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Criterios de Intubacion y Extubacion

Urgencias Medicas

Docente: Dr. Alfredo Lopez Lopez
| 8vo. Semestre
Alumna: Johary G. Ramos Agquino



|
=3 Suction/Succion:

—p Oxigen/Oxigeno:

Look/Examinar:

Evaluate/Evaluar: Evaluar el 3-3-2: 3 Dedos de apertura bucal,3 Dedos desde el mentén al hioides,2 Dedos de la base al tiroides.

—Jp Airway/Equipo Via aérea: Maniobra de Burp, Maniobra de Sellick Mouth/Apertura de boca:

Obstruction/Obstruccion de V.A:

Planificacion y
Preparacion

Obstruccion como tumor laringeo, abscesos prevertebrales, cuerpo extrafio, hematomas

Neck/Movilidad de cuello:

| - Pharmacology/Farmacos:

| —pp Monitoring/Supervision :

|

| - Equipment/Equipo:

Mascaras faciales, Pilas de repuesto, Tubos/ canulas endotraqueales de diferentes nimeros, Pinzas Magill, Mascaras laringeas de diferentes tamafos y tipos, Guia para el tubo endotraqueal, Equipo
de succién y sondas de aspiracién, Acceso venoso periférico, Fuente de oxigeno, Guantes, Oximetro, Capnografo.
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eEvitar la hipoxemia e Adecuada reserva: Saturacion
e Reserva Limitada: Saturacion

1 \ . 7 o /
' 02 al 100% SLevaclon de lacabeza & o oande | [ 96-100%
‘ " . . ([ J
- m 7 , ! e Consciente: Mascarilla Reservorio O realizamos mientras €stamos reafizando fa ,
Pre-Oxigenacion ' — —
\ . : _ . : : in in ‘
' e Inconsciente: Canula orofaringeay Con mascara fa_1C|aI con reservorio a 15 L/min. x 6min | 90-95%
- , eAlternativa : 8 inhalaciones maximas. \
' bolsa autoinflable ) ) _
) eSi es necesario se puede usar el bambu sin bolsear para )

: e Sin Reserva: Saturacion <90%
lograr una FIO2 al 100% o preoxigenar con VNI

.

Atropina 0.02 mg/kg (min. 0.1 mg-max. 1mg)

Valorar:

Debe administrarse 3 "antes de

] i comenzar con la induccion.
e Lidocaina: 1.5-3 mg/kg

Premedicacion

e Fentanilo: 1-5 mcg/kg

e Desfasciculacion e impregnacion de BNM: 10% de la dosis

.

0.15 mg/kg (0.1-0.2)

Tiopental, Etomidato, Midazolam

3 mg/kg (3-5)

1.5 mg/kg (1-2) — >
. fFtemidato = 0.3 mg/kg (0.2-0.4)
Progofol 1 mg/kg (1-2.5)

® Dosis: 1-2 mg/kg |
® Efecto en: 15 seg
® Duracion: 3-12 min

Posicionar al paciente:

e En decubito dorsal en posicidon de olfateo ( flexion de la
cabeza con extension del cuello): Elevar 10 cm la cabeza
Alinear conducto auditivo externo con mango del

esternon. q
e En obesos o embarazo: rampa para alinear

e Opcidn :solo extension del cuello
e Contraindicacion: potencial lesion de columna cervical

Etomidato, Ketamina

Sedacion
(elegir uno )

Etomidato, Midazolam

Ketamina, Etomidato

Ketamina, Midazolam, Propofol

Tiopental, Midazolam, Propofol

P

Induccion o Fase de
apnea

.

Proteccion y posicion
del paciente
Maniobra de Sellick

e Desechables:ML Unique,Fastrach desechable,
flexible de un solo uso,supreme, Portex soft
seal, ambu laringeal mask.

Dispositivos transcutaneos:

e Cricotirotomia
e Tragueotomia

e Tubo laringeo

Dispositivos supragloticos:

Dispositivos transgloticos: e Mascarillas laringeas

e Combitubo

e Guias e Tubo laringeo

¢

Métodos para la verificacion:

« Visualizacién directa de la introduccion del tubo
através de las cuerdas vocales.

« Inspeccidn, palpacion y auscultacion pulmonar.

« Medicion de la profundidad introducida a través de

Comprobacion

.

N 11 N

e Prepare la piel con benzoina 6 solucion
similar
e Corte 3 piezas de tela

Fijacion del TET

e Aplique una cinta encima del labio superior
e Coloque dos cintas en Y en direcciones
opuestas, y con un brazo de la Y fije el tubo




Algoritmo para la Via Aéerea Dificil

1. Evalue la probabilidad y el impacto clinico de los problemas basicos de manejo:
A. Dificil ventilacion

B. Intubacion dificil
C. Dificultad con la cooperacion o el consentimiento del paciente

D. Traqueotomia dificil
2. Buscar activamente oportunidades para administrar oxigeno suplementario durante todo el proceso de manejo de las vias respiratorias dificiles

3. Considere los meéritos relativos y la viabilidad de las opciones basicas de manejo:

Intubacion Despierta VS Intentos de intubacion después de la induccion de la anestesia general
Técnica no invasiva para el enfoque inicial de la intubacion VS Técnica invasiva para el enfoque inicial de la intubacion
Preservacion de la Ventilacion espontanea VS Ablacion de |la ventilacion espontanea

4. Desarrolle estrategias primarias y alternativas:

Intentos de intubacidon después de la induccion
de la anestesia general

Intubacion inicial Intubacidn inicial
Intentos exitosos Intentos sin éxito

Intubacion despierta

Via aerea abordada por Acceso invasivo a las %,
intubacion no invasiva vias respiratorias

v

A partir de este momento considere:

1. Solicitar ayuda
2. Volver a la ventilacion espontanea

3. Despertar al paciente

Exito Falla

' '

Cancelar caso  considerar la viabilidad  Acceso invasivo a las
de otras opciones vias respiratorias (b *)

Ventilacion de mascarilla adecuada

'

Considere/intente LMA

L MA adecuado LMA no adecuado
o0 ho factible

Via de emergencia 4_|

La ventilacion no es adecuada.
Intubacion sin exito

Ventilacion de mascarilla no adecuada

Procedimiento de no emergencia Ventilacion
adecuada, Intubacion sin exito

Enfoques alternativos a la l

intubacion (c) Si ambos mascarilla 'y Pida ayuda
ventilacion resultan *

inadecuadas Ventilacion
de la mascarilla no Ventilacion no invasiva de emergencia de
las vias respiratorias (e)

adecuada

1 —

Exitoso Fallar después de g .
s L Ventilacion exitosa* Falla
Intubacion varios intentos
A | Vo d | I c ” 2 viabilidad Acceso invasivo a las
cceso invasivo de emergencia a las onsidere la viabilida vias respiratorias(b)*
vias respiratorias (b) de otras opciones

Confirme la ventilacion, la intubacion traqueal o la colocacion de LMA con CO2 exhalado

C. Los métodos alternativos no invasivos para la intubacion dificil incluyen (pero no estan limitados a): el uso de diferentes vejigas de laringoscopio, LMA como conducto de
intubacion (con o sin guia de fibra optica), intubacion retrograda e intubacion oral o nasal ciega, o intubacion nasal.

Considere la re-preparacion del paciente para la intubacion despierto o la cancelacion de la cirugia.

Las opciones para la ventilacion no invasiva de las vias respiratorias de emergencia incluyen (pero no se limitan a) broncoscopio rigido, ventilacion esofagico-traqueal mediante

alcanzado a través de la via de emergencia. bitub Ty | de ch
B. El acceso invasivo a las vias respiratorias incluye la traqueotomiaquirudrgica o percutanea de la cricotirotomia. combitubo o ventilacion transtraqueal de chorro.

A. Otras opciones incluyen (pero no se limitan a) cirugia utilizando mascarilla de anestesia LMA, infiltracion de anestesia local o bloqueo nervioso regional. La busqueda de estas
opciones implica generalmente que la ventilacion de la mascara no sera problematica. Por lo tanto, estas opciones pueden ser de valor limitado si este paso en el algoritmo se ha

m O



Algoritmo de Extubacion

paso1 '@ .

: Via aérea dificil conocida
P I a n e a r I a * PLANEAR | Deterioro de la V.A (trauma, sangrado,
n : i | edema)
Extu baCIOn Valorar la via Aerea y Factores de Riesgo |

obesidad/
Riesgo de aspiracion

PASO 2

Preparar la
Extubacion

PREPARAR
Optimizar Paciente y Otros Factores

Cardiovascular
Respiratorio
metabolico/temperatura
Neuromuscular

PASO 3

Realizar la
Extubacion

Extubacion

| Técnicas Avanzadas:
Despierto

B o Intercambio de mascarilla laringea]
e Tecnica de remifentanil ’

|

Recuperacion en UCPA/UCI

e ——

PASO 4

Cuidados Post-
Extubacion

e Traslado seguro

e Comunicacion p/traspaso

e O2 y manejo de V.A

e Observacion y monitoreo

e Manejo medico general y quirurgico

Factores de Riesgo de la V.A:

Acceso restringido a la via aérea

Optimizar factores del paciente:

Factores generales de riesgo:

Cardiovascular
Respiratorio
Neurologico
Metabolico
Requerimientos quirurgicos
especiales
e Condiciones medicas especiales

Optimizar otros factores:
Localizacion
asistencia/apoyo calificado
Monitoreo
Equipos

Posponer la
Intubacion

e analgesia

e Equipo

o Staff

e Documentacion



