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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 UF0678: Apoyo al soporte vital avanzado,

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

Instrumentación y apoyo a las técnicas de soporte vital avanzado
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 1. Introducción


El Soporte Vital Avanzado (SVA) se puede definir como el conjunto de acciones encaminadas a prevenir, tratar y mejorar la supervivencia de los pacientes que sufren una parada cardiorrespiratoria (PCR). Bajo este nombre se van a englobar una serie de técnicas encaminadas no solo a restablecer las funciones respiratorias y circulatorias en aquellos pacientes que no presenten signos de lesión cerebral irreversible (como ocurre en el Soporte Vital Básico), sino que además va a perseguir el restablecimiento de su actividad espontánea.

Para lograr este objetivo es fundamental una rápida identificación de la situación de PCR y una inmediata actuación, investigando además si está presente alguna de las causas reversibles que pueden conducir a una situación de PCR, así como disponer de instrumental apropiado y de personal entrenado en la aplicación de las distintas técnicas incluidas dentro del SVA. El número de personas óptimo para la realización de una correcta técnica se fija en 3 o 4, siendo la más experta de ellas la que deberá asumir la dirección del equipo.

A lo largo del presente capítulo procederemos a ver diferentes técnicas incluidas dentro del SVA y encaminadas a la optimización, mediante el empleo de un equipo adecuado, de la ventilación y circulación artificiales iniciadas durante el soporte vital básico.


 2. Canalización de vía venosa central, periférica e intraósea


A lo largo de este epígrafe vamos a ver las diferentes vías de administración de los fármacos utilizados durante el Soporte Vital Avanzado, las características y peculiaridades de cada una de estas vías y las técnicas para canalizarlas.

La canalización de una vía venosa es una técnica invasiva que nos va a permitir disponer de una vía permanente de acceso al árbol vascular del paciente a través de la cual podremos administrar medicamentos, fluidoterapia y hemoderivados, así como extraer muestras sanguíneas.

 2.1. Vías periféricas

La vía venosa de elección para la administración de fármacos o fluidos ante un paciente en situación de PCR sin vía canalizada (es decir, sin vía de acceso al árbol vascular del paciente) va a ser una vía venosa periférica.
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Definición

Parada cardiorespiratoria (PCR)

Interrupción brusca, inesperada y potencialmente reversible de la respiración y de la circulación espontáneas.



Definimos las vías venosas de acceso periférico como aquellas vías venosas obtenidas tras la punción de una vena periférica. Por acceso periférico entendemos toda punción venosa realizada en un lugar anatómicamente situado fuera del tórax y del abdomen. Se consideran por tanto como accesos periféricos las siguientes zonas corporales: manos, antebrazos, brazos, pies, piernas y cabeza.

A la hora de canalizar una vía venosa periférica se opta preferentemente por una vena de localización supradiafragmática (ya que, si canalizamos por debajo del diafragma, el fármaco llega con retraso porque el retorno venoso es muy pobre) como es el caso de las venas antecubitales (las más utilizadas) y la vena yugular externa.

Las venas antecubitales (cefálica y basílica) son las vías de elección ante una situación de SVA para canalizar una vía venosa periférica, ya que permiten un acceso venoso rápido y seguro y no requieren la interrupción de las maniobras de RCP mientras se canalizan.

La vena basílica cursa anatómicamente a lo largo de la cara interna de la fosa antecubital, siendo su curso más recto y con menos variabilidad que el de la vena cefálica.
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La técnica de canalización de la vía venosa consistirá en la colocación de un torniquete para provocar un estasis venoso y, a continuación, localizar el punto de punción.
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Nota

Con el fin de facilitar la canalización de la vía periférica se recomienda la aplicación de un torniquete 5-10 cm por encima de la zona de punción y la utilización de alcohol para la dilatación de las venas.



En aquellos casos en los que las venas no sean palpables ni visibles se canalizará la vena basílica a ciegas tomando como referencia la arteria humeral (unos 2 cm por encima de la fosa antecubital, la vena basílica se halla por dentro de la arteria). La punción se realizará introduciendo la aguja con un ángulo de 45º.
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Hacer un torniquete ayuda a encontrar el punto de punción.

La vena yugular externa requiere por el contrario de una mayor experiencia para su canalización y se reserva como alternativa. La vena yugular externa desciende desde el ángulo de la cara hasta la parte central de la clavícula, terminando en la vena subclavia. Drena la sangre que proviene en su mayor parte del cuero cabelludo y de la cara. Se origina por la unión de la vena retromandibular y la auricular posterior.

[image: Image]

La punción de la vena yugular externa se realizará con el paciente en posición de Trendelenburg (sobre una mesa en posición de decúbito supino con un ángulo de 45º, quedando la cabeza situada más abajo que la pelvis y las piernas colgando por la parte superior de la mesa), con la cabeza de este girada hacia el lado opuesto de la punción. Se debe puncionar lo más alto posible para evitar que la vena se mueva (se aconseja fijarla entre el pulgar y el índice de la mano libre). La progresión de la guía empleada para canalizar la vía se debe hacer sin forzar para evitar falsas vías o perforaciones.
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Posición de Trendelenburg

[image: Image]

Sabía que…

Cada año se producen en España unas 30.000 muertes súbitas, entendida esta como un fallecimiento inesperado y repentino de una persona aparentemente sana.



En un paciente en situación de PCR, la llegada del fármaco a la circulación central va a estar retrasada, por lo que una forma de facilitar su llegada a la misma se basa en realizar una inyección rápida de 20 ml de solución salina fisiológica inmediatamente después de la administración del fármaco y la elevación de la extremidad para aprovechar el efecto de la gravedad.
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Sabía que…

La causa más común de la muerte súbita es la enfermedad coronaria.

La mayoría de las PCR son de origen cardiaco. La taquicardia y la fibrilación ventricular son responsables del 75 % de las muertes súbitas.

Otras causas no cardiológicas de muerte súbita son los accidentes vasculares, neurológicos o pulmonares.



Los fluidos que se recomienda administrar, tanto para el mantenimiento de la vía venosa como para la reposición de volumen, van a ser el suero salino fisiológico o la solución de Ringer. Se debe evitar la administración de soluciones glucosadas (salvo indicación específica de las mismas), ya que la hiperglucemia en situaciones de PCR puede favorecer lesiones neurológicas residuales.

Técnica de punción de la vena antecubital

Como se ha mencionado anteriormente, la vena antecubital es la más usada, por lo que se detallará a continuación la técnica a emplear.

Material necesario


	Solución antiséptica (povidona yodada o alcohol al 70 %)

	Gasas estériles

	Guantes

	Ligadura

	Esparadrapo para fijación

	Catéteres de los números 14-16-18 G

	Jeringas de 5-10 ml

	Sistema de infusión conectado a suero
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Material para acceso venoso periférico

Técnica

Para el empleo de esta técnica deben seguirse los siguientes pasos:

1. Localización de la vena más adecuada para la canalización de la vía venosa.

2. Limpieza de la superficie de la zona de punción con solución antiséptica (povidona yodada o alcohol al 70 %), procediendo a extenderla de forma rotatoria desde el centro hacia la periferia.

3. Colocación de torniquete de forma proximal.

4. Fijar el brazo con la mano izquierda, estirar la piel con el dedo pulgar y fijar la vena elegida aplicando presión sobre la parte distal de la misma.

5. Proceder a realizar la punción de la piel con el bisel del trócar hacia arriba, aproximadamente 1 cm por debajo del punto de penetración en la vena.

6. Pinchar la vena y colocar la aguja paralela a la piel.

7. Una vez que se aprecie el retorno venoso, haremos avanzar el catéter a la vez que procedemos a retirar el trócar.

8. Soltar el torniquete.

9. Conectar el sistema de infusión, cubrir con un apósito y fijar la vía.
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Complicaciones

Como cualquier otra técnica, la punción de la vena antecubital está expuesta al riesgo de que se produzcan complicaciones, entre las que se pueden destacar las siguientes:


	Pérdida de la vía de canalización.

	Formación de hematoma.

	Extravasación de drogas o fluidos administrados.

	Lesión de estructuras locales.

	Fragmentación del catéter con posible provocación de embolismo.

	Tromboflebitis y celulitis.
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Recuerde

La vía venosa de elección para la administración de fármacos o fluidos en situación de PCR sin vía canalizada va a ser una vía venosa periférica supradiafragmática, la vena antecubital (la más utilizada) o la vena yugular externa.



 2.2. Vías centrales

Las vías venosas centrales se reservan para aquellos casos en los que no resulta posible la canalización de una vía venosa periférica. Como principal ventaja presentan la rapidez con la que los fármacos administrados a través de ellas alcanzan la circulación central y se distribuyen hasta los órganos vitales, pero tienen el inconveniente de que requieren de una gran destreza, por lo que solo deben ser canalizadas por personal muy entrenado.

En ocasiones, para la canalización de las vías centrales es necesario interrumpir las maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP). De ahí, la necesidad de que dicha canalización se realice rápidamente, para que la interrupción tenga la menor duración posible. Además, esta necesidad de una rápida actuación, unida a las circunstancias en las que se lleva a cabo, motiva un mayor número de complicaciones.

Las vías venosas centrales recomendadas son los accesos de la yugular interna y la subclavia. La elección de una u otra vía dependerá de la destreza y experiencia de la persona que va a realizar la canalización.

Una alternativa a estas vías la constituye el acceso a la vena femoral. Tiene la ventaja frente a las opciones anteriormente citadas de que no precisa interrumpir las maniobras de RCP durante su canalización, si bien tiene la desventaja de que su localización resulta más difícil al no poder localizarse el pulso de la arteria femoral. Además, requiere de catéteres largos para poder alcanzar una posición supradiafragmática. Todo esto hace que sea un acceso poco utilizado en RCP.

Material necesario para accesos venosos centrales

El material necesario para los accesos a las venas centrales es común para las tres técnicas, y es el que a continuación se detalla:


	Solución antiséptica (povidona yodada).

	Guantes y bata estériles.

	Gasas y paños estériles.

	Anestésico local, jeringa y aguja para infiltrarlos.

	Catéter para canalización de la vía central.

	Jeringa de 10 ml.

	Sistema de infusión conectado a suero.

	Seda para sutura con aguja.
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Material para acceso venoso central

Técnica de punción de la vena subclavia

Para la correcta realización de la punción de la vena subclavia deben seguirse los siguientes pasos:

1. Colocar al paciente en decúbito supino, en posición de Trendelenburg, con el brazo del lado de la punción extendido y pegado al cuerpo y con la cabeza rotada lateralmente en dirección contralateral.

2. Limpieza y desinfección de la zona de punción con la solución antiséptica (extendiéndola desde el centro hacia la periferia).

3. Colocación de un paño estéril sobre la zona de punción y utilización de guantes y bata estéril por parte del reanimador.

4. Infiltración con anestésico local de la zona y trayecto de punción.

5. Punción de 1 cm por debajo de la clavícula en la unión del tercio interno con el medio.

6. Una vez debajo de la clavícula, proceder a orientar la aguja en paralelo al plano frontal y avanzar en dirección al hueco supraesternal, aspirando continuamente con la jeringa.

7. Al observar la entrada de sangre venosa en la jeringa (hay que descartar que se trate de sangre de la arteria subclavia, que se diferencia por la presión de salida y por la coloración más roja), se procederá según el tipo de catéter.

8. Fijar el catéter.
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Técnica de punción de la vena yugular interna

Esta técnica se desarrolla siguiendo los siguientes pasos:

1. Situar al paciente en decúbito supino a 15º en posición de Trendelenburg.

2. Proceder a la limpieza y desinfección de la zona de punción con la solución antiséptica.

3. Colocación de un paño estéril sobre la zona de punción y utilización de guantes y bata estéril por parte del reanimador.

4. Infiltración con anestésico local de la zona de punción.

5. Localizar mediante palpación el ángulo de vértice superior formado por los dos haces del músculo esternocleidomastoideo e introducir el trócar con el bisel hacia arriba por debajo de dicho vértice.

6. Una vez introducido el trócar, dirigirlo con un ángulo de 45º respecto al plano frontal hacia el punto medioclavicular e ir aspirando continuamente.

7. Cuando observemos la presencia de sangre en la jeringa, debemos proceder a retirarla, de manera que quede el trócar introducido en la vena. A continuación, se procederá a introducir el catéter y fijarlo.
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Técnica de punción de la vena femoral

Para la correcta realización de esta técnica deben seguirse los siguientes pasos:

1. Colocar al paciente en decúbito supino, con el muslo en abducción y rotación externa.

2. Limpieza y desinfección de la zona de punción con la solución antiséptica (extendiéndola de forma rotatoria desde el centro hacia la periferia). Si es necesario, se deberá rasurar al paciente.

3. Colocación de un paño estéril sobre la zona de punción y utilización de guantes y bata estéril por parte del reanimador. Si es posible, también se debe utilizar gorro y mascarilla.

4. Localizaremos la arteria femoral a través del pulso de la misma. Si no late, procederemos a localizar el punto medio de la línea que se dirige desde la espina iliaca anterosuperior a la sínfisis del pubis.

5. Introducir la aguja, 1 cm por dentro y 3-4 cm por debajo del ligamento inguinal, con una inclinación de 45º respecto al plano cutáneo, siempre aspirando de forma continuada.

6. Proceder a introducir y fijar el catéter.
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Complicaciones en las punciones de las vías centrales

Como principales complicaciones en las punciones de las vías centrales pueden destacarse las siguientes, por lo que se deberá estar atento a los factores de riesgo que puedan desencadenarlas:


	Punción arterial.

	Hematoma en el lugar de punción.

	Neumotórax.

	Hemotórax secundario a la punción de la arteria subclavia.

	Arritmias cardiacas por estimulación directa del endocardio con la guía o el catéter.

	Embolismo aéreo.

	Sepsis.
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Recuerde


	Las vías venosas centrales solo deben ser canalizadas por personal muy entrenado. Deben canalizarse con rapidez, para interrumpir las maniobras de RCP el menor tiempo posible.

	Las vías centrales recomendadas son la yugular interna y la subclavia. La elección de una u otra dependerá de la experiencia de la persona que vaya a realizar la punción.





 2.3. Vía intraósea

La vía intraósea es un acceso vascular de urgencias para la infusión de fármacos y líquidos que permite un rápido acceso al sistema venoso. Constituye una buena alternativa a la vía venosa y es de una eficacia comprobada en aquellos casos en los que no es posible canalizar una vía venosa periférica. Se utiliza con mayor frecuencia en niños en los que constituye una 2ª alternativa tras la vía venosa periférica. En adultos, su empleo ha sido mucho más limitado, constituyendo en este grupo de población una 3ª opción.

Las dosis de fármacos que se infunden son las mismas que se emplean en los accesos venosos.

Material necesario

El material requerido para tomar una vía intraósea es el siguiente:


	Solución antiséptica.

	Guantes y gasas estériles.

	Agujas intraóseas con un calibre entre los 15 y los 18 G, existiendo para su canalización de varios modelos actualmente en el mercado, de los cuales los más utilizados con la Aguja manual Cook®, el Taladro EZ-iO® y la Pistola BIG®.

	Jeringa de 5, 10 y 20 ml.

	Sistema de infusión conectado a sueros.

	Material de fijación (esparadrapo).



Técnica

Para la correcta realización de esta técnica deberán seguirse los siguientes pasos:

1. Colocar al paciente en decúbito supino.

2. Localizar la zona de punción. En el adulto, el lugar de elección va a ser la parte distal de la tibia, puncionando con la cánula en ángulo recto 2 cm por encima del maléolo interno tibial. En los niños menores de 8 años, el lugar recomendado es la extremidad proximal de la tibia.

3. Lavado de manos y uso de guantes.

4. Limpieza de la piel en el punto de inserción con la solución antiséptica.

5. Coger la aguja intraósea con la mano dominante e introducirla en ángulo recto (90ª) con el bisel orientado hacia la zona caudal, rotándola y presionando a través de la corteza ósea hasta la médula. Si la inserción de la aguja es satisfactoria notaremos una disminución súbita de la resistencia en el momento que la aguja pase a través de la corteza a la médula y podremos aspirar contenido de la médula ósea.

6. Desatornillar el seguro y remover el estilete de la aguja, tras lo cual se procede a la estabilización de la aguja intraósea y a inyectar de forma lenta 10 ml de suero fisiológico para comprobar la permeabilidad de la vía.

7. Fijar la aguja y colocar un apósito estéril. En caso de PCR, la vía intraósea está recomendada si el acceso intravenoso no se puede establecer dentro de los primeros 2 minutos de la reanimación en el caso de los pacientes adultos, y en niños, si no se consigue después de 1 minuto.
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Aplicación práctica

Suponga que se encuentra trabajando en un equipo de SUAP (Servicios de Urgencias de Atención Primaria) y que reciben un aviso del Centro Coordinador informándoles de un accidente de tráfico en una carretera comarcal próxima. A su llegada, la Guardia Civil ha asegurado la zona y nos encontramos a un paciente con múltiples heridas incisas muy sangrantes, a consecuencia de haber sido expulsado del automóvil, tras una colisión frontal, en la que no llevaba puesto el cinturón de seguridad, y que tras un primer examen muestra palidez y frialdad cutáneas, se encuentra confuso y muestra unos pulsos periféricos imperceptibles. ¿Como debe actuar ante esta situación?

SOLUCIÓN

Ante una situación como la expuesta, debemos seguir los siguientes pasos:

1. La administración de fluidos debe realizarse de la forma más precoz posible con el objetivo de restaurar la perfusión de los órganos. Para ello, deberemos proceder a la canalización de una vía venosa periférica. La más frecuentemente utilizada va a ser la vena antecubital.

2. Los fluidos que se recomienda administrar tanto para el mantenimiento de la vía venosa como para la reposición de volumen van a ser el suero salino fisiológico o la solución de Ringer.

3. En pacientes críticos en los que no sea posible canalizar una vía venosa periférica de forma rápida, puede ser una buena opción la vía intraósea.

4. El reemplazo inadecuado de líquidos con el subsiguiente fallo orgánico es la complicación más frecuente. La normalización de la presión arterial y el pulso indicarán que la perfusión de órganos y sistemas es adecuada.

5. Es importante evitar durante la reanimación la hipotermia, ya que esta favorece la coagulopatía y la aparición de arritmias, para lo cual podemos recurrir a métodos sencillos tales como el calentamiento de los líquidos a perfundir y el abrigo del paciente.




 3. Dispositivos de aislamiento de la vía aérea


Uno de los aspectos prioritarios durante el SVA es el control de la vía aérea asegurando la optimización de su apertura y el aislamiento de la misma, ya que el paciente inconsciente va a ser incapaz de mantener la vía aérea limpia de secreciones u otras sustancias que pueden comprometerla. Contamos para ello con diversos métodos que permiten una apertura instrumentalizada de la vía aérea y que expondremos a los largo de este apartado.

 3.1. Dispositivos para la limpieza y desobstrucción de la vía aérea

Una de las posibles causas de PCR es la obstrucción de la vía aérea por cuerpos extraños. Tampoco es infrecuente que durante las maniobras de RCP la vía aérea superior pueda verse inundada por fluidos tales como sangre, mucosidad, contenido gástrico, etcétera, que también pueden conllevar la obstrucción de la vía aérea además del posible riesgo de broncoaspiración.

Extracción de cuerpos extraños

Resultan especialmente útiles, para la extracción de cuerpos extraños que obstruyen la vía aérea superior, las pinzas de Magill, que por su especial diseño (articuladas en curva y con extremos romos en forma de anillos) pueden introducirse por la boca del paciente permitiendo en todo momento mantener la visión directa de su extremo. En caso de que el cuerpo extraño no resulte accesible por este método, habrá que recurrir a realizar una intubación endotraqueal, y si esta no es posible, se deberán realizar técnicas quirúrgicas de emergencia para resolver la obstrucción de la vía aérea.
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Pinza de Magill
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Sabía que…

Las pinzas de Magill fueron diseñadas por el anestesista británico sir Ivan Magill (1888-1986) y siguen manteniendo la forma original de su primer diseño, en 1920. Su forma angulada resulta de gran utilidad para la colocación de tubos endotraqueales, sondas nasogástricas y otros dispositivos así como para la extracción de cuerpos extraños.



Aspiración de secreciones

Para la aspiración de las posibles secreciones que durante una situación de PCR pueden obstruir la vía aérea superior (sangre, moco, contenido gástrico, etc.) se dispone de sistemas de aspiración consistentes en una fuente de vacío, un frasco reservorio y un sistema de conexión con sonda de aspiración. Estos sistemas pueden ser fijos (como los existentes en los servicios de urgencias hospitalarias, que están conectados al sistema de vacío del hospital) o portátiles.

El sistema de aspiración, para ser eficaz, debe ser capaz de alcanzar una presión de 300 mm Hg y un flujo de aspiración de 30 ml/min. La aspiración se realizará por medio de sondas estériles que se conectan al aspirador. El tiempo de succión debe ser breve, entre 5-10 segundos como máximo por aspiración con el fin de evitar posibles complicaciones tales como la hipoxemia. La aspiración se puede repetir cuantas veces sea necesario cambiando la sonda para cada succión.

En caso de pacientes con traumatismos máxilo-faciales o con signos de fractura en la base del cráneo, la aspiración de secreciones mediante sonda por vía nasal está contraindicada por el riesgo de invasión del espacio intracraneal.

Entre las posibles complicaciones que se pueden derivar de esta técnica podemos citar:


	Hipoxemia en caso de tiempos prolongados de aspiración.

	Lesiones a nivel de la mucosa bucal, faríngea o traqueal.

	Infecciones respiratorias.

	Vómitos, arritmias y/o aumento de la presión intracraneal.
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Recuerde

Ante un paciente con traumatismo máxilo-facial o con signos de fractura en la base del cráneo, está contraindicada la aspiración de secreciones mediante sonda por vía nasal.



 3.2. Cánulas faríngeas

Las cánulas faríngeas son tubos rígidos o semirrígidos de formas anatómicas que ayudan a mantener la permeabilidad de la vía aérea y que facilitan la aspiración de las secreciones. Además, sujetan la lengua y evitan que esta pueda obstruir la vía aérea, manteniéndola lejos de la pared posterior de la faringe. Distinguimos entre cánulas orofaríngeas (que se introducen en la vía aérea superior a través de la boca) y cánulas nasofaríngeas (que se introducen a través de la nariz). No aíslan la vía aérea y por tanto no previenen la broncoaspiración. Están indicadas ante todo para paciente inconsciente, si no está intubado, y se conoce la técnica.

Cánula orofaríngea (Guedel)

Es un tubo rígido en forma de “S” que se adapta al paladar. Existen cinco tamaños, numerados del 1 al 5, con longitudes que oscilan entre 6 y 10 cm, junto con tres números especiales más pequeños y que se numeran como 0, 00 y 000.

Es muy importante la elección de la cánula con el tamaño más apropiado para cada paciente. Elegiremos aquella cánula cuya longitud sea similar a la distancia existente entre la comisura bucal y el inicio del pabellón auricular.

Técnica

La técnica de inserción de la cánula de Guedel consta de los siguientes pasos:

1. Seleccionar la cánula orofaríngea con el tamaño más apropiado para el paciente.

2. Manteniendo la cabeza en hiperextensión, proceder a abrir la boca del paciente y comprobar que no existan cuerpos extraños o secreciones y en caso de que los haya proceder a retirarlos.

3. Introducir la cánula con la concavidad hacia el paladar hasta aproximadamente la mitad de la misma y a continuación girar 180º mientras continuamos avanzando suavemente hasta topar con la pared posterior o con los dientes.

Complicaciones

Entre las posibles complicaciones que se pueden producir al emplear una cánula de Guedel están las siguientes:

1. Si la cánula es demasiado larga puede producir obstrucción de la vía aérea, lesiones de la mucosa o edema de glotis.

2. Si la cánula es corta puede provocar obstrucción de la vía aérea.

3. Si el paciente no está suficientemente inconsciente y no tolera la cánula orofaríngea se debe proceder a su retirada por el riesgo de aparición de náuseas y vómitos con el consiguiente riesgo de broncoaspiración.
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Cánula nasofaríngea

La cánula nasofaríngea es un tubo de goma o de plástico hueco que se introduce por vía nasal. Está especialmente indicada en pacientes semiinconscientes y con reflejos de protección conservados que no toleran la cánula orofaríngea. También es de utilidad en situaciones en las que el paciente presente dificultad para abrir la boca, como por ejemplo el trismus o los traumatismos peribucales. Es menos eficaz que la cánula orofaríngea, ya que su luz es menor y además presenta mayor riesgo de obstrucción por sangre o secreciones.
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Cánulas nasofaríngeas

Técnica

Los pasos a seguir a la hora de utilizar una cánula nasofaríngea son los siguientes:

1. Seleccionar la cánula nasofaríngea más adecuada. Su longitud ha de ser similar a la distancia entre la punta de la nariz y el pabellón auricular externo.

2. Lubricar la cánula con un lubricante anestésico hidrosoluble.

3. Introducir suavemente la cánula por uno de los orificios nasales hasta llegar a la parte posterior de la faringe mientras se mantiene la cabeza en extensión. En caso de resistencia, rotarla ligeramente.

Complicaciones

Como posibles complicaciones derivadas del empleo de una cánula nasofaríngea se pueden encontrar las siguientes:

1. Rotura de cornetes y hemorragia nasal con obstrucción de la vía aérea.

2. Vómitos, laringoespasmos y edema de glotis.

3. Lesiones de la mucosa nasal.

4. Progresión de la cánula hacia el esófago dificultando la apertura de la vía aérea.
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 3.3. Intubación endotraqueal

La intubación endotraqueal (IET) constituye el método de elección para la apertura y el aislamiento definitivo de la vía área. Además, este método asegura el aislamiento y protección contra el paso de cuerpos extraños a la vía aérea y facilita la ventilación y la aspiración de secreciones.

La IET se debe realizar tan pronto como sea posible, una vez realizada la monitorización ECG y del paciente y aplicando previamente, si están indicadas, las primeras desfibrilaciones.
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Importante

Es una técnica que debe ser realizada por personal capacitado y dotado del equipo necesario.



Material necesario

El material necesario para la intubación endotraqueal incluye:


	Laringoscopio con palas de varios tamaños.

	Tubos endotraqueales. En general, para los adultos se selecciona un tubo de nº 8 en caso de mujeres y del nº 8.5 en caso de varones. También deberemos disponer de tubos endotraqueales de los números inmediatamente superior e inferior al seleccionado inicialmente.

	Dispositivos de aspiración, con sus correspondientes sondas.

	Jeringuilla de 5-10 cm3 para proceder al hinchado del manguito distal una vez colocado correctamente el tubo endotraqueal.

	Fijadores semirrígidos.

	Cánula orofaríngea del tamaño apropiado.

	Pinzas de Kocher y pinzas de Magill.

	Lubricante hidrosoluble.

	Bolsa autohinchable con válvula y conexión estándar a tubo endotraqueal.

	Fuente de oxígeno y sistema de conexión a la bolsa de oxígeno suplementario.

	Material para la fijación del tubo endotraqueal (esparadrapo, vendas, etc.).

	Fonendoscopio para comprobar que la ventilación sea correcta.
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Set de intubación endotraqueal

Técnica

La técnica de intubación endotraqueal consta de varios pasos:

1. Asegurar la ventilación del paciente, preferentemente mediante cánula orofaríngea y bolsa-mascarilla conectada a un reservorio y una fuente de oxígeno, mientras preparamos y verificamos todo el material requerido.

2. Seleccionar el tamaño adecuado de tubo endotraqueal y comprobar el neumotaponamiento.

3. Lubricar el tubo endotraqueal para facilitar su avance.

4. Colocar al paciente con la cabeza en hiperextensión y mantener alineado el eje boca, faringe y tráquea.

5. Antes de iniciar la intubación endotraqueal procederemos a hiperventilar al paciente y después suspenderemos la ventilación. No debemos tardar más de 30 segundos en realizar la técnica. Mientras realicemos la maniobra de intubación no debemos respirar. Si notamos que nos falta el aire y que necesitamos respirar, suspenderemos la maniobra y ventilaremos de nuevo al paciente antes de volver a intentarlo.

6. Sujetar el mango del laringoscopio firmemente con la mano izquierda. A continuación, abrir la boca del paciente e introducir la pala del laringoscopio por la comisura bucal derecha, desplazando la lengua hacia la izquierda.

7. Mientras deslizamos la pala del laringoscopio debemos ir visualizando progresivamente la base de la lengua, la úvula, la faringe, la epiglotis y los aritenoides.

8. Situar la punta de la pala curva del laringoscopio en el receso glosoepiglótico o vallécula y traccionar del mango hacia delante y arriba hasta visualizar la epiglotis. Para ello nos puede ser de ayuda la presión hacia abajo del cartílago cricoides por parte de un ayudante (maniobra de Sellick).

9. Debemos ahora poder visualizar las cuerdas vocales. Entonces procederemos con la mano derecha a introducir a través del canal de la pala del laringoscopio el tubo endotraqueal entre ellas avanzando hasta situar el neumotaponamiento en la tráquea, de manera que la marca de longitud del tubo endotraqueal a nivel de los dientes quedará entre 19 y 23 cm.

10. Proceder a retirar el laringoscopio manteniendo sujeto el tubo e inflar el neumotaponamiento entre 5 y 10 cm3 de aire.

11. Conectar al tubo endotraqueal la bolsa de ventilación. Para verificar la correcta posición del tubo endotraqueal en la vía aérea se ha venido utilizando habitualmente la auscultación en ambos hemitórax y en epigastrio así como la visualización del movimiento costal. Pero estas medidas no son las más fiables siendo actualmente la capnografía (monitorización no invasiva que analiza la ventilación del paciente mediante la medición del dióxido de carbono exhalado), el método de referencia pudiendo también ser útil la ecografía (que permite visualizar la correcta colocación del tubo endotraqueal).

12. Colocar una cánula orofaríngea apropiada en la boca del paciente y fijarla junto con el tubo a la cara y cuello con una venda.

13. Conectar el tubo al sistema de ventilación artificial.

Además de la técnica clásica de intubación endotraqueal, se debe hacer referencia a nuevos dispositivos de intubación como son los videolaringoscopios, que permiten una mejor visualización de la glotis que la laringoscopia directa mediante el empleo de videocámaras en miniatura situadas en el extremo de una rama del laringoscopio ofreciendo una visualización directa a través de una pantalla de las estructuras de la orofaringe. La técnica para su empleo es similar a la de la intubación clásica. Entre las limitaciones para esta técnica se encuentra la presencia de restos de sangre o secreciones que impidan la visualización, el requerir una mayor apertura de la boca y emplear palas de mayor tamaño que en la laringoscopia directa y la dificultad para visualizar la pantalla en situaciones de gran luminosidad como puede ocurrir en el caso de encontrarnos en un medio extrahospitalario.
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Definición

Maniobra de Sellick

Consiste en que un segundo reanimador presione fuertemente sobre el cartílago cricoides con el pulgar hacia la espalda del paciente, ayudando así al reanimador principal a visualizar el orificio traqueal a la vez que lo protege de la regurgitación de contenido gástrico.
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 3.4. Dispositivos faringo-esófago-traqueales

La intubación endotraqueal (IE) es una técnica compleja que debe ser realizada por personal experimentado y dotado de los medios adecuados. Como alternativa a esta técnica se han desarrollado dispositivos faringo-esófago-traqueales con el fin de lograr de forma más simple y sencilla el aislamiento de la vía aérea y la ventilación artificial.

Estos dispositivos se diferencian de la IE en que su colocación se realiza sin necesidad de visualizar de forma directa la laringe, con una técnica en principio más simple. Sin embargo, ninguno de estos dispositivos ha mostrado una eficacia similar a la de la IE para lograr el aislamiento de la vía aérea.

Obturador esofágico

La colocación del obturador esofágico se utiliza como alternativa en caso de imposibilidad para realizar una intubación endotraqueal.

Consiste en introducir, con la cabeza del paciente ligeramente flexionada y con tracción de la mandíbula y la lengua hacia delante, un tubo largo de unos 37 cm en el esófago hasta que la mascarilla de la que va provisto en su extremo proximal selle la boca y la nariz. A continuación, procederemos a inflar el balón del extremo del tubo para sellar el esófago y se conecta a la bolsa de ventilación.

El obturador esofágico presenta un elevado riesgo de producir roturas esofágicas, instauración traqueal inadvertida, ventilación insuficiente por un sellado inefectivo de la mascarilla, distención gástrica y problemas de regurgitación, sobre todo, al retirar el tubo. Además la oxigenación y ventilación que se consiguen con este sistema son claramente inferiores a las alcanzadas con la IET, por lo que actualmente no está recomendada su utilización.
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Vía aérea esofagogástrica

Es un dispositivo, similar al obturador esofágico, que se diseñó como variante de este para intentar minimizar las posibilidades de distensión gástrica y regurgitación que se presentaban con el obturador esofágico, aunque actualmente está en claro desuso.

Su extremo distal abierto puede conectarse a un equipo de succión que permite vaciar el estómago. Tanto este dispositivo como el obturador esofágico están contraindicados en menores de 16 años.

Vía aérea faringotraqueal (combitubo)

El combitubo es un dispositivo que permite asegurar de forma rápida, segura y efectiva la ventilación pulmonar en situaciones en las que es necesario establecer una vía aérea rápidamente. Consiste en un tubo con dos luces de igual tamaño. La luz esofágica presenta un extremo distal cerrado, un extremo proximal abierto y perforaciones a nivel faríngeo. Por su parte, el orificio traqueal tiene ambos extremos abiertos. A diferencia del obturador esofágico, en lugar de una mascarilla facial está provisto de un gran balón inflable proximal que, al ser hinchado, intenta sellar la hipofaringe.

El combitubo se coloca a ciegas, sin necesidad de utilizar el laringoscopio, y se puede colocar en esófago o en tráquea. Una vez colocado, se procederá a ventilar por una de las luces exteriores auscultando al enfermo y se continuará ventilando al paciente por aquella luz por la que se consiga un correcto inflado pulmonar.
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Nota

No requiere de la hiperextensión del cuello para su inserción, lo que lo hace estar especialmente indicado para asegurar la vía aérea en pacientes traumatizados.



Tubo combinado esofagotraqueal

Se trata de un dispositivo estructural. Funcionalmente es similar a la vía aérea faringrotraqueal, aunque con algunas modificaciones en cuanto al diseño del balón esofágico y la adición de una puerta para aspiración gástrica inmediata.

Mascarilla laríngea

La mascarilla laríngea (ML) es un dispositivo comercializado en 1988, formado por un tubo que en su extremo proximal es similar al tubo endotraqueal, pero que en su parte distal consta de un manguito neumático de forma anatómica que se alojará englobando la glotis, comunicándola con el exterior y aislándola de la hipofaringe.

La ML se puede introducir a ciegas, sin necesidad de utilizar el laringoscopio. Para su inserción, el paciente debería colocarse preferiblemente en decúbito supino con el cuello ligeramente flexionado, aunque también puede colocarse sin necesidad de movilizar el cuello del paciente ni alinearlo, lo que hace a este dispositivo especialmente útil ante pacientes en los que se sospeche daño cervical y que se encuentren en espacios restringidos y de difícil acceso que harían imposible una intubación endotraqueal.
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