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INTRODUCCION

A nivel prehospitalario mantener la via aérea
abierta y permeable a un flujo de aire, es la
primera prioridad dentro de las secuencias de
manejo del paciente tanto en emergencia mé-
dica como en trauma. En accidentes
vehiculares mayores, mas del 50% de los
pacientes presentan trauma craneoencefalico
y mas del 90% de las personas expuestas a
explosiones y conflictos armados presentan
lesiones encefalicas, en donde la lesion cere-
bral difusa es extremadamente frecuente.

En la contusién cerebral clasica, que hace
parte de la lesion cerebral difusa, la pérdida
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de la conciencia, que puede durar minutos a
horas, podria comprometer la permeabilidad
de la via aérea, por obstruccién de la lengua
al caer atras sobre la laringe.

Una vez se ha asegurado el area y se cono-
cen las caracteristicas de la escena, se pro-
cede a realizar la valoracion y manejo de la
via aérea teniendo siempre presente la posi-
bilidad de lesién cervical en los pacientes con
antecedente de trauma. Durante las emergen-
cias médicas, las disfunciones ventilatorias en
procesos pulmonares obstructivos, las crisis
asmaticas o las emergencias cardiovascula-
res y cerebrovasculares, pueden requerir un
manejo avanzado de la via aérea.
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Para realizar un apropiado manejo de la via
aérea es fundamental tener un conocimiento
claro de la anatomia de ésta y la fisiologia de
la oxigenacion. La via aérea esta conformada
por la nariz, la boca y su comunicacion pos-
terior a nivel de la faringe.

La nasofaringe y la orofaringe estan comuni-
cadas y permiten acceder a la via aérea. A
través de éstas los métodos mecénicos tan-
to basicos como avanzados logran crear un
sistema de suplencia de aire y oxigeno para
pacientes con compromiso de la ventilacion.

La lengua, cuyos principales componentes
musculares estan insertados en la mandibu-
la, puede obstruir la porcién inicial de la farin-
ge vy la laringe, especialmente en casos de
inconciencia por perdida del tono muscular.

En los adultos, el aire ambiente entra a través
de la nariz y la boca, con una concentracion
de oxigeno del 21% a un volumen promedio
de 500cc por cada inspiracion. La frecuencia
respiratoria depende de la edad y en los adul-
tos se considera normal en un rango entre 10
y 20 respiraciones por minuto; cuando este
rango es inferior a 10 o superior a 20, existen
indicaciones claras de apoyar la ventilacién
aumentando la concentracion inspirada de
oxigeno (Fi02).

En caso de inconciencia con imposibilidad de
mantener saturaciones mayores del 90% con
un dispositivo de bolsa — vélvula — mascara
(BVM), o cuando se presenta compromiso de
la via aérea por una causa especifica
traumatica, se debe proceder a realizar un
manejo avanzado de la via aérea.

Ningun paciente sobrevivira de un traumatis-
mo mayor o0 de una emergencia coronaria o
cerebral, sino se realiza un manejo apropiado
de la “A” de la secuencia. Sin oxigeno no hay
funcién oxidativa de los 6rganos vitales, y sin
ella el cuerpo esta condenado a una muerte
segura por la anaerobiosis resultante.
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El entrenamiento con simuladores y la apari-
cién de programas de entrenamiento avanza-
do para personal técnico y tecnolégico no
médico, acompanado de protocolos claros y
supervision meédica estricta, son la mejor com-
binacion para lograr un éxito apropiado en el
control de la via aérea, temporal o definitiva
cuando se hace una atencién de pacientes a
nivel prehospitalario.

Las muertes tempranas que son prevenibles
por problemas de la via aérea se dan por:

1. Falla para reconocer una obstruccion par-
cial de la via aérea o limitaciones del pa-
ciente para mantener volumenes
ventilatorios adecuados.

2. Retardo en proporcionar una via aérea
cuando ésta es necesaria.

3. Retardo en proporcionar ventilacién asisti-
da cuando es necesaria.

4. Dificultades técnicas en asegurar una via
aérea definitiva o en proporcionar asisten-
cia ventilatoria.

5. Broncoaspiracion del contenido gastrico.

Estos puntos deben ser identificados y ma-
nejados rapidamente por el personal
prehospitalario. La medicina basada en evi-
dencia y los estudios multicéntricos han per-
mitido definir parametros claros para el uso
de cierto tipo de dispositivos.

RECURSOS NECESARIOS

Para realizar adecuadamente un manejo ba-
sico y avanzado de la via aérea, se estable-
cieron unas recomendaciones minimas pu-
blicadas en el consenso del 2004 de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud para el per-
sonal prehospitalario de paises desarrolla-
dos y en desarrollo, especialmente en el gru-
po de manejo de pacientes politrauma-
tizados (Tabla 1).
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TABLA 1. RECOMENDACIONES MiNIMAS OMS 2004 PARA MANEJO PREHOSPITALARIO DE ViA AEREA POR PARTE
DE PERSONAL BASICO NO MEDICO.

Esencial:

+ Maniobras basicas manuales de manejo de via aérea:
1. Traccion mandibular y elevacion del mentén.
Deseable:

+ Insercion de canulas naso y orofaringeas.

+ Uso de succion.

¢ Intubacién endotraqueal.
+  Cricotiroidotomia percutanea con aguja.

Equipo Deseable:

+ Canulas nasales y orales.
+ Dispositivos de succion.

+  Laringoscopio.

+  TuboEndotraqueal.

+ BVM (dispositivo Bolsa-Valvula-Mascara).
+ Pinzas de Magill.
Equipo Irrelevante:

+  Capnografo.
+ Dispositivos de via aérea avanzada.

MANEJO DE LA ViA AEREA PARA PERSONAL BASICO NO MEDICO

+Valoracién y reconocimiento del compromiso de la via aérea.

+ Ventilacion asistida con sistema BVM (Bolsa-Valvula-Mascara).

+ Dispositivo de deteccidn de intubacion esofagica, (deteccidn colorimétrica de C02 ).

Estas recomendaciones ayudan a estable-
cer los requerimientos minimos en entrena-
miento para el personal basico de atencién
prehospitalaria. Los recursos necesarios de-
ben incluir tanto al personal basico como al
personal que pertenece a sistemas organiza-
dos con nivel de entrenamiento técnico, tec-
nolégico, paramédico y médico.

Otros recursos necesarios para la atencion
de pacientes con problemas de la via aérea
son:

1. Canulas orofaringeas: Las canulas oro-
faringeas establecen una comunicacion li-
bre entre la boca y la base de la lengua y
estan disenadas para mejorar la ventilacion

através de la boca en pacientes inconscien-
tes, sin reflejo nauseoso presente. Pueden
utilizarse también para proteger los tubos
endotraqueales de la mordida del paciente
y tienen varios tipos de disefios: un compo-
nente recto proximal con un borde plano que
impide su penetracion a través de labocay
un conducto curvo que puede ser Unico
(Guedel) o bicanulado (Berman —Mayo). A
través de estos conductos y ranuras se
pueden aspirar secreciones. Las medidas
para su colocacion se toman desde la co-
misura labial externamente hasta el I6bulo
de la oreja. Algunos ejemplos de medidas
para adulto en canulas Guedel son:

» Adulto grande: 100 mm (Guedel tama-
fio 5).
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+ Adulto medio: 90 mm (Guedel tamario 4).

» Adulto pequefio: 80 mm (Gledel tama-
Ao 3).

2. Canulas nasofaringeas: Son dispositivos
disefiados para pasar a través de la
nasofaringe y manejar la obstruccion de la
via aérea por tejidos blandos. Son peque-
nos tubos delgados rigidos o blandos. El
tamano se determina rapidamente con la
medicion externa del dispositivo en com-
paracion con el dedo mefique del pacien-
te. Su didmetro interno aumenta en nime-
ro a medida que éstas aumentan en tama-
fo. Tienen un borde redondeado que evita
su desplazamiento dentro de la narina en
la porcion proximal. Pueden utilizarse en
pacientes concientes y se alojan siempre a
nivel de la base de la lengua. Algunos ejem-
plos de tamafos en didmetro interno (di)
son:

» Adulto grande: 8,0 29,0 di.
* Adulto medio: 7,0 a 8,0 di.
* Adulto pequefio: 6,0 a 7,0 di.

No colocar en pacientes donde se sospe-
che fractura de base de craneo (equimosis
periocular, rinorraquia u otorraquia, equimo-
sis de apdfisis mastoides).

3. Tornillos y Bajalenguas: Son elementos
mecanicos basicos que apoyan el manejo
de la via aérea, especialmente en la aper-
tura y proteccion. El tornillo esta disefiado
para abrir la mandibula con trismos (blo-
queo por contraccién sostenida), se inser-
ta entre los dientes y se gira hasta la zona
mas ancha permitiendo el paso de otros dis-
positivos de manejo. El bajalenguas plasti-
co acanalado es ideal para el &rea prehospi-
talaria y permite abrir paso para otros ele-
mentos de control.

4. Tubo Endotraqueal: El tubo endotraqueal
hace parte de los elementos que se utilizan
en los métodos mecanicos avanzados. La
intubacion endotraqueal puede realizarse
por dos rutas principalmente, a través de la
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boca (orotraqueal) o a través de la nariz
(nasotraqueal). La intubacién orotraqueal
puede ser realizada con palpacién de las
estructuras de la laringe (intubacion digital),
siendo este procedimiento especifico para
pacientes inconscientes y personal con
muchisima experiencia. Las medidas pro-
medios para pacientes pediatricos pueden
ser las siguientes (tabla 2):

TABLA 2. CALCULO DEL DIAMETRO DEL TUBO
OROTRAQUEAL EN PACIENTES PEDIATRICOS.

EDAD DIAMETRO INTERNO
(mm)

Prematuro 2,5

Recién nacido 3

6 meses - 1 afio 35-4

1 a2 afos 4-5

Mayores de 2 afios Edad (afios) + 16/ 4
Edad (afios)/ 4 +4

Los tubos endotraqueales con manguito pue-
den comprimir la mucosa traqueal y causar
edema en la region subglética, produciendo
gran aumento en la resistencia al pasaje de
aire durante la extubacion, por lo que no es
recomendable utilizar tubos endotraqueales
con manguito inflable en menores de 8-10
afos. En caso de disponer solamente de tu-
bos endotraqueales con manguito para uso
pediatrico estos deben ser de un didmetro 0.5
veces menor que el calculado por las férmu-
las dadas en latabla 2 y nunca inflarlo. El adulto
promedio maneja tubos entre 7.0 y 8.0 de dia-
metro y la distancia a las cuerdas vocales se
alcanza luego de 21cms desde los dientes.
Una vez se adquiere destreza en el procedi-
miento, sobrepasar las cuerdas con el balén
distal es la medida apropiada. En ancianos
son ideales tubos de mayor diametro.

El balon se llena con una jeringa y aire. Esto
debe llenarse dependiendo del tamafio. Un
tubo 7.0 por ejemplo puede llenarse con 5cc
de aire. Un excesivo llenado del balén puede
inducir isquemia traqueal. Se recomienda que
el médico prehospitalario o el técnico avan-
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zado realice un entrenamiento rutinario duran-
te su formacién en simuladores y en salas de
cirugia con supervision de anestesiélogos
expertos en via aérea. De esta forma dismi-
nuira el margen de error en el procedimiento.
El equipo minimo disponible para realizar la
intubacion es:

* Tubos apropiados.

 Laringoscopio con baterias y todo el set de
hojas.

 Dispositivos bolsa-vélvula-mascara con
conexion a oxigeno permanente.

» Succionador portatil con baterias.
+ Estetoscopio.

* Pinzas de Magill, para ayudar a dirigir la
punta del tubo orotraqueal hacia las cuer-
das vocales vy retirar cuerpos extranos de
la boca.

* Dispositivos alternos de manejo (combitu-
bo, mascaras laringeas, tubos laringeos,
dispositivos transtraqueales).

« Medicamentos de induccion rapida (USO
POR PERSONAL MEDICO).

* Monitores electronicos con pulsoximetria,
electrocardiografo y presion arterial no
invasiva, capnografia y capnometria o en
su defecto sistemas de bulbo autoinflable.

+ Desfibrilador portétil.
+ Sistemas de fijacion sintéticos o adhesivos.

Se conoce como via aérea definitiva el tubo
endotraqueal, nasotraqueal o la cricotirodoto-
mia quirdrgica o traqueostomia. Se debe re-
cordar que una via aérea definitiva debe cum-
plir con los siguientes tres componentes:

» Presencia en la trdquea de un tubo con
bal6n inflado.

» Tubo conectado a alguna forma de ventila-
cién asistida rica en oxigeno.

» Via aérea asegurada en su sitio con cinta
adhesiva o suturas.

Las indicaciones absolutas de via aérea defi-
nitiva son:

1. Trauma craneoencefalico o cualquier enti-
dad que altere el estado de conciencia con
escala de Coma Glasgow < 8.

2. La presencia de apnea.

3. Proteccién de la aspiracién pulmonar de
sangre o vomito.

4. Compromiso inminente o potencial de obs-
truccion de via aérea.

* Quemados.

 Lesiones graves por inhalacion.
» Fracturas faciales severas.

* Hematoma creciente en cuello.

« Traumas en cuello asociados a disfonia,
estridor, enfisema subcutaneo.

5. Incapacidad de mantener oxigenacion y
ventilaciébn adecuadas con maniobras ini-
ciales (apertura bucal, traccién mandibular,
colocacién de canulas oro-nasofaringeas,
ventilacién asistida por dispositivo bolsa-
valvula-méscara).

5. Medicamentos: Se debe recordar que
el uso de medicamentos para mejorar con-
diciones durante las maniobras de larin-
goscopia e intubacion (induccion de se-
cuencia rapida o agil) no estan permitidos
para personal no médico en nuestra legis-
lacion. Ademas no existe evidencia que la
utilizacion de farmacos en el area prehos-
pitalaria disminuya las complicaciones.

Las medicaciones de pre-tratamiento deben
ser aplicadas s6lo por personal médico en-
trenado; generalmente son 3 y se administran
de 3 a 5 minutos antes de iniciar el procedi-
miento de intubacion:

* Lidocaina (1mg - 1,5 mg por KQ) intrave-
nosa: busca disminuir la posibilidad de arrit-
mias, el reflejo de tos y la presion intracra-
neana (evidencia ll).
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* Atropina (0,01mg — 0,02mg por Kg)
intravenosa: busca prevenir bradicardia, es-
pecialmente en nifos, la cual se puede
presentar por el uso de algunos relajantes
o con la intubacion. (evidencia ll).

+ Fentanil (2-10ug por Kg) intravenoso: dis-
minuye el efecto simpatico de la
intubacién (taquicardia o hipertension),
(evidencia ll).

Otro tipo de medicamento utilizado en el pre-
tratamiento es la dosis baja de relajante co-
nocida como dosis antifasciculaciones o “Fas
Pro”, del término inglés “Fasciculation
Prophylaxis”. Esta dosis busca evitar el efec-
to de fasciculacion que puede generar la
Succinilcolina (relajante despolarizante) de
corta accion usado en la induccion de se-
cuencia rapida. Generalmente es el 10% de
la dosis convencional del relajante no
despolarizante; por tanto, si la dosis de
Succinilcolina es de 1-2 mgr por Kg, en una
dosis total de 60 mgrs de Succinilcolina, la
dosis “Fas Pro”, sera de 6 mgrs, 1 minuto
antes de colocar la dosis total calculada. Ac-
tualmente no se recomienda el uso de dosis
“Fas Pro” porque pueden llevar a disminucién
de los reflejos protectores de la via aérea y
facilitar broncoaspiracion.

Una vez realizado el pre-tratamiento se ini-
cia la fase de sedacion, en la cual se utilizan
medicaciones que brinden analgesia y am-
nesia al paciente. Se utilizan benzodiacepi-
nas y barbituricos de corta accidn, opioides
y otros hipnéticos o sedantes. Los mas co-
munes son:

* Midazolam (0,1mg- 0,3 mg por Kg) intrave-
noso: benzodiacepina de corta accion (30
minutos) con inicio a los 2 6 4 minutos, pro-
duce depresién respiratoria e hipotension
especialmente en pacientes ancianos. No
tiene propiedades analgésicas. Recomen-
dado en pacientes con trauma craneoen-
cefalico sin hipotensién, usando las dosis
mas bajas.
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+ Tiopental Sédico (3mg — 5mg por Kg) intra-
venoso: barbiturico de accién ultra corta (5
a 10 minutos), sin propiedades analgésicas
ni amnésicas, inicia su accién a los 30 se-
gundos. Recomendado en pacientes con
trauma craneoencefalico sin hipotension.
Puede causar hipotension severa, depre-
sidn respiratoria, laringoespasmo y bronco-
constriccion con aumento de secreciones.
No se recomienda en pacientes con asma
0 reaccion anafilactica, se debe usar con
mucha precaucién en pacientes hipovolémi-
cos disminuyendo la dosis a 0.5 a 1 mg/kg
intravenoso.

» Etomidato (0,1 mg-0,3 mg por Kg) intrave-
noso: agente hipnoético y sedante no barbi-
turico de corta accién (2 a 4 minutos). Tie-
ne minimo efecto hemodinamico y puede
ser de eleccion en pacientes hipotensos.
Se recomienda en pacientes con trauma
craneoencefalico, falla cardiaca y edema
agudo de pulmén.

* Propofol (1mg — 3mg por Kg) intravenoso:
agente anestésico e hipnético de corta ac-
cion (10 a 20 minutos), inicia su accién a
los 20 segundos. Produce hipotensién mar-
cada y depresion miocardica, por lo cual
Su uUso en trauma y pacientes ancianos es
muy limitada. No produce analgesia. Se re-
comienda siempre usarlo a la dosis mas
baja. Se puede utilizar preferiblemente para
sedacion post intubacion a 0,1mg por Kg
por minuto.

+ Ketamina (1mg - 2mg por Kg) intravenosa:
agente neuroléptico y anestésico disociativo
(el paciente puede estar despierto con
amnesia y analgesia) de corta accion (10 a
15 minutos). Inicia su accion antes de 60
segundos. Aumenta la presién arterial y la
presion intracraneana. Es broncodilatador
y puede aumentar las secreciones. No se
recomienda en trauma craneoencefalico.
Puede usarse en pacientes hipotensos y
es de eleccién en asmaticos y anafilaxia.
Produce un despertar con agitacién en mas
del 50% de los pacientes que presentan alu-
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cinaciones. Debe usarse con precaucion
en infarto agudo de miocardio y en pacien-
tes intoxicados con psicoactivos (en espe-
cial cocaina).

Diazepam (0,1mg-0,5 mg por Kg) intrave-
noso: benzodiacepina de accién interme-
dia (30 a 90 minutos), con inicio menor de
5 minutos. Se recomienda principalmente
para sedacion post intubacién. Produce me-
nor depresioén respiratoria pero puede pro-
longar el efecto del relajante. No es muy
recomendable, por la hipotensién en
hipovolemia.

Fentanyl (2ug - 10 ug por Kg) intravenoso:
agente analgésico opidide de accion media
(30 a 40 minutos). Inicia su accién a los 90
segundos. Atenua la hipertension y la
taquicardia, produciendo una hipotension
leve y bradicardia. Los nifios tienen mayor
sensibilidad y se debe usar en ellos en la
dosis minima. Puede presentar complica-
ciones como rigidez muscular especial-
mente toracica y convulsiones (es poco
usual este efecto).

Morfina (0,1mg — 0,2mg por Kgq)
intravenosa: agente analgésico opidide de
larga duracion (mas de 90 minutos). Ini-
cia su accion a los 5 minutos. Puede pro-
ducir hipotension y bradicardia. No es
muy recomendada para sedacién
prehospitalaria en induccion de secuen-
cia rapida por su larga accion.

Luego que el paciente ha sido sedado, se

inicia la ventilacién asistida soélo si es ne-

cesario para mantener la oxigenacién ade-
cuada (oximetria de pulso superior a 95%)
con presion cricoidea continua para evitar
broncoaspiracion, posteriormente se proce-
de a la relajacion o paralisis. En esta fase
se pueden utilizar los siguientes medica-

mentos:

+ Succinilcolina (1mg — 2mg por Kg): rela-
jante despolarizante de corta accion (5 a

10 minutos). Es el relajante por excelencia
en los protocolos de induccion de secuen-
cia rapida, ya que si la intubacion no es
exitosa, se tendra control voluntario de la
respiracion en 5 a 10 minutos. Su efecto
clinico se inicia antes de 35 a 60 segun-
dos. Puede producir aumento de la presion
intracraneana, efectos hemodinamicos di-
versos, pero principalmente la hiperkalemia
hace que su uso en quemados, sindromes
de aplastamiento, arritmias, hipotermia,
enfermedad renal, sea controvertido. La
lidocaina y la atropina junto con la dosis
despolarizante pueden minimizar sus efec-
tos secundarios. Existe un efecto adverso
que ocurre en uno (1) de cada 15.000 pa-
cientes manejados con este medicamento
y es la “Hipertermia Maligna”; ésta se ma-
nifiesta con hipertermia, acidosis
metabolica, rabdomiolisis y coagulacién
intravascular diseminada; la mortalidad es
casi del 100% en estos casos en ausencia
del Dantroleno que seria el medicamento
de eleccidn para tratar esta entidad. Nece-
sita refrigeracion.

Bromuro de Rocuronio (0,6 mg a 1mg por
Kg) intravenoso: relajante no despolari-
zante de accién corta (15 a 20 minutos).
Su efecto clinico se inicia en 45-60 se-
gundos. Tiene efectos cardiovasculares
minimos y es el relajante de eleccién
cuando hay contraindicacion para la
succinilcolina. Puede suministrarse do-
sis de mantenimiento a 0,5mg por Kg (por
dosis).

Bromuro de Vecuronio (0,1 mg por Kg)
intravenoso: relajante no despolarizante
de accion media (30 a 45 minutos). Inicia
su efecto clinico alos 3 6 5 minutos. Su
accion puede prolongarse en pacientes
hipotérmicos. Tiene efectos cardiovas-
culares minimos. Es una buena alternati-
va para relajaciéon luego de intubar con
Succinilcolina. En caso de requerir una
relajacion prolongada puede mantenerse
a dosis de 0,01 a 0,1 mg por kg (por do-
sis).
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+ Bromuro de Pancuronio (0,1mg por Kg)
intravenoso: relajante no despolarizante de
accion larga (45 a 90 minutos). Su efecto
clinico se inicia a los 3 6 6 minutos y pre-
senta efectos hemodinadmicos como
taquicardia e hipertension. Por su larga du-
racién se recomienda en estos protocolos,
como relajante de mantenimiento en trans-
portes prolongados. La dosis de manteni-
miento es de 0,1mg por Kg (por dosis); ne-
cesita refrigeracion.

+ Besilato de Atracurio (0,6 mg por Kg)
intravenoso: relajante no despolarizante
de corta accion (25 a 30 minutos). Su
accién se inicia a los 5 minutos y posee
efectos cardiovasculares minimos, lle-
gando a liberar histamina; necesita refri-
geracioén. Su dosis de mantenimiento es
de 0,4mg por Kg (por dosis).

+ Besilato de Cis-atracurio (0,2 mg por Kg)
intravenoso: relajante no despolarizante
de duracion intermedia (30 minutos). Su
accién se inicia a los 5 minutos y posee
efectos cardiovasculares minimos, no li-
bera histamina; necesita refrigeracion. Su
dosis de mantenimiento es de 0,05mg por
Kg (por dosis).

La deteccion de CO, exalado es un método
fundamental para detectar intubacion
esofagica; existen formas directas e indirec-
tas de medirla. Un método muy utilizado en
atencion prehospitalaria es la colorimétrica,
con un dispositivo de reaccion quimica con
los gases que al detectar el CO, exhalado
pasa de morado a amarillo; el dispositivo se
ubica entre el tubo y la conexion al sistema
bolsa-valvula-mascara o al ventilador, excep-
to en pacientes en estados de shock profun-
do o en paro cardiaco, en los cuales no se
detecta el CO, exhalado estando intubado;
en estos casos es mejor utilizar los siste-
mas de bulbo o jeringa autoinflable que se
reinflaran al estar los tubos en la traquea.
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El Oximetro de pulso no es un buen indicador
para detectar intubacién esofagica ya que en
pacientes bien preoxigenados sin patologia
pulmonar se puede demorar hasta 7 minutos
para empezar a disminuir la saturacién de
oxigeno o esta puede no mejorar en pacien-
tes intubados, por patologias de base o con-
diciones asociadas al trauma o urgencias
médicas como: hemotdrax, neumotdrax,
broncoaspiracion, edema pulmonar y
tromboembolismo pulmonar.

En pacientes con paro cardiaco los dispositi-
vos de CO, exhalado darian un falso negativo
por lo que esta recomendada la utilizacién de
bulbo autoinflable, equipo que descartaria
intubacion esofagica sin depender del estado
circulatorio del paciente.

Existen elementos adicionales como los dis-
positivos de fibra éptica que no tienen mucha
aplicacion a nivel prehospitalario.

6. Combitubo: El combitubo (Figura 1), es
un dispositivo de doble luz que sdlo esta
disponible en dos tamarnos, el 37F para
pacientes entre 120 y 180 cms de altura 'y
el 41F para pacientes de mas de 180 cms.
No esta disefiado para uso pediatrico. Se
inserta a ciegas abriendo la boca y se in-
troduce hasta la marca de lineas negras
(anillos) en la parte proximal. Estos deben
quedar en relacién con los dientes. Se re-
comienda curvarlo 90° antes de la inser-
cion. Es el elemento por excelencia para
uso prehospitalario en personal no entre-
nado para intubacion orotraqueal. Las ta-
sas de éxito en un primer uso estan entre
el 80 y el 90%; por tanto, es el dispositivo
mas recomendado especialmente en es-
cenarios complejos de rescate. La verifi-
caciéon y el monitoreo del paciente debe
realizarse exactamente igual que en la
intubacién orotraqueal. Debe hacerse esta
maniobra sélo en pacientes inconscientes
sin reflejo nauseoso.
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FIGURA 1. COMBITUBOS 31 F- 41 F

7. Tubo Laringeo: Es un dispositivo supraglé-
tico para control de via aérea que se coloca
aciegas; tiene las mismas indicaciones del
combitubo; también tiene puerto accesorio
para aspiracion y descompresion gastrica
pero presenta algunas ventajas sobre el
combitubo: la misma jeringa infla los dos
balones (Figura 2) y tiene sélo un dispositi-
vo de conexion, lo que simplifica el proto-
colo de verificacion; viene disponible en 5
tamanos, inclusive tamanos pediatricos, po-
blacion en la cual no sirve el combitubo.

FIGURA 2. TUBO LARINGEO

8. Mascaras laringeas: Existen tres tipos: con-
vencional, Pro-seal, Fast-track (Figura 3).

Esté formada por un componente laringeo
de silicona, rodeado de un borde o anillo
inflable. Esté unida a un tubo estandar de
15mm con adaptador compatible a siste-
mas de ventilaciéon bolsa-valvula-mascara
o circuitos de ventilacibn mecanica. Se in-
serta a ciegas con la superficie que tiene
los orificios dirigida hacia la lengua. Una li-
nea negra que esta marcada sobre el tubo,
debe estar siempre en la linea media y en
el campo visual de quien la inserta. Viene
en diferentes tamafos de acuerdo con la
edad desde 1 hasta 6. (Tabla 3).

TABLA 3. MASCARA LARINGEA

CONVENCIONAL
Tamafio Peso recomendado cc de aire
para inflarlas

1 Nifios hasta 5 Kg 4cc

15 Nifios 5 a 10 Kg 7cc

2 Nifios 10 a 20 Kg 10 cc

25 Nifios 20 a 30 Kg 14 cc

3 Nifios 30 a 50 Kg 20 cc

4 Adultos 50 a 70 Kg 30cc

5 Adul tos 70 a 100 Kg 40 cc

6 Adultos > de 100 Kg 50 cc

La mascara laringea Pro-seal, dispone de
un puerto accesorio por el que se puede
pasar una sonda para descompresiény as-
piracion gastrica; tiene la ventaja adicional
que permite ventilar con presiones positi-
vas mas altas que la mascara laringea con-
vencional; viene en tamarnos # 3 y 4 para
uso en adultos.

La mascara laringea Fast-track, permite
permeabilizar la via aérea y ademas sirve
de conducto para la intubacion orotraqueal
a ciegas; recibe tubos de mayor diametro
que las mascaras laringeas convenciona-
les de igual numero; no se debe dejar colo-
cada durante mucho tiempo debido a que
el conductor metalico ejerce mucha presién
sobre la mucosa faringea y puede llevar a
isquemia o necrosis.
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FIGURA 3. MASCARAS LARINGEAS DE
IZQUIERDA A DERECHA, FAST-TRACK,
CONVENCIONAL, PROSEAL

9. Dispositivos de Ventilacion: Luego de
realizar los abordajes basicos o avanzados
ala via aérea, es necesario tener un siste-
ma para ventilar el paciente. Estos siste-
mas generalmente son los siguientes:

+ Sistema de ventilacién bolsa—valvula-
mascara (BVM).

» Sistema de vélvula a libre demanda.
» Ventilador de transporte.

DESCRIPCION DETALLADA

Método manual elevacion y traccion
mandibular

La elevacion de la mandibula cierra la boca y
tracciona los elementos de la hipofaringe por
accion directa de las inserciones de la lengua
en la mandibula, mejorando el paso de aire a
través de las cuerdas vocales. La traccion man-
dibular realiza exactamente el mismo tipo de
traccion. Un método adicional que no debe ser
usado en pacientes concientes es la luxacion
mandibular; la luxaciéon de los céndilos man-
dibulares de la articulacién con el craneo puede
producir dolor. La combinacion de estos 3 mo-
vimientos es lo que se conoce como “triple
maniobra”, la cual debe ser usada con precau-
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cién en pacientes traumatizados por que la ele-
vacion del mentdn generalmente se acompana
de una hiperextensién de la columna cervical.

El procedimiento claramente debe seguir una
secuencia preestablecida luego de la evalua-
cién de la escena, donde se determinan cua-
les son los pacientes de riesgo (trauma fa-
cial, craneoencefalico, toracico, politraumatis-
mo o trauma térmico, pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva, anafilaxia, crisis as-
matica, infarto agudo del miocardio) y el
aseguramiento del area, preservando siempre
las precauciones universales de bioseguridad
y las precauciones de inmovilizacion cervical en
el caso de pacientes politraumatizados.

Método mecanico avanzado

La intubacion orotraqueal es una urgencia
prehospitalaria y se debe partir de la premi-
sa: “todos los pacientes tienen el estbmago
lleno, por tanto podria ocurrir una bronco-
aspiracion de alimentos o de jugos gastro
biliares u otros fluidos”. Por tal motivo, si la
decision es la intubacion orotraqueal, la in-
duccién de secuencia rapida, podria minimi-
zar este riesgo.

La induccion de secuencia rapida es un pro-
cedimiento con una duracibn menor de un
minuto, en el cual se induce inconciencia y
bloqueo neuromuscular por medios farmaco-
l6gicos, y se aisla definitivamente el estéma-
go de la via aérea a través de una intubacion
endotraqueal, realizada en el primer intento,
bajo laringoscopia directa.

La secuencia es la siguiente:
1. Verificar el MES (mirar, escuchar y sentir la
ventilacion).

2. ldentificar signos de ausencia o dificultad
de la respiracion:

+ APNEA, FR < 10 respiraciones por mi-
nuto o >20 respiraciones por minuto.

+ Sal2 < 90% = Hipoxemia.
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3. Determinar posibles causas de alteracion
de la via aérea a través de los métodos
manuales:

* Elevacion del menton.
» Traccion mandibular.

4. Evaluar y evacuar cuerpos extranos prote-
giendo siempre una posible mordida del
paciente.

5. Si el paciente respira espontaneamente y
no cumple con los criterios de ausencia o
dificultad respiratoria, establecer una fuen-
te de oxigeno para suplencia (canula nasal
o mascara facial) manteniendo siempre
oximetrias mayores de 90% y continuar la
secuencia de valoracién: ABCDE.

6. Si se presentan signos de ausencia o difi-
cultad respiratoria, iniciar suplencia de oxi-
geno. La suplencia sin asistencia, solo esta
indicada en frecuencias respiratorias entre
20 y 30 respiraciones por minuto, si la sa-
turacién se mantiene > 90% y el paciente
esta conciente. Si el paciente tiene frecuen-
cia respiratoria < 10 o >30 por minuto o la
saturacion cae por debajo de 90%, iniciar
asistencia ventilatoria con dispositivos ba-
sicos bolsa-valvula-mascara o valvula a li-
bre demanda. Si no hay mejoria es una cla-
ra indicacion de manejo avanzado de la via
aérea sélo en presencia o con autorizacion
directa de personal médico con entrena-
miento. La insercidon del combitubo o la
mascara laringea, no requieren secuencia
de medicamentos.

En caso de requerir intubacion endotraqueal,
se debe utilizar la siguiente secuencia:

Prevenir una intubacién dificil
Preparar el equipo

Preparar el paciente

Pre oxigenar

Pre tratar

Privar (sedar)

Presionar (maniobra de Séllick)

Paralizar (relajar)
Posicionar (intubar y verificar posicion)

Prevenir una intubacion dificil:

Los parametros de via aérea dificil (Mallampati,
distancia tiromentoniana) se han validado para
pacientes que van a ser sometidos a cirugias
electivas; necesitan del paciente sentado y con
buena iluminacion; el contexto de trauma lle-
va a que los parametros de via aérea dificil no
sean evaluados de manera adecuada y en
ocasiones el sélo hecho de ser politraumatiza-
do puede poner al paciente en el subgrupo de
via aérea dificil por cambios anatémicos, es-
tomago lleno, lesiones pulmonares asociadas
y alteracion del estado de conciencia. Por esto,
siempre que se considere el abordaje de la
via aérea en la escena prehospitalaria se debe
contar con el equipo adecuado y dispositivos
de respaldo supra e infragléticos.

Preparar paciente y equipo

Unas claras indicaciones para intubar deben
definir el procedimiento. De igual manera, todo
el “equipo necesario para intubar” debe estar
listo; si algo falta, no se puede realizar el pro-
cedimiento. Eltubo seleccionado debe ser el
apropiado, con una guia montada correcta-
mente y con una jeringa llena de aire colgada
al balén piloto del tubo; esto facilitara la ubica-
cién del tubo en la traqueay la jeringa llenara
de aire el balon piloto, sellando la via aérea.
Iniciar el monitoreo del paciente.

Pre oxigenar

Esto lleva a que los pulmones tengan oxigeno
suficiente para mantener el corto periodo de
hipoxia del intento de intubacion. Puede durar
de 1 a 5 minutos con suplemento al 100%
(FIO2 100%).

Pre tratar

Utilizar los medicamentos con una clara indi-
cacion y conciencia del efecto deseado. No
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se recomienda el uso de “pretratamiento” con
dosis antifasciculaciones de relajantes mus-
culares.

Privar (sedar)

Realizar una sedacion con el medicamento
mas indicado de acuerdo con los listados en
“induccién de secuencia rapida o agil”. Debe
tener los menores efectos adversos. No utili-
zar farmacos sin la adecuada autorizacion por
el centro regulador.

Presionar

* Realizar la maniobra de presion cricoidea -
Sellick (presién del cartilago cricoides, con-
tra el cuerpo vertebral) para que el aire su-
ministrado entre exclusivamente a la glotis,
evitando distension gastrica y regurgitacion.

Paralizar (relajar)

Utilizar los relajantes de menor duracion de
accion. Si no hay contraindicacién, la succinil-
colina es el medicamento de eleccién.

Posicionar

» Estabilizacion cervical manual en caso de
sospecha de trauma cervical.

+ Realizar la laringoscopia ingresando por la
comisura labial derecha y desviar la lengua,
hacer traccién de la mandibula sin hiperex-
tension.

+ Visualizar las cuerdas vocales, introducir el
tubo seleccionado a la distancia apropiada,
verificar la auscultacion a nivel gastrico y
de apices y bases pulmonares, de forma
simétrica.

* Fijar el tubo a nivel de la boca, inflar el balén
distal con la cantidad de aire adecuada para
el tamano seleccionado y conectar el tubo
al sistema de ventilacién definitivo. El tiem-
po del intento de intubacioén no debe ser ma-
yor de un minuto. Una apnea de quien rea-
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liza la maniobra puede ser un buen parame-
tro de tiempo; una vez el auxiliador requiera
oxigeno, el paciente también lo requerira.
Se considera que alguien con buen entre-
namiento no debe realizar mas de 3 intentos;
de ser asi,definir una via alternativa o entre-
gar el procedimiento a alguien con mayor
experiencia luego de oxigenar al paciente.

+ Verificar nuevamente los parametros del
ventilador, la frecuencia de la asistencia con
el sistema bolsa-valvula-méascara y los
parametros de monitoria, capnografia y sa-
turacion arterial.

En caso de requerir abordajes transtraqueales
por una imposibilidad con los otros dispositi-
VOS 0 por una complicacion, este procedimien-
to so6lo puede ser realizado por personal mé-
dico entrenado. El abordaje mas recomenda-
do a nivel prehospitalario es la cricotiroidoto-
mia por puncion.

Ventilacion Percutanea Transtraqueal:

Se realiza a través de una puncion de la mem-
brana con una aguja grande (14 6 16)
(cricotiroidotomia por puncién) a 45° con in-
clinacién caudal; luego esta se conecta a una
mangueray a una fuente de oxigeno abriendo
un agujero en la manguera para permitir una
espiracion pasiva con una relaciéon de 1:4 se-
gundos, 1 de oclusién y 4 de liberacion.

COMPLICACIONES

Laintubacién orotraqueal es una intervencién
definitivamente util, pero en los ultimos anos
se ha insistido que ésta, en manos de un ope-
rador sin el adecuado entrenamiento y super-
vision, puede convertirse en una intervencion
que produzca dano, por tanto, estaria contra-
indicada. La mejor forma de prevenir las com-
plicaciones es teniendo una adecuada capa-
citacion y abstenerse de realizar procedimien-
tos no autorizados. El personal médico inclusi-
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ve, que de acuerdo con la reglamentacion, esta
autorizado para realizar un manejo avanzado,
puede llevar al paciente a tener complicaciones
por no contar con un entrenamiento apropiado.

Las complicaciones mas frecuentes se produ-
cen por no realizar un sellado apropiado de la
mascara al ventilar. Este sellado sélo se logra
una vez se tenga la suficiente experiencia con
el manejo del sistema bolsa-valvula-mascara.

Las secuencias de induccién con medica-
mentos pueden presentar muchas complica-
ciones si no son bien manejadas. Es necesa-
rio siempre usar medicamentos de accién
corta y preferiblemente tener medicaciones
para revertir los efectos o para reanimacién
en caso de presentarse un ritmo letal.

El equipo prehospitalario que realice secuen-
cias de intubacién debe estar entrenado para
el manejo de las complicaciones. Revertir un
medicamento, realizar una via transtraqueal
percutanea o tratar arritmias inducidas por
procedimientos deben contemplarse durante
el manejo de la via aérea.

La reversion de una sedacion con benzodia-
cepinas puede realizarse con Flumazenil (0,5
mg) intravenoso. Debe tenerse mucho cuida-
do en los pacientes con consumo crénico
debido a que la reversién farmacolégica brus-
ca puede desencadenar hiperactividad sim-
paticay los efectos de la morfina y el fentanyl,
pueden ser revertidos con el uso de Naloxona
(0,4 mq) intravenosa, con dosis repetidas cada
5 a 10 minutos.

Siempre se debe tener en cuenta que los tiem-
pos en la atencion prehospitalaria son criticos
y esto debe definir el proceso a llevar a cabo.
Si la unidad se encuentra a menos de 15 mi-
nutos de una institucion hospitalaria, puede
manejarse el paciente con una buena ventila-
cion asistida antes de pensar en un manejo
avanzado de via aérea. En tiempos prolonga-
dos o pacientes atrapados, el manejo avan-
zado de la via aérea es fundamental.
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