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Presentación del manual

El Certificado de Profesionalidad es el instrumento de acreditación, en el ámbito de la Administración laboral, de las cualificaciones profesionales del Catálogo Nacional de Cualificaciones Profesionales adquiridas a través de procesos formativos o del proceso de reconocimiento de la experiencia laboral y de vías no formales de formación.

El elemento mínimo acreditable es la Unidad de Competencia. La suma de las acreditaciones de las unidades de competencia conforma la acreditación de la competencia general.

Una Unidad de Competencia se define como una agrupación de tareas productivas específica que realiza el profesional. Las diferentes unidades de competencia de un certificado de profesionalidad conforman la Competencia General, definiendo el conjunto de conocimientos y capacidades que permiten el ejercicio de una actividad profesional determinada.

Cada Unidad de Competencia lleva asociado un Módulo Formativo, donde se describe la formación necesaria para adquirir esa Unidad de Competencia, pudiendo dividirse en Unidades Formativas.

El presente manual desarrolla la Unidad Formativa UF0677: Soporte vital básico,

perteneciente al Módulo Formativo MF0361_2: Atención sanitaria inicial a múltiples víctimas,

asociado a la unidad de competencia UC0361_2: Prestar atención sanitaria inicial a múltiples víctimas,

del Certificado de Profesionalidad Atención sanitaria a múltiples víctimas y catástrofes.




Capítulo 1

Soporte vital básico

Contenido
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4. Resumen


1. Introducción


En situaciones de emergencia, el sólido conocimiento y la correcta aplicación de las técnicas englobadas dentro del soporte vital básico resultan fundamentales para salvar la vida de un paciente.

En esta unidad se busca, para ello, aprender acerca de los procedimientos necesarios para asegurar que una persona en estado crítico pueda mantener, hasta que sea llevada al hospital, una situación estable, que incluya actividad tanto circulatoria como respiratoria.

Esto se consigue trabajando a nivel respiratorio desde la apertura de la vía aérea hasta la administración eficaz de oxígeno cuando sea necesario. Más allá, también es básico y fundamental un buen masaje cardiaco, así como manejar un desfibrilador en situaciones de paro cardíaco. Se sabrá también qué son y cómo aplicar las medidas de hemostasia necesarias según las últimas recomendaciones de los expertos, ya que es otra parte fundamental de la asistencia.

Todo este conjunto de habilidades va a permitir responder de manera rápida y segura, la base de toda la asistencia prehospitalaria, y mantener o restituir los signos vitales.


2. Técnicas de soporte ventilatorio en adultos y en edad pediátrica


El soporte ventilatorio es una intervención crucial en el manejo de emergencias médicas, diseñada para garantizar que los pacientes que tienen dificultad para respirar puedan recibir suficiente oxígeno y eliminar el dióxido de carbono de manera eficaz. Las técnicas de soporte ventilatorio varían según las necesidades del paciente, que pueden verse influidas por su edad, tamaño corporal y condición médica subyacente. A continuación, se explicarán las estrategias utilizadas para proporcionar soporte ventilatorio en adultos y en personas en edad pediátrica.

2.1. Indicaciones del soporte ventilatorio

El soporte ventilatorio comprende técnicas y procedimientos que buscan garantizar que una persona reciba el oxígeno necesario cuando no puede respirar de manera eficiente por sí misma. Su propósito es preservar la función respiratoria y evitar que la falta de oxígeno afecte a los órganos vitales. Es una intervención crítica en el soporte vital básico.

En este contexto, comprender cuándo y por qué implementar el soporte ventilatorio es esencial para los profesionales de salud que operan en situaciones de emergencia. Las indicaciones para iniciar esta modalidad de soporte varían, pero una evaluación rápida y precisa es fundamental para maximizar la eficacia del tratamiento y mejorar los resultados clínicos. Se resaltan los siguientes ejemplos como los más habituales en el trabajo asistencial diario:


	
Dificultad respiratoria o disnea: hace referencia a la sensación de esfuerzo para poder respirar, la cual no siempre se acompaña de una alteración grave en el intercambio de gases en la sangre, como sucede en la insuficiencia respiratoria. La dificultad respiratoria puede ser subjetiva o también puede ocurrir en cuadros infecciosos respiratorios, que sí podrían, en determinadas ocasiones, necesitar de soporte ventilatorio.

	
Mala permeabilidad de la vía aérea: por diversos motivos, como que esté obstruida por objetos extraños, por líquidos, por colapsos derivados de estados anafilácticos, etc.

	
Apneas: cuando estas dificultan la buena perfusión de oxígeno. Se definen como la interrupción temporal y no permanente de la respiración. Pueden ser voluntarias (se da, por ejemplo, en personas que se dedican al buceo) o involuntarias (debido a trastornos ventilatorios, neurológicos o de otra índole).

	
Insuficiencia respiratoria: se caracteriza por la incapacidad de los pulmones de garantizar un intercambio adecuado de gases, manifestando hipoxia y, en ocasiones, hipercapnia. Esta condición requiere intervención inmediata para evitar el deterioro clínico. Se da habitualmente en pacientes con patologías respiratorias o cardiacas crónicas.

	
Parada respiratoria o ausencia de respiración: independientemente del motivo, es una causa clara para iniciar la asistencia ventilatoria de manera urgente, para garantizar el aporte de oxigeno necesario.

	
Otros: la inhalación de sustancias tóxicas puede dañar el tejido pulmonar y comprometer la función respiratoria. También se pueden dar dificultades por trastornos neurológicos, lesiones medulares a nivel cervical, traumatismos en la zona del cuello, etc.



A pesar de su importancia, es fundamental reconocer las limitaciones del soporte ventilatorio y los riesgos asociados. La hiperventilación en una persona que no precise del aporte de oxígeno suplementario puede provocar desórdenes metabólicos que se describirán más adelante y poner en riesgo la vida del paciente. Mantener el equilibrio entre una ventilación adecuada y la minimización de complicaciones es siempre el objetivo.

2.2. Técnicas de apertura de la vía aérea

Para poder valorar la vía aérea del paciente correctamente, sobre todo en aquellas ocasiones en las que esté inconsciente, hay que hacer maniobras de apertura de vía aérea. Dependiendo del contexto, las herramientas y las necesidades, hay dos procedimientos diferentes. En este caso, las fundamentales serán las formas manuales.

Maniobra frente-mentón

La maniobra frente-mentón se realiza con el paciente en posición decúbito supino y siempre que no se tenga sospecha de lesiones cervicales graves.
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Esta maniobra se denomina frente-mentón porque se traccionan estas partes para crear el movimiento y lograr la apertura.

Se debe colocar la palma de una de las manos en la frente del paciente y la otra en el mentón, haciendo una ligera pinza para no ejercer presión en la garganta con toda la superficie de nuestra mano, como se observa en la imagen anterior.

Una vez colocadas ambas manos, se hará un gesto de hiperextensión hacia atrás, quedando así expuesto el cuello, y devolviendo la lengua a su posición, despejando las vías y dando lugar a poder comprobar la respiración. También se usa para revisar si hay algún problema dentro de la boca el paciente y en las ventilaciones que se aplican en la RCP.

Es importante resaltar que, en los lactantes (menores de un año), para comprobar la vía aérea no es necesario esta maniobra, ya que, por su proceso de maduración, conservan una hiperextensión natural del cuello.

Maniobra de tracción mandibular / subluxación mandibular

Se usa exclusivamente en casos de TCE o sospecha de lesión medular/ósea en las cervicales. Consiste en empujar el maxilar inferior hacia adelante y desplazarlo ligeramente de su posición natural, para que la lengua tome la posición anatómica que debería tener y valorar así la vía. Requiere de mayor destreza y preparación.
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 Nota

La tracción mandibular es una maniobra en la cual se introduce el pulgar en la cavidad bucal del paciente para tirar del maxilar hacia arriba. No se recomienda debido al riesgo de trismus del paciente y a las consecuencias que esto pueda tener para el interviniente.



2.3. Permeabilización de la vía aérea con dispositivos orofaríngeos

Tras haber explorado anteriormente las técnicas de apertura de la vía aérea, es fundamental avanzar en el manejo de herramientas que ayuden a mantenerla permeable, especialmente en situaciones en las que las técnicas manuales específicas no logren el objetivo por sí solas.

El principal dispositivo que se utiliza para este fin son las cánulas orofaríngeas (también llamadas cánulas de Guedel o tubos de mallo), que están diseñadas para ser insertadas en la boca del paciente. Con su forma curva, sirven para mantener la vía aérea aislada hasta la altura de la orofaringe, se adaptan a la anatomía. Generalmente están hechas de material plástico y son desechables.

Su tamaño se selecciona midiendo desde la comisura de los labios (parte ancha) hasta el lóbulo de la oreja (parte estrecha), en la posición final de colocación (es decir, hacia abajo). Hay varios tamaños para adaptarse a las diferentes edades y anatomías de cada paciente.

La manera de introducirla correctamente requiere seguir una serie de pasos:


	Abrir la vía aérea y comprobar previamente que no hay cuerpos extraños (si existe dentadura postiza y se puede extraer, es preferible hacerlo).

	Manteniendo la hiperextensión que se ha realizado para abrir la vía aérea, se introduce la cánula con la parte cóncava hacia el paladar.

	Se irá deslizando en contacto con el paladar duro de una forma suave pero firme, hasta alcanzar el paladar blando, el cual se localiza porque ejercerá menor resistencia que el anterior. Esto ayudará a realizar el giro de 180 grados necesario para que quede colocada en la posición anatómica necesaria.



Su diseño es tal que ayuda a sostener la lengua en posición anterior, lo que asegura una vía aérea despejada sin requerir una manipulación manual constante.
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La cánula orofaríngea se introduce en la boca del paciente en posición invertida y después se rota en 180º en el interior.
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Diferentes tamaños de cánulas orofaríngeas, desde la edad pediátrica (0) hasta la edad adulta (5).

Es crucial recalcar que, en pacientes conscientes o semiconscientes, el uso de estas cánulas está contraindicado, debido a su rigidez y potencial para inducir traumatismo o respuesta nauseosa. También deben evitarse en caso de lesiones orales graves.

[image: Image]

 Importante

No son lo mismo aquellos materiales o maniobras que abren la vía aérea que aquellos que la mantienen abierta y permeable. Por eso se distinguen las aplicaciones manuales de las mecánicas.



2.4. Técnicas de limpieza y desobstrucción de la vía aérea

En situaciones de emergencia, la obstrucción de la vía aérea es uno de los problemas más críticos a los que deben enfrentarse los intervinientes. Esta obstrucción puede deberse a la presencia de cuerpos extraños, fluidos corporales como vómito o sangre, y, en algunos casos, al colapso de los tejidos blandos en individuos inconscientes.

Antes de aplicar cualquier intervención, es crucial identificar la presencia y el tipo de obstrucción. Los signos visibles de obstrucción incluyen sonidos respiratorios anormales como estridor o sibilancias, esfuerzo respiratorio denominado tiraje, cianosis (coloración azulada de la piel) y, en casos graves, la pérdida de la conciencia.

Existen determinados casos en los que la vía aérea ve comprometido su correcto funcionamiento debido a líquidos, como pueden ser vómitos o sangre, u otros de mayor densidad, como mucosidad excesiva, en pacientes con patología respiratoria o con problemas neurológicos que afecten a la correcta eliminación de estos mediante la expectoración.

En estos casos, sobre todo cuando el paciente se encuentra inconsciente y no puede expulsar esos líquidos por sí mismo, se tienen varias opciones, que a continuación se exponen.

Posición lateral de seguridad

Con esta posición, se consigue que, por efecto de la gravedad, los líquidos de la cavidad oral salgan, evitando así problemas como la broncoaspiración. Es válida tanto en personas inconscientes como en aquellas que están semiconscientes o tienen su grado de alerta bajo, por ejemplo, en intoxicaciones etílicas.
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Persona accidentada en posición lateral de seguridad, para que pueda expulsar pasivamente el agua que se encuentre en su vía aérea.

Maniobra de barrido digital

Se realiza con el dedo índice posicionado en forma de gancho. De ese modo se realiza un “barrido” con él por la cavidad bucal. Es útil tan solo en aquellas ocasiones en que se tiene el objeto extraño accesible tan solo con abrir la vía. No es una maniobra muy aconsejada, ni la maniobra más adecuada, por el riesgo que conlleva, así que siempre hay que extremar las precauciones por el riesgo de mordida involuntaria del paciente o estimulación del reflejo vomitorio.
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 Sabía que…

Existe un instrumento, denominado pinzas Magill, que es usado para extraer objetos extraños de la cavidad oral y partes superiores de la vía aérea. Su uso queda reservado al personal médico por la complejidad que conlleva y el riesgo de daño de las estructuras.



Obstrucción vía aérea por objeto extraño (OVACE)

La vía aérea también puede verse comprometida por objetos o elementos extraños que obstaculicen su luz, situación generalmente conocida como atragantamiento.

Dentro del OVACE, se pueden dar dos situaciones distintas:


	
Obstrucción parcial: el paciente aún puede toser por sí mismo, por lo que se puede deducir que entra flujo de aire suficiente para permitir la expulsión natural a través de la propia tos. En estos casos, ya sea adulto o lactante, tan solo hay que animar al paciente a que siga tosiendo (en el lactante, se puede realizar tosiendo para que imite la conducta, o estimulando la planta de los pies, en búsqueda de reacción).

	
Obstrucción completa: el objeto tapona por completo la vía aérea. Esto es un problema mucho más serio, pues puede acabar en parada respiratoria.



Obstrucción completa en el adulto

En este caso se trata de que la tos no es efectiva y, por lo tanto, el paciente no puede respirar, ya que la vía está totalmente taponada. Se puede dar que el paciente esté agitado, que se eche las manos al cuello en señal de asfixia y que pueda presentar tono azulado (cianótico), por la falta de oxígeno. Se han de llevar a cabo las maniobras de desobstrucción de la vía aérea:
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5 golpes interescapulares
Corresponden a la primera fase de la desobstrucción de la vía aérea en la obstrucción completa. Se han de seguir las siguientes indicaciones:





1. Se tranquiliza al paciente y se le pide colaboración. Es necesario que deposite su confianza en el que quiere ayudarle.

2. La persona se coloca por detrás, pasa una de sus manos por su pecho e inclina al paciente hacia adelante, para favorecer la salida del objeto por medio de la gravedad.

3. Una vez colocado, con el canto de la otra mano dará 5 golpes interescapulares secos y firmes, en dirección hacia la cabeza (para seguir el trayecto descendente).
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Ejemplo de la técnica


	
5 compresiones abdominales (maniobra de Heimlich)
Es la fase 2 de las maniobras de desobstrucción. Si con los golpes interescapulares no se ha conseguido que el paciente expulse el objeto, se han de realizar las 5 compresiones abdominales, conocidas más popularmente como maniobra de Heimlich, encaminadas a aumentar la presión intraabdominal, para provocar que el diafragma ascienda y el aire de los pulmones salga bruscamente, arrastrando el objeto:
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Pasos que seguir para realizar las compresiones abdominales

Los pasos que se deben seguir son los siguientes:





1. Se coloca al paciente en posición vertical, incorporando de la posición inclinada en la que estaba en la maniobra anterior. Hay que mantenerse detrás de él.

2. Hay que rodear su cintura con los brazos. La persona coloca su puño (con el pulgar hacia adentro para no dañar al paciente) entre el ombligo y el apéndice xifoides del esternón.

3. A su vez, cubre su puño con su otra mano, para realizar fuerza compresión. La compresión debe ser un golpe seco y firme, en dirección hacia dentro y hacia arriba.
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 Importante

Estas maniobras se irán alternando consecutivamente hasta que el paciente consiga expulsar el objeto o caiga inconsciente y se tenga que iniciar la RCP.



En mujeres embarazadas o personas con un gran perímetro abdominal, las compresiones abdominales se realizarán en el punto de compresión de la reanimación cardiopulmonar. El resto del protocolo se realiza exactamente igual al resto de los pacientes.

Obstrucción completa en el lactante

En el caso de los lactantes, las maniobras de desobstrucción difieren significativamente.

Se recomienda dar cinco golpes interescapulares seguidos de cinco compresiones torácicas con el bebé en una posición que permita que la gravedad asista en la expulsión del objeto. El bebé debe estar con su cabeza más baja que el cuerpo y sostenido de manera segura en el brazo del rescatador, que, a su vez, debe estar apoyado en su pierna para mayor seguridad y estabilidad.
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 Importante

En el lactante, el punto de compresión de la maniobra de Heimlich se sustituye por el punto de compresión torácico y no abdominal.
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Realización de la maniobra de desobstrucción en el lactante

[image: Image]

 Nota

En paciente traqueostomizado, también se puede dar una obstrucción de la vía aérea por colapso de la cánula de la propia ostomía. Se soluciona con la aspiración que se verá en el siguiente subapartado.



Las maniobras se realizarán, al igual que en el adulto, alternativamente hasta que el objeto salga.

2.5. Uso de aspiradores

Como continuación de las técnicas de limpieza y desobstrucción de la vía aérea, el uso de aspiradores médicos representa un método vital para la eliminación de secreciones, sangre o vómito que puedan obstruir el paso de aire al sistema respiratorio.

Los aspiradores permiten la remoción efectiva de fluidos y cuerpos extraños que puedan estar bloqueando la vía aérea. Existen diversos tipos: manuales, eléctricos portátiles y no portátiles (los más habituales en las ambulancias), conectados a un sistema de aspiración central (como en los hospitales), etc.

Van además equipados con diferentes tipos de sondas, ya que varían según la cavidad anatómica que se necesite aspirar. Por norma general, cuando la aspiración es por vía bucal, se utilizan sondas de aspiración tipo Yankauer, que son más rígidas; cuando la aspiración de hace por vía nasal, las sondas son más finas y flexibles. Aun así, no son excluyentes, todo depende de la situación clínica y el criterio del profesional que las esté utilizando. Es importante recalcar que estas sondas son estériles y de un solo uso.
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Aspirador de secreciones eléctrico (© Ocha shanum / Shutterstock.com)
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Diferentes tipos de sonda de aspiración: rígida y flexible

Para poder utilizar el aspirador de secreciones de manera segura y eficiente, deben seguirse los siguientes pasos:

1. Siempre hay que ponerse guantes antes de comenzar el procedimiento.

2. Se preparará el aspirador acoplándole la sonda que se vaya a usar. Hay que comprobar que el nivel de aspiración sea el adecuado para el paciente que se va a tratar, ya que no se aplica en todas las edades el mismo nivel de vacío en la aspiración.

3. Si es por vía nasal, esta sonda llevará lubricante (competencia correspondiente al personal de enfermería o medicina). Si es por vía oral, no lo precisa. Tampoco por el estoma de la traqueostomía, ya que se aspira dentro de la cánula que porta dentro el paciente.

4. Antes de empezar a aspirar, se comprueba con un poco de suero salino que el sistema funciona correctamente. Se conserva el suero, ya que posteriormente ayudará a qu limpiar la sonda entre periodos de aspiración.

5. Se introduce la sonda en la cavidad que precise la aspiración, dejando abierto el orificio obturador que actúa como regulador. Es muy importante recordar que se ha de introducir la sonda sin aspirar, de lo contrario esta se pegará en la boca, lengua, etc. y no progresará hasta el lugar de aspiración. Se tendrá mucho cuidado de no provocar reflejos vomitorios que compliquen el cuadro, haciendo las pausas que sean necesarias (aproximadamente cada aspiración debe durar 10 s), para no incomodar al paciente, sobre todo cuando este está consciente o seminconsciente, y para no provocar periodos de hipoxia, ya que mientras dura la técnica el paciente no puede inhalar ni exhalar.
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 Recuerde

Después de cada uso, es obligatorio limpiar y desinfectar el equipo minuciosamente. Un mantenimiento inadecuado podría provocar infecciones nosocomiales.



2.6. Técnica de ventilación con el balón resucitador

La ventilación con balón resucitador es una técnica crucial en el soporte vital básico. Está diseñada para proporcionar ventilación manual a una persona que no respira o presenta una respiración inadecuada. Usarla correctamente puede ser decisivo para salvar una vida en situaciones críticas.
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Balón resucitador dividido en sus diferentes componentes

Un balón resucitador, también conocido como Ambu® (Automatic Manual Breathing Unit), está compuesto por:


	El balón en sí mismo

	Una válvula unidireccional con filtro

	Una mascarilla facial

	Un reservorio

	Una tubuladura / alargadera para conectar el oxígeno



Existen, además, diferentes tamaños, dependiendo de la edad del paciente, ya que el volumen pulmonar necesario es distinto en cada caso (las variaciones dentro de un mismo rango de edad dependen de la marca que fabrique el dispositivo):


	Adulto: entre 1.600 - 2.000 ml

	Niño: aproximadamente 500 ml

	Lactante: aproximadamente 250 ml



Las características que se han de tener en cuenta al usar el balón, ya que pueden dificultar el trabajo, se resumen con la regla mnemotécnica MOANS:


	
M - sellado de la mascarilla: una barba prominente, los piercings o un traumatismo facial van a interferir con el buen sellado de la mascarilla.

	
O - obesidad/obstrucción: ya que va acompañado con un aumento de tejido blando en la vía aérea.

	
A - edad (age): es más difícil adaptar los dispositivos debido a cambios anatómicos.

	
N - sin dientes: ventilar con el balón resucitador en un paciente sin dientes suele ser ineficaz. Hay dispositivos que ayudan a mejorar este inconveniente.

	
S - ronquidos: las respiraciones ruidosas pueden indicar que el tejido blando, en general la lengua, esté ocluyendo las vías aéreas y que se requiere reposicionamiento (por ejemplo, inclinación de la cabeza, elevación del mentón, compresión de la mandíbula).



El proceso para ventilar a un paciente con este dispositivo es el siguiente:

1. Lo primero de todo, tener preparado el material. Hay que llevar guantes, tener un balón limpio y en buen estado, una mascarilla facial correctamente inflada, una jeringuilla de 20 cc para este cometido, una alargadera/tubuladura para conectar al oxígeno y un reservorio por si la situación requiere administrar el 100 % de oxígeno al paciente. Sería también correcto tener el equipo de aspiración de secreciones, por si hay errores en la ventilación, así como cánulas de Guedel que se puedan usar con un paciente inconsciente.

2. Hay que colocarse detrás de la cabeza del paciente, con este situado en decúbito supino.

3. Se realiza la hiperextensión cervical para tener la vía aérea abierta correctamente (si no, el aire insuflado puede acabar en el estómago empeorando la situación y provocar el arrastre del contenido gástrico).

4. Se sitúa el balón como se describe en la siguiente fotografía:
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Se utiliza un sello en C (por la posición de la mano) para que la fijación de la mascarilla sea máxima. Esta fijación en C se realiza aplicando presión con el 1º, 2º dedo de la mano en la parte superior de la mascarilla, y 3º, 4º y 5º en la parte inferior de la mandíbula por el reborde óseo, lo que ayuda a la hiperextensión:

1. Una vez conseguido el sellado de la mascarilla, se comprime el balón de forma progresiva y suave apretando la mano. Después se abre despacio para evitar una descompresión brusca. De esta forma se permite la salida del aire se los pulmones.

2. Hay que vigilar la eficacia de la ventilación observando los movimientos del pecho del paciente.

Si el paciente está intubado o tiene una traqueostomía, la ventilación con el balón de resucitación es más sencilla: simplemente se debe conectar el balón al tubo traqueal o a la cánula de traqueostomía.
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 Recuerde

Hay que recordar que, antes de comenzar a aplicar las técnicas, se ha de comprobar que no hay ningún objeto que pueda obstruir la luz o que obstaculice el trabajo (como, por ejemplo, las dentaduras postizas). No hay que perder de vista la evaluación primaria de la vía aérea antes de intervenir.



2.7. Indicaciones para la administración de oxígeno medicinal

En medicina, el oxígeno juega un papel crucial, no solo como componente fundamental del proceso de respiración celular, sino también como tratamiento terapéutico en diversas condiciones médicas. Este gas incoloro, inodoro e insípido es vital para la conversión de los nutrientes en energía en las células.

Por lo tanto, se puede definir la oxigenoterapia como el uso terapéutico de oxígeno (O2) en concentraciones mayores a la del aire ambiental (21 %), para prevenir y tratar la hipoxia, y asegurar las necesidades metabólicas del organismo.

El O2 es un medicamento y, como tal, debe ser administrado con indicación y en la dosis correcta, para evitar complicaciones. Por lo tanto, la decisión de administrar oxígeno debe basarse en una exhaustiva evaluación clínica del paciente.

Algunas indicaciones comunes:

a. Hipoxemia: es la indicación más directa, caracterizada por niveles bajos de oxígeno en sangre. Se identifica usualmente a través del uso de un pulsioxímetro, aparato que mide la saturación de oxígeno, la cual debe mantenerse normalmente por encima del 96 %. Cuando la saturación se encuentra por debajo de 91 %, el paciente requiere, generalmente, que se le aplique oxigenoterapia.

b. Insuficiencia respiratoria aguda: hay que recordar que son aquellos casos en que los pulmones son incapaces de intercambiar gases adecuadamente: asma, EPOC, fibrosis pulmonar, covid-19, etc.

c. Condiciones cardiocirculatorias agudas: como en el infarto agudo de miocardio, durante el cual la administración de oxígeno puede mejorar la oxigenación del corazón, o el ictus isquémico.

d. Paro cardiorrespiratorio: durante una parada, la perfusión sanguínea y el oxígeno se ven drásticamente reducidos. Es esencial entregar oxígeno al mayor porcentaje posible para mantener la sangre circulante mediante el masaje lo suficientemente oxigenada, evitando así la isquemia o necrosis de los tejidos.

e. Intoxicación por monóxido de carbono: la afinidad de este gas por la hemoglobina es muchísimo mayor que la del oxígeno. Se forma así carboxihemoglobina.

f. Shock: en todas sus variantes (hipovolémico, cardiogénico, anafiláctico, séptico), el oxígeno juega un papel crucial para mejorar la entrega a los tejidos comprometidos.

g. Traumatismos: especialmente aquellos que comprometen la respiración, como lesiones torácicas o traumatismos craneales que provoquen malfunción neurológica que afecte al sistema respiratorio.

A pesar de los beneficios, la administración de oxígeno también tiene riesgos:


	
Hipercapnia: ocurre en algunos enfermos que ya son retenedores crónicos de CO2 (como por ejemplo en el EPOC), cuando se administra oxígeno a altas dosis, ya que se reduce la estimulación que ejerce el O2 sobre el centro respiratorio del cerebro. Esto lo que provoca es que aumente la concentración de CO2 de manera peligrosa para nuestro paciente.

	
Toxicidad por oxígeno: una exposición prolongada a altos niveles de oxígeno puede causar daño pulmonar debido a la formación de radicales libres.



[image: Image]

 Importante

Para evitar estos problemas, se debe monitorear siempre el nivel de oxígeno del paciente y guiarse por las órdenes que dé el personal médico o de enfermería.



2.8. Dispositivos de administración de oxígeno medicinal

Tras identificar las indicaciones en que hay que usar oxígeno, es esencial seleccionar el dispositivo adecuado para suministrarlo de manera eficiente. Hay dispositivos que ofrecen características y beneficios específicos, además de tener ciertas limitaciones. A continuación se describen los más utilizados.

Sistemas de bajo flujo

El O2 administrado se mezcla con el aire inspirado (del propio medio ambiente del paciente). Como resultado se obtiene una FiO2 variable, que depende del dispositivo utilizado y del volumen de aire inspirado. Es el sistema de elección si el patrón respiratorio es estable. No se aconsejan si la necesidad de oxigeno es superior a 6 L/min.

Dentro de los sistemas de bajo flujo se encuentran:


	
Cánulas o gafas nasales: son uno de los dispositivos más comunes, debido a su fácil uso y comodidad para el paciente. Consisten en un tubo delgado que se coloca en las fosas nasales, lo que permite el suministro de oxígeno a bajo flujo, generalmente de 1 a 4 L/min. Este dispositivo es ideal para pacientes que requieran asistencia mínima y puedan respirar por sí mismos.
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Máscara facial simple: son dispositivos básicos de administración que cubren la nariz y la boca del paciente. Permiten el suministro de un flujo más alto de oxígeno que las cánulas nasales, habitualmente entre 5 y 10 L/min. Aunque son eficaces para necesidades de oxígeno intermedias, pueden causar incomodidad tras su uso prolongado y deben ser ajustadas correctamente para evitar fugas de oxígeno.
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Mascarillas con reservorio: estas mascarillas cuentan con un saco o reservorio que almacena oxígeno, lo cual aumenta su concentración. La válvula de un solo sentido en el tubo de admisión asegura que el paciente respira principalmente oxígeno del reservorio. Pueden proporcionar concentraciones de oxígeno de hasta el 90 % y pueden funcionar con flujos bajos. El flujo estará en torno a las 6-10 l.
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Sistemas de alto flujo

Los sistemas de alto flujo hacen referencia a dispositivos que son capaces de suministrar oxígeno a un flujo que iguala o supera la demanda inspiratoria del paciente, la cual suele estar entre 40 y 60 L/min en adultos. También se caracterizan porque garantizan una FiO2 constante, independientemente de los patrones de respiración del paciente.


	
Mascarilla de Venturi: este dispositivo utiliza la presión del flujo de oxígeno para aspirar aire del entorno. Mezcla y proporciona una concentración final precisa, que varía del 24 al 50 %.
Aunque la mascarilla de Venturi tiene un flujo de entrada limitado (hasta 15 L/min), el flujo total que recibe el paciente es mayor, porque la mascarilla mezcla el oxígeno con aire ambiente a través de los orificios de entrada. Al mezclar el oxígeno de alto flujo (por ejemplo, 15 L/min) con el aire ambiente, el dispositivo consigue proporcionar una FiO2 constante y precisa. Esta constancia en la FiO2 es lo que clasifica al sistema Venturi como un sistema de alto flujo, no necesariamente el volumen de flujo en litros por minuto.

Son altamente efectivas en el manejo de pacientes con problemas pulmonares crónicos como el EPOC.
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CPAP (presión positiva continua en la vía aérea) y el BiPAP (presión positiva en la vía aérea de dos niveles: proveen una cantidad elevada de oxígeno con presión, asegurando que el aire enriquecido se mantiene en las vías respiratorias del paciente. Son fundamentales en el tratamiento de fallos respiratorios agudos o crónicos.
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2.9. Cálculo de las necesidades de oxígeno durante el traslado

Calcular correctamente las necesidades de oxígeno del paciente durante el traslado es vital para evitar problemas, como quedarse sin oxígeno en medio de un traslado (más relevante aún en trayectos largos o pacientes inestables), y poder garantizar un suministro adecuado, ya que esto mejora el pronóstico del paciente, al garantizar que los tejidos corporales reciban el oxígeno necesario para realizar sus funciones metabólicas.

Para poder calcular correctamente el oxígeno que se necesita, se ha de comenzar por valorar los siguientes factores que intervienen en la situación:


	
Estado del paciente: es fundamental determinar la condición respiratoria mediante la medición de signos vitales, como la frecuencia respiratoria, la saturación de oxígeno (SpO2) y cualquier indicador de hipoxia.

	
Modo de administración: existen diversos dispositivos de administración de oxígeno, como cánulas nasales, mascarillas simples, mascarillas con reservorio, etc. Cada dispositivo entrega una fracción de oxígeno inspirado (FiO2) diferente y requiere un flujo específico que influye en el cálculo.

	
Duración del traslado: determinar el tiempo estimado del traslado es esencial, ya que afectará directamente a la cantidad total de oxígeno requerida. Esta duración debe considerar posibles retrasos, tráfico y otros factores que puedan extender el tiempo del viaje.

	
Condiciones del transporte: dependiendo el tipo de soporte utilizado para el traslado, se dispondrá de diferentes cantidades totales de oxígeno.



Para calcular el tiempo que va a durar el oxígeno de una bala, es necesario tener en cuenta la Ley de Henry:


Un gas, en un circuito cerrado, va a tender a ocupar todo el volumen de este, independientemente de la presión a la que está contenido en ella.



Al introducir oxígeno en una bala vacía que tiene un volumen en su interior de 5 L, este ocupará todo el volumen, 5 L. Si se sigue llenando, el volumen va a permanecer invariable a 5 L y aumentará la presión a la que se está conteniendo, hasta llegar, por ejemplo, a 200 bares (botella estándar).

Una vez entendido esto, se pueden aplicar los siguientes pasos:


	Conocer primero el volumen total que contiene la bala a 1 bar de presión:
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	Una vez conocido el volumen que contiene la bala a presión ambiental, queda calcular si ese volumen va a ser suficiente para la duración del tratamiento.



[image: Image]

 Ejemplo
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 Aplicación práctica

Manuel está de prácticas como técnico en transporte sanitario. Se enfrenta a su primer caso, un paciente masculino de 68 años con antecedentes de EPOC que presenta insuficiencia respiratoria. Observa que está ansioso, con dificultad respiratoria marcada y una saturación de oxígeno del 86 %.

Tras comunicar la situación, el médico coordinador le indica:


	
 Que le coloque una mascarilla que permita administrarle oxígeno a alto flujo.

	
 Que calcule el tiempo disponible de oxígeno utilizando una botella a 200 bares con un flujo de 10 L/min, teniendo en cuenta que, por norma general, cada botella tiene 10 L de capacidad.



¿Podrán llegar a un hospital situado a 30 min de distancia con el flujo de oxígeno?

SOLUCIÓN

Siguiendo las indicaciones del médico, se debe optar por una mascarilla Ventimask, adecuada para administrar oxígeno a alto flujo.

Pasos:


	Conecte la mascarilla a la salida del regulador de la botella de oxígeno.

	Coloque la mascarilla en el paciente y ajústesela para evitar fugas.

	Abra el oxígeno y escoja 10 L como la cantidad óptima.



Para calcular el oxígeno disponible y ver si da tiempo suficiente de llegar al hospital, primero debe recopilar los datos:


	Presión de la botella: 200 bares

	Capacidad de la botella: 10 L

	Flujo prescrito: 10 L/min



Después, se sustituye en la siguiente fórmula:
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Sustituya los valores:
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En total, se tienen 200 min de oxígeno a este flujo. Por lo tanto, la respuesta es SÍ, es posible llegar al hospital con ese flujo de oxígeno.




3. Técnicas de soporte circulatorio en adultos y en edad pediátrica


El soporte circulatorio es un componente esencial del soporte vital básico que busca mantener una perfusión tisular adecuada y preservar la función de los órganos vitales. La forma en que se administran estas técnicas varía significativamente entre adultos y pacientes pediátricos, debido a diferencias anatómicas, fisiológicas y patológicas. El éxito del soporte circulatorio depende de la comprensión de estas diferencias, así como de la aplicación eficiente de las técnicas específicas.

3.1. Indicaciones del soporte circulatorio

Las indicaciones para iniciar el soporte circulatorio son claras y están altamente estandarizadas para garantizar la eficacia y la seguridad durante el proceso de reanimación. Algunas de ellas son:


	
Parada cardiaca: es el cese súbito e inesperado de la función del corazón, lo que provoca la interrupción del flujo sanguíneo a los órganos vitales, particularmente al cerebro y los pulmones. Esto resulta en la pérdida inmediata de la conciencia y la ausencia de respiración. Es muy importante actuar con rapidez, ya que, a medida pasa el tiempo, disminuyen significativamente las posibilidades de supervivencia y recuperación sin secuelas. Puede ocurrir que se produzcan movimientos convulsivos breves al inicio de la parada cardiaca. Se debe evaluar a la víctima una vez los movimientos convulsivos hayan cedido, para no caer en el error de malinterpretar lo que está sucediendo.

	
Ausencia de respiración o respiración anormal: el paciente puede no presentar actividad respiratoria, o presentar una respiración agónica, conocida como gasping. Esta respiración se considera no efectiva y, por lo tanto, indica el inicio de las maniobras de resucitación de manera inmediata.

	
Detección de arritmias potencialmente mortales: las arritmias letales como la fibrilación ventricular o la taquicardia ventricular sin pulso son claras indicaciones para iniciar el soporte circulatorio. La presencia de estos ritmos sugiere que el corazón está presente en un estado eléctrico caótico y que está impidiendo que se produzca una circulación adecuada.

	
Distintos tipos de shock: estas situaciones, como la hipovolemia, la hipotensión severa o las consecuencias de patologías infecciosas severas que afectan al corazón y no responden a los tratamientos iniciales, podrían recurrir soporte circulatorio. Esto es especialmente importante si la presión arterial sistólica cae por debajo de 70 mmHg, lo que compromete la perfusión de órganos críticos.

	
Otros casos: ciertos casos como las situaciones de trauma severo, el ahogamiento, la sobredosis por tóxicos o hipotermia, pueden incurrir en modificaciones en el soporte circulatorio estándar. Aquí las guías internacionales actuales enfatizan la necesidad de considerar el tipo de trauma o condición específica para ajustar las técnicas de reanimación.



3.2. Técnicas del masaje cardiaco externo

El masaje cardíaco externo es una técnica manual que forma parte de la reanimación cardiopulmonar (RCP), utilizada para mantener la circulación sanguínea en pacientes que han sufrido una parada cardiorrespiratoria (PCR). Consiste en aplicar compresiones torácicas rítmicas sobre el esternón, con el fin de generar un flujo sanguíneo artificial que garantice la perfusión de órganos vitales, es decir, sirve para sustituir la actividad normal del sistema cardiocirculatorio, con el fin de reestablecer la circulación.

Masaje cardiaco externo en el adulto

Una vez que se ha comprobado que nuestro paciente está inconsciente y no respira, llega el momento de iniciar las maniobras de reanimación, entre ellas el masaje cardiaco. Para ello, se siguen los siguientes pasos:


	Se debe colocar al paciente en posición decúbito supino sobre una superficie estable y rígida. Hay que ponerse de rodillas, al lado del paciente, a la altura de su tórax. Se le retira la ropa para poder realizar correctamente la maniobra.
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	Se coloca el talón de una mano en el centro del tórax del paciente, situado en el medio de la línea intermamilar (línea imaginaria que se traza de pezón a pezón). Sobre esta mano se pone la otra mano y se entrelazan los dedos. Hay que asegurarse de que los brazos del que hace la maniobra estén rectos (sin doblar los codos), manteniendo una posición perpendicular al pecho del paciente. No se trata de hacer fuerza contra el pecho, sino de utilizar el propio peso para realizar el masaje.
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	Se debe comprimir hasta una profundidad de al menos 5 cm, pero no más de 6 cm, a un ritmo de 100-120 min. Así mismo, hay que dejar que el tórax se reexpanda completamente después de cada compresión, para que el corazón se pueda llenar de sangre nuevamente, sin levantar las manos del punto de compresión.

	El ratio de compresiones-ventilaciones que está pautado en una buena reanimación, según los protocolos actuales, es de 30 compresiones y 2 insuflaciones. Si no se realizan las ventilaciones, se comprime el tórax ininterrumpidamente. Es primordial que haya la menos cantidad de interrupciones posible en el masaje.

	Solo se cesará el masaje cardiaco en los siguientes casos:

	El paciente recupera el pulso y la respiración.

	Las lesiones que presenta son incompatibles con la vida (hemorragias masivas, evisceraciones, etc.).

	Surge una fatiga extrema en el interviniente, por tiempos muy prolongados de reanimación.

	Hay una orden médica.

	En el testamento vital se refleja la voluntad del paciente de no ser reanimado (no serán válidos documentos no registrados ante una gerencia o una notaría, tatuajes de no reanimación, etc.).
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Ejemplo

* Volumen de la bala: 5 litros.

* Presion de la bala: 200 bares.

* Necesidades del paciente: O2 por mascarilla de Venturi/Ventimask a 10 litros
‘por minuto en un traslado de 30 minutos de duracién.

02 a presién ambiental = 5 litros x 200 bares = 1000 litros.
Necesidades de O2 del paciente = 10 litros por minuto durante 30 minutos = 300
litros.

Solucién: la bala contiene 1000 litros a presién ambiental y el paciente necesitari
300 litros; por tanto, tendremos oxigeno suficiente para el traslado del paciente.
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