








Médulo 2: Control de la via aéreay respiracion (Ay B)

Tema 5: Manejo avanzado de la via aérea

Tabla 2.5-11. Clasificacion de los tamaiios de mascarilla Supreme®

Tamano Peso Volumen del balon
3 30-50 kg 30 mL
4 50-70 kg 45 mL
5 50-100 kg 45 mL

Consta de un canal gastrico a través del cual puede aspirarse contenido estomacal
y una zona de mordida que evita que el paciente ocluya la luz de ventilacién si muerde
la ML. La estructura de la mascarilla tiene forma adaptada a la anatomia de la faringe,
lo que ayuda a la correcta colocacién (Fig. 2.5-16 y Tabla 2.5-12).

Dispositivos faringo-esofagico-traqueales

Combitube® o combitubo

TOT de doble luz que se coloca a ciegas, sin necesidad de laringoscopio y per-
mite ventilar los pulmones independientemente de si el tubo se ha alojado en la via
digestiva o la via respiratoria.

Cada una de las luces consta de un balén de fijacién al que se introduce el volu-
men especificado por el fabricante. La luz distal tiene una tnica salida, mientras que
la luz proximal cuenta con varios orificios por encima del balén distal.

Una vez colocado, se comprueba por cudl de las dos salidas (proximal o distal) se
ventila al paciente. Si el tubo se ha alojado en la via digestiva, se ventila al paciente
por la luz proximal y los orificios localizados por encima del balén distal. Si el tubo
se ha alojado en la via respiratoria, se ventila al paciente por la luz distal.

Se comercializa en dos tamafios y no estd indicado su uso en menores de 16 afios
o con talla inferior a 150 cm (Fig. 2.5-17).

Tabla 2.5-12. Clasificacion de los Conector universal
tamanos de mascarilla i-
Acceso luz gastrica
Tamafio Peso
! 25kg Pieza de mordida
1,5 5-12 kg
2 10-25 kg
2,5 25-35kg Soporte epiglético
3 30-60 kg
4 50-90 kg
5 >90 kg
P Figura 2.5-16. Mascarilla tipo i-Gel®.
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A Figura 2.5-17. Combitubo.

¢ Material:

— Combitube®.

— Jeringade 50 10 mL.

— Lubricante hidrosoluble.

— Fonendoscopio.

— Venda de gasa o esparadrapo.

— Balén resucitador o VM.

* Técnica:

— Realizar la parte comdn a todas las técnicas.

— Abrir la boca del paciente.

— Lubricar el tubo con lubricante hidrosoluble, manteniendo condiciones de este-
rilidad.

— Introducir el tubo con suavidad, hasta que la marca de la que dispone quede entre
los incisivos superiores e inferiores.

— Inflar primero el balén proximal y después el distal.

— Comprobar la colocacién del tubo, ventilando primero por la luz distal.

— Fijar el tubo con venda de gasa o esparadrapo.

— Comenzar la ventilacién con balén resucitador o respirador mecénico.

¢ Retirada:

— Realizar la parte comun a todas las técnicas.

— Desinflar totalmente ambos balones.

— Retirar la fijacion.

— Retirar el Combitube® de forma suave y constante.
— Administrar oxigenoterapia si precisa.

Easy-tube®

Dispositivo similar al Combitube® con apertura distal en ambas luces, lo que
permite el paso de dispositivos como un intercambiador, SNG, fribroscopio, etc. La
técnica de colocacion y retirada es similar a la del Combitube®.

I
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Dispositivos de ayuda

Frova®

Dispositivo de apoyo a la IOT que actdia como introductor. En su zona distal tiene
aberturas laterales que permiten la ventilacién con un flujo limitado de aire si se coloca
una conexién universal (15 mm) en su zona proximal. Ademds, puede utilizarse como
intercambiador de TOT.

Contiene en su interior un estilete metdlico para ayudar a su colocacién. La parte
lateral de la Frova® se encuentra graduada en centimetros, lo que permite conocer la
distancia introducida (Fig. 2.5-18).

e Técnica:

— Realizar la parte comdn a todas las técnicas.

— Hiperextender el cuello (si no estd contraindicado) para visualizar la glotis.

— Coger el laringoscopio con la mano izquierda e introducirlo por el lado derecho
de la boca, desplazando la lengua y visualizando dvula, faringe y epiglotis.

— Avanzar hasta situar la punta del laringoscopio en la valécula.

— Introducir la punta de la Frova® 2 0 3 cm en la traquea.

— Retirar el estilete metdlico.

— Si es preciso ventilar, colocar la conexién universal y ventilar con balén de reani-
macion.

— Avanzar la Frova® un maximo de 10 cm en el interior de la trdquea.

— Lubricar el TOT e introducir en la via aérea utilizando la Frova® como fiador.

— Retirar la Frova®.

— Comprobar la ventilacién de ambos pulmones.

— Inflar el balén de neumotaponamiento del TOT.

— Fijar el TOT.

— Comenzar la ventilacion con balén de reanimacién o respirador mecdnico.

Intercambio de TOT:

— Desconectar el TOT del ventilador mecénico o balén de resucitacion.
— Introducir la Frova® a través del TOT.

— Desinflar el bal6n de neumotaponamiento.

— Retirar el TOT suavemente.

— Lubricar el nuevo TOT que va a colocarse.

— Introducir el TOT en la via aérea, utilizando la Frova® como fiador.

— Retirar la Frova®.

— Comprobar la ventilacién de ambos pulmones.

— Inflar el balén de neumotaponamiento del TOT.

— Fijar el TOT.

— Comenzar la ventilacion con balén de reanimacion o respirador mecdnico.

Airtraq®

Laringoscopio éptico de un solo uso que, por medio de un sistema de lentes,
ofrece una imagen ampliada y en alta definicion de las estructuras anatémicas de la

A Figura 2.5-18. Frova®.
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VA. Para su colocacién no es necesaria la hiperextension del cuello, por lo que puede
utilizarse en cualquier posicion y es de gran utilidad en situaciones con compromiso
cervical.

En su extremo proximal se encuentra el visor 6ptico que puede ser utilizado bajo
vision directa o conectarse a una cdmara que envia imagenes en tiempo real a una
pantalla externa.

El conducto dptico tiene un sistema de luz fria para no dafiar las estructuras inter-
nas del paciente. La luz parpadea cuando la baterfa estd cerca de agotarse. Paralelo al
conducto 6ptico estd el canal de guia para el TOT.

El Airtrag® se introduce en la VA con el TOT lubricado y montado en el conducto
guia (Fig. 2.5-19).

* Técnica:
— Realizar la parte comdn a todas las técnicas.
— Lubricar el TOT y colocarlo en el canal guia del Airtrag®.
— Abrir la boca del paciente.
— Insertar el Airtrag® centrado en la linea media de la boca y deslizarlo por el dorso
de la lengua.
— Identificar la hipofaringe y las estructuras adyacentes a través del visor ptico.
Avanzar el dispositivo hasta situar la punta en la valécula.
— Realizar una ligera traccién vertical para visualizar las cuerdas vocales.
— Introducir el TOT, a través de las cuerdas vocales, hasta la traquea.
— Comprobar la ventilacién de ambos pulmones.
Inflar el neumobalén.
— Comenzar la ventilacion con balén de reanimacion o respirador mecdnico.

CAPNOMETRIA Y CAPNOGRAFIA
Definicion
 La capnometria consiste en la monitorizacion continua no invasiva de CO,, de forma

complementaria a la pulsioximetria, en aire espirado, tanto en pacientes intubados
como no intubados, y mostrando un valor numérico. Se mide con el capnémetro.

Canal para TOT

A Figura 2.5-19. Airtrag®. TOT: tubo orotraqueal.
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 La capnografia muestra la representacion gréfica de la capnometria y se mide con
el capndgrafo.

La capnografia se puede realizar basdndose en el volumen (capnografia volumé-
trica) o en el tiempo (capnografia temporal).

Equipo
Capnagrafo y tipos

Existen dos vertientes de medida de CO, de forma no invasiva. La primera es la
medida transcutdnea, similar al pulsioximetro. Sin embargo, no han tenido gran difu-
sion y practicamente no se utilizan en el medio hospitalario.

La segunda vertiente mide el CO, presente en el aire exhalado, haciéndolo pasar
por un detector de infrarrojos que determina la cantidad de didxido presente. Los
avances de la tecnologia han hecho que sea necesario muy poco volumen de aire
para poder medir el CO, y que esta medida no se vea alterada por la presencia de
otros gases.

Tipos de capndgrafo

* Mainstream: capndgrafo de flujo principal, es decir, que mide el aire de forma
directa, colocando el sensor en el TOT (sélo dtil para pacientes intubados), por lo
que la condensacion del aire exhalado y la acumulacién de secreciones hacen que
aparezcan errores en la medicién. Ademas, afiade espacio muerto a la tubuladura
de laVM. La ventaja de este tipo de capndgrafo es que tiene un tiempo de respuesta
rapido (Fig. 2.5-20).

Sidestream: capndgrafo de flujo lateral, es decir, que mide el aire a través de un
tubo con aspiracién continua, ya sea conectado al TOT con un adaptador o con
una cénula nasal especifica para la lectura de CO,, por lo que permite la medida
de CO, en pacientes tanto intubados como no. Sin embargo, tiene un tiempo de
respuesta mds lento que los mainstream vy la linea de aspiracién puede obstruirse
(Fig. 2.5-21).

Monitor

Permite obtener la representacion grafica de la capnografia, que consta de cuatro
fases:

e Fase I: final de la inspiracién, ventilacién del espacio muerto e inicio de la espira-
cion. Valor de CO, = 0.

Sensor

. -
W

Tubuladuras

™\ Conexién al TOT

A Figura 2.5-20. Capndgrafo mainstream.
I
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Tubuladuras

"\ Conexion al TOT

\Adaptador

A Figura 2.5-21. Capnografo sidestream.

e Fase II: incremento rapido del CO,. Se elimina diéxido tanto del espacio muerto
como de los alvéolos.

e Fase IlI: meseta. Exhalacién de CO, procedente de los alvéolos. Ascenso muy lento.
Al final de la espiracion se alcanza la EtCO, (presién parcial maxima de CO, al final
de la espiracion). Valores normales 30-43 mm Hg.

e Fase IV: descenso rdpido de CO, (Fig. 2.5-22).

Capnograma

1-2: ventilacion del espacio muerto. CO, = 0.
3: incremento rapido del CO,.

4: meseta alveolar.

5: espiracion (Fig. 2.5-23).

.
o 2.
o 3-
o4

P (mm Hg)

3 EtCO,

<« Figura 2.5-22. Onda de
capnografia.
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» Figura 2.5-23. Capno-
grama.

Fase Il 1]

Técnica
Realizar los pasos comunes a todas las técnicas.
e Pacientes intubados:

— Preparar el material (adaptador de medicién y monitor).
— Colocacion de guantes.

— Desconectar la tubuladura del VM y el TOT.

— Colocar el adaptador entre la tubuladura y el TOT.

— Reconectar el circuito TOT-adaptador-tubuladura.

— Calibrar el capndgrafo.

¢ Pacientes no intubados:

— Preparar el material (canula nasal y monitor).
— Colocacion de guantes.

— Colocar la canula nasal.

— Pedir al paciente que respire por la nariz.

— Calibrar el capnégrafo.

Cuidados de enfermeria

e Comprobar que el aparato estd conectado a la corriente eléctrica o que cuenta con
baterfa suficiente.

e Controlar y anotar los parametros que refleja el capnégrafo.

e Calibrar una vez por turno el capnégrafo y cuando refleje pardmetros anormales o
cambios bruscos.

e Comprobar y vigilar la correcta colocacién del adaptador (Tabla 2.5-13).

Aplicaciones de la capnografia

Pacientes intubados

¢ Comprobacion de la colocacién correcta del TOT: método objetivo para comprobar

que la colocacién del TOT no se ha hecho en eséfago, ya que la cantidad de CO, en
I
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Tabla 2.5-13. Manifestaciones clinicas de las alteraciones en la capnografia

Disminucion de CO, Aumento de CO,

Hiperventilacion Recuperacion de pulso cardiaco
Aumento del volumen corriente Reinhalacion
Disminucion de metabolismo y consumo de O, Flujo inspiratorio inadecuado
Descenso en la calidad de RCP Obstruccion de las tubuladuras
Hipotermia Broncoespasmo
Extubacion accidental Obstruccion de la via aérea
Desaparicion de la accién de relajantes musculares Errores en el funcionamiento del respirador mecanico

(melladuras en la meseta)
Errores en el funcionamiento del VM
Fuga en el circuito de ventilacion
Colocacion errénea de TOT

RCP: reanimacion cardiopulmonar; TOT: tubo orotraqueal; VM: ventilacion mecanica.

via digestiva es 0 o, como mucho, puede haber una ligera presencia de gases que
han sido deglutidos.

Alarma ante extubacion accidental: la medicién de CO, cae a cero y alerta de forma
precoz ante una extubacion.

* Monitorizacién de la calidad de la RCP: puede apreciarse una fluctuacién de los
valores de CO, durante una buena RCP. Ademads, se produce una elevacion subita
del valor de CO, cuando el paciente recupera ritmo.

Valoracién pronostica del paciente: valores muy bajos de CO, durante la RCP estan
asociados a una menor probabilidad de recuperacion del paciente, y valores altos,
con una mejor supervivencia.

Control de la ventilacion en HTIC (hipertension intracraneal): en los que estados
de hiperventilacion o hipoventilacién pueden agravar su clinica.

Pacientes no intubados

* Monitorizacién del broncoespasmo: es la aplicacién mds utilizada en pacientes
con ventilacién espontdnea. En un broncoespasmo, el vaciado de los bronquios no
se realiza de forma simétrica, lo que se traduce en cambios de la morfologia de la
grafica y posibilita el diagnéstico de broncoespasmo.

e Valoracion en estados de hipoventilacion (depresion del SNC, intoxicaciones,
sedacién): la medida de CO, permite conocer el estado de la ventilacion del
paciente y la optimizacién del tratamiento sin la necesidad de utilizar métodos
invasivos.

¢ Monitorizacion del metabolismo: la fiebre, el hipertiroidismo o las convulsiones
producen un aumento de la eliminacion de CO,; mientras que situaciones de hipo-
termia, hipotiroidismo, sedacion o depresion del SNC producen un descenso en su
eliminacion.

* Monitorizacién de la perfusién: hemorragias stbitas, shock o tromboembolismo
pulmonar (TEP) provocan un descenso en la perfusién y, por tanto, una caida en los
valores de CO,.

I
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OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO EXTRANO
Definicion

Situacion en la que existe un obstaculo al paso de aire por la via respiratoria hasta
los pulmones.

Se identifica porque la victima tiene dificultad para respirar, se lleva las manos al
cuello, emite sonidos de ahogo y puede presentar cianosis.

Si la obstruccién de la via aérea es parcial, la victima estard inquieta, emitira soni-
dos sibilantes al respirar y con la tos podra eliminar la obstruccién. Debe sospecharse
esta situacion si la victima estaba comiendo o llevandose algtn objeto a la boca, lo
que es muy frecuente en nifos.

Si la obstruccién de la via aérea es completa, la victima serd incapaz de hablar,
respirar o toser, y en poco tiempo perdera el conocimiento (Tabla 2.5-14).

Actuacion ante una OVACE

Paciente consciente

e Si la victima respira y tose hay que animarla a seguir tosiendo.
e Si presenta signos de atragantamiento y no puede toser o respirar:

— Dar hasta cinco golpes interescapulares. El reanimador se sitiia de pie al lado de
la victima, para inclinarla hacia delante, sujetdndola por el pecho.

— Si lo anterior no funciona, realizar hasta cinco compresiones abdominales (manio-
bra de Heimlich). Para ello: coger a la victima por detras y por debajo de los brazos,
inclindndole hacia delante. Colocar el pufio cerrado, debajo del apéndide xifoides
y con la otra mano agarrar el pufio y comprimir hacia atras y hacia arriba.

— En embarazadas y personas obesas hay que realizar compresiones tordcicas en
lugar de compresiones abdominales.

e Si la obstruccién no se soluciona: alternar cinco golpes interescapulares y cinco
compresiones abdominales.
e Si la obstruccion se soluciona, consultar a un médico:

— Si se han realizado compresiones abdominales, por riesgo de lesiones en visceras
abdominales.

— Si la victima presenta tos persistente, dificultad para respirar o tragar o sensacién
de persistencia de cuerpo extrano.

Paciente inconsciente

e Iniciar RCP como si se tratara de un paro cardfaco:

— Extender la cabeza de la victima, examinar la boca y retirar cualquier objeto
visible, intentandolo con la maniobra de pinza: introduciendo el segundo dedo

Tabla 2.5-14. Clinica de los distintos tipos de OVACE

Obstruccion parcial Obstruccion completa
Victima inquieta Incapacidad de hablar
Sibilantes al respirar Incapacidad de respirar o toser
Capaz de eliminar la obstruccion con la tos Pérdida de consciencia en poco tiempo

OVACE: obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio.
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lateral y profundamente hasta alcanzar la base de la lengua y tras adoptar forma
de gancho, intentar la retirada. Nunca realizar esta maniobra a ciegas.

— Abrir la via aérea mediante la maniobra frente-mentdén y comprobar si la victima
respira.

— Si no respira, iniciar 30 compresiones tordcicas vy, tras ellas, examinar la boca
para ver si hay alglin objeto accesible que, si existiera, se intenta extraer; dar dos
ventilaciones boca a boca eficaces.

— Continuar con los ciclos 30:2 hasta recibir ayuda o hasta que la victima se recu-
pere.

TRAQUEOTOMIA DE URGENCIA
Definicion

Técnica cruenta de acceso traqueal en la que se introduce una gufa de alambre
flexible entre el cartilago cricoides y el primer cartilago traqueal, o entre el primer y
segundo cartilagos traqueales a través de una aguja introducida de forma percutdnea
con ayuda de una pequena incisién. La abertura creada se dilata de forma progresiva
para poder acomodar una canula de traqueostomta.

Se indica en pacientes que requieren un control de la via aérea en la que sus

caracteristicas anatémicas o patologicas imposibilitan el control de la via con los
intrumentos habituales (Tabla 2.5-15).

Material

e Batas, gorros, mascarillas y guantes estériles.
e (Gasas y compresas.
* Pafo estéril.

e Jeringas de 10 mL.

Tabla 2.5-15. Indicaciones y contraindicaciones de la traqueotomia de urgencia

Indicaciones Contraindicaciones
Cuerpos extrafios laringeos Si existe posibilidad de intubar con seguridad por via
oral 0 nasal
Edema de laringe Transaccion de la traquea
Edemas de base de lengua Fractura de la laringe
Epiglotis Rotura laringotraqueal
Estenosis laringea o subglética Nifios menores de 8 afios (relativa)
Malformaciones congénitas Diatesis hemorragica (relativa)

Pardlisis de cuerdas vocales

Traumatismos laringeos

Difteria laringea y otras infecciones agudas

Traumatismos craneoencefalicos

Obstruccion por cuerpo extrafio

Neoplasias laringeas
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* Aguja i.m.

¢ Pinzas.

¢ Rodillo o almohada.

* Mosquitos curvos.

e Pinza dilatadora.

e Suturas.

e Sondas de aspiracion.

e Lubricante.

* Anestésico local

e Suero fisioldgico.

¢ Antiséptico utilizado segtn protocolo.
e Sistema de aspiracion.

e Set de traqueostomfa percutanea (cdnula de traqueostomia, introductor 14G i.v.,
dilatador, gufa, bisturi con mango).

Técnica

e Realizar la parte comun a todas las técnicas.

e Colocar al paciente en dectbito supino con la cabeza alineada y un rodillo o almo-
hada debajo de los hombros a la altura de las escapulas.

¢ Desinfectar el area quirdrgica con el antiséptico utilizado segin protocolo.

e Colaborar con el facultativo durante la realizacién de la técnica (Tabla 2.5-16).

Cuidados de enfermeria

¢ Mantener la permeabilidad de la via aérea.

Aspirar secreciones si fuese necesario.

e Comprobar y mantener una adecuada presiéon del neumotaponamiento
(20-30 mm Hg).

e Evitar desplazamientos bruscos y realizar una fijacién correcta de la canula.

e Mantener la piel periestomal limpia y seca para evitar infecciones.

Comprobar que no existe irritacién en el estoma o que los apdsitos estan hime-

dos.

e Realizar la cura del estoma cada 8 h o cada vez que sea necesario.

Realizar una radiografia de térax para comprobar la correcta posicién de la canula

y alertar sobre posibles complicaciones.

Almohadillar la zona tras la cura del estoma.

Tabla 2.5-16. Complicaciones de la traqueotomia de urgencia

Asfixia Decanulacion accidental
Aspiracion de sangre Creacion de una falsa via
Perforacion traqueal o esofagica Estenosis laringea
Colocacion incorrecta Hemorragia o hematomas
Celulitis Heridas del eséfago
Estenosis o edema subgldtico Enfisema del mediastino
Paralisis de cuerdas vocales, disfonia, ronquera
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Observaciones

e El primer cambio de la cdnula debe realizarse en las 48-72 h posteriores a la cirugfa.

¢ No se debe realizar el cambio de cdnula antes de 48 h por riesgo de desplazamiento
del orificio traqueal por movilidad de los tejidos.

¢ No es recomendable cambiar la cdnula mas tarde de los 5 dias para evitar el riesgo

de posibles infecciones.

Es importante disponer de un laringoscopio y un tubo orotraqueal durante la inter-

vencidn y los cambios de canula por si fuera necesaria una intubacién de urgencia.

e Limpiar el tubo interior de la canula si lo tuviera, una vez por turno.

Evitar la colocacién de gasas o compresas cuyas fibras puedan adherirse a la herida

quirdrgica y faciliten su infeccién.

PUNTOS CLAVE

e Manejo de la via aérea.

e Dispositivos para ventilacién no invasiva.

e Dispositivos supragléticos.

* Via aérea dificil.

e Dispositivos para el aislamiento de la via aérea.

e Capnografia y capnometria.

e Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafo.

¢ Traqueostomia de urgencia. Cuando, por qué y qué cuidados necesita.
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