presiones del térax, que pueden exprimir el corazon entre el esternén y
la columna, son la mejor manera de producir circulacién artificial. Asi, la
sangre es forzada fuera del corazon, pulmones y grandes vasos provocan.
do cierta circulacion sistémica ¥ pulmonar. Cuando se suelta la presion es-
ternal, la elasticidad de las paredes del torax hace que el mismo se expan-
da, y se llene de sangre el corazén. Mientras tanto la sangre se oxigena
en los pulmones.

Las compresiones esternales pueden producir maximos de 100 mm. Hg o
mas de presion sanguinea sistolica, pero la presion diastélica generalmen:
te no es mayor de 10 mm. Hg. La presion venosa central sistolica y auri-
cular derecha (y la presion intracraneal) estd aumentada casi tanto como
la presién arterial, dejando séle una presion de perfusion minima (gasto cardia-
co, flujo sanguineo de la arteria carétida y flujo cerebral generalmente
menor del SO % del flujo normal).

Para la circulacién artificial, la presion debe ser aplicada exactamente en la
miiad inferior del esternon para que sea eficaz y evitar lesiones. La persona no
entrenada puede ser ensefiada a reconocer el esternon, haciéndole palpar
el abdomen, que es blando, Yy el esternén, que es duro.

El punto de presion es identificado por la palpacion del apéndice xifoi-
des (parte inferior del esterndn)y del hueco supraesternal (extremidad su-
perior del esterndn)y dividiendo en dos la distancia entre ellos (fig. 12 A).

Otro método es palpar la base del apéndice xifoides y colocar los dedos indice y
medio inmediatamente por encima de la misma EI talon de la otra mano se coloca
junto a los dos dedos, esto identifica la mitad inferior del esternon (fig. 12 B).

La técnica de la circulacion artificial es como sigue (fig. 12)

1. Colbéquese en cualesquiera de los dos costados del paciente.

2. Localice la union xifo-esternal.

3. Cologue el talén de su mano sebre el punto de presion en la mitad inferior
del esternon y ef talon de la otra mano sobre la primera

4. Empuje el esterndn hacia abajo, mas o menos 4 o 5 cm. (1 pulga:
da ¥y media o 2 pulgadas) en direccion hacia la columna vertebral en adul-
tos. La fuerza requerida es variabale y no debe ser mayor que la necesa-
ria para el desplazamiento esternal.

5. Comprime Yy baja el esternén en menos de un segundo (la com-
presién y la relajacion deben ocupar, cada una, el 50 % de cada ciclo).

6. Vuelva a repetir la compresién con una frecuencia recomendada
de 80-100 por minuto para dos reanimadores (con una ventilacion interpuesta
después de cada quinta compresion) 9 de 80-100 por minuto en caso de ser
s6lo un reanimador (alternando 15 compresiones con dos insuflaciones del
pulmén).

Comprima el esternén con fuerza suficiente como para producir un buen pulso
artificial carotideo o femoral. Tenga en cuenta, sin embargo, que el pulso
que usted siente no necesariamente refleja el grado de flujo sanguineo.
Pidale a otro miembro de su equipo que monitorice el pulso producido
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Figura 12.—Técnica del masaje cardiaco externo. A: ldentificacion del punto de las compresiones car-
diacas externas. palpando el hueco supraesternal y la base del apéndice xifoides, midiendo la mitad
de esta distancia y comprimiendo la mitad inferior del esternén. B: Otro método de identificar el pun-
ta de presion, palpando la base del apéndice xifoides, ¢olocando los dedos indice Yy medio por encima
de la misma (izquierda).y aplicando el talén de la mano sobre la niitad inferior del esternén junto a
las dedos (derecha). C: Posicién del cuerpo y de las manos para la realizacion del maszje cardiaco.
Comprima verticalmente hacia abajo, usando parte del peso del cuerpo. Mantenga derechos ks bra-
z0s § no toque las costillas con las manos.

por sus compresiones, el cual deberia ser regular, suave e ininterrumpido.
Sus brazos deben permanecer verticales, con los codos blogueados en extension.

En adultos, para evitar la fatiga, cargue todo el peso de su cuerpo So-
bre sus brazos rigidos, en lugar de usar solo los musculos de sus brazos.
Entre compresidn y compresion no separe sus manos del esternén, pero
si afloje la presién completamente. Comprima con el talon de ambas manos,
manteniendo sus dedos elevados para evitar lasfracturas costales por presion de la
parte lateral del torax. L« presion debajo del xifoides puede causar regurgitacion o

rotura del higado y la presién ejercida demasiado arriba Puede fracturar el ester-
non.

El paciente debe estar en posicién horizontal para permitir el retorno ve-
noso, que Puede ser ayudado mediante la elevacién de las piernas. El paciente debe
estar también sobre una superficie dura (sea el suelo o sobre una tabla, o si
esta en el hospital en una tabla de parada cardiaca). EIl masaje cardiaco
no debe ser demorado cuando este soporte duro no esta disponible inme-
diatamente. Nunca interrumpa las compresiones mas de unos pocos segundos,

dado que aun realizadas de forma déptima sélo van a producir una circula-
cion limite.
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Combinaciones de la ventilaciéon y las compresiones esternales
(figs. 13y 14)

Las compresiones esternales (o toricicas) por si solas no pueden pro-
veer la ventilacion a los pulmones, Yy, por tanto, deben combinarse con
ventilacién con presion positiva intermitente (IPPV).

La secuencia recomendada de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) es la
siguiente:

A) Si el paciente esta inconsciente, coloque la cabeza en hiperexten-
sién.

B) Si no respira, se inflaran sus pulmones con dos insuflaciones de
1-2 segundos cada una; después palpele con celeridad el pulso carotideo.

C) Si tiene pulso carotideo, continde con la Ventilacién a una fre-
cuencia de 12 insuflaciones por minuto (una cada cinco segundos); si no

tiene pulso comience las compresiones esternales con la técnica recomen-
dada:

RCP con un solo reanimador (fig. 13).

Es de extrema importancia ensefiar esta técnica a todo el personal, incluidos los
brigadistas de salud, porque raramente va a haber mas de una persona en-

1 Reanimador
15:2

15 compresiones

2 insuflaciones

Figura 138.—Combinacidn de la respiracion artificial y la circulacion artificial para un solo reanimado?.
utilizando RCP sin equipo.
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tre el pablico capacitada para actuar en el lugar del hecho en el primer
momento.

Arrodillese al costado del paciente (permanezca de pie si este esta so-
bre una camilla, mesa o cama).

Alterne dos insuflaciones de 1-2 segundos cada una, dejando una espi-
racion total pasiva tras ambas, con /5 compresiones esternales. Para obte-
ner, por lo menos, 60 compresiones por minuto realice cada serie de 15
compresiones a un ritmo de 80-100 por minuto aproximadamente. Reali-
ce dos insuflaciones pulmonares profundas (cada una de 0,8 litros 0 mas),
dejando una espiracién total entre ambos soplos.

Mantenga la cabeza del paciente en hiperextensién, mientras le esta
ventilando, Y, si es posible, elévele los hombros,.colocando debajo de ellos
una sabana enrollada u otro objeto semiduro para mantener la hiperex-
tension.

Alterne con rapidez entre la vendlacion y las compresiones esternales.

Técnica 15:2 (RCP con un solo reanimador)

Si la victima esta inconsciente, coléquela la cabeza en hiperextension.
Si no esta respirando espontaneamente, haga dos insuflaciones pulmona-
res de 1-2 segundos cada una, dejando una espiracion total pasiva tras
ambas. Palpe el pulso durante cinco a diez segundos. Si esta ausente, haga
15 compresiones en el térax, luego dos insuflaciones pulmonares, y conti-
nde alternando 15 compresiones con dos insuflaciones. Realice el masaje
cardiaco externo a una frecuencia aproximada de 80-100 por minuto con el
fin de lograr, como minimo, 60 compresiones por minuto. Comprima el
esternon durante el 50 % de cada ciclo Yy suéltelo el otro 50 % Controle el
retorno del pulso espontaneo cada uno o dos minutos.

RCP con dos reanimadores (fig. 14)

Esta técnica consiste en compresiones tordcicas a un ritmo de 80-100
compresiones por minuto, con una insuflacién pulmonar de 7-2 segundos, seguida
de una espiracion total pasiva, interpuesta despues de cada quinta compresion es-
ternal,

Los dos operadores deben colocarse a ambos lados del paciente, lo cual permi-
te un cambio rapido de funciones, sin cambio de posiciones y sin interrup-
ciones del ritmo.

Nota: La RCP con dos reanimadores sera realizada por profesionales de salud
exclusivamente.
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2 Reanimadores
5:1

5 compresiones

1 insuflacion

Figura 14.—Secuencia de la RCP externa para dos reanimadores. (Los dos reanimadores deben situarse en
los cortador opuestos del paciente.)

Técnica: 5:1 (RCPcon dos reanimadores)

Coloquense a ambos lados del paciente, para cambiar méas facilmente de fun-
cion.

El primer reanimador (que va a iniciar la ventilacién) debe colocar la
cabeza del paciente en hiperextension. Haga dos insuflaciones pulmona-
res. Trate de palpar el pulso.

Si no hay pulso, el segundo reanimador comienza con el masaje cardiaco ex-
temo.

El primer operador intercala una insuflacion pulmonar después de
cada quinta compresion esternal. (En la fig. 14, y con el fin de que sea mds
clara, los dos reanimadores estan situados al mismo lado del enfermo.)

Paso de uno a dos reanimadores. El primer reanimador habia realizado
los pasos A y B, habia determinado la ausencia de pulso e iniciado la RCP
con un solo reanimador, a razén de 15 compresiones seguidas de dos in-
suflaciones. Si el segundo reanimador llega después de que el primero ha
comenzado el masaje cardiaco externo, debe identificarse, palpar el pulso
carotideo generado por las compresiones y decir ((detenga las compresio-
nes)) para asegurarse de la ausencia de pulso durante cinco segundos. Si
no encuentra pulso, el primer reanimador continla el masaje cardiaco ex-
terno y el segundo intercala una insuflaciéon después de cada quinta com-
presién.
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Intercambio entre dos reanimadores. Los dos reanimadores estdn a ambos
lados del paciente, el primer reanimador ventilando, y el segundo hacien-
do las compresiones esternales. Cuando el segundo operador se cansa,
reemplaza su cadencia habitual de «un-mil, dos-mil, tres-mils, por ((cambio-
a-tres, proxima-vez». inmediatamente después de la palabra «vez», el se-
gundo reanimador hace las tres primeras compresiones de ese ciclo. La
cuarta y la quinta compresién las hace el primer reanimador. El segundo
reanimador se coloca junto a la cabeza e intercala ventilaciones a razén
de 1:5. Deberia controlar las compresiones esternales que hace su compa-
fiero, palpando la arteria carétida. Otraforma de hacer el cambio es aprove-
chando la pausa de cinco szgundos que se hace para tomar el pulso.

Control de la efectividad de la RCP:

El reanimador que esta ventilando deberia realizarlo: a) palpando intermitente-
mente el pulso carotideo, y b) controlando si hubo recuperacién de! pulso esponta-
neo primero después de un minuto de RCP y después cada pocos minutos, durante
breves interrupciones de las compresiones cardiacas. También s deberian
examinar periédicamente las pupilas, dade que la constricciony la reaccién a la
luz indican recuperacion cerebral mientras que las pupilas dilatadas, fijas, son sig-
no de mal estado cerebral y de ineficacia de la RCP.

Continte la RCP hasta que recomienza el pulso espontaneo; conti-
nuando con la respiracién artificial hasta que se recupera la respiracion
espontanea y hasta que el paciente recobre la consciencia. Mientras que
en el transcurso de una fibrilacion ventricular no es de esperar que reapa-
rezca el pulso espontaneo, en la parada cardiaca asfictica el pulso esponta-
neo retorna rapidamente sin desfibrilacién después de pocos minutos de
RCP eficaz.

RCP extrahospitalaria. Las compresiones esternales y la ventilacion de-
ben estar bien establecidas por medio de la técnica manual, antes de
gue la victima sea movilizada, con RCP manual. Es deseable restaurar la cir-
culacién espontanea en el lugar del hecho, antes de trasladar al paciente, pero
esto depende de las posibilidades de obtener un desfibrilador, drogas,
otros equipos y personal entrenado en reanimacién avanzada. Si el pacien-
te ha de ser trasladado para la restauracion de la circulacién espontanea, pero
no reaparece el pulso espontdneo con la RCP, y no se dispone de las dro-
gas Yy el desfribrilador, la RCP &bhe continuar sin interrupcidn durante el trasla-
do. Esto puede resultar bastante dificil.

Cuando se esta transportando un paciente con RCP manual, el reani-
mador que hace la ventilacién se coloca a la cabecera de la camilla, mien-
tras que el que hace las compresiones torécicas se sitlia al costado, y tres o
mas transelntes cargan la camilla. La persona mas experimentada alli
presente debe actuar como jefe de equipo y dirigir a los otros.

Cuando se esta trasladando al paciente por escaleras muy estrechas u
otros caminos dificiles, serd necesario improvisar la RCP manual, pero sin
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interrumpirla mas de quince segundos de una sola vez. Una tabla de made-
ra, que se recomienda en casos de sospecha de lesion de la columna vertebral, tam-
bién es w¢il para el transporte de pacientes con RCP, siempre que el paciente
esté debidamente atado.

Para la RCP con un solo reanimador en la ambulancia, este Ultimo se arro-
dilla sobre una almohada al costado de la cabeza y torax del paciente,
manteniendo la hiperextensién de la cabeza con algo enrollado debajo de
los hombros del paciente. Se puede colocar una mascarilla de bolsillo
«Laerdab (((Ventilacionboca a dispositivo)),ver adelante), fijada suavemen-
te a la cara del paciente, para evitar demoras causadas por tener que co-
locar la mascarilla en su sitio en cada insuflacién. Para un solo reanima-
dor se usa la relaciéon 15 compresiones : 2 insuflaciones, manteniéndose al
costado para la ventilacion.

La circulacion artificial es ineficaz con el paciente en /a posicion erecta (p. ej..
sentado, de pie o colgando) porque el térax no se llena. La persona que
sufre una parada cardiaca en lo alto de un poste eléctrico debe ser bajada lo mds
rapidamente posible para practicarle una RCP en el suelo, con alguna forma de
RCP improvisada practicada durante el descenso.

CAPITULO 11
REANIMACION DE LACTANTES Y NINOS

A efectos de reanimacién, se define como lactantes a los menores de un afio
y como nifios a los individuos de uno a ocho afios. Los nifios mayores de ocho
afios pueden ser tratados con las técnicas que hemos descrito para la rea-
nimacion de adultos. En cuanto a la ensefianza y a la organizacién, vale la
pena coordinar la reanimacion neonatal Yy pediatrica con la del adulto.
Los alumnos deben aprender técnicas de reanimacion de adultos antes de
empezar los programas de entrenamiento en reanimacion de lactantes y
nifos.

La secuencia de los pasos de la RCP y los principios generales son los .
mismos para lactantes, nifios y adultos. Sin embargo, las prioridades y las
técnicas son algo diferentes, cuando estamos tratando estos distintos grupos de edad, |
debido a las diferencias entre el tamafio y en las causas de la urgencia. '

La parada cardiaca de nifios y bebés es generalmente el resultado de
una asfixia (por ejemplo, ahogo por un cuerpo extrafio o en el.agua, trau-
matismo, inhalaciéon de humo, envenenamiento, infeccién de vias aéreas
superiores, sindrome de la muerte subita infantil). Es muy rara la fibrila-
cion ventricular o la asistolia primaria, y casi insélita en el recién nacido.
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Por tanto, la prevencign de accidentes es el principio mas importante de la reani-
macion de este grupo de edad Sin embargo, una vez producida la urgencia,
lesfases Ay B de la RCP son de la maxima importancia para prevenir {a Parada
cardiaca.

Reanimacién bésica sin equipo

Si el nifio esta inconsciente, siga la misma secuencia que en los adul-
tos. Extienda la cabeza hacia atras, por elevacion del cuello o sosteniendo el
menton, lo que resulte mejor (fig. 15). No use una hiperextensidn extrema de
la cabeza porque puede estrechar la via aérea superior del lactante. A menudo, el
simple movimiento de la cabeza hacia atras es todo lo que se precisa para
dejar permeable la via aérea. Si no fuera asi, subluxe, ademas, suavemen-
te la mandibula. No cierre la boca del bebé. Si hay la minima sospecha de
una lesion de la columna cervical, 1a hiperextension de la cabeza esta contraindica-
da como quedé mencionado anteriormente.

Reanimacidén de lactantes y nifios: Pasos A y B, sin instrumental

1. Abra la via aérea (cabeza hacia atrds o elevacion de cuello. No hi-
perextienda el cuello del lactante).

2. Si el lactante no esté respirando, empiece la respiracién artificial.

a) Rodee la bocay k nariz del lactante con su boca

b) Se efectuardn dos insuflaciones suaves de 1-2 segundos, dejando
una espiracién total pasiva tras ambas.

c) Palpe el pulso (en un lactante, explérelo en la arteria humeral o
femoral, no son fiables los latidos precordiales; en un nifio, en la arteria
carotida).

d} Si hay pulso, se continuard administrando 20 insuflaciones peque-
fias ¥ suaves por minuto en lactantes; en nifios: 15 insuflaciones por minu-
to. (Es facil provocar una rotura pulmonar en lactantes; por tanto, use sélo
pequefios soplos de aire de sus mejillas)

e) Observe si hay elevaadn del térax.

f) Entre insuflaciones, despegue su boca de la cara del lactante para
evitar una hiperinsuflacion de los pulmones.

Frecuencia de las insuflaciones
Lactantes: una cada tres segundos (20 por minuto).
Nifios: una cada cuatro segundos (15 por minuto).
A pesar de que el aire penetra facilmente en el estbmago del bebé,
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no mantenga una presion manual sobre el epigastrio, porque esto puede
provocar regurgitacion. Solamente si hay una distension abdominal que haga
imposible la ventilacién, presione sobre el epigastrio para una descompresion gdstri-
ca, y esto sblo una vez colocado el nifio sobre s« cosiado; acompafie la presion

g

E compresiones 1 insuflacidn]

Figura 15.—Reanimacidn del recién nacido. A Estimule la planta del pie para despertarlo. B: Si la respira.
cion del bebé es inadecuada y no dispone de una unidad de balén de reanimacion con mascarilla y
oxigeno, realice respiracion artificial boca a éoca y nariz con extension de la cabeza por elevacion dc la
nuca (izquierda) o por sostén de la barbilla fa la derecha) Ventile con soplos de aire de las mejillas C Sino se
palpa pulso cn la arteria humeral o femoral, o si la frecuencia cardiaca es inferior a 60 latidos por minu-
to, realice masaje cardiaco externo con dos dedos sobre el meso-¢iternon del bebe a una frecuencia aproxi-
mada de 120 por minuto. interponga una insuflacion pulmonar después de cada quinta compresion
esternal. Sostenga el térax con una mano, como indicado en la figura, para mantener la extension de
la cabeza durante ks pasos B y C; esto puede hacer innecesario llevar una mano a la frente durante
las insuflaciones.
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sobre el epigastrio de una limpieza suave de la faringe. con el dedo o me-
diante aspirador.

Reanimacion de lactantes y nifios: Paso C, sin instrumental

1. Pasos Ay B iniciados, con dos insuflaciones pulmonares de 1-2 se-
gundos cada una.

2. Palpe el pulso. (En un nifio, explorelo en la arteria carétida, en un
lactante, en la arteria humeral o femoral. No son fiables los latidos pre-
cordiales.)

3. Sino hay pulso, empiece las compresiones cardiacas externas.

a) Localizacién: En el lactante comprima la parte media del estern6n
(en el bebé, el corazén esta situado mas arriba en el torax); en el nifio,
comprima ligeramente por debajo del mesosternon, pero mas arriba de
donde lo haria en un adulto.

b) Método: En el lactante use dos dedos colocados sobre el esternén medio
(entre los pezones)y hunda de 1,5 a 2,5 cm.; en el nifio, utilice €l talén de
una sola mano para hundir el esternén de 2,5-3 cm.

¢} Frecuencia de las compresiones esternales: En el lactante, 120 ve-
ces por minuto. En el nifio, 80-100 veces por minuto.

d) Relacidn entre compresiones y ventilaciones 5:1.

CAPITULO 111
EL SEMIAHOGADO

Las victimas de ahogo pueden tener 0 no agua en sus pulmones, de-
pendiendo de si el laringoespasmo reflejo pudo prevenir o no la aspira-
cion. En cualquier caso, sin embargo, la reoxigenacion no debe ser demorada
por los intentos de vaciar de {iquido los pulmoner Un buen nadador puede ini-
ciar una respiracion artificial boca a boca o nariz durante el rescate; de lo
contrario comience una respiracion boca a boca, mientras estd Parado en aguas
poco profundas (fig. 16). Las compresiones esternales son imposibles si la
victima no es retirada del agua.

En el caso de que sospeche una lesion cervical por una zambullida en aguas
poco profundas, trata de hacer flotar a la victima sobre una tabla antes de extraer-
{a del agua. Si se precisa respiracion artificial boca a boca, utilice la subluxacion de
mandibula con una moderada extension de cabeza hacia atras, pidiendo a un
ayudante que sostenga la cabeza, el cuello y el térax de la victima en posi-
cion supina alineada sostenida, para evitar que se agrave una lesion de la médula
mpinal No flexione el cuello y evite la rotacion de la cabeza (fig. 17).
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Empiece B respiracion artificial inmediatamente

Figura 16.—Empiece la respiracién boca a boca de inmediato, si es posible, antes dc extraer a la vicu
ma del agua cuando llegue donde se pueda parar. (Tornado de ti. Grant, R Murray y D. Bergcron
1982 Emergency Care Bowie, Maryland, Robert J. Brady and Co.)

EL rescate a nado debe ser intentado solamente por un nadador vigoroso. Otros
deben proveerse rapidamente de un flotador. La ensefianza del rescate rapi-
do en el agua es tan importante como la ensefianza de la reanimacion.

En general, deben seguirse los principios de la RCP tul y como fueron
descritos anteriormenle. Limpie lafaringe. El agua y el vémito pueden drenar
por gravedad antes y durante los esfuerzos reanimatorios. Si después de
extraida la victima del agua, su abdomen est4 distendido, timbela sobre su cos-
tado y comprima la parte superior del abdomen para expeler al agua y gas o si
no, en posicién prona, y con las manos debajo de su estdmago, levantela
para forzar la salida del agua. Estas maniobras no deberian ser practicada:
siempre, Porque demoran la oxigenacion, y si s realizan, debe ser con rapi-
dez Cambie de la ventilacion con aire espirado a la ventilacion con oxige-

Figura 17.—Posicion supina alineada sostenida
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no al 100% tan pronto como sea posible, dado que se producen alteracio-
nes pulmonares aun con pequefias cantidades de agua aspirada.

La aspiracion de agua dulce produce hemodilucién y shunt pulmonar,
debido a fallo del surfactante. La inhalacion de agua de mar provoca un
trasudado de plasma a los alvéolos, es decir, edema pulmonar (fig. 18).
Ambas requieren una asistencia respiratoria prolongada y sofisticada, utili-
zando inicialmente oxigeno al 100 % Yy luego concentraciones de oxigeno
para mantener una PO, arterial de por lo menos 100 mm. Hg. Aun
cuando se produzca parada cardiaca durante la inmersién, la reanimacién
es posible.

Es obligatorio ingresar al paciente incluso si la victima recupera la
conciencia en el lugar del suceso o durante el transporte. No es nada raro
un edema pulmonar tardio, y puede haber diversos cambios en los elec-
trolitos sanguineos dependiendo de la composicién del liquido aspirado.

Mientras que la lesién pulmonar del semiahogado es en la actualidad
reversible con los cuidados intensivos respiratorios avanzados y otras me-
didas de sostén, el dafio cerebral isquémico-anéxico sigue siendo el factor
limitante. Por tanto, la reanimacion cerebral es importante en pacientes
que no se despiertan a los pocos minutos de restablecida la circulacion es-
pontdnea. Por lo general, estas victimas tienen corazones sanos y la tera-
pia barbitdrica y la hipotermia terapéutica moderada son menos peligro-
sas que en los pacientes cardiacos. No se rinda fdcilmente en sus esfuerzos de
reanimacion, ya que & han relatado recuperaciones de semiahogados con restableci-
miento completo def sistema nervieso central, aun después de periodos de inmersion
prolongados, especialmente habiendo hipotermia inducida por agua helada, recor-

En agua dulce los liquidos pasan de los pulmones a los
vasos (hemodilucidn}.

En agua de mar el plasma pasa de los vasos a los alveolos
(edema pulmonar).

e

Fieura 18.—Efectos del agua dulce y del agua de mar sobre el organismo. (Tomado de H. Grant, R.
Murray y D. Bergeron, 1982: Emergency Care Bowie. Maryland, Robert J. Brady and Co.)
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damos que victimas pueden-ser resucitadas después de una inmersion de
40 minutos en agua helada. En tales casos el recalentamiento del cuerpo
debe ser gradual. Las alteraciones de los electrolitos sanguineos son pasa-
jeras y no obstaculizan la reanimacion. La acidosis mixta grave requiere
una hiperventilacién controlada y la administracion intravenosa graduada
de bicarbonato de sodio.

CAPITULO IV
CONTROL DE LA HEMORRAGIA Y DEL «<SHOCK»

El apoyo circulatorio a un paciente que tiene pulso espontdneo debe
comenzar por la contencién de la hemorragia.

Los primeros auxilios para el mantenimiento de la uida deben ser bien conoci-
dos, lo mismo por los miembros de la comunidad como por los profesio-
nales de la salud. incluyen la extensién de la cabeza, subluxacién anterior
de la mandibula, respiracion artificial boca a boca, el «tirén de rescate)), la
colocacion del paciente para «shock» ¥ coma y las medidas de contencion
de hemorragias externas sin técnicas quirdrgicas, a saber: elevacion, compre-
sion manual y vendaje compresivo {fig. 19).

Los cuidados urgentes realizados por el personal de las ((Estaciones de
Heridos))y de las ambulancias incluyen el uso de torniquete, pero como
Ultimo recurso para la hemostasia.

Estas medidas también pueden estar ocasionalmente indicadas en las
urgencias intrahospitalarias.

La descripcion de los cuidados urgentes que los médicos deben pro-
porcionar a pacientes traumatizados va mas alla del prop6sito de este tex-
to. (Ver textos sobre ((Lesionestordcicas», ((Lesionesdel abdomen)),«Lesio-
nes craneoencefaiicas y de médula espinaly, etc.)

Incluyen el pinzamiento de las arterias sangrantes, el drenaje pericdr-
dico para el taponamiento cardiaco; el drenaje pleural para el neumoto-
rax Y hemotdrax y las operaciones quirlrgicas reanimadoras para el con-
trol de la hemorragia interna mediante toracotomia, laparotomia o cra-
neotomia. Las fracturas deben ser inmovilizadas y las heridas de partes
blandas protegidas de la contaminacién; sin embargo, su cuidado definitivo no
debe tener prioridad sobre el control de la vig aérea, la respiraciony la hemorragia,
que deben realizarse antes.

La hemorragia externa debe ser controlada inmediatamente, dado que la per-
dida de un litro de sangre o mas en el adulto (mucho menos en nifios),
puede poner en peligro la vida.

Si el paciente sufre una hemorragia externa, eleve, si es posible, la
zona sangrante (fig. 19 A) y aplique una compresion manual, ya sea direc-
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tamente o después de tapar la herida con una gasa estéril, para prevenir
la infeccion (fig. 19 B).

Figura 19.—Coatrol de la hemorragia externa. A: Elevacion del punto sangrante. B: Compresion ma-

nual directa. C, D, E Uso del vendaje compreriuo especial (Laerdal). C: Aplicacion del apésito unido a la

venda elastica y al bloque de poliestireno directamente sobre el punto sangrante. s: no dispone del ven-

daje compreriuo especial utilice I cura individual de doble apésito 0 en vez del bloque compresor de poliestireno un

rollo de gasa D Fijacion de la venda sobre el bloque de poliestireno o rollo de gasa. E: Ultima vuelta. y
cierre del vendaje.

La hemorragia que proviene de venas Yy capilares, al igual que la
mayoria de las hemorragias a borbotones de sangre arterial, pueden ser controladas
presionando los vasos rotos contra el tejido solido situado bajo ellos. La compresion
de los puntos de presion arterial proximales a las lesiones en Les extremidades es
mas dificil de aprender y menosjable.

Si dispone de una venda de compresion (figs. 19 C, Dy E), y no puede
permanecer sujetando la herida hasta que el paciente sea atendido en el
hospital, reemplace la presion manual por la compresion mediante un
vendaje compresivo. Recordamos que la hemorragia casi siempre puede contro-
larse por compresion simple aplicada con una compresa de gasa estéril o aun
con un pafiuelo limpio, directamente sobre el sitio del sangrado.

Si no dispone de asistencia médica inmediata, el vendaje compresivo debe
ser algo aflojadoe al cabo de treinta minutos.
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Si es usted la victima Y esté solo, puede aplicarsela sobre si mismo.

Los torniquetes deben ser utilizados solamente como Ultimo recurso y en miem-
bros que han sido extremadamente traumatizados, en los cuales se han lesiona-
do los grandes vasos. Aun en amputaciones traumadticas los vasos lesionados
generalmente se retraen y como resultado de la hipovolemia coexistente,
dejan de sangrar. Se debe considerar que una vez restablecido el volumen
perdido con liquidos intravenosos, puede presentarse un sangrado masivo
y fatal. Por eso se advierte de la necesidad de tener preparado el torniquete, al-
rededor del miembro afectado sin apretarlo.

Cuando el torniquete permanece mas de una hora en su lugar, los
nervios, vasos sanguineos Yy toda la extremidad pueden quedar dafiados
permanentemente, dependiendo de la circulacion colateral y de la grave-
dad de la lesion primaria en general. Cuando no se apriete lo suficiente,
puede aumentar la hemorragia.

Si decide aplicar un torniquete, utilice una corbata o un pafiuelo doblado,
no una cuerda o alambre. Aplique una almohadilla sobre la arteria que ha
de ser comprimida (punto de presion). Envuelva el torniquete dos veces
alrededor de la extremidad y ate un medio nudo. Coloque un palo, lapiz
u objeto similar sobre el medio nudo y ate los dos cabos del torniquete
en un nudo cuadrado sobre el palo. Gire el palo para ajustar el tornique-
te hasta que se detenga la hemorragia. Aseglrelo en esta posicion. Escriba
una «T» sobre lafrente del paciente y anote la hora en que lo coloco.

Nota: La aplicacion del torniquete puede salvar la vida de la victima.
pero en caso de desastre natural o en la guerra provoca a menudo la
amputacion de la extremidad. Por tanto, utilice el torniquete solamente
como ultimo recurso.

La hemorragia interna sospechada por debajo del diafragma puede
ser tratada sin cirugia antes de llegar al hospital por medio del pantaldn

Figura 20.—Aplicacion del pantaléon médico anti-shock MAST: Medical Anti-Shock Trousers).
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medico anti-eshocks (MAST) (fig. 20). EL MAST es un traje de presion que en-
vuelve las piernas y el abdomen. Este traje de presion controla la hemo-
rragia Yy ejerce un efecto de autotransfusién en el «shock» hipovolémico.
También inmoviliza con eficacia las fracturas de pelvis y de las extremida-
des inferiores. La insuflacion recomendada de 100 mm.:Hg puede revertir
rapidamente la hipotension, probablemente movilizando el volumen san-
guineo, comprimiendo los vasos sanguineos sangrantes, conteniendo los
hematomas y probablemente también comprimiendo la aorta abdominal.

El MAST no puede ser utilizado en caso de heridos en masa y tiene,
ademas, las desventajas siguientes:

Durante la reanimacién cardiopulmonar a torax cerrado, el MAST
puede aumentar el flujo sanguineo hacia la cabeza. El uso de la compre-
sién en extremidades inferiores es Gtil y no tiene riesgo. Sin embargo, la
compresion abdominal por insuflacién de la porcion abdominal del MAST
puede producir una rotura hepética entre el MAST y la presién intratora-
cica. La compresion abdominal limita la movilidad del diafragma: al pa-
ciente se le debe dar oxigeno y durante la RCP puede necesitar IPPV (In-
termittent Positive Pressure Ventilation, ventilacion «controlada» con pre-
sién positiva intermitente) intratraqueal, debido a la necesidad de presio-
nes de insuflacion elevadas. El MAST puede causar isquemia renal y (si
permanece colocado mas de una hora) congestion pulmonar, y aumento
de la acidosis tras su retirada.

El MAST est4 relativamente contraindicado en casos de lesion cranea-
na, sospecha de hemof‘ragia dentro del térax o rotura del diafragma. El
edema pulmonar y el «shock» cardiogénico son contraindicaciones abso-
lutas.

Rescate Y colocacion para «shock»

El apoyo a la circulacion en un «shock» traumatico hemorragico in-
cluye el rescate del paciente del lugar del accidente sin aumentar sus le-
siones Y la colocacion del mismo en la posicién indicada en el ((shock))Es-
tas medidas deben ser precedidas por la confirmacion y el control de una via aérea
permeable y una respiracion adecuaday per control de la hemorragia externa.

Una persona seriamente lesionada no debe ser movida, a no ser que sea esen-
cial para proporcionar los primeros auxilios de mantenimiento de la vida, para evi-
tar el deterioro de las lesiones o para protegerlo de més accidentes.

Cuando esta aplicando el tiron de rescate (crescue pull»), mueva lo me-
nos posible las extremidades lesionadas e inmovilice, solo o con ayuda
(fig. 21 A), la cabeza, el cuello y el torax en posicion alineada.

Cuando estd rescatando a la victima de un accidente de automovil,
acérquese a ella por detras, coloque sus brazos debajo de las axilas, aga-
rrelo por un brazo sano, levantelo suavemente y arrastrelo hacia atras
con cuidado. Mientras esta haciendo esto, mantenga kb cabeza. cuello y térax
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Figura 21.—Rescate y colocacion del paciente para shock. A: Rescate desde detrds, para extraer a la

victima de un accidente, sin agravar sus lesiones. manteniendo la cabeza, el cuello y el tdrax alineados

(si es posible. con un segundo rescatador sujetando la cabeza de la victima con las dos manos). B Co-

locacién del paciente para shock en posicion horizontal, con las piernas elevadas, la cabeza hacia atras
y envuelto. para mantenerlo caliente (evitar el calor excesivo).

del accidentado bien alineados con la cabeza en posicién media, utilizando su hom-
bro y barbilla 0 con la ayuda de un transeunte, quien debe sostener la ca
beza del paciente con ambas manos. Evite la flexicn, rotacion e hiperextension
de la cabeza (en todos los accidentes de trafico se debe sospechar una le-
sion de la médula cervical).

Cuando haya arrastrado al paciente hasta una superficie plana, acomo-
delo hasta que llegue la ambulancia. Evite el dolor innecesario y protéjalo
del frio y de la humedad.

No lo deje solo. Tranquilicelo. Controle la respiracion frecuentemente
y detenga la hemorragia. Tape las heridas mayores.

EL «tirdn de rescate) es el rescate sin equipo (fig. 21 A). Sin embargo, el per-
sonal de ambulancia, cuando sea posible, deberd extraer al paciente con
ayuda de una tabla corta previamente aplicada detrds del paciente antes
de moverlo, sacandolo para colocarlo sobre una tabla larga, utilizando los
métodos establecidos de cuidado urgente prehospitalario y siempre con-
tando con la posibilidad de una lesién medular.

si el paciente estd inconsciente y respirando adecuadamente, coloquelo ¢~ la
posicion supina alienada sostenida (fig. 17), en el caso de que se sospeche una le-
sitn de la médula cervical.

Si la victima esta inconiciente y respirando adecuadamente sin sintomas
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de lesion de la médula cervical Y sin que el mecanismo del trauma indique
una posible lesion medular, cologuela en la posicion lateral estable (fig. 5).

Si esta consciente y CON signos de «shocks, manténgalo horizontal y en dectbito
supino (boca arriba) y eleve sus piernas (fig. 21 B). Esto puede tener un ligero
efecto de autotransfusion. Manténgalo abrigado, pero evite el calor excesivo,
utilice mantas térmicas ligeras. No se recomienda la posicién cabeza abajo.

No le dé nada para beber, porgue puede necesitar anestesia; ni aun cuando el
paciente esté consciente, dado que puede vomitar y aspirar.

Se define el eshocks como una ereduccicn generalizada de la perfusion de los
tejidos, que tiene como consecuencia una disfuncion de los 6rganos vitaless. LoS
traumatismos y otras situaciones que conducen a una pérdida interna y
externa de volumen sanguineo, producen el cuadro clinico de una hipoperfu-
sin generalizada: pielfria y himeda, oliguria 0 anuria, faquicardia (puede estar
ausente en la infancia, en ancianos o durante la anestesia general), pulsos
periféricos débiles, hipotension arterial (la vasoconstriccion hace que en las per-
sonas normales pueda mantenerse una normotension hasta una pérdida
del 20 al 30% del volumen sanguineo), y una excitacion o depresion de! siste-
ma nervioso central.

Comentario: Un flujo minimo de sangre (préximo a la parada cardiaca)
puede ser peor para la recuperacién cerebral que la ausencia de flujo. Sin
embargo, un flujo de aproximadamente el 70-20 % de! flujo sanguineo cerebral
normal, como el que existe durante la RCP 0 durante el eshockr grave, aunque es
incapaz de restaurar {z conciencia, puede mantener viables las neuronas durante
un cierto tiempo. Esta hipoperfusién grave generalizada, si se prolonga
(30-60 minutos o mas), puede desencadenar una insuficiencia irreversible
de multiples érganos, a pesar de una reanimacion transitoriamente «efi
caz. Debido a la importancia del factor tiempo para una supervivencia
sin secuelas, no se deben regatear esfuerzos para restablecer inmediata-
mente la circulacion espontinea en la parada cardiaca, Yy, en presencia de
circulacion espontdnea, combatir sin tardanza cualquier estado de eshocks.

La reanimacidn avanzada pre e intrahospitalaria (reanimacién con Ii-
quidos Yy drogas) se tratard posteriormente.

Las personas que han sufrido traumatismo deben recibir los primeros
auxilios y los cuidados urgentes a la vez que es evaluada su situacion:

Primera inspeccion: ?Consciente? ¢Via aérea? ?Respiracion? ¢Pulso?

Segunda inspeccion: Frecuencia del pulso. Presion arterial. Respiracion.
Piel. Examinelo desde la cabeza a los pies, buscando fracturas y heridas,
sintomas de lesion craneoencefalica y de la médula espinal, de lesiones in-
tratoracicas e intraabdominales, etc.
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CAPITULO V
MEDIDAS Y TECNICAS ESPECIALES

Triple maniobra de la via aérea (Hiperextensién de la cabeza,
abertura de la boca, subluxacién de mandibula) (fig. 22)

En alrededor del 20 % de los pacientes inconscientes, la maniobra de hi-
perextensidn por st sola NO €S suficiente para abrir la via aérea En tales circuns-
tancias, se debe subluxar la mandibula para lograr la liberacion de la via
aérea (SAFAR). Aun usando estas dos maniobras conjuntamente, puede pro-
ducirse una obstruccion espiratoria nasofaringea en casi un tercio de los
pacientes inconscientes, cuando la boca estd cerrada. Por esta razon se
debe mantener la boca levemente abierta. En este aspecto es importante
hacer notar que cuando la boca esta abierta con amplitud se pierde cierta
tension del cuello, con el consiguiente retorno de una obstruccion hipofa-
ringea parcial o completa. El grado 'necesario de estiramiento puede, sin
embargo, recuperarse por un desplazamiento anterior a la mandibula (su-
bluxaciéon de la mandibula). Estas observaciones {levaron a la creacion de una
«ariple maniobra de la viz aéreas, la combinacion de:

a) Hiperextension de la cabeza

b) Abertura de la boca

¢) Desplazamiento anterior de la mandibula (subluxacion de la mandibula),
como el método manual ideal para conseguir la permeabilidad de la via
aérea superior supralaringea (fig. 22).

A pesar de que esta maniobra es técnicamente dificil, hay trabajos que
demostraron que la misma puede ser ensefiada al pdblico en general y que éste
puede practicarla con eficacia.

Si la respiracion del paciente es espontanea, coléquese a la cabecera
del mismo (fig. 22 A). Agarre la rama ascendente de la mandibula, delante
de las orejas, utilizando sus dedos segundo al quinto o segundo al cuarto,
de ambas manos Y tire con fuerza hacia arriba (hacia delante), desplazan-
do la mandibula para que los dientes inferiores queden colocados delante
de los superiores (((elevacionde mandibula a dos manos», «subluxacién de-
mandibula))). Lleve hacia atras el labio inferior con sus pulgares. No coja.
la rama horizontal de la mandibula, porque esto puede cerrar la boca.

Este procedimiento es doloroso y por esta razén, no sélo sirve para L-
berar la via aérea, sino para verificar el grado de inconsciencia; el paciente
que no hace resistencia a esta maniobra, se puede estar seguro de que estd en coma'

Para una ventilacion directa boca a boca, utilizando hiperextension de la cabe-
za mds luxacion de mandibula (fig. 22 B), coléquese al costado de la cabeza del
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paciente. Sitle sus manos para estar €n uUna posicion mas cdmoda (apoyando, por
ejemplo, sus codos en el suelo), rodéele la boca con sus labios y cuando sople
ocluya la nariz con su mejilla. Para la respiracion boca a nariz, rodee toda la nariz
con sus labiosy ecliiyale la boca con la otra mejilla o con el pulgar.

En el paciente relajado también es posible luxar la mandibula eficaz-
mente tirando de ella con el pulgar dentro de la boca (((elevaciénde la
mandibula con el pulgar)))(fig. 22 C). No use este método con pacientes que
reaccionan a estimulos porque pueden morder el pulgar. Durante la respiracién

boca a boca puede resultar dificil obtener un buen sellado con los labios
alrededor del pulgar.

Figura 22 —«Triple maniobra de la via aérear o ((maniobrade tres etapas para abrir la via aérean. Ex-

tension de la cabeza hacia atras, desplazamiento anterior de la mandibula y abertura de la boca. A:

Con el reanimador a la cabecera del paciente, para pacientes que respiran espontdneamente. Véase el

texto. B: Con el reanimador al cosfado del paciente, para respiracién artificial ditecta boca a boca Con la mejilla,

selle fa naniz para la“véspiracion boca a boca En la respiracion boca nariz, selle la boca del paciente con la

otra mejilla. C: Triple maniobra de la via aérea modificada, por elevaciéon de la mandibula mediante
el pulgar (sélo para pacientes relajados).
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En los pacientes en los cuales se sospecha lesion cervical, la hiperextension
de la cabeza puede agravar una lesion de la médula espinal (la flexion y rotacion
de la cabeza estan absolutamente contraindicadas). Lo mejor es subluxar la mandi-
bula sin hiperextensién de la cabeza para controlar la via aérea en ausencia de
una iniubacion endotragqueal.

La hiperextension de la cabeza, subluxacion de la mandibula y abertu-

ra de la boca puede ser practicada en maniquies, pacientes y colaborado-
res.

Limpieza manual de la via aérea (fig. 23)

Si los intentos de realizar la insuflacion de presion positiva se encuen-
tran con una obstruccion, a pesar de la colocacion de la cabeza en hiper-
extension, abertura de la boca y subluxacion de la mandibula, y se sospe-
cha la existencia de un cuerpo extrafio en la via aérea superior, debe for-
zarse la abertura de la boca para extraer el cuerpo extrafio.

1. Forzar la abertura de la boca, utilizando una de las tres maniobras
siguientes:

a) «Maniobra de los dedos cruzadoss (fig. 23 A) para la mandibula mode-
radamente relajada. Sitlese a la cabeza o al costado del paciente. Intro-
duzca su dedo indice en la comisura de la boca y manténgalo presionado
contra los dientes superiores; luego presione su pulgar, cruzado sobre su
indice, contra los dientes inferiores, haciendo que la boca se mantenga
abierta. Para dejar lugar al paso del instrumental, aseglrese de introduar
sus dedos lo mas lateralmente posible en la boca del paciente.

Figura 23.—Tres métodos para forzar la abertura de la boca para limpieza. barrido con el dedo, aspi-

racion e insercion de tubos orofaringeos o laringoscopio. A: ((Maniobra de los dedos cruzadosn, para

la mandibula moderadamente relajada. B ((Maniobradel dedo detras de los dientes)), para la mandi-

bula contraida. C: «Maniobra de elevacion de la lengua y de la mandibulan, para mandibulas muy re.
lajadas.
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b) «Maniobra del dedo detrds de los dientess (fig. 23 B) para mandibula
tensa. Coloque su dedo indice entre la mejilla y los dientes del paciente y
la punta de su dedo detras del Gltimo molar.

c) eManiobra de elevacion de la lengua y de la mandibules (fig. 28 C), para
la mandibula bien relajada. Coloque su pulgar dentro de la boca Yy gar-
ganta y con la punta del pulgar eleve la base de la lengua. Los otros de-
dos agarran la mandibula a la altura de la barbilla y la elevan hacia ade-
lante.

Las maniobras anteriores para forzar la abertura de la boca también
son necesarias para la aspiracién, colocacion de un tubo e insercion del
laringoscopio.

2. dLimpieza con uno o dos dedoss (puede cubrirse con un trozo de tela)
para limpiar la boca y la faringe (fig. 23 A). Con los dedos indice y medio
quite los cuerpos extrafios liquidos.

Para sacar un cuerpo extrafio sélido de la faringe, use su indice en
forma de gancho o utilice sus dedos indice y medio como pinzas (fig.
23 C).

3. Drenaje de fluidos girando la cabeza al costado. En accidentados debera
evitarse girar la cabeza del paciente hacia los lados o flexionarla hacia adelante,
dado que esto puede agravar una lesion de la médula espinal Si es necesario girar-
le la cabeza, entonces se debe girar todo paciente mientras un ayudante mantiene
alineadas la cabeza, cuelloy torax (fig. 17).

Golpes y presiones para la obstruccion por cuerpo extraiio
(figs. 24, 25y 26)

Estas son técnicas controvertidas. El promedio estimada de muertes por as-
piracion o deglucion de objeios de los Estados Unidos es de 3.000 por afio, pero la
incidencia en otros paises parece ser menor. La auténtica obstruccion ocu-
rre a menudo durante la comida por trozos de alimentos («café corona-
ry»), aunque no todos los casos fueron comprobados por autopsia.

En la aspiracion de cuerpo extrafio (presenciada) con el paciente consciente o
inconsciente, que esta ciandtico, 0 bien tiene una tos ineficaz, o estd completamente
obstruido (con imposibilidad de hablar o ¢oser), cualquier medida posiblemente efi-
caz es justificable en un acto de desesperacion. Ningin método debe ser ense-
flado como excluyente de otros. Una obstruccion completa subita puede produ-
cir inconsciencia por hipaxemia en uno o dos minutos.

Se sospecha obstruccién grave por cuerpo extrafio:

I. En el paciente consciente que de repente no puede hablar o toser,
sefiala estado de ahogo (por ejemplo, agarrandose el cuello) o ambas co-
sas (fig. 24 A).

2. En un paciente en estado de inconsciencia, cuando a pesar de to-
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mar las medidas de control de la via aérea superior, no se pueden insz-
flar los pulmones.

3. Cuando se presencio el momento en el cual el paciente inhal6 un
cuerpo extrafio.

Los métodos 6ptimos para aliviar la obstruccién de la via aérea debida
a la aspiracion de un cuerpo extrafio, requieren un equipo adicional: por
ejemplo, un laringoscopio o un depresor lingual con fuente de luz para vi-
sualizar la boca, faringe y laringe; pinzas o aspiracién para la extraccion
del cuerpo extrafio bajo vision directa, y si la obstruccién completa persis-
te instrumental para cricotirotomia o insuflacion translaringea de alto flu.
jo de oxigeno.

Sin embargo, tal instrumental sélo debe ser utilizado por profesionales
entrenados en su uso.

Intentar extraer con instrumentos un cuerpo extrafio a ciegas es una
tarea muy peligrosa.

Por otro lado, en el caso de personal no médico, especialmente para su
aplicacion en pacientes conscientes que se estan ahogando, hace tiempo que
se viene recomendando dar golpes en la espalda, pero esto solo ha sido recien-
temente estudiado. Las presiones abdominales (HEIMLICH) han sido defendidas
por su creador y fueron agregadas a la secuencia de reanimacion cardiopulmonar.

Las pruebas fisiolégicas indican que los golpes en la espalda y las com-
presiones abdominales Yy toracicas producen aumentos muy leves de la
presion de la via aérea cuando dicha via aérea esta cerrada (los golpes
son mejores que las compresiones) y solo flujos escasos de aire cuando la
via aérea esta libre (las compresiones son mas eficaces que los golpes).
Ninguno de ambos métodos produce presiones o flujos tan eficaces como la presion
natural creada por la tos.

Las complicaciones potenciales de 1as compresiones abdominales incluyen la ro-
tura gastrica, lesiones hepaticas y de otros 6rganos e induccion de regurgitacion.
Las compresiones a nivel del torax, que son esencialmente iguales a las com-
presiones cardiacas externas, pueden ser mas seguras. Por esta razon hay
quienes apoyan el uso de las presiones en el térax, mejor que sobre el ab-
domen, para pacientes inconscientes. Para las técnicas de los golpes y de las
compresiones véase las explicaciones de las figs. 24, 25y 26.

Se recomienda la siguiente secuencia (figs. 23, 24, 25y 26).

1. Si el paciente estd consciente, animele a toser para expulsar por si
mismo el cuerpo extrafio. Si esto falla en segundos, pidale que abra la
boca (si estd inconsciente, fuerce la abertura) y realice una limpieza de la
boca y faringe con el dedo en forma de gancho o con aspiracion (fig. 23).
El personal entrenado en la utilizacion instrumental debe usar un larin:
goscopio (o un otoscopio, ayudadndose de un depresor lingual) y pinzas
(pinza de Magill o clamp de Kelly), para extraer el cuerpo extrafio bajo vi-
sion directa.
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2. Si el método anterior no da resultado:

a) Para el paciente consciente, aplique de tres a cinco golpes en la espal-
da (fig. 24 A), seguidos de tres a cinco compresiones abdominales o tordci-
cas (fig. 24 B) y repita los intentos de extraccion o aspiracion (fig. 23).

Figura 24.—Golpes en la espalda {A) y compresiones abdominales (B), para la obstruccién por cuerpo
extrafio en el paciente consciente que estd de pie 0 sentado. A: Dé una serie de tres a cinco golpes
fuertes con el talon de la mano sobre la columna vertebral de la vicuma, entre ks omoplatos. Si es
posible, baje la cabeza del paciente por debajo de su térax para utilizar la gravedad. B: Para las com-
presiones abdominales, sitlese detras del paciente, rodee su tintura con los brazos, agarrese una mu-
fieca o el pufio de una mano con la otra, coloque sus manos frente al abdomen del paciente entre el
ombligo y el apéndice xifoides (caja tordcica), Y comprima su pufio contra el abdomen del paciente.
con un rdpido impulso hacia arriba. Repita de tres a cinco veces. Evite comprimir el apéndice xifoides
(Maniobra de Heimlich).

b) Para el paciente inconsciente, coloquelo en posicion horizontal e
intente ventilarle los pulmones (a veces insuflaciones lentas a mayor pre-
sion de la habitual pueden forzar aire alrededor del cuerpo extrafio). Si
esto no da resultado, aplique de tres a cinco golpes en la espalda después de po-
nerlo en la posicién ilustrada en la figura 25 seguidos de tres a cinco
compresiones taracicas (idénticasal masaje cardiaco).

Repita los intentos de extraccion y ventilacién. Si esto tampoco tiene
éxito, repita la secuencia de ventilacion, golpes en la espalda, compresio-
nes en el térax, limpieza con los dedos, hasta que logre ventilar al paciente
o hasta que le llegue el equipo de extraccién bajo vision directa. Mientras
usted intenta ventilar al paciente, la subluxacion anterior de la mandibula
puede ayudar a aliviar la obstruccion ampliando la hipofaringe. Controle
el pulso; si falta, inicie ademas maniobras de RCP.

Son potencialmente menos lesivas (particularmente en embarazadas 0 pacientes
abesos), {as compresiones toracicas sobre la parte baja del esternén (no mostradas).
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Figura 25.—Golpes dorsales para obstruccion por cuerpo extrafio. estando la victima inconsciente y
tumbada (horizontal).

Para los golpes en la espalda, ruede la victima sobre su costado de forma
que quede mirandole a usted, con el térax contra las rodillas del reanimador;
golpee con fuerza de tres a cinco veces con el talén de la mano contra la
columna vertebral, entre las escapulas. Luego se tratara nuevamente de
limpiar su via aérea y de repetir la secuencia de ventilacién.

En caso de obstruccion por cuerpo extrafio en lactantes y nifios pequefios ver fi-
gura 26.

Figura 26.—Golpes en la espalda en lactantes y nifios pequefios Mantenga al nifio mirando hacia

abajo, sosteniendo la barbilla y el cuello con la rodilla y una mano, y de unos golpes suaves entre los

omoplatos. Para las compresiones toracicas (no ilustradas), coloque al nifio sobre su antebrazo miran-

do hacia arriba, baje su cabeza, y aplique suavemente compresiones toracicas como s: se tratara de un

masaje cardiaco. Si las vias aéreas del nifio slo estan obstruidas parcialmente, esta consciente y pue-
de respirar en la posicion erecta, no le baje la cabeza.
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3. Como ultimae medida se puede intentar la cricotirotomia 0 la insuflacion
translaringea por «etr de oxigeno, si es que hay personal entrenado y equipo
a mano para hacerlo (ver adelante).

En lactantes y nifios no utilice compresiones abdominales porque co-
rre el riesgo de dafar el higado, al igual que en las embarazadas.

Limpieza de la via aérea por aspiracion

La aspiracion no se incluy6é entre los métodos manuales porque re-
quiere el uso de equipos adecuados.

Los elementos que se utilizan son: una bomba aspirante, un tubo en Y
con valvula de control, una botella irrompible de recoleccién, un tubo de
aspiracion no colapsable, catéteres de aspiracion estériles de varios tama-
fios, una ((trampade succion))(suction trap), Y agua para enjuagar.

El equipo para aspiraciénfaringea idealmente deberia producir una pre-
sion negativa de por lo menos 300 mmHg cuando el tubo esta ocluido
y un flujo aéreo de por lo menos 30 litros/minuto cuando el tubo esté
abierto.

En el caso de aspiracion traqueobronguial la fuerza de succion reque-
rida es menor en adultos, Yy aun menor en la aspiraciéon faringea y tra-
queobronquial en nifios y bebés. Para una aspiracion traqueobronquial la
fuerza debe ser controlable para evitar una lesion pulmonar y asfixia por
colapso pulmonar. Para mas detalles véase: SAFAR, P. (Primera Edicion en
Esparfiol, 1982) Reanimacion Cardiopulmonar y Cerebral Madrid. Editora
Importécnica, S. A., 33-35.

Intubacion faringea (fig. 27)

Los tubos nasofaringeos y orofaringeos mantienen la base de la len-
gua hacia adelante y contrarrestan la obstruccién por los labios, dientes y
nariz. Por tanto, pueden ser sustitutos de dos componentes de la triple
maniobra de la via aérea (subluxacién anterior de mandibula y abertura
de la boca), ks cuales son dificiles de mantener por tiempo prolongado.
Aun con el tubofaringeo en su lugar, sin embargo, se requiere el tercer paso de la
triple maniobra: la hiperextensién de la cabeza Esto se debe a que, con la fle-
xion del cuello, la punta del tubo queda parcialmente retraida y la base
de la lengua queda presionada contra la pared posterior de la faringe e n
tre la punta del tubo y la entrada laringea. Hay pacientes, a veces, que a
pesar del tubo faringeo pueden necesitar una subluxacién de mandibula.
Recordamos que la hiperextensién de la cabeza esta contraindicada si hay
sospecha de lesion de la columna cervical.

Estos tubos oto 0 nasefaringeos s6lo deben ser introducidos en pacientes comato-
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s0s, ya que estos dispositivos pueden provocar un espasmo laringeo o vo-
mitos en personas con reflejos intactos en la via aérea superior. Los tubos
acortados, sin embargo, pueden ser improvisados para servir de mordillos
en pacientes conscientes o estuporosos. Los tubos nasofaringeos pueden
provocar epistaxis que pueden ser minimizadas con una técnica correcta y
un tubo blando. Las ventajas de usar un tubo nasofaringeo sobre un tubo
orofaringeo, incluyen la posibilidad de introducirlo también en pacientes
con trismus o mandibula cerrada, y mejor tolerancia alin en pacientes su-
perficialmente estupurosos. El tubo orofaringeo permite una via aérea
mas amplia.

Los tubos nasofaringeos deben estar hechos de una goma blanda o plasti-
co (fig. 27 A). introduzca el tubo bien lubricado (preferentemente con un
lubricante anestésico hidrosoluble) paralelamente al paladar, hasta notar
la elasticidad del angulo nasofaringeo. Luego siga introduciéndolo hasta
que el flujo de aire sea 6ptimo. Si lo introduce demasiado, puede provo-
car un espasmo laringeo 0 llegar a la entrada superior del es6fago. Con-
trole el flujo de aire antes de fijar el tubo con cinta adhesiva.

Los tubos erefaringeos son cdnulas de tipo GUWEL (fig. 27 B). Vienen en va-
rios tamafios, (adulto grande, adulto, nifio, lactante y recién nacido), y es-
tan realizados en goma, plastico 0 metal. Para la reanimacion s deben tener
a mano por lo menos tres tamafios (adulto, nifio y lactante). Para introducirlos,
fuerce primero la abertura de la boca con las maniobras de los dedos cruzados, ele-
vacion de lengua y mandibula o con la maniobra del dedo detras de los dientes
(fig. 23). Luego deslice ef tubo sobre la lengua (fig. 27 B). Esto se puede lograr,
ya sea introduciendo el tubo en la boca con la curvatura al revés (convexi-
dad caudal), y luego rotadndolo a su posicidon adecuada; o bien usando un
depresor lingual para aplastar la lengua mientras se desliza el tubo. La co-
locacién incorrecta de un tubo orofaringeo puede empujar la lengua hacia dentro
de lafaringe y producir una obstruccion de la via aérea También se debe evitar
introducir el tubo faringeo con fuerza. Facilmente se pueden dafiar los dien-
tes. Es necesario tener cuidado de no oprimir los labios entre los dientes
y el tubo.

Los tubos enforma de «5» (SAFAR)son cinulas boca a boca que pueden ser
invertidos para dar dos tamafios cada uno (fig. 27 C). El operador evita el
escape de aire oprimiendo la nariz con una mano y con la otra sellando
el reborde contra los labios; u ocluyendo la nariz con las eminencias tena-
res de ambos pulgares, y con la punta de los dedos pulgares e indices
ocluyendo el reborde del tubo, mientras los dedos restantes traccionan la
rama ascendente de la mandibula. Esta técnica también es denominada
cventilacidn boca a dispositivo de ventilacién, (ventilacién boca a tubo orofarin- .
geo). Un otro accesorio para la ventilacion boca a dispositivo es la mascari-
lla de bolsillo eLaerdals (ventilacién boca a mascarilla) que permite, ademas,
la administracion de oxigeno, pero no mejora la eficacia de la ventilacion
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Figura 27.—Intubacion faringea. A: Cdnula nasofaringea Introduzca la canula bien lubricada en una via
aérea nasal permeable (paralelamente al paladar). hasta que la punta descanse en la hipofaringe (lo
que viene indicado por un buen flujo aéreol B Tubos orofaringeos normales. introddzcalos solo si la man-
dibula esta rnoderadarncnte relajada Fuerce la abertura de la boca e introduzca el tubo sobre la ten-
gua con una rotacion de 180°, sin empujar hacia atras la base de la lengua. Otra forma de introduc-
cion es utilizando un depresor lingual sin girar el tubo. La punta debe quedar situada en k hipofarin-
ge. C: Tubos orofaringeos boca a boca enforma de S» (tamario adulto-nisio; tamafo nirie-lactante). introduzcalo
corno los tubos orofaringeos normales. Selle el reborde y la nariz. Extienda la cabeza hacia atras. Insu-
fle los pulmones como se describe en el capitulo 1 B (respiracion artificial).
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sobre el método directo boca a boca. Para mes detalles véase SAFAR, P.
(Primera Edicién en Espafiol, 1982) Reanimacion Cardiopulmonary Cerebral
Madrid. Editora Importécnica, S. A., 69-72.

Balon de reanimacién con valvula y mascarilla (fig. 28)

Cuando son rescatadores diestros y experimentados quienes utilizan la
unidad de baldn de autollenado con valvula y mascarilla, ésta se convierte
en un instrumento muy Util para administrar la respiraciéon artificial. El
equipo de balén de reanimacion con valvula y mascarilla permite el apor-
te de oxigeno durante la ventilacion esponténea y artificial (y hasta 100%
de O,). Para detalles véase SAFAR, P. (1982). Reenimacisn Cardiopulmonary
Cerebral, 12-186.

Figura 28.—Balén de reanimacion con valvula y mascarilla (sistema «Ambu» o «Laerdal»).

CAPITULO V1

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Un tubo endotraqueal puede aislar la via aérea, mantenerla permea-
ble, prevenir la broncoaspiracién y facilitar la ventilacion, oxigenacién y
aspiracién. La técnica de la intubacion endotragueal ha revolucionado la aneste-
siologia 'y la reanimacién y fue iniciada por muchos, entre quienes se en-
cuentran Chaillou, Kuhn, Magill, Macintosh, Gillespie, Waters y Deming.

La intubacién endotragueal estd indicada como la opcién final del control ur-
gente de la via aérea en el paciente inconsciente. Sera indicada en la mayoria
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de los pacientes comatosos, a no ser que su coma sea tan superficial que
estén intactos los reflejos de la via aérea superior, se espere que el coma
sea de corta duracién y el paciente sea constantemente atendido por per-
sonal experimentado en el control del paciente intubado. Como guida, el pa-
ciente que tolera un intento de intubacion necesita el tubo ¢tragueal.

La intubacién endotraqueal esta tambun indicada en pacientes conscientes con:

1. incapacidad del paciente para mantener Libre el arbol ¢rdgueobronquial

2. Sospecha de broncoaspiracisn.

3. Ausencia de reflejos laringeos.

4. Necesidad de una ventilacion mecénica prolongada

Después de 7 @ 10 dias se deberia considerar cambiar €l tub0 endotragueal por una
traqueotomia electiva, 0 antes en algunos casos. Las mejoras introducidas en los
manguitos y tubos han minimizado el dasie laringotraqueal Por tanto, en pa-
cientes comatosos la traqueotomia puede ser demorada si se ve que la ex.
tubacion sera posible en un lapso de una a dos semana. Ciertos pacientes
conscientes que requieren una intubacion endotraqueal prolongada, sin
embargo, pueden estar mas cémodos si se les hace una tragueotomia
temprana, dandoles asi una oportunidad para comunicarse.

Los intentos de realizar un control manual de la viz aérea, ventilaciény oxige-
nacion, sin equipo O con instrumentos sencillos, siempre deben preceder a los
intentos de hacer una intubacién endotraqueal Sin embargo, durante la RCP las
insuflaciones pulmonares que acomparan al masaje cardiaco requieren al-
tas presiones faringeas, las cuales pueden provocar insuflacion gdstrica.
Esto puede provocar regurgitacién y aspiracion. Por tanto, durante la RCP se
deberia intubar la traquea lo antes posible, pero sélo después de una adecuada
preoxigenacion Yy sin interrumpir las compresiones cardiacas mas de quin-
ce segundos seguidos. Una vez que se ha colocado el tubo tragueal no es
necesario sincronizar las insuflaciones pulmonares con las compresiones
torécicas.

La intubacion endotraqueal puede ser realizada por la boca o por la
nariz. En una situacion de urgencia, es preferible hacer una intubacion erotra-
queal, ya que se puede lograr més rapidamente y con menos trauma que
un intubacién nasotraqueal.

Equipo para intubacion endotraqueal (fig. 29)

B equipo necesariopara una laringoscopia, extraccion de cuerpos extrafios e in-
tubacidn endotraqueal, debe encontrarse en todos los centros prehospitalarios de rea-
nimacion (((Estacionesde Heridos)), es decir, Centros de Salud en Nicara-
gua), ambulancias, salas de urgencias, unidades de cuidados intensivos y otras zo-
nas hospitalarias seleccionadas. Los detalles dependen de las preferencias
individuales. Es importante que todo esté listo inmediatamente. Frecuentemente s
deberia controlar el estado de los equipos, permeabilidad de los tubos, mangui-
tos, estado de las pilas del laringoscopio, etc.
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Los anestesistas, técnicos de anestesia, médicos de cuidados intensivos, médicos
de urgencia y todos fos médicos ubicados en ¢Estaciones de Heridoss 0 Centros de
Salud deben estar capacitados para realizar una intubacion de traquea tanto con ef
laringoscopio de hoja recta (MACILL) como cuma (MACINTOSH) (fig. 29).

La hoja recta estd disefiada para elevar la epiglotis directamente,
mientras que la curva, que se desliza al interior de la vailécula inmediata-
mente por encima de la epiglotis, eleva la epiglotis, separdndola de la la-
ringe, de forma indirecta, empujando el frenillo glosoepiglético. Por tanto,
la hoja curva no toca por si misma la laringe y, por tanto, produce proba.
blemente menos trauma Yy menos estimulacion refleja que la recta. Permi-
te también un espacio mayor para la visualizaciéon y la introduccion del
tubo. La intubacién de los nifios requiere el uso de hojas laringoscépicas
de uso pediatrico.

La mayoria de fos tubos endotraqueaies s expenden muy Largos y deben ser
acortados. Se puede estimar /e longitud necesaria colocando ¢/ tubo a /o largo de la
cara y del cuello del paciente, estando situada la bifurcacidn de la traquea a nivel

Figura 29.-—Equipo paro intubacidn endotragqueal A la izquierda, de arriba abajo, depresor lingual, clar

para el manguito, mordillo, cinta adhesiva para asegurar ¢l wbo endotraqueal. cdnula nasofaringe

cdnulas orohringeas, conector curvo. mango del laringoscopio con hoja recta ¥ curva para adulto

una hoja recta pediatrica. A la derecha, de arriba abajo, catéter de aspiracidn traqueal de punta cur-

va, sonda rigida de aspiracion faringea, pomada de lidocaina hidrosoluble. Pinza de Magill, valvula de

tres vias Y jeringa para insuflacion del manguito, surtido de tubos traqueales wmarios franceses del 192 (ac
tantes) al 38 (adulto).fiador fver textol
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de la unidn manubrio-esternal. Los didmetros apropiados son criticos, especialmente
en la eleccion de tubos para nifios, pero s puede calcular a partir del didmetro del
dedo mefiique del nifio. Las bandejas de reanimacion traen un grupo de 6 a 10
tubos de diametros diferentes (tamafofrancés entre 12y 38).

Para adultos Y nifios mayores a seis afios se recomiendan tubos con manguitos
de gran volumen y baja presion. Para lactantes y nifios pequerios, son mejores los
tubos sin manguito. Los manguitos estrechos de bajo volumen y alta pre-
sién no deben usarse, porque pueden causar necrosis de la mucosa tra-
queal. Se puede evitar una hiperinsuflacion controlando la presion intra-
manguito (que en manguitos blandos y voluminosos iguala a la presion de
la via aérea y de la pared traqueal), 0 por el uso de un balén limitante de
presion. Los tubos deben estar confeccionados con un plastico no irritan-
te. Aquellos reforzados con alambre en espiral son menos propensos a
ser comprimidos, pero es mas dificil colocarlos. Todos los tubos deben te-
ner un ajuste macho stindard de 15 mm.

Un fiador de punta roma de metal o plastico maleable hace controla-
ble la curvatura. Cuando se usa no debe aparecer por la parte distal del
tubo. El uso de un fiador recto, curvado 45 grados en el quinto distal de
su longitud (forma de palo de hockey) junto con un laringoscopio de hoja
curva, facilita la intubacién en circunstancias dificiles, incluso cuando sélo
se logra visualizar el horde de la epiglotis.

Técnica de la intubacion orotraqueal (figs. 30 y 31)

Las técnicas de intubacion se aprenden mejor por observacion y préc-
cica en situaciones no urgentes. Asi come € de suma importancia la colocacion
del tubo, también lo es el conocer los pasos previos y posteriores a la intubacion. La
técnica estd influida por la preferencia individual, pero por encima de
todo debe ser ordenada, sistemética y bien practicada.

Se recomienda la siguiente secuencia de accion, que debe ser aprendida me-
diante la préctica supervisada hasta la perfeccion, primero en maniquies de intuba-
cidn adultos y lactantes, y después sobre pacientes anestesiadoa

1. Si es posible, cuente con un ayudante.

2. Elija, prepare y verifique el instrumental (fig. 29). No dependa de
otros.

al Seleccione el tamafio apropiado del tubo traqueal y uno de re-
puesto una talla menor.

b} Elija el tamafio Yy tipo apropiado de laringoscopio. Revise la luz del
mismo.

o) Lubrique el tubo endotraqueal con lubricante anestésico hidrosolu-
ble, por ejemplo, lidocaina.

d) Revise el manguito manipulando el sistema de jeringa, vélvula y
balon piloto de control. Deshinchelo.
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8. Cologue al paciente en posicion supina con el occipucio levantado y la ca-
beza extendida hacia atras (posicion de eolfateos), para poner asi la hoja del larin-
goscopio y |a trdquea en linea recta (fig. 31).

4, Oxigene al paciente, preferentemente con oxigeno al 100 % durante dos
minutos por lo menos (por ejemplo, con un balén de reanimaciéon con mas.
carilla, a ser posible).

5. Interrumpa la ventilacion para intubar. Cuando estd intubando un pa-
ciente apneico, detenga su aliento y deje el intento cuando note que a usted mismo
lefalta el aire.

6. Para la colocacion del tubo:

a) Fuerce la abertura de la boca del paciente con la mano derecha
mediante la maniobra de los dedos cruzados, por ejemplo (fig. 23).

b) Agarre con firmeza el mango del laringoscopio con la mano iz-
quierda e introduzca la hoja desde el angulo derecho de la boca del pa
ciente, empujandole la lengua hacia la izquierda, para evitar que la len
gua impida la visidon protruyendo en la parte abierta de la hoja del la
ringoscopio (fig. 31). Evite que se lesionen los labios entre la hoja y lo
dientes.

) Mueva la hoja del laringoscopio hacia la linea media y visualice l:
boca, Gvula, faringe y epiglotis del paciente (fig. 30 B), mientras desplaza l:
mano derecha a la frente o al occipucio del paciente para mantener si
cabeza echada hacia atréas.

d) Visualice los cartilagos aritenoides y la linea media (son los punto:
de referencia més importantes) (fig. 30 C), y, finalmente, las cuerdas voca
les (deseable, pero no esencial) (fig. 30 D), elevando la epiglotis directa
mente con el laringoscopio de hoja recta (fig. 31 A), o indirectamente col
la hoja curva (fig. 31 B).

e) Deje expuesta la laringe moviendo el mango del laringoscopio ha
cia arriba (hacia adelante), en angulo recto con respecto a la hoja. No us
los dientes superiores como apoyo. Cuando se usa la hoja curva, una coloca
cion demasiado profunda empuja la epiglotis hacia abajo, mientras qu¢
una colocacion demasiado superficial hace protruir la base de la lengug
que oscurece la visién de la laringe. Usando la hoja recta, una insercién
demasiado profunda al interior del es6fago deja toda la laringe fuera dcl
campo de vision. Estos errores pueden evitarse reconociendo los cartila:
gos aritenoides (fig. 30 C).

f) Si es necesario, pida a su ayudante que empuje la laringe hacia atras paro
una mayor vision. Pidale que retraiga el &ngulo derecho de la boca para te
ner mas espacio para insertar el tubo.

Cofi su mano derecha inserte el tubo traqueal a través del angulc
derecho de la boca, mientras observa a través de la hoja del laringoscopic
(fig. 31 C). Si es necesario tuerza el tubo. Observe la punta del tubo y e
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manguito cuando pasan por la laringe y siga introduciendo hasta que el
manguito quede situado por debajo de la laringe.

h) Pida a su ayudante que mantenga el tubo en su posicion en la co-
misura de la boca del paciente.

7. Quite el fiador, si lo us6, e inmediatamente oxigene y wventile usando
un balén de reanimacion con valvula espiratoria y oxigeno 0 un circuito de aneste-
sia, Y pase si lo desea a un respirador mecanico, pero tan sélo una vez
que se ha confirmado la posibilidad de ventilar por medio de insuflacio-
nes pulmonares manuales.

ANATOMIA

VALLECULA\

(L ERDA VOCAL

HENDIDUR
GLOTICA CARTILAGO

ARITENOIDES

Pigura 30.—limdgenes anatomicas para intubacion endotraqueal. A: Diagrama de la anatomia de la

vnrada laringea expuesta mediante laringoscopia directa. B: Primera vision laringoscopica directa du-

rante la intubacién endotraqueak exposicion de la tvula y epiglotis. C: Segunda vision laringoscopica

duecta duramee la inrubacion endotraqueak exposicion de los aritenoides. D: Tercera vision laringosco-

juea directa mediante la intubacion endotraqueak exposicion de la glotis. No se ve completamente la

wamisura anterior. La comisura posterior esta abajo. (Las fotografias B, C y D son de Holinger, P. H.
et al: J. Thorac. Surg. 17: 178, 1948.)
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Figura 81.—Técnica de lo intubacion orotragueal A: Laringoscopia con hoja recta para intut
traqueal. fzguierda, insercion de la hoja; derecha, laringe expuesra. Apréciese la elevacion «
con la cabeza en extension (posicion de olfateo). Obsérvese la elevacion directa de la epi
punta de la hoja (no utilice los dicntes como punto de apoyo). B: Laringoscopia para intul
traqueal con laringoscopio de hoja curva. lzquierdo. insercion de la hoja; derecha, laringe expuesta
Note la elevacion indirecta de la epiglotis por la punta de la hoja, que eleva la base de la lengua. C
Exposicion de la laringe con hoja curva e insercion del tubo con manguito a través de la comisura de-
recha de la boca.
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g. Insufle temporalmente el manguito (por ejemplo, mediante una valvula de
tres vias), para lograr un cierre que protege de la broncoaspiracion.

9. Pase a su ayudante la ventilacion y la oxigenacion.

10. Retire la hoja del laringoscopio e inserte un tubo orofaringeo o
mordillo.

11. Cologue €l tubo deforma que evite una intubacion bronquial, siguiendo
uno de los pasos siguientes:

a) Presione con un dedo en el hueco supraesternal y palpe la punta del tubo;
con la otra mano, adelante el tubo 2 cm. Retenga la profundidad correcta del tubo
haciendo una marca en ¢ a la altura de Los dientes superiores.

b} Ausculte ambos pulmones para descariar intubacion éronguial (habitual-
mente derecha) y para determinar {a necesidad de aspiracion.

12. Fije el tubo con cinta adhesiva a la cara del paciente. Si las meji-
llas estan sin afeitar 0 mojadas puede colocarse primero una cinta seca,
ancha y no ajustada, alrededor del cuello y ambas mejillas, a la que se fija
el tubo después o puede atarse el tubo a una cinta umbilical colocada
laxamente alrededor del cuello.

13. Mientras esta administrandose presion positiva continua, reinsufle el
manguito dejinitivamente, pero solo hasta el punto de abolir pérdidas aéreas
audibles. (Los manguitos grandes de baja presién deben inflarse a una pre-
sion intramanguito de 15 a 20 cm. de agua, medida entre las insuflaciones
pulmonares.)

14. Si es necesario, aspire el arbol traqueobronquial. Si se sospecha
broncoaspiracién, utilice un aspirador con dispositivo de retencion de se-
creciones para examinar el material obtenido.

15. Establezca conexiones no deslizantes, no colapsables, al aparato
de oxigenacion y ventilacion.

16. En un paciente en coma profunda 0 con distension gdstrica, coloque una
sonda gastrica preferentemente por la nariz, Yy si esto es imposible, por boca
(véase mas adelante).

17. Durante la anestesia coloque un estetoscopio eséfagico para mo-
nitorizar los ruidos cardiacos y respiratorios.

18. Suministre oxigeno por medio de un vaporizador o nebulizador y
utilice cuanta aspiracion atraumatica Yy aséptica sea necesaria.

Intubacion rapida («Crash» Intubation)

El paciente con estomago lleno que requiere una anestesia general o que estd
en coma por enfermedad o lesion, puede necesitar una intubacion réapida. Prepérese
para aspirar al paciente por regurgitacion. Es controvertida la eleccién entre
la posicién supina o semi-sentada. La posicion supina, especialmente si la
cabeza esta hacia abajo, puede impedir la broncoaspiracion, mientras que
la posicion semi-sentada va a evitar una posible regurgitacién. Tras una
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preoxigenacion (preferentemente con oxigeno al 100 % sin presion positiva),
ocluya el esdfago del paciente mediante presion sobre el cricoides, induzca anestesia
Con tiopental sddico 0 ketamina y paralice al paciente con succinilcolina /-2
mg.lkg. Intube rapidamente.

El paciente con traumatismo cefilico, que sufre convulsiones y asfixia,
es un ejemplo de intubacién dificil. Puede requerir la intubacion con ayu-
da de un relajante muscular, porque la tos y los esfuerzos en presencia de
contusion cerebral pueden causar mas edema cerebral y hemorragia.

La intubacion rdpida puede ser peligrosa en manos inexpertas.

Intubacién del paciente consciente

Algunos piensan que la intubacion endotraqueal de un paciente cons-
ciente esta indicada previamente a la anestesia general en los casos de:
riesgo de aspiracion o insuficiencia respiratoria grave; para maniobras
realizadas en vias respiratorias superiores y en ciertos casos que necesitan
ventilacion mecanica prolongada, como ocurre en los pacientes con lesiones tordcicas
graves.

La intubacion de pacientes conscientes es dificil y requiere gran habilidad, expe-
riencia y arte. La mucosa de la via aérea superior se anestesia mediante spray de
anestésico local, por ejemplo, lidocaina al 4 % con un nebulizador, primero sobre
la lengua ¥y mucosa orofaringea, y después, bajo vision directa, con la hoja
de un laringoscopio parcialmente introducida, hacia hipofaringe y mucosa
supragldtica, evitando estimular el reflejo nauseoso.

Después se anestesia la mucosa ¢ragueal con dos 0 tres mililitros de spray de li-
docaina, bien por instilacion a través de la glotis a la luz de la traquea utilizando
una canula de mdltiples orificios, o con una inyeccién translaringea a tra-
vés de la membrana cricotiroidea utilizando una aguja delgada (por ejem-
plo, calibre 22).

Este procedimiento puede serfacilitado mediante el uso de sedantes 0 analgési-
cos intravenosos (por ejemplo, diazepdn, pethidina). Hay que .tener cuidado de
evitar que el paciente pierda la capacidad de responder a drdenes verba-
les. La aspiracion debe estar lista para protegerse de una regurgitacion.
Para intubar es necesario tener seguridad al sujetar el laringoscopio y el
tubo endotraqueal, aplicando una ligera presion sélo cuando y donde sea
absolutamente necesario. Es muy importante que el operador hable para
tranquilizar al paciente.

Si el paciente regurgita o vomita antes de colocar el tubo, aspire y ani-
mele a expulsar lo regurgitado tosiendo.

Técnica de la intubacién nasotraqueal

La intubacion nasotraqueal es mas dificil, mas lenta y potencialmente mds
traumatica (epistaxis), que la intubacién orotragueal La intubacion nasotra-
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queal a ciegas es menos predecible. Ademas, esta técnica lleva consigo el
riesgo de introducir en la traquea bacterias nasales. No es adecuada en
pacientes que se estan asfixiando y que necesitan un control urgente de
la via aérea superior. Sin embargo, en circunstancias en que el paciente
estd respirando espontaneamente y no estd asfixiado, por ejemplo, en
caso de trismus, o no se puede colocar la cabeza en hiperextension (sospecha de
fractura cervical), puede ser necesaria una intubacwn nasotragueal Muchos opi-
nan que en la intubacién prolongada, el tubo nasal es mejor tolerado que
el oral.

Para intubar por la nariz, elija la fosa nasal mas permeable, compro-
bando la capacidad de aspirar por cada fosa nasal con la otra ocluida.
Para intubar a un paciente consciente, apliquele un vasoconstrictor nasal
(por ejemplo, gotas o spray de fenilefrina) junto con un anestésico local,
por ejemplo, lidocaina al 4 % con el fin de dilatar la via aérea nasal y mi-
nimizar las molestias. Alternativamente, pueden usarse pequefias cantida-
des de cocaina al 1-2 %, pues es un potente vasoconstrictor y anestésico.
Aplique anestesia topica a la hipofaringe, laringe y trdquea, como se des-
cribe mas arriba. Los tubos nasotraqueales deben ser muy blandos, muy curvados
y bien lubricados, con manguito para los adultos. El diametro externo debe
ser 1 mm. (dos o tres calibres franceses) menor que el necesario para in-
tubacion orotraqueai.

Introduzca el tubo por lafosa nasal mas permeable, paralelamente al paladar.
idealmente, el bisel del tubo debe mirar hacia el tabique nasal, para evi-
tar dafiar los cornetes. Lleve la cabeza a una posicién de moderada exten-
sién y eleve el occipucio. Avance el tubo més alld del punto en que se
siente la elasticidad a nivel del angulo nasofaringeo.

Para una intubacion nasotraqueal a ciegas, maniobre la punta de la sonda la-
teralmente mediante torsion, de la misma, y adelantey atras extendiendo o flexio-
nando la cabeza (ino si sospecha lesion cervical?). Luego avance durante las ins-
piraciones del paciente, estando atento al flujo de aire o a la tos, que indi-
can la entrada en la laringe. Si se puede abrir la boca del paciente, se puedefa-
cilitar la intubacion nasotraqueal visualizando la laringe. En este caso, sostenga el
laringoscopio con su mano izquierda, dirija el tubo usando la pinza de Magill 0 un
clamp de Kelly en su mano derecha para sujetar el tubo y orientarlo en el
sentido correcto, bajo visualizacion directa, mientras su ayudante va avanzando
el tubo por la nariz. Esta técnica también esti recomendada para la intu-
bacion nasotraqueal de un paciente comatoso al que es posible abrir la
boca.

Intubacién dificil

Los intentos de intubacion pueden fracasar cuando hay una relajacion
muscular inadecuada, una técnica deficiente o anormalidades anatémicas.
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Se puede prever una intubacidn dificil; por ejemplo, cuando el paciente
tiene tejidos cervicales tensos, cuello corto y ancho, mandibula retraida,
dientes prominentes, imposibilidad de colocar la cabeza en hiperexten.
sién, una cavidad oral angosta o la lengua grande. En este caso la intubacion
debe ser realizada por el anestesista mds habil disponible inmediatamente. Si la in.
tubacion clésica no tiene éxito, se utilizaran técnicas alternativas como la
intubacion orotraqueal tactil digital, sin uso del laringoscopio (efectuada sin ex-
tension de la cabeza y por eso indicada también en caso de lesion cervi-
cal), intubacién orotraqueal con transiluminacion, etcétera.

intubacion endotraqueal de lactantes y nifios pequefios

Al intubar la trdquea de lactantes y nifios pequefios, es necesario te-
ner en cuenta que la laringe de los nifios, en relacién con la de los adultos, esta
situada mas arriba, tiene una epiglotis blanda y enforma de U,y suforma es de
embudo, con el didmetro més estrecho a nivel del anillo cricoideo. Si el tubo es
muy grande, puede provocar crup {croup) con asfixia, por estrechamiento
reactivo del cricoides tras la extubacion.

Para la intubacién de lactantes, especialmente de recién nacidos, da
mejor resultado utilizar un hoja de laringoscopio de punta recta (por ejemplo, la
hoja de Miller), en lugar de la hoja curva. Dado que las pequefias dimen-
siones del bebé hacen mas probable una intubacién bronquial accidental,
nosotros recomendamos el tubo de Cole, que tiene un resalte a nivel de
la entrada de la laringe, minimizando asi la intubacion bronquial acciden-
tal. Para el uso a largo plazo en lactantes, los tubos normales de plastico
sin resalte son menos traumaticos. Es importante seleccionar un tubo con dia-
metro y longitud dptimos y preferiblemente sin manguito, usar técnicas atraumdti-
cas perfectas y cuidar los detalles.

Extubacion

La técnica de la extubacion es potencialmente peligrosa, ¥ su realizacion sin
riesgos depende de conocimientos y habilidad especiales. En un paciente
sano al final de la anestesia general, se procede a la extubacién cuando la
anestesia es todavia lo suficientemente profunda como para deprimir el espasmo la-
ringeo postextubacion, 0 cuando el paciente ha recuperado los reflejos de la via
aérea superior y responde a las 6rdenes que recibe. Antes de la extubacién de-
ben descartarse la insuficiencia respiratoria (hipoxemia, hipercapnia), ano-
malias agudas del equilibrio acido-base y alteraciones circulatorias. Ideal-
mente. el paciente debe estar consciente, y realizar una inspiracion pro.
funda cuando se le ordena para evitar atelectasia progresiva tras la ex-
traccién del tubo. Otros signos de recuperacion de la fuerza muscular in-
cluyen la capacidad de estrechar la mano, levantar la cabeza, y la ausencia

162



de retracciones durante la respiracion espontanea. El estomago no debe
estar distendido.

La técnica de extubacion recomendada exige un ayudante. Primero aspire la
boca, orofaringe Y nasofaringe. Después, permita al paciente respirar oxi-
geno al 100 % durante dos o tres minutos y aspire el arbol traqueobron-
quial con un catéter diferente, estéril y de punta curva. Después de aspi-
rar, permita nuevamente al paciente respirar oxigeno al 100 %, si el tiem-
po lo permite. Luego, mientras aplica presién positiva a la trdquea, por
ejemplo, mediante un balén de reanimacién con valvula espiratoria, orde-
ne a su ayudante que desinfle el manguito del tubo endotraqueal; la pre-
sién positiva empujando desde abajo ayuda a salir las secreciones (que se
han acumulado por encima y por debajo del manguito) hacia la faringe,
que debe ser aspirada rapidamente.

Habiendo desinflado el manguito, retire suavemente el tubo, mientras
mantiene la presion positiva con O, al 100% en la traquea. Durante la ex-
traccion del tubo no se debe hacer aspiracion tragueal, ya gue esto puede vaciar los
pulmones y Provocar hipoxemia grave. Una vez retirado el tubo, se sigue oxi-
genando con mascarilla utilizando oxigeno al 50 % aproximadamente.

Esté preparado para utilizar oxigeno con presion positiva para el espasmo larin-
geo postextubacion y, si es necesario, adminutrar un miorrelajante (POr ejemplo,
succinilcolina) y realizar reintubacion. Para la extubacion de pacientes con trastor-
nos de la via aérea superior, se deberia tener preparado el instrumental para hacer
una cricotirotomia.

Complicaciones de la intubacion endotraqueal

Los intentos de realizar una intubacién traqueal pueden lesionar los
labios, lengua, dientes, faringe, amigdalas y laringe. La intubacién nasotra-
queal puede causar epistaxis y, ademas, lesionar la mucosa nasal y las
adenoides. La intubacion inadvertida del esdfago es la complicacion mas peligrosa
que se puede presentar al intentar realizar una intubacién oro o nasotraqueal La
intubacion esofdgica Puede pasar inadvertida si uno no ausculta cuidadosamente
los ruidos respiratorios a ambos lados del téraxy sobre el epigastrio. Otras compli-
caciones potenciales incluyen la obstruccién del tubo por compresién, tor-
sion, secreciones obstructivas, mordedura, protrusién del manguito, luz
demasiado estrecha o conectores que obstruyen; intubacion bronquial acci-
dental; y dislocacién del tubo. La tos persistente (espasmo de la pared tora-
cica), requiere insuflacién de oxigeno con presion positiva, ¥ puede hacer
necesaria la sedacion, anestesia 0 incluso la curarizacion para facilitar la
oxigenacion Yy prevenir la asfixia.

La intubacion orotraqueal no debe realizarse si sa3 sospecha de lesion de la co-
lumna cervical porque la elevacién y extension de la cabeza para la intubacidn
pueden convertir una lesion parcial de la médula cspinal en una seccion de la
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