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RESUMEN

Toda reanimacion cardiopulmonar debe iniciarse con compresiones
cardiacas, procediendo posteriormente a la permeabilizacién de la
via aérea e inicio de la ventilacion del paciente. Dispositivos no
invasivos como son las canulas orofaringeas o nasofaringeas nos
ayudan a esta permeabilizacion, para después iniciar la ventilacion
con dispositivos tipo bolsa autoinflable con mascarilla(ambti), que
nos proporcionan una adecuada ventilacién y oxigenacion del
paciente.

Palabras Clave: ventilacién, orofaringeas, ambui.

Hay situaciones que por su gravedad requieren una actuacion rapida y
precisa por parte de los profesionales sanitarios, y dentro de ellas esta
la reanimacion cardiopulmonar (RCP).

Son situaciones en las que todos sentimos cierto nerviosismo, y el
tener un orden de prioridades y conceptos claros nos pueden ayudar
a una optima realizacion de nuestro trabajo.

Ante toda parada cardiorespiratoria es prioritario disponer de un des-
fibrilador externo, para la realizacién de una desfibrilacion lo més pre-
cozmente posible. La enfermedad isquémica cardiaca es la principal
causa de muerte en el mundo, y en el 85% de los casos es debida a
arritmias ventriculares tipo taquicardia ventricular sin pulso ¢ fibrilacion
ventricular, cuyo tratamiento especifico es la desfibrilacion eléctrica.

Hasta las ultimas recomendaciones del Comité Internacional de Con-
senso sobre Resucitacion (ILCOR) del afo 2010, la secuencia de
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reanimacion era el "ABC", pero esto ha cambiado y ahora se acon-
seja "CAB"(compresiones cardiacas-apertura via aérea-ventilaciones).
Abrir la via aérea y dar respiraciones de rescate no es tan sencillo, a
menudo nos encontramos obstéculos y ello retrasa el inicio de las
compresiones cardiacas. Con ello se intenta aumentar el niumero de
compresiones, disminuir el retraso en su inicio y las interrupciones
entre las mismas.

En un adulto, siempre priorizando compresiones cardiacas frente a
ventilaciones, se procede a la apertura de la via aérea y a la realizacién
de 2 ventilaciones por cada 30 compresiones, realizando unas 100
compresiones por minuto y unas 10 ventilaciones por minuto, a un
ritmo regular. Si hay dos reanimadores uno se ocupa de las compre-
siones y el otro de las ventilaciones.

Si este paro cardiorespiratorio sucede en un nifio, la secuencia es la
misma pero siempre que podamos debemos intercalar compresio-
nes-ventilaciones, ya que la mayorfa de los paros cardiacos no son
causados por arritmias ventriculares, sino debidos a paradas respira-
torias iniciales. Pero si esto no es posible 0 no se est entrenado se
debe continuar con compresiones hasta la llegada de nueva ayuda.

{Pero como realizar la apertura de la via aérea? La pérdida de tono
muscular en un paciente inconsciente provoca la cafda de la lengua
hacia atrés, ocupando la hipofaringe ocluyendo la via aérea. Para ello
debemos utilizaremos maniobras de elevacion mandibular que nos
permiten la elevacion de la lengua y nos permeabilizan buco y naso-
faringe, como es la maniobra frente-mentdn: se coloca al paciente
en decubito supino,y si es un adulto se hace una hiperextension de la
cabeza, se eleva el mentoén y se hace una traccion mandibular. En los
nifios pequefios esta extension del cuello debe ser moderada y neutra
en los lactantes. Si estamos ante un politraumatizado, solo traccion
mandibular con inmovilizacion cervical.
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Después comprobaremos si tiene objetos extrafios visibles en la
boca, que retiraremos mediante la “maniobra de gancho™: consiste
en abrir la boca y agarrar la mandibula y la lengua con el pulgar y el
resto de los dedos traccionando hacia arriba, después introducimos el
dedo indice de la otra mano en la boca avanzando hasta la base de
la lengua donde adoptard la forma de gancho e intentard desenclavar
el objeto y traerlo hacia la boca. Las dentaduras postizas bien sujetas

no es necesario retirarlas.

Una vez realizada la apertura de la via aérea, debemos permeabilizarla
con dispositivos no invasivos como son las canulas orofaringeas tipo
“Guedel” o nasofaringeas. Las canulas orofaringeas son dispositivos
semicirculares que mantiene la lengua alejada de la pared posterior
de la lengua impidiendo asf la obstruccion y pudiendo abandonar la
traccién del mentdn. Ademas permiten la aspiracion de la faringe y
previenen la mordedura del tubo endotraqueal por parte del paciente.

Deben de ser del tamafio adecuado, ya que si son muy largas pueden
presionar la epiglotis contra la laringe produciendo una obstruccion
total de la via aérea; ademdas debemos tener cuidado que los labios
y la lengua estén entre los dientes y la canula, lo que originaria trau-
matismos. Solo se deben usar en pacientes inconscientes, porque
en pacientes semiinconscientes pueden estimular el reflejo nauseoso
induciendo el vomito, con el riesgo de aspiracion.

El tamafo debe de ser el adecuado, y para calcularlo proyectamos
sobre la cara lateral de la cabeza del paciente la canula colocando la
base de la misma en la comisura bucal y el orificio interno del otro
extremo, sobre el dngulo de la mandibula.

Su introduccion en adultos y nifios mayores es con la concavidad hacia
arriba hasta que toque al paladar blando, momento en que la rotamos
180° deslizandola detrés de la lengua. En lactantes y nifios pequefios
se introduce con la convexidad hacia arriba ayudandonos con un de-
presor o con la pala del laringoscopio, desplazando asi la lengua.

La cdnula nasofaringea solo la usaremos si la insercion de la cénula
orofaringea es muy dificil o imposible. La ventaja que presenta es que
puede ser usada en personas semiinconscientes.

Una vez permeabilizada la via aérea iniciamos la ventilacién del pa-
ciente con bolsa autoinflable y mascarilla (ambu), con el objetivo de
proporcionar una adecuada ventilacion y oxigenacién durante la RCP.

En el caso de no disponer de ambu se realizaran ventilaciones boca a
boca 6 boca a boca-nariz en lactantes. Los pacientes con estomas (por
laringectomias,...) la ventilacién la realizaremos boca del reanimador-

estoma, pudiendo ayudarnos del tubo que traen las mascarillas faciales
pediétricas para el mejor sellado de la boca con la canula del estoma.
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