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Introduccion

~N

La via aérea es nuestro
canal de la vida, sin el,
otros tratamientos

resultan inutiles.

J

Cédula del proceso de
intubacion. Revisar la
técnica, seguir los
procesos estériles.




La muerte cerebral
ocurre
rapidamente.

Ante la hipoxia los
tejidos que sufren
mas: corazon,
pulmones, rinén vy
red vascular.



Anatomia y fisiologia

e Ventilacion: entra y sale aire
* Respiracion: intercambio de gases

* Lesion cerebral el Automatismo respiratorio se
compromete
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Difusion

» Son cuatro los

factores que tienen

relacion directa con la

difusion de oxigeno:

¢ Membrana
alveolocapilar

« \Volumen respiratorio
por minuto

» Gradiente de presion
de oxigeno

« Ventilacién alveolar




Antes de iniciar cualquier maniobra sobre la via
aérea

ES INDISPENSABLE UTILIZAR LOS ELEMENTOS
ADECUADOS DE

BIOSEGURIDAD




Evaluaciéon primaria




CANULAS PARA LA ViA AEREA




Bolsa resucitadora




Ramas del laringoscopio

Macintoch Miller

Vias aéreas dificiles

Adultos: tamafio 36 4 Adultos: tamafio 3




Armado del laringoscopio

1. Enganchar de la

pestana en el
travesano
inferior

2. Trabado de |Ia
rama para que
\ encienda la luz




Rama Macintoch Rama Miller del
del laringoscopio laringoscopio




Diferencia entre ramas

La traccién sobre ol laringascopio se realiza
hacla arriba y ligeramente hacia la pared opuesta

Extreme de la pala




Pasos en la laringoscopia

1. Sujetar el laringoscopio con la
mano izquierda

2. Introducir el laringoscopio por
el lado derecho de la boca
desplazando la lengua hacia la
izquierda




Intervenciones de enfermeria




Ventajas

Protege la via aérea de la
aspiracion de material extrano

Facilita la ventilacion vy Ia
oxigenacion

Facilita la aspiracion de la
traquea y los bronquios

Provee de una via de
administracion de

medicamentos

Previene la aspiracion gastrica,
Si se usa con baldn

Indicaciones

Imposibilidad para ventilar
pacientes inconscientes.

Después de la insercion de
un elemento faringeo

Imposibilidad del paciente
para proteger su propia via
aérea (coma, arreflexia o
Paro cardiaco)

Necesidad de ventilacion
mecanica prolongada



Complicaciones

trauma-dientes, labios,
lengua, mucosas, cuerdas
vocales, tragquea, etc.

Intubacion esofagica
Vomito y aspiracion
Hipertension y arritmias

Recomendaciones

Intube lo mas pronto posible ,
después de ventilar y oxigenar
en paro cardiaco.

La intubacion debe ser
practicada por la persona mas
experimentada

No tarde mas de 30 segundos
por intento

Ausculte el torax y el
epigastrio después de intubar



Via aérea definitiva

Intubacion orotraqueal

P

e -— - —SQ;;*»\\ o
Via aérea quirurgica







EQUIPO NECESARIO

z

Coneccidn en “y” para conectar ambos tubos a la canula
traqueal




Mandmetro de balon: inflable para medir la presion del mismo.



Indicaciones para la

intubacion

Corregir la obstruccién
de la via aérea superior

Facilitar la higiene
bronquial

Permitir la conexion a
un ventilador mecanico



Indicaciones de la ventilacion
mecanica

Frecuencia respiratoria >35 por minuto

(©
g B Fuerza inspiratoria negativa <-25 cm H,0
C -
g E N
QO Capacidad vital <10 ml/kg
E %2,
)
S

Ventilacion minuto <3 Ipm 0>20 lpm



Indicaciones de la ventilacion
mecanica

Intercambio

PaO, <60 mm Hg
con FiO, >50%

gaseoso

PaCO, >50 mm Hg
(agudo) y pH <7,25



Indicaciones clinicas

Falla de la ventilacion alveolar o IRA tipo |l

Hipertension endocraneana

Hipoxemia severa o IRA tipo |
Profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica
Aumento del trabajo respiratorio

Torax inestable

Permitir sedacién y/o relajacion muscular

FR >30 a 35/minuto



1.

2.

3.

Objetivos fisiologicos

Para dar soporte o regular el

intercambio gaseoso pulmonar

a. Ventilacion alveolar (PaCO, y pH)

b.  Oxigenacion arterial (PaCO, Sa0O,
Ca0,)

Para aumentar el

pulmonar

a. Suspiro o insuflacién pulmonar al
final de la inspiracion

volumen

b. Capacidad residual funcional
(CFR)

Para reducir o manipular el

trabajo respiratorio

a. Para poner en reposo los

musculos respiratorios

B W

Objetivos de la ventilacion mecanica

Objetivos clinicos

Revertir la hipoxemia

Revertir la acidosis respiratoria
aguda

Mejora el distress respiratorio
Prevenir o revertir las atelectasias

Revertir fatiga muscular
ventilatoria

Permitir la sedacién y/o el
bloqueo neuromuscular

Disminuir el consumo de oxigeno
sistémico o miocardico

Disminuir la presion intracraneana
Estabilizar la pared toracica



Escala de Mallampati

Cass 1 Class 2 Class 3 Class 4

Pilares y paladar No se
Visualizacion blando. visualiza
completa de la Solo se visualiza | ninguna
uvula, pilares y el paladar estructura ____

i Wand aringea .
paladar blando . blando . faring ‘




Escala de Mallampati

* No es util en los servicios de emergencias,
puesto que la naturaleza del paciente critico
no permite esta forma de evaluacion.




Clasificacion de Cormack - Lehane

* Valora el grado de dificultad para realizar la
intubacion endotraqueal mediante la

laringoscopia directa, segun las estructuras

anatomicas observadas.
-

Grado 1 : Se visualiza el anillo
glotico en su totalidad (intubacion
sin problemas)

Grado 1
Grado 2 : Se observa solo la comisura o mitad posterior

del anillo glotico (cierto grado de dificultad)




Grado 3: Solo se visualiza la epiglotis sin
observar el orificio glotico (intubacion
dificil pero posible )

Grado 4: Imposibilidad de visualizar
incluso la epiglotis (intubacion solo posible
con técnicas especiales )

|

Grado 3

y

b,
\

Grado 4




Agentes inductores




Sedacion y relajacion en la ventilacion
mecanica

Para facilitar la ventilacion mecanica y hacer mas
confortable este soporte, muchas veces es necesario
hacer uso de medicamentos sedantes en bolos IV o
infusion continua, en combinacién con analgésicos,
ambos preferentemente de accion corta para poder
regular su efecto con respecto a niveles estandarizados y
preferentemente por corto tiempo para evitar los efectos
secundarios, como el sindrome de debilidad del paciente
critico. Los farmacos sedantes mas usados son:

Midazolam: es una benzodiacepina de accidon rapida, su
inicio de accidon es de 2-3 minutos, y la duracion de su
efecto de 0,5-2 horas. Dosis de carga: 0,1 mg/kg 1V,
repetir hasta conseguir nivel de sedacion adecuado.
Después seguir en infusion IV continua a la dosis de 0,1
mg/kg/hora.




Midazolam

Benzodiazepina: de corta acciéon (30 minutos)
Inicio de accion: a los 2 a 4 minutos de su administracion.
Dosis: 0.05 a 1 mg/kg de peso

Recomendado en: pacientes con TCE sin hipotension con la

dosis mas bajas.
Produce: Depresion respiratoria e hipotension arterial

Pobre agente inductor: en intubacion en secuencia rapida




Etomidato

Agente hipnotico sedante no barbittrico: de corta accion (2 a 4 minutos)
Inicio de accidn: a los 15 a 45 segundos de su administracion.
Dosis: 0.1 a 0.3 mg/kg de peso

Recomendado en: pacientes con TCE, falla cardiaca, edema agudo de
pulmodn, tiene mismo efecto hemodinamico y puede se de eleccion en

pacientes hipotensos y disminuye la presion intracraneal.
Puede: provocar insuficiencia suprarenal con una sola dosis.

buen agente inductor: es el agente inductor de eleccion en intubacion en

secuencia rapida.




Propofol

Agente anestésico e hipnético: de corta accion (10 a 20

minutos)

Inicio de accion: a los 20 segundos de su administracion.
Dosis: 1 a 3 mg/kg de peso

Genera: hipotension marcada y depresion miocardica.
Puede: producir dolor a su administracion

No: produce analgesia




Blogueantes neuromusculares

Son farmacos que impiden la transmision del
impulso nervioso a los musculos voluntarios a nivel
de la union neuromuscular.

e Relajacion neuromuscular

Se administra luego de la induccion

Union neuromuscular normal y MG

B MG

A Normal

Axo’n\
Mitocondria
Vesicula \
N Sitio de b



El mediador quimico de la transmision es la
acetilcolina, que se libera en las terminaciones
nerviosas pre sinapticas como resultado de la
dospolarizacion y actua sobre los receptores
nicotinicos en el terminal pos sinaptico.




Vecuronio

Relajante no despolarizante: de acciéon media

(30 a 45 minutos)

Inicio de accion: de 2 a 4 minutos de su

administracion.
Dosis: 0.1 mg/kg de peso

Tiene: efectos cardiovasculares minimos.
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Pasos previos ) [SR

®Premedicacién

Proteccién

5 I
A

|Preoxigenacién

10°

Q’rc_paracidu

4”

®asar el Tubo

| 0”

Post-Intubacién

P




Auscultacion de cinco puntos

Pulmonares

Esofago



Cuidados
Post intubacion

Asegurar el tubo (fijacién atraumatica de via aérea artificial)

Rayos X de torax

Sedacion / paralisis de accidn prolongada

Establecer los parametros de ventilacion

Monitorizar

Capnografia (EtCO,)

EKG (hiperkalemia)

Otros (FC, fasciculaciones)




2000
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Maquina gue
ocasiona entrada vy
salida de gases de
los pulmones.

Dispositivo con que se
conservan las respiraciones
de manera automatica
durante periodos
prolongados.




VENTILADOR MECANICO

PARTES:
e Control.

 Monitoreo.

 Alarmas.




PARTE DE CONTROL

Parte mecanica controla duracion del ciclo

respiratorio, tiempos, flujo, volumen, modalidades,
etc.




Equipo basico para conectar

ventilador
| 1 0B E PLY | . AIRE | h ar -1
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VENTILACION MECANICA.

Es un procedimiento de respiracién artificial que

sustituye o ayuda temporalmente a la funcion
ventilatoria de los musculos inspiratorios.

No es una terapia, es una intervencion
de apoyo, una protesis externa vy
temporal que ventila al paciente
mientras se corrige el problema que
provoco su instauracion.

e Ventilacion de corta
duracion: 48-72 horas.

e Ventilacion de larga duracion:
mayor de 72 horas




Modalidades de Ventilacion Mecanica

Existen diversas alternativas y su eleccion debe considerar:

Objetivo preferente de la Ventilacion Mecanica.

Causa y tipo de Insuficiencia Respiratoria.

Naturaleza obstructiva o restrictiva de la patologia pulmonar.

Estado CV

Patron ventilatorio del enfermo.



Obstructivas (sacar el aire)

Inflamacion

Se caracterizan por la limitacion del flujo aéreo, vy
generalmente son debidas a un aumento de la resistencia
producido por la obstruccion parcial o completa a
cualquier nivel.

Enfermedad pulmonar obstructiva les suele faltar la
respiracion debido a su dificultad para exhalar todo el aire
de los pulmones . Esta dolencia puede estar ocasionada
por los danos provocados en los pulmones o por el
estrechamiento de las vias aéreas dentro de los mismos,
el aire exhalado sale mas lentamente de lo normal.



Las causas mas
comunes de la
enfermedad
pulmonar
obstructiva son:

e Enfermedades pulmonQ

obstructivas cronicas, como por
ejemplo el enfisema vy Ia
bronquitis cronica, Asma
Bronquiectasias, La  fibrosis
quistica.

e Este tipo de dolencias hacen que
sea mas dificil el hecho de
respirar , especialmente durante
el aumento de la actividad o del

esfuerzo . /




Restrictivas (Entrar el aire)

Tumoracion




Algunas
afecciones que
causan
enfermedades
pulmonares
restrictivas
son:

Las enfermedades pulmonares
intersticiales, como la fibrosis
pulmonar idiopatica La sarcoidosis,
una enfermedad autoinmune, el
sindrome de hipoventilacion vy
obesidad y Escoliosis.

Las enfermedades neuromusculares,
como la distrofia muscular o |Ia
esclerosis lateral amiotrofica .




Modalidad de VM

(Controlada; El VM proporciona el trabajo
mecanico completo. El paciente no puede obtener
nuevas cantidades de gas mediante esfuerzo

propio. Indicado en pacientes sin esfuerzo
| respiratorio.

7

Asistida/controlada: EI VM funciona como
respuesta al esfuerzo del paciente y asegura un
numero preestablecido de respiraciones.

\.

Ventilacion mandatoria_intermitente: El VM se
pone en marcha a una frecuencia preestablecida

pero el paciente puede respirar entre dos
respiraciones del ventilador.




Ventilacion intermitente
sincronizada: Es similar a Ia
anterior pero se pone en
marcha con los esfuerzos
inspiratorios del paciente.

Presion positiva de soport:

Se apoya cada respiracion
espontanea para lograr una
presion predeterminada. Se
utiliza con la ventilacion
sincronizada o en el destete

con CPAP.



Regulada por presion
controlada por volumen: Se
ajusta el flujo para entregar el
VT programado a igual o menor
presion que lo prefijado.

CPAP: Se utiliza como VM no
invasiva o como método de
destete.



Técnicas de soporte ventilatorio total

El respirador depara toda la energia
necesaria para mantener una ventilacion
alveolar efectiva.

Las variables necesarias para conseguirlo

son prefijadas por el operador vy
controladas por la maquina.

Comprende los siguientes modos:

¢ VM controlada (VMC)

¢ VM asistida-controlada VM a/c)

* VM con relacién I:E invertida (IRV)

e VM diferencial o pulmonar independiente



Indicaciones

Sincronizar los esfuerzos inspiratorios del paciente con la accidon del respirador

Reducir la necesidad de sedacion

Prevenir la atrofia por desuso de los musculos respiratorios

Mejorar la tolerancia hemodinamica al crear una menor presiéon media
intratoracica

Facilitar la desconexiéon de la VM




Programa basico inicial

Frecuencia
Volumen respiratoria (FR):
corriente (Vc): 12 pire N
ml/kg 12 ciclos/min
(c/min)
FiO,
L , Presiones
Flujo inspiratorio respiratorias:
(Vi): 40-60 |/min. Palv <30 cmH20
Requerimientos o q Al q
. armas de armas de
de seguridad oresién volumen

del paciente

Relacion
inspiracion:
espiracion (I:E)
de 1:2

Alarmas técnicas



Programacion basica del ventilador

= Modo ventilatorio:
A/C. SIMVV.
Espontanea.

Volumen o presion

- FIO,

Graduar con pulsioximetria.
Objetivo llevar a 92% o mas
Meta menos de 50%

= Frecuencia respiratoria
12216 rpm

= Flujo pico, tiempo inspiratorio y relacion I:E

Controla cuan rapido el V1 es entregado o cuanto tiempo Ia
presion inspiratoria programada es aplicada.

Nommal: 30 — 50 Ipm.

= Patron de Flujo:
Cuadrada. desacelerada. sinusoidal
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Frecuencia respiratoria




FiO,

~

Ajustar para PaO, >60 mmHg o SaO, > 90%

\_

Se debe procurar que sea menor de 0.6 ya que a
partir de ese valor es toxica.

\_

r ‘_\/—\

-
Si la conexion de un paciente se ha hecho de

manera urgente y en situacion de gran hipoxemia,
es recomendable comenzar con una FiO, de 1,0

reduciéndola segun la SaO.,.
\




Tiempo inspiratorio. Relacidon
inspiracion-espiracion (I:E)

El tiempo inspiratorio (Ti) es el periodo que tiene el
respirador para aportar al enfermo el volumen corriente
qgue hemos seleccionado.

Es habitualmente un 25 — 30% del ciclo respiratorio
para que el vaciado pulmonar sea completo y no haya
consecuencias hemodinamicas adversas.

En condiciones normales es un tercio del ciclo
respiratorio, mientras que los dos tercios restantes son
para la espiracion.

Por lo tanto la relacion I:E sera 1:2.



PEEP

p
Presidn positiva al final de la espiracion. Se utiliza para abrir

alvéolos que de otra manera permanecerian cerrados, para
aumentar la presién media en las vias aéreas y con ello
mejorar la oxigenacion.

.

7

5 a 6 cm. (fisioldgico)

8 cm (CUIDADO)

12-15 cm (ESTRICTA VIGILANCIA, NO MOVILIZAR)




REQUISITOS PARA EL DESTETE

Pa02 > 60 con
Fi02 < 0.4.

PaCO2 <45y
pH > 7.25.

Pa02/FiO2 >
Paciente alerta /_ 200.
o que
despierte \
facilmente. PEEP <5.

VT > 6 cc/kg.

PIP < 16.



Parametros v valores minimos para destete

* Frecuencia respiratoria (FR): 12 - 30 por minuto

* Volumen corniente (VT) 4 ml/’kg o mayor

* Volumen minuto (V') 5 - 10 litros

* Capacidad vital (CV) 10 - 15 ml’kg minimo
* Presion negativa inspiratoria

* Distensibilidad dinamica minima: 25 ml/em H O

+ Cociente FRVT e

* Resistencia del sistema <5 cms H,O/1t/seg




Clasificacion del destete segun el proceso
v Destete simple; Destete y extubacton exitosa en el primer
(ntento stn dificultad.

v Destete dificil: Falla en el primer mtento y que requiere
hasta 3 1ntentos separados o 7 dias para el proceso.

v Destete prolongado: Por lo menos tres mtentos de destete
0 féquiere mas de / dias para el proceso.



Monitoreo de la ventilacion
mecanica

Metas primarias de la monitorizacion

Identificacion con anticipacion de procesos en fisiopatologia
respiratoria v los cambios en la condicion del paciente
Mejorar el funcionamiento del ventilador y pemmitir el
ajuste fino de las configuraciones del ventilador
Determunar 1a eficacia del soporte ventilatonio

Detectar tempranamente algun efecto desfavorable de 1a
ventilacion mecanica

Reduccion del niesgo de complicaciones inducidas por
el ventilador o que el ventilador no esté funcionando
correctamente




Monitorizacion del paciente en
ventilacion mecanica

Estado neuroldégico

Estado respiratorio

Monitorizacion )
Estado cardiovascular

general
Estado renal
Estado gastrointestinal
Rayos X de torax
Imagenes
Imagenes
TAC torax

Ecocardiografia




Monitorizacion respiratoria

FIO02

Frecuencia respiratoria

volumen

Relacioén I:E

Presiones

Parametros  PEEP

respiratorios Flujo

Sensibilidad

Espacio muerto

Alarmas

Humedad y temperatura

Espirometria




Monitorizacion respiratoria

Trabajo respiratorio

Complacencia

Resistencia

Mecanica Presion de oclusion

pulmonar  cyryas de flujo, volumen y presién de tiempo

Lazos P/V — F/V

Presion traqueal (transpleural)

Presion esofagica




Monitorizacion respiratoria

Gasometria arterial

Pulsioximetria

Intercambio ,
Capnografia
de gases
Volumeétrica
SvO2
Paciente
Sincronia
. Ventilador
paciente -
ventilador

Sensibilidad




Volumen

DISPARO

INSPIRATORIO
Tiempo
ESPIRATORIO
' Tiempo
Insp. - Exp
> >

Curvas de monitoreo
respiratorio

Monitoreo grafico gue
muestran curvas de Flujo-
Presion-volumen / tiempo



Bucles / Lazos

Flujo A

Volumen

Presion

Lazos de Presion/ volumen o flujo/volumen
gue nos brindan gran cantidad de informacion
en tiempo real y con la que podemos realizar
cambios y verificar los resultados en forma
continua.



(UDADOSD

\TILADOR

El respirador es un dispositivo médico que
solo debe ser utilizado por personal
competente y entrenado.

Para evitar explosiones, no utilice el
respirador en presencia de anestésicos
inflamables ni en entornos donde haya
gases explosivos. Mantenga el respirador
alejado de fuentes de ignicion cuando
utilice oxigeno.

Para evitar lesiones personales y el riesgo
de choque eléctrico, asi como dafios al
respirador, no utilice el respirador sin que
estén puestos los paneles o las tapas de
proteccion.




AL LIMPIAR EL VENTILADOR




Siempre
que limpie
el
respirador:

No utilice abrasivos.

No sumerja el respirador en agentes liquidos
esterilizantes.

No rocie soluciones de limpieza en la valvula
de exhalacion ni directamente en el panel
delantero.

No permita la acumulacion de la solucion de
limpieza en el panel delantero.



Cuidados de enfermeria al paciente
ventilado

Si esta monitorizado vigilar TA,
SPO2, FC




v

|

Canula orotraqueal
o traqueostomia
con circuito
cerrado de
aspiracion.

Boca: técnica

estéril,

exclusiva, con aseo

de boca
(clorexidina)

Narinas: técnica
estéril, sonda
exclusiva



~

Broncodilatadores

d

Mucoliticos —
expectorantes

§

Esteroides




Cuidados de la piel

e Cambio de posicion cada 2 horas, con proteccion de
salientes oseas (cojines de microesferas), taloneras de
duoderm.
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Ventilacion mecanica no invasiva
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