén lo hace por las venas bronquiales, que son ramas del sistema acigos y
retornan al corazon por medio de la vena cava superior, otra parte de la sangre
retorna al corazén por medio de las venas pulmonares debido a la conexién
existente entre las ramas de las arterias bronquiales y las ramas de las arterias
pulmonares (Latarjet-Ruiz, 2019).
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Tlustracion 8: Circulaciéon Pulmonar

Fuente:(Latarjet-Ruiz, 2019)
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EL TORAX

La caja toracica es mas angosta en su region superior y mas ancha en su region in-
ferior. Encierra y protege los drganos de la cavidad toracica y abdominal superior,
brinda sostén a los huesos de los miembros superiores. (Drake & Vogl, 2015)

La caja toracica es una jaula 6sea formada por el esternon, las costillas, cartilagos
costales y los huesos de las vértebras toracicas.

Ilustracion 9: Caja tordcica

Fuente:(Tortora, 2016)
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VERTEBRAS TORACICAS

En un niimero de 12, las caracteristicas de las vértebras toracicas que las distinguen
del resto de las vértebras es que se articulan con las costillas. Las vértebras toracicas
se identifican facilmente por sus facetas costales, que son las superficies articulares
para las costillas. Los cuerpos de las vértebras toracicas tienen superficies articulares
que forman articulaciones con las cabezas costales.

Las superficies articulares de los cuerpos vertebrales se llaman facetas o semifacetas.
Una faceta se forma cuando la cabeza de una costilla se articula con el cuerpo de
una vértebra. T1 presenta una faceta superior para la primera costilla y una semifa-
ceta inferior para la segunda costilla; T 10, T11 y T12 presentan una faceta de cada
lado del cuerpo vertebral para las costillas 10, 11 y 12, respectivamente.

Una semifaceta se forma cuando la cabeza de una costilla se articula con los cuerpos
de dos vértebras adyacentes. Desde T2 hasta T8, hay una semifaceta superior y una
semifaceta inferior debido a que de la segunda a la novena costillas se articulan con
dos vértebras adyacentes

Estas articulaciones entre las vértebras toracicas y las costillas, llamadas articula-
ciones costo-vertebrales, son caracteristicas distintivas de las vértebras tordcicas.
Los movimientos de la columna toracica se ven limitados por las costillas y por el
esterndn. (Drake & Vogl, 2015).

ESTERNON

El esternon es un hueso plano y angosto situado en el centro de la pared toracica an-
terior, que mide alrededor de 15 cm y que esta formado por tres partes. La superior
constituye el manubrio; la parte media y la mas grande, el cuerpo; y, la parte inferior,
la parte mas pequefia y denominada apofisis xifoideas (Moore, 2018).
Caracteristicas:

» A ambos lados de la escotadura esternal, se encuentran las escotaduras clavicula-
res, que se articulan con los extremos mediales de ambas claviculas.

« El manubrio también se articula con los cartilagos costales de la primera y se-
gunda costillas. El cuerpo del esternén se articula directa o indirectamente con los
cartilagos costales de las costillas entre la segunda y la décima.

« La apofisis xifoidea esta compuesta por cartilago hialino durante la lactancia y la
nifiez, y no se osifica completamente hasta los 40 afos. No se articula con ninguna
costilla, pero brinda un punto de insercién para diversos musculos abdominales. Si
se colocan las manos incorrectamente durante un procedimiento de reanimacion
cardiopulmonar (RCP), la apofisis xifoidea puede fracturarse (Tortora, 2016).
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Ilustracion 10: Vértebras tordcicas y esternon

Fuente:(Drake, 2020)

Fuente:(Drake, 2020)
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COSTILLAS

Doce pares de costillas numeradas del 1 a 12, desde arriba hacia abajo, brindan so-
porte estructural a los costados de la cavidad toracica. Cada costilla se articula atras
con su correspondiente vértebra toracica.

LAS COSTILLAS PRESENTAN:

« La cabeza es una proyeccion del extremo posterior de la costilla que contiene dos
facetas articulares para articularse con la faceta del cuerpo de una tnica vértebra
o bien con las semifacetas de dos vértebras adyacentes para formar articulaciones
costo-vertebrales.

« El cuello esta constituido por una porciéon angosta de la costilla que se advierte
justo al lado de la cabeza. En la superficie posterior, donde el cuello se une con el
cuerpo se encuentra un tubérculo costal el cual presenta dos superficies; una no
articular para articular con la apdfisis transversa de la vértebra por medio del liga-
mento costo-transverso lateral y una superficie articular para la faceta de la apdfisis
transversa de la vértebra para formar articulaciones costo-vertebrales.

« El cuerpo (diafisis) es la parte principal de la costilla. La superficie interna de
la costilla presenta una hendidura costal, que protege los vasos sanguineos y los
pequeiios nervios intercostales. Los espacios presentes entre las costillas, que se de-
nominan espacios intercostales, estan ocupados por musculos intercostales, vasos
sanguineos y nervios. (Drake & Vogl, 2015)

CARACTERISTICAS:

« Del primero al séptimo par de costillas, por delante, se articulan directamente con
el esterndn a través de una franja de cartilago hialino denominado cartilago costal.
Los cartilagos costales contribuyen a la elasticidad de la caja toracica y evitan que
eventuales golpes sobre el térax fracturen el esternén, las costillas o ambos. Las cos-
tillas que tienen cartilagos costales y se articulan directamente con el esternén son
las verdaderas (vertebroesternales). Las articulaciones formadas entre las costillas
verdaderas y el esternén se denominan articulaciones esternocostales.

« Los restantes cinco pares de costillas son las denominadas costillas falsas porque
sus cartilagos costales o bien se articulan con el esternén en forma indirecta o bien
no se articulan con el esternon. Los cartilagos del 8vo, 9no y 10mo par de costillas se
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articulan entre si'y después, con el cartilago del séptimo par de costillas. Estas costi-
llas se denominan costo-vertebrales. Los pares de costillas 11vo y 12vo se componen
de costillas falsas denominadas flotantes, porque el cartilago costal anterior no se
articula con el esterndn. Estas costillas s6lo se articulan por detras con las vértebras
toracicas (Latarjet-Ruiz, 2019).

Ilustracion 11: Costillas

Fuente:(Moore, 2018)
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MUSCULATURA TORACICA

Los musculos del térax modifican el tamano de la cavidad toracica, de manera que
se pueda producir la respiracion. La inspiracion (inhalacion) tiene lugar cuando la
cavidad tordcica aumenta de tamano, y la espiracion (exhalacion), cuando la cavi-

dad toracica disminuye de tamano. (Weber & Kenneth, 2014)

A continuacion describimos los musculos que participan durante el proceso de la

respiracion:

Tabla 5: Misculo diafragma

DESCRIPCION

Musculo mas importante que impulsa la respiracion, sepa-
ra las cavidades abdominal y toracica, posee una superficie
superior convexa, que forma el piso de la cavidad toracica
y una superficie inferior cédncava, que forma el techo de la
cavidad abdominal.

ORIGEN

Apdfisis xifoides del esterndn, cartilagos costales y porcio-
nes adyacentes de las seis costillas interiores, vértebras lum-
bares y sus discos intervertebrales.

INSERCION

Tendon central.

ACCION

La contraccion del diafragma hace que éste se aplane, lo que
aumenta la dimensidn vertical de la cavidad torécica, con la
consiguiente inspiracion; la relajacion del diafragma que se
desplace mas hacia arriba y reduzca la dimension vertical
de la cavidad toracica, lo que provoca la espiracion.

INERVACION

Nervio frénico, que contienen axones de los nervios espina-
les cervicales (C3-C5).

Fuente:((Weber ¢ Kenneth, 2014))

El diafragma y los musculos intercostales externos se utilizan durante la inspiracién

y espiraciéon normal. En cambio, durante la inspiracién forzada (durante el ejercicio

o al ejecutar un instrumento de viento), también se utilizan los musculos esterno-

cleidomastoideo, escaleno y pectoral menor, durante la espiracion profunda.
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Tabla 6: Miisculos intercostales externos

DESCRIPCION | Ocupan la capa superficial, y sus fibras transcurren en direc-
cion oblicua interior y anterior, elevan las costillas durante la
inspiracion para ayudar a expandir la cavidad toracica.

ORIGEN Borde inferior de la costilla superior.
INSERCION | Borde superior de la costilla inferior.
ACCION La contraccion eleva las costillas y aumenta las dimensiones

anteroposterior y lateral la cavidad toracica, lo que produce
la inspiracidn; la relajacion deprime las costillas y reduce las
dimensiones anteroposterior y lateral la cavidad toracica, lo
que ocasiona la espiracion.

INERVACION | Nervios espinales toracicos T2-T12.

Fuente:((Weber & Kenneth, 2014))

Tabla 7: Miisculos intercostales internos

DESCRIPCION | Ocupan la capa intermedia de los espacios intercostales.
Sus fibras transcurren perpendiculares a las de los inter-
costales externos, en una direccion oblicua interior y pos-

terior.
ORIGEN Borde superior la costilla.
INSERCION Borde inferior de la costilla superior.
ACCION La contraccién aproxima las costillas adyacentes para re-

ducir ain mas dimensiones anteroposterior y lateral de la
cavidad toracica durante la espiracion forzada.

INERVACION | Nervios espinales toracicos T1 -T2.

Fuente:(Drake & Vogl, 2015)
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Ilustracion 12: Caja Tordcica

Fuente:(Drake, 2020)
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FISIOLOGIA RESPIRATORIA

GENERACION DEL FLUJO INSPIRATORIO

Cuando los estimulos nerviosos que son enviados desde el centro respiratorio ubi-
cado en bulbo raquideo llegan al musculo diafragmatico, éste se contrae y como
consecuencia de ello se produce un aumento en el eje vertical de la caja toracica. El
aumento del eje vertical provoca un aumento en el volumen de la caja toracica que
genera una presion intratoracica subatmosférica. Parte de esta presion generada
por los musculos respiratorios se consumird en el desplazamiento de los pulmones
hacia las paredes del torax, lo que resta e presion se denomina presion apara para
generar flujo debido a que cuando se abra la via aérea superior se establecera una
diferencia de presion con la atmoésfera que generara el flujo inspiratorio (Guyton &
Hall, 2016).

CONTROL DE LA RESPIRACION

En ambos lados del bulbo raquideo y de la protuberancia del tronco encefélico se
localizan un conglomerado de neuronas especializadas, que en conjunto se deno-
minan CENTRO RESPIRATORIO, éste se caracteriza por generar impulsos ner-
viosos para contraer o relajar los musculos respiratorios y de esta manera aumentar
el tamano del torax.

El centro respiratorio, de acuerdo a sus funciones se puede dividir en 3 dreas:

DEL RITMO BULBAR:

« Existen dreas inspiratorias y espiratorias cuya funcion es controlar el ritmo basico
de la respiracion, normalmente la inspiracion dura alrededor de 2 segundos mien-
tras que la espiracion alrededor de 3.

« Los impulsos nerviosos del area inspiratoria establecen el ritmo basico de la res-
piracién, mientras esta drea permanezca activa se generaran impulsos durante 2
segundos, que se propongan hacia los musculos intercostales externos por medio de
los nervios intercostales y al diafragma por los nervios frénicos. Cuando los impul-
sos llegan a los musculos, estos se contraen para generar una inspiracion.

« Luego de 2 segundos, esta area se inactiva y cesan los impulsos nerviosos aferentes
y los musculos intercostales externos y el diafragma se relajan alrededor de 3 segun-
dos, para luego el ciclo repetirse (Rickards, 2019).
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» Durante la respiracion normal, el area espiratoria se mantiene inactiva, pero en
la respiracion forzada, los impulsos nerviosos del area inspiratoria activan el area
espiratoria y los impulsos generados de esta area promueven la contraccién de los
musculos intercostales internos y abdominales para reducir el tamafo de la cavidad
toracica y producir una espiracion forzada.

NEUMOTAXICA PONTINA

Localizada en la parte superior de la protuberancia, se encarga de trasmitir im-
pulsos inhibidores al area inspiratoria, que colabora a inactivarla antes de que los
pulmones se insuflen de forma excesiva (American Academy of Orthopaedic Sur-
geons, 2018).

APNEUSTICA

Localizada en la parte inferior de la protuberancia, se encarga de coordinar la tran-
sicién entre la inspiracion y espiracion, enviando impulsos estimuladores al area
inspiratoria que la activa y prolonga la inspiracion haciéndola mas larga y profunda.
Cuando el 4rea neumotdxica esa activa, contrarresta las sefiales de esta drea
(Fitz-Clarke, 2020).

Ilustracion 13: Control del proceso respiratorio

Fuente:(Martini, Timmons, & Tallitsch, 2009)
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REGULACION DEL CENTRO RESPIRATORIO

El area inspiratoria establece y coordina el ritmo basico de la respiracion, pero este
ritmo puede modificarse en respuesta a estimulos que provienen de otras zonas
encefélicas o de receptores en el sistema nervioso periférico.

INFLUENCIAS CORTICALES SOBRE LA RESPIRACION:

« El patron respiratorio se puede alterar voluntariamente debido a que la corteza ce-
rebral tiene conexiones con el centro respiratorio, el control voluntario es protector
porque permite evitar que el agua o gases irritantes ingresen a los pulmones.

« Cuando las concentraciones de CO2 y H* se elevan hasta ciertos niveles, el area
inspiratoria recibe estimulos intensos que recorren los nervios frénicos e intercos-
tales hasta los musculos inspiratorios para reiniciar la respiracion, con independen-
cia del deseo consiente del paciente.

« Si se contiene la respiracion hasta provocar un desmayo, la respiracion se reanuda
cuando se pierde la conciencia.

« Los impulsos nerviosos que provienen del hipotdlamo y del sistema limbico tam-
bién estimulan al centro respiratorio permitiendo que los estimulos emocionales
como la risa o el llanto alteren la respiracion (Guyton & Hall, 2016).

REGULACION DE LA RESPIRACION POR MEDIO DE
QUIMIORRECEPTORES:

« Varios estimulos quimicos regulan de forma rapida y profunda las respiraciones
debido a que el cuerpo es muy sensible a los cambios de los niveles de CO2y Oz en
los liquidos corporales.

» Los quimiorreceptores son neuronas sensitivas que responden a cambios en la
concentracion de H*, PCO2z o en ambos en el caso del liquido cefalorraquideo.
Los quimiorreceptores periféricos se localizan en los cuerpos adrticos, situados en
la pared del arco adrtico y en los cuerpos carotideos que son nddulos ovalados en
la pared de las arterias carétidas comunes izquierda y derecha justo donde ésta se
divide en interna y externa.

« Los quimiorreceptores de los cuerpos carotideos se encuentran cerca de los baro-
rreceptores del seno carotideo, los quimiorreceptores de los cuerpos adrticos se en-
cuentran cerca de los barorreceptores adrticos (Los barorreceptores son receptores
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sensitivos que controlan la presion arterial).

« Cuando el CO: se combina con agua se transforma en acido carbonico, este acido
se desdobla rdpidamente en H*y HCOs incrementando la concentracién sangui-
nea de COs2, esta concentracion provoca que a nivel intracelular se incremente la
concentracion de H', de igual forma sucede si la concentracion de CO: desciende.
« Los quimiorreceptores participan en un sistema de retroalimentacién negativa
que se encarga de regular el CO2, O2 y H* en la sangre. El resultado del aumento
de la PCOg, la reduccién del pH o de la POz, los impulsos que provienen de los
quimiorreceptores centrales y periféricos activan con mayor intensidad el drea ins-
piratoria por lo que la frecuencia y profundidad de las respiraciones aumenta, lo
que permite que se inspire mas Oz y espire mas CO: hasta el momento en el que la
PCO:zyel pH desciendan hasta sus valores normales (Guyton & Hall, 2016).

ENERGIA REQUERIDA PARA LA RESPIRACION

Del total de energia que genera el cuerpo humano, se consume un 3% al 5% duran-
te la respiracion normal para la ventilaciéon pulmonar. Durante actividades fisicas
intensas, el consumo de energia puede aumentar hasta 50 veces el promedio de
consumo normal, sobre todo si la persona experimenta cualquier aumento en el
grado de resistencia de las vias aéreas o de una disminucion de la distensibilidad
pulmonar (Tortora, 2016).

VOLUMEN RESPIRATORIO MINUTO

El volumen respiratorio minuto (VRM) es la cantidad toral de aire nuevo que pasa
en un minuto hacia las vias aéreas y es igual al volumen corriente que es aproxima-
damente de 500 ml por la frecuencia respiratoria (Fr) que para un paciente adulto
se encuentra entre 12 respiraciones por minuto (National Association of Emergen-
cy Medical Technicians, 2020) asi tenemos:

VRM= Vc * Fr
VRM=500 ml *12

VRM= 6000 ml/min
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VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

Tabla 8: Voliimenes Pulmonares

Volumen

FISIOLOGIA RESPIRATORIA

Descripciéon

Valores
normales
ML

Abreviatura

Corriente

Volumen de aire que se
inspiracion espira en cada
respiracion normal.

500

Ve

De reserva

inspiratoria

Volumen adicional de aire
que se puede inspirar desde
el volumen corriente nor-
mal y por encima del mismo
cuando se inspira con una
fuerza plena.

3000

VRI

De reserva

espiratoria

Volumen adicional maximo
de aire que se puede espi-
rar mediante una espiracion
forzada después del final de
una espiracion a volumen co-
rriente normal

1100

VRE

Residual

Volumen de aire que queda
en los pulmones después de
la espiraciéon mas forzada.

1200

VR

Fuente:(Tortora, 2016)
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En ciertas circunstancias es necesario considerar dos o mds volimenes combinados
entre si, a estas combinaciones se las denominan capacidades pulmonares:

Tabla 9: Capacidades Pulmonares

Valores Abrevia-
normales ML tura

Capacidades Descripcion

Inspiratoria | Es igual al volumen corriente mas 3500 CI
el volumen de reserva inspiratoria.
Comienza al final de una espiracién
normal y distiende los pulmones
hasta su maxima cantidad.

Residual Es igual al volumen de reserva espi- 2300 CRF
ratoria mas el volumen residual, es
decir la cantidad de aire que queda
en los pulmones al final de una es-
piracién normal.

pulmonar

Vital Es igual al volumen de reserva ins- 4600 CV
piratoria mds el volumen corriente
mas el volumen de reserva espira-
toria. Es la cantidad maxima de aire
que puede expulsar una persona
desde los pulmones después de lle-
nar antes los pulmones hasta su
maxima distension y después espi-
rando la maxima cantidad.

Pulmonar Es el volumen maximo al que se 5800 CPT
total pueden expandir los pulmones
con el maximo esfuerzo posible. Es
igual a la capacidad vital mas el vo-
lumen residual.

Fuente:(Tortora, 2016)
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Algunas interpretaciones por medio de férmulas:

Tabla 10: Cdlculo de capacidades pulmonares

Capacidades Calculos
Inspiratoria CI= VC + VRI

CI= 500 ML + 3000ML

CI= 3500ML
Residual funcional CRF= VRE + VR

CRF=1100ML + 1200ML

CRF=2300ML
Vital CV=VRI+ Vc + VRE

CV=3000ML + 500ML + 1100ML

CV=4600 ML
Pulmonar total CPT= CV + VR

CPT= 4600ML + 1200ML
CPT= 5800ML

Fuente:(Tortora, 2016)
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SONIDOS PULMONARES

Los sonidos pulmonares son manifestaciones de la funcién pulmonar, se escuchan
a través de la pared tordcica con el uso de un estetoscopio, estos sonidos pueden
clasificarse como normales y anormales.

SONIDOS RESPIRATORIOS NORMALES

Son originados por el flujo de aire que causa turbulencias y vibraciones a través de
las vias aéreas. Los sonidos respiratorios normales se clasifican en bronquiales, ve-
siculares o bronco vesiculares, tienen diferentes propiedades actsticas segun las ca-
racteristicas anatomicas del lugar donde se ausculta. Los sonidos bronquiales (tam-
bién llamados sonidos tubulares) normalmente surgen del arbol traqueobronquial
y los sonidos vesiculares normalmente surgen del parénquima pulmonar mas fino
(Zimmerman & Williams, 2021).

SONIDOS RESPIRATORIOS ANORMALES O ESTERTORES

Acompanan a los ruidos respiratorios normales, cada ruido tiene caracteristicas es-
pecificas dependiendo del area de su origen (bronquios, pulmoén y la cavidad pleu-
ral). Cada ruido anormal tiene un significado semioldgico diferente que orienta al
diagnoéstico y tratamiento, los ruidos mas comunes son los crepitantes o rales, los
roncus y sibilancias.

Los crepitantes (crepitantes) se generan cuando las vias respiratorias pequefias se
abren con la inspiracién, por lo tanto, son predominantemente inspiratorios, estos
a su vez pueden ser finos o gruesos dependiendo del tamano de la via aérea que se
abre (vias respiratorias mas grandes, de tono mas profundo, crepitantes mas grue-
sos) (Tomos et al., 2016).

Las sibilancias y los ronquidos tienen la misma fisiopatologia y estan separados solo
por el tono, se producen por el aleteo de las vias respiratorias estrechadas y el aire
que circula por ellas. Las sibilancias son sonidos musicales causados por el movi-
miento del aire a través de pequeias vias respiratorias constrefiidas, como los bron-
quiolos. Los ronquidos son sonidos asperos y fuertes causados por la constriccion
de las vias respiratorias mas grandes, incluidos los conductos traqueobronquiales,
estos sonidos se producen durante la espiracidn, o tanto en la inspiracién como en
la espiracion, pero no se producen tnicamente en la inspiraciéon (Zimmerman &
Williams, 2021).
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El estridor es un sonido agudo que se origina en las vias respiratorias superiores y
ocurre durante la inspiracion. Se distingue de otros sonidos por su intensidad en
el cuello mas que en el pecho, el tiempo (inspiratorio) y el tono (alto). Al igual que
las sibilancias, el estridor se produce por el estrechamiento de las vias respiratorias,
pero solo en las vias respiratorias superiores.

Un roce pleural es un sonido chirriante que proviene de pleuras inflamadas que se
frotan entre si. Por lo general, es més fuerte que otros sonidos pulmonares debido
a que se genera mas cerca de la pared toracica. Los roces por lo general ocurren
durante la inspiracion y la espiracidn, los roces se confunden mas a menudo con
crepitantes, pero se distinguen por la cualidad bifasica y localizada de la frotacién, a
menudo con un dolor puntual suprayacente en la pared toracica. La siguiente tabla
resume los ruidos y sus caracteristicas (Horn et al., 2017).

Ilustracion 14: Auscultacion de ruidos pulmonares

Capitulo II
Pag | 53




\)

=
=4
S
<
=
>
75
0
=4
=
&)
©)
=
©)
7
|
Ly

(1202 ‘SWDHIIM @ UpULLWLZ) :ajudn]

emod ewarduwa snrmajg

Te[rxe uordar
£ sareuowrnd saseq

$aSeJ sequue U9 9juasald

oarsordxyg

remad aj01

erwojoanbern ‘ep
-nge spymbuouiq ‘sersejoambuoig

©J0(Q ®] e aojiwusuer) oS

xe10) [op 911ed J0KeIN

$ose] sequue U9 9juasald

pep
-ISUDJUT BJE ‘OPT[[EISI P 0PIy

sosanid sayueydain)

reuournd
SIS0IQY ‘BfuOWNAU ‘sprjombuorg

©d0q
B[ & UJIWUSULI} 3S ON
xe10} [op 217ed J0Ae]y

uoneIIdsur e[ 9p [eUl [ 9UIsIJ

0110 ‘0A1s0[dxa opry

souyy sayuejdarn

oo1sejiq 1as apand ‘uorendsy

spiombuoiq ewsy | xe1o) [op 211ed 1odey oAeI3 pepIfeuo], Snouoy
©10q ©[ B UJTWISURT) 9S 0o158J1q 195 apand ‘uoroendsy
S2IOWIN] ‘SAIB[NISBA SO[[IUY
‘oueIyxa odiond ‘DOJY ‘ewsy |  xeio) [op ared oLey epnSe pepifeuoy, SeIOURIQIS
[ep102 0o18eJ1q 198 apand ‘uopendsuy
ststfered erxeqyeue ‘stsno[drds X®©I0) © BIPRIIL
ceroefewodurre] ‘epnde sprdurre 39S OT[oND [0 UD JOARIAT peprsuaur ejfe op opnde ouoy, Iopinsy

SI|pULIOUD SOPINY

xe10) [op 911ed J0LeIA

uonerdsa
[erorur asey £ uoroeIrdsur oaeng

reuownd of[nurImMA

[eI9)®] [BITATD UOQIFAT
0 [BULIA)S BINPEIOISH

uonerdss £ uomn
~exidsur ‘0d9ny Te[nqny 2IqUILT,

[eanbex opmy

SI[pULIOU SOPIY

SEPERIDOSE SIPLPIULIdJUY

UODRZI[eI0]

sedsnsLIdjoeIR))

2INJEPUIWON

II

tulo
Pag| 5

i

Ca



FISIOLOGIA RESPIRATORIA

ZONAS DE WEST

El flujo de sangre capilar al alvéolo depende tanto de la presion de gas dentro del
alvéolo, como de los efectos de la gravedad sobre la misma.

En posicion erguida, tanto la ventilacién como la perfusion aumentan desde la par-
te superior a la inferior del pulmoén. Tradicionalmente, esto se atribuye al efecto de
la gravedad descrito por el doctor John B. West, en 1964 ¢l planted el modelo gravi-
tacional de ventilacion y perfusion. Para la formulacién de dicho modelo perfundié
el pulmén de un perro con sangre + xendn radiactivo. Luego midio la radiactividad
a lo largo del pulmén y descubrié que habia un gradiente vertical de perfusion y
que, segun los resultados, el pulmoén podia dividirse en distintas zonas (Chambers
et al., 2015; West et al., 1964).

Segtin el modelo de West, la perfusion sanguinea pulmonar es mas baja en los api-
ces y aumenta gradualmente hacia las bases pulmonares, y lo opuesto sucede con la
ventilacion alveolar: es mds baja en las bases y mas alta en los apices. De esta mane-
ra, West dividié el pulmdn en tres zonas verticales numeradas del 1 (en el dpice) al
3 (en la base) (Hlcneto, 2021).

Ilustracion 15: Zonas de West

Fuente:(HIlcneto, 2021)
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Las zonas de West reconocen que, ademas de los efectos de la gravedad, la presion
del aire dentro de los alvéolos (presion alveolar) también influye en el flujo sangui-
neo. Esto es vital durante el manejo de pacientes en cuidados intensivos, ya que la
ventilacion con presion positiva modifica significativamente la presion alveolar y
altera la relacion ventilacion/perfusion (V/Q.) (Hleneto, 2021).

+Como las zonas de West influyen en las presiones arterial, venosa y alveolar?

Las zonas de West tienen en cuenta el efecto de la presion alveolar sobre el flujo
sanguineo pulmonar.

ZONA 1 DE WEST

West en su articulo original, define la zona 1 como la regiéon del pulmén ubicada
por encima del nivel en el que las presiones arterial y alveolar son iguales. En otras
palabras: es la region del pulmén donde la presion alveolar es mayor que la presion
arterial pulmonar. Como resultado, las arterias pulmonares se constrifien y cierran,
impidiendo el flujo de sangre en esta zona y creando una zona de espacio muerto
(HIcneto, 2021).

Clasicamente, la Zona 1 se describe como una zona de no perfusion, representada
por: PA > Pa > Pv (la Presion Alveolar es mayor que la Presion Arterial, que es ma-
yor que la Presion Venosa). Cabe recalcar que, en circunstancias normales, la Zona
1 (una regién mal perfundida que contiene mucho espacio muerto) no existe y solo
se manifiesta en ciertos escenarios: o hipovolemia y ventilacion con presion positiva
(Chambers et al., 2015)

En resumen, las condiciones en la Zona 1 son:

« La presion alveolar excede la presion arterial y venosa capilar pulmonar. Por lo
tanto, los capilares estan colapsados.

« Existe poco intercambio de gases.
ZONA 2 DE WEST

“La zona 2 es la parte del pulmon ubicada entre el nivel en el que la presion arterial
y alveolar son iguales y el nivel en el que la presién venosa y alveolar son iguales”
(West et al., 1964). Otra forma de definir la zona 2 es: la region del pulmén donde
la presion arterial pulmonar excede la presion alveolar; sin embargo, las presiones
alveolares exceden las presiones venosas pulmonares: Pa > PA > PV. Su importancia
radica en que esta zona representa la mayor parte del pulmon en la mayoria de las
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personas sanas y en la mayoria de las posturas (Hlcneto, 2021).
« La presion arterial pulmonar excede la presion alveolar.
« La presion alveolar excede la presion venosa pulmonar.

ZONA 3 DE WEST

En este segmento del pulmoén tanto la presion arterial como la venosa son mayores
que la presion alveolar debido a los efectos de la gravedad sobre el flujo sanguineo.
La sangre capilar fluye continuamente a lo largo del ciclo cardiaco; el flujo depende
de la diferencia de presion arterial-venosa. La Zona 3 de West se encuentra en las
secciones inferiores del pulmon y representa las areas que reciben las tasas mas altas
de flujo sanguineo pulmonar. Podemos entender que asi es como se comportan los
pulmones sanos por debajo del nivel del hilio (Hlcneto, 2021).

« Esta zona se encuentra ampliamente perfundida.

» La ventilacion en la zona 3 se encuentra disminuida.

Ilustracion 16: Zonas de West

Fuente:(HIcneto, 2021)
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En el manejo integral de la via aérea, se utiliza terminologia médica comtn para
referirse a estados fisioldgicos, patoldgicos o clinicos, dentro de los mas destacados
se encuentran:

Tabla 12: Términos respiratorios

Eupnea Patrén respiratorio normal
Apnea Suspension transitoria de la respiracion, periodos
mayores a 15 segundos requieren intervencion in-
mediata
Disnea Sensacion subjetiva de falta de aire o sensacion de
dificultad para respirar
Taquipnea Aumento de la frecuencia respiratoria sobre el ran-
go normal
Bradipnea Descenso de la frecuencia respiratoria bajo el rango
normal
Hiperpnea Aumento en la profundidad de la ventilacion
Hipopnea Disminucion en la profundidad de la ventilacion
Ortopnea Disnea que se presenta en decubito supino, se tra-
duce a edema agudo de pulmon
Trepopnea Disnea que aparece en decubito lateral, se traduce a
insuficiencia cardiaca
Hipoxia Disminucién de la concentracion de oxigeno en el
tejido celular
Hipoxemia Disminucioén de la concentracién de oxigeno en la
sangre

Fuente:(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2018; Rengasamy et al., 2021)

Los patrones respiratorios son las caracteristicas cualitativas de la respiracién du-
rante su ciclo, estos pueden ser normales o patoldgicos, su correcta interpretacion
puede orientar al diagndstico clinico y revelar su etiologia, durante la evaluacion de
los patrones respiratorios es importante considerar las caracteristicas de la frecuen-
cia, profundidad y ritmo.
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El término de Frecuencia Respiratoria, hace referencia al nimero de inspiraciones
realizadas en minuto, el rango de estas varia entre los diferentes grupos etarios, asi
tenemos:

Tabla 13: Frecuencia Respiratoria

Grupo Edad Ventlla‘cnones por
minuto
RN Nacimiento — 6 sema- 40 - 60
nas
Infante 7 semanas — 1 afo 30 -40
Lactante mayor 1 -2 anos 20 - 30
Preescolar 2 - 6 afios 20 - 30
Escolar 6 — 13 afos 12-20
Adolescente 13 - 16 afos 12-20
Adulto 16 afios y mas 12-20
PATRONES RESPIRATORIOS
Tabla 14: Patrones respiratorios
Patrén Caracteristicas Cm,lt?xm Grafico
clinico
Presenta ritmo, Patrén fisio-
Eupnea frecuencia y logico de la
k profundidad re%piracién
estables
Ciclos de taquip- R?ﬂej a af.ecga.—
nea e hiperpnea cion h.em1sfer1-
con progresiva ca bilateral
. amplltud ba.sta Compromiso
Chey- Un pICO MAXIMO | de djencéfalo,
ne-Stokes | y descenso gra- ganglios basa-
dual has‘ga illeg;r les, depresion
a :nnle) zr(lgo_(; 0 € | por firmacos,
p hipoxia, me-
seg) ningitis
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Hiperpnea
rapiday
mantenida | Se presenta en
Kuss- acidosis me-
maul Alllegar auna | tabolica grave
Fr40a70se y lesiones en
considera mesencéfalo
respiracion neu-
rogénica central
Se observa
Respiracién que eél lleglciges
mantiene algu- €l 1 ulbo
Biot na ritmicidad, | f2q4€€0 0 en
pero interrum- | Meningitis
p(lida %Or PErIO- | pyede avan-
0sdeapnea | ar a respira-
cién ataxica
Lesion en bul-
bo raquideo
Respiracion
ataxica + pa-
o ralisis del I1I
Respiracion
par craneal
(. completamente .
Ataxica | . . es singo de
irregular sin hy
Htmo compresion

inminente del
tronco cere-
bral

Premonitorio
de muerte
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OXIGENOTERAPIA

PRINCIPIOS BASICOS

Debido a que las manifestaciones clinicas, cuando existen cambios en los niveles
de oxigenacion son imposibles de evidenciar rapidamente, la pulsioximetria al ser
un método no invasivo para medir continuamente la saturacién arterial de oxige-
no resulta muy importante durante todo el tiempo en que se maneje al paciente.
Se debe tomar en cuenta que la pulsioximetria no mide la presion arterial de O2
(PaO:) sino la carga de concentracion de oxigeno que tiene la hemoglobina, pero
dependiendo de la posicion de la curva de disociacion de la hemoglobina, la di-
ferencia entre ambos valores puede ser importante, por lo tanto una saturacion de
95% o mas determinada por medio de pulsioximetria continua, es una evidencia
cuantitativa de alto valor de una oxigenacion arterial periférica aceptable de mas de
70 mmHg. Sin embargo la confiabilidad de la medicién de los valores de saturacion
de oxigeno por medio de la pulsioximetria se ven reducidos debido a situaciones
en donde la perfusion periférica no sea adecuada, relacionada principalmente por
una vasoconstriccion importante, intoxicaciones por monoxido de carbono, ane-
mia profunda (Hemoglobina menor de 5 g/dl), hipotermia (Temperaturas menores
alos 33°C.).

Ilustracion 17: Administracion de Oz suplementario

Capitulo III
Pag | 65




OXIGENOTERAPIA

En la siguiente Tabla e Ilustracion, se detalla la correlacién entre la saturacion de
oxigeno (SatO:z) por medio de pulsioximetria y la presion parcial de Oz (PaO2):

TABLA 15: Relacién entre la SaTO, y PaO,

Niveles de PaO, Nivel de SatO_%
mmHg i
>90mmHg 100%
60mmHg 90%
30mmHg 60%
27mmHg >0%

Fuente: (American College of Surgenons, 2018)

Ilustracion 18: Relacion entre la SatO:z y PaO:

saturacion Hb
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PLETISMOGRAFIA

Durante el monitoreo de la saturacion de oxigeno, actualmente, varios modelos de
pulsioximetros, muestran en sus pantallas las ondas pletismograficas, convirtién-
dolas en una excelente herramienta de valoracién hemodinamica tanto a nivel pre-
hospitalario como hospitalario. La imagen de la onda pletismografica representa el
estado pulsatil de los vasos sanguineos irradiados por el haz de luz del oximetro,
las variaciones en el tamafo y posicién de la onda son debidas a los cambios en el
volumen sanguineo local y la resistencia vascular (Elgendi, 2012).

La anatomia de la curva pletismografica puede proporcionar valiosa informacién
sobre el estado actual del volumen sistélico y de las resistencias vasculares periféri-
cas. El analisis morfoldgico de la onda pletismografica se da por el indice de perfu-
sion (PI), esta variable analiza la forma de la onda, la cual refleja el tono vasomotor
periférico (Shelley, 2007).

Se puede identificar dos puntos o segmentos en la onda de pletismogratia de pulso
y su entendimiento nos facilitaria la comprension del estado hemodinamico del
paciente. El primer segmento de la onda es el Pico Sistdlico (PS), en el cual se re-
presenta el volumen latido cardiaco del paciente, el segundo segmento es la Onda
Dicrota (OD), generalmente se visualiza como una muesca con la onda de pletis-
mografia, la posicién de la muesca representa el estado de resistencia vascular en la
zona de medicion.

Ilustracion 19: Segmentos de la onda pletismogrdfica

Nota: PS: Pico Sitdlico; OD: Onda Dicrota;PPmdx: Presion pico
mdxima; PPmin: Presion pico minima. Fuente: (Rubén et al., 2019)
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Entendiendo estos breves conceptos, se puede comprender que las caracteristicas

de la onda pletismogréfica estan relacionadas con el estado vascular de las arterias
periféricas de la siguiente manera, entre mayor sea la amplitud de la onda mayor
sera la vasodilatacion, pudiendo clasificarse como leve, moderada o severa. Por el
contrario, mientras menor sea la amplitud de la onda mayor serd la vasoconstricciéon
arterial periférica. Adicional a esto, la posicién de la onda dicrota en relacién con el
pico sistdlico maximo nos ofrece cierta informacion, si la posicion de la muesca se
encuentra por arriba del 50% de la amplitud, la tendencia sera de vasoconstriccion,
mientras que, si la posicion de la muesca de la OD se encuentra por debajo del 50%
de la amplitud de la onda pletismografica, la tendencia serd de vasodilatacion arte-
rial (Rubén et al., 2019).

Ilustracion 20: Caracteristicas de las ondas pletismogrdficas

Nota: Caracteristicas de las ondas de pletismografia de acuerdo patrén hemodind-
mico de vasodilatacion (ej. sepsis, anafilaxia) o vasoconstriccion (ej. hipovolemia)
y formula del factor de amplitud Fuente: (Rubén et al., 2019)

Capitulo III
Pag | 68



OXIGENOTERAPIA

ONDAS PLETISMOGRAFICAS

Comprender e interpretar adecuadamente la onda de pletismografia es de gran
utilidad clinica en el monitoreo respiratorio y hemodinamico del paciente critico,
principalmente en ambientes donde los recursos tecnologicos son escasos o inex-
sistentes.

Por ejemplo, en caso de tener un paciente con hipotension y se acompaie de un
patron pletismografico de vasodilatacion podriamos inferir en shock distributivo
(vasodilatado), por el contrario, si se asociara a un patrén de vasoconstriccion pen-
sariamos en un choque que afecte el volumen sistolico (hipovolémico, cardiogénico,
obstructivo); es importante recalcar que no es un parametro unico para el diag-
noéstico o monitoreo, pues existen ciertos factores como el frio los cuales pueden
generar falsos positivos, si a una persona sana la cual por condiciones ambientales
presenta bajas temperaturas a nivel periférico (dedos de las manos, principal sitio de
colocacién del pulsioximetro) le colocamos un oximetro de pulso y analizamos la
onda de pletismografia probablemente encontrariamos una onda PS muy estrecha
y una OD muy corta, pero esto NO representa un estado patologico como shock hi-
povolémico sino, inicamente la vasoconstriccion periférica propia de las respuesta
fisioldgica adaptativa del cuerpo al descenso de temperatura, por ello es prudente
siempre que se analice la onda pletismografica valorarla junto con el indice de per-
fusion PI (Rubén et al., 2019).

Ademas del valor diagndstico, el analisis de la onda pletismografica a través del
indice de variabilidad pletismografica (IVP) nos sirve como un predictor de res-

puesta al volumen en el paciente critico (ej. Shock séptico), se ha establecido que un
IVP>14% se asocia a paciente respondedor de volumen. (Rubén et al., 2019).
Para calcular el IVP se utiliza la siguiente férmula:

(PI max. - PI min.)
x 100

PI max.
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Ilustracion 21: Tipos de las ondas pletismogrdficas

Fuente: (Rubén et al., 2019)

Ilustracion 22: Tipos de choques y sus ondas

Fuente: (Rubén et al., 2019)
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INDICE DE PERFUSION

El indice de perfusion o PI es la relacion entre el flujo sanguineo pulsatil y el flujo
sanguineo estatico no pulsatil en el tejido periférico de un paciente. El indice de
perfusion es una indicacion de la fuerza del pulso en el sitio del sensor. Los valores
de PI oscilan entre el 0,02% para un pulso muy débil y el 20% para un pulso extre-
madamente fuerte. El indice de perfusion varia segun los pacientes, las condiciones
fisioldgicas y los sitios de monitorizacion (Pinto et al., 2002).

No existe un valor "normal" especifico para el indice de perfusion. Un indice de per-
fusién mas alto significa un mayor flujo de sangre al dedo y un indice de perfusion
mas bajo significa un flujo de sangre mas bajo al dedo (Amperor, 2021).

El indice de perfusion se controla normalmente con pulsioximetros. El PI también
es un buen indicador de la fiabilidad de la lectura del pulsioximetro, el fabricante
informa que el limite inferior y superior de la normalidad es 0,3 y 10,0 respectiva-
mente (He et al., 2013). Para la mayoria de los oximetros de pulso para uso general,
la lectura no es confiable o no estd disponible si el PI es igual o inferior al 0.4. Hay
dispositivos disponibles en el mercado disefiados para PI extremadamente baja, un
indice de perfusion agrega mucha sensibilidad al sensor del oximetro (MASIMO,
2020).

Ilustracion 23: Pulsioximetro

Fuente: (Rubén et al., 2019)
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Los cambios en el tono nervioso simpatico afectan el tono del musculo liso, alteran-
do asi los niveles de perfusion.

Un valor de corte del indice de perfusion periférica de 1,4 refleja mejor la presencia
de mala perfusion periférica en pacientes criticamente enfermos (Pinto et al., 2002).
Volviéndose asi una herramienta util de monitoreo hemodindmico no invasivo al
momento de la reanimacion de un paciente tanto en el entorno hospitalario como

prehospitalario.

Ilustracion 24: Evaluacion de la pulsioximetria
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DISPOSITIVOS PARA LA OXIGENACION

Los dispositivos para suministrar oxigeno complementario a los pacientes se di-
viden en sistemas de bajo y alto flujo en relacion a las necesidades fisiologicas de
la concentracion de oxigeno que se necesite suministrar de acuerdo a la condicion
clinica del paciente.

CANULAS NASALES

Son dispositivos de administracion suplementaria de oxigeno mas sencillos, uti-
lizados y mejor tolerados por el paciente. Se indican para aquellos pacientes que
necesitan un bajo aporte de O2, como en los casos de enfermedad aguda o croénica
asociada a hipoxemia y dificultad respiratoria leve, necesidades de O a largo plazo,
recuperacion post anestésica. Son tubos plasticos que no contienen latex, ligeros y
flexibles, tienen una extension de dos puntas entre 0.5-1 cm. cada una, se adaptan
a las fosas nasales y se sostienen sobre los pabellones auriculares, lo que permite al
paciente hablar, comer, dormir y expectorar sin interrumpir el aporte de oxigeno.
En el mercado comercial estan disponibles en tamafo para pacientes adultos y pe-
diatricos (Rengasamy et al., 2021).

Ilustracion 25: Cdnulas nasales
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CANULAS NASALES DE ALTO FLUJO

La oxigenoterapia es la principal herramienta en pacientes con insuficiencia respi-

ratoria aguda hipoxémica, habitualmente se realiza con canulas nasales, mascarillas
con o sin reservorio a un flujo no mayor de 15L/min. Si bien estos dispositivos son
herramientas utiles en el manejo del paciente hipoxémico muchas de la veces pro-
ducen una dilucién del oxigeno administrado, esto resulta de la diferencia de flujo
suministrado por el dispositivo y el flujo inspirado por el paciente, generando una
mezcla entre oxigeno y aire ambiente; en un paciente con insuficiencia respiratoria
el requerimiento puede variar entre 30 a 120L/min, ante este importante requeri-
miento la oxigenoterapia de alto flujo se convierte en una herramienta viable en el
tratamiento del paciente agudo. La Oxigenoterapia de Alto fFujo (OAF) consiste
en aportar un flujo de oxigeno, solo o mezclado con aire, por encima del flujo pico
inspiratorio del paciente, a través de una canula nasal, en la que el gas se humidifica
hasta alcanzar una humedad relativa del 95 al 100% , ademas el aire u oxigeno su-
ministrado se calienta hasta valores de 31 a 37°C, permitiendo mantener el confort
en el paciente (AVENTHO, 2020).

Ilustracion 26: Cdnula nasal de alto flujo
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La OAF cuenta con extensa evidencia que apoya su uso en diferentes escenarios y
pacientes como neonatos, nifos y adultos, si bien el dispositivo existia hace varios
aflos su uso se ha popularizado en los ultimos afios por la pandemia COVID-19
donde demostraron ser una adecuada herramienta en el manejo de pacientes con
insuficiencia respiratoria, incluso siendo comparable a la ventilacién mecanica no
invasiva en cuanto a utilidad y resultados favorables en el paciente (Ding et al.,
2020).

Los escenarios clinicos que actualmente se plantean para el uso de OAF son:

Cuadro 1: Indicaciones para OAF

eInsuficiencia respiratoria hipoxémica

«Estrategia de retiro de la ventilacién mecanica
«Estrategia ventilatoria en procedimientos anestésicos
«Sindrome de distrés respiratorio agudo
eInsuficiencia cardiaca aguda

eInsuficiencia cardiaca crénica

+Oxigenacion pre-intubacion

oInsuficiencia respiratoria hipercapnica

«Apnea obstructiva del suefio

«Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

La OAF cuenta con mecanismos de accién que pueden ayudar a mejorar la insufi-
ciencia respiratoria del paciente, aumentando la fraccién inspirada de oxigeno y ge-
nerando una presion continua en la via respiratoria a la vez que suministra oxigeno
calentado y humidificado permitiendo confort en el paciente.

Comparado con la ventilacion mecdnica no invasiva con mascarilla, tiene las si-
guientes ventajas: genera mayor comodidad, no genera claustrofobia, permite ma-
yor interaccion con el medio al no limitar la posibilidad de comunicacién verbal,
permite la ingesta de dieta por via oral y no tiene contraindicaciones como cirugia
de tubo digestivo alto reciente o estado de conciencia alterado.

Se ha demostrado que a un flujo de 60 L/min si el paciente mantiene la boca cerrado
se genera un PEEP de 5 cmH:O lo cual permite un beneficio extra en el paciente

(Haywood et al., 2019).
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PROGRAMACION DE LA OAF

Las variables a programar son: fraccién inspirada de oxigeno, flujo y temperatura.

FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO

Se modifica a partir del concentrador de oxigeno, puede otorgarse desde en con-
centraciones desde 21% hasta cercano al 100%, el objetivo es que la saturacién y
oxigenacion en el paciente muestren una PaO:z entre 60 a 100 mmHg o SatO2 94%.

FLUJO

El dispositivo permite suministrar un flujo de aire de 10 a 60 L/min, el nivel de flujo
se basa en la clinica del enfermo y su tolerancia, se recomiendan flujos mas altos
en pacientes con mayor insuficiencia respiratoria, siempre tomando en cuenta el
confort del paciente.

TEMPERATURA

Puede programarse desde 31°C a 37°C, esto en base a la comodidad del paciente,
regularmente es mejor tolerada entre 34°C y 37°C. Es importante mencionar que la
oxigenoterapia de alto flujo puede mejorar la insuficiencia respiratoria del paciente,
pero si no se lleva a cabo una buena monitorizacién y una evaluacién continua del
paciente, puede retrasar la intubacion orotraqueal y la ventilaciéon mecanica, lo cual
puede complicar el escenario clinico (AVENTHO, 2020).

Los pardametros sugeridos a evaluar son:
«Frecuencia respiratoria
«Frecuencia cardiaca
+Tension arterial
+Datos de insuficiencia respiratoria
«Disconfort respiratorio

«Disnea
El aumento significativo de estos parametros podria significar un fallo en la tera-

péutica, por lo cual se debe considerar la necesidad de ventilaciéon mecanica invasi-
va lo antes posible.
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MASCARILLAS DE NO REHINALACION

Son dispositivos que cubren nariz y boca, estan indicados para aquellos pacientes
cuyas demandas de concentracion de oxigeno son altas como en los casos de in-
suficiencia respiratoria grave, intoxicaciéon por monoxido de carbono, después de
retirar al paciente de ventilaciéon mecanica, trauma craneoencefalico leve - mode-
rado y todos los estados relacionados a la hipoxemia e hipercapnia de moderados
a severos. Estan elaborados de material plastico de uso médico, no contienen latex,
son transparentes y poseen orificios laterales que permiten la salida del aire espira-
do a través de valvulas unidireccionales que dificultan la entrada de aire ambiente
durante la inspiracion, dispone de un mecanismo de reservorio de al menos 1 li-
tro de capacidad, entre la fuente de oxigeno y la mascara, separado de esta tltima
mediante una valvula unidireccional que evita la entra del aire exhalado a la bolsa
reservorio. El reservorio debe estar lleno de oxigeno en todo momento, se pueden
alcanzar altos niveles de FiO2, y concentraciones de oxigeno entre el 90-100%, para
alcanzar estas concentraciones se requiere de un flujo de Oz suministrado entre 10
a 15 Litros/min para mantener el reservorio constantemente lleno y garantizar el
aporte de O en altas concentraciones (Rengasamy et al., 2021).

Tlustracion 27: Mascarilla de no reinhalacion
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BOLSA - VALVULA - MASCARILLA

Los dispositivos BVM, por sus siglas Bolsa—Valvula-Mascarilla, permiten proveer
ventilaciones a presion positiva a los pacientes al momento de presionar el balén
auto inflable mientras que su mascarilla, colocada correctamente sobre la tabique
nasal y el maxilar inferior generaran un sello hermético que permite que la presion
positiva generada por el balén no se disperse hacia el exterior. Estos dispositivos
necesitan estar conectados al reservorio para alcanzar una concentracion del 100%
y un FiO2 de 1 (Brown et al., 2018).

La capacidad de volumen del balén auto inflable varia de acuerdo al dispositivo
para un paciente adulto, pediatrico o lactante. La principal precaucion que se debe
tener al momento de administrar ventilaciones con estos dispositivos es no su-
ministrar un exceso de presion positiva, pues esto podria provocar un baro trauma
traducido en un neumotorax a tension.

La ventilacion con el dispositivo Bolsa-valvula-mascarilla (BVM) es una de las des-
trezas fundamentales en el manejo basico y avanzado de la via aérea. La valoracion
de una ventilacion dificil a presidon positiva con un dispositivo BVM es un compo-
nente fundamental durante la evaluacion inicial de la via aérea debido a que reduce
la urgencia y ansiedad que conlleva la intubacién; valorar una adecuada ventilaciéon
con BVM es un prerequisito previo al uso de agentes paralizantes. La gran mayo-
ria de los proveedores de la salud consideran erréoneamente que la ventilaciéon con
BVM es una habilidad demasiado sencilla, que no requiere mayor profundidad
de conocimientos y destrezas, enfocandose en técnicas mas glamorosas que son
usadas con menor frecuencia, sin embargo, como lo describe “The Walls Manual of
Emergency Airway Management’, la ventilacién con BVM es una de las destrezas
que genera varias complicaciones para dominarla, ya que requiere un completo en-
tendimiento de la obstruccion funcional de la via aérea, familiaridad con el equipo
requerido, habilidad mecanica, trabajo en equipo y un enfoque organizado cuando
los esfuerzos iniciales no son dptimos (Brown et al., 2018).

Este dispositivo se presenta en tres tamafos, adulto, pediatrico y neonatal, con
capacidades de 1500ml, 500ml, 250ml respectivamente. Los dispositivos también
pueden incluir una valvula de presion pop-off que minimiza el riesgo de baro trau-
ma. La eleccion del tamaiio del BVM es empirico, pero es importante resaltar que
sera mas facil lograr un adecuado sellado cuando el tamafio de las mascara cubren
adecuadamente nariz y boca (Brown et al., 2018).
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La ventilacion con BVM exitosa depende de tres factores:
1) Una via aérea permeable
2) Un sello de médscara adecuado
3) Ventilacién adecuada

Una via aérea permeable permite la entrega de voliumenes corrientes apropiados
con la menor presion positiva posible. Los métodos basicos para abrir las vias res-
piratorias incluyen el posicionamiento del paciente y las maniobras de elevacion del
menton y traccion de la mandibula. Crear un sello de mascara adecuado requiere
una comprension de las caracteristicas de disefio de la mascara, la anatomia de la
cara del paciente y la interrelacion entre los dos. La ventilacién adecuada impli-
ca administrar un volumen apropiado a una velocidad y fuerza que minimice la
insuflacién gastrica y la posibilidad de acumulacién de respiraciéon y barotrauma
(Brown et al., 2018).

PREDICTORES DE VENTILACION DIFICIL CON BVM
Predictor ARBOL para ventilacion dificil con BVM

A -Anciano (sin dientes, fisiopatologia pulmonar)

R- Resistencia (EPOC, enfisema, bronquitis cronica, neumotérax)

B- Barba

O- Obesidad o embarazo

L- Lesiones faciales
Fuente: (Centro de Entrenamiento y Actualizacion en Emergencias Medicas CEAEM, 2020)
Predictor MOANS para ventilacion dificil con BVM

M- Mask seal (sello): deformidades faciales, barba

O- Obesidad: Obstruccion VA superior

A - Age (edad): >55

N- No teeth: Ausencia dientes

S- Snores: Ronquido, apnea obstructiva del suefio

Fuente: (Castaneda, 2018)
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Escala HAN para calificar la ventilacion dificil con BVM

Grado 0: No se intentd ventilacidén con mascarilla facial.
Grado I: Se ventilo facilmente con mascarilla facial.

Grado II: Hubo necesidad de un dispositivo supraglético para la adecuada ven-
tilacion.

Grado I1II: Ventilacion dificil (inestable, inadecuada, necesité ayuda de otra per-
sona)

Grado I'V: No se logrd ventilacion con mascarilla facial.
Fuente: (Vadillo Serra Rojas et al., 2015)

Previo a iniciar ventilaciones se debe garantizar la permeabilidad de la via aérea.
La oclusién funcional de las vias respiratorias es comun en pacientes obnubilados
en decubito supino, en particular cuando se han administrado bloqueadores neu-
romusculares. La oclusion resulta del desplazamiento posterior de la lengua hacia
la pared posterior de la orofaringe a medida que se relajan los musculos genigloso,
genihioideo e hiogloso. El cierre de las vias respiratorias también puede deberse
a la oclusion de la hipofaringe por la epiglotis o al colapso circunferencial de la
hipofaringe cuando se pierde el tono de las vias respiratorias. El colapso de las vias
respiratorias se ve exacerbado por la flexion de la cabeza sobre el cuello y por la
apertura amplia de la boca (Rajajee et al., 2017). Para garantizar su permeabilidad
se debe utilizar las maniobras manuales descritas en el capitulo 4.

Ilustracion 28: Ventilacion asistida por BVM
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POSICIONAMIENTO Y SELLADO DE LA MASCARA

Una vez permeabilizada la via aérea se debe acoplar adecuadamente el BVM sobre el
rostro del paciente, el bag de las mascarilla esta disefiado para asentarse en el puente
de la nariz, las eminencias malares de los maxilares, el cuerpo anterior de la mandi-
bula y el surco entre el mentdn y el borde alveolar de la mandibula.

En general, el sello entre la mascarilla y la cara es menos seguro lateralmente sobre
las mejillas, esto es especialmente cierto en pacientes sin dientes, en estas circuns-
tancias, se puede mantener un soporte facial adecuado para el bag dejando la den-
tadura postiza en su lugar durante las ventilaciones, o se puede restaurar colocando
rollos de gasa en las mejillas, otra alternativa es desplazar la mascarilla de modo
que el borde caudal del manguito descanse dentro del labio inferior, mejorando el
sellado entre la mascarilla y la cara en pacientes desdentados.

Ilustracion 29: Adaptacion de la mascarilla en paciente desdentado

Fuente:(Brown, 2019)
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La técnica C-E es ampliamente conocida, consiste en sujetar la porcion superior
de la mascarilla entre los dedos pulgar e indice, mientras con el resto de los dedos
se tracciona el angulo y rama de la mandibula hacia la mascarilla, en la técnica de
un solo operador con la otra mano se brinda las insuflaciones; con dos operadores
se utiliza las dos manos para generar el sellado C-E, mientras un segundo ventila
(Brown et al., 2018).

La técnica V-E es relativamente nueva, consiste en apoyar el pulgar y eminencia
tenar de las dos manos sobre el borde externo del bag de la mascarilla, mientras con
los dedos se tracciona el angulo y rama de la mandibula hacia la mascarilla, cuando
esta un solo operador si se encuentra de pie puede brindar insuflaciones presio-
nando la bolsa autoinflable con los antebrazos y codos, si se encuentra de rodillas
puede usar sus muslos para brindar insuflaciones; con dos operadores, mientras
uno mantiene el sellado otro brinda las insuflaciones. Cabe recalcar que la evi-
dencia indica que esta técnica genera un mejor sellado, garantizando ventilaciones
efectivas (Brown et al., 2018).

Importante, durante el sellado debe evitarse el apoyar las manos o el bag en las 6r-
bitas durante la BVM, pues la compresion de los ojos puede causar lesiones o una
respuesta vagal.

Ventilar al paciente

Una vez posicionado y asegurado un sellado efectivo se inicia la ventilacién, nunca
se debe insuflar completamente la bolsa autoinflable. El exceso de volumen o de
presion puede abrir el esfinter gastroesofagico (aproximadamente 20-25 cmH:0)
incrementando las probabilidades de distencion gastrica, regurgitacion y aspira-
cién , ademas que aumenta el riesgo de baro trauma, ya que el volumen tidal de
una persona es 5-7ml/kg, con una media de 500ml, mientras que la capacidad del
BVM es de 1500ml, ante ello recientes estudios sugieren usar un BVM pediatrico
para garantizar un volumen adecuado y disminuir el riesgo de barotrauma; para
evitar una sobre distencion también se recomienda que cada ventilacion dure de 1
a 2 segundos, valorando siempre una adecuada expansion toracica (Brown et al.,
2018; Siegler et al., 2017).
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Ilustracion 30: Técnica C-E y V-E
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COMPARACION DE TASAS DE FLUJO Y CONCENTRACION

Tabla 16: Comparacion de dispositivos para la entrega de oxigeno

TASA DE CONCENTRACION
DISPOSITIVO

FLUJO L/MIN | ENTREGADA
CANULA NASAL ! 25%
-Indicado para bajo flujo, bajo porcentaje de suple- 2 29%
mento de oxigeno. Caudal de 1-6 L/min. Entrega 3 33%
un 25% - 45% de oxigeno. El paciente puede comer, 4 37%
beber y hablar. -El uso prolongado puede ser muy 5 41%
seco; usar con un humificador 6 45%

CANULA NASAL DE ALTO FLUJO

Canulas de silicona mas largas que las habituales,
permite calentar el aire a 37°C y mantener una hu- 30 -60 95% - 100%
medad relativa del 100%, el alto flujo permite al-
canzar concentraciones hasta del 100%

MASCARILLA SIMPLE 6 35%
-Indicado para O2 suplementario de alto porcentaje. 7 41%
-Caudal de 6 -10 L/min. 3 7%
-Entrega un 35% - 60% de oxigeno. Las perforacio-
nes laterales permiten escapar el CO, exhalado. 9 53%
-Permite la humidificacion. 10 60%

. 10-15 80% - 100%
MASCARILLA DE NO REINHALACION
-Indicador para alto porcentaje FiOZ * Ambos alerones eliminados dan como
-Incorpora el uso del bolso de reservorio resultado una FiO, menor (80%-85%)
-Caudal de 10 - 15 L/min.
-Entrega hasta 100% de ox{geno * Uno de los alerones eliminado da como

-Los alerones unidireccionales previenen el arrastre | resultado una FiO, mds alta (85%-90%)

del aire de la habitacién durante la inspiracién y la

retencién de los gases (CO,) durante la espiracion. | Ambos alerones en su lugar dan como re-
2 sultado un FiO, maximo (95%-100%)

BOLSA - VALVULA- MASCARILLA
Permite ventilar con presién positiva al paciente 10-15 90 -100%
entregando hasta el 100 % de concentracién de Os.

Fuente:(MedicTests, 2018)
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DISPONIBILIDAD DE OXIGENO

Cuando no se dispone de una fuente continua de oxigeno o si se trata del trans-
porte de pacientes que necesitan un aporte suplementario de oxigeno, es necesario
que se considere el tiempo que durara el transporte y correlacionarlo con el tiempo
que durard el O: disponible en el vehiculo de transporte o en el establecimiento
de salud.

Para ello, se debera aplicar la siguiente formula:

D= NPA -NRS Fe
Tasa de flujo
ELEMENTOS | DESCRIPCION ACCION
Se debe verificar en el manometro la pre-
NPA Nivel de presion |sion actual del tanque de oxigeno que se
actual expresa en “libras por pulgada cuadrada”
(PSI).
Es un factor de seguridad que evita que
NRS Nivel residual de | los pacientes no se queden completamente
seguridad sin oxigeno. Se puede establecer un valor
de 200 PSI.
‘ Expresada en El ﬂujf) de‘p‘ende del tipo de. dispositivo que
Tasa de flujo _ se estd utilizando para oxigenar a los pa-
L/min. .
cientes.
Cada tipo de tanque de oxigeno posee un fac-
Fe Factor de tor de conversidn especifico, asi tenemos:
conversion D= 0,16, E=0,28, G=2,41, H y K=3,14,
M=1,56.

Fuente:(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2018)
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Ejemplo:

Usted necesita transportar a un paciente critico producto de un accidente de transi-
to con un diagnostico de trauma craneoencefélico grave que se encuentra intubado
y ventilado con un dispositivo Bolsa - Valvula - Mascarilla a 10 litros por minuto
para alcanzar una concentracién del 100% y una saturacion de oxigeno medida a
través del pulsioximetria del 95%. Se prevé un tiempo estimado del traslado de 70
minutos, la ambulancia de soporte vital avanzado posee un tanque de oxigeno tipo
E y una presion actual de 3000 PSI.

(3570 - 200)
D= * 0,28

(10 L/min )

D= 94,30 minutos

NOTA: siempre es importante que previo a realizar cualquier transporte en una
ambulancia, se determine la cantidad de oxigeno disponible.

Ilustracion 31: Revision de la disponibilidad de oxigeno

Nota: Como dato general, el tanque tipo E, posee alrededor de 682 litros de O
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MANEJO BASICO DE LA VIA AEREA

El manejo de la via aérea debe iniciarse con las maniobras mas basicas e ir avan-
zando hacia las maniobras de mayor complejidad en relacion a la demanda de asis-
tencia ventilatoria que requiera el paciente, manteniendo siempre el objetivo de una
adecuada oxigenacion y una saturacion de oxigeno entre el 94 y 96%, debido a este
principio, es importante recordar que la principal prioridad es el aporte de oxigeno
suplementario y no necesariamente la aplicacion de procesos invasivos que junto a
falta de entrenamiento y experticia podrian complicar atin mas los cuadros de hi-
poxia. Las causas para la asistencia ventilatoria pueden estar asociadas a accidentes,
traumas o condiciones clinicas propias de cada paciente como crisis asmadticas o
anafilaxias severas (Jain et al., 2016).

MANIOBRAS BASICAS

Maniobras manuales para permeabilizar la via aérea

Paciente sin lesion cervical: se aplicara la maniobra de extension de cabeza y eleva-
cion del mentdn de la siguiente manera:

1. Colocar una mano sobre la frente del paciente y con la palma inclinar la ca-
beza hacia atras.

2. Colocar los dedos de la otra mano sobre el maxilar inferior cerca al menton.

3. Llevar el mentdn hacia adelante levantando del maxilar inferior evitando
ejercer demasiada presion sobre los tejidos blandos porque se puede obstruir
nuevamente la via aérea.

Paciente con potencial lesion cervical: se aplicard la maniobra de tracciéon mandi-
bular de la siguiente manera:

1. Colocar una mano a cada lado de la cabeza del paciente, evitando el movi-
miento de la columna cervical.

2. Desplazar la mandibula hacia delante colocando los dedo por debajo de los
angulos mandibulares del paciente.

3. Si los labios se cierran, empujar el labio inferior con el pulgar para abrirlos.
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Ilustracion 32: Maniobras manuales sin sospecha de lesion cervical
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Ilustracion 33: Maniobras manuales con sospecha de lesion cervical
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MANIOBRAS MECANICAS SUPRAGLOTICAS PARA
PERMEABILIZAR LA VIA AEREA

CANULAS OROFARINGEAS

Las canulas de Guedel o de Berman son dispositivos que por su forma anatémica
en forma de “J”, que una vez introducida en la orofaringe del paciente evita que la
lengua o los musculos de la via aérea superior al encontrarse relajados obstruyan
la via aérea. También permiten introducir por medio de ellas sondas de succion
para aspirar secreciones liquidas o solidas como el vémito con contenido gastrico
espeso y ventilar con presion positiva al paciente. Es importante que las canulas
orofaringeas sean introducidas a través de la técnica correcta, pues una inadecuada
insercion puede empujar la lengua hacia la parte posterior y obstruir nuevamente
la via aérea, si el tamafo de la cdnula no es adecuado y es demasiado larga puede
favorecer a la aparicion de un laringoespasmo y obstruir la via aérea debido a que
ejercerd presion sobre la epiglotis y si es demasiado pequefia no cumplira con la
funcion de permeabilizar la via aérea. Como todo equipo médico su tamaiio esta
mediado por colores que permiten la rapida identificacion del dispositivo adecuado
pero hay que tomar en cuenta que el color del dispositivo y el tamafo en centime-
tros dependerdn en gran parte del fabricante.

Existen varias publicaciones cientificas que recomiendan que en pacientes neuro-
criticos con riesgo de aumento de la presion intracraneal (PIC) se debe tener cuida-
do al insertar una canula orofaringea, pues esta podria estimular el reflejo laringeo
o nauseoso provocando un subsecuente aumento de la PIC. (Rajajee et al., 2017)

Indicaciones:

Paciente inconsciente que conserva su funcion respiratorio pero incapaz de mante-
ner su via aérea permeable. Proteccion del tubo endotraqueal de mordeduras.
Contraindicaciones:

Paciente consciente puede activar el reflejo nauseoso y vomitar pudiendo compro-
meter la via aérea. Retire el dispositivo inmediatamente si aparece el reflejo nauseo-
sO.

Seleccion del dispositivo:

El dispositivo adecuado dependera de cada paciente: se debera de medir la canula
orofaringea con la concavidad hacia arriba desde la comisura bucal hasta el angulo
del maxilar inferior.
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Forma de colocacion:

Paciente Adulto: insertar la canula con el convexidad de la curvatura hacia la len-
gua, al llegar al paladar duro realizar una rotacién de 180° y continuar introducien-
do hasta que el borde de la canula se encuentre con los labios.

Nifios y lactantes: la insercion de la canula se la realiza con la convexion de la curva-
tura hacia el paladar sin la necesidad de tener que rotar su angulo (Sun et al., 2017).

Ilustracion 34: Canulas orofaringeas

Fuente:(CANULA DEGUEDEL-CorpmedecSAnd)  Fuente:(Cdnulas de Berman | COPUSA, n.d.)

Ilustracion 35: Colocacion de cdnula orofaringea en paciente adulto
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CANULAS NASOFARINGEAS

Las canulas nasofaringeas son tubos flexibles en forma de “J” con un extremo en-
sanchado y en el otro extremo biselado, que se inserta a través de las fosas nasales
hacia la faringe, una vez insertada permite aliviar la obstruccion de las vias aéreas
superiores causada por la relajacion de la lengua sobre la pared faringea posterior
(Manual MSD, 2022).

INDICACIONES

« Pacientes que respiran espontaneamente con obstruccion de tejidos blandos de la
via aérea superior.

« Algunas veces para la dilatacion y la anestesia del conducto nasal a modo de pre-
paracion para la intubacion nasotraqueal.

« Incapacidad anatémica o mecanica para insertar una canula orofaringea.
CONTRAINDICACIONES
« Traumatismo nasal significativo

+Si bien antiguamente se consideraba la fractura de base de craneo como una con-
traindicacion para su uso, la evidencia actual ha demostrado que es segura siempre
y cuando se aplique una correcta técnica de insercion.

SELECCION DEL DISPOSITIVO

El didmetro usualmente se elige a partir del didmetro del dedo mefnique del pacien-
te, 0 0,5 mm menos que el tubo orotraqueal. La longitud se mide desde el angulo de
la mandibula hasta la punta de la nariz.

TECNICA DE INSERCION
1. Lubricar generosamente la canula ya elegida.
2. Colocar al paciente en posicion de olfateo.

3. Ingresar por una fosa nasal permeable, se recomienda que la punta de la canu-
la se mantenga alejada del tabique nasal anterior.

4. Ingresar la canula en sentido caudal realizando movimientos. rotacionales, no
forzar si hay resistencia.

5. Comprobar permeabilidad evidenciando ventilacion por la canula.
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Ilustracion 36: Colocacion de cdnulas nasofaringeas
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MASCARAS LARINGEAS

Dentro de los dispositivos supragloticos la mascara laringea es un dispositivo para
la proteccion de la via aérea, que por sus caracteristicas de facil uso y entrenamiento,
bajo requerimiento de experticia y la capacidad de insercion a ciegas la han conver-
tido incluso en la primera opcion durante el manejo avanzado de via aérea a nivel
prehospitalario (Braude et al., 2021).Estos dispositivos supragléticos no deben de
ser considerados como una via aérea definitiva pues deben ser retirados o rempla-
zados dentro de las primeras 4 horas (Kovacs & Law, 2008).

Algunos modelos son reutilizables, producidos en silicona y unidos a un tubo estan-
dar de 15 mm. con un adaptador compatible con los sistemas de ventilacion BVM
o circuitos de ventilacién mecanica. Sila mascarilla se la ha colocado de forma
correcta, la cara convexa posterior de la mascarilla se pondra en contacto directo
con la pared faringea, la parte anterior estara sobrepuesta a la laringe permitiendo
la ventilacion, la punta de la mascarilla se aloja sobre el esfinter esofagico superior
y la linea negra que se observa a lo largo del tubo siempre debera de apuntar en
direccién de la nariz del paciente.

De igual forma que en la intubacion endotraqueal, necesita una correcta preparacion
y un adecuado algoritmo farmacoldgico (mantener inconsciencia del paciente y pérdi-
da de reflejos protectores) a través de farmacos inductores y bloqueadores neuromus-
culares previo a la insercion la mascarilla (Braude et al., 2021).

Se recomienda primero permeabilizar la via aérea de secreciones y cuerpos extra-
fos que pudieran estar presentes. Los dispositivos clasicos no previenen de la regur-
gitacion o aspiracién por lo que se debe tener siempre las precauciones necesarias.
Actualmente se dispone en el mercado de mascarillas Proseal, que suministran de
un puerto accesorio por donde se puede ingresar una sonda de aspiraciéon o una
sonda gastrica y mascarillas Fast-Track que ademds sirven de conducto para una
intubacién orotraqueal a ciegas con un tubo de hasta 8 mm con bag (Brown et al,,
2018).

Las mascarillas laringeas de primera generacion se presentan en diferentes tama-
nos y cada tamaifio se relaciona con el peso aproximado del paciente y el volumen
de aire para insuflar el cuff, durante la insuflacion es normal evidenciar un retroce-
so del dispositivo de 1 a 1,5 cm del tubo de silicona. Este retroceso se debe al aco-
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modamiento de la pared blanda de la mascarilla con las estructuras supragléticas.
De igual manera la numeracién del tamano de estos dispositivos depende de las
condiciones del fabricante. Sin embargo, actualmente se encuentran mascarillas de
tipo I-Gel, fabricadas a partir de un polimero elastémero termoplastico de grado
médico disefiada para crear un sellado anatémico en las estructuras faringea, larin-
gea y perilaringea sin balén de inflado, disminuyendo la posibilidad de traumatis-
mos por compresion tisular en la zona (Sun et al., 2017).

INDICACIONES:

Situaciones de emergencia en donde el control de la via aérea por un tubo endotra-
queal se transforma en una complicacion por falta de personal o tiempo la ML es
adecuada para el control de la via aérea por su rapidez de acceso y facil insercion.

Via aérea dificil como los casos de pacientes con sindrome de Pierre Robin, hidro-
cefalia, anomalias congénitas, etc, sirviendo inclusive para una intubacién orotra-
queal a ciegas.

CONTRAINDICACIONES

Imposibilidad de extension cervical o apertura bucal de 1.5 cm que pueden hacer
dificil la insercién de la ML hacia la hipofaringe por ejemplo espondilitis anquilo-
sante, artritis reumatoidea intensa, inestabilidad de columna cervical, etc.

SELECCION DEL DISPOSITIVO:

El dispositivo adecuado se encuentra directamente relacionado con el peso en Ki-
logramos del paciente.

FORMA DE INSERCION:

Previamente lubricado con un gel neutro hidrosoluble, se debe de guiar con el dedo
indice de la mano dominante hacia la hipolaringe continuando con la curvatura
del paladar. Se debe de impulsar la mascarilla hasta que se siente resistencia para
luego inflar el cuff con el volumen de aire correspondiente( Si el dispositivo utili-
zado lo dispone).

Una vez colocada la mascara laringea e inflado el bag se debe realizar la maniobra
de arriba-abajo. La maniobra se realiza para evitar la posible obstruccién por una
epiglotis plegada hacia abajo. Se realiza una elevacién de la mandibula y la mascara
inflada se extrae 6 cm, luego se vuelve a avanzar 6 cm, esto corregira la posicion de

la epiglotis (Kovacs & Law, 2008)
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PRECAUCIONES / INFORMACION ADICIONAL

« No aplique presion cricoidea, ya que podria impedir la insercion de la mascarilla
laringea. Ocho estudios realizados con adultos anestesiados revelaron que, cuando
se aplico presidn cricoidea antes de la insercion de una mascarilla laringea, la pro-
porcion de tubos colocados correctamente fue menor y la incidencia de inserciones
fallidas y ventilacién insuficiente una vez introducida la mascarilla laringea fue ma-
yor.

« En general, el tamafio 5 es adecuado para hombres adultos, mientras que, el tama-
o 4 es adecuado para mujeres adultas.

« Es posible que note una tumefaccion lisa a la altura del cartilago cricoides en el
cuello. Esto es normal y constituye la confirmacion de que el dispositivo esta correc-
tamente colocado.

« Si escucha una fuga de aire durante la ventilacién con una bolsa en las siguientes
3 0 4 respiraciones, examine de nuevo la posicién de la mascarilla laringea para
identificar una posible colocacion incorrecta.

« Para evitar que se desplace, limite el movimiento de la cabeza del paciente y la
aspiracion de secreciones en la faringe una vez que la mascarilla laringea esté en su
lugar.

DESVENTAJAS

La ventilaciéon mediante mascarilla laringea no se puede aplicar a una reducida pro-
porcion de pacientes. Por este motivo, es importante que los profesionales dispon-
gan de una estrategia alternativa para el manejo de la via aérea (AVENTHO, 2020).

MASCARILLAS TOTALTRACK

Las mascarillas TOTALTRACK, que son un disefio previo a las AIRTRAQ y que
fueron disefiadas por el Dr. Pedro Acha, logran definirse como instrumentos supra
gldticos de tercera generacion, debido a que gracias a su disefio similar a la de un
video laringoscopio permiten de forma simultanean ventilar al paciente a presion
positiva mientras se realiza el proceso de intubacion. Estos dispositivos cuentas
con 2 partes diferenciadas en desechables y re utilizables. Entre las partes desecha-
bles constan la bateria de la videocdmara, mascarilla para sellar la glotis, canal del
tubo endotraqueal, tubo de aspiracidon gastrica o de aspiracion gastrica, mientras
que el equipo re utilizable lo conforma la micro camara con luz y sistema anti
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empafiamiento, el monitor de 2,5” para visualizacion de la glotis, una ranura para
tarjeta SD; salida de video analdgico para conectar con una pantalla externa. La téc-
nica de insercion de estos dispositivos es similar a los de segunda generaciéon como
son la Proseal o Fast-track (Hurtado, 2014) (Brown et al., 2018).

Ilustracion 37: Modelos de mascarillas laringeas

Fuente:(Mascarilla Laringea Supreme - IMA
Medica, n.d.)

Fuente:(Emergalia.com, n.d.)

Fuente:((Mascarilla Laringea I-Gel Supraglotica
Adulto N°4, n.d.)
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Tlustracion 38: Técnica de colocacion de una ML
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PREDICTORES DE DIFICULTAD PARA LA VENTILACION
CON DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

Se puede definir una dificultad de ventilacién por medio de dispositivos supra
gldticos como la incapacidad de poder brindar una adecuada oxigenacién /venti-
lacién al paciente cuando se usan estos tipos de dispositivos (Brown et al., 2018).

Las principales causas que se asocian a este problema son:

« Sello inadecuado de la mascarilla (se puede atribuir con la seleccién equivoca-
da del tamano del dispositivos en relacion a las caracteristicas morfoldgicas del
paciente)

« Exceso de fuga (Mal sellado)

« Resistencia excesiva en el ingreso y salida del gas

Adicional a estas causas, se pueden considerar como signos de una inadecuada ven-
tilacion a los siguientes criterios:

« Ausencia de elevacion toracica.

o Ausencia de ruidos respiratorios

« Auscultacion pulmonar con signos de obstruccion severa

« Cianosis

« Distension gastrica

» Desaturacion

« Capnografia ausente o inadecuada

« Cambios hemodinamicos asociados a la hipoxemia o hipercapnia.

Tras realizar un analisis multivariante se concluyé que existen cuatro factores de
riesgo para la dificultad de ventilacion con DSGy se asigné a cada uno de ellos, una
puntuacion.

La sensibilidad de esta escala de riesgo es del 23% mientras que la especificidad es
del 95%, resultando un valor predictivo negativo del 99.6%. Este hecho, nos indica
que los pacientes que no cumplen los factores de riesgo o tienen un ‘riesgo bajo’ tie-
nen muy poca probabilidad de presentar complicaciones en la ventilacién con algin
dispositivo supraglético (Orgaz, 2018).
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Tabla 18: Factores de riesgo para ventilacion con DSG

Criterio Valoracion
Sexo masculino 1 punto
Edad mayor a 45 afios 1 punto
Movilidad cervical limitada 2 puntos
Distancia tiromentoniana corta <5.5 cm. 3 puntos

Fuente: (Harris et al., 2019)

Riesgo de ventilacion dificil:
Bajo: 0- 3 puntos
Alto: 4-7 puntos

Ilustracion 39: Visualizacion de glotis a través de videomascarilla laringea

Fuente: (Gaszynski, 2016)
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VIA AEREA AVANZADA

El manejo avanzado de la via aérea en es una de las habilidades fundamentales en
el cuidado de los pacientes criticos en una situaciéon de emergencia hospitalaria
o prehospitalaria (Sun et al., 2017). Los profesionales de la salud deben dominar
y mantener un entrenamiento continuo, el manejo de la via aérea es un proceso
escalado que va desde la aplicacion de maniobras basicas pero altamente eficaces
para mejorar la oxigenacion en el paciente, sin embargo existen condiciones en las
cuales el manejo definitivo de la via aérea deberd ser la primera opcidn para el pa-
ciente como en los casos en los cuales se sospecha de una quemadura en via aérea
(Jain et al., 2016).

INDICACIONES PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA

Insuficiencia respiratoria:
« Acidosis respiratoria que no responde al tratamiento inicial (broncodilata-
dores, esteroides IV, etc.), habitualmente sintomdtica con pCO2 >50 mmHg y
pH <7.32
» SpO2 <88 (previo Oz suplementario)
» PaO2 <60mmHg (previo Oz suplementario)

Indicaciones para la proteccion de la via aérea:
« Paro respiratorio
« Obstruccién de la via aérea
« Deterioro neuroldgico que condicione hipoxemia o hipoventilacion
« Trauma craneoencefélico Severo
« Traumas con compromiso o sospecha de compromiso de via aérea
+Quemadura de via aérea o sospecha de quemadura de via aérea

Indicaciones neuroldgicas:
« Puntaje de la escala de coma de Glasgow < 8 puntos
« Disminucién de 2 puntos del puntaje inicial

CARACTERISTICAS DE LA VIA AEREA EN EMERGENCIAS

El manejo de la via aérea de un paciente en la emergencia se la puede definir como
“URGENTE E IMPREDECIBLE'; a diferencia del manejo de la via aérea por el
personal de anestesiologia donde la mayoria de los procedimientos son planifica-
dos (Brown et al., 2018).
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El manejo de la via aérea en la emergencia tiene varios factores que podrian incre-
mentar su dificultad, entre ellos tenemos:

1. FALTA DE INFORMACION: a diferencia de los anestesidlogos en el quiréfano,
los proveedores de emergencia a menudo no pueden obtener informacién como
un historial médico detallado o tener tiempo para completar un examen fisico
completo antes de tener que actuar. Se debe seguir un proceso claro para que la via
aérea se pueda manejar rapidamente.

2. FALTA DE PREPARACION: la decision de establecer una via aérea artificial
generalmente se toma repentinamente y el tiempo de preparacion suele ser corto,
lo que significa que no se puede confiar en una preparacion integral en cada intu-
bacion.

3. FALTA DE CUMPLIMIENTO: los pacientes de emergencia pueden tener difi-
cultades para cooperar. El paciente puede haber comido recientemente, pero ain
puede necesitar una via aérea artificial de inmediato y, por lo tanto, vomitara y/o
aspirara contenido gastrico mas facilmente durante la intubacion.

4. FALTA DE EQUIPAMIENTO: poca disponibilidad de insumos basicos, lo cual
limita ampliamente el manejo adecuado (Sun et al., 2017). Ante ello es necesario
una correcta organizacion y sistematizacion del proceso para el manejo avanzado,
asi como, un correcto entrenamiento y educacidn.

Ilustracion 40: Intubacion endotraqueal por via orofaringea
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INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La intubacion orotraqueal (IOT) constituye un procedimiento altamente invasivo
y complejo que requiere de personal y experticia calificada para realizarlo. En la
atencion prehospitalaria la IOT constituye un verdadero reto debido a las condicio-
nes propias del escenario de la emergencia, la disponibilidad de recursos y personal
de apoyo durante la ejecucion del procedimiento. Es necesario que se evalie el
riesgo y el beneficio que se puede obtener de la IOT prehospitalaria. Debe ser fun-
damental siempre mantener una oxigenacion y saturacion adecuada para el pacien-
te frente ala necesidad de colocar un tubo endotraqueal (TE) en cualquier espacio
sea prehospitalario u hospitalario de cualquier nivel de complejidad.

El oxigeno es la primera prioridad antes que la colocacién de un TE, la intubacién
orotraqueal es la via de insercién mas utilizada pero en dependencia de la exper-
ticia y de las condiciones clinicas o traumaticas paciente, el proveedor de cuidado
puede optar por la via nasotraqueal. En pacientes sin sospecha de lesion cervical se
puede colocar la cabeza en posicion de olfateo pero para la intubacion orotraqueal
en pacientes con sospecha de lesidn cervical se necesitara que una persona estabilice
e inmovilice manualmente la cabeza mientras el otro operador realiza la intubacion
usando un video laringoscopio de preferencia (La laringoscopia directa siempre ge-
nera movimientos involuntarios de la columna cervical, lo que puede aumentar la
posibilidad de complicar atin mas las potenciales lesiones cervicales).

La intubacion es el estandar de oro en el manejo definitivo de la via aérea sin em-
bargo depende ampliamente de la capacitacion y la experiencia del proveedor, por
ejemplo las tasas de éxito reportadas para RSI prehospitalario, el éxito de primer
paso oscila entre 46% y 95%, con el extremo superior para tripulaciones de vuelo
ampliamente capacitadas (Braude et al., 2021), mientras en el entorno hospitalario
la tasa de éxito es del 79,1 al segundo intento (Arnold et al., 2021). Para garantizar
los mejores resultados frente a una intubacién orotraqueal es necesario contar con
una amplia experiencia, correcta capacitacion y sistematizar el procedimiento para
evitar ejecutar errores potencialmente fatales.

Existen diversas técnicas para lograr la intubacion orotraqueal, como lo son intu-
bacion en secuencia rapida (RSI), intubacion en secuencia demorada, intubacién
despierto, intubacion retrograda, intubacion Crash, sin embargo, la eleccion de la

Capitulo V
Pag | 111




MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA

técnica dependera de la condicion clinica del paciente y del nivel de experticia del
proveedor, la intubacion en secuencia rapida RSI (por sus siglas en inglés) suele ser
el método de eleccion en la emergencia debido a que se puede reducir el riesgo de
broncoaspiracion e hipoxia.

SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA
RSI

El proceso de la secuencia de intubacion rapida por definiciéon consiste en la ad-
ministracion simultanea de un sedante y un relajante muscular, dependiendo de la
literatura varia el nimero de pasos (Zamarrén Lopez et al., 2020)

Estos pasos se pueden modificar segun las caracteristicas de la urgencia y las pecu-
liaridades de cada paciente y proveedor.

A continuacién se mencionan 7 pasos secuenciales a seguir:

PLANIFICACION Y PREPARACION

PREOXIGENACION

PRETRATAMIENTO

SEDACION (INDUCCION) CON PARALISIS NEUROMUSCULAR

PROTECCION Y POSICION DEL PACIENTE

COMPROBACION DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

MANEJO POSINTUBACION

—0—0—0—0—0—0—0-0
NS [ b [ 9 =
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PLANIFICACION Y PREPARACION
PREPARAR:

Esta paso es la puerta de inicio del proceso de la RSI, de su correcta realizacion de-
pende en gran parte la agilidad del proceso y el cuidado posterior; el paso de “Pre-
parar” debe abarcar todos los aspectos posibles, el paciente, el entorno y el equipo
que realizara el procedimiento.

PREPARAR PACIENTE:

Al preparar el paciente se debe analizar sus caracteristicas clinicas, los criterios que
sugieren la necesidad de intubacion y el como influird dicho proceso en el esta-
do clinico basal, anticipando cualquier posible complicacién, por ejemplo en un
cuadro clinico de hipotension, al preparar el paciente se debe considerar que la
laringoscopia directa podria producir una estimulacion vagal y comprometer mas
el estado hemodinamico al igual que el uso de farmacos, ante ello la literatura ac-
tual siguiere el uso de EPI PUSH en una dosis de 10-20mgc de epinefrina IV (ver
manejo farmacoldgico) (Nawrocki et al., 2020), asi como pequefios bolos 250ml de
volumen para manejar la hipotension (Luck & Morgan, 2019).

Dentro de la consideraciones previas a la intubacion, ademas de la hipotension en-
contramos la hipoxia, hipotermia y dificultad propia de la via aérea, ante todas estas
consideraciones importantes previo a la intubacion existen predictores de una via
aérea dificil, conocer y aplicar estos predictores permitira al proveedor anticipar
cualquier complicacion y plantear estrategias previas de intervencion.

Una via aérea dificil esta puede ser dad por una dificultad en la anatomia (extremos
de tamarfio, deformidad o trauma), por dificultad fisiologica (hipotension, hipoxia)
0 mixta.

En la preparacion del paciente al enfrentarse a una via aérea dificil por extremos de
tamano se sugiere el usar en niflos almohadillas bajo la espalda para alinear los ejes
frente al prominente occipucio y en adultos especialmente con obesidad se sugiere
usar la posicién en rampa, ya que ella permite alinear los ejes y establecer la tan re-
comendada “Posicion de Olfateo”, dicha posicion busca alinear el conducto auditivo
externo con el hueco supraesternal (Raul Carrillo-Esper et al., 2013).
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Otra alternativa es la posicion BUHE ( Back Up Head Elevated) la cual consiste en
colocar primero al paciente en posicion supina, seguida de una posicion en trende-
lenburg y posteriormente en semifowler con una almohadilla en el occipucio para
alinear los 3 ejes y la horquilla esternal al conducto auditivo eterno, al adoptar esta
posicion durante la intubacion se disminuyen las complicaciones y se permite adop-
tar una mejor ergonomia aprovechando al maximo la mecanica del cuerpo durante
la intubacién incluso en ambulancia (Cleary, 2016).

Ilustracion 41: Posicion en rampa para intubacion endotraqueal
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Ilustracion 42: Posicion BUHE para intubacion endotraqueal
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La secuencia muestra los pasos para alcanzar la posicion BUHE. La posicion supina
para la intubacion puede presentar un 22.6% de complicaciones, mientras que, la

posicién de BUHE alcanza solo un 9,3% de posibles complicaciones.
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PREDICTORES DE UNA VIA AEREA DIFICIL

Su funcién, como indica su nombre es predecir una avia aérea dificil de manejar,
y segun el tipo de escala a usar, predecir una via aérea dificil anatémica, fisiologica
o mixta, existen multiples escalas para valoracion la eleccion de una en especifico
dependera del criterio del proveedor sanitario, de los protocolos locales y situacion
a enfrentar.

PREDICTORES ANATOMICOS DE VIiA AEREA DIFICIL

APERTURA BUCAL (AB)

DISTANCIA TIROMENTONIANA
DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA
ESCALA DE MALLAMPATI

PREDICTOR CORMACK LEHAME

ESCALA DE PROTUSION DE INCISIVOS

ESCALA PARA VALORAR MOVILIDAD CERVICAL

—-0—0—0—0—0—0—0-0
N oy [ur i [0 o =
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APERTURA BUCAL

Con la boca abierta al maximo y ligera extension cefalica se mide en la linea media
de la distancia interincisiva (o la distancia entre el borde de oclusién de las encias,

en el paciente edentado).

Tabla 19: Apertura Bucal

Clase Distancia

I Mas de 3 cm

Il 2.6a3cmlll

2.6a3cmlll De2a25cm
IV Menos de 2 cm

Fuente:(Pichardo, 2018)

Ilustracion 43 Evaluacién de apertura bucal
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DISTANCIA TIROMENTONIANA (DTM)

ESCALA DE PATIL ANDRETI

Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el
borde inferior del menton, en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada.

Tlustracion 44: Evaluacién de la distancia tiromentoniana
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DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA (DEM)
Valora la distancia de un linea recta que va del borde superior del manubrio esternal
a la punta del mentdn, la cabeza debe posicionarse en completa extensién con la
boca cerrada. Este predictor tiene una sensibilidad alrededor del 80%, una especi-
ficidad del 85% y un valor predictivo positivo de 27%.

Nota:

Una distancia de <12.5cm predice una intubacion dificil.

Tabla 20: Distancia esternomentoniana

Clase I Mas de 13 cm.
Clase 1T De12a 13 cm.
Clase III De1lal12cm.
Clase IV Menos de 11 cm

Fuente:(Brown et al., 2018)

Tlustracion 45: Evaluacion de la distancia esternomentoniana
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ESCALA DE MALLAMPATI

El test de Mallampati-Samsoon se debe de realizar con el paciente sentado, con la
cabeza en posicion neutra y se le pedira que abralaboca, que saquelalenguay que
diga “AAA’, se valorara 4 grados segun la visualizacion de las estructuras faringeas:
uvula, pilares y paladar blando. La clase III o IV predicen una intubacién dificil.
(R. Valerol, 2008)

Tabla 21: Escala de Mallampati

Visualizacion Directa con Paciente Visualizacion
Grado . L.
Sentado Laringoscopica
I Paladar blando, fauces, Gvula, pilares Toda la glotis
11 Paladar blando, fauces, tvula Comisura posterior
I Paladar blando y base de tvula Punta de la epiglotis
Solo paladar duro No se observa estruc-
I\Y "
tura gldtica

Ilustracion 46: Visualizacion de estructuras faringeas

Fuente:(IFSES Na Twitteru, 2020)
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PREDICTOR CORMACK LEHAME

En base alas estructuras anatdmicas que conforman la laringe y que se visualizan
por laringoscopia directa, esta escala se encarga de valorar el grado de dificultad
que se puede encontrar en el momento de realizar una intubacién orotraqueal una
vez que se han alineado los ejes anatémicos oral, faringeo y laringeo. Se debe tomar
en cuenta que aunque se tenga una visualizacion pobre de la glotis, esto no siempre
se asocia con una intubacién dificil. De acuerdo al estudio realizado un 67% de los
pacientes con un C-L III se han intubado sin problemas al primer intento. (Juan,
2018) (Elida Orozco-Diaz, 2010)

Tabla 22: Predictor Cormack Lehame

Grado Visualizacion

I Se observa el anillo gldtico en su totalidad (intubacién muy
facil)

I Solo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético
(dificil)

I Solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (muy
dificil)

v Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién
solo posible con técnicas especiales)

Tlustracion 47: Visualizacion de la escala de Cormack Lehame

Fuente:(Nanjayya et al., 2020)
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PREDICTORES PATOLOGICOS DE VIiA AEREA DIFICIL

Tabla 23: Predictores patoldgicos de via aérea dificil

CONGENITAS ADQUIRIDAS
Sindrome de Pierre Robin Obesidad morbida
Sindrome de Treacher-Collins Acromegalia
Sindrome de Goldenhar’s Infecciones de la Via Aérea (angina de
Ludwig)
Mucopolisacaridosis Artritis Reumatoide
Acondroplasia Apnea Obstructiva del Suefio
Micrognatia Espondilitis Anquilosante
Sindrome de Down Tumores de la Via Aérea y traumas

Fuente:(Vadillo Serra Rojas et al., 2015)

Ilustracion 48: Diversos predictores patologicos

Fuente:(Pichardo, 2018)

Fuente:(Pichardo, 2018)
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ESCALA HEAVEN

Esta escala nos permite tener una apreciacion rapida del grado de dificultad que
presentara la via aérea, a diferencia de su predecesora LEMON esta escala nace en
los servicios de emergencias (NAEMT), 2020); el acronimo HEAVEN nos indica:

H ipoxia

E xtremos de tamafo (paciente pediatrico y paciente obeso)

A cambios anatémicos (traumatismos, enfermedades congénitas)
V 6mito, sangre, secreciones en la via aérea.

E exanguinaciéon

N Movilidad del cuello (pacientes con lesion cervical)

ESCALA LEMON

Esta escala por afos fue el estandar en prediccion de manejo de via aérea dificil,
sin embargo, las caracteristicas de sus componentes suponian una dificultad para
valoracion en emergencias, la escala valora:

L ook aspecto externo: Buscar lesion, trauma o deformidad en el rostro o via
aérea
E valuar 3-3-2: Distancia interincisivos <3 dedos

Distancia mentohioidea <3 dedos

Distancia c. tiroides-suelo boca <2 dedos

M allampati Mallampati >3
O obstruccion: Presencia de epiglotitis, abscesos amigdalinos
N eck, movilidad cuello: uso de collarin, imposibilidad extension cervical
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PREPARAR MATERIALES

El proceso de la intubacion dependera ampliamente de la disponibilidad de recursos,
se puede tener todo el conocimiento necesario para llevar acabo el procedimiento
sin embargo la ausencia de equipamiento siempre sera un importante limitante a la
hora de actuar, ese debe contar con un control diario al inicio de la guardia de cua-
les son los recursos disponibles y organizarlos para una pronta respuesta, asi como
también contar con check-list (ver anexo) de preparacion previo a la RSI, al igual
que con las escalas de prediccion de via aérea dificil existen multiples nemotecnias
para recordar el equipamiento necesario, se puede sugerimos usar la "AORAME",
esta nemotecnia nos indica:

A SPIRACION

O XIGENACION

R ESPIRACION - EQUIPO

A GENTES MEDICAMENTOSOS

M ONITORIZACION

E VALUACION INTUBACION
PREPARAR ENTORNO

Dentro de la preparacién del entorno consta la asignacion de funciones a cada
miembro del equipo de respuesta, de esta manera todos conoceran que lugar y que
actividades realizaran durante el procedimiento de RSI; el preparar el entorno en la
emergencia principalmente en la atencion prehospitalaria donde el espacio es limi-
tado toma gran importancia pues los proveedores necesitan un acceso 360° hacia
el paciente y al kit donde se encuentran todos sus materiales. La World Federation
of Societies of Anesthesiologist, recomienda adoptar siempre que sea posible las
siguientes posiciones de trabajo.( Ver Ilustracion)

PREPARAR PLAN DE EMERGENCIA

En caso de que falle mas de 3 intentos de intubacion se debera decretar via aé-
rea fallida e iniciar con el plan de emergencia en él debe estar contemplado el uso
de diferentes dispositivos o técnicas como uso de mascara laringea (como vimos
anteriormente incluso puede ser la primera opcién) via aérea quirdrgica segun el
conocimiento del proveedor, los recursos disponibles y los protocolos reguladores.
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Ilustracion 49: Distribucion del equipo de trabajo en la escena

Fuente:(Luck ¢ Morgan, 2019)

PREOXIGENACION

Durante el proceso de intubacién orotraqueal la administracién de medicamen-
tos especialmente el uso de relajantes musculares suspenderan transitoriamente las
funciones respiratorias del paciente lo cual conlleva a desaturacién, es importante
tener en cuenta que una desaturacion inferior 70% pone al paciente en riesgo de
arritmias, descompensaciéon hemodinamica, hipoxia cerebral y muerte, la veloci-
dad con la que desatura el paciente dependera del punto en que se encuentre en
la curva de disociaciéon de oxihemoglobina previo al proceso de intubacién, en un
paciente critico saturando al 100% previo al procedimiento en tan solo 23 segundo
se obtendra una saturacion <85% (Weingart & Levitan, 2012), esto nos alerta que en
cualquier paciente critico que no sea saturado al 100% previo a la apnea transitoria
el tiempo se reducira aun mas.
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Ilustracion 50: Tiempo de desaturacion de la hemoglobina

Fuente:(Weingart & Levitan, 2012)

En la emergencia la evidencia sugiere preoxigenar al paciente con un impulso respi-
ratorio adecuado por al menos 3 minutos u 8 respiraciones en maxima inhalacién y
exhalacion buscando siempre una saturacion >90% y de ser posible cercana a 100%,
no se recomienda el acompanamiento con presion positiva a menos que el paciente
pierda autonomia respiratoria o realice sobre-esfuerzos, los dispositivos a utilizar
principalmente seran las mascarillas de no re-inhalacién con reservorio a 10Lt/
min, a esta se le puede sumar la oxigenacion apnéustica, ésta consiste en la coloca-
cion de canulas nasales a 15Lt/min durante el periodo de preoxigenacion y de larin-
goscopia, la difusion simple del oxigeno permitira este proceso y al ser por cortos
tiempos no produce lesiones a nivel de la mucosa nasal (Weingart & Levitan, 2012).
En pacientes que ante el uso de mascarilla con reservorio y oxigenacioén apnéustica
no exista mejoria y no se logre alcanzar los limites de saturacion se puede optar por
iniciar ventilaciones a presion positiva buscando establecer un CPAP (Continuous
positive airway pressure) ya sea por dispositivos con mascarilla CPAP como los
dispositivos Boussignac o a través del uso de ventiladores mecanicos, en entornos
de limitados recursos donde no exista la posibilidad de contar con este tipo de dis-
positivos se puede fabricar un CPAP artesanal usando la PEEP (Presion positiva al
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final de la espiracion) que se consigue al usar el dispositivo bolsa valvula mascarilla
(BVM) y agregado a este una canula nasal a 15Lt/min (similar a la oxigenacion ap-
néustica) esto permitira usar los beneficios de la CPAP y mejorar las oxigenacion de
los pacientes (Weingart & Levitan, 2012).

Ilustracion 51 Intubacién endotraqueal por via oral

Fuente: (Weingart & Levitan, 2012)

Nota: Una valvula PEEP desechable. Este articulo econémico es capaz de establecer
ajustes de PEEP de 5 a 20 cm H2O. Cuando se coloca en el puerto de exhalaciéon de un
dispositivo de mascarilla con valvula de bolsa, permite que el dispositivo proporcione
PEEP/CPAP cuando el paciente respira espontaneamente y durante las ventilaciones
asistidas. Si se combina con una cénula nasal ajustada a 15 1/minuto, proporcionard
CPAP incluso sin ventilaciones. La generacion de presion positiva se basa en un sello
hermético de la mascara.

En entornos con mayor capacidad de recurso y siempre que la situacion lo permita,
en pacientes con alto riesgo de desaturacion el protocolo de VAPOX ventilator-as-
sisted preoxygenation (Preoxigenacion Asistida por Ventilador) puede ser una gran
alternativa (Grant et al., 2016), es importante denotar que aqui se ponen en la ba-
lanza riesgo beneficio de hipoxia vs aspiracion gastrica, la hipoxia siempre sera el
enemigo a vencer, esto es algo importante a considerar previo a su uso (se puede
mitigar con sondaje gastrico).
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El protocolo VAPOX sugiere configurar el ventilador mecanico en modo no invasi-
vo espontaneo (NIV-ST) con los siguientes parametros:

« Frecuencia respiratoria 6-8rpm

« Presion soporte de 10cmH20

« PEEP de 10cmH-0

« Sensibilidad del trigger espiratorio al 50%
« FiO2 de 100%

« Tiempo inspiratorio de 2s

«L:E1:2

« Presion rampa de 50 ms

Cambiar a modo ventilatorio control presion una vez inicie el periodo de apnea e
iniciar intubacién posterior al inicio farmacolégico. Se puede combinar con oxi-
genacion apnéustica, y es importante denotar que se aplica la mascarilla facial con
agarre tipo eminencia tenar a dos manos (Ver técnica en el Cap-4) y se inicia la
preoxigenacion durante 3 min.

Dentro de la preoxigenacion la posicién en rampa puede contribuir a una correcta
preoxigenacion, en pacientes con restriccion del movimiento espinal por trauma se
puede optar por la posicion anti-Trendelenburg.

ALGUNOS DATOS ADICIONALES

Tabla 24: Equivalencias Tabla 25: Didmetro traqueal

lcc 1ml Recién Nacido 2-4 mm
1cc 20 gotas De 1 a 4 afos 6 mm
1cc 60 microgotas 5 afios 8 mm
20 gotas 60 microgotas De 8 a 12 afios 10 mm
1 litro 1000 ml Adolescentes 13-15 mm
1 gramo 1000 miligramos Adultos 16 - 18 mm
1 miligramo | 1000 microgramos
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PREMEDICACION

Consiste en la administracion de farmacos antes del proceso de la induccidn-relaja-
cion con el fin de disminuir los efectos adversos secundarios a la intubacion orotra-
queal (hipotension, bradicardia o taquicardia, aumento de presion intracraneal y re-
sistencia de la via aérea). La aplicacion del pretratamiento tiene beneficio, asi como
riesgo adherente al farmaco utilizado por lo cual es importante que el proveedor
tenga un conocimiento sdlido de los beneficios y efectos adversos de cada farmaco
a usar. Actualmente se prefiere solo administrar los firmacos que han demostrado
mayor beneficio, y omitir los que no han demostrado una evidencia clara. Los far-
macos utilizados en el pretratamiento de la RSI son: atropina, lidocaina y opidceos
de accion corta (el mas utilizado el fentanilo) (Zamarrén Loépez et al., 2020). Es
importante recordar que esto no es receta de cocina y la eleccion de cada farmaco
dependera del tipo de paciente y la condicién clinica en que este se encuentre.

El pretratamiento, para que sea mas efectivo, debe administrarse 3 min antes de co-
menzar con la induccién, en casos donde no se pueda retrasar la intubacién podran
acortarse estos tiempos o incluso obviarse la administracion farmacolégica como
en la via aérea CRASH.

FARMACOS PARA PREMEDICACION

Tabla 26: Firmacos para premedicacion

Medicacion Dosis IV Indicaciones
Atropina 0,01-0,02 | Disminuye la incidencia de bradicardia a la
mg/kg estimulacién de la laringoscopia
Lidocaina 1 mg/kg | Disminuye la PIC y el broncoespasmo
Fentanilo 0,5mcg/kg | Administrar en todos los casos posibles
Sospecha de PIC elevada
Cardiopatia isquémica
Diseccién adrtica

Fuente:(Zamarron Lopez et al., 2020)
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INDUCCION CON PARALISIS NEUROMUSCULAR

Se procede a la induccion y a la relajaciéon neuromuscular simultanea para producir
una (Klein et al., 2006) inconsciencia y relajacion muscular que facilite la intuba-
cion orotraqueal y minimice el riesgo de aspiraciones, el proceso de induccién con-
siste en pasar de un estado de despierto a dormido a través de farmacos sedantes,
actualmente los sedantes mas utilizados son: etomidato, ketamina, propofol y mi-
dazolam, aunque este tltimo sin indicacién para algun escenario clinico especifico;
la eleccion del sedante dptimo dependera de cada situacion clinica especifica a la
que nos enfrentemos (Zamarron Lopez et al., 2020).

Tabla 27: Farmacos Inductores

MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA

Sedantes ?n(isgl/sklg‘)] E:;C:)) Ta PIC
Etomidato 0,2-0,3 <1 Minimo/aumenta

Tiopental 3-5 <1 Disminucién Disminucién
Ketamina 1-2 1 Minimo/aumenta Minimo

Propofol 1-3 <1 Disminucién Disminucion

Fentanilo 1-2mcg 3-5 Disminucion Disminucion
Midazolam 0,05-0,1 1-2 Minimo Minimo

Fuente: (Luck & Morgan, 2019; Zamarron Lopez et al., 2020)

Tabla 28: Firmacos Bloqueantes

Dosis IV i6
Relajantes Inicio (min) Recupe.racwn
(mg/kg) (min)
Rocuronio 1-1,2 <1 >20
Succinilcolina 1-2 <1 3-10

Fuente: (Luck & Morgan, 2019; Zamarrén Lopez et al., 2020)
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PROTECCION Y POSICION DEL PACIENTE CON LARINGOSCOPIA DI-
RECTA

En esta fase se coloca al paciente en la posicion idonea para facilitar la intubacion,
en este punto si se realizo una correcta preparacion del paciente en el punto uno,
nos resultara facil alinear los ejes y lograr una facil intubacién. Se realiza una opti-
mizacion de la visualizacion de la via aérea con la maniobra de BURP por sus siglas
en inglés (Back, Up, Right and Pressure ).

La posicion ideal para la intubacién orotraqueal es la llamada «sniffing the morning
air» (olfateando el aire de la manana) ~ o «sipping english tea» (bebiendo un té in-
gles). Esta posicion se logra con la cabeza hiperextendida con respecto al cuello, y
el cuello flexionado con respecto al tronco (excepto en el paciente con sospecha de
lesiéon medular cervical), se facilita elevando ligeramente la cabecera de la cama o
colocando una pequefia” almohada en el occipucio, esta posicion es facil de conse-
guir si durante la preparacion se planifico realizar una intubacién en rampa, pues el
paciente esta casi ya posicionado y después de la paralisis e induccion sera cuestion
de un ligero movimiento conseguirla. Esta posicion consigue la alineacion ideal de
los 3 ejes (oral, faringe y laringe) para una visualizacion dptima de la glotis, y facilita
la intubacién orotraqueal.

Una vez obtenida la posicion adecuada se debe introducir la hoja del laringoscopio
por la comisura bucal ingresando por el lado derecho y avanzarlo hasta el surco glo-
so epiglotico, luego desplazar la lengua hacia la izquierda y traccionar el laringosco-
pio hacia ventral, logrando de este modo la elevacion de la epiglotis y la exposicion
de las cuerdas vocales, durante la laringoscopia directa se realiza una evaluacién
rapida de la visualizacion de la glotis y se determina si la intubacion puede ser difi-
cultosa o no, se evaluia con la clasificaciéon de Cormack-Lehane, donde el grado I-1I
predice una intubacion facil y el grado III-IV una intubacién dificil, importante que
ante una via aérea dificil la maniobra de Sellick ya no se recomienda pues no solo es
poco util sino que compromete la visualizacion de la glotis y la oxigenacion apnéus-
tica (Weingart & Levitan, 2012; Zamarrén Loépez et al., 2020)
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COMPROBACION DEL PROCEDIMIENTO

Luego de que el tubo pase a través de la gldtis, se debera inflar el balén del TE con
una presion de 20-30 cmH20 (Ver técnica mas adelante) y proceder con las ven-
tilaciones con presién positiva por medio de un dispositivo BVM. Al realizar este
proceso se debera seguir los siguientes pasos para comprobar que efectivamente el
tubo se encuentra bien posicionado en la traquea:

Idealmente, si se dispone, se recomienda colocar un detector colorimé-
trico / capndgrafo de COx, la presencia de CO:2 espirado nos confirma
1 que el TE esta colocado en la via aérea, pero no asegura que su posicion
sea la adecuada, si NO se detecta CO: en la espiracion, significa que el
TE se encuentra en eséfago y obliga a retirarlo y rescatar la ventilacion.

Si no puede realizar el paso 1; Inicie auscultando el epigastrio; la pre-
2 sencia de borborigmos durante la primera insuflacion, sugiere una in-
tubacion esofagica y obliga a retirarlo y rescatar la ventilacion.

Si la entrada de aire no es igual en todos los campos pulmonares, se
debe sospechar de una intubacion selectiva, generalmente hacia el
3 bronquio derecho, esto debido a que el TE se encuentra demasiado
introducido. Sin embargo, si el ingreso de aire se escucha demasiado
abolido, se relaciona con la falta de insercidn del TE.

Para evitar inicialmente con lo descrito en el punto 3, es recomendable
aplicar la siguiente férmula que nos permite fijar el tubo endotraqueal
a nivel de la comisura labial, contribuyendo a mejorar la posicion del

4 TE:

N° TE * 3 = cm del TE fijado a nivel de la comisura labial.
Ejemplo: 6 * 3= 18 cm. El TE deberia estar fijado en esa distancia.
Luego de este procedimiento es necesario auscultar los pulmones.

5 Finalmente esta indicada una radiografia anteroposterior de torax para
confirmar definitivamente la posicion del tubo endotraqueal.
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El uso de los detectores colorimétricos de CO:z expirado no deben usarse para reali-
zar una monitorizacién continua y fisiologica del comportamiento de gases a nivel
sanguineo ni de la eficacia de la ventilacion, para ello se deberd realizar gasometrias
y una monitorizacién continua de CO: al final de la espiracién por medio de un
capnografo.

Ilustracion 52: Detector colorimétrico de CO: espirado

Fuente: (Detector DE CO2 EASY Adulto | RESCUE, n.d.)
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Ilustracion 53: Procedimiento de intubacion endotraqueal por via oral
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Ilustracion 54: Comprobacion del éxito de intubacion endotraqueal
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EVALUACION DEL NEUMOTAPONAMIENTO

Consiste en inflar el bag del tubo endotraqueal posterior a la intubacién con una
cantidad de volumen optima, la cual permite un sello adecuado en el lumen entre
la traquea y el tubo. El bag del tubo se distiende simétricamente hasta lograr un
sellado sin fugas con una presion de 20-30 cmH:O, este sello permite un sistema
de inhalacion sin fugas, facilita la ventilacién a presion positiva de los pulmones,
evita la neumonia asociada al ventilador por aspiracién de microgotas, al igual que
las lesiones de la mucosa peri traqueal debido a una excesiva compresion del tejido
circundante al bag (Eisenbrey et al., 2016).

Para realizar el neumotaponamiento se puede utilizar dispositivos comerciales di-
sefiados para dicho propdsito como el AG CUFFILL® o el manémetro de control
de presion. En situaciones mas austeras se puede fabricar un medidor de control
de presién casero utilizando un esfigmomanémetro, una llave de tres vias y una
jeringa; para utilizar este método debemos tener en cuenta que las mediciones del
esfigmomanodmetro se realizan en mmHg, por lo cual sera necesario realizar la con-
version de unidades a cmH-20, 1 mmHg = 1,36 cmH-O.

Pasos para realizar el neumotaponamiento con medidor de presion casero
1. Desinflar el bag por completo previa aspiracion secreciones orofaringeas.
2. Conectar el mandmetro y una jeringa con volumen a la llave de tres vias.
3. Permita el paso de flujo entre los tres dispositivos.

4. Inyecte volumen midiendo el nivel de presién que marca el mandmetro, el
objetivo es mantener entre 19 mmHg = 25,84 cmH-O.

5. Una vez alcanzados los valores objetivos cierre el paso de flujo hacia el bag
del tubo orotraqueal, ausculte sobre el cuello para verificar ausencia de fugas.

6. Desacoplar el bag a la llave de tres vias y etiquetar la presion y la cantidad de
aire que has sido necesarios.
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Ilustracion 55: Dispositivos de control de presion disponibles

Fuente: (AGCUFFILL, 2022) Fuente:(DCCPRODUCTS, 2022)

Ilustracion 56: Dispositivos casero para la medicion de presion
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CAPNOMETRIA Y CAPNOGRAFIA

La capnografia es la representacion grafica de los niveles de CO2 durante todo el
ciclo respiratorio y realiza un analisis cuantitativo y cualitativo mientras que la
capnometria hace solo un analisis cuantitativo. La capnografia y la capnometria son
mediciones continuas y no invasivas del CO2 exhalado durante el ciclo de la respi-
racion y se relaciona directamente con el nivel de concentraciéon de CO: a nivel de
los alvéolos y a nivel arterial (PaCOz2:35 a 45 mmHg). El CO:2 exhalado se puede
medir de dos formas diferentes: a) como volumen (capnografia volumétrica), tipi-
co de pacientes intubados en unidades de cuidados intensivos y/o quir6fanos, y b)
como presion parcial del gas respecto a una linea de tiempo (capnografia temporal:
EtCO:). En condiciones normales la EtCO2 y la PaCO: se mantienen en valores
similares (+/- 5 mmHg.).

En un capnograma normal podemos diferenciar claramente 4 fases:

1. Corresponde al periodo comprendido entre el final de la inspiracién y el
inicio de la espiracion siguiente, cuando comienza la ventilacién del espacio
muerto formado por la via aérea superior y parte del arbol bronquial que no
tienen capacidad para intercambiar gases, y cuyo volumen de aire estd practi-
camente libre de CO2, siendo muy similar al del aire atmosférico. Al conectar
el capnografo, éste reconoce esta presion de COz ambiental y la asimila al valor
“cero’, proceso conocido como “autocero’, creando una linea isoeléctrica en el
grafico (Ver ilustracion, secciones A-B).

2. Inicia una répida elevacion gracias a la eliminacién del CO2 del resto de
espacio muerto, pero esta vez mezclado con el CO:2 alveolar (Ver ilustracion,
secciones B-C).

3. Denominada también meseta alveolar: el aire exhalado procede enteramen-
te de los alvéolos, y se observa un ascenso lento y progresivo del CO2 que
forma una meseta (Ver ilustracion, secciones C-D), hasta alcanzar el punto en
el que la presion parcial del gas es maxima (Ver ilustracion, punto D): éste es
el valor presiométrico que registra el capnografo/capnémetro, el llamado CO2
tele-espiratorio o EtCOa.

4. Se inicia la fase inspiratoria y, por tanto, la presion parcial de COz decrece
bruscamente hasta quedarse en cero (Ver ilustracion, secciones D-E).
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Ilustracion 57: Fases capnogrdficas

Fuente: (Dudaryk et al., 2017)

INDICACIONES CLINICAS DE LA CAPNOGRAFIA

Los capnografos comunmente empleados en los servicios de emergencias médicas
(SEM) o servicios de atencion prehospitalaria disponen de dispositivos capaces
de monitorizar a todo tipo de pacientes, desde neonatos a adultos, con respiracion
espontanea o con ventilacion asistida, y a pesar de ser una monitorizacion no in-
vasiva, tiene muchas utilidades clinicas como por ejemplo en la reanimacién car-
diopulmonar debido a que nos permite analizar la calidad del procedimiento, si
los valores de ETCO2 son < 10 mmHg (pero no de 0), nos indican la necesidad de
reevaluar la calidad de las maniobras de RCP, ya que estas cifras se relacionan con
un gasto cardiaco deficiente durante la RCP y con un prondstico desfavorable en
la recuperacion de la circulacion espontanea. Pero si la EtCO2 aumenta de forma
brusca a valores normales, es razonable considerar este valor como un indicador
de la RCE.
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A continuacién se muestran otras utilidades clinicas de la capnografia, durante la
atencion del paciente critico:

Ilustracion 58: Intubacion endotraqueal por via oral

Normal Intubacién Esofdgica
CO, o,
mmHg mmHg
40 | e e 40
0 0
Tiempo Tiempo
Extubacion Obstruccion del tubo
CO, CO,
mmHg mmHg
40 40
0 0
Tiempo Tiempo
Hiperventilacion Hipoventilacién
CO, CO,
mmHg mmHg
40 40
0 m 0 m
Tiempo Tiempo
Reinhalacion Broncoespasmo
o, o,
mmHg mmHg
40 40 ﬂ
| f_\m | ﬂ f
Tiempo Tiempo

Fuente: (Dudaryk et al., 2017)
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MANEJO POSINTUBACION

Este es el ultimo eslabon dentro de las 7Ps, se debe garantizar una adecuada analge-
sia, sedacion e incluso bloqueo neuromuscular cuando sea necesario; es importante
recordar que todo el proceso de la intubacién es un soporte a la ventilaciéon en lo
que se trata la condicion clinica del paciente que le llevo a requerir intubacion, por
lo cual es adecuado iniciar lo antes posible el tratamiento especifico, por ejemplo
en un paciente con trauma de craneo derivarlo a neurocirugia o en un paciente con
asma aplicar la secuencia farmacoldgica especifica y usar estrategias de ventilacion
pulmonar.

Para garantizar una correcta ventilaciéon de nuestros pacientes lo mas recomenda-
ble es iniciar con ventilacion mecanica (véase capitulo de ventilaciébn mecanica)
siempre que sea posible, si bien por muchos afios se consideré el uso del dispositivo
BVM como una alternativa igual de efectiva, McLachlan en su estudio demostré
que no solo no son iguales sino que el uso del dispositivo BVM conlleva a hipoxia, y
alteraciones en los volumenes tidales y EtCO2 (McLachlan et al., 2019).

Los farmacos de eleccion para una correcta sedo analgesia dependen del criterio del
proveedor sanitario, los principales son fentanilo, propofol, midazolam, ketamina.
La dosis del farmaco sedante dependera el nivel de sedacién que busquemos en
nuestro paciente, para medir este nivel contamos principalmente con las escalas de
RASS y de RAMSAY, estas escalas también nos ayudan a predecir el delirium (Fc et
al., 2018).

Tlustracion 59: Inicio de ventilacion mecdnica
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RICHMONF AGITATION SEDATIVE SCALE- RASS

Tabla 29: Farmacos Inductores

Nivel Caracteristicas
+4 Combativo, ansioso, violento
+3 Muy agitado, intenta quitarse el TET y los catéteres
+2 Agitado, movimiento frecuentes lucha con el ventilador
+1 Ansioso, inquieto, pero sin conducta violenta
0 Alerta y tranquilo
-1 Adormilado, despierta con la voz, abre los ojos +10 segundos
-2 Sedacion ligera, despierta con la voz, abre los ojos -10 segundos
-3 Sedacion moderada, abre los ojos, pero no dirige la mirada
4 Sedacion profunda, no respon.de a la. voz, abre los ojos a la estimula-
cion fisica
5 Sedacién muy profunda, no hayﬁl;eizguesta a la estimulacion verbal o

Fuente: (Fc et al., 2018)

NOTA:
Rango 1 a 4 ansiedad- agitacion
Rango -3 a 0 sedacién moderada consciente

Rango -4 a -5 sedacién profunda
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ESCALA DE RAMSAY

Tabla 30: Escala de Ramsay

Nivel Caracteristicas

1 Despierto, ansioso y agitado, no descansa

Despierto, cooperador, orientado y tranquilo

Dormido con respuesta a ordenes

Dormido con respuesta solo al dolor

2
3
4 Somnoliento con breves respuestas a la luz y sonido
5
6

Profundamente dormido sin respuesta a estimulos

Fuente: (Fc et al., 2018)

Nota: El grado de sedacion que se considera meta es de 5.

DOSIS RECOMENDADAS DE SEDANTES Y ANALGESICOS

ANALGESICOS NO OPIOIDES:

En todo paciente deberia usarse paracetamol (salvo existan contraindicaciones)
pues permite una correcta sinergia con otros analgésicos permitiendo un mayor
efecto con menores dosis.
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MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA

CONSIDERACIONES ADICIONALES POSTERIOR A LA

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La insercion de un tubo endotraqueal demasiado grande para el paciente, puede
danar los cartilagos aritenoides que son los responsables de los movimientos de
las cuerdas vocales ya sea por isquemia o trauma tisular directo provocando una
lesion laringea de caracter permanente. (Coloma O. Ramon)

Si se a logrado una intubacién endotraqueal adecuada en el paciente, pero a pesar
de ello, empieza a tener un deterioro agudo en su estado hemodinamico y ventila-
torio se debera re-evaluar el procedimiento y descartar las principales causas de

este deterioro.

En la siguiente tabla se muestra la nemotecnia "DONE", que permite ir verificando
las circunstancias que estan llevando al deterioro subito del paciente intubado:

Tabla 34: Causas de deterioro agudo en paciente intubado

D

Desplazamiento del TE (extubacion)

Obstruccion del TE (secreciones)

Neumotodrax a tension

(0]
N
E

Fallas en el Equipo

Fuente: (Cabrini et al., 2018)
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DESCOMPRESION GASTRICA

Posterior a una intubacion exitosa se considera buena practica clinica realizar des-
compresion gastrica; durante la fase de preoxigenacion, al momento de realizar
ventilaciones asistidas a presion positiva con BVM, el paciente se encuentra en
alto riesgo de aumento de las presiones intragastricas, debido a que se adminis-
tran ventilaciones con presiones >25 mmHg (presion de apertura del esfinter
gastroesofagico), esto conduciria a una émesis mecanica, otro escenario podria ser
en pacientes con trauma cerebral con vomito activo o en casos de intoxicaciones,
en este ultimo si el tiempo y los recursos lo permiten incluso se podria realizar un
lavado gastrico; en general como medida de proteccion la descompresion gastrica
es un opcion factible y viable (Brown et al., 2018).

Esto se puede lograr a través del uso de sondas gastricas por via oral o nasal, la elec-
cion dependera de la situacion y preferencias del personal sanitario, sin embargo,
debid a las caracteristicas anatomicas y a la seguridad de la via aérea se prefiere las
orogastricas.

TECNICA DE INSERCION:
1. Mantener normas de asepsia y antisepsia.

2. Enrollar la sonda en la mano dominante, y sujetar la punta entre los dedos
como un lapiz.

3. Avanzar la sonda por la ruta elegida (Por via nasogastrica se puede usar lubri-
cante hidrosoluble), e ir liberando la sonda de la mano segin se requiera.

4. Avanzar la sonda hasta el punto marcado con la medida.
5. Verificar permeabilidad de la sonda.

6. Asegurar la sonda con esparadrapo, es importante evitar contacto directo y
compresion de la sonda contra la punta de la nariz u orificios nasales. (Puede
existir riesgo de isquemia).

Una vez insertado el dispositivo, permita la salida del aire atrapado, y cuando sea
necesario, proceder a realizar el lavado gastrico.
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Ilustracion 60: Procedimiento de colocacion de sonda nasogdstrica
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INTUBACION GUIADA POR BOUGIE

La intubacién por bougie es una buena alternativa en la técnica de colocar un tubo
endotraqueal por via oral, usualmente se suele insertar unicamente el tubo orotra-
queal al momento de la intubacion pero ello debido a una incapacidad de dar forma
al tubo puede dificultar su insercidn e incluso fallar; generalmente al usar el bougie
o estilete en el tubo se coloca la punta distal del bougie al nivel de la punta distal
de tubo endotraqueal, si bien esto permite dar una mejor forma y lograr una mejor
tasa de éxito en via aéreas dificiles donde exista una edematizacion de la glotis u
obstruccion de las vias aéreas (paciente con via aérea quemada) esta técnica puede
llegar a presentar fallas. Ante ello la intubacién guiada por bougie es una gran alter-
nativa, consiste en colocar el extremo distal del tubo aproximadamente a la altura
del tercio distal del bougie con este por dentro (ver imagen) y al momento de la
laringoscopia ingresar el extremo distal del bougie, este al tener menor didmetro pa-
sara facilmente por la via aérea estrecha, la evidencia reporta un 96% de tasa de éxi-
to en Cormack-Lehane grado 1 y va disminuyendo acorde al grado (Latimer et al,,
2021). La intubacion por bougie es una gran alternativa en el manejo de la via aérea
incluso en proveedores no experimentados, por lo cual se sugiere su uso rutinario.

Ilustracion 61: Intubacion endotraqueal guiada por Bougie
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INTUBACION CRASH

La intubacion CRASH o via aérea CRASH consiste en la pronta insercion del tubo
orotraqueal dejando de lado todo el algoritmo farmacolégico, inicamente se prece-
de de ventilaciones con BVM para brindar una ligera preoxigenacion y verificacion
de la via aérea (en caso de resistencia a la ventilacién se debera considera via aérea
quirargica).

La via aérea CRASH se utiliza en condiciones muy especificas donde se requiere un
manejo extremadamente agresivo de la via aérea como paro cardiaco, respiraciones
agonicas, usualmente se suele usar en pacientes en coma a pesar de que tengan
riesgo de elevacion de la PIC (Presion Intracraneal), sin embargo, la presencia de
coma no justifica el proceder sin un adecuado manejo farmacoldgico, ya que aun-
que el paciente no mantenga su estado de conciencia, la laringoscopia e intubacién
podrian provocar que el reflejo laringeo o simpaticomimético eleven la PIC (Rajajee
etal., 2017).

Ilustracion 62: Intubacion endotraqueal Crash
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TECNICA PARA DILUCION DE DOSIS DE EPI PUSH

La EPI PUSH es una gran herramienta especialmente en entornos prehospitalarios
para manejar la hipotension ya sea en situaciones de trauma, sepsis o como puente
al uso de aminas por infusién continua.

La dosis de EPI PUSH es de 10 a 20 mcg de epinefrina cada 2 min hasta lograr TA
objetivos (>65mmHg), paralograr la dilucién requerimos de 2 jeringuillas de 10ml,
una llave de tres vias, una ampolla de epinefrina, un bolo de 100ml de SS 0,9%.

Se debe conectar cada jeringuilla a un puerto de la llave de 3 vias, y en el puerto
restante la aguja.

Disponer el paso de flujo entre una jeringuilla (A) y la aguja, cargar 1ml de epin-
efrina, posteriormente cargar 9ml de SS 0,9%, esto nos dara una concentraciéon de
1mg/10ml o 1000mcg/10ml

Disponer el paso de flujo entre la jeringuilla A y la jeringuilla B, traspasar 1ml de
solucion a la jeringuilla B, en este momento se dispone de 100 mcg/1ml.

Disponer el paso de flujo entre la jeringuilla B y la aguja, cargar 9ml de SS 0,9% ob-
teniendo una concentracion de 100mcg/10ml lo que es igual a 10mcg/ml.

Tomar la jeringuilla B conectarla a una aguja nueva y aplicar IV de 1 a 2 ml ¢/2min

hasta lograr la TA objetivo.

Ilustracion 63: Técnica de preparacion Epi-Push
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TECNICA DE CALCULO DE DOSIS FARMACOLOGICA POR
INFUSION

Si bien existen diversas técnicas para el calculo de las dosis farmacolégicas para in-
fusidn continua el uso de cada una de estas dependera de del criterio del proveedor
sanitario y de su familiarizacion con estas.

Nosotros recomendamos usar la siguiente férmula, en Journal of Paramedic Prac-
tice [JPP] (Pinto-Villalba, 2023), pues permite un calculo para dosis que sean de
(mcg o mg)/kg/min como para (mcg o mg)/kg/h.

La férmula para dosis de (mcg o mg)/kg/h:

(Dosis mg o mcg x kg peso x 1[hora constante] x volumen total de infusion)

(Concentracion farmaco equivalente a la dosis)
Ejemplo 1

Para el transporte de un paciente de 70 kg que requiere 0,04mg de Midazolam y se
dispone unicamente de una ampolla de 50mg/10ml, se opta por una dilucién en
100ml, la dosis de infusion seria la siguiente:

(0,04mg/kg x 70kg x 1h x 110ml) o\ o 1

50mg

La dosis para este paciente seria a 6,16 ml/h

Al momento de realizar el cdlculo es necesario mantener los factores de conversion,
por ejemplo, si la dosis es en mcg la concentracion del farmaco debera ser conver-
tida a mcg.

Es importante calcular un volumen de dilucién adecuado en los fairmacos que tien-
den a causar flebitis, ello dependera de cada farmaco.
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Ejemplo:

Para el transporte hacia un hospital de tercer nivel de un paciente de 90kg se re-
quiere mantener una adecuada analgesia, la dosis recomendada es 3mcg/kg/min,
se dispone de una sola ampolla de 0,5mg/10ml, y se decide una dilucién en un bolo
de 100ml de SS 0,9%. Para calcular la dosis de infusiéon primero se debe convertir la
dosis y presentacion del firmaco a las mismas unidades por lo cual la concentracion
del farmaco seria 500mcg/10ml, ahora si podemos usar la férmula:

3 /kgx90kgx 1hx110ml
OmeghkgO0kgx 1 10mD _co 4 mim

500mcg
La dosis de infusion para este paciente seria de 59,4ml/h

Con una pequeiia modificacion a la férmula podemos realizar el célculo de dosis
tipo (mcg o mg)/kg/min:

(Dosis mg o mcgxkg peso x60 minutos (se expresa en 1h)x volumen total de infusién)

(Concentracion farmaco equivalente a la dosis)

Ejemplo:

En un paciente de 70 kg en el cual se decide iniciar norepinefrina a dosis de 0,1mg/
kg/min, se incorpora dos ampollas de 4mg/4ml en 250 ml Dx 5%, la dosis de infu-
sion seria la siguiente:

(0,1mcg/kgx70kgx60minx258ml)

=13,55 ml/h
8000mcg

La dosis de infusion para este paciente seria de 13,5 ml/h
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ULTRASONIDO EN EL MANEJO DE LA VIA AEREA

La utilidad de la ultrasonografia (USG) en la evaluacion de la via aérea esta toman-
do relevancia en los ultimos afos. Se ha demostrado su utilidad en la prediccién
de una via aérea dificil, en la determinacion del tamafio del tubo orotraqueal, para
confirmar la ubicacién del tubo orotraqueal durante la intubacién o para guiar pro-
cedimos como la traqueostomia percutanea (Tamagnone & Previgliano, 2019).

Para poder interpretar los trazos ultrasonograficos primero es imperativo un sélido
conocimiento de la anatomia de la via aérea.

ANATOMIA DE LA VIA AEREA EN USG

En las imagenes de USG las estructuras dseas como el hueso hioides se visualizan,
como una linea hiperecogénica con sombra acustica hipoecoica posterior, las es-
tructuras cartilaginosas se ven hipoecoicas homogéneas dejando penetrar los ecos
en mayor o menor medida en funcion del grado de osificacién que posean; el aire
intraluminal genera imagenes de cola de cometa posteriores (Tamagnone & Previ-
gliano, 2019).

Para este procedimiento usaremos un transductor lineal, en modo B; al colocarlo
en un corte transversal sobre el cartilago tiroides observaremos el cartilago tiroides
(CT) y por dentro las cuerdas vocales (CV) (graf 1), a nivel del cartilago cricoides
pueden verse los anillos con la via aérea y una visualizacién parcial de la tiroides
(graf 2). En el corte mas bajo se visualiza los anillos traqueales rodeados de la glan-
dula tiroides (GT) (graf 3).

En un corte longitudinal alto podemos reconocer el cartilago tiroides y cricoides
como estructuras hipoecoicas, y la membrana cricotiroidea (MC) entre ambos (graf
4), en un corte longitudinal mas bajo se observan los anillos traqueales (graf 5).

ULTRASONOGRAFIA EN INTUBACION

El USG permite evaluar la correcta colocacion del tubo orotraqueal, la ventana ideal
para evaluar la intubacion orotraqueal (IOT) es la membrana cricotiroidea, donde
pueden visualizarse las cuerdas vocales en forma triangular. El pasaje del tubo pro-
duce un cambio en la imagen transforméndose en una estructura circular (graf 6).

La intubacion esofagica puede visualizarse durante el procedimiento como la apari-
cién de una nueva imagen aérea, otra forma de sospechar una intubacién esofégica
es la aparicion de una segunda cola de cometa por la presencia de una nueva colum-
na de aire (Tamagnone & Previgliano, 2019).
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Ilustracion 64: Uso del ultrasonido para el reconocimiento de estructuras de la via
aérea

Fuente: (Tamagnone ¢ Previgliano, 2019)
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MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA

Marque con una “X” al cumplir

Preparar

Evaluar escalas
predictoras de la via
aérea dificil”

HEAVEN

Mallampati

Apertura bucal

Traumatismo cervical

Otras

SpO2 >93%

Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca

Monitorizacién
continua y estabili- | TAM >65 mmHg
zacion del paciente indice de shock < 0,9
Paciente

Capnografia
EKG
Rampa

Posicion del
BUHE

paciente**
MILS
Peso ideal o real del paciente
Indagar

Alergias conocidas
>3 min ApOx con canula nasal

Preoxigenar** CPAP/ventilacion asistida
VAPOX
Cénula DuCanto o Yankauer

Aspiracion Mangueras

Succionador
Disponibilidad de oxigeno

Oxigenacién Mascarilla con reservorio
Cénulas nasales
Cénulas orofaringeas

Equipo

Equipo Respiracion
y via aérea

BVM

Tubo endotraqueal*

Mascara laringea

Laringoscopio /videolaringoscopio

Bougie o estilete precargado

Dispositivos de sujecion

Ventilador mecanico
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Agentes medicamentosos

Premedicacién

Vasoactivos/
Inotrépicos

Inductores

Relajantes
musculares

Sedo/analgesia po-
sintubacion

Técnica SALAD

Dispositivos supragldticos

Plan de emergencia

CICO

Localizar membrana
cristaloidea

Equipo cricotiroido-
tomia por puncion

Equipo de via aérea
quirargica

Meétodo de confirmacion de intubacién**

Capnografia de onda
o color

Auscultacién

Entorno

Acceso 360° al
equipo

Funciones asignadas
a cada miembro

CICO: No intuba no oxigena, por sus siglas en ingles.

MILS: Estabilizaciéon manual en la linea media por su siglas.

* Varios tamanos de tubo orotraqueal

“* Cumplir al menos un parametro
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CRICOTIROIDOTOMIA DE EMERGENCIA

LLac cricotiroidotomia es un maniobra de rescate de la via aérea, consiste en el
establecer una abertura quirurgica sobre la membrana cricotiroidea generando una
comunicacion artificial ente la atmosfera (medio externo) y la via aérea infraglética
(medio interno), permitiendo un adecuado intercambio gaseoso.

Términos como FONA (via aérea frontal del cuello), acceso frontal del cuello, eFO-
NA “FONA de emergencia’, via aérea quirurgica o cricotiroidotomia son usados
indiscriminadamente para describir lo que es esencialmente lo mismo: acceso a las
vias respiratorias desde la parte delantera del cuello a través de la membrana crico-
tiroidea (MCT) (Bye et al., 2022).

Técnicamente, una traqueotomia también es una via aérea en la parte frontal del
cuello, pero no a través de la membrana cricotiroidea. La traqueotomia no sera ana-
lizada en este apartado.

Indicaciones para un cricotiroidotomia
Hay dos situaciones en las que esta indicado una cricotiroidotomia:
Escenario CICO (no se puede intubar-no se puede oxigenar)

La indicacién cldsica para una cricotiroidotomia es como una técnica de rescate
para un escenario CICO (no se puede intubar-no se puede oxigenar), que repre-
senta una situacion en la que los intentos tanto de intubacién como de oxigenacion
a través de los diferentes dispositivos biomédicos no han tenido éxito . Ante un
escenario CICO, la tinica opcién disponible para el manejo de las vias respiratorias
es una cricotiroidotomia; por lo cual en la mayoria de algoritmos para el manejo de
la via aérea se a considerado ala cricotiroidotomia como el ultimo recurso para
el manejo de una via aérea dificil cuando todo lo demas ha fallado (Siegmueller,
2022a).

Cricotiroidotomia 'FElectiva'

En ciertos escenarios (raros) puede estar indicada una cricotiroidotomia ‘electiva’
antes que el manejo convencional con tubo orotraqueal o dispositivos supragloti-
cos, incluso omitiendo la induccién y paralisis, es decir, en un paciente despierto.
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Esta podria ser una situacion en la que se requiere un manejo para una obstruccion
de alto grado de las vias respiratorias superiores y es poco probable que la intuba-
cioén convencional tenga éxito (al igual que la BMV o un SGA ), o durante el manejo
de una via aérea quemada o traumatica donde claramente se anticipa una via aérea
fallida de emergencia, en cuyo caso se limitaria a una induccién leve a moderada.
Frente a este tipo de escenarios tan particulares los predictores de via aérea dificil
nos pueden guiar en la preparaciéon yen tomar de decisiones (Siegmueller, 2022a).

EVALUACION DE UN CRICOTIROIDOTOMIA DIFICIL

Durante la evaluacion de una via aérea dificil tenemos multiples predictores que
nos ayudaran a guiar la terapéutica requerida (revisar capitulo de via aérea), en el
particular caso de la cricotiroidotomia la mnemotecnia SMART nos permite eva-
luar rdpidamente al paciente en busca de caracteristicas que puedan indicar que una
cricotirotomia podria ser dificil. (Brown et al., 2019).

Tabla 36: Mnemotecnia SMART

Ingles Espariol
Surgery Cirugiapreviaen el cuello
Mass Masa, hematoma, absceso
Access Anatomy Alteraci o(;:;e’ iﬁt?ﬁ (Sws (obesi-
Radiation Radiacion o yodo terapia
Tumor Tumoracién peri local

Fuente: (Brown et al., 2019)
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS DURANTE LA
CRICOTIROIDOTOMIA

El lugar indicado para realizar una cricotiroidotomia es sobre la membrana crinoi-
dea, esta se encuentra entre el cartilago tiroides y el cartilago cricoides. Esta mem-
brana es una estructura laminar membranosa de tejido conectivo que se encuentra
a una profundidad media de 8 mm debajo de la piel, y tiene dimensiones longitudi-
nales que oscilan entre 22-30 mm de ancho y 9-10 mm de alto, las cuerdas vocales se
encuentran a 10 mm por encima del borde inferior del cartilago tiroides. La lamina
posterior del cartilago cricoides es una estructura fibrocartilaginosa con mayor gro-
sor y dureza lo cual reduce el riesgo de perforar la pared posterior de la traquea. Esta
zona posee baja vascularizacion pues solo esta irrigada por la arteria cricoidea que
pasa por el borde superior de la membrana cricotiroidea, razén por la cual se reco-
mienda que la abertura se realice en su porcién inferior. Todas estas caracteristicas
mencionadas vuelven a la zona de la membrana cricotiroidea un éptimo acceso
para la via aérea quirurgica. (Flores & Alvarez, 2022).

Ilustracion 65: Cartilago cricoides

Tomado de: (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022)
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TECNICAS DE CRICOTIROIDOTOMIA

En la literatura se han descrito multiples técnicas para el abordaje quirtrgico de la
via aérea, con el tiempo algunas técnicas han ido perdiendo protagonismo al ser
poco eficaces, tener complicaciones mayores o existir técnicas mas sencillas. Por
ejemplo, durante muchos afios la técnica percutanea con aguja que permite iniciar
la ventilacion con Jet TransTraqueal (V]JTT) fue considerada como una técnicas es-
tandar de oro por su facilidad de implementacion, sin embargo la evidencia actual a
demostrado que esta es una técnica de alto riesgo con elevadas tasas de barotrauma
(32%) y complicaciones relevantes (51%) (Flores & Alvarez, 2022).

Tomando en cuenta lo anterior en este apartado Uinicamente se tratara las técnicas
que actualmente han evidenciado los mejores resultados tanto en aplicacion como
en sobrevida del paciente; no obstante el resto de técnicas existentes seran mencio-
nadas y clasificadas acorde a sus caracteristicas.

Cricotiroidotomia / FONA / Via aérea frontal del cuello
METODOS Percutinea Quirurgica

Técnica

Técnica bisturi,
bougie y tubo

Técnica Técnica

conaguja | Seldinger tradicional o

TECNICAS

abierta

Ilustracion 66: Técnica de cricotiroidotomia por puncion

Fuente: (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022)
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TECNICA SCALPEL-FINGER-BOUGIE

Si bien existe en la literatura multiples técnicas y equipos para el manejo de la via
aérea quirurgica en este libro describiremos y recomendaremos la técnica bisturi,
bougie y tubo, scalpel-bougie, scalpel-finger-bougie que representan lo mismo y
unicamente cambia su nomenclatura. Esta técnica debido a su facilidad de aplica-
cion, baja curva de aprendizaje, y poco requerimiento de quipo, hoy en dia se ha
constituido como una de las principales estrategias para el manejo de la via aérea
quirurgica.

Cabe mencionar que en esta técnica existen alguna variaciones durante el proce-
dimiento, todo dependiendo de cémo se utilice el bisturi, por ejemplo, se tiene la
técnica en donde se realiza la incisién vertical seguida de una incisién horizontal,
o también la técnica en donde se inserta el bisturi en posicion horizontal y se gira
el bisturi 90° en direccion caudal (borde cortante hacia los pies del paciente) man-
teniendo traccién del mismo mientras se avanza el bougie. Cabe mencionar que
la eleccion entre estas técnicas dependera de la facilidad de acceso a la membrana
cricoidea, siendo la primera el estandar en pacientes con exceso de tejido adiposo
(Siegmueller, 2022b).

EQUIPO
* Bisturi
« Tubo orotraqueal #5,5 o mayor
» Bougie
« Lidocaina (dependera de la situacion y nivel de consciencia del paciente)
« Dilatador (opcional)
TECNICA 1

1. Colocarse lateral al paciente , con la mano no dominante localizar cartilago tiroi-
des, cricoides y membrana cricotiroidea, una vez localizadas las estructuras estabi-
lizarlas con gentil y firme sujecion.

2. Con la mano dominante se realiza una incision vertical perpendicular a la piel de
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aproximadamente 3 cm sobre la membrana cricotiroidea. Se aconseja que la inci-
sion sea lo suficientemente profunda para llegar hasta las estructuras laringeas. Im-
portante realizar incision en direccién opuesta a nuestra mano que realiza sujecion.

3. Se mantiene abierto el tejido de la incision con un dilatador, con el extremo del
mango del bisturi o se ingresa el dedo indice enguantado para localizar adecuada-
mente la membrana.

4. Una vez que la membrana cricotiroidea se identifique visualmente o por palpa-
cidn, se realiza una incision horizontal de la membrana.

5. Inserte el bougie en la traquea por la incision realizada y posteriormente pase el
tubo endotraqueal. Puede requerir ingresar el dedo enguantado para aumentar el
didmetro del canal creado.

6. Después se procede a inflar el bag con aire para aislar y sellar la via aérea

TECNICA 2

1. Colocarse lateral al paciente, con la mano no dominante localizar cartilago
tiroides, cricoides y membrana cricotiroidea, una vez localizadas las estructuras
estabilizarlas con gentil y firme sujecion.

2. Se debe realizar una ingresar el bisturi en sentido perpendicular a la piel y en
direccidn horizontal a la traquea (con el borde cortante del bisturi sefialando
hacia nosotros), profundizandose hasta obtener la salida de aire a través de la
incision.

3. Se gira el bisturi 90° en sentido caudal (borde cortante hacia los pies del pa-
ciente), realizando una apertura alargada en la piel y membrana cricotiroidea. Es
importante no sacar el bisturi de la apertura, ya que esto desplazaria las estructu-
ras y se perderia la alineacion piel-subcutaneo-membrana.

4. En dicha posicion, se debe insertar el bougie en sentido caudal

5. Una vez posicionado, se retira la hoja del bisturi y se inserta aproximadamente
5 cm del tubo endotraqueal de 5 0 6 mm.

6. Después se procede a inflar el bag con aire para aislar y sellar la via aérea.

Capitulo V
Pag| 168



MANEJO AVANZADO DE LA VIiA AEREA

Tlustracion 67: Técnica de cricotiroidotomia
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OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR
CUERPOS EXTRANOS

La obstruccion de la via aérea por cuerpo extraiio (OVACE), se define como la inte-
rrupcion al flujo continuo de aire entre el medio externo y las vias respiratorias por
cualquier objeto externo en la anatomia regional especifica. La obstruccion a su vez
puede ser Parcial (si existe un limitado flujo de aire) o Total (cese total del flujo de
aire), la presentacion y caracteristicas de clinicas variaran segun el tipo de obstruc-
cion, y a su vez definira el tratamiento especifico. La obstruccién generalmente es
ocasionada por alimentos, vomito sélido y en los pacientes pediatricos generalmen-
te por juguetes que los infantes llevan a la boca, proceso propio de su curiosidad.

A continuacion se detallan las principales manifestaciones clinicas que se desarro-
llan en cada presentacién:

« Sensacion de un objeto extrafio en la garganta.

« Tos continua.

PARCIAL
« Ruidos respiratorios anormales.

Dificultad para hablar.

« Cianosis
« Evidencia del signo universal de la asfixia.

COMPLETA « Ausencia de tos o emision de palabras o so-
nidos como el llanto.

« Inconsciencia (posterior al evento).

La obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio presenta una serie de retos para
el proveedor sanitario, primero cuando la obstruccion es incompleta existe la po-
sibilidad de que una accion especifica o un error desencadenen una obstruccion
completa; segundo, cuando existe una obstruccién completa intervenciones instin-
tivas como el uso de BVM tienen el potencial de empeorar la situacion, por ejemplo,
causar que una obstruccion supragldtica avance a través de las cuerdas vocales, vol-
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viendo la obstruccion compleja o imposible de tratar; la obstruccidn total o parcial
de la via aérea es una situacion clinica tnica, a diferencia de otras amenazas de la via
aérea requiere un conjunto especifico de evaluaciones e intervenciones, a menudo
en un contexto muy reducido de tiempo (Brown et al., 2018).

MANE]JO EMERGENTE

El manejo de OVACE dependera de su tipo, si es parcial y total, para ello es necesa-
rio evaluar correctamente la presentacion clinica de cada una en el paciente.

OBSTRUCCION INCOMPLETA

En una obstruccion incompleta el objetivo principal es restablecer la permeabili-
dad completa de la via aérea y prevenir la conversiéon de una obstruccion parcial
a completa. El proveedor debera estimular al paciente a que tosa con fuerza, tran-
quilizarlo y no permitir que ingiera ningtin alimento o liquido debido al riesgo de
obstruir completamente su via respiratoria, de ser necesario también se puede usar
dispositivos de oxigenoterapia para mejorar la SpO2. Cuando a pesar de un esfuerzo
eficiente del paciente para expulsar el cuerpo extrafio este no logra ser evacuado, se
debera transportar al paciente lo antes posible a servicio de emergencias, en estas
situaciones se intentara extraer el cuerpo extrafio a través de intubacion despierto y
pinzas Magill (Brown et al., 2018).

OBSTRUCCION COMPLETA

Cuando la obstruccion es completa el paciente es incapaz de respirar, emitir soni-
dos, y generalmente lleva sus manos hacia la garganta (signo universal de atragan-
tamiento), después de una obstruccion completa podemos observar apnea, desatu-
racion de oxigeno a niveles incompatibles con la consciencia.

Inicialmente, verificar si el paciente esta consciente o inconsciente. En caso de un
paciente consciente iniciaremos maniobras de desobstruccion de la via aérea (tam-
bién conocidas como Maniobras de Heimlich) hasta que el objeto sea expulsado o el
paciente pierda la consciencia, al realizar las maniobras de Heimlich es importante
tener en cuenta ciertas especificaciones en las compresiones acorde a la morfolo-
gia de los pacientes. Si las maniobras de desobstruccién son efectivas y el paciente
puede respirar y hablar con normalidad, se debera mantener en observaciéon por un
tiempo, administrar analgesia y no es necesaria ninguna otra intervencioén. Si las
maniobras Heimlich son inefectivas y el paciente pierde la consciencia, rapidamente
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se iniciaran compresiones toracicas (similares a la de RCP pero sin insuflaciones)
(Brown et al., 2018).

Si esta situacion se presenta, el paso a seguir es la laringoscopia directa o video la-
ringoscopia antes de cualquier intento de ventilacion a presion positiva con BVM,
que puede hacer que el cuerpo extraio se mueva de una posicion supragldtica a una
infraglética. Bajo laringoscopia directa o por video, un cuerpo extrafio por encima
de la glotis es facilmente identificable y facilmente se puede usar una pinza Magill
para extraer el cuerpo extrano. Después de la extraccion del cuerpo extraiio, se ins-
pecciona la laringe mediante laringoscopia directa o por video para garantizar que
no haya material extrafo residual, una vez retirado el cuerpo extrafo, el paciente
puede comenzar la ventilacion espontanea inmediatamente, si el paciente no inicia
respiraciones espontaneas, se debe rescatar las ventilaciones apoyadas en presion
positiva y esta indicada la intubacién inmediata (Mendsaikhan et al., 2017).

Por otro lado, si en la laringoscopia no se identifica un cuerpo extrao y la glotis se
visualiza claramente, entonces existen dos posibilidades, la uno es que no existe un
cuerpo extrafo o bien, el cuerpo extrafo esta debajo de las cuerdas vocales, en este
caso, el paciente debe ser intubado y ventilado inmediatamente, si la ventilacion
tiene éxito, la reanimacion procede como para cualquier otro paciente; si la venti-
lacion con bolsa a través del tubo endotraqueal encuentra una resistencia total (sin
movimiento de aire y sin deteccion de diéxido de carbono al final de la espiracion),
significa que la traquea estd completamente obstruida, ante lo cual el estilete se
debe volver a colocar inmediatamente en el tubo endotraqueal, se debe desinflar
el manguito y avanzar el tubo hasta la empufadura en un intento de empujar un
cuerpo extrafio traqueal hacia el bronquio principal derecho (o izquierdo), si se
considera que el cuerpo extrafo ya ha sido empujado hacia el bronquio principal
se retira el tubo a su nivel normal, se vuelve a inflar el manguito y luego se intenta la
ventilacion. Durante este proceso, es primordial que se verifique la presencia de fre-
cuencia cardiaca, de no existir se debe iniciar inmediatamente compresiones toraci-
cas y de forma simultanea intentar solucionar la via aérea en dependencia del nivel
de atencion y capacidades resolutivas que se tenga sea en la unidad de atencién
prehospitalaria o del servicio de emergencia. Por lo tanto, la estrategia a aplicar es
intentar convertir un cuerpo extrafno traqueal que obstruye completamente el flujo
de aire (que sera letal) en un cuerpo extraiio que obstruye el bronquio principal
(que puede extraerse en el quiréfano), y por lo tanto, el paciente puede mantenerse
con vida ventilando un pulmén mientras el otro pulmon esta obstruido. (Feltbower
etal., 2015).

Capitulo V.
ag | 179




OVACE - PARO RESPIRATORIO

A consideracion de varias investigaciones disponibles, si la maniobra antes descrita
no logra reestablecer la ventilacion de un solo pulmén, existen dos posibilidades
clinicas, la primera y unica situacion reversible es cuando el paciente tiene un bron-
quio principal obstruido y un neumotérax a tensién en el otro lado, el neumotérax
puede ocurrir en casos de cuerpo extrano debido a las altas presiones generadas
tanto por el paciente mientras estd consciente, como por las maniobras de rescate y
ya que el operador no tiene forma de saber en qué bronquio principal se introdujo
el cuerpo extrano (mas comunmente el derecho, pero posiblemente el izquierdo), se
debe realizar una toracocentesis bilateral con aguja, con la esperanza de identificar
un neumotorax a tension; si no se identifica un neumotorax, la segunda posibilidad
clinica es la obstruccién bilateral completa del tronco principal, una afeccién en
la cual no es posible sobrevivir independientemente del tratamiento (Brown et al.,
2018).

MANEJO POST INTUBACION

El manejo posterior a la intubacién depende de las circunstancias clinicas, si el
cuerpo extrafio se extrajo con éxito y el paciente sigue obnubilado, quizas por en-
cefalopatia hipoxémica, entonces la ventilacion y el manejo general son como para
cualquier otro paciente posparo; si el cuerpo extrafio ha sido empujado hacia abajo
en un bronquio principal, el otro pulmén debe ventilarse con cuidado a frecuencias
bajas con volumenes corrientes reducidos para minimizar el riesgo de barotrauma
mientras se transporta hasta el quirdfano.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Si el cuerpo extraio que obstruye esta por encima de las cuerdas vocales y no se
puede extraer, estad indicada la cricotiroidotomia (Brown et al., 2018).

Si el cuerpo extrafo estd distal a las cuerdas vocales y no se puede ver desde arriba
mediante laringoscopia directa, es muy poco probable que la cricotirotomia colo-
que una via aérea por debajo del nivel de la obstruccién y, por lo tanto, la cricotiro-
tomia no estd indicada (Brown et al., 2018).

Una serie rapida de maniobras de compresiones abdominal es un primer paso ra-
zonable en cualquier caso de obstruccion completa y es la inica maniobra que se
puede realizar en un paciente con una obstruccion completa que estd consciente. En
el paciente inconsciente, las compresiones toracicas pueden ayudar, pero planifique
proceder rapidamente a la laringoscopia directa (Brown et al., 2018).
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MANIOBRA DE HEIMLICH

Este procedimiento intenta remover el cuerpow extraio que se encuentra en la via
respiratoria generando una presion positiva desde la capsula aérea del estoémago y al
mismo tiempo eleva el diafragma lo que conlleva a la salida del aire que se encuen-
tra en los pulmones y en la cavidad aérea del estdmago hacia la parte superior de la
orofaringe para intentar empujar el objeto que genera la obstruccion completa hacia
el exterior. (University Of Rochester Medical Center, s.f.)

Para realizar esta maniobra debemos de tomar en cuenta los siguientes pasos:

Evaluar la seguridad de escena, siempre preséntese rdpidamente e in-
forme al paciente y/o familiar que Usted le va a ayudar.

Coldquese en la parte posterior del paciente y coloque su pie entre las
piernas del paciente. Esta posicion le ayudara a sostener al paciente en
el caso de que queda inconsciente.

Con sus manos, recorrer los rebordes costales hasta que éstas se en-
cuentren sobre la apoéfisis xifoides del paciente.

Por debajo de la apdfisis xifoides, coloque el puiio de su mano domi-
nante con el borde superior hacia el abdomen del paciente, mientras
que, con la otra mano abraza al pufio de su otra mano.

= (W (N |-

En un solo movimiento, realizar la compresion hacia adentro y al mis-
mo tiempo hacia arriba en forma de una "J". Realizar la maniobra las
veces que sean necesarias hasta que el paciente expulse el cuerpo que
5 obstruye la via aérea o quede inconsciente. En relacion a las circuns-
tancias donde se suscita el evento, la disponibilidad de profesionales
y los recursos se puede iniciar con compresiones toracicas, el manejo

avanzado de la via aérea o medidas de reanimacion cardiopulmonar.
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Ilustracion 68: Cuerpo extrafio en via aérea superior

Nota: En la ilustracién se puede observarla presencia de un cuerpo extra-
fio(hueso de pollo) en la apertura gldtica, causante de un ovace parcial.

Ilustracion 69: Maniobra de Heimlich, signo universal de asfixia
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CONSIDERACIONES A LA MANIOBRA

Paciente Pediatrico: se recomienda el uso de una sola mano, considerar también la
fuerza con la que se ejerce la maniobra, en relacién a la contextura morfoldgica del
paciente porque puede danar drganos internos o fracturar costillas.

Paciente Lactante: se debe realizar 5 compresiones tordcicas y luego realizar 5 pal-
madas interescapulares.

Paciente Embarazada u Obesa: se realizardn compresiones a nivel toracico las ve-
ces que sean necesarias o hasta que el paciente quede inconsciente y sea necesario
iniciar la reanimacion cardiopulmonar.

Ilustracion 70: Consideraciones a la maniobra de Heimlich
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PARO RESPIRATORIO

El paro respiratorio (PR) se lo puede definir como el cese stbito de la respiracion.
Si bien, este cuadro clinico y la parada cardiorrespiratoria (PCR) pueden presentar
grandes similitudes es vital su adecuado reconocimiento y tratamiento, puesto que,
el paro respiratorio al no ser tratado es un camino directo al PCR que toma pocos
minutos( en el caso de los pacientes adultos el paro cardiaco y respiratorio son si-
multaneos a diferencia de los pacientes pediatricos, en donde se puede presentar
primero una parada respiratoria y posterior una parada cardiaca; el intercambio de
gaseoso es necesario para la funcion de los 6rganos vitales, incluso los periodos bre-
ves de hipoxia deben evitarse, si es posible, ya que puede ocurrir dafo irreversible
en algunos 6rganos, especialmente el cerebro (Driscoll & Smith, 2019).

La etiologia del PR es muy variada, aunque generalmente ocurre por alteraciones
del SNC o debilidad de musculos respiratorios por afecciones o patologias pulmo-
nares. La clinica del PR como se menciono puede ser similar al PCR presentando
confusion, dificultad respiratoria, taquicardia, diaforesis, pueden aparecer retrac-
cion intercostal o esternoclavicular, cabe recalcar que en este cuadro clinico hay
pulso presente, lo cual indica funcién cardiovascular diferenciado del PCR (Amato
etal., 2016).

El manejo del PR se basa principalmente en la sustitucion de la funcién ventilatoria
mediante la administracion de ventilaciones de rescate a presion positiva de prefe-
rencia con un dispositivo BVM de forma inicial, posteriormente se debera avanzar
con un manejo avanzado de la via aérea y en medida de lo posible tratar la causa
que llevo al PR. Como medidas iniciales en casos de PR se debe permeabilizar la via
aérea y dar una ventilacion, se recomienda que la ventilacién tenga una duracién
aproximada de 1 a 2 segundos (evitando generar grandes presiones ya sea por can-
tidad de volumen o de flujo), con un volumen aproximado de 500ml, con una fre-
cuencia de 1 ventilacion cada 5 a 6 segundos, al tiempo que se observa la expansion
tordcica del paciente, de no ser el caso, se debera reposicionar la via aérea e inclusive
verificar si los dispositivos que se estan utilizando para permeabilizar y manejar la
via aérea estan correctamente colocados (Panchal et al., 2020).
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A continuacioén se describen las principales relaciones entre las causas, el origen y
sus patologias que pueden causar un paro respiratorio:

« Vias aéreas superiores: incluye sangre, vomito, cuerpos
extranos, espasmo o edema de las cuerdas vocales e infla-
macion faringolaringo-traqueal (p. ej., epiglotitis, croup),

OBSTRUCCION .
tumores y traumatismos.

DE LA VIA AEREA
« Vias aéreas inferiores: puede deberse a aspiracion, bron-

coespasmo, enfermedades de ocupacion de los espacios
aéreos (p. ej., neumonia, edema pulmonar, hemorragia
pulmonar) o ahogamiento.

» Trastornos del SNC: accidente cerebrovascular, infeccio-
nes, tumores.

DISMINUCION |+ Efecto adverso de farmacos: incluyen opiaceos y sedan-
DEL ESFUERZO |tes-hipndticos (p. ej., barbituricos, alcohol; con menor

RESPIRATORIO |frecuencia, benzodiacepinas)

« Alteraciones metabolicas: una hipoglucemia grave o una
hipotension puede finalmente comprometer el esfuerzo
respiratorio.

« Afecciones neuromusculares: incluyen lesién de la mé-
dula espinal, enfermedades neuromusculares (miastenia

gravis, botulismo, poliomielitis, sindrome de Guillain-Ba-
DEBILIDAD DE

LOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS |« Fatiga extrema: puede aparecer si pacientes respiran a

una ventilacién minuto que excede el 70% de su venti-
lacién voluntaria maxima durante largos periodos (p. €j.,
debido a acidosis metabolica grave o hipoxemia).

rré) y firmacos bloqueantes neuromusculares.

Fuente: (Bortle, 2018)
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NEUMOTORAX

El neumotorax se define como la presencia de aire en la cavidad pleural (espacio
virtual), el ingreso de este aire logrard separar la normal adherencia existente en la
pleura, lo que permite el colapso pulmonar, esta condicién usualmente es resulta-
do de una lesion penetrante en la pared toracica (herida por apufalamiento), por
fractura costal, la cual lesionaria la pleura. Ademas de ello, puede ser causada de
manera iatrogénica al usar altos volimenes durante la ventilacién a presion positiva
en pacientes con enfermedades pulmonares o durante trauma contuso directo sobre
la pared toréacica generado por el efecto de bolsa de papel.

Ilustracion 71: Colapso pulmonar

Fuente: (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2018)

Indiferente del motivo que llevo al neumotérax su fisiopatologia causa que duran-
te cada ventilacion una cantidad de aire fugue a la cavidad toracica a un espacio
muerto en la pleura en lugar de mantenerse en el parénquima pulmonar, debido
a esto la sangre no es oxigenada desarrollando hipoxia progresiva; un colapso tan
pequeiio como el 10% puede ser suficiente para producir colapso en pacientes con
comorbilidades (EPOC, ICC). Cuando el neumotdrax se encuentra en una fase ini-
cial y no presenta compromiso hemodinamico o colapso pulmonar se considera
neumotorax simple.
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NEUMOTORAX ABIERTO

Las grandes lesiones de la pared toracica que quedan abiertas pueden causar un
neumotorax abierto también conocido como herida soplante. Debido a la diferen-
cia de presiones entre el medio interno del térax (presiones negativas) y la presion
atmosférica (760 mmHg) y dado que el aire tiende a seguir el camino de menor
resistencia, cuando la apertura en la pared toracica es aproximadamente dos tercios
del diametro de la traquea o mayor, con cada inspiracion el aire pasa preferente-
mente a través de la anomalia de la pared torécica, esto generara una acumulacion
de aire que dificultaria la ventilacion efectiva provocando hipoxia e hipercapnia
((American College of Surgeons), 2018; National Association of Emergency Medi-
cal Technicians, 2020).

Las posibles causas son:

Tabla 38: Tipos de Neumotorax

Tipo Descripcion

Se suele producir como consecuencia de procedimientos
invasivos tordcicos, como toracocentesis y la insercion de
catéteres intravenosos centrales.

Puede ser también una complicacién de otros procedi-
mientos invasivos que involucren el cuello o el abdomen.
El neumotdrax por baro trauma es otra forma de neumo-
torax iatrogénico y se ha relacionado con el uso de presion
positiva al final de la espiracién y de volimenes corrientes
elevados.

Neumotorax
iatrogénico

Se produce como consecuencia de un traumatismo tora-
cico abierto o cerrado. El neumotorax traumatico abierto
es consecuencia de una herida penetrante en el térax, que

Neumotérax | P01 €1 comunicacion el espacio pleural y la atmdsfera ex-
u r

L. terior.
traumatico

El neumotdrax traumatico cerrado estd causado habitual-
mente por una fractura costal, rotura bronquial o lesién
esofagica.

Fuente: (Heidemann et al., 2017)
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Tlustracion 72: Neumotdrax abierto

Fuente: (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2018)

Para el tratamiento inicial de un neumotorax abierto se debe cerrar rapidamente la
anomalia ya sea con un parche toracico comercia o con un apésito oclusivo estéril
suficientemente grande para cubrir los bordes de la herida, es importante fijar los
3 lados del parche casero pues esto permitira un efecto de valvula unidireccional,
cuando el paciente inspira, el parche casero ocluye la anomalia, impidiendo la en-
trada de aire, durante la espiracion, el lado abierto del parche permite la salida de
aire desde el espacio pleural. El tapar los cuatro lados del parche puede causar la
acumulacion de aire en la cavidad tordcica, provocando un neumotodrax a tension, a
menos que se haya colocado antes un drenaje pleural.

Una vez colocado el parche toracico se debe mantener estrecha vigilancia en caso
del desarrollo de neumotoérax a tension donde serd requerida la descompresion to-
racica.
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A continuacion, se describen algunas recomendaciones a seguir para el abordaje del

neumotorax abierto:

Cuadro 2: Recomendaciones del manejo de neumotérax abierto

« Mantenga una via aérea abierta y administre la oxigenotera-
pia adecuada.

o Cierre inmediatamente la herida del pecho, inicialmente con
una mano enguantada.

« Aplique un vendaje oclusivo, pegado con cinta adhesiva en
los cuatro lados. Tener cuidado con la acumulacion de liqui-
dos.

« Controle la saturacion de oxigeno, los signos vitales y el mo-
nitor cardiaco.

« Vigile el desarrollo de un neumotoérax a tensién o un sello
inadecuado y la necesidad de descompresion con aguja o ven-
tilacion asistida.

« Considere insertar un tubo tordcico o un catéter pigtail si el
protocolo lo permite.

o Supervise el sistema de drenaje del tubo toracico durante el
transporte.
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Ilustracion 73: Manejo del neumotérax abierto
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NEUMOTORAX A TENSION

El neumotorax a tension es una lesion potencialmente mortal que resulta de una
entrada continua de aire en el espacio pleural. Puede ocurrir como consecuencia de
un neumotdrax simple cerrado o después de sellar un neumotorax abierto, lo que
aumenta la presion intratoracica, dificulta la capacidad del cuerpo para oxigenar o
eliminar el diéxido de carbono de la sangre y, finalmente, colapsa el pulmoén afec-
tado. El colapso en el pulmén provoca un cambio en el mediastino lejos del lado
lesionado, lo que da como resultado un compromiso ventilatorio y circulatorio del
pulmoén colapsado mientras que los grandes vasos y el corazén se deforman bajo la
presion. (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2018).

Ilustracion 74: Neumotdrax a tension

Fuente: (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2018)

Si no se trata el neumotdrax a tension, el paciente progresara a actividad eléctrica
sin pulso y paro cardiopulmonar. Los signos y sintomas clinicos de un neumoto-
rax a tension incluyen disnea, ansiedad, ingurgitacion venosa yugular (aunque esto
puede estar ausente debido a la hipovolemia), taquipnea y desviacion traqueal (la
desviacion traqueal es un signo tardio que no se observa con frecuencia en el entor-
no prehospitalario).
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El tiron traqueal durante la inspiracion, un signo mas sutil, se observa mucho antes
en el proceso. Sin embargo, los signos mas importantes son el aumento de la disnea
o la disminucion de la distensibilidad ventilatoria a las ventilaciones asistidas y el
aumento de las PIP o las presiones méximas en las vias respiratorias, dependiendo
de la configuracion si el paciente esta recibiendo ventilacion y la inestabilidad he-
modindmica.

La auscultacion de los sonidos pulmonares revelara sonidos respiratorios dismi-
nuidos o ausentes (que son dificiles de apreciar en un avion y en escenas ruidosas)
en el lado afectado si el neumotorax es lo suficientemente grande; en ambientes de
mucho ruido y dificil auscultacién como una ambulancia o un avién, el frémito vo-
cal tactil puede ser un parametro de evaluacion util, esta técnica se basa en el hecho
de que el sonido viaja mas facilmente a través de un medio liquido que a través del
aire, para evaluar el frémito vocal tactil, parese detras del paciente con los bordes de
las manos sobre la espalda del paciente, justo medial de las escapulas, haga que el
paciente repita un sonido diptongo como "globos azules" y compare las vibraciones
producidas, Idealmente debe sentir vibraciones iguales en cada pulmon,la ausencia
o disminucién significativa de la vibracién en un lado puede indicar neumotdrax.

Otro recurso semioldgico bastante util y poco usado en la prehospitalaria sera la
percusion con tdérax hiperresonante en el lado afectado.

Se pude presenciar pulsos paradoxus (un pulso que desaparece con la inspiracién
que también puede estar asociado con una caida en la presion arterial sistolica),
alternancia eléctrica (un complejo QRS grande que alterna con un complejo QRS
pequeiio) y presion venosa central (PVC) elevada también pueden estar presentes
(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2018).

El neumotoérax a tension es un diagnostico clinico que refleja aire bajo presion en
el espacio pleural afectado. No retrase el tratamiento para obtener la confirmacion
de exdmenes complementarios en caso de tener una clinica clara. (Cakmak et al.,
2015).
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El manejo del neumotorax a tension se realiza mediante descompresion inmediata
con aguja.

El equipo para realizar este procedimiento incluye lo siguiente:

Cuadro 3: Recomendaciones del manejo de Neumotdrax abierto

«Equipo de aislamiento de sustancias corporales, incluidos guantes
estériles

«Catéter intravenoso (IV) de calibre 14 o mas grande (minimo 3,25
pulgadas [8 cm] de largo)

+Jeringa de 10 ml con 1 a 2 ml de solucién salina estéril en ¢él, lo que
permite que se vea escapar el aire burbujeante (en muchos casos es
demasiado dificil de escuchar)

«Clorhexidina al 2% o alcohol.

«Valvula de aleteo (Heimlich o condén no lubricado o dedo del
guante)

+Ap0sitos estériles opcionales

Las indicaciones para este tratamiento incluyen el alivio de la emergencia del neu-
motorax a tension. Las contraindicaciones incluyen pacientes sin signos de neumo-
torax a tension.

Cuadro 4: Recomendaciones del manejo de neumotérax abierto

1.Evalue al paciente para asegurarse de que la presentacion coincida
con la de un neumotoérax a tension.
«Ventilacion dificil a pesar de una via aérea abierta (disminucion
de la distensibilidad o aumento PIP o presion maxima en las vias

respiratorias)
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Continuacion Cuadro 4:

+Distension venosa yugular (puede no estar presente con hemo-
rragia asociada) Ruidos respiratorios ausentes o disminuidos en el
lado afectado
+Hiperresonancia a la percusion en el lado afectado
+Desviacion traqueal lejos del lado afectado (este signo tardio no
siempre esta presente)
+Alternancia eléctrica y pulso paraddjico
+Presion venosa central elevada
«Signos de colapso cardiovascular inminente
2.Prepare y ensamble el equipo necesario
«Catéter intravenoso de gran calibre, preferiblemente calibre 10 a
14 y al menos 3,25 pulgadas (8 cm) de largo en una jeringa llena
con 1 a2 mL de solucién salina estéril
+Alcohol o clorhexidina al 2%
+Cinta adhesiva
3.Seleccione el sitio apropiado : linea medio clavicular , segundo es-
pacio intercostal, por encima de la tercera costilla o en la linea axilar

anterior, por encima de la quinta o sexta costilla. Pase por encima de
la costilla para evitar el haz neurovascular debajo de cada costilla.
4.Seleccione la aguja mas grande disponible. Opcional: conecte la
aguja a una jeringa con unos pocos mililitros de solucion salina para
que las burbujas sean visibles.

5.Limpie el sitio con una técnica aséptica apropiada

6.Inserte la aguja en un angulo de 90° sobre la costilla Paso

7.Retire la aguja y escuche si sale aire o busca burbujas en la jeringa.
8.Haga avanzar el catéter sobre la aguja y asegtirelo en su lugar
9.Deseche la aguja en un recipiente para objetos punzocortantes.
10.Vigile de cerca los signos vitales, la saturacion de oxigeno y la
distensibilidad pulmonar.

11.Esté preparado para repetir la descompresion si es necesario.
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Las complicaciones incluyen una colocacion incorrecta, que podria provocar lesio-
nes en los vasos intercostales y una hemorragia importante. Ademas, pasar la aguja
al torax puede lesionar el parénquima pulmonar.

Después de la descompresion con aguja la colocacion de un tubo toracico de dre-
naje es obligatoria.

Ilustracion 75: Manejo del neumotérax a tension con descompresion en segundo es-
pacio intercostal
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La ventilacién mecdnica (VM), es una intervencién de soporte ventilatorio para
pacientes con una condicidn critica en diferentes areas médicas, tanto hospitalarias
como prehospitalarias. La ventilacién mecdnica también conocida como ventila-
cioén con presion positiva intermitente, busca suplir la funcion ventilatoria de ma-
nera temporal tratando de imitar la fisiologia respiratoria.

Durante el proceso de la ventilacion mecanica se envia una mezcla de gases (oxige-
no en concentracion variable, nitrégeno y otros gases) a través de las vias respira-
torias fluyendo hasta los alvéolos permitiendo el intercambio gaseoso(AVENTHO,
2020). Las caracteristicas de como se entrega esta mezcla de gases desde la presion
que ejercen hasta la frecuencia con la que se aplican son pardmetros programados
en el ventilador mecanico, parametros que analizaremos més adelante.

Como se mencioné anteriormente la ventilaciéon mecanica busca suplir la funcién
ventilatoria de manera temporal intentando mantener un adecuado intercambio
gaseoso, por lo cual es una terapia de soporte mas no curativa(AVENTHO, 2020),
esta es una consideraciéon muy importante a tener en cuenta antes de iniciar dicho
procedimiento.

Si bien, durante muchos afos principalmente en el entorno prehospitalario o du-
rante transportes intrahospitalarios se ha preferido el uso del dispositivo Bolsa Val-
vula Mascarilla (BVM) frente ala VM creyendo que existe igualdad en su beneficio,
no obstante la evidencia ha demostrado lo contrario, pues el dispositivo BVM no
solo no asegura una correcta oxigenacion sino que también conlleva a un inco-
rrecto nivel de ETCO:z ya sea por hiperventilaciéon o hipoventilacion(McLachlan
et al., 2019); frente al requerimiento de personal que presenta el dispositivo BVM
(mantener a alguien todo el tiempo brindando ventilaciones el tiempo que dure
el transporte) en ambientes austeros como la prehospitalaria relegar las funciones
de soporte ventilatorio al ventilador mecanico garantiza una mejor terapia, permi-
tiendo al reducido nimero de proveedores enfocarse en diversas actividades del
cuidado del paciente una vez se haya programado correctamente el ventilador me-
canico(Hollott, 2017; Weiss et al., 2005).

Antes de empezar a programar el ventilador mecanico es necesario comprender las
indicaciones del uso de la INDICACIONES DEL USO DE VENTILACION ME-
CANICA ventilacién mecanica y los principios fisicos del intercambio gaseoso que
permiten se lleve a cabo el proceso del intercambio gaseoso y como influye en ellos
el uso del ventilador mecanico.
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INDICACIONES DEL USO DE VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica puede ser un sustituto de la funcién ventilatoria de ma-
nera parcial o total(AVENTHO, 2020). Las indicaciones de ventilacién mecanica
incluyen proteccion de la via aérea, tratamiento de la insuficiencia respiratoria hi-
poxémica (baja concentracion de oxigeno en sangre), tratamiento de la insuficien-
cia respiratoria hipercapnica (alta concentracién de CO:z en sangre), durante proce-
dimientos médicos (cirugias); el inicio de ventilacién mecénica requiere un amplio
conocimiento y una estrecha vigilancia del paciente ventilado pues del efecto de
esta terapia puede depender el resultado del paciente (Hardvard University, 2021).
Los resultados de la ventilaciéon mecdnica de cierta forma son tiempo dependientes,
mientras mds pronto se la realice mejores seran los resultados (AVENTHO, 2020),
por lo cual su retaso o remplazo por equipos como BVM deberian ser considerados
muy cuidadosamente. El inicio de la ventilacién mecénica implica un amplio cono-
cimiento, pero no solo conocimiento tedrico de programacion y fisiopatologia sino
también del equipo con el que contamos en nuestras unidades de atencion ya sea en
los sistemas de salud hospitalarios y prehospitalarios, por ejemplo no serd lo mismo
la programacion y los beneficios de ventilacion mecanica de un ventilador Hamil-
ton t1 comparado con un Oxylog 1000, por lo cual es recomendable revisar todo el
equipo disponible previo al manejo de la via aérea para cuando sea necesario.

Ilustracion 76: Ventilador mecdnico de transporte

Fuente: ( 2018)
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Las indicaciones para ventilaciéon mecanica desglosadas son las siguientes:

Cuadro 5: Indicaciones para la proteccion de la via aérea

o Acidosis respiratoria que no responde al tratamiento inicial
(broncodilatadores, esteroides IV, etc.), habitualmente sintomatica
con pCO2 >50 mmHg y pH <7.32

« Paro respiratorio

o Obstruccion de la via aérea

« Deterioro neuroldgico que condicione hipoxemia o hipoventila-
cién

« Trauma craneoencefélico severo

o Traumas con compromiso/sospecha de compromiso de via aérea
» Quemadura de via aérea o sospecha de quemadura de via aérea

« Puntaje de la escala de coma de Glasgow < 8 puntos

« Disminucién de 2 puntos del puntaje inicial obtenido en la escala

de coma de Glasgow

Importante: en pacientes neurocriticos no solo es relevante la pro-
teccion de la via aérea sino también la correcta difusion de los ga-
ses Oz, COz, cualquier alteracién en su concentraciones fisioldgicas

conducira a lesién cerebral secundaria (Ni et al., 2019)
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Cuadro 6: Indicaciones en insuficiencia respiratoria

Tipo 1: Hipoxémica
«Presion parcial de oxigeno <60mmHg previo Oz suplementario
«Saturacion arterial de oxigeno <88% previo Oz suplementario

Causas: Neumonia, sindrome de distrés respiratorio agudo, aspira-
cion, sindromes pleuro-pulmonares, edema agudo pulmonar car-
diogénico, etc.

Tipo 2: Hipercapnica/ Hipoventilacion
+Presion de CO2 aumentada con acidosis respiratoria:
«PCO2 >50mmHg con pH <7.32

Causas: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica exacerbada,
crisis asmatica, sindromes pleuro-pulmonares, sindrome com-
partimental abdominal, trastornos neuromusculares: Sindrome de
Guillain-Barré, enfermedades desmielinizantes, crisis miasténica,
deformaciones de la pared toracica, etc.

Cuadro 7: Indicaciones en procedimientos médicos

« Anestesia, analgesia y sedacion en pacientes sometidos a cirugia
mayor.

« Procedimientos diagnostico-terapéuticos (ej. broncoscopia)

« Transporte de un paciente con riesgo inminente de compromiso

neuroldgico o respiratorio severo.
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PRINCIPIOS FISICOS DEL INTERCAMBIO GASEOSO

El oxigeno es un elemento clave en la produccion de Adenosin Trifosfato o Trifos-
fato de Adenosina (ATP) por su roll en la fosforilacion oxidativa durante el ciclo de
Krebs. El oxigeno se desplaza por difusion a través de la membrana alveolocapilar
desde un estado de mayor concentracion (alvéolos) hacia un estado de menor con-
centracion (sangre capilar alveolar), a su vez el intercambio de diéxido de carbono
se produce por el mismo principio, la velocidad de difusion de los gases (O2y CO2)
depende en su mayoria de su presion parcial, esta se calcula multiplicando la con-
centracion por la presion total ejercida por los gases.

Por ejemplo a nivel del mar, la presiéon atmosférica es de 760 mmHg y la concen-
tracion de Oz es del 0,21 al realizar la operacion obtendriamos una presion de
159,6mmHg (FlightBridgeED, 2018).

760 x 0,21 = 159,6

Esta presion es suficiente para permitir la difusion por el gradiente de presion sin
embargo al ingresar el aire a la orofaringe se produce una dilucién por su humidifi-
cacion, esta dilucion se basa en la presion del vapor de agua con un valor constante
de 47 mmHg, por lo tanto, la presion parcial de oxigeno disminuye de 159 a 104, a
este proceso se lo denomina la “cascada de oxigeno” (FlightBridgeED, 2018).

La presion parcial alveolar de oxigeno (PAO:z) de 104 mmHg, este valor es sufi-
ciente para el gradiente de presion, pues la presion capilar alveolar es 40mmHg, la
importancia de entender este proceso radica en la oxigenacion de pacientes durante
la transportacion aeromédica o durante la atencién a pacientes en lugares donde
la presion atmosférica es muy baja (ciudades con gran altitud ), por ejemplo a una
altura de 20000 pies la presion atmosférica es de 349 mmHg y con los calculos co-
rrespondientes obtendriamos una PAO2 de 40 mmHg la cual impide el correcto
gradiente de presion para la difusién de oxigeno (FlightBridgeED, 2018).
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A continuacion se detallan varios ejemplo de la presion parcial en diferentes altitu-
des:

Tabla 39: Presiones parciales a diferentes altitudes

Altitud Presion Atmosférica Presion Parctal
(Ft) mmH Alveolar De Oxigeno
8 (Pao2)
Nivel del mar 760 104
10 000 523 67
20 000 349 40
30 000 226 21

Nota: presion después de la dilucion por la humidificacion
Fuente:(FlightBridgeED, 2018)

Si bien, la presion de oxigeno en el gradiente de presion como lo hemos visto es un
factor importante en la difusion sin embargo, no es el unico a considerar, dentro de
la Ley de Fick para difusion de gases se habla entre otras, de dos variables que toman
vital importancia al momento de aplicar ventilaciéon mecdnica, principalmente en
pacientes con neumonia o edema agudo de pulmon, dichas variables indican que
la difusion serd directamente proporcional al drea de superficie de intercambio e
inversamente proporcional al grosor de la membrana, esto en simples palabras nos
quiere decir que si existe una barrera entre la membrana alveolar y el capilar (en-
grosamiento de la membrana, edema en el intersticio alvéolo-capilar, presencia de
moco en el alvéolo) se dificultara el paso del gas entre los diferentes compartimien-
tos, ante ello la otra variable puede ser manejada a través de la ventilacién mecanica,
al aplicar PEEP se lograria aumentar la superficie de difusion facilitando dicho pro-
ceso, a esto se conoce como reclutamiento pulmonar, cabe aclara que debe aplicarse
bajo parametros especificos pues mal empleado podria ser deletéreo (AVENTHO,
2020; FlightBridgeED, 2018).
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Ilustracion 77: Difusion de gases por diferencia de presiones

Nota: la presion atmosférica para la ciudad de Quito es de 540mmHg
Fuente: (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2018)
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Finalmente, antes de entrar en materia de programacion del ventilador mecanico y
su funcionamiento es importante entender las propiedades mecanicas del pulmén y
ciertos términos de uso comun:

+Elasticidad: Es la propiedad de la pared toracica y los alvéolos de volver a la posi-
cion inicial después de sufrir una deformacion.

+Viscosidad: Depende de la friccion interna de un medio fluido, es decir entre el
tejido pulmonar y el gas que circula por las vias aéreas (AVENTHO, 2020; Hardvard
University, 2021).

+Tension superficial: Esta producida por las fuerzas cohesivas de las moléculas en
la superficie del fluido y de la capa de la superficie alveolar, dependen de la curvatu-
ra de la superficie del fluido y de su composicién

+Histéresis: Es el fendmeno por el que el efecto de una fuerza persiste mas de lo que
dura la misma en si, en el ciclo respiratorio se aplica al vencer la presion de apertura
alveolar.

-Resistencia aérea o presion transaérea: se refiere a la fuerza de resistencia encon-
trada durante el ciclo de respiracién mecanica, la resistencia normal es <5cmH20,
esta puede aumentar por tamano pequeio del tubo, estrechamiento de las vias aé-
reas o presencia de mucosidad en el tubo orotraqueal.

«Complianza pulmonar: Es un sinénimo de elasticidad pulmonar, de ella depende
la cantidad de volumen que acoplan los pulmones y la presién que generan en el
proceso.

Atelectasia. Colapso completo o parcial de los alvéolos o de un area pulmonar
«Desreclutamiento: Perdida de superficie para intercambio gaseoso debido a las
atelectasias.

+Reclutamiento: Restaurar la superficie de intercambio gaseoso a través la aplica-
cion de presion positiva.
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VENTILACION MECANICA

Como se menciond anteriormente la ventilacién mecdnica es el suministro de ga-
ses a presion positiva de forma intermitente a través de un dispositivo (ventilador
mecanico) el cual busca suplir las funciones ventilatorias durante un periodo de
tiempo variable, mientras se trata el problema que condiciono su uso.

TIPOS DE RESPIRACION:

Ventilacion espontanea:

Es iniciada y realizada en su totalidad por el paciente (puede agregarsele presion de
soporte inspiratorio y presion continua en la via aérea).

Ventilacion controlada:
Es iniciada por el ventilador siguiendo los parametros programados.

Ventilacion asistida:

Es iniciada por el paciente capaz de generar esfuerzo inspiratorio suficiente para ac-
cionar el gatillo (trigger) que obliga al ventilador a dar una ventilacién que seguira
los parametros programados. (AVENTHO, 2020)

Ilustracion 78: Grdfico del modo de ventilacion espontdnea

. N—

Nota: modo ventilatorio espontdneo, la presion varia entre 0 cmH20
Fuente: (Guerrero, 2018)
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VARIABLES DE FASE
Son las variables que se encuentran durante el ciclo respiratorio en la ventilacion
mecanica, se incluyen:

Fase de Iniciacion.

Es el inicio de la ventilacién mecanica, esta puede ser iniciada por el paciente o por
el ventilador, cuando el paciente es quien acciona la ventilacion se podra observar
una deflexion en la curva de presion tiempo.

Fase de inspiracion.
Es la parte de la ventilacion en la cual el aire ingresa a los pulmones logrando una
presion pico o un volumen tidal dependiendo el modo preestablecido.

Fase de espiracion.
Es un proceso pasivo durante la ventilacion mecanica, el inicio de este proceso de-
pende del ciclado.

TRIGGER O DISPARO:
El factor que inicia la inspiracion, una respiracion puede ser iniciada por presion,
flujo o tiempo, en las dos primeras es sensible a sus cambios.

CICLADO:

Es la variable presion, flujo, volumen o tiempo, medida y utilizada por el ventilador
para terminar la inspiracién y comenzar la fase espiratoria. En la ventilacién contro-
lada por volumen, la variable de ciclado es el volumen; en la ventilaciéon controlada
por presion, el ventilador es ciclado por tiempo; y en la ventilacion con presion de
soporte, el cambio de inspiracion a espiracion se produce por flujo.
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PROGRAMACION INICIAL

MODOS VENTILATORIOS MAS COMUNES

La ventilacién mecanica puede ser controlada ya sea por volumen (acorde al volu-
men tidal programado) o controlada por presion (donde la complianza pulmonar
permitird alcanzar volumenes requeridos), los principales modos ventilatorios son:

ASISTIDO - CONTROLADO (AC): Es un modo de comun de ventilacion meca-
nica en los departamentos de emergencia, ya que es considerado como uno de los
mas seguros, el paciente recibe una ventilacion bajo los parametros programados en
cada ciclo, el paciente puede propulsar una nueva ventilacion si lo requiriera, pero
esta se equilibraria a los parametros establecidos. Este modo puede ser controlado
por presion (A/C-P) o por volumen (A/C-V).

VENTILACION MANDATARIA INTERMITENTE SINCRONICA (SIMV): An-
tiguamente era el modo de eleccion en la ventilacién mecanica extrahospitalaria,
aunque la evidencia actual demostro6 que tiende a producir asincronias que desarro-
llan peor pronéstico para el paciente, su modo de programacion es similar al AC,
en cada ventilacién mandataria entregara los parametros establecidos, sin embargo,
durante ventilaciones gatilladas, el paciente solo recibira presion soporte o CPAP.

VENTILACION CONTROLADA POR VOLUMEN Y REGULADA POR PRE-
SION (PRVC): Este modo ventilatorio combina los mejores atributos del volumen
control y presion control. Se programa un volumen tidal que serd suministrado
acorde a las presiones que este genere, siempre buscara la presiéon mas baja, en caso
de superarla se terminara el ciclo para evitar la lesién inducida por presion, este
modo depende del nivel de complianza pulmonar.

PRESION SOPORTE: En este modo ventilatorio el paciente lleva sus propias ven-
tilaciones, mismas que disparan una presion positiva que ayuda a aumentar la pre-
sién y por ende el volumen tidal del paciente, este modo suele estar acompafado de
programacion de PEEP, no se recomiendo una PS >15mmHg.
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VENTILACION NO INVASIVA A PRESION POSITIVA (VMNI): Es un modo
ventilatorio en el cual es paciente no requiere estar intubado, se administra a través
de dispositivos como mascara facial o casco cefélico, se puede usar en CPAP, BiPAP,
CPAP+PS.

PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA (CPAP). Es un
modo de soporte en el cual el paciente recibe una presion constante a través de la via
aérea durante su ciclo respiratorio, esto hara que las presiones basales en espiracion
se mantengan siempre sobre el nivel programado (ver grafico)

PRESION POSITIVA EN LA VIA AEREA NIVELADA (BIPAP): Modo
ventilatorio similar al CPAP, en esta existen dos presiones: una alta inspiratoria y
una baja espiratoria lo cual permite mantener mas alvéolos abiertos durante el ciclo
respiratorio.

CPAP+PS: Es un modo ventilatorio que combina los modos antes men-

cionados, es de amplia utilidad en pacientes que se encuentran conscientes y puede
incluso evitar la intubacién.

Ilustracion 79: Grdfico de la curva Presion - Tiempo

’\/\/\

(1)

Nota: La presion se encuentra en un nivel mayor a 0 cmH20, en un modo CPAP.
Fuente: (AVENTHO, 2020)
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PARAMETROS GENERALES DE LA PROGRAMACION

VOLUMEN TIDAL

Es el volumen suministrado por el ventilador al paciente durante cada ciclo respira-
torio, se mide en mililitros (ml) y se lo programa de acuerdo con el tipo de paciente,
si existe patologia pulmonar (SDRA) o no; el volumen tidal se programa acorde al
peso ideal del paciente (a continuacion, explicaremos ;qué es el peso ideal?), ml/kg
peso ideal, los ml a seleccionar varian entra la literatura y la edad del paciente, no-
sotros para un paciente adulto recomendamos un volumen de 6-10ml/kg peso ideal
en pacientes sin SDRA y de 4-8ml/kg peso ideal en SDRA.

Cuando nosotros crecer nuestros pulmones adquieren un tamario especifico el cual
soporta cierto volumen, este tamafio es invariable de nuestro peso real, es decir,
imaginemos que nuestro peso es 70kg manteniendo un IMC adecuado, después
de un par de meses nuestro nuevo peso es 130kg, si bien aumentd nuestro peso
corporal, el tamano y capacidades pulmonares se mantuvieron constantes, lo que
quiere decir que si programabamos inicialmente a un Vt de 10ml/kg al pesar 70 kg
se correspondia con 700 ml, pero luego al programar con 130kg le correspondera
1300ml, el programar basaindonos en el peso real como se puede observar puede
sobre distensionar al pulmoén y lesionarlo, por ello se recomienda usar el peso ideal.

El peso ideal se lo calcula de la siguiente forma:

[
@ En mujeres altura en m? x 21,5 = PESO IDEAL

[ )
w En hombres altura en m? x 23 = PESO IDEAL
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Ejemplo:

Para un paciente masculino de 1,7 metros de estatura, con un peso de 80kg progra-
mando a un Vt de 10ml/kg de peso ideal, el calculo final nos daria 664 ml.

Para pacientes con SDRA se debe disminuir el peso ideal debido a la baja complian-
za que estos presentan, la férmula modificada seria:

Peso predicho para pacientes con SDRA:

[Talla (cm) — 152.4) x 0.91] + 50 (hombre)

? [Talla (cm) - 152.4) x 0.91] + 45 (mujer)

FRECUENCIA RESPIRATORIA

La frecuencia respiratoria es un elemento importante a tomar en cuenta, pues de
esta depende el barrido de COz, lo cual toma vital importancia en pacientes neuro-
criticos y en las alteraciones metabdlicas, los valores comunes a programar buscan
mantenerse dentro del nivel fisioldgico, FR de 12 a 20 rpm, la programaciéon como
tal dependerd del nivel de CO2 esperado y del volumen minuto generado, al aumen-
tar la FR se disminuye el CO2 y se aumenta el volumen minuto.

VOLUMEN MINUTO

El volumen minuto es la cantidad de aire que ingresa al aparato respira-
torio en un minuto su formula es: Vm=Vt X FR, el volumen minuto ade-
cuado para el paciente se lo puede calcular con la féormula 100ml/kg ideal/
min, por ejemplo, en un paciente de 70kg su Vm adecuado seria 7L/min,
el Vm se lo puede comparar con el volumen minuto exhalado como un pa-
rametro de monitorizaciéon de atrapamiento aéreo (FlightBridgeED, 2018).
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VOLUMEN MINUTO EXHALADO

Como su nombre lo indica, es el volumen que se exhala en un minuto, la biblio-
grafia nos indica que su diferencia con el Vm varia entre + /- 50 ml, un aumento
exagerado en su variacion podria reflejar un problema de atrapamiento aéreo como
puede ser en EPOC, asma o neumotdrax (FlightBridgeED, 2018).

RELACION LE

Es la relacion entre el tiempo que se destina a la inspiracion y el tiempo que se le
destina la espiracion, los valores normales de relacién I:E generalmente se progra-
man en 1:2 pero depende de la condicion del paciente, en pacientes con atrapamien-
to aéreo como pacientes con asma o EPOC la relaciéon se puede aumentar a 1:3 o
mas segun la necesidad del paciente (FlightBridgeED, 2018).

TIEMPO INSPIRATORIO

Es la cantidad de tiempo que se destina a la inspiracidn, este a su vez modifica la
relacion I:E, para calcular el tiempo inspiratorio se divide 60 para la frecuencia res-
piratoria y este resultado, a su vez se divide para las sumatoria de la relaciéon I:E, por
ejemplo el tiempo inspiratorio a una frecuencia respiratoria de 12 rpm y una LE de
1:2 seria: 60/12= 5, 5/3=1,6 segundos.

FiO:

Es la fraccion de concentracion de oxigeno que se brindara al paciente, se programa
acorde al nivel de respuesta del paciente, varia desde el 21% hasta el 100%, es im-
portante tener en cuenta que si programamos a una FiO:z al 100% esto puede causar
una desnitrogenizacion de los alvéolos lo cual conlleva a atelectasias por absorcion,
ademds es importante considerar que una SpO2 100% se asocia con mayor morta-
lidad por lo cual deberia ser evitada (FlightBridgeED, 2018; Stephens et al., 2019).

PRESION POSITIVA EL FINAL DE LA ESPIRACION

Es una presion que se mantiene al final de las espiraciéon permitiendo mantener la
apertura en los alvéolos, si bien puede ser un término conocido para muchos la ma-
yoria de las veces no se considera sus efectos holisticos en el estado del paciente, un
PEEP “fisiolégico” normal varia entre 3-5 cmH20 y es lo que se procura programar
inicialmente en el ventilador (5cmH:0), los valores pueden ser aumentados acorde
al tiempo de paciente en un IMC> se recomiendo un PEEP inicial de 8cmH-O al
igual que en paciente gestante de >20SDG, en pacientes con SDRA el PEEP se sue-
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le programar >10 cmH:O sin embargo, no se recomienda valores superiores a 15
cmH-0.

Se debe tomar en cuenta que, a pesar de que el PEEP ayuda en la oxigenacion al
aumentar la superficie de difusion también aumenta la poscarga en el ventriculo de-
recho y disminuye el retorno venoso lo cual podria ser deletéreo en pacientes neuro
criticos o con insuficiencia cardiaca congestiva (AVENTHO, 2020; FlightBridgeED,
2018; Hardvard University, 2021).

PRESION SOPORTE

La presion soporte (PS), es una presién que acompana a la respiracién espontanea
llevada por el paciente, esta presion garantiza alcanzar volumenes tidales adecua-
dos, la presion soporte al igual que la ventilacion controlada por presién depende de
la complianza pulmonar, generalmente se recomienda una PS inicial de 10 cmH20
y se la va modificando acorde a la respuesta del paciente, no se recomienda una PS
>15 cmH:20 por riesgo a lesion pulmonar.

TRIGGER O DISPARO

Puede programarse por flujo de 1 a 3 L/min y por presion de -0.5 a -2 cmH:0, a
menor nivel de disparo programado la sensibilidad aumentara y la inspiracion sera
desencadenada mas facilmente.
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Ilustracion 80a: Programacion inicial del ventilador mecdnico

Ilustracion 80b: Programacion de pardmetros en modo (S) CMV
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Es un método de ventilacion mecdnica inicial, suele usarse generalmente en pacien-
tes con edema agudo de pulmon, asma o EPOC, la evidencia demuestra que puede
llevar a prevenir la necesidad de intubacién y ventilacién mecanica invasiva (Fuller
etal., 2020). Se recomienda valorar la VMNI y la respuesta del paciente a esta, si re-
quiriese una PS >15cmH20 o una Pa/FiOz <150 ya se recomienda iniciar ventilacion
mecdnica invasiva.

Los parametros de VMNI en CPAP+PS se pueden resumir en:

Tabla 40: Programacion VMNI -CPAP + PS

Parametro Valor
FiO2 21-60%
PS La necesaria para un Vt 6 a 10 ml/kg de peso
ideal
Disparo 1' I,J/min (por flujo) 6 0.5 a 2 cmH:0 (por pre-
sion)
CPAP 5a 8cmH-20

Fuente: (Aventho, 2020)

MONITOREO DEL PACIENTE BAJO VMNI

El paciente bajo ventilacion debe ser monitorizado y valorar su respuesta en caso de
que esta sea negativa deberd escalarse a ventilaciéon mecanica invasiva, los parame-
tros a valorar son:

Cuadro 8: Indicaciones en procedimientos médicos

«Estado neurolégico: Somnolencia, estupor o coma, ansiedad,
agitacion.

«Frecuencia cardiaca: Taquicardia, arritmias.

«Tension arterial: Hipertension o hipotension.

«Frecuencia respiratoria: Taquipnea.

«Datos clinicos de insuficiencia respiratoria: Aleteo nasal, tiraje,
disociacion toraco-abdominal, cianosis.
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VENTILACION MECANICA INVASIVA

La ventilacién mecanica invasiva permite garantizar un monitoreo adecuado de las
presiones pulmonares al igual que proteger la via aérea, dentro de la VMI contro-
versia respecto al control de la ventilacion (presion VS volumen), cada uno tiene sus
ventajas y desventajas, por un lado el control volumen permite lograr volimenes
pulmonares adecuados mientras que control presién permite un adecuado control
de las presiones pulmonares, el método de eleccion depende del criterio del pro-
veedor sanitario y de su capacidad para manejar la ventilacién mecanica, el grupo
AVENTHO recomienda control volumen.

Una vez analizados y entendidos los diferentes modos ventilatorios y por parame-
tros generales a programar se procedera a presentar un breve resumen de ventila-
cion inicial en diversos modos, cabe recalcar que es un proceso dinamico y cambia-
ra acorde al requerimiento de paciente, aqui solo se presenta una sugerencia.

Tlustracion 81: Paciente sometido a VMI
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ASISTIDO CONTROL VOLUMEN (VMI-A/C-V)

Tabla 41: Programacion VMI -A/C -V

Parametro Valor

FiO2 Necesario para SpO2 adecuada >94%

Vit 6 a 10 ml/kg de peso ideal (sin SDRA, iniciar con 8) 4 a 8 ml/
kg de peso predicho (con SDRA, iniciar con 6)

Trigger 1a3L/mino-0.5a-2cmH-0.

PEEP 5-8¢cmH,0

FR La necesaria para un CO, normal o deseado acorde a la pa-
tologia, iniciar en 12

Ti

. 1en‘1po . Necesario para una I:E 1:2

inspiratorio

I:E 1:2 a 1:3 (Hasta 1:4 en ASMA o EPOC)

Fuente: (Aventho, 2020)

ASISTIDO CONTROL PRESION (VMI-A/C-P)

Tabla 42: Programacion VMI -A/C -P

Parametro Valor
FiO2 Necesario para SpO2 adecuada >94%
Presidn inspira-
torreijon ISP 1 2 necesaria para un Vt 6 a 10 ml/kg de peso ideal
FR La necesaria para un CO2 normal o deseado acorde a la pato-
logia, iniciar en 12
Disparo 1-3 L/min (por flujo) 6 0.5 a 2 cmH:0 (por presion)
PEEP 5a 8cmH-20
Ti
. 1en'1po . Necesario para una I:E 1:2
inspiratorio
L:E 1:2 a 1:3 (Hasta 1:4 en ASMA o EPOC)

Fuente: (Aventho, 2020)
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g
%

VENTILACION MANDATARIA INTERMITENTE SINCRONICA POR VOLU-
MEN (VMI-SIMV-V)

Tabla 43: Programacion VMI -SIMV-V

Parametro Valor

FiO2 Necesario para SpO2 adecuada >94%

Vit 6 a 10 ml/kg de peso ideal (sin SDRA, iniciar con 8) 4 a 8 ml/
kg de peso predicho (con SDRA, iniciar con 6)

FR La necesaria para un CO2 normal o deseado acorde a la pato-
logia, iniciar en 12

Disparo 1-3 L/min (por flujo) 6 0.5 a 2 cmH20 (por presion)

PEEP 5a 8 cmH-20

E;f;?:) © P Necesario para una I:E 1:2

L.E 1:2 a 1:3 (Hasta 1:4 en ASMA o EPOC)

PS Iniciar en 10cmH20 modificar acorde a complianza

VENTILACION MANDATARIA INTERMITENTE SINCRONICA POR PRE-
SION (VMI-SIMV-P)

Tabla 44: Programacion VMI -SIMV -P

Parametro Valor
FiO2 Necesario para SpO2 adecuada >94%
Presidn inspi-
FESIOM ISP | 14 necesaria para un Vt 6 a 10 ml/kg de peso ideal
ratoria
FR La necesaria para un CO:z normal o deseado acorde a la
patologia, iniciar en 12
Disparo 1-3 L/min (por flujo) 6 0.5 a 2 cmH20 (por presion)
PEEP 5a8cmH20
Ti
. 1en.1p © . Necesario para una I:E 1:2
inspiratorio
LE 1:2 a 1:3 (Hasta 1:4 en ASMA o EPOC)
Ps Iniciar en 10cmH20 modificar acorde a complianza
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MONITOREO DEL PACIENTE BAJO VM

Si bien, el ventilador busca suplir la funcién respiratoria simulando un estado fisio-
légico no siempre lo consigue, pudiendo generar altas presiones que causan dafos a
nivel pulmonar, asi como asincronias.

PRESION INSPIRATORIA PICO (PAW O PIP)
Es la presion maxima generada en la via aérea; se mide al final de una inspiracién

y depende del Vt y del flujo inspiratorio, el objetivo es lograr una PIP <35 mmHg
(AVENTHO, 2020; Hardvard University, 2021)

PRESION PLATO (PPLAT)

Es la presion que permanece en los alvéolos durante la fase de meseta, durante la
cual hay un cese del flujo de aire. Para calcular este valor, el proveedor puede pre-
sionar el botén de “retencion inspiratoria” en el ventilador. Un objetivo de presion
meseta <24cmH20 se asocia con menor mortalidad aunque la literatura menciona
un maximo de 30cmH20 (AVENTHO, 2020; Hardvard University, 2021)

RESISTENCIA AEREA O PRESION TRANSAEREA (RAW)

Se refiere a la fuerza de resistencia encontrada durante el ciclo de respiracion meca-
nica; se calcula con la formula PIP-Pplat= Presion transaérea, se recomienda <2,5 a
3cmH20, sus valores aumentados indican resistencia al paso del aire (AVENTHO,
2020).

DRIVING PRESURE O PRESION DE DISTENSION

Indica el estado de distencion del parénquima pulmonar, se calcula con Pplat-
PEEDP, su valor objetivo para proteccién pulmonar es <13cmH2O, valores superiores
se asocian con mayor mortalidad (AVENTHO, 2020).
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Ilustracion 82a: Grdfico del monitoreo de presiones

Ilustracion 82b: Detalle del grdfico de presiones

Nota: Descripcion de las presiones a medir en la curva de
relacion entre el Flujo y el Tiempo.
Fuente:(Aventho, 2020)
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AUTOPEEP

Es la presion que queda en los pulmones debido a una exhalaciéon incompleta, como
puede ocurrir en pacientes con enfermedades pulmonares obstructivas o con un
tiempo espiratorio demasiado corto o al cierre precoz de la via aérea. Este valor se
puede medir manteniendo presionado el botén de "pausa espiratoria” o "retencion
espiratoria” en el ventilador mecanico; las complicaciones del autoPEEP son: au-
mento del trabajo respiratorio, hipotensiéon por aumento de la poscarga del ventri-
culo derecho, barotrauma e interpretacion errénea de parametros hemodinamicos.

En la grafica se puede identificar en la curva de flujo tiempo como un no retorno a
0 (flecha roja).

Ilustracion 83: Grdfica de la relacion Flujo - Tiempo

Al realizar una pausa espiratoria se medird el AutoPeep (14,4cmH20 en este caso)
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Ilustracion 84: Auto PEEP o Atrapamiento Aéreo

Para tratar este autoPEEP se puede disminuir la FR, y prolongar la rela-
cion I:E a 1:3 0 1:4, en casos de asma o EPOC se deber4 administrar far-
macos broncodilatadores.
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La necesidad de encontrar una solucién a los males, ha causado que el empleo de
sustancias quimicas sea tan antiguo como el mismo hombre. El ser humano busca-
ba soluciones a las supersticiones utilizando plantas, animales y en ocasiones obje-
tos inanimados que permitian mejorar las molestias, gracias a los experimentos y la
necesidad de mejorar sus dolencias en la actualidad existen un sin fin de farmacos.
(Vesalio, 2017) La farmacologia es una ciencia relativamente joven, sus raices histo-
ricas tienen origen en la conocida materia médica, el conocimiento empirico de la
farmacognosia y la semilla de la actual ciencia farmacolédgica. En épocas pasadas en
empleo de plantas o sustancias de origen animal con fines curativos eran comunes,
ademds se utilizaba conjuros y ritos magicos principalmente enfocados en el com-
ponente psicologico del paciente dando lugar a la medicina primitiva. (Pérez, 2020)

Ilustracion 85: Inicios de la Farmacologia

Fuente: (Bahia, 2019)

La introduccién de una sustancia de origen animal o sintético en la practica clinica,
con fines terapéuticos debe cumplir con requisitos que se han establecido a nivel
internacional, que avalan el efecto farmacoldgico y la seguridad de uso de la sustan-
cia para seres humanos. Esta rama de las ciencias médicas conocida como farma-
cologia, consta de técnicas y métodos que permiten evaluar los efectos indeseables
que podria causar al paciente, ademas asegura las bases cientificas que permiten el
desarrollo y la utilizacion del medicamento. (Hernandez, 2019)

Cuando un farmaco estudia la toxicidad y el efecto en animales se la define como
farmacologia preclinica o basica, mientras que cuando es usada en el hombre se la
conoce como farmacologia clinica. Se debe tener en cuenta que estas no son disci-
plinas separadas, mas bien constituyen etapas de un proceso que tiene el objetivo de
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aumentar los conocimientos y elevar la calidad del arsenal terapéutico que permite
prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades. (NIHSeniorHealth, 2018)

Para evaluar la actividad farmacoldgica de un compuesto se realiza un estudio de las
curvas Dosis — Respuesta, que permiten cuantificar o evaluar el efecto de una dosis
empleada dandonos la medida de la magnitud de la actividad del farmaco. La po-
tencia de un medicamento es la dosis requerida que permite un efecto determinado,
realizando una comparacion el firmaco mds potente es aquel que a menor dosis
provoca igual o mayor efecto sobre el organismo.

Por otra parte la eficacia se define como la capacidad del compuesto para producir
el efecto maximo, un medicamento es mas eficaz cuanto mayor sea la magnitud del
efecto que produce, independientemente de la dosis que se necesite para lograrlo.
(Pe, 2018)

Los farmacos poseen una variabilidad en la respuesta del organismo de cada perso-
na, la farmacodinamia procede de la raiz pharmaco/medicina y dynamics/cambio,
es decir en términos sencillos esta rama hace referencia a los mecanismos de accién
que presenta el firmaco, la relacion de concentracion del mismo y la respuesta que
presenta en el organismo (Hernandez, 2019).

Esta rama de la farmacologia tiene importantes aplicaciones clinicas, permite a los
profesionales de la salud prever si un farmaco producira un cambio significativo
en los pacientes, por lo general los profesionales inician los tratamientos aplicando
dosis estandar basandose en guias farmacéuticas. El conocimiento de los indices
terapéuticos, la relacion dosis-respuesta y la interaccion farmaco-receptor ayudan
a proporcionar un tratamiento seguro y eficaz (Hernandez, 2019). (Fc et al., 2018).
La farmacodinamia se basa en identificar y caracterizar en términos moleculares la
diana del firmaco y el organismo, asi como los cambios bioquimicos y fisioldgicos
que generan los correspondientes efectos farmacolégicos. Evaluar el mecanismo
de accion del farmaco relacionado con la estructura quimica, permite conocer da-
tos importantes acerca de su eficacia, efectos adversos y las interacciones a las que
se puede dar lugar (Pérez, 2020). Los mecanismo de accién pueden enfocarse en
aquellos farmacos de accion inespecifica que se caracterizan porque carecen de una
relacién estructura-actividad definida, es decir no interactiian con dianas determi-
nadas, por otro lado los farmacos de accion especifica que tienen interaccién con
determinados componentes macromoleculares del organismo. (Panorama Actual
del Medicamento (PAM), 2016).
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Cuadro 9: HIDROCORTISONA

MECANISMO DE ACCION

Es un potente antiinflamatorio e inmunosupresor que inhibe los feno-
menos inflamatorios tisulares. Antagonista de la liberacién de histami-
na, de quininas proinflamatorias, y supresor de la migracion leucoci-
taria.

CONTRA-INDICACIONES

No administrar en caso de hipersensibilidad al farmaco, tlcera gas-
troduodenal activa, herpes zoster, glaucoma y embarazo. No existen
contraindicaciones absolutas. Se consideran contraindicaciones relati-
vas comunes la diabetes, miastenia gravis, hipertension, fallo cardiaco
congestivo, osteoporosis, tuberculosis, insuficiencia renal, etc.

DOSIS ADULTO / PEDIATRICA
Dosis recomendada en cada capitulo

EMBARAZO Y LACTANCIA

Farmaco categorfa C, No se han realizado estudios adecuados en
mujeres embarazadas. En los estudios realizados con animales se han
detectado problemas en el feto. Por ello, inicamente se administra hi-
drocortisona en embarazadas en condiciones terapéuticas que resulte
indispensable.

EFECTOS SECUNDARIOS

Aumentan con dosis, duracion y frecuencia de la terapia. La adminis-
tracion a corto plazo no determina efectos adversos. Puede provocar
hipertension e insuficiencia cardiaca en pacientes predispuestos, hiper-
glicemias en diabéticos, edema, euforia, insomnio, crisis psicoticas y
convulsiones en nifos.

Fuente:(Sudrez, 2010)
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MECANISMO DE ACCION

Posee una accion inicial de estimulacién del SNC, sin embargo luego
lo deprime; tiene acciones antiespasmodicas sobre el musculo liso y
reduce secreciones (salival y bronquial), deprime el nervio vago e in-
crementa la frecuencia cardiaca.

CONTRA-INDICACIONES

Contraindicado en pacientes con crisis hipertiroidea, hemorragia agu-
da, obstruccion urinaria y miastenia gravis. Utilizarla con precaucion
en glaucoma de angulo estrecho y procesos diarreicos infecciosos.

DOSIS ADULTO / PEDIATRICA
Recomendadas en el cada capitulo.

EMBARAZO Y LACTANCIA

Farmaco categoria C, puede producir problemas en el feto, por lo que
solo se recomienda la administracion de este farmaco en condiciones
terapéuticas en las que sea indispensable.

EFECTOS SECUNDARIOS

Excitacion, descoordinacion, confusiéon mental, alucinaciones, hiper-
termia, alteraciones visuales (midriasis, secrecion bronquial reducida,
perdida del gusto, nauseas, vomito, urticaria, retencion urinaria.

Fuente:(Sudrez, 2010)
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MECANISMO DE ACCION

Antiarritmico clase IB. Bloquea canales rapidos de sodio en las mem-
branas de las células miocdrdicas prolongado el periodo de recupera-
cién después de una despolarizacion.

CONTRA-INDICACIONES

No utilizar en personas con hipersensibilidad a la lidocaina u otros far-
macos anestésicos locales. Contraindicada en pacientes con epilepsia.
Precaucion en caso de hipovolemia y shock y en pacientes con fibrila-
cién auricular.

DOSIS ADULTO / PEDIATRICA
Recomendadas en el cada capitulo.
EMBARAZO Y LACTANCIA

Farmaco categoria C, atraviesa la membrana placentaria y es secretado
en la leche materna, aunque los niveles son bajos por lo que se reco-
mienda esperar de 4 a 6 horas antes de la lactancia.

EFECTOS SECUNDARIOS

Puede producir alteraciones en el SN como vértigo, visién borrosa, se-
dacién en dosis elevadas, ademas vomito, hipotension postural y sin-
cope. En exceso puede generar depresion respiratoria y paro cardiaco.

Fuente:(VADEMECUM, 2019)
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MECANISMO DE ACCION

Es un agonista opidceo, efecto analgésico y de sedacion por interaccion
con el receptor opioide p principalmente del sistema nervioso central.

CONTRA-INDICACIONES

Contraindicado en pacientes con intolerancia conocida al firmaco y a
otros fArmacos morfinomiméticos. Trauma craneoencefalico, aumento
de la presion intracraneal y/o coma. Nifios menores de 2 afos.

DOSIS ADULTO / PEDIATRICA
Recomendadas en el cada capitulo.
EMBARAZO Y LACTANCIA

Farmaco tipo C. Este medicamento es excretado en la leche materna.
Se recomienda interrumpir la lactancia en las 24 horas posteriores a la
administracion de este medicamento.

EFECTOS SECUNDARIOS
Depresion respiratoria, somnolencia, cefalea, mareos, nduseas, vomito,
estrefiimiento, sudoracidon, xerostomia, dispepsia.

Fuente:(VADEMECUM, 2019)
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MECANISMO DE ACCION

Benzodiacepina de rapido comienzo y corta duraciéon que actua nivel
de las regiones limbicas, hipofisarias e hipotalamicas del SNC con un
efecto de sedacion, hipnosis, actividad anticonvulsivante, relajacién del
musculo esquelético y coma.

CONTRA-INDICACIONES

Al ser un medicamento con indicaciones precisas y un rango terapéu-
tico amplio, puede ser utilizado en casi la totalidad de pacientes, sin
embrago se debe tener cuidado en personas con hepatopatias cronicas
e insuficiencias renales.

DOSIS ADULTO / PEDIATRICA
Recomendadas en el cada capitulo.
EMBARAZO Y LACTANCIA

Farmaco categoria D. en el primer trimestre han existido casos de mal-
formacién cardiovascular y urogenitales, mientras que en el segundo
y tercer trimestre puede ocasionar depresion respiratoria y nerviosa,
atonia muscular y sindrome de abstinencia en el neonato. No utilizar
en lactancia.

EFECTOS SECUNDARIOS
Cefalea, somnolencia, fatiga, ataxia, mareo, confusion, temblores y vér-
tigo. En casos mas extremos apnea, hipotension arterial y paro cardiaco.

Fuente: (VADEMECUM, 2019)
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MECANISMO DE ACCION

Hipnético no barbiturico, acttia a nivel del sistema de activacion reticu-
lar, regulando el estado de vigilia y ayudando en la anestesia.

CONTRA-INDICACIONES

Hipersensibilidad al farmaco, nifilos menores de 6 meses.
DOSIS ADULTO / PEDIATRICA

Recomendadas en el cada capitulo.

EMBARAZO Y LACTANCIA

Segun estudios se evidencia toxicidad en la reproduccién y una dismi-
nucién de sobrevivencia del feto. Este medicamento es excretado por
la leche materna por lo que se recomienda esperar al menos 24 horas
luego de la administracion

EFECTOS SECUNDARIOS
Discinesia, mioclonia, hipotension, apnea, hiperventilacion, estridor,
vomito, nauseas, disminucién de niveles de cortisol.

Fuente:(MINISTERIO DE SANIDAD, 2022)
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MECANISMO DE ACCION

Anestésico barbiturico, depresor del SNC con accién ultracorta, induce
a la hipnosis y anestesia, pero no analgesia.

CONTRA-INDICACIONES

Hipersensibilidad a barbituricos, crisis asmaticas y porfiria.
DOSIS ADULTO / PEDIATRICA

Recomendadas en el cada capitulo.

EMBARAZO Y LACTANCIA

Puede producir depresion en el sistema nervioso central del feto. Se
debe tener precaucion en la leche materna, puede pasar en pequeiias
cantidades.

EFECTOS SECUNDARIOS
Depresion cardiorrespiratoria, arritmias, tromboflebitis, cefalea, vomi-
tos, somnolencia, amnesia, reaccidon anafilactica.

Fuente:(FARMACOLOGIA ACTUAL, 2019)
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Cuadro 16: KETAMINA

MECANISMO DE ACCION

El estado anestésico que produce este medicamento se lo define como
anestesia disociativa ya que interrumpe de forma selectiva las vias de
asociacion cerebral antes de producir el bloqueo sensorial.

CONTRA-INDICACIONES

Hipersensibilidad al medicamento, preeclampsia y eclampsia. Pacien-
tes con peligro de elevacion de la presion sanguinea.

DOSIS ADULTO / PEDIATRICA
Recomendadas en el cada capitulo.
EMBARAZO Y LACTANCIA

Este medicamento atraviesa la barrera placentaria con facilidad, no se
recomienda el uso durante la lactancia.

EFECTOS SECUNDARIOS

Alucinaciones, confusion, agitacion, nistagmus, hipertonia, movimien-
tos clonicos tonicos, diplopia, aumento de la tension arterial, aumento
de frecuencia cardiaca y respiratoria, nauseas, vomitos, eritema.

Fuente:(VADEMECUM, 2016)
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MECANISMO DE ACCION

A pesar de las multiples acciones farmacoldgicas de este medicamento
sobre el SNC, sistema cardiovascular, respiratorio, el metabolismo de
los lipidos y otros; su mecanismo de accion es desconocido. Sin embra-
go algunas evidencias sugieren que puede aumentar la depresion del
sistema nervioso central medida por el GABA.

CONTRA-INDICACIONES

Pacientes geriatricos debilitados las dosis de induccién y mantenimien-
to deben ser reducidas y los signos vitales deben ser monitorizados
para detectar bradicardia o hipotension.

DOSIS ADULTO / PEDIATRICA
Recomendadas en el cada capitulo.
EMBARAZO Y LACTANCIA

Por seguridad no debe usarse durante el embarazo ni en la lactancia.
Atraviesa la placenta y puede asociarse con depresiéon neonatal. No
debe usarse en anestesia obstétrica.

EFECTOS SECUNDARIOS

Cefalea durante la fase de recuperacion, bradicardia, hipotension, ap-
nea transitoria durante la induccidn, nauseas, vomitos durante la recu-
peracion, dolor local mediante fase de induccién.

Fuente:(FACMED, 2016)
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Cuadro 18: DEXAMETASONA

MECANISMO DE ACCION

Glucocorticoide sintético con acciones antiinflamatorias e inmunosu-
presoras por inhibicion de la infiltracién leucocitaria en el lugar de la
inflamacién. Es una droga ttil en cualquier patologia en la que el pro-
ceso inflamatorio sea muy evidente (reacciones cutaneas, broncoespas-
mo, faringoamigdalitis, lumbociatalgia, traumatismo articular, etc.)

CONTRA-INDICACIONES

No existen contraindicaciones absolutas. Se consideran contraindica-
ciones relativas la presencia de infecciones agudas o croénicas, tubercu-
losis o infeccion herpética, a no ser que se trate de forma concomitante
y correcta la infeccion

DOSIS ADULTO / PEDIATRICA
Recomendadas en el cada capitulo.

EMBARAZO Y LACTANCIA

Farmaco categoria C. No se han realizado estudios adecuados en mu-
jeres embarazadas. En los estudios realizados con animales se han
detectado problemas en el feto. Por ello, unicamente se administra
dexametasona en embarazadas en condiciones terapéuticas que resulte
indispensable.

EFECTOS SECUNDARIOS

Aparecen con la administracion repetida o bien con altas dosis durante
largos periodos de tiempo. Sindrome de Cushing (con aspecto carac-
teristico), hiperglicemia, hipertension arterial, retencion de liquidos,
parestesias, depresion, nauseas, vomitos y petequias, equimosis

Fuente:(FACMED, 2016)
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