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Resumen

Introduccién. El acrénimo H.A.L.O. (Hipoxemia refractaria, Agotamiento respiratorio, Low
Glasgow/pérdida de proteccion, Obstruccion o falla ventilatoria terminal) fue propuesto como un
gatillo operacional de alto estrés para detectar falla ventilatoria inminente y anticipar el
aseguramiento de la via aérea antes del colapso. Objetivo. Unificar el protocolo dotando a sus
cuatro dominios de una sustentacion fisiopatolégica y de evidencia homogénea, de modo que
ninguna letra quede aislada, y actualizar el conjunto con literatura indexada en PubMed publicada
entre 2020 y 2025. Métodos. Revision narrativa estructurada de guias de via aérea del paciente
critico, fisiologia de la falla ventilatoria y ensayos recientes sobre eventos adversos peri-
intubacién, preoxigenacion, soporte respiratorio no invasivo y dispositivos. Resultados. Cada
dominio se reconstruye con definicién operativa, mecanismo fisiopatologico, umbrales y rutas de
reversibilidad: H (pérdida de reserva de oxigeno y desaturacién), A (aumento del trabajo
respiratorio y fatiga de la bomba), L (pérdida de reflejos protectores y riesgo de broncoaspiracion)
y O, redefinido en dos vias convergentes: O; (obstruccion mecanica) y O, (falla ventilatoria
terminal). Los cuatro dominios se articulan como un continuo fisiopatolégico que culmina en el
paro respiratorio. Se conservan las mejoras transversales: reanimacion fisiolégica previa,
preoxigenacion con ventilacion no invasiva, maximizacion del éxito al primer intento y capnografia
como estandar minimo. Conclusién. H.A.L.O. permanece como propuesta no validada
prospectivamente; esta version integra los cuatro dominios en un marco fisiopatolégico
coherente, refuerza su trazabilidad bibliografica y delinea una ruta de validacion.

Palabras clave: manejo de via aérea; falla ventilatoria; intubaciéon de emergencia; eventos
adversos peri-intubacién; medicina prehospitalaria; transporte aeromédico; capnografia.

1. Introduccion

La intubacién del paciente critico fuera del quiréfano es un procedimiento de alto riesgo. La
evidencia reciente confirma que aproximadamente uno de cada tres procedimientos realizados
fuera del quiréfano se complica con un evento adverso mayor (hipoxemia grave, colapso
hemodinamico o paro cardiaco) y que estos eventos se asocian de forma independiente con
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mayor mortalidad a 28 dias (Downing et al., 2023; Maia et al., 2025). El paciente critico puede
presentar una via aérea anatomicamente facil pero fisiolégicamente dificil: reserva de oxigeno
escasa, acidosis, shock o ventilacion marginal estrechan la ventana de seguridad y convierten
cualquier demora en un factor de deterioro.

En el entorno prehospitalario y, de manera amplificada, en el transporte aeromédico, esta
ventana se cierra antes: el espacio restringido, la vibracion, el ruido, la menor accesibilidad al
paciente y el descenso de la presion inspirada de oxigeno en cabina degradan tanto la ejecucion
técnica como la vigilancia. Por ello, el valor de un sistema de cribado no reside en aumentar el
numero de intubaciones, sino en identificar a tiempo al paciente que probablemente perdera la
ventana de seguridad durante el traslado y en decidir, cuando corresponda, asegurar la via aérea
antes del despegue.

2. Métodos

Se realizé una revision narrativa estructurada orientada a la fundamentacién de un protocolo
operativo. Las fuentes primarias se obtuvieron de PubMed, priorizando publicaciones del periodo
2020-2025 en las areas de manejo de via aérea del paciente critico, fisiologia de la falla
ventilatoria, eventos adversos peri-intubacion, preoxigenacién, soporte respiratorio no invasivo y
acceso frontal de cuello. Se complementd con guias de referencia de via aérea y oxigenacion.
Cada referencia citada se verificd por su identificador de objeto digital (DOI) y se conserva su
trazabilidad. La sintesis se organizé en torno a los cuatro dominios de H.A.L.O. y a la secuencia
de preparacion pre-intubacion V.O.L.A.R., garantizando que cada dominio reciba definicion,
sustento fisiopatologico, umbrales y rutas de reversibilidad.

3. Marco general del protocolo H.A.L.O.

H.A.L.O. no es una escala universal de intubacién, sino una matriz de dominios de alerta
disefiada para deteccidén temprana, intervencién inmediata y preparacion de via aérea avanzada.
Funciona mejor como matriz que como regla rigida: ningun umbral aislado sustituye el juicio
clinico, la trayectoria del paciente ni el contexto de transporte. Cada letra representa un punto
distinto de un mismo continuo fisiopatolégico: de la pérdida de reserva (H) al agotamiento de la
bomba (A), de la pérdida de la proteccion (L) a la obstruccién o el cese del intercambio (O). La
presencia simultanea de varios dominios indica, por eso, un paciente mas cerca del colapso. La
Tabla 1 resume los cuatro dominios en su versién integrada.

Tabla 1. Dominios H.A.L.O. (version integrada).

H — Hipoxemia = SpO, < 90% con FiO, > 0,60 y/o Pérdida critica de la reserva de

refractaria cianosis persistente pese a oxigeno de oxigeno; alto riesgo de desaturacion
alto flujo o ventilacién no invasiva. durante el intento o el traslado.

A— Tiraje, uso marcado de musculatura Falla incipiente de la bomba ventilatoria;

Agotamiento accesoria, fatiga progresiva, respiracion | el paciente aun respira, pero puede

respiratorio paraddjica o caida del esfuerzo. claudicar con rapidez.
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L —Low GCS < 8 o pérdida funcional de Riesgo de broncoaspiracion y

Glasgow / proteccion: secreciones, vomito, tos obstruccion; el GCS debe combinarse

proteccion inefectiva o incapacidad de mantener con funcion protectora, etiologia y
permeabilidad. tendencia.

O— O, obstruccion mecanica (estridor, Hipoventilacion manifiesta o pérdida de

Obstruccion 6 disfonia, esfuerzo sin flujo). O, falla la via aérea; convergen hacia paro

falla ventilatoria | terminal: bradipnea, apnea, respiracion respiratorio. Criterio de activacion

terminal agonica; PaCO, > 60 mmHg con pH < inmediata.

7,25 si hay gasometria.

GCS: escala de coma de Glasgow; SpO.: saturacion periférica de oxigeno; FiO;: fraccion inspirada de oxigeno;
PaCO;: presion arterial de dioxido de carbono; PaO;: presion arterial de oxigeno.

4. Sustentacion fisiopatolégica de los dominios H.A.L.O.

Esta seccidn integra el nucleo conceptual del protocolo. En lugar de profundizar en un solo
dominio, desarrolla cada letra con la misma estructura (definicion operativa, mecanismo
fisiopatoldgico, umbrales y evidencia, reversibilidad/escalamiento) y muestra como los cuatro
dominios se encadenan en una trayectoria Unica hacia el paro respiratorio. La lectura debe ser
longitudinal: H y A describen el deterioro progresivo de la oxigenacién y de la bomba; L introduce
el riesgo de perder la via aérea por falta de proteccion; y O marca el punto terminal, ya sea por
obstruccion mecanica (O,) o por cese de la ventilacion (O,).

4.1 H — Hipoxemia refractaria

Definicidon operativa. Hipoxemia que persiste pese a oxigeno suplementario optimizado: SpO,
< 90% con FiO, > 0,60, o cianosis sostenida a pesar de oxigeno de alto flujo o ventilacién no
invasiva. Es el dominio que mide cuanta reserva le queda al paciente antes de un intento de
intubacion o de un traslado.

Sustento fisiopatolégico. La hipoxemia refractaria traduce mecanismos que el oxigeno
suplementario solo corrige parcialmente: shunt intrapulmonar, alteracién de la relacion
ventilaciéon/perfusion y trastornos de la difusion. En el paciente critico la capacidad residual
funcional disminuida y el consumo metabdlico aumentado reducen el reservorio alveolar de
oxigeno, de modo que durante la apnea de la laringoscopia la desaturacion es mucho mas rapida
que en el paciente sano. Esta cinética es aun mas acelerada en pediatria, donde la mayor
distensibilidad de la pared toracica, la menor superficie de intercambio y la elevada demanda
metabolica de oxigeno acortan drasticamente el tiempo hasta la desaturacion cuando la
ventilacién se compromete (Trachsel et al., 2021). La preoxigenacién actua precisamente sobre
este punto: el reclutamiento alveolar, la reduccién del shunt y el mantenimiento de la capacidad
residual funcional prolongan el tiempo de apnea segura (La Via et al., 2025; Monet et al., 2025).

Umbrales y evidencia. La hipoxemia profunda es un predictor cuantitativo de catastrofe peri-
intubacién: una PaO, < 55 mmHg se asocio de forma independiente con paro cardiaco peri-
intubacion (OR 5,13) en un estudio de casos y controles (Ali et al., 2025), y la hipoxemia figura
entre los eventos adversos mayores mas frecuentes en los grandes metaanalisis (Downing et al.,
2023; Maia et al., 2025). La eleccion de la técnica de preoxigenacion influye en la reserva ganada:
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el ensayo PREOXI mostrd que preoxigenar con ventilacion no invasiva reduce la hipoxemia peri-
intubacion frente a la mascarilla de oxigeno (Gibbs et al., 2024), y un metaanalisis en red
posiciond al oxigeno nasal de alto flujo con el paciente semisentado como la estrategia asociada
al mayor tiempo de apnea segura, con diferencias medias de varios minutos frente a la mascarilla
facial (Cristian de Carvalho et al., 2024).

Reversibilidad y escalamiento. Un dominio H positivo gatilla como intervencién inmediata la
preoxigenacion titulada a objetivo y la posicién 6ptima para ganar reserva, seleccionando entre
ventilacion no invasiva, alto flujo nasal y estrategias combinadas segun el fenotipo del paciente.
La hipoxemia que no responde pese a soporte maximo confirma la pérdida de reserva y obliga a
anticipar el aseguramiento de la via aérea —especialmente antes del despegue—, porque
cualquier apnea posterior se traducira en desaturacion inmediata.

4.2 A — Agotamiento respiratorio

Definicion operativa. Signos de trabajo respiratorio excesivo y sostenido con riesgo de
claudicacion: tiraje, uso marcado de musculatura accesoria, respiracion paraddjica, fatiga
progresiva o, de forma ominosa, caida del esfuerzo tras un periodo de hiperactividad. El paciente
todavia respira, pero la bomba ventilatoria se acerca a su limite.

Sustento fisiopatolégico. El agotamiento refleja el desequilibrio entre la carga impuesta a los
musculos respiratorios y su capacidad de generar presion. Un impulso respiratorio (drive) elevado
y un esfuerzo sostenido aumentan el consumo de oxigeno de la propia musculatura inspiratoria
y, si se prolongan, conducen a fatiga diafragmatica, colapso cardiovascular y deterioro de la
entrega de oxigeno a los érganos vitales (Perez et al., 2025). El esfuerzo intenso mantenido
puede ademas generar lesién pulmonar autoinfligida por el paciente, perpetuando el circulo de
deterioro. La caida paraddjica del esfuerzo, bradipnea o respiracion superficial tras una fase de
lucha, puede leerse erroneamente como mejoria cuando en realidad marca claudicacion
inminente; constituye la transicion fisioldgica directa del dominio A hacia la falla ventilatoria
terminal del dominio O,.

Umbrales y evidencia. A diferencia de Hy O, el dominio A carece de un umbral numérico unico;
su valor esta en la monitorizacion dinamica. La evidencia reciente sobre soporte respiratorio no
invasivo subraya que la exposicion prolongada con drive y esfuerzo sostenidos puede precipitar
fatiga muscular y fracaso, y que la identificacion temprana del fracaso —antes de la
claudicaciéon— es determinante para evitar las consecuencias de una intubacion tardia (Perez et
al., 2025). En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica descompensada predomina la fatiga
ventilatoria, mientras que en el sindrome de distrés respiratorio agudo precoz predomina el drive
elevado con esfuerzo excesivo; ambos extremos pueden terminar en falla ventilatoria si no se
interviene a tiempo (Petitjeans et al., 2024).

Reversibilidad y escalamiento. Cuando el agotamiento es incipiente y el paciente conserva
estimulo y proteccion, la ventilacion no invasiva puede descargar la musculatura inspiratoria,
reducir la disnea y revertir la trayectoria, evitando la intubacién. La regla operativa exige
monitorizacion estrecha: si bajo soporte no invasivo persisten el esfuerzo elevado o aparecen
signos de fatiga, se trata de un fracaso que obliga a asegurar la via aérea sin demora. El dominio
A es, por tanto, la ventana de oportunidad: intervenir aqui evita llegar al dominio O.



4.3 L — Low Glasgow / pérdida de proteccién de la via aérea

Definicion operativa. Deterioro del nivel de conciencia (GCS < 8 como alarma) o pérdida
funcional de la proteccion de la via aérea: secreciones no manejadas, vémito, tos inefectiva o
incapacidad de mantener la permeabilidad. La clave operativa de L es la funcién protectora real,
mas alla del numero aislado de la escala.

Sustento fisiopatolégico. La depresion de la conciencia abole progresivamente los reflejos
protectores de la via aérea (deglucion, tos y cierre glético), lo que permite el paso de secreciones,
sangre o contenido gastrico al arbol traqueobronquial. La broncoaspiracion resultante genera
obstruccion, neumonitis quimica e hipoxemia, cerrando un vinculo directo con los dominios H y
O. La pérdida del tono de la musculatura faringea afiade, ademas, un componente de obstruccion
dinamica de la via aérea superior. Por ello L funciona como bisagra entre lo neuroldgico y lo
mecanico: es el punto donde la falla del sistema nervioso central se convierte en una amenaza
para la via aérea.

Umbrales y evidencia. El umbral clasico “GCS < 8, intubar” es util como alarma, pero no debe
aplicarse de forma automatica. Una revision sistematica con metaanalisis de proporciones en
intoxicacion aguda no traumatica (39 estudios, 15.959 pacientes) hallé6 que, aunque la tasa de
intubacion fue mayor en pacientes con GCS < 8 (30%) que con GCS 9-15 (1%), la mortalidad
fue baja y homogénea entre grupos (=1%), lo que cuestiona la aplicacion rigida de la regla en
este escenario y respalda un enfoque individualizado segun la etiologia, la trayectoria y la
capacidad protectora real (Nanah et al., 2024). En consecuencia, el dominio L debe ponderarse
junto con la causa del deterioro (por ejemplo, una intoxicacion reversible), la tendencia temporal
y la presencia de secreciones o vomito activo, mas que con el numero aislado de la escala.

Reversibilidad y escalamiento. Antes de asegurar la via aérea por L, debe descartarse y
tratarse la causa reversible: en la depresion por opioides la naloxona puede restaurar el estado
de conciencia y la proteccion; en la hipoglucemia, la correccion glucémica; las secreciones exigen
aspiracion prioritaria y la posicion lateral de seguridad protege transitoriamente. Si la proteccion
no se recupera o la etiologia no es reversible, el deterioro persistente de la conciencia con pérdida
de reflejos es criterio para asegurar la via aérea, evitando la broncoaspiracién que arrastraria al
paciente a los dominios Hy O.

4.4 O — Obstruccion y falla ventilatoria terminal

El dominio “O” concentra los criterios terminales del protocolo y, por tanto, la mayor densidad de
riesgo inmediato. Su redaccion original, “Obstruccién o falla ventilatoria terminal”, agrupaba dos
fendomenos fisiopatolégicamente distintos bajo una sola etiqueta, lo que dificulta seleccionar la
respuesta correcta bajo estrés. La version integrada conserva la letra y su significado nuclear,
pero lo desdobla en dos vias operativas convergentes que comparten desenlace (paro
respiratorio inminente) pero exigen maniobras de rescate diferentes.

Definicion operativa ampliada: O; y O;

O, — Obstruccion mecanica de la via aérea. Hay esfuerzo ventilatorio pero el flujo esta
impedido: estridor, disfonia o afonia, tiraje con escaso desplazamiento de aire, sialorrea, cuerpo
extrafo, angioedema, trauma cervicofacial, sangrado, masa o laringoespasmo. La capnografia



muestra onda baja 0 ausente pese a esfuerzo. Es la via que puede evolucionar al escenario “no
se puede intubar, no se puede oxigenar” (CICO).

O, — Falla ventilatoria terminal / hipoventilacion. La bomba ventilatoria claudica o el estimulo
respiratorio se deprime: bradipnea, apnea, respiracion agonica o ineficaz, somnolencia
progresiva y, cuando se dispone de gasometria, hipercapnia con acidemia (PaCO, > 60 mmHg,
pH <7,25). Representa el extremo final del continuo que empieza en el dominio “A” (agotamiento)
y termina en el cese del intercambio gaseoso.

Mecanismo de la via O;: obstruccion mecanica

Frente a una obstruccion de la via aérea superior, el paciente genera presiones inspiratorias
intratoracicas cada vez mas negativas para mantener el flujo. Este gradiente sostenido eleva la
presion transmural microvascular pulmonar y favorece la trasudacion de liquido al alvéolo,
mecanismo central del edema pulmonar por presion negativa, una complicacién que puede
aparecer tras laringoespasmo, extubacion o cualquier obstruccién aguda o cronica, y que de no
reconocerse evoluciona a hipoxemia, falla cardiaca y shock (Ma et al., 2023). La obstruccion,
ademas, acorta drasticamente la reserva: el trabajo respiratorio extremo consume oxigeno y el
diéxido de carbono se acumula, de modo que la transicion de O, a O, puede ser cuestion de
minutos.

Cuando las técnicas basicas y avanzadas no logran una via aérea permeable, la Unica salida es
el acceso frontal de cuello de emergencia (eFONA, p. ej., cricotiroidotomia). La evidencia
disponible es heterogénea y de baja certeza (una revisiéon de alcance no hallé estudios centrados
exclusivamente en el paro), pero converge en que la preparacion anticipada del material, los
limites de tiempo explicitos por intento y el entrenamiento regular son determinantes del resultado
(Aljanoubi et al., 2024). Los protocolos institucionales mas recientes formalizan justamente eso:
tiempos maximos por intento e integracion temprana del rescate, con el soporte vital
extracorporeo como red de seguridad en centros seleccionados (Tsuboi et al., 2025).

Mecanismo de la via O;: falla ventilatoria terminal

La hipoventilacion terminal traduce el fracaso de la bomba (fatiga de la musculatura inspiratoria,
depresion del centro respiratorio por farmacos o téxicos, o carga mecanica insostenible). La
retencion de CO, produce acidosis respiratoria; cuando el pH cae por debajo de 7,25-7,30 la
contractilidad diafragmatica y la respuesta ventilatoria se deterioran aun mas, y la narcosis
hipercapnica suprime el estimulo respiratorio, cerrando un circulo de retroalimentacién que
culmina en apnea y paro. En el contexto neonatal y pediatrico, la misma cascada, respiracion
ausente, agonica o inadecuada que compromete la oxigenacion y la eliminacion de CO,, es la
causa principal de la mayoria de los eventos de paro cardiorrespiratorio en unidades de cuidado
intensivo (Rao et al., 2024).

Umbrales y evidencia de riesgo del dominio O

La activacion del dominio “O” se respalda en predictores cuantitativos de catastrofe peri-
intubacién. En un estudio de casos y controles, una acidemia con pH < 7,30 (OR 2,58), una PaO,
< 55 mmHg (OR 5,13), un indice de shock modificado = 1,3 (OR 5,61) y un lactato = 2 mmol/L
(OR 4,24) se asociaron de forma independiente con paro cardiaco peri-intubacion (Ali et al.,
2025). De forma concordante, el estudio multicéntrico BARCO documenté eventos adversos



mayores en el 32,3% de las intubaciones de urgencia y una mortalidad a 28 dias
significativamente superior en quienes los sufrieron (57,6% frente a 39,2%), mientras que el éxito
al primer intento se asocié con menor probabilidad de evento adverso (Maia et al., 2025). El
metaanalisis de Downing et al. (2023), con mas de 34.000 intubaciones, situa la prevalencia
global de eventos adversos mayores en torno al 30,5%, con la hipoxemia y el colapso
cardiovascular como los mas frecuentes.

Operativamente, esto justifica tratar el dominio “O” como criterio de activacion inmediata v,
simultaneamente, como sefial de que la fisiologia debe optimizarse antes y durante el
procedimiento. La capnografia de onda continua cumple aqui una doble funcion: confirma con
alta especificidad la posiciéon traqueal y, en O;/O,, una onda plana o decreciente alerta de
obstruccion, apnea o desplazamiento del tubo.

Reversibilidad y escalamiento del dominio O

Antes de comprometerse con una via aérea avanzada, y sin demorar la accion en el paciente
verdaderamente terminal, el dominio “O” obliga a una comprobacion rapida de causas
reversibles. En la depresion del estimulo por opioides, la naloxona puede restaurar la ventilacion;
en el laringoespasmo, las maniobras de presién y la profundizacion pueden resolverlo; en la
obstruccion por secreciones, la aspiracion es prioritaria.

Cuando la falla ventilatoria es hipercapnica pero el paciente conserva estimulo y proteccion, la
ventilacion no invasiva puede revertir la trayectoria y evitar la intubacién: en la exacerbacion de
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica con acidosis hipercapnica moderada (pH 7,25-7,35),
un ensayo aleatorizado mostré que la canula nasal de alto flujo no fue no-inferior a la ventilacion
no invasiva y se asocié con mayor tasa de fracaso e intubacion, lo que mantiene a la ventilacion
no invasiva como primera linea en este escenario (Tan et al., 2024). La regla operativa es: O
reversible — intervenir y reevaluar en minutos; O irreversible o terminal — asegurar la via aérea,
con plan de eFONA preparado en la via O;.

4.5 Convergencia e integracion de los cuatro dominios

Los cuatro dominios no son compartimentos estancados sino estaciones de una misma
trayectoria. La pérdida de reserva de oxigeno (H) reduce el margen ante cualquier apnea; el
aumento del trabajo respiratorio (A) consume esa reserva y conduce a la fatiga de la bomba; la
pérdida de proteccion (L) introduce la broncoaspiracion, que agrava la hipoxemia y puede obstruir
la via aérea; y la obstruccion o el cese de la ventilacién (O) cierran el continuo en el paro
respiratorio. Esta lectura explica por qué el protocolo pondera la coexistencia de dominios: un
paciente con H y A positivos tiene poca reserva y una bomba que claudica; anadir L o cualquier
criterio O lo situa al borde del colapso.

De ahi la légica de activacion: un unico criterio terminal del dominio O (obstrucciéon no
permeabilizable o falla ventilatoria terminal) basta para activar la preparacién de via aérea
avanzada, mientras que la positividad simultanea de dos dominios no terminales (por ejemplo, H
+ A, 0o A + L) también lo justifica, porque sefala un paciente cuya fisiologia se esta agotando por
mas de una via. En todos los casos, la reanimacion fisioldgica corre en paralelo y la decision
incorpora la ventana de transporte.



4.6 Texto operativo.

* H — Hipoxemia refractaria: SpO, < 90% con FiO, > 0,60 o cianosis pese a alto flujo/VNI.
Preoxigena con VNI o alto flujo, posicion semisentada. Poca reserva: asegura antes de que
se cierre la ventana.

+ A — Agotamiento respiratorio: tiraje, accesorios, paraddjica o esfuerzo que cae. La bomba
se esta agotando. Descarga con VNI y vigila; si falla, intuba sin demora.

* L — Low Glasgow / proteccion: GCS < 8 o tos/deglucion inefectivas, vomito, secreciones.
Aspira, posiciona, revierte lo reversible (naloxona, glucosa). Sin proteccion recuperable:
asegura la via aérea.

* O, — Obstruccion: estridor, disfonia, esfuerzo sin flujo, onda capnografica baja. Aspira,
posiciona, ventila. Prepara eFONA — puede ser CICO.

» O, — Falla terminal: bradipnea, apnea o respiracion agonica; PaCO, > 60 y pH < 7,25 si
disponible. El cuerpo ya no ventila — ventila ya.

Activacion: activa V.O.L.AR. si hay 1 criterio terminal (O) o 2 dominios H.A.L.O. positivos.
Reanima en paralelo. Si el traslado cerrara la ventana, asegura antes de despegar.

5. Mejoras transversales al protocolo

5.1 Reanimar antes de intubar

Dado que el colapso hemodinamico es el evento adverso peri-intubacion mas frecuente y un
predictor de mortalidad, la optimizacién fisiolégica deja de ser opcional. Un dominio H.A.L.O.
positivo debe gatillar, en paralelo a la preparacién de la via aérea, la correccion de la hipotension
(volumen y/o vasopresor preparado), el calculo del indice de shock y la anticipacion del riesgo
de paro en los pacientes con acidosis, hipoxemia profunda o shock (Ali et al., 2025; Maia et al.,
2025).

5.2 Preoxigenacion con ventilacion no invasiva

La preoxigenacion es una decision de seguridad que condiciona el desenlace del procedimiento.
El ensayo PREOXI| demostré6 que, en adultos criticos sometidos a intubacion urgente,
preoxigenar con ventilacion no invasiva reduce la hipoxemia peri-intubacion frente a la mascarilla
de oxigeno (Gibbs et al., 2024). Revisiones recientes confirman el mecanismo (reclutamiento
alveolar, disminucion del shunt y mantenimiento de la capacidad residual funcional, con
prolongacion del tiempo de apnea segura) y orientan la seleccion entre ventilacién no invasiva,
alto flujo nasal y estrategias combinadas segun el fenotipo del paciente (Cristian de Carvalho et
al., 2024; La Via et al., 2025; Monet et al., 2025). Para H.A.L.O., un dominio positivo gatilla
preoxigenacion titulada a objetivo y posicién optima como intervencion inmediata para ganar
reserva.

5.3 Maximizar el éxito al primer intento

Cada intento adicional multiplica el riesgo de hipoxemia y paro; el éxito al primer intento es
protector (Maia et al.,, 2025). El ensayo DEVICE mostré que, en adultos criticos, la
videolaringoscopia aumento la probabilidad de intubacién exitosa al primer intento frente a la



laringoscopia directa (Prekker et al., 2023). Cuando esté disponible y el operador esté entrenado,
la videolaringoscopia deberia ser la estrategia por defecto en el primer intento del paciente
fisioldgicamente dificil, integrada en la logistica de V.O.L.A.R.

5.4 Capnografia como estandar minimo

La capnografia de onda continua es el estdndar minimo de confirmacion y vigilancia: alta
especificidad para la posicion traqueal y monitorizacion en tiempo real de la ventilacion,
particularmente valiosa en cabina, donde el ruido degrada las alarmas sonoras y la auscultacion.
Su uso debe estar conectado antes del primer intento, no después.

Estas recomendaciones son coherentes con las guias basadas en evidencia para el manejo
prehospitalario de la via aérea, que enmarcan la eleccién entre ventilacién con bolsa-mascairrilla,
dispositivos supragloticos e intubacién segun el contexto, el entrenamiento y el desenlace
buscado (Jarvis et al., 2024).

6. Secuencia V.O.L.A.R. (preparacion pre-intubacion)

El cribado H.A.L.O. (Deteccién) se mantiene separado de la secuencia V.O.L.A.R. (Preparacion),
para reducir la carga cognitiva. La Tabla 2. presenta V.O.L.A.R. como ruta de trabajo antes de.
Asegurar la via aérea.

Tabla 2. Secuencia V.O.L.A.R.

V — Very valorar | Confirmar indicacion y H.A.L.O. positivo; dificultad anatémica y fisiolégica;
riesgo. indice de shock; declarar Plan A/B/C/D; definir
criterio de abortar intento.
O — Oxigenary Ganar reserva y resucitar. | Posicidon optima; preoxigenacion con ventilacion no
optimizar invasiva si hay tiempo; oxigenacién apneica;

corregir hipotension (volumen/vasopresor).

L — Logistica Entorno listo. Videolaringoscopio (1.er intento si disponible),
bougie, tubo, succién, dispositivo supraglético, kit
de cricotiroidotomia, ventilador y oxigeno para
traslado + contingencia.

A — Acceso y Evitar errores de Via IV/IO funcional, drogas etiquetadas, dosis
sedoanalgesia. farmacos. calculadas, monitorizacion completa y capnografia
conectada antes del intento.

R — Revision y Time-out final. Paciente, indicacién, plan, primer intento, rescate y
respuesta postintubacién. Si no entra en ~30 segundos o cae
la saturacion: salir y oxigenar.

7. Algoritmo de decision operacional

1. Paciente con insuficiencia respiratoria, aumento del trabajo respiratorio o deterioro
neurologico.
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2. Aplicar cribado H.A.L.O. evaluando los cuatro dominios (H, A, L, O).

3. Si hay criterio terminal (incluye O, obstruccion que no se permeabiliza u O, falla terminal):
activar V.O.L.A.R. y preparar via aérea avanzada; en la via O4, tener listo el acceso frontal
de cuello.

4. Sino hay criterio terminal, evaluar si hay dos dominios H.A.L.O. positivos (p. ej., H+ Ao A
+L). Si si, activar V.O.L.AR.

5. Si solo hay un dominio no terminal, intervenir de inmediato: comprobar reversibles, oxigeno
titulado, posicion, ventilacion no invasiva/bolsa-mascarilla, aspiracion y tratamiento causal.

6. Reanimar en paralelo: corregir hipotensién, calcular indice de shock, anticipar riesgo de
paro.

7. Reevaluar en 3-5 minutos o antes del embarque. Si el traslado cerrara la ventana de
seguridad, considerar asegurar la via aérea antes del despegue.

8. Tras via avanzada: confirmar onda capnografica continua, fijar tubo, ajustar ventilacion y
reevaluar SpO,, EtCO, y presion arterial.

8. Propuesta de validacion

La validacion debe medir si H.A.L.O. cambia la conducta y reduce eventos peri-via aérea, no solo
si el equipo recuerda el acrénimo. Se propone como desenlace primario un compuesto de evento
adverso mayor peri-intubacién a 10 minutos (SpO, < 90% o caida > 10 puntos; presién arterial
sistolica < 90 mmHg o presién arterial media < 65 mmHg; intubacion esofagica; necesidad no
planificada de dispositivo supraglético o cricotiroidotomia; o paro). El disefio recomendado es un
estudio multicéntrico antes-después con periodo basal, entrenamiento breve, implementacion
escalonada y auditoria continua; con varias bases, un disefio de cufa escalonada por
conglomerados seria metodolégicamente superior. Previo al estudio clinico: validez de contenido
por panel Delphi multiprofesional, validacion de usabilidad en simulaciéon de cabina/ambulancia
y piloto con auditoria de adherencia (metas: lectura frontal < 10 segundos, adherencia > 85% y
buena concordancia interobservador en la activacion).

9. Limitaciones

H.A.L.O. no existe todavia como regla validada prospectivamente; esta es una sintesis operativa
basada en evidencia adyacente, fisiologia y factores humanos. Varias referencias de soporte
provienen de poblaciones hospitalarias o de cuidado intensivo, por lo que su extrapolacion al
medio prehospitalario y aeromédico debe hacerse con cautela. El umbral GCS < 8 es util como
alarma, pero no debe presentarse como criterio autbnomo e inapelable, como muestra la
heterogeneidad descrita en la intoxicacion aguda (Nanah et al., 2024). La version pediatrica y la
version sin gasometria requieren pilotaje local antes de su implantacion formal.

10. Conclusion

La integracion de los cuatro dominios, que dota a H, Ay L de la misma profundidad fisiopatolégica
que al dominio O y los articula como un continuo que va de la pérdida de reserva al paro



respiratorio, convierte a H.A.L.O. en un marco coherente y no en una suma de criterios aislados.
El desdoblamiento del dominio O en obstruccion mecanica (O,) y falla ventilatoria terminal (O,)
se mantiene como nucleo de rescate, ahora explicitamente conectado con los dominios que lo
preceden. Junto con las mejoras transversales (reanimar antes de intubar, preoxigenacion con
ventilacién no invasiva, éxito al primer intento y capnografia como estandar), el protocolo gana
coherencia con la evidencia 2020-2025 y trazabilidad bibliografica. La frase operacional
permanece: intubar antes del colapso; la ventana de seguridad se esta cerrando.
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