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PRESENTACION DEL PROEME

(Qué es el PROEME®?

El PROEME® -Programa de Actualizacion en Emergencias- es un Pro-
grama de formacién continuada incluido en el marco del SEMICAD® (Sistema
de Educaciéon Médica Continua a Distancia) y constituye una herramienta
de actualizacién permanente para los profesionales de la salud que estdn al
cuidado de los pacientes que ingresan en el area de emergencias o urgencias, y
que padecen diversos tipos de enfermedades clinicas o traumaticas.

El Programa estd desarrollado por la Sociedad Argentina de Emergencias
(SAE), especialistas en el area y Editorial Médica Panamericana.

cQuiénes lo dirigen?
El1 PROEME® esta dirigido por los doctores:

Dr. Gonzalo Camargo

Especialista en Emergentologia y Medicina Interna

Presidente de la Sociedad Argentina de Emergencias

Jefe de Emergencias del Sanatorio La Trinidad de Ramos Mejia, Provincia de
Buenos Aires

Dr. Guillermo Mauro

Especialista en Emergentologia y Terapia Intensiva

Prosecretario Cientifico de la Sociedad Argentina de Emergencias

Director del Comité de Via Aérea de la Sociedad Argentina de Emergencias
Meédico del Servicio de Emergencias y Coordinador Docente de la Residencia de
Emergencias del Hospital San Martin de la Plata, Provincia de Buenos Aires

Aval académico
El PROEMEP esté avalado por la Sociedad Argentina de Emergencias.

Propésito

El propésito del PROEME® es formar a los profesionales de la salud que tra-
bajan en las areas de emergencias o hacen guardias para la atencién inicial de
los pacientes que ingresan en el departamento de emergencias, ya sea desde el
punto de vista individual o en el contexto de la recepcién de victimas mdultiples.

El desarrollo de los contenidos se centrard en el enfoque inicial para una
adecuada atencién del paciente e incluira tanto el diagnéstico diferencial como
la eventual necesidad de internacién o derivacién.
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El material didactico profundizara aspectos vinculados a:

e Actualizacién

e Diagnéstico

e Diagnéstico diferencial

e Tratamiento

e Puntos claves / Perlas

e Errores frecuentes / Qué no hacer

e Recomendaciones

Objetivos

El concepto de formacién continuada es hoy un imperativo para todos los
profesionales, en especial en el campo de las ciencias de la salud, en el cual el
conocimiento avanza a un ritmo cada vez mas acelerado.

Se entiende por formacién continuada el conjunto de acciones educativas
que se llevan a cabo para calificar de forma permanente a los profesionales,
lo que les permite adquirir nuevas competencias dentro de su especialidad.
Asimismo, comprende la realizacién de actividades formativas en el posgrado
que aseguren el mantenimiento e incremento de la competencia profesional y
técnica del médico; que redunden en un beneficio para el paciente, la comu-
nidad y la profesién médica, y que contribuyan a la calidad de atencién y a la
seguridad del paciente.

En este contexto, el PROEMEP® responde a las importantes transformaciones
que se producen en la Emergentologia y les ofrece a los profesionales conteni-
dos y actividades que les permitirdn mantenerse al dia y resolver situaciones
problematicas habituales.

El Programa transmite el conocimiento y la experiencia de los autores maés
reconocidos en cada tema a través de actualizaciones; casos clinicos de la préc-
tica asistencial; revisiones bibliogréficas; y herramientas para el diagnéstico,
el tratamiento y el manejo interdisciplinario de las patologias mas frecuentes.

Aborda los temas centrales de la especialidad, de extrema utilidad para la
practica diaria, y resulta esencial para el desempefio profesional, ya que pro-
porciona informacién insustituible que no suele encontrarse en la literatura
médica tradicional, para el manejo de la patologia del paciente que ingresa en
un area de emergencias o urgencias, y que padece diversos tipos de patologia
clinica o traumaética.
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Destinatarios

El Programa esta destinado principalmente a los integrantes del equipo de
salud que asisten a pacientes adultos o adultos mayores en areas de emergen-
cias, trauma y desastres en las instituciones de salud.

Asimismo, serd de gran utilidad como material de actualizacién para los pro-
fesionales y residentes en formacién de todas las especialidades del equipo de
salud vinculados a estas areas, como internistas, médicos generales y de fami-
lia, especialistas en cuidados intensivos (medicina critica o medicina intensiva),
kinesiélogos y fisioterapeutas, enfermeros, entre otros.

Caracteristicas del Programa y del SEMCAD"®

El PROEME® se enmarca dentro del SEMCAD® (Sistema de Educacién
Médica Continua a Distancia). Este Sistema, desde su creacién en 1996,
tiene como objetivo principal poner a disposicién del profesional, de forma
sistemética y organizada, el conocimiento y la experiencia de los autores mas
representativos de las distintas especialidades, para facilitarle la resolucién de
los problemas maés frecuentes de su practica y acompanarlo en el proceso de
su formacién continuada.

Los Programas en el marco del SEMCAD® permiten, asi, la actualizacién de
los conocimientos, la revisién de las destrezas, y la reafirmacién de las actitudes
para mejorar las competencias profesionales y la atencién de los pacientes.
Implementan la metodologia de analisis de casos y resolucién de problemas,
que ha sido probada como la més adecuada para facilitar la transferencia de
los contenidos y lograr un aprendizaje significativo. Las Unidades didécticas
que conforman cada uno de los Médulos cuentan con un disefio didactico
que organiza los contenidos y hace mas amigable su lectura. Ademas, incluyen
objetivos de aprendizaje, red conceptual, actividades de relectura y aplicacién,
y bibliografia de consulta.

Estan organizados en ciclos formativos anuales con cuatro Médulos tri-
mestrales que se publican en soporte papel y a través del Campus virtual, en
el que se incluye, ademas de los contenidos de los Mddulos, material comple-
mentario que permitird profundizar o ampliar los conocimientos volcados en
las Unidades didécticas.

Los Programas del SEMCAD® cuentan con el sello de Editorial Médica
Panamericana, y estdn avalados por las Sociedades Cientificas y por los mas
prestigiosos grupos de profesionales de diferentes universidades.

Otorgan una certificacién de horas académicas transformables en crédi-
tos educativos, de acuerdo con las reglamentaciones de las organizaciones que
regulan la matricula y el ejercicio profesional en los distintos paises.



6 PRESENTACION DEL PROEME

Descripcion del Programa

El PROEME® integra un sistema educativo flexible. La inscripcién esta
abierta todo el afo y el ritmo de estudio lo administra el propio usuario. El
Programa estd organizado en ciclos anuales, con renovacién automatica de la
inscripcién. Se propone el estudio de los principales temas de la especialidad a
lo largo de dos afios.

El material didactico estd compuesto por:

e Médulos de entrega trimestral, en sus dos versiones: impresos, que
se envian por correo postal, y en formato digital, disponibles en nuestro
Campus Panamericana.

¢ Fichas con informacion ttil para la practica diaria (férmulas, algo-
ritmos y cuadros), que pueden ser consultadas o descargadas del Campus
Panamericana.

e Material complementario a lo desarrollado en el Médulo a través de
nuestro Campus Panamericana.

Contenidos del Programa

Los contenidos del Programa se trabajan alrededor de 11 ejes tematicos.
Estos son:

1- Via aérea

2- Emergencias respiratorias

3- Emergencias cardiovasculares

4- Shock y paciente critico

5- Neuroemergencias

6- Trauma

7- Manejo prehospitalario y desastres

8- Emergencias toxicoambientales

9- Imagenes en emergencias

10- Emergencias endocrinometabdlicas y del medio interno

11- Educacidn, factores humanos y bioética

Otros apartados, con material disponible en linea, en los que se abordaran,
entre otros, temas como las innovaciones tecnoldgicas, el rol profesional, el
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equipamiento, los aspectos legales, la formacion profesional, la simulacién y el
seguimiento de los pacientes.

Se contara con charlas con expertos y casos clinicos integradores.
Cada Médulo tiene aproximadamente 160 paginas.

Los contenidos que se desarrollardn en los dos primeros afios incluyen:

e Eje 1: Via aérea

v La via aérea dificil en emergencias

v Sindrome de intubacién fallida
v" Reanimacién preintubacién
v" Manejo de la via aérea en el paciente con parada cardiaca
v La via aérea contaminada
e Eje 2: Emergencias respiratorias
v' Asma
v" EPOC agudizado
v" Neumonia aguda de la comunidad
v Ventilacién no invasiva en emergencias
v' Ventilacién mecénica en emergencias
e Eje 3: Emergencias cardiovasculares
v" Tromboembolia de pulmén
v Arritmias
v Sincope
v Actualizacién en RCP
v Evaluacién del paciente con dolor tordcico en emergencias
e Eje 4: Shock y paciente critico

Vasopresores en emergencias
Predictores de respuesta al volumen, ;qué hay de nuevo?
Shock en el trauma

Anafilaxia y shock anafilactico

AR NEE NN

Guia para la reanimacidn del paciente con shock, escalas y biomarca-
dores
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e Eje 5: Neuroemergencias

v

[ ° L)
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°
t

ASEENEEN

v

ACV- AIT

Primera convulsién y estado epiléptico
Cefaleas en urgencias

ACV hemorréagico

Manejo de la hipertensién intracraneal

je 6: Trauma

TEC leve y moderado
Manejo del dolor en el trauma
Controversias en el trauma

Emergencias en la montana

je 7: Manejo prehospitalario y desastres

Traumatismo raquimedular: actualizacién en la restriccién espinal
Via aérea en el prehospitalario
Manejo de victimas miltiples

Gestion en desastres

je 8: Emergencias toxicoambientales

Manejo inicial del paciente intoxicado en emergencias
Sindrome de inhalacién por humo de incendio e intoxicacién con CO
Loxocelismo y ofidismo

Botulismo

je 9: Imagenes en emergencias

Ecografia en el shock
Ecografia en la disnea
Ecografia para el manejo de la via aérea

Ecografia para guiar procedimientos fundamentales en emergencias

¢ Eje 10: Emergencias endocrinometabdlicas y del medio interno

v
v
v

Cetoacidosis diabética
Trastornos del potasio

Emergencias tiroideas
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¢ Eje 11: Educacidn, factores humanos y bioética

v Simulacién en emergencias
Factores humanos en emergencias

Conceptos bioéticos para el manejo en emergencias

ANEENEEN

Comunicacioén de malas noticias

v Saturacién de los servicios de emergencias
e Otros apartados:

v Entrevistas con expertos sobre la evolucion del manejo de las emer-
gencias en los Gltimos afios.

v' Abordaje de temas a través de diferentes ejes teméticos teniendo en
cuenta la multicausalidad de los pacientes que llegan a los servicios
de emergencias.

Campus Panamericana

La tecnologia educativa es una aliada en el proceso de aprendizaje, ya que
permite incorporar materiales didacticos multimedia que lo facilitan. Imagenes,
videos, audio y simulaciones llegan a todos los inscriptos a través de nuestro
Campus Panamericana, y complementan el acceso al conocimiento.

Dentro de los espacios virtuales de aprendizaje usted podra:

e Completar el aprendizaje con material de estudio complementario no in-
cluido en el Mddulo como bibliografia, protocolos o consensos.

e Acceder a una biblioteca digital que contiene los materiales publicados
(desde los dos ciclos anteriores al que se comercializa actualmente).

e Contar con material multimedia. Algunos de los temas tratados se acom-
panaréan de videos explicativos realizados por el equipo de trabajo. A modo
de ejemplo, algunos de los videos estardn vinculados a los procedimientos
utilizados en la atencién inicial (soporte vital, abordaje del paciente, pro-
cedimientos, etc.).

e Autoevaluar su aprendizaje: por cada tema desarrollado dispondra de 10
preguntas de opcién miultiple que constituiran un resumen y repaso de lo
tratado. Luego de responder la totalidad de las preguntas, podra acceder a
la clave de correccién que estard acompafiada de una fundamentacién de
la opcidén correcta.

e Este cuestionario, si bien es obligatorio, no tiene como fin la calificacién,
ya que estd ideado como evaluacién formativa y de autocomprobacién del
logro de los objetivos de aprendizaje del Médulo.
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e Establecer una comunicacién con el equipo de direccién y con otros cole-
gas inscriptos en el PROEMEP®.

e Canalizar sus dudas e inquietudes por intermedio del Centro de Informa-
cién al Profesional, con sede en Editorial Médica Panamericana al mail
cinfo@medicapanamericana.com.

*

Para acceder a todas las ventajas que presenta el Campus virtual, recibird un correo
electrénico de bienvenida con las instrucciones sobre cémo obtener las credencia-
les de ingreso.

Evaluacion del aprendizaje

La propuesta pedagogica prevé una evaluaciéon en linea al final de cada
ciclo anual que incluye 50 preguntas de opcién multiple. Podra responder
a las preguntas y obtener automaticamente su calificacién, asi como las
claves de correccién para comprobar la eficacia del proceso educativo.

Para acceder al certificado de horas académicas debera aprobar la evalua-
cién del ciclo con el 60% de respuestas correctas en un plazo no mayor de
60 dias de haberlo finalizado.

Créditos y recertificacion

La direccién del PROEME® otorga un total de 404 horas académicas
anuales a quien apruebe la evaluacién correspondiente.

Este puntaje serd considerado dentro del rubro Cursos para Certificacién y
Revalidacién de la Especialidad.
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Iconografia

En los Médulos encontrara una serie de iconos. Ellos representan conceptos
que seran utilizados con frecuencia y que requieren su atencién. Por lo tanto,
le explicamos su significado para que cada vez que los encuentre comprenda a
qué nos estamos refiriendo.

L
! Definicion o concepto
* Importante

9 Actividad

A Alerta

El Campus Panamericana incluye, ademads, una iconografia especialmente
disefiada para ayudarlo a identificar los recursos que estan a disposicién:

!!| Comentarios bibliogréficos @ Informacién adicional
U0 Lecturas complementarias % Galerfa de imégenes
\ Actividades Material audiovisual
‘y Autoevaluacion {I‘_") Enlaces de interés
Presentacion de casos clinicos
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Presentacion del programa

La Medicina de Emergencias es una especialidad reciente en nuestro pais,
y la Sociedad Argentina de Emergencias ha cumplido un papel fundamental en
su creacidén, expansiéon y desarrollo.

Hagamos un poco de historia...

En la década de 2000, un grupo de terapistas que trabajaban en emergencias
decidieron formar la Sociedad Argentina de Emergencias. A ellos, nuestro mas
sincero agradecimiento.

Diez afios mas tarde, el Ministerio de Salud de la Nacién reconocié oficial-
mente la especialidad, con lo que se visibilizé6 mucho mas el rol del especialista
y sus competencias.

Hoy en casi todo el pais, cuando se piensa en un Servicio de Emergencias,
se trata de buscar emergentdlogos para garantizar la calidad, la cual ya no se
concibe sin nosotros. Nos hemos convertido en profesionales imprescindibles y
claves para ofrecer una correcta atencién sanitaria.

Como en el caso de toda especialidad en medicina, la de emergencias se
encuentra en continuo cambio y la aparicién constante de evidencia cientifica
obliga a complementar la capacitacién obtenida mediante los tradicionales li-
bros de texto con actualizaciones frecuentes. El médico de emergencias debe
continuar capacitandose para brindar la mejor atencién a los pacientes. Es ahi
donde el PROEME® nace como un instrumento de utilidad tanto para la puesta
al dia de lo ya conocido como para el aprendizaje de nuevos enfoques sobre las
patologias mas frecuentes de la especialidad.

Por lo tanto, creemos que la capacitacion continua hace a la calidad, y ese es
uno de nuestros principales propdsitos.

Desde el PROEME?®, intentaremos transmitir la pasién por la medicina de
emergencias en cada uno de los encuentros, ya sea a través de los Médulos im-
presos o del Campus virtual de Editorial Médica Panamericana. Esperamos estar
a la altura y, tal como todo lo que sucede en nuestra especialidad, va a ser "en
cualquier cosa, en cualquier momento, en cualquier lugar” (anything, anytime,
anywhere).

El Programa, que contard con Unidades didécticas escritas por prestigiosos
especialistas en cada tema, esta principalmente destinado a quienes trabajan en
las areas de emergencias (a los cuales les agradecemos de corazdn las ganas y el
entusiasmo que estan poniendo). También sera de gran interés para los profe-
sionales y los residentes en formacién de todas las especialidades del equipo de
salud vinculados a estas dreas como internistas, médicos generales y de familia,
especialistas en cuidados intensivos (medicina critica o medicina intensiva),
kinesidlogos y enfermeros.
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Pretendemos continuar el lema de la Carrera SAE de Especialistas que hace
més de 10 afos forma especialistas en emergencias: “De emergentélogos, para
emergentélogos”.

Los invitamos a comenzar el primer Ciclo del PROEME®, que incluira temas
fundamentales como el manejo de la via aérea, las emergencias neuroldgicas,
las emergencias cardiovasculares y respiratorias, el trauma y el shock. Ademas,
ofreceremos como complemento entrevistas a referentes expertos en la medici-
na de emergencias de nuestro medio.

Contenidos del Madulo 0

La via aérea en emergencias. Puntos claves para facilitar el manejo de la via
aérea

Dr. Guillermo J. Mauro
Dr. Bruno A. Ghissi






ViA AEREA

LA VIA AEREA EN EMERGENCIAS

Puntos claves para facilitar el manejo
de la via aérea

Dr. Guillermo J. Mauro
Director del Comité de Via Aérea, Sociedad Argentina de Emergencia (SAE)

Médico del Servicio de Emergencias
Coordinador Docente, Residencia de Emergencias, Hospital San Martin de La Plata

Dr. Bruno A. Ghissi

Miembro del Comité de Via Aérea, SAE
Médico del Servicio de Emergencias, Hospital San Martin de La Plata

Lic. Barbara Ferreyra
Disefio diddctico

Introduccion

El manejo de la via aérea en situaciones de emergencias es un gran desafio
para el equipo de salud que trabaja en la primera linea. Los pacientes que se
van a intubar en emergencias suelen encontrarse en estado critico y su fisio-
logia cardiorrespiratoria casi siempre esta alterada, por lo que los errores en
el control de la oxigenacién y la hipotensién pueden incluso agravar el cuadro
clinico subyacente.

También resulta esencial la eleccién de los farmacos adecuados para el
cuadro clinico particular, de induccién y parélisis, con sus respectivas dosis
ajustadas al peso de cada paciente.

Cuando el paciente presenta variables anatémicas que pueden dificultar la
laringoscopia y la intubacién, nos encontramos ante una via aérea anatémica-
mente dificil.

! Se llama via aérea fisiolégicamente dificil aquella en la que los trastornos fisiopa-
tolégicos como la hipoxia, las alteraciones hemodindmicas, la acidosis y la falla
aguda del ventriculo derecho aumentan el riesgo de sufrir un paro cardiorrespira-
torio asociado a la intubacion.
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Ademas, el equipo de emergencias se ve expuesto a otros factores que pue-
den modificar el prondstico de los pacientes. Son los factores ambientales,
que involucran factores propios del:

® Operador que aborda la via aérea: este puede tener poca experiencia desde
lo técnico del procedimiento de intubacién y los métodos de rescate.

* Equipo de trabajo: por ejemplo, no se conocen y no comparten un modelo
mental.

* Equipamiento: sin disponibilidad de elementos bésicos para resolver las
complicaciones.

Dada la incertidumbre de no saber si el tubo podrd o no ingresar en la
traquea por los diversos factores mencionados, la situacién puede ser muy
estresante. Kovacs define estos casos, en los cuales los factores psicolégicos del
operador interfieren en el accionar sobre la via aérea, como via aérea dificil
psicolégicamente.

En esta Unidad didactica de actualizacién se introducirdn algunos puntos
claves basados en la evidencia més reciente que es necesario conocer sobre el
manejo de la via aérea en la emergencia.

Objetivos
® Analizar los factores que se deben evaluar y corregir antes de la intuba-
cién.
® Reconocer la via aérea fisiopatolégicamente dificil.
¢ Explicar la importancia de la preparacién previa a la intubacién.

® Recordar los farmacos fundamentales utilizados en el manejo de la via
aérea.

e Indicar el posicionamiento ideal para mejorar la visualizacién del orificio
glético durante la laringoscopia.

® Describir las situaciones en las que puede requerirse una cricotirotomia y
explicar la técnica recomendada.
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LA ViA AEREA EN EMERGENCIAS. PUNTOS CLAVES
PARA FACILITAR EL MANEJODE LA VIA AEREA

HIPOTENSION

HIPOXIA

ACIDOSIS

VIA AEREA DIFICIL

’ASAJE DEL TUBO

¢Se debe priorizar siempre la intubacion en el
paciente de emergencias?

! El concepto de via aérea definitiva se define como un tubo colocado en la traquea
con el manguito inflado por debajo de las cuerdas vocales, conectado a un sistema
de ventilacién asistida enriquecido con oxigeno, y la via aérea asegurada en su
lugar con un método de fijacion adecuado.
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En 2010, el paradigma utilizado durante la reanimacién cardiopulmonar en
el manejo inicial del paro cardiorrespiratorio pasé del ABC (airway, breathing,
circulation), es decir, via aérea (permeable), ventilacion, circulacién, al CAB
(circulation, airway, breathing). Las compresiones toracicas, como parte de la
C, empezaron a ser recomendadas antes del abordaje de la via aérea.

Realizar la intubacién o no en el d&mbito extrahospitalario ha sido tema de
debate en los Gltimos afios, incluso después del cambio de paradigma ABC. En
tres estudios aleatorizados recientes publicados en la revista JAMA, se compar6
la intubacién endotraqueal con la ventilacién con méscara-bolsa o dispositivos
supragléticos, pero los resultados no fueron concluyentes y no mejoré la super-
vivencia en dos de estos estudios.

En uno de ellos se encontré menor supervivencia a las 72 horas en el grupo
en el que se realizd la intubacién con respecto a aquel en el que se usé un dis-
positivo supraglético. Por lo tanto, la capacitacién del personal prehospitalario
deberia centrarse en el uso de la ventilacién con mascara-bolsa y de dispositi-
vos supragloticos como las mascaras laringeas.

*

La decision de intubar o no en la escena deberia surgir de un balance entre el
entrenamiento del médico operador y los tiempos de llegada al centro de cuidados
definitivo.

En situaciones particulares como la via aérea dinamica, la intubacién no
deberia demorarse, incluso en el medio prehospitalario. Esta se define como
aquella en la que el didmetro de la trdquea puede comprometerse progresiva-
mente con el tiempo, como en los casos de anafilaxia con angioedema laringeo,
sindrome de inhalacién de humo de incendio o hematomas expansivos del cue-
llo. En estas situaciones clinicas, si se demora la intubacién y se espera hasta
que aparezcan signos como el estridor, el pasaje del tubo puede resultar imposi-
ble y se estara forzado a realizar una via aérea quirtrgica (cricotirotomia).

Es importante mejorar las habilidades en el uso de la ventilacién con mdscara-
bolsa y de los dispositivos supragléticos por sobre la intubacién orotraqueal.

Via aérea dificil fisiopatologica

El objetivo final no es solo que haya un tubo con el balén inflado por deba-
jo de las cuerdas vocales, sino que la persona siga con vida y en las mejores
condiciones fisiolégicas. La mayoria de los pacientes en emergencias no re-
quieren de forma inmediata asegurar la via aérea mediante la intubacién (en
los primeros 10 minutos de la llegada) y pueden sostenerse temporalmente
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con maniobras de apoyo mientras se elabora un plan y se evaltan los riesgos
fisiolégicos.

La hipoxemia, la hipotensién arterial, la acidosis metabédlica y la falla aguda
del ventriculo derechoVD se asocian al riesgo de sufrir un paro cardiaco rela-
cionado con la intubacién orotraqueal, y se deberian reconocer y tratar antes
de hacer esta ultima, si el tiempo lo permite.

Hipotension

La hipotensién esta presente hasta en el 30% de los pacientes después de la
intubacién y se la ha asociado a:

® Mayor riesgo de paro cardiorrespiratorio.
e Mas dias de estadia en la unidad de terapia intensiva (UTI).

* Aumento de la mortalidad hospitalaria.

A modo de ejemplo: si a un paciente con shock hipovolémico se le agregan
los efectos hipotensores de ciertos farmacos inductores y la ventilacién con
presidén positiva, el retorno venoso que ya se encontraba disminuido empeorara
drésticamente y puede provocar un paro cardiaco periintubacién. Un efecto
similar ocurre con la ventilacién con presién positiva en un paciente con shock
obstructivo: neumotérax hipertensivo o taponamiento cardiaco.

Segtn los datos provenientes del Traumatic Coma Databank (TCDB), los
pacientes con un traumatismo craneoencefdlico y presién sistélica menor de
90 mm Hg tienen mayor morbimortalidad que los pacientes sin hipotensién.
Asimismo, la hipotensién posintubacién aumenta el riesgo de paro cardiaco
asociado a la intubacién orotraqueal.

Teniendo en cuenta lo dicho, Richard Levitan introdujo el concepto de se-
cuencia de reanimacion rapida, intercambiando la palabra intubacién para
hacer hincapié en la importancia de llegar al momento de la intubacién con el
paciente en condiciones dptimas de oxigenacién y hemodinamia.

La reanimacién del paciente con shock incluye la reposicién de volumen
con cristaloides o hemoderivados, y el uso de vasopresores en infusién con-
tinua o en bolos intravenosos. Si es posible, se recomienda guiar el aporte de
cristaloides mediante los métodos dindmicos de respuesta al volumen, como la
medicién de la variabilidad de la vena cava con ecografia.

*

No se debe esperar a obtener un catéter venoso central para iniciar la infusién de
noradrenalina y se puede comenzar por via periférica.




20 ViA AEREA

Se recomienda la administracién temprana de vasopresores a los pacientes
con shock, respondan o no a los liquidos, ya que es prioritario revertir lo antes
posible el estado de shock. Algunos van a requerir liquidos y otros no, pero es
necesario salir rdpidamente del estado de shock antes comenzar de las manio-
bras de intubacién.

Para predecir el riesgo de hipotensién posintubacion, se recomienda realizar
el indice de shock (IS) a todo paciente critico que no se encuentra hipotenso.
Es una simple relacién entre la frecuencia cardiaca y la tensioén arterial sisto-
lica, que ayuda a identificar a los pacientes vulnerables a pesar de tener una
tensién arterial normal. En los adultos, un IS con valores superiores a 0,8 se co-
rrelaciona con un deterioro hemodindmico posintubacién, con una sensibilidad
del 67% y una especificidad del 80%.

Como veremos més adelante, no se recomienda el uso de propofol, mientras
que se sugiere el del etomidato o la ketamina, los inductores de eleccién en
los pacientes con hipotensién o con riesgo de padecerla.

- -
Hipoxia
La hipoxia que no responde a la oxigenoterapia con méscara con reservorio

es otro predictor de mal pronéstico de la intubacién orotraqueal que hay que
resolver antes de realizar la laringoscopia.

El cortocircuito (shunt) es el mecanismo de hipoxemia que nos importa,
pues este es un trastorno en el cual los alvéolos estdn bien perfundidos, pero no
ventilados. Los grados pequenos de shunt (10-20%) del gasto cardiaco pueden
tener una respuesta positiva al aumento de la fraccién inspirada de oxigeno
(FiO,), mientras que en cantidades mayores al 20% de shunt, la presion arterial
de oxigeno (PaO,) casi no se modifica y es muy probable que los pacientes se
beneficien con el uso de la presién espiratoria positiva al final de la espiracién
(PEEP) durante la fase de preoxigenacion.

Puede utilizarse la ventilaciéon no invasiva en modo BiPAP/CPAP o, como
alternativa maés sencilla y econdémica, un dispositivo con maéscara-bolsa y el
agregado de una valvula de PEEP.

En un estudio controlado y aleatorizado en pacientes criticos durante la se-
cuencia de intubacién rapida se demostré que la ventilacién no invasiva es mas
efectiva en mantener la saturacién elevada que la preoxigenacién con méscara
de oxigeno con reservorio. La ventilacién no invasiva como método de preoxi-
genacion fue la estrategia mas utilizada en los pacientes con una crisis asmaética
grave que requirieron ventilacién mecanica.

Otra estrategia no demasiado conocida y poco usada en nuestro medio es
la cédnula nasal, que se coloca desde la etapa de preoxigenacién y se continia
hasta el periodo de apnea, y la colocacién del tubo endotraqueal. Esto Gltimo se
conoce como oxigenacién apneica y tiene como objetivo prolongar el tiempo
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de saturacién segura por encima del 90%. La apnea aparece cuando hace efecto
el farmaco que bloquea la transmisién neuromuscular.

Por mas que no haya inhalacién y exhalacién, el consumo de oxigeno y la
difusién de CO, a nivel alveolar generan un gradiente que permite que el oxige-
no que fluye desde la cdnula nasal a 15 L/min se mueva a través de la via aérea
hacia los pulmones. Si bien no disminuye de forma significativa la incidencia de
hipoxemia severa, es un procedimiento sencillo y con pocos efectos adversos,
por lo que se recomienda el uso de la oxigenacién apneica durante el manejo de
todas las secuencias de intubacién rdpida en emergencias.

Se requieren dos bocas de oxigeno (flow meters): una para la méscara con
reservorio y la otra para la cdnula nasal. No siempre se cuenta con esta posibi-
lidad en el medio hospitalario, pero se puede subsanar este inconveniente con
el uso de un tubo de oxigeno portéatil solo para este breve periodo.

Acidosis

En la acidosis metabélica grave, la produccién de acido orgénico exige un
requerimiento de ventilacién alveolar que en ciertas oportunidades no se puede
cumplir y los pacientes pueden desarrollar una acidemia profunda. Son ejem-
plos la cetoacidosis diabética, la toxicidad por salicilatos e incluso la acidosis
lactica grave.

Clinicamente se evidencia por un aumento del volumen corriente (res-
piraciéon de Kussmaul) y de la frecuencia respiratoria. En el caso de que los
pacientes con acidemia severa deban ser intubados y se realice una secuencia
de intubacién con paralisis, incluso un breve periodo de apnea puede condu-
cir a la caida abrupta del pH al perderse la compensacién ventilatoria: por
cada minuto que transcurre en apnea se produce un incremento de la PaCO, de
12 mm Hg en el primer minuto, seguido de 3,4 mm Hg en cada minuto posterior.

Por ejemplo, un paciente con CAD intenta compensar la acidosis metabé-
lica mediante un tipo de respiracién particular conocida como respiracion de
Kussmaul. Esta consiste en inspiraciones profundas y forzadas que generan un
aumento del volumen minuto a expensas del volumen corriente (VC) méas que
de la frecuencia respiratoria.

Veamos otro ejemplo. Un paciente llega al servicio de emergencias con ce-
toacidosis diabética y en el estado acido-base se observa una concentracién
muy baja de bicarbonato. El organismo realiza la compensacién mediante el
aumento de la ventilacién minuto a expensas del volumen corriente y la fre-
cuencia respiratoria:

! Volumen minuto de 30 L/minuto:
VM = VC 1000 mL x FR 30/minuto.
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Si este paciente por alguna razén tiene indicacién de una via aérea defini-
tiva, porque ademas padece una neumonia grave con hipoxemia refractaria, y
se decide realizar una secuencia de intubacién rapida que, como veremos mas
adelante, consiste en el uso de un inductor junto con un bloqueante neuromus-
cular, presentard una apnea con la pérdida de la compensacién respiratoria
mencionada al minuto del pasaje del bloqueante neuromuscular.

En este caso, la apnea profundizara la acidosis (descenso aiin mayor del pH)
y puede llegar al paro cardiaco. El riesgo es mayor si se demora.

Ante un paciente con estas caracteristicas deberia optarse por una secuencia de
intubacion sin pardlisis, (intubacién vigil o solo con ketamina), que lo mantendra
en ventilacién espontdnea durante toda la secuencia.

Recomendaciones sobre la optimizacion previa
a la intubacion orotraqueal

Se sugiere no apurar la intubacién siempre que haya un margen de tiempo. Prime-
ro es necesario oxigenar y reanimar hemodindmicamente al paciente.

A continuacién, se presentan las recomendaciones para optimizar la intu-
bacién:

® Mejorar las condiciones hemodindmicas:

v Diagnosticar y tratar las causas de shock de rapida resolucién, por
ejemplo, neumotdrax hipertensivo, taponamiento cardiaco, hemorra-
gia masiva.

v" Administrar vasopresores tempranos y reponer los liquidos guiandose
por los parametros de respuesta a estos.

v En los pacientes no hipotensos, calcular el IS: FC/TAS. Si es mayor de
0,8 aumenta el riesgo de hipotensién arterial posintubacién.

v" No usar premedicacién sistematicamente, excepto: infarto agudo de
miocardio, emergencias adrticas o ataque cerebrovascular hemorragi-
co. Preferir el etomidato o la ketamina como inductores.

® Mejorar la oxigenacién previa a la intubacién orotraqueal:

v Usar PEEP en todos los pacientes en quienes con la mascara con
reservorio la saturacién no aumenta por encima de 95%, durante la
preoxigenacién y la fase de apnea.
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v" Oxigenacidén apneica con cdnula nasal a razén de 15 L/m.

e Evitar la abolicién de la compensacién ventilatoria en los pacientes con
acidosis severa.

Preparacion

La intubacién en las emergencias es una de las pocas situaciones en las que
se necesita tomar decisiones rapidas y precisas en pacientes criticamente
enfermos que pueden perder la vida rdpidamente. Cuantos més intentos de
intubacidn se realizan, més frecuentes son las incidencias de efectos adversos y
complicaciones. Por lo tanto, en situaciones de emergencias se debe realizar el
mayor esfuerzo para que el primer intento de intubacién sea el mejor intento.
El punto de referencia del porcentaje de éxito en el primer intento en emergen-
cias es del 84%.

Extrapolando aéreas, un experto en el drea musical o en una disciplina de-
portiva pasa la mayoria del tiempo practicando o ensayando hasta el momento
de la presentacién en vivo o del encuentro deportivo semanal; la intubacién
deberia tener la misma dedicacién.

Para mejorar el éxito del primer intento, se necesitan al menos 20 intuba-
ciones supervisadas en pacientes vivos. Algunos sistemas de formacién en
emergencias recomiendan un minimo de 50 intubaciones en todos los rangos de
edad y 20 intubaciones exitosas consecutivas en pacientes vivos y en cadaveres,
o en escenarios de simulacién con muifiecos de alta y baja calidad.

Una vez lograda cierta estabilidad en la curva de aprendizaje, es necesario
mantenerla en el tiempo.

La intubacién es una habilidad que requiere ser sostenida con una frecuen-
cia sugerida de no menos de tres intubaciones en adultos y pediatricas por
cuatrimestre.

La prdctica habitual con el laringoscopio y los otros elementos de la via aérea hara
menos frecuentes los errores desde el punto de vista técnico-manual.

El uso de una lista de verificacion (checklist) preintubacién reduce los ries-
gos de ciertas complicaciones relacionadas con la intubacién en los pacientes
con trauma. En un metanélisis reciente, Turner y cols. sefialaron que si bien no
observaron mejoras en la supervivencia con el uso de la lista de verificacién,
lograron una disminucién de los eventos de hipoxia.

Es recomendable que cada servicio de emergencias disefie su propia lista de
verificacién que sea lo mas sencillamente reproducible, y que se adapte a los
elementos y necesidades de cada lugar. En la figura 1 se muestra como ejemplo
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la lista de verificacién disefiada por uno de nosotros (G. Mauro) para el Servicio
de Emergencias del Hospital San Martin de La Plata.

Checklist - Via Aérea en Emergencias
1) Plan de via aérea 2) Monitoreo del paciente
a. Seleccion de lider y divisién de roles. a. Oximetro de pulso.
b. Plan de via aérea verbalizado A B C. b. Tension arterial previa a la intubacion.
c. Numero de personas en shock-room c. Monitoreo cardiaco (ECG).
y runners. d. Desfibrilador.
R
3) Elementos basicos 4) Checklist preinduccion
a. Oxigeno conectado (2 flow-meters): a. Acceso venoso funcionando.
- Méscara con reservorio. b. Saturacién durante toda la secuencia.
- Cénula nasal. c. TAS y FC preintubacion.
b. Aspiracion conectada y funcionando. d. Farmacos:
c. Dispositivo bolsa mascara. - Induccidn (reducir dosis en hipotensién o IS > 0,9)
d. Canulas faringeas (orofaringea-nasofaringea).
e. Méascara laringeas. mina (2 mg/kg) PI e B
f. Laringoscopio con ramas funcionando/ R 7sml | el | ism
Videolaringocopio. fomb | temb | 20mb
g. Tubo endotraqueal probado y unido - Parélisis (bien relajado)
ajeringa 10 mL.
h. BOUQie' ‘ iccinil colina (2 mg/kg) , S0kg 70k | 100kg
i. Método de fijacic’)n de tubo. Jocuronio (1,2 mg/kg) P.T 2mL 3mL | 4mb
j. Set cricotirotomia (bisturi-burgie-TET 6). ot | eme ] B
k. Resaltos necesarios/posicion de rampa Y : o
(aIineacién oido/esternén) ZI;‘eicfaT)ue\ﬁI)CaCIOn (opcional - ACV hemorragico/diseccién
I. Farmacos induccién y relajante seleccionados. Fentanilo 1 meg/kg (5 min antes de la induccion y paralisis).
m. Vasopresores (noradrenalina).

4 Fig. 1
Lista de verificacion de la via aérea en emergencias realizada para el Servicio de E
del Hospital San Martin de La Plata.

En un estudio cuasiexperimental antes-después realizado durante la pande-
mia de COVID-19, en nuestro grupo de trabajo del Hospital observamos que la
capacitacidn tedrica-préctica, junto con la implementacién de una lista de veri-
ficacién preintubacién y ayudas con algoritmos visuales pegadas en las paredes
de la sala de reanimacién, aumentaron significativamente el éxito en el primer
intento de intubacién un 15,4% (p = 0,002), con disminucién de las complica-
ciones postintubacién.

Otro punto clave para reducir al minimo los errores en el manejo de la via
aérea es contar con un carro o caja de via aérea dificultosa que contenga los
elementos para llevar a cabo los planes de via aérea y resolver las posibles com-
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plicaciones (plan A, B, C y D). En ese carro se deben incluir dispositivos como
maéscaras laringeas, bujia, videolaringoscopio y elementos para cricotirotomia.

La guia de intubacién orotraqueal, conocida como bougie, bujia, intro-
ductor o vara de Eschmann, se ha convertido en una herramienta de mucha
utilidad en el manejo de la via aérea en los servicios de emergencias. Es muy
atil en los pacientes con grados 2 y 3 de Cormack-Lehane, en especial en los
portadores de un collar cervical en el contexto de un traumatismo.

Driver y cols., en un estudio prospectivo aleatorizado, encontraron un ma-
yor éxito en el primer intento de intubacién en los pacientes que tenian al
menos un indicador de via aérea dificultosa cuando se usé la bougie (96%) en
comparacién con el tubo endotraqueal con estilete o mandril (82%).

El uso de méscaras laringeas u otro dispositivo supraglético, esta vez como
maniobra de rescate ante una laringoscopia fallida, puede mantener con éxito
la oxigenacién y la ventilacion del paciente hasta que se encuentre la manera
de asegurar la via aérea definitivamente.

Cuando se decide intubar a un paciente resulta fundamental anticiparse el error y
estar siempre preparado para el peor escenario.

Las siguientes son las recomendaciones para reducir al minimo los errores:

® Lograr una curva de aprendizaje mediante practicas habituales, y mante-
nerla.

* Usar sistematicamente la lista de verificacién preintubacion.

® Tener presente en todo momento un plan B y C. Considerar el uso de bou-
gle en la primera laringoscopia en todo paciente traumatizado o con algin
predictor evidente de anatomia dificil.

Utilidad de las pruebas predictoras de una via
aérea dificil anatomica

Quizés una de las cosas mas dificultosas cuando se estudia el manejo de la
via aérea dificil anatdmicamente es incorporar y poner en practica todas las
pruebas predictoras de via aérea dificil descritas, como la clasificacién de Ma-
llampati, la distancia tiromentoniana, la distancia esternomentoniana, la aper-
tura bucal o la mordida del labio superior.
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Todas presentan como limitacién una alta incidencia de resultados falsos
positivos y falsos negativos, y la imposibilidad de realizarlas en los pacientes
con deterioro del estado de conciencia.

En una reciente revision sistematica de Cochrane, se evaluaron siete diferen-
tes pruebas predictoras de una via aérea dificil y se encontr6é una sensibilidad
relativamente baja (17-51%), con una especificidad mejor (87-95%) para evaluar
la via aérea en adultos sin anomalias anatémicas aparentes de la via aérea. De las
pruebas evaluadas, la de la mordida del labio superior tuvo mayor precisién
como predictor; sin embargo, en situaciones de emergencias en muchas circuns-
tancias su aplicabilidad es baja, ya que no se cuenta con la colaboracién del pa-
ciente en la mayoria de las situaciones clinicas, por ejemplo, el paciente en coma.

*

La ausencia de predictores no garantiza una via aérea fdcil, pero ante alguno de
ellos se debe considerar el mayor riesgo de encontrar una via aérea dificultosa.

Dada la baja sensibilidad de las pruebas predictoras de una via aérea dificil
anatémica, no hay que olvidar los parametros hemodindmicos y la oxigenacién
del paciente para anticiparse a una via aérea fisiopatolégicamente dificil y tener
en cuenta que la ausencia de predictores no garantiza una via aérea facil.

Ventilacion con bolsa-valvula-mascara

La secuencia de intubacién rapida estd disefada para reducir el tiempo ne-
cesario para asegurar la via aérea en los pacientes con alto riesgo de aspiracién
cuando el estdmago estd ocupado (o esto se presume). La mayoria de los pacien-
tes que requieren intubacién en la medicina de emergencias y en la UTI deben
considerarse con el estémago ocupado y son candidatos para la secuencia de
intubacién répida.

De forma tradicional, la secuencia de intubacién rapida involucra tres pilares:

e Réapido y secuencial pasaje del inductor y el bloqueante neuromuscular
(paralizante).

e Evitar el uso de ventilacién con bolsa-mascara.

® Maniobra de presién cricoidea (maniobra de Sellick), actualmente contro-
vertida y no recomendada sistematicamente.

Hay dos corrientes de pensamiento con relacién a la recomendacién de ven-
tilar o no con maéscara-bolsa luego de administrar fairmacos inductores y de
realizar la laringoscopia.

Segtin una de las corrientes, durante la secuencia de intubacién rdpida en su
versién original, tras pasar el inductor y el relajante muscular se espera hasta
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la relajaciéon completa sin realizar ninguna ventilacién y luego se procede a
la laringoscopia. El objetivo tedrico de no ventilar intenta reducir la posibilidad
de la insuflacién gastrica y la aspiracién del contenido géstrico a la via aérea.

En la segunda corriente se encuentran quienes recomiendan siempre el uso
de la ventilacién con mascara-bolsa antes de la laringoscopia, incluso en los
pacientes sin hipoxia. Esta modalidad puede ayudar a evitar las atelectasias y el
shunt, y a mejorar la oxigenacion.

En un estudio multicéntrico aleatorizado de Casey y cols., realizado en pa-
cientes criticos internados en la UTI de adultos que requirieron intubacién
orotraqueal, la ventilacién con méascara-bolsa mejord la saturacién y disminuyé
la frecuencia de incidentes de hipoxia severa con respecto al grupo que no
la recibié. Otro dato importante fue que no se encontré un incremento de la
broncoaspiracién en los pacientes ventilados, si bien se excluyeron del estudio
aquellos en quienes el riesgo de aspiracién se consideraba alto.

Como ya dijimos, podria utilizarse la ventilacién no invasiva como método de
ventilacién previo a la intubacién, lo cual contribuye a tener mayor control de la
presién maxima de insuflacién. El modo controlado por presién es el mas seguro
porque puede programarse la presién inspiratoria maxima para no provocar la
apertura del esfinter esofagico (no méas de 15-20 cm H,O de presién pico).

En la figura 2 se describe la técnica de ventilacién manual de mayor utilidad
en la emergencia y que genera mayores volimenes inspiratorios.

-

4 Fig. 2

Ventilacion con bolsa-mascara con técnica de dos operadores. Dos operadores: uno se encarga
del sellado correcto de la mascara con inclinacion de la cabeza y elevacion del menton con la
técnica “tenar grip” y el otro es el encargado de administrar las ventilaciones. Estas ultimas
deberian realizarse a un ritmo de 10 ventilaciones por minuto con el menor volumen requerido
para generar una elevacion visible del térax. El dispositivo debe estar conectado a una fuente
de oxigeno a 15 L/min, recordando usar una valvula de PEEP de entre 5y 10 cm H,O. La
apertura de la via aérea mediante las canulas faringeas facilita la técnica de ventilacion con
estos dispositivos.
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En 2020, durante la pandemia de COVID-19 volvié a cobrar protagonismo
la secuencia de intubacién rapida tradicional con el objetivo de disminuir los
riesgos de aerosolizacién al evitar las ventilaciones manuales (si era posible) y
el uso sistematico de bloqueantes neuromusculares.

Si se encuentra disponible, se debe controlar la efectividad de la técnica de
ventilacién adecuada con la curva de capnografia.

Las recomendaciones sobre las ventilaciones durante la secuencia de intu-
bacién son:

* No realizar ventilaciones manuales en el paciente con alto riesgo de aspira-
cién del contenido gastrico, salvo que se encuentre hipoxémico. Considerar
la realizacién de las ventilaciones con el mismo ventilador mecénico que se
utilizard por medio del modo de ventilacién no invasiva.

e Si realizar ventilaciones en el paciente con una acidosis metabdlica severa,
en el cual el agregado de acidosis respiratoria por la apnea puede llegar a
ser mortal.

e Si realizar ventilaciones en el paciente con una lesién cerebral aguda, en
que los cambios en la CO, pueden modificar la fisiologia cerebral y aumen-
tar la mortalidad.

Farmacologia en la intubacion

En todos los pacientes en los que no se requiere una via aérea inmedia-
ta (paro cardiaco) es fundamental la utilizacién de farmacos intravenosos
para generar las condiciones éptimas de sedacién y pardlisis. Los sedantes/
inductores producen la rédpida pérdida de la conciencia y la desconexién con el
medio, mientras que los bloqueantes neuromusculares (paralizantes) provocan
una parélisis muscular completa, y crean excelentes condiciones para realizar
la laringoscopia y la intubacién.

No hay una férmula farmacolégica Gnica para la induccién y la paralisis del
paciente que serd sometido a una intubacién. La conjuncién entre la disponi-
bilidad de los farmacos en el lugar de trabajo, el conocimiento de los efectos
adversos de estos y la fisiopatologia del paciente guiara hacia una personaliza-
cién de los medicamentos por suministrar. Estos comparten las caracteristicas
de tener un estrecho margen terapéutico con los posibles efectos adversos,
muchos de ellos mortales segiin la dosis seleccionada o la situacidén fisiopatolé-
gica del paciente.
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En cuanto a la premedicacién, es un tema controvertido. En una revisién
sistematica Cochrane, se analizaron 17 ensayos controlados y aleatorizados que
evaluaron diversos agentes farmacoldgicos para la prevencién de la morbilidad
asociada con la respuesta hemodinamica a la intubacién traqueal en el quird-
fano. Si bien estos farmacos usados como premediacién (fentanilo, lidocaina,
antiarritmicos) mitigan los efectos hemodindmicos, la isquemia miocardica o
las arritmias, se necesitan nuevos estudios en los que se evalte su relacién con
la mortalidad como desenlace.

No hay evidencia suficiente para recomendar sistemdticamente la premedicacion
en todas las secuencias de intubacién rapida. Deberia dejarse solo para casos pun-
tuales como infarto agudo de miocardio, emergencias adrticas y presion intracra-
neal (PIC) elevada, como en el ataque cerebrovascular hemorrdgico, donde una
respuesta simpdtica excesiva asociada a la laringoscopia puede ser perjudicial.

El pretratamiento con fentanilo en la secuencia de intubacién réapida se aso-
ci6 a un mayor riesgo de hipotensién posterior a la intubacién.

Idealmente, el inductor anestésico no deberia tener impacto sobre la ten-
sidn arterial, la frecuencia cardiaca, la contractilidad cardiaca y la presién de
perfusién cerebral. En el cuadro 1 se clasifica los inductores basdndose en su
tiempo de accién, efectos adversos mas frecuentes y contraindicaciones, y en
qué pacientes estarian recomendados.

De todos los inductores disponibles, el etomidato y la ketamina son los
maés recomendados porque ocasionan menor riesgo de hipotensién arterial. Con
respecto al propofol, por su efecto cardiodepresor e hipotensor, deberia limi-
tarse su uso en la intubacién en emergencias. Todos los farmacos inductores,
incluidos el etomidato y la ketamina, requieren un ajuste de la dosis en los
pacientes con shock o con un indice de shock mayor de 0,8.

De los farmacos paralizantes, la succinilcolina y el rocuronio son los
de eleccién en las situaciones de emergencias. En una revisién sistemaética de
Cochrane, la succinilcolina en dosis 1 mg/kg fue superior al rocuronio 0,6 mg/
kg y generd excelentes condiciones de intubacién. Sin embargo, no se encontra-
ron diferencias significativas en cuanto a las condiciones de intubacién cuando
se uso el rocuronio con doble dosis (1,2 mg/kg).

La succinilcolina ocasiona riesgo de hiperpotasemia severa en determinado
grupo de pacientes, lo que hace que el rocuronio en dosis de 1,2 mg/kg sea el
farmaco de eleccién para los pacientes asistidos en emergencias. La tGinica con-
traindicacién es la reaccién alérgica conocida al farmaco vy, a diferencia de la
succinilcolina, su efecto se prolonga durante méas de 40 minutos.



30 ViA AEREA

A la hora de utilizar un paralizante se sugiere evaluar si el paciente se po-
dra ventilar con un dispositivo bolsa-méscara o con una madscara laringea en
el supuesto caso de que no se pueda intubar. El problema ocurre si el paciente
ya paralizado entra en la categoria de que no se puede intubar/no se puede
ventilar-oxigenar, y el equipo tendréd que verse forzado a realizar el plan final de
la via aérea, que es una via aérea anterior del cuello: la cricotirotomia.

Por esta razén, algunos autores recomiendan no utilizar los farmacos pa-
ralizantes en los pacientes que presenten pardmetros evidentes de dificultad
para la intubacién y para los métodos de rescate de ventilacién (bolsa-méscara
o mascaras laringeas). No obstante, como ya dijimos, los predictores son poco
sensibles y las vias aéreas dificultosas en su mayoria no siempre se pueden anti-
cipar, por lo que todo médico que trabaja en emergencias debe estar preparado
para realizar una cricotirotomia de urgencia.

A modo de ejemplo, si el paciente tiene una apertura bucal muy reducida y
barba tupida serdn dificultosas tanto la intubacién (introduccién del laringosco-
pio en la boca del paciente y el paso del tubo), la ventilacién con bolsa-méscara
(coaptacién de la mascara del resucitador) como la introduccién de la méscara
laringea (por la apertura bucal reducida). En este tipo de pacientes la mejor
estrategia es no utilizar ningtin bloqueante neuromuscular y realizar una intu-
bacién vigil con el fibrobroncoscopio flexible.
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A continuacién, se presenta una sintesis de las recomendaciones sobre el
uso de farmacos en la via aérea:

¢ El uso de premedicacion deberia realizarse solo en situaciones selecciona-
das: fentanilo 1-2 pg/kg en el infarto agudo de miocardio, las emergencias
aorticas y la PIC elevada, como en el ataque cerebrovascular hemorrégico,
donde una respuesta simpatica excesiva asociada a la laringoscopia puede
provocar efectos no deseados.

e Tanto el etomidato como la ketamina son los inductores de eleccién en la
secuencia de intubacién rapida por su menor incidencia de hipotensién
arterial.

* La succinilcolina y el rocuronio generan excelentes condiciones de parali-
sis. El rocuronio, por sus casi nulos efectos adversos, es el de eleccién en
dosis altas (1,2 mg/kg).

¢Como mejorar la laringoscopia y el pasaje
del tubo por entre las cuerdas vocales?

Una vez administrados los farmacos y mientras se espera el tiempo nece-
sario para la paralisis completa, se busca la posicidon 6ptima del paciente para
realizar la laringoscopia.

La posicion de olfateo ha sido la piedra angular de la laringoscopia durante
mas de 80 afios. Este posicionamiento se logra al flexionar la columna cervical
baja y extender la articulacién occipitoatlantoaxoidea. Por razones obvias, esta
contraindicada en los traumatizados en quienes se sospecha una lesién en la
columna cervical.

En 2010, Greenland encontré, mediante estudios de resonancia magnética, que
el meato auditivo externo y la horquilla esternal se corresponden con el clivus y
la glotis respectivamente. Estos marcadores externos pueden ayudar a posicionar
correctamente a cualquier paciente para mejorar la visualizacion de la glotis.

En la mayoria de los pacientes adultos, se debe utilizar un resalto a nivel
occipital de unos 7 cm para lograr una posicioén correcta de olfateo que alinee
el meato auditivo externo y la horquilla esternal. No obstante, para seleccionar
la altura del resalto adecuado para cada paciente es recomendable observar
lateralmente la alineacién oido-esternén (fig. 3).
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4 Fig. 3
Uso del resalto occipital para lograr una correcta alineacion oreja-esterno

En los pacientes con obesidad, para lograr esta alineacién hay que co-
locarlos en posicién “en rampa”, que consiste en elevar la parte superior del
cuerpo y la cabeza colocando sdbanas de forma escalonada. Una manera mas
sencilla y rapida de lograr la posicién en rampa en situaciones de emergencias
es la elevacion de la parte superior de la cama o camilla unos 25° o la inclina-
cién necesaria para lograr la alineacién éptima (véase fig. 3).

La preoxigenacidn, en este tipo de pacientes, también es maés efectiva en esta
posicién. La elevacién de la cabecera de la cama a 25° se ha comparado con la
posicién de olfateo no solo en los pacientes obesos. En un estudio multicéntrico,
Semler y cols. observaron que en el grupo con la posicién en rampa empeoré la
visualizacién de la glotis y se requirieron maés intentos. Sin embargo, el grupo
de posicién de olfateo experimentd mayores episodios de hipoxemia severa.
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En la figura 4 se observa la posicién en rampa y como mejora la alineacién
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4 Fig. 4
Posicion en rampa mediante la elevacion de la cabecera en un pacien

En la figura 5 se muestra cémo lograr rdpidamente, con la ayuda de dos
operadores, la alineacién oido-esternén para intubar a un paciente obeso en el
suelo cuando no se cuenta con los elementos para realizar una buena rampa.
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4 Fig. 5
Ejemplo de como lograr la posicion en rampa en el suelo. Adaptada de Brow
2018. Esta posicion es una opcion en el caso del paciente con obesidad mori
debe ser intubado en el suelo (cuando otros métodos de ventilacion hayan f
no se dispone de otra forma de armar la rampa, principalmente cuando el
se encuentra en el contexto de RCP, donde rapidamente puede volver a la
para continuar con las compresiones. La modificacion que realizaron los
dicha foto del manual de Walls consiste en la ubicacion de la posicion d
operador elevando el occipucio para lograr la posicion de olfateo clasic
en la flexion de la cabeza sobre el torax, con la extension de la cabeza
eje para alinear el trago con el esternon.

El grado de exposicion laringea puede modificarse manualmente si se ma-
nipula de forma externa el cartilago tiroides. La presién cricoidea y la maniobra
BURP (backward, upward, rightward pressure, o presién hacia atrés, arriba y de-
recha) se utilizaron histéricamente, la primera para disminuir la aspiracién del
contenido gastrico al comprimir hipotéticamente el eséfago y la segunda para
lograr una mejor exposicién de la glotis. Sin embargo, seglin algunos estudios,
ambas empeoraron la visién laringoscépica de la glotis.
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De todas las maniobras de manipulacién externa de la laringe, la manipu-
lacion externa bimanual modificada es la mas recomendada. Consiste en
utilizar la mano de un asistente apoyado sobre el cartilago tiroides del paciente;
luego el operador mueve la mano del asistente hasta lograr la mejor visualiza-
cién de la glotis (fig. 6).

Hwang y cols., en un estudio aleatorizado que incluy6 a 78 pacientes some-
tidos a una cirugia programada, encontraron que la maniobra bimanual modi-
ficada era més efectiva que la bimanual convencional para visualizar la glotis;
ademas, reducia el tiempo de la maniobra.

4 Fig. 6
Maniobra de manipulacion externa bimanual modificada.
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A continuacién, se sefialan las recomendaciones para mejorar la visualiza-
cién de la glotis:

e Evaluar los riesgos de broncoaspiracién y oxigenacién para decidir la po-
sicién en rampa contra la posicién de olfateo clasica a cero grados. Prestar
especial atencién en los pacientes con hemorragia digestiva alta, hemoptisis
y estébmago ocupado.

* Posicién de olfateo con colocacién de resalto occipital en los pacientes adul-
tos. Inicialmente, un resalto de 7-10 cm en el occipucio para lograr la ali-
neacién del meato auditivo externo con la horquilla esternal. Agregar o
sacar el resalto segin la laringoscopia en tiempo real. En situaciones de
emergencias, un ayudante puede sostener la cabeza en la altura buscada
por el operador.

* En los pacientes obesos lograr la posicién en rampa para obtener la misma
alineacién. Elevar la cabecera de la cama es mas rapido y sencillo que la
escalera hecha con sabanas.

* En caso de no ver correctamente la glotis con el posicionamiento adecuado,
se recomienda la manipulacién externa bimanual modificada.

Via aérea anterior del cuello

Ante la situacién poco frecuente, pero mortal, en la que no se puede intu-
bar ni ventilar/oxigenar al paciente con méscara-bolsa o mediante dispositivos
supragléticos, la Gltima opcidén es abordar la via aérea a través de la membrana
cricotiroidea mediante un procedimiento conocido como cricotirotomia qui-
rargica. Segin un estudio observacional prospectivo asociado al NEAR (Natio-
nal Emergency Airway Registry) con pacientes que requirieron el manejo avanza-
do de la via aérea en emergencias, la cricotirotomia solo se realiz6 en el 0,3%
como método de rescate ante el fracaso de la intubacién orotraqueal.

La decisiéon de elegir esta puerta de entrada a la via aérea suele ser tardia por
diversos factores: el escaso entrenamiento de los emergentélogos en la técnica,
no poder/no querer reconocer que se ha fallado en la laringoscopia, la ansiedad
que genera ser operador en una via aérea dificil. Quizas el principal problema
sea el simple hecho de no reconocer cuidndo es necesario realizar la cricotiroto-
mia y detener los reiterados intentos de intubacién inttiles. “Solo una mirada
mas" al paciente que no es posible ventilar/oxigenar y cuya saturacién empieza
a caer de manera estrepitosa puede terminar con la vida de este.

Las situaciones en las cuales se debe estar preparado para realizar una crico-
tirotomia ya las enumeramos. El primer paso consiste en pedir ayuda mientras
se prepara el terreno para llevar a cabo la via aérea quirirgica.
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Se debe considerar una cricotirotomia temprana en las siguientes situacio-
nes:

e Sangre o secreciones en la orofaringe que imposibilitan la visién directa o
indirecta.

® Obstruccién con un cuerpo extraiio con maniobra de Heimlich fallida e
imposibilidad de retirar el objeto con la pinza de Maguill.

* Traumatismo maxilofacial grave.

® Obstruccién laringea por edema anafilactico o por anafilaxia o por quema-
dura de la via aérea.

Hay tres técnicas principales de cricotirotomia:

* abierta
® percutanea
°® con aguja

Recientemente se describié una técnica llamada cricotirotomia asistida
por bougie, que es la recomendada por la Difficult Airway Society (DAS: socie-
dad de via aérea dificil) en su dltima guia en pacientes mayores de 10 afios.

El material necesario para su realizacién se encuentra en la mayoria de los
lugares de trabajo y resulta mas rapida que la técnica habitual, con una tasa
similar de fracaso cuando es realizada por proveedores sin experiencia. Los
pasos detallados de esta técnica son:

e Identificar el material necesario para el procedimiento:
v Bougie.
v" Tubo endotraqueal n.° 6.
v Bisturi hoja 10.

v Jeringa 10 mL.
® Administrar oxigenacién por medio de un dispositivo supraglético.
® Posicién:

v Paciente: en hiperextension colocando un resalto detras de los hom-
bros para exponer la membrana cricotiroidea (si no hay contraindica-
cidn).
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v" Operador: colocado sobre el lado del paciente donde la mano sea la
dominante (lado derecho en los diestros).

e Palpar para localizar el margen superior del cartilago tiroides. Palpar la
membrana cricotiroidea.

¢ Si hay tiempo, limpiar con solucién estéril la zona (povidona yodada o
alcohol al 70%).

* Con la mano no dominante, estabilizar la laringe usando el dedo pulgar y el
dedo medio, y con el indice palpar la membrana cricotiroidea.

® Con el bisturi en la mano dominante realizar una incisién vertical desde
el cartilago tiroides hasta la parte inferior del cartilago cricoides. Si no es

palpable, extender la incisién hasta la horquilla esternal.

e Palpar a través de la incisién para confirmar que es la membrana cricoti-
roidea.

e Realizar la incision transversal de la membrana cricotiroidea.

e Retirar el bisturi e insertar el dedo indice de la mano no dominante a través
de la incisién, confirmando por palpacién de los anillos traqueales.

e Insertar la bougie con la mano dominante a través de la incisién junto al
dedo indice.

e Pasar el tubo endotraqueal a través de la bougie hasta que pase el balén
completo por la membrana cricotiroidea.

e Retirar la bougie.
e Inflar el balén.

® Conectar el dispositivo de bolsa-valvula-méscara y confirmar la colocacién
del tubo.

e Sujetar el tubo.

¢Por qué una cricotirotomia y no una tragueostomia?

Esta pregunta, que habitualmente se hace cuando se habla del plan final de
la via aérea, tiene dos respuestas:

e Facilidad y rapidez de la técnica, ya que en manos entrenadas en menos de
un minuto puede asegurarse la via aérea.
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¢ Seguridad del procedimiento: el cricoides es un cartilago en forma de anillo
completo que presenta una lamina dorsal alta que sirve de freno al bisturi
si por exceso de fuerza "se pasa de largo”. En cambio, la pared posterior de
la traquea esta formada por el musculo traqueal, y los cartilagos traquea-
les son anillos incompletos en forma de C. Ante un exceso de fuerza o un
error, se puede lesionar la pared posterior de la trdquea y las estructuras
adyacentes.

Las recomendaciones en los pacientes que "no se pueden ventilar/oxigenar-
intubar” son:

* En todo paciente que se declare “no se puede intubar, no se puede oxigenar/
ventilar” no se debe perder tiempo intentando “solo una mirada mas" y se
debe proceder a realizar la cricotirotomia.

e Por lo sencillo del procedimiento y la disponibilidad del material, se reco-
mienda familiarizarse con la técnica de cricotirotomia asistida por la bougie
ya descrita.

b. Explique brevemente qué herramientas implementaria para disminuir las
complicaciones asociadas a la intubacién en su dmbito de trabajo.

¢. ¢Cudles son los farmacos (inductor y paralizante) que seleccionaria para un
paciente con shock séptico?
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9 d. Enumere los elementos necesarios para realizar una cricotirotomia quirurgi-
ca en adultos.

obesos?

Conclusiones

El manejo de la via aérea en los escenarios de emergencias es una compe-
tencia necesaria para quienes asisten a las personas en estado critico en los
ambitos hospitalarios y extrahospitalarios. Los errores que se cometen en estos
pacientes con una reserva fisiolégica casi siempre alterada pueden ocasionar
complicaciones graves potencialmente mortales.

Los puntos claves que recomendamos son: aprender, entrenar y poner
en practica. La dedicacién previa permitird solucionar la mayoria de las vias
aéreas de emergencias, y despejar el factor psicolégico de la dificultad a la hora
de manipular el laringoscopio.
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