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Insuficiencia respiratoria:

PaO, <60 mmHg (previo O, suplementario)

SpO, <88% (previo O, suplementario)

PaCO, >50 mmHg con pH <7.32 (habitualmente sintomatica)

Indicaciones para la proteccién de la via aérea:
Apnea
Obstruccién de la via aérea
Deterioro neurolégico que condicione hipoxemia o hipo-
ventilac'én
Alta probabilidac de obstruccién, aspiracion o falla venti-
latoria
TCE Severo
Trauma Facial ccn compromiso o sospecha de compromiso
de via aérea
Trauma Cervical con compromiso o sospecha de compro-
miso de via aérea
Quemadura de via aérea o sospecha de quemadura de via
aérea

Indicaciones neuroldégicas:
* Escala de Glasgow < 8 puntos
* Disminucién de 2 puntos del puntaje inicial

Indicaciones misceléneas:

* Anestesia, analgesia y sedacion en pacientes somatidos a
cirugia mayor (habitualmente superiores al diafragma)

* Transporte de un paciente con riesgo inminente de com-
promiso neurclogico o respiratorio severo

* Procedimentos d agndstico-terapéuticos (ej. Broncoscopia)

Cuadro. Indicaciones para via asres avanzads.




Secuencia de induccion rapida (SIR)

Escenarios de abordaje
Via aérea

Crash (Parada respiratoria)

Intfubacion orotraqueal asistida por Acta Colombiana de
X Cuidado Intensivo

farmacos

Asociacion Colombana
de Medicina Critica
y Cuidado Intensivo
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;Por qué se debe intubar?

Endotracheal Intubation

La via aérea es una de las prioridades en un paciente critico y su disfuncion
causa un aumento en la morbilidad y mortalidad.



;Que es la secuencia de intubacion rapida?

artificial lung ventilation

anesthetic mask

Ambu bag

Proceso ulilizado para asegurar la via aérea en pacientes con riesgo elevado
de broncoaspiracion y regurgitacion.



; Qué es la secuencia de intubacion rapida?

Endotracheal tube
within the trachea

Trachea

Esophagus

Procedimiento invasivo, para lograr el acceso y el control inmediato de la via
aérea en la mayoria de los enfermos criticos. El objetivo lograr el aislamiento
de la via aérea y el acceso a la via aerea inferior con la mayor rapidez posible

y con el minimo riesgo de complicaciones.



;Cudles son las indicaciones de la intubacion?

Culf inflating tube
Inflated cufl I Endotracheal

Pacientes con paro cardiaco o respiratorio, con paro inminente (respiracion
agonica o hipotension profunda acompanados de inconsciencia) o en coma
profundo con abolicidn de reflejos de la via aéreaq.



TABLA 1. Predictores de via aérea
dificil

Dificultad de intubacidn previa

Apertura bucal =4 cm

Distancia tiromentoniana =6 cm
Distancia esternomentoniana de menos
de 12 cm

Extension de cabeza =30°

Clasificacion de Mallampatide 304
Protrusion mandibular

Grosor del cuello = 40 cm

Fuente: Orebaugh S, Snyder J. UpToDate [Internet].
Uptodate.com. 2020

Mallampati score




TABLA 1. Esquema de la secuencia rapida
de intubacion

l. Planificacion y preparacion (< 10 min)
2. Preinduccion:

a. Preoxigenacion (< 5 min)

b. Considerar premedicacion (< 3 min)

3. Fase de apnea (duracion: 1 min):
a. Induccion (parilisis e hipnosis simultineas): () min
b. Posicion del paciente y presion cricondea: 20 seg
c¢. Lanngoscopia: 45-60 seg
d. Paso del tubo: >1 min

4. Comprobacion de la posicion del tubo

min: minutos; seg: segundos.




Pasos de la SIR

1. Planificacion y preparacion
2. Pre oxigenacion

3. Pretratamiento

4. Induccion y paralisis

neuromuscular

5. Posicion del paciente

6. Comprobacion del tubo
endotraqueal

7. Cuidados postintubacion

Planificacion de todo el equipo y preparacion
del paciente: SOAPME

Al maximo del FiO2 100%
Medicacion

Relajacion neuromuscular con dosis efectiva.
Pasar de la conciencia a la inconsciencia.

Posicion, trabajar en la posicion del paciente
Comprobacion; capnografia
Rx, fijacion



Planificacion y preparacion



Bolsa
resucitadora

Balon autohinchable

Vialvula
unidireccional
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Bolsa
resucitadora




Planificacion y preparacion

INSTRUMENTS FOR INTUBATION OF THE TRACHEA

laryngoscope

anesthetic méék

endotracheal tube Ambu bag




Planificacion y preparacion

Mc - Intosh
Fibra Optica
N° 1

Mc - Intosh
Fibra Optica
N° 2

Mc - Intosh
Fibra Optica
N° 3

Mc - Intosh
Fibra Optica
N° 4

Mango a pilas para palas
con Fibra optica (Luz fria)

Tanto las palas como el mango suele ser compatible con la mayoria de marcas.




TUBO ENDOTRAQUEAL




Tubo endotraqueadl

Endotracheal Tube __

Pilot Balloon

Magill Cuga‘ie Radius 140mm 14-15mm

Bevel
g . Adaptor

K Murphy Eye \ Spring loaded
one way Valve

Vocal Cord Guide

Radiomarker




TUBO ENDOTRAQUEAL

Adaptador o
conector universal
de 15 mm

Escala o

BALON PILOTO numeracion de cm

Valvula antirretorno
o unidireccional
Linea radiopaca

Balén de
Neumotaponamiento



POSICION, PERMEABILIDAD Y NUMERACION

N° de TET

Nivel de TET en cm;:

BALON PILOTO 21,22 0 23

Balén de
Neumotaponamiento



Tubo preparado

. LIDOCAINA 2% _JALEA

30mL

LIDOCAINA 2% JALEA ANESTESICO

USO TOPICO




ASPIRACION DE SECRECIONES:

1TmmHg =1,35cm de H20

80 a 120 mmHg adultos = 162 cmH20 mmHg. X cm H20
80 a 100 mmHg ninos

50 a 80 mmHg bebes

Cm H20 / mmHg.



Aspiracion de secreciones

mas de 10 a 15 S "
eroxigenar. -




1. Aspirar solo
cuando sea
necesario

Aspiracion de secreciones :

. Mantener
menos
accesorios en
el circuito del
VM

5. Primero aspirar boca con
guantes estériles, luego
tubo endotraqueal con
guantes limpios

4. Hiperoxigenar al

paciente

. Utilizar sistema de

circvuito cerrado,
mas si se tiene PEEP
alto




. _
ventana

( [apon para instilas

-

T 4 )
vatvula de contiol )

f'
\ Pieza en

Aspiracion de secreciones de TET con circuito
cerrado




Materiales para la infubacion
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por via oral
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oxigeno para  resucitadora Tubo

hiperoxigenar endotraqueadl
preparado

endotfraqueal:
gel y guia




Materiales para la infubacion

Bolsa
resucitadora

Laringoscopio

TET varén: 8 a 9
TET mujer. 7a 7.5

Aspiracion de Coche de
secreciones paro




Intubacion
Endoiraqueadl




Preoxigenacion

Para superar el periodo de apnea que va a seguir sin que se produzcan
desaturacion arterial de oxigeno e hipoxia fisular.



Preoxigenacion

La ventilacion manual antes de la laringoscopia; se debe ufilizar siempre
oxigeno a flujos méaximos, bolsa autohinchable con reservorio de oxigeno vy
presion cricoidea.



Preoxigenacion

La ventilacion manual se evita
siempre  que sea  posible
(siempre que la saturacion
parcial de oxigeno sea superior
al 90% y no esté descendiendo
rapidamente) para evitar la
insuflacion gdstrica y reducir asi
el riesgo de regurgitacion o
vomito y aspiracion.




Posicion para la infubacion

Inflated cuff

é Esophagus

El alineamiento de la boca, laringe y faringe se logra con la extension y
elevacion del cuello.



Maniobra bimanual

Se utiliza para la extension del cuello y la apertura de la via aérea, que
consiste en presionar con un mano la frente hacia abajo y con el dedo indice
y medio, elevar el menton.



,‘,

El posicionamiento de la cabeza y cuello del paciente son vitales para lograr una
mejor examinacion de la via aérea.



Maniobra de Sellick

Esophagus

Cricoid cartilage

Con el objetivo de disminuir el riesgo de regurgitacion, fambién puede reducir
la insuflacion gastrica durante la preoxigenacion del paciente.




Premedicacion

A |o] C

FOTOSTOCK

Administracion de farmacos ‘“inductores
bloqueante neuromuscular).

de accion rapida (hipndtico



Premedicacion

“LOAD” : Lidocaina
Opidceo

Atfropina y i

Defasciculante (bloqueante neuromuscular)

Lidocaina administrar tres minutos antes de la intubacion (1-2
mg/kg infravenosos [iv]) para la prevencidon de la
broncoconstriccion refleja y el laringoespasmo provocado por o
. . 7 , s —] £
la instfrumentaciéon de la via aérea. s
Uil en pacientes con asma grave o con hipertension

Intfracraneal.

it

Puede tener efecto atenuante de la respuesta hemodindmica
a la intubacidn (en pacientes con diseccion aodrtica,
hemorragias cerebrales).




TABLA 2. Principales caracteristicas de los inductores utilizados en la secuencia rapida de intubacion

Firmaco

Dosis de induccion

Tiempo de inicio*

Ventajas

Inconvenientes / contraindicaciones

Etomidate

Ketamina

Propofol

Midazolam

Tiopental

0,3 mg/kg

0,5-2 mg/kg

-2,5 mg/kg

0,1-0.4 mg/kg
5-Tmg/ke

30 seg

30 seg

40 seg

120 seg
15 seg

Estabihdad hemodmdmica

Estabihdad hemodmdmica.
Efecto broncodilatador

Rapidez de efecto
L reflejos laringeos
Buen sedante postintubacion

Rapidez de efecto
LPIC

L sintesis de cortisol (12 horas)
Mioclonias. Trismus

TPIC

Patologia coronaria y vascular grave
Enfermos psiquitricos

nestabilidad hemodindmica
Hipovolemia

Hipovolemia

Inestabilidad hemodindmica

Porfiria

*El tiempo de inicio depende de varios factores: dosis utihizada, gasto- cardiaco, volemia, efc.
PIC: presiin intracraneal; seg: segundos.




Comprobacion
del tubo
endoiraqueadl




Comprobamon del fubo endoiraqueadl

"“uﬂf‘k&‘ = "——




Membrana
Crico Tiroidea

Cartilago
Cricoides

Bronquio
Principal
Derecho

Cartilago
Tiroides

Laringe

Traquea

>—-Cartilagos

Traqueales
Bronquio

Principal
lzquierdo

© saludalia.com




Richmond Agitatio“ Sedation Scale

@Creative_Nurse

ALERTAY TRANQUILO

Analgesia
multimodal:
analgésicos opioides
(dolor moderado a
severo)

No responde a la voz

SEDACION PROFUNDA Abrelolsojosila
estimulacion fisica

No hay respuesta
SEDAC|ON MUY PROFUNDA a la estimulacién
fisica ni verba



NIC 2260: Manejo de la sedacion: Proteccion pulmonar

| O Neras2e10
| Widazolam @ 0!

| Mection, USP ¢

§rs° 'd
BT
L Smg/mL) -

o pwd >
UL oe LV, Use Only o
o

“lars Benzyl Aloohol

Benzodiacepinag, para
sedacion profunda, mas
usado con riesgo a delirio
y retraso en ventilacion

Sedacion profunda: facil titulacion y menos
acumulacion hasta 48 h.

Sedacion ligera o cooperativa con
Propofol para mantener un RASS de -4 a -5.

Riesgo de PRIS: sindrome de relacionado
con la infusion de Propofol



NIC 2260: Manejo de la sedacion: Proteccion pulmonar

o .
Vecuronio-
Bromuro.
[x0mg/25mt -
¥ Vitalis:

‘POLYD LIDFILIZADD PARA 1
SOLUCION INYECTABLE

01154 INTRAVENOSO

Hasta 48 horas:
bolos
Bloqueadores
neuromusculares

Medicamento

Fentanilo 0,5 mg

Midazolaom & mg

Midazolam 50 mg

Propofol
200mg/20ml

Vecuronio
Amg/1ml

Bromuro de
Rocuronio
50mg/5ml

Preparacion

2 ampollas

Puro
2 ampollas
Puro

Depende

Puro

Dilucion en
suero fisiologico

100 cc.

No se diluye
100 cc.
No de diluye

100 cc

No se diluye

Concentracion
enun 1cc




Posicion y fijacion del tubo oro traqueal

Central o lateral



Consideraciones a tener durante el procedimiento:
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MBhtener el FiO2 del
ventilador operativo antes y
durante el procedimiento




B s 6/26/10

Intubation for Respiratory Distress

Lateral View

Endotracheal Tube -

Advancing Through ™

Vocal Cords And
Into Trachea

.

O |

Enlarged Anterior View

Laryngoscope

Endotracheal Tube Insened
And Cuff Inflated
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MEDICION DE LA PRESION DEL BALON:

Verificar la
presion del
balon cada
6 a 8 horas

Valorar el patrén
respiratorio en

Presion del cuff busca de

de 23 a 25 disconfort
mmHg. respiratorio




MEDICION DE LA PRESION DEL BALON:
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MEDICION DE LA PRESION DEL BALON:
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;Por qué debo cuidar el balon?

Promover una adecuada fijacion en
la frdquea para la aplicacion de
V.M. con presion positiva

Prevenir la aspiracion de secreciones
a la oro faringe hacia los pulmones

Prevencion de la extubacion
accidental

Mantener el posicion central la TET
Mminimizando posibles lesiones en la
pared traqueal



;Por qué debo cuidar el balon?

Intubacion endotraqueal correcta

= Traguea Tubo de
283 / > intubacion

) Estomago
Esofago

Vista frontal mon | S

Vista lateral

#ADAM

La hiperinsuflacién produce aumento de

la presion interna del baldn ocasionando
isquemia local, que progresivamente
puede causar perdida del carfilago con
estenosis y fragueomalacia (flacidez de la
pared fragqueal)

Poco insuflado puede causar aspiracion

de secreciones a los pulmones vy
perjudicar la V.M. (disminucion del
volumen corriente), respiracion ruidoso
(ruptfura).



Factores predictores de destete de
Ventilacion mecadnica

Frecuencia respiratoria,

Tiempo de permanencia en ventilacion
mecanica

Prueba de ventilacion espontanea
Resolucion de la enfermedad,

PO2/FIO2 (PAFI) mayor de 250 mm
Hg.

shutterstr.ck



Tabla 1. Criterios Clinicos Para el Inicio del Destete' .

Mejoria en la condicion que causo la insuficiencia respiratoria o necesidad de

Sociedad Chilena de
Medicina Infensiva 2020.

intubacion.

2. Estabilidad hemodinamica en ausencia o minima asistencia de drogas vasoactivas.

3. Presion parcial de oxigeno arterial (Pa(O;) superior a 60 mmHg, con fraccion de
oxigeno inspirado (F10;) inferior a 0.4 y presion positiva espiratonia final (PEEP)
menor o 1gual 10 emH»0. Es decir, relacion PaO,/Fi0; > 150 mmHg.

4. Volumen corriente (Vt) mayor a 5 ml / Kg peso 1deal o ventilacion espontanea que no
genere esfuerzos inspiratorios deletéreos en el paciente (contraccion activa de los
musculos espiratorios, movimiento asincronico de la caja toracica v el abdomen o la
contraccion activa del esternoclerdomastoiden).)

5. Volumen minuto menor a 15 L/min.

6. Nivel neurologico adecuado que le permita estar vigil y proteger via aérea.
Asimilable a SAS 3 0 4, RASS 0 o -1, Escala de Coma de Glasgow (EC(), mayor a
9, considerando que la presencia de TET podria alterar el item de respuesta verbal.

7. Capacidad del paciente para iniciar un esfuerzo inspiratorio que le permita sostener
una ventilacion en modalidad espontanea.

8. Balance hidrico neutro o en vias de correccion.

9. Estabilidad metabolica con parametros de microcirculacion, electrolitos v equilibrio

acido-base normal. o en vias de normalizacion.




Tabla 2. Signos de fracaso de PVYE prueba de ventilacién espontanea

Indice de respiracion 1

IRRS = 75 (r/min/L) para PSV o IRRS > 100 (v/muin/L) para TT. 5,44 superficial
FR. mayor a 30 (respiraciones/minuto).

Frecuencia cardiaca (FC) = (140 latidos/minuto)

Presion arterial sistolica mayor a 180 o menor a 90 mmHg.

Saturacion de oxigeno menor de 90% con oxigeno suplementario.

Pa02 1gual o0 menor de 60 mmHg.

Relacion PaO,/F10; 1gual o menor de 150 mmHg (51 cuenta con GSA durante la
PVL).

Hipoventilacion aguda con aumento de PaCO2 en al menos 10 mmHg ( S1 cuenta con
(GSA durante la PVE).

Respiracion dificultosa similar a la observada durante la actividad vigorosa (p. €].,

retracciones de musculos accesornos o un patron de respiracion abdominal paradojal).

Sociedad Chilena de
Medicina Infensiva 2020.




TIPOS DE PRUEBAS DE VENTILACION ESPONTANEA

Ventilacion Espontanea con Tubo en T
(TT);

Desconectar al paciente del ventilador vy
conectarlo a una pieza en T con aporte de
oxigeno suplementario segun necesidad

Ventilacion en Presion de Soporte (PSV):

El paciente conectado al ventilador con una
minima presion de soporte (igual o menor a 8

cmH20) y PEEP. En modo CPAP y P SIMV.




Preparacion de materiales:

Bolsa
resucitadora

Laringoscopio

TET varén: 8 a 9
TET mujer. 7a 7.5

Aspiracion de Coche de
secreciones paro




Consideraciones a tener durante el procedimiento:
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PROCEDIMIENTO DE EXTUBACION

v Explicar al paciente el procedimiento para que
colabore.

v’ Paciente semi sentado al menos en 30°.

v Programar FiO2 para saturacion = 95%.

v’ Aspirar secreciones en cavidad bucal

v Aspirar secreciones por el TET con sistema de
succion cerrada. (por riesgo de dispersion de
aerosoles).

v Retire la fijacion de TET.

v" Colocar en modo espera o “stand-by” el ventilador.

v’ Desinflar “cuff”.

v" Cubrir con un protector los corrugados del ventilador



PROCEDIMIENTO DE
EXTUBACION

a un guante esteril.

Realizar aspiracion endotragueal, con sistema cerrado para evitar aerosolizacion de particulas o
salida de secreciones por TET.

Administrar oxigenoterapia convencional u otro soporte ventilatorio no invasivo, segun requerimiento.
Cubrir con mascarilla quirargica en nariz y boca del sujeto al utilizar oxigenoterapia convencional o
canula nasal de alto flujo (CNAF).

Realizar higiene de manos.



Tabla 3. Factores clinicos que requieren re intubacién inmediata **"'

Paro respiratono o cardiaco.

Pausas respiratorias con pérdida de conciencia o “gasping”. (jadeando)

Agitacion psicomotora grave inadecuadamente controlada por sedacion.

Aspiracion masiva.

Ausencia de reflejos protectores de via aérea.

Frecuencia cardiaca inferior a 50 (landos/minutos) con pérdida del estado de alerta o
inestabilidad hemodinamica grave, que no responde a flmdos y farmacos vasoactivos.

Cirugia urgente.

Bajo mivel de conciencia (disminucion en puntaje de Escala de coma de Glasgow
[GCS] en mas de 2 puntos desde la ultima evaluacion, o puntuacion GCS bajo 9

puntos).

Sociedad Chilena de
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Tabla 4. Factores de riesgo asociados al fracaso de la extubacion™ ™"

Edad mayor a 65 aiios.

Insuficiencia cardiaca como principal indicacion de ventilacion mecanica.

EPOC moderada o grave.

Acute Physiology and Chromic Health Evaluation Il (APACHE II) superior a 12 el
dia de la extubacion.

T 3
Indice de masa corporal mayor a 30 Kg/m™.

Necesidad de succion de secrecion brongqual > 2 veces dentro de las 8 horas previas
a la extubacion.

Destete prolongado, cuando han fallado al menos 3 PVE o han pasado mas de 7 dias
desde la primera PVE no logrando la extubacion.

2 0 mas comorbilidades.
VMI por mas de 7 dias.

Sociedad Chilena de
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Tabla 5. Factores clinicos de re intubacion a mediano plazo .

Falta de mejoria en el pH o PaC0O, o caida en la puntuacion GCS en mas de 2 puntos,
Evaluar dentro de la pnmera hora en VNI o sistema de oxigenoterapia.

Falta de mejoria o empeoramiento de los signos que sugieren fatiga de musculatura
respiratoria (contraccion activa de los misculos espiratorios, movimiento asincronico
de la caja toracica y el abdomen o la contraccion activa del esternocleidomastoideo).
Evaluar dentro de la pnmera hora de VNI o sistema de oxigenoterapia.

Hipotension, con una presion arterial sistolica bajo 90 mm Hg durante mas de 30
minutos, a pesar de volumen adecuado, uso de vasopresores, 0 ambos.

Secreciones coplosas que no se pueden eliminar adecuadamente o que se asocian con

acidosis, hipoxemia y cambios en el estado mental.
Sp02 <85% a pesar del uso de una F102 > 50%, o Pa0,/Fio. < 200 mmHg.

Sociedad Chilena de
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RITERIOS DE FALLA EN PRUEBA DE
VENTILACION ESPONTANEA

| CRITERIOS DE FRACASO DE PVE
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