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evitando una excesiva movilizacion del mismo que podria provocar un
RESUMEN barotrauma pulmonar y favorece la distension géstrica. La distension
Una vez permeabilizada la via aérea e iniciada la ventilacion con géstrica puede favorecer complicaciones como regurgitacion, aspira-
bolsa autoinflable con mascarilla (ambu), debemos valorar el uso cién o neumonia; ademas la distension gastrica eleva el diafragma
de dispositivos de ventilacion avanzada que nos permitan una me- restringiendo el movimiento del pulmon. Para minimizarlo efectua-
jor oxigenacion del paciente, que ademés aislan y aseguran de for- remos insuflaciones lentas y mantenidas de entre 1-1.5 segundos,
ma definitiva la via aérea; dentro de ello estén el tubo endotraqueal con pausas entre ellas. El nimero de ventilaciones por minuto (vpm)
o dispositivos supragléticos como la mascarilla laringea. depende de la edad, siendo de 10 vpm para un adulto y nifios mayo-

. ) ’ res de 8 afios y de 12-20 vpm en nifios menores de 8 afios.
Palabras clave: ambU, tubo endotraqueal, mascarilla laringea.

Pero para aislar y asegurar de forma definitiva la via aérea, debemos

B o o usar dispositivos invasivos como el tubo traqueal o dispositivos su-
Una vez permeabilizada la via aérea iniciamos la ventilacion del pa- . . ) o
i ) ) o pragldticos. El tubo traqueal es considerado el método dptimo para
ciente con bolsa autoinflable con mascarilla (ambu), con el objetivo o )
) L ] . lograr una ventilacién adecuada en el paro cardiaco, pero hay una
de proporcionar una adecuada ventilacion y oxigenacién durante la . . . » . L
. ] considerable evidencia que el éxito de la intubacion traqueal depende
RCP; este consta de una bolsa autoinflable y de una valvula que im- . . .
) o ] ) ) ) de la formacién adecuada y del mantenimiento de las habilidades en
pide la reinspiracién del aire espirado. Hay dos tamafios: infantil con . ) ) ] ) .
) ) curso; la incidencia de intubaciones fallidas y complicaciones como la
una capacidad de 450-500ml y adulto con una capacidad de 1500- . . . .. .
] . intubacién esofégica son altas. Ademds intentos prolongados de intu-
2000ml.En la parte posterior debe de disponer de bolsa o tubo re- ., . .
) . i bacion traqueal son perjudiciales, porque el cese de las compresiones
servorio que se puede conectar a una fuente de oxigeno de 15 litros/ L. . .
i ] ) ) tordcicas compromete la perfusién coronaria y cerebral. Solo debe
minuto, alcanzando concentraciones de oxigeno superior al 90%.Hay . ) o , .
o . . intentarse si el personal sanitario estd entrenado. Se debe intentar
variaciones de tamafio y forma de la mascarilla facial segun la edad ) L L . L.
) ) la laringoscopia e intubacion sin detener las compresiones torécicas,
del paciente; el tamafio adecuado es el que proporciona un sellado )
- ) aunque se puede necesitar una breve pausa que no exceda de 10
hermético en cara y abarca desde el puente de la nariz hasta la hen- .
) . ) . segundos mientras se pasa el tubo por las cuerdas vocales.
didura de la barbilla cubriendo asi la nariz y la boca. En menores de

6 meses deben ser circulares y en el resto triangulares, siendo todas ) . , L _
) ) ) La intubacion traqueal es el método dptimo y definitivo para asegurar

de material trasparente que nos permita ver el color de los labios, la . . . L . i
] o , i la permeabilidad y aisla-miento de la via aérea. Ademés: facilita la ven-
presencia de los vémitos... Los volumenes con los que ventilamos L, . . .
] ] ) ) tilacion a un volumen corriente seleccionado y el aporte de oxigeno a

son variables dependiendo de la edad, pero siempre debemos sumi- ) . . e .
) N ) - ) altas concentraciones, previene la distension gastrica y sus complica-
nistrar suficiente volumen para que el torax se movilice, pero siempre . . o . . S
ciones, permite la aspiracion de la secreciones de la vias respiratorias,

es una via alternativa para la administracion de farmacos y hace inne-
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cesaria la sincronizacién entre masaje cardiaco y ventilacion.
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Sin embargo no esa exenta de complicaciones: traumatismo en orofa-
ringe (dientes, cuerdas vocales...), hipoxemia por intentos de intuba-
cion prolongada, falta de reconocimiento de mala colocacion del tubo
o desplazamiento del mismo, vémitos y aspiracion de los mismos.

Las indicaciones para una intubacién endotraqueal de emergencia
son: incapacidad de ventilar adecuadamente a un paciente incons-
ciente con bolsa-mascarilla al paciente y la ausencia de los reflejos
de proteccién de via aérea (coma o paro cardiaco). Se prefiere la
via orotraqueal frente a la nasotraqueal, ya que es mds rapida y con
menos complicaciones.

Tras la intubacion se debe confirmar la correcta posicién del mismo,
para ello debemos:

- observar que la expansion tordcica es de forma bilateral.

- realizar una auscultacién de los campos pulmonares bilateralmen-
te en axilas y epigastrio: en axilas los ruidos deben ser iguales y
adecuados, y en epigastrio no se deben oir ruidos respiratorios.

- usar el capnografo, si estd disponible, para suplementar la valo-
racién clinica, y nos confirma y monitoriza de forma continua la
posicion del tubo endotrqueal, y nos proporciona un indicador
precoz de recuperacién de circulacién espontanea. Dos estudios
demostraron una especificidad del 100% y una sensibilidad del
100% de forma de onda de la capnografia en la identificacion
de la colocacion del tubo endotraqueal correcto. El uso de capno-
grafia para determinar la correcta posicién del tubo en dispositivos
supragldticos no ha sido estudiado.

Se aconseja debido a la anatomifa de la via aérea del nifio y lactante
el uso de laringoscopio de pala recta en menores de 1 afio, y en
los demés con pala curva. También se aconseja el uso de tubos con
balén en todos los nifios por su seguridad, siendo més eficaces en
situaciones de aumento de resistencias en vias aéreas, disminucion
de distensibilidad pulmonar o cuando se plantea el trasporte del pa-
ciente. El balon se inflard con el minimo volumen necesario para que
no haya fugas, evitando que la presion de inflado no sobrepase los
20 cm de H,0.

El tamafio ideal de los tubos con balén es inferior a los tubos simples,
como guia se indican:

- nifos recién nacidos entre 3-3.5mm
- lactantes menores de 1 afio entre 3-4mm

- niflos mayores de 1 afio usaremos la siguiente férmula: edad/4+4

No debemos olvidar que la intubacion debe incluir la previa ventilacion
y oxigenacion con bolsa-mascarilla y oxigeno al 100%. Si es posible el
paciente debe estar monitorizado con EKG y pulsioximetria. Una vez
intubado se recomienda usar el capnografo como monitor de intuba-
cion endotraqueal, de flujo pulmonar e indicador de éxito de la RCP.

Asi alternativas al tubo traqueal son los dispositivos supragléticos como
la mascarilla laringea, el tubo eséfago-traqueal (combitube) o el tubo
laringeo. Estos son alternativas aceptables para el manejo de la via aé-
rea durante la RCP, en ausencia de personal adiestrado en intubacion
endotraqueal o cuando este falla. En ellos se han estudiado las tasa de
éxito de insercién y ventilacion, pero no la supervivencia como objetivo
primario. Los dispositivos supragléticos son més faciles de insertar, ya
que no requieren la visualizacion de la glotis, y generalmente suelen ser
colocados sin interrumpir las compresiones cardiacas. Pero ninguin estu-
dio ha demostrado que un método de ventilacion sea mejor que otro.

La mascarilla laringea es una alternativa en casos de intubacion diffcil
como consecuencia de traumatismos cervicales o faciales, de quema-
duras en cara o de anomalias anatémicas en cara, o cuando el rea-
nimador no tiene experiencia en intubacién endotraqueal. En adultos
es facil de colocar, no siendo asi en nifios. Tiene como desventaja el
que la ventilacién puede ser deficiente cuando se requieren presiones
elevadas en la via aérea, y ademds no proporciona un aislamiento
completo de la via aérea con el riesgo de aspiracién si se produce
un vomito, aunque este es menos probable que con la ventilacion
con bolsa-mascarilla. Después de la insercion exitosa, una pequefia
proporcion de pacientes no pueden ser ventilados con la mascarilla
laringea, lo que debemos tener en mente para utilizar una estrategia

alternativa en estos casos.

El tubo esdfago-traqueal tiene similares ventajas al tubo endotraqueal,
es mas facil de colocar pero tiene mas complicaciones debidas a una
mala posicién del tubo y a traumatismos esofégicos (laceraciones,
hematomas y enfisema subcutaneo).

El tubo laringeo tiene similares ventajas al tubo endotraqueal, sin
embargo el tubo laringeo es méds compacto y menos complicado de
insertar que el tubo esdfago-traqueal, y a diferencia de este, el tubo
laringeo solo puede entrar en esofago.

Asi cuando falla la intubacion endotraqueal, bien por dificultad técnica
o por falta de experiencia del reanimador, tenemos las siguientes
alternativas:

- Continuar la ventilacién con bolsa mascarilla. Esta es buena op-
cion si se prevé un tiempo corto de ventilacion hasta que otro
reanimador intente asegurar la via aérea de forma definitiva.
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Mascarilla laringea.
Tubo esoéfago traqueal.

Cricotirotomia. Solo se usa si es imposible efectuar una intubacion
por destrozos graves en la via aérea alta o cuerpos extrafios.
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