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ARTICULO DE REVISION

Cambios en el manejo de la via aérea en
eventos no traumaticos durante
la reanimacion cardiopulmonar

Mauricio Vasco Ramirez, M.D.*

RESUMEN

El propésito de la ventilacion durante la reanimacion cardiopulmonar esta dirigido a mantener un adecuado
aporte de oxigeno a los tejidos y barrer adecuadamente el didxido de carbono, durante los primeros minutos del
paro; las maniobras deben garantizar, adecuadas compresiones cardiacas interrumpiéndolas lo minimo posi-
ble para ventilar a los pacientes. Cuando se realiza manejo avanzado de la via aérea la colocacién de disposi-
tivos especiales no se puede asociar a retardos en el masaje cardiaco.

Palabras clave: Manejo via aérea, reanimacion cadiopulmonar.
SUMMARY

The purpose of assisted ventilation during cardiopulmonary resuscitation is directed to deliver 02 to the lungs
and tissues, continuosly, in a _fashion near to the normal volume and ratio, avoiding the hipercarbia.

During the first minutes of cardiac arrest the priority is to guarantee an effective cardiac compression, stopping
as less as possible the patient ventilation. In cases of advanced life support the placement of several devices
for maintaining the airway, cannot be associated with delays and interruption of cardiac massage.

Key words: Airway management, cadiopulmonary resuscitation.

4. Nueva recomendacion: se debe usar una unica
descarga, seguida inmediatamente de RCP, para
intentar revertir un paro cardiaco por FV. Se debe
verificar el ritmo cardiaco cada 2 minutos.

INTRODUCCION

Los cinco cambios principales de las guias de
2005 son:

5. Se avala la recomendacion del ILCOR (Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation) de
2003 sobre la utilizacion de DEA en nifios de 1 a
8 anos de edad (y mayores) utilizando un siste-

1. Mayor énfasis y recomendaciones con respecto
a como mejorar la eficacia de las compresiones
toracicas.

Establecimiento de una sola relacion de com-
presion-ventilacion para todos los reanimadores
unicos y para todas las victimas (excepto los re-
cién nacidos).

ma de reduccion de la dosis en ninos si esta dis-
ponible.

Solo una de las recomendaciones esta orienta-

da al manejo inicial de la via aérea de pacientes

3. Recomendacion de que cada respiracion artifi-  ep paro.

cial de rescate, si es que se realiza, dure 1 se-
gundo y logre que el pecho se levante de forma
visible.

Enunciaré a continuacion las recomendaciones
tanto del ERC European Resuscitation Council asi
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como las recomendaciones de la AHA (American
Hearth Association) asumidas por ILCOR (Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation).

Deben ser los equipos de reanimacion de cada
institucion los que asuman que protocolos adoptar
de acuerdo a sus necesidades y entrenamiento.

RIESGOS PARA EL REANIMADOR

La seguridad del reanimador y la victima son de
vital importancia durante un intento de resucita-
cion. Los reanimadores han sufrido en muy pocas
ocasiones efectos adversos por practicar una RCP,
so6lo se ha informado de algunos casos aislados de
infecciones como la tuberculosis (TBC)! y el sin-
drome de distrés respiratorio agudo (SARS).?2 Nun-
ca se ha informado de la transmision del VIH du-
rante la RCP. No hay estudios en seres humanos
que informen sobre la efectividad de los dispositi-
vos de barrera durante la RCP; no obstante, si hay
estudios de laboratorio que muestran que hay cier-
tos filtros, o dispositivos de barrera con valvulas
unidireccionales que impiden la transmisién oral
de bacterias de la victima al reanimador durante
la ventilacion boca a boca.?* Los reanimadores de-
beran tomar las medidas de seguridad apropiadas
siempre que sea factible, especialmente si la victi-
ma padece una grave infeccion, como TBC o SARS.
Durante un brote de una enfermedad infecciosa
grave, es esencial que el reanimador tome todas
las medidas necesarias de proteccion.

ABCD PRIMARIO

Apertura de la via aérea

No se recomienda que los legos practiquen la
subluxacion mandibular, porque es dificil de apren-
der y practicar y puede provocar movimiento de la
columna cervical.>

Por lo tanto, el reanimador debe realizar la aper-
tura de la via aérea utilizando la maniobra frente-
menton tanto para las victimas lesionadas como
para las no lesionadas. (ver Figura 1).

VENTILACION DE RESCATE INICIAL

Durante los primeros minutos posteriores a una
parada cardiaca no precedido de asfixia (ahogamien-
to) la sangre aun contiene un alto porcentaje de
oxigeno, y el transporte de oxigeno al miocardio y al
cerebro esta mas restringido por la disminucion del
gasto cardiaco que por una falta de oxigeno en los
pulmones. Por lo tanto, la ventilacion es menos im-
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Figura 1. Maniobra frente-mentén para permeabilizar
via aérea.
Tomado de: Recomendaciones 2005 en Resucitacion Cardiopul-

monar del European Resuscitation Council. Resuscitation (2005)
67S1.

portante, en principio, que las compresiones tora-
cicas.” Es sabido que la simplificacion de la secuen-
cia de los protocolos de soporte vital basico contri-
buyen a la adquisicion y retencion de las técnicas.?
Por otra parte, los reanimadores no suelen estar
dispuestos a hacer inicialmente una ventilacion
boca a boca, por diferentes motivos, como por ejem-
plo el miedo a contagiarse de una infeccion o sim-
plemente porque les repugna este procedimiento.®!°
Se recomienda, por estos motivos y para enfatizar
la prioridad del masaje cardiaco, que se comience
la RCP en adultos con las compresiones toracicas,
mas que con ventilacién inicial, recomendacion del
ERC (European resuscitation council).

La recomendacion de la AHA (American Hearth
Association) asumida por ILCOR (International Liai-
son Committee on Resuscitation) es que si el pa-
ciente esta en apnea dar ventilaciones de rescate
boca a boca o en el ambiente hospitalario con un
dispositivo bolsa-valvula-mascarilla, conectado a
una fuente de oxigeno a 12 litros por minuto. Se
realizaran dos ventilaciones iniciales de un segun-
do de duracién cada una, observando expansion si-
métrica del térax como medida que verifica efecti-
vidad en las ventilaciones, realizando presion
cricoidea (Maniobra de Sellick), si se dispone de
un reanimador adicional para esa maniobra.

VENTILACION

Durante la RCP, el proposito de la ventilacion es
mantener una oxigenacion adecuada. Sin embar-
go, no se sabe con certeza cuales son el volumen




corriente 6ptimo, la frecuencia respiratoria y la
concentracion inspirada de oxigeno necesarios para
lograrlo.

Las recomendaciones actuales se basan en las
siguientes pruebas:

1. Durante la RCP se reduce significativamente el
flujo sanguineo pulmonar, de manera que pue-
de mantenerse una adecuada relacion ventila-
cion/perfusion con volumenes corrientes y fre-
cuencias respiratorias mas bajos de lo normal.!!

2. La hiperventilacion (demasiadas ventilaciones
o un volumen demasiado grande) no soélo es in-
necesaria sino también deletérea porque au-
menta la presion intratoracica, disminuyendo
por tanto el retorno venoso al corazén y el gasto
cardiaco. En consecuencia, se reducen las posi-
bilidades de supervivencia.'?

3. Cuando la via aérea no esta protegida, un volu-
men corriente de 1 1 produce una distension
gastrica significativamente mayor que un volu-
men corriente de 500 ml.'®

4. Una baja ventilacion-minuto (un volumen co-
rriente y una frecuencia respiratoria mas bajos
de lo normal) puede mantener una oxigenacion
y ventilacion efectivas durante la RCP.!*!5 Du-
rante la RCP en un adulto, se considera adecua-
do un volumen corriente de aproximadamente
500-600 ml (6-7 ml por kg).

5. Las interrupciones de las compresiones toraci-
cas (para hacer la ventilacion boca a boca) van
en detrimento de la supervivencia.!® Realizar las
ventilaciones de rescate durante un periodo de
tiempo mas corto contribuira a reducir la dura-
cion de las interrupciones.

La recomendacion actual es que los reanima-
dores realicen la insuflacion en aproximadamente
1 segundo, con el volumen suficiente para hacer
que se eleve el torax de la victima, pero evitando
insuflaciones rapidas o fuertes. Esta recomenda-
cion puede aplicarse a todos los tipos de ventila-
cion que se hagan durante la RCP, incluyendo la
boca a boca y la ventilacion de bolsa-valvula-mas-
carilla (BVM) con y sin oxigeno adicional.

La ventilaciéon boca-nariz es una alternativa efi-
caz a la ventilacién boca a boca.!” Se puede practi-
car en los casos en que la boca de la victima esta
gravemente herida o no se puede abrir, cuando el
reanimador esta socorriendo a una victima en el
agua, o cuando es dificil sellar la boca de la victima.

No existen pruebas documentadas de que la ven-
tilacion de boca a traqueostomia sea eficaz, segura
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o factible; aun asi, puede usarse para una victima
con un tubo de traqueostomia o estoma traqueal
que necesite una ventilacion de rescate.

Un reanimador sin ayuda puede abrir la via aé-
rea subluxando la mandibula al tiempo que sostie-
ne la mascarilla junto al rostro de la victima. Esta
técnica es apropiada para personas entrenamien-
to médico que trabajen en areas muy especializa-
das, como servicios de cuidados intensivos, quir6-
fanos, urgencia o terapeutas respiratorias.

OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR
UN CUERPO EXTRANO (OVACE)
ATRAGANTAMIENTO

La obstruccion de la via aérea por un cuerpo ex-
trano (OVACE) es una causa de muerte accidental
poco comun pero potencialmente tratable.'® Cada
ano, aproximadamente 16.000 adultos y nifos en
el Reino Unido reciben tratamiento en urgencias
por una OVACE. Afortunadamente, menos del 1%
de estos incidentes tienen consecuencias fatales.!®
La causa mas comun de atragantamiento en adul-
tos es la obstruccion de la via aérea producida por
alimentos.!® En nifios y bebés, la mitad de los casos
de atragantamiento notificados tienen lugar mien-
tras el nino esta comiendo, y los demas episodios
de atragantamiento son provocados por objetos como
monedas o juguetes.?®

Las muertes por atragantamientos en bebés y
ninos de corta edad son poco frecuentes; en el Rei-
no Unido, entre 1986 y 1995 se notific6 una media
de 24 muertes al afno, y mas de la mitad de esos
ninos tenian menos de un ano.?

Como la mayoria de los casos de atragantamiento
estan relacionados con la comida, normalmente hay
testigos. Por lo tanto, suele haber una oportunidad
de intervencion temprana mientras la victima aun
puede responder.

RECONOCIMIENTO

Como el reconocimiento de la obstruccion de la
via aérea es la clave del éxito, es importante no
confundir esta emergencia con un desmayo, infar-
to agudo de miocardio u otra dolencia que pueda
provocar subitamente dificultad respiratoria, cia-
nosis o pérdida de conciencia. Los cuerpos extra-
nos pueden causar una obstruccion leve o grave de
la via aérea. Los signos y sintomas que permiten
diferenciar una obstruccion de la via aérea grave
de una leve se resumen en la Tabla 1.
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Tabla 1 - Sosténgale el torax con una mano e incline
Diferenciacién entre una obstrucciéon grave o bien a la victima hacia delante, de manera
leve de la via aérea por un cuerpo extrano que en el caso de que se consiga movilizar el

objeto que obstruye la via aérea, lo expulse

Signo Obstruccion leve Obstruccion grave - P .
Otros signos  Puede hablar, No puede respirar por la boca y no progrese mas en la via aérea.
toser, respirar respiracién sibilante - Dele hasta cinco golpes interescapulares

Intentos silenciosos de
toser
Inconsciencia

bruscos con el taléon de su otra mano.

- Compruebe si cada golpe en la espalda ha ali-

. . . viado la obstruccion de la via aérea.
Es importante preguntar a la victima conscien-

te: «¢Te estas atragantando?» El objetivo es aliviar la obstruccion con cada gol-

. . . e, y no necesariamente dar los cinco.
El atragantamiento tiene lugar al comer; la vic- pe.y

tima puede agarrarse el cuello. - Si, tras dar los cinco golpes en la espalda, no se

ha conseguido aliviar la obstruccion de la via

SECUENCIA DE ACTUACION EN LA aérea, dé hasta cinco compresiones abdomina-
OVACE (ATRAGANTAMIENTO) DE UN les, siguiendo estos pasos:

ADULTO. Figura 2 - Coloquese tras la victima y rodéela con los

brazos por la parte alta del abdomen.

1. Sila victima muestra signos de obstruccion leve . Inclinela hacia delante.
de la via aérea i
- Cierre el pufio y coléquelo entre el ombligo y
- Digale que siga tosiendo, pero que no haga el apéndice xifoides.
nada mas
- Agarre el puno con su otra mano y tire con
2. Silavictima muestra signos de obstruccion grave fuerza hacia dentro y hacia arriba.
de la via aérea y esta consciente
Repitalo hasta cinco veces
- Dele hasta cinco golpes en la espalda, siguiendo

estos pasos: - Si la obstruccion persiste, continue alternando

cinco golpes en la espalda con cinco compresio-
Coloquese a un lado y ligeramente por detras nes abdominales.

de la victima.

TRATAMIENTO OBSTRUCCION ViA AEREA POR CUERPO
EXTRANO (OVACE) EN ADULTO

EVALUAR SEVERIDAD
DEL CUADRO

v

Dbstruccion severa via aérea Obstruccion leve via aérea
(tos ineficaz) (tos eficaz)
L
Estimular la tos

r Continiiar a evaliar el deteriorn
I i Consciente hacia una tos ineficaz o hasta que
nconsciente 5 golpes interescapulares la obstruccidn se haya resuelto
Iniciar RCP Sovpe P

5 compresiones abdominales

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la obstruccién de la via aérea de un adulto por cuerpo extrano.

Tomado de: Recomendaciones 2005 en Resucitacion Cardiopulmonar del European Resuscitation Council. Resuscitation
(2005) 67S1.
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3. si la victima se queda inconsciente en algun
momento.

- Tienda a la victima con cuidado en el suelo.

- Active inmediatamente los sistemas médicos de
emergencia

- Comience con la RCP

Los profesionales en salud, con experiencia en
percibir el pulso carotideo, deberian iniciar el ma-
saje cardiaco, incluso cuando la victima de atragan-
tamiento inconsciente tiene pulso.

OVACE QUE PRODUCE UNA LIGERA
OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

La tos genera presiones altas y sostenidas en la
via aérea, y puede expulsar el cuerpo extrano. Un
tratamiento agresivo, con golpes en la espalda, com-
presiones abdominales y masajes cardiacos puede
provocar complicaciones potencialmente serias y
empeorar la obstruccion de la via aérea. Se debe
reservar para las victimas que muestran signos de
una obstruccion grave de la via aérea. Las victi-
mas con una obstruccion leve de las vias respirato-
rias deben continuar en observacion hasta que
mejoren, ya que esa obstruccion puede convertir-
Se en grave.

OVACE QUE PRODUCE UNA
OBSTRUCCION GRAVE DE LA ViA AEREA

Los datos clinicos sobre el atragantamiento son,
en gran medida, retrospectivos y anecdéticos. Para
los adultos conscientes y los nifnos de mas de un
ano con una OVACE completa, los informes de-
muestran la eficacia de los golpes interescapulares,
las compresiones abdominales y toracicas.?! Aproxi-
madamente un 50% de casos de obstruccion de la
via aérea no se recuperan utilizando una sola téc-
nica.?? La probabilidad de éxito aumenta con la com-
binacion de los golpes interescapulares con las com-
presiones abdominales y toracicas.?! Un estudio
aleatorizado en cadaveres?® y dos estudios prospec-
tivos en voluntarios anestesiados?*?®> han demos-
trado que se pueden generar mayores presiones en
la via aérea por medio de compresiones toracicas
que con las compresiones abdominales. Puesto que
las compresiones toracicas son practicamente idén-
ticas a las utilizadas en la RCP, se debe ensenar a
los reanimadores a comenzar una RCP si la victi-
ma probable o comprobada de OVACE se queda in-
consciente. Durante la RCP, cada vez que se abra
la via aérea se debe comprobar si hay algun cuerpo
extrano en la boca de la victima que se haya expul-
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sado parcialmente. La incidencia de un atraganta-
miento inadvertido como causa de inconsciencia o
parada cardiaca es baja; por lo tanto, no es necesa-
rio comprobar que no hay cuerpos extranos en la
boca de forma rutinaria cada vez que se haga una
RCP.%

LIMPIEZA MANUAL DE LA CAVIDAD
ORAL

Ningun estudio ha evaluado el uso rutinario del
dedo para despejar la via aérea cuando no hay una
obstruccion visible,?¢2® y se han documentado re-
portes de caso en que la victima2®?® o su reanimador
han resultado lesionados.21 En consecuencia, se
debe evitar el uso del dedo a ciegas, y extraer ma-
nualmente materiales soélidos de la via aérea soélo
si son visibles.

ATENCION POSTERIOR Y REVISION
MEDICA

Tras el tratamiento de una OVACE con éxito, es
posible que sigan quedando cuerpos extrafnos en el
tracto respiratorio superior o inferior, provocadores
de complicaciones posteriores. Las victimas que
tengan una tos persistente, dificultad para tragar o
la sensacion de que tienen todavia un objeto aloja-
do en la garganta, deberian consultar a un médico.
Las compresiones abdominales pueden generar gra-
ves danos internos, y todas las victimas tratadas
con ellos deberian ser examinadas por un médico
en busca de posibles lesiones.?!

ABCD SECUNDARIO

Via aérea y ventilacion

Durante el tratamiento de un paro cardiaco, cer-
ciorese de que se analicen las causas reversibles
(6 Hy 6 T) y corrijalas si las identifica, tradicional-
mente con el inicio del ABCD secundario se indi-
caba la colocacion de un tubo endotraqueal, duran-
te este periodo alguien diferente al reanimador que
esta ventilando debe verificar los equipos, succion,
fuente de oxigeno, tubos endotraqueales, equipos
alternos para manejo de via aérea laringoscopio;
recuerde mantener presion cricoidea adecuada si
se dispone de un reanimador adicional.

La intubacion endotraqueal proporciona la via
aérea mas segura, pero solo se debe realizar en
caso de que el profesional en salud esté debidamen-
te formado en dicha técnica y tenga experiencia.
El tubo endotraqueal fue considerado el dispositivo
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de eleccion para manejo de la via aérea por la posi-
bilidad de succionar la traquea, suministrar medi-
camentos y proteger contra la broncoaspiracion,
actualmente las guias del 2005 en RCP dicen: “el
tubo endotraqueal fue una vez considerado el mé-
todo 6ptimo para manejar la via aérea durante el
paro cardiaco, sin embargo esta ahora claro que la
incidencia de complicaciones es inaceptablemente
alta cuando se realiza por personal sin experiencia
o cuando no sea posible la monitorizacion adecua-
do de la colocacion de este dispositivo™’.

El personal experto en el manejo avanzado de la
via aérea deberia intentar realizar la laringoscopia
sin interrumpir las compresiones toracicas; qui-
za sea necesario hacer una breve pausa en las
compresiones toracicas cuando se pasa el tubo por
las cuerdas vocales. Como alternativa, para evitar

la interrupcion de las compresiones toracicas, se
puede retrasar la intubacion hasta que se recupe-
re la circulacion espontanea. Los intentos de intu-
bacion no deberian durar mas de 30 segundos: si
no se ha realizado la intubacion transcurrido ese
tiempo, vuelva a comenzar con la ventilacién bol-
sa-mascarilla. Tras la intubacion, confirme que la
posicion del tubo es correcta y fijelo bien recordar
que ya no existe la verificacion primaria y secun-
daria sino verificacion, que incluye signos clinicos
y utilizacion de detectores de CO2 exhalado o dis-
positivos autoinflables. Figura 3

Una vez intubada la traquea del paciente, conti-
nue con las compresiones toracicas, a un ritmo de
100 minuto, sin pausas durante la ventilacion. Ven-
tile al paciente a 10 respiraciones minuto; no,
hiperventile. Una pausa en las compresiones tora-

\ B

Figura 3. Sistemas para verificar intubacion. Detector calorimétrico de CO2 a la izquierda, Capnografia/
capnometria a la derecha. En la parte inferior sistemas de bulbo autoinflable y jeringa.

Tomado de: http://www.med-worldwide.com/ descargado el 11/10/2006
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cicas produce un descenso significativo de la pre-
sion de perfusion coronaria. Al reanudar las com-
presiones hay una demora hasta que se restaura
la presion de perfusion coronaria original, por lo
tanto, las compresiones toracicas que no se inte-
rrumpen por la ventilacion mantienen una presion
de perfusion coronaria media, sustancialmente
mas alta.

Si no hay personal experto en intubacion endo-
traqueal, otras alternativas aceptables son: el
Combitube, la mascara laringea (Convencional,
ProSeal o Fastrach), o el tubo laringeo. Figura 4.

Una vez que se ha insertado uno de estos dispo-
sitivos, intente proporcionar compresiones toraci-
cas continuas e ininterrumpidas durante la venti-
lacién. Si hay una fuga excesiva de gas, que provo-
ca la ventilacion inadecuada del paciente, habra
que interrumpir las compresiones toracicas para
permitir la ventilacién (utilizando un ritmo de Com-
presion — Ventilacion de 30:2). Durante las com-
presiones toracicas continuas, ventile al paciente
a 10 respiraciones por minuto®.

Si se coloc6 un dispositivo alterno para manejo
de via aérea Combitube, mascara laringea o el tubo
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laringeo, se debe recordar que estos no son una via
aérea definitiva y en caso que el paciente requiera
manejo en ventilacion mecanica luego del regreso
a la circulacion espontanea, estos dispositivos de-
ben ser cambiados por un tubo endotraqueal por
personal experto en el manejo de la via aérea.

CONCLUSIONES

Durante los primeros minutos del paro, la prio-
ridad es garantizar adecuadas compresiones cardia-
cas interrumpiéndolas lo minimo posible para ven-
tilar a los pacientes. Cuando se realiza manejo
avanzado, la colocacion de dispositivos como el tubo
endotraqueal no se puede asociar a retardos en el
masaje cardiaco.

Es importante entrenar a los equipos de reani-
macion basica en la colocacion de dispositivos
alternos para el manejo de la via aérea, por ejem-
plo: Combitube, mascara laringea o el tubo laringeo
y reservar la intubacion endotraqueal para que sea
realizada por personal experto en el manejo de la
via aérea debido a la incidencia de complicaciones
inaceptablemente alta asociada a este procedi-
miento cuando se realiza por personal inexperto.

Fastrach®
Convencional
Pro-seal®

MASCARAS LARINGEAS de izquierda a derecha

COMBITUBE TUBO LARINGEO

Figura 4. Dispositivos Supragloticos.

Fotos tomadas de equipos de via aérea de la Clinica Universitaria Bolivariana
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