CAPITULO 8

Manejo y cuidados
de la via aérea

Nubia Castro’
Esneda Rocha?

En pacientes con diagndstico de SARS-CoV-2/COVID-19 se pre-
sentarse insuficiencia respiratoria tipo I o hipoxémica grave. Cuando
estos pacientes no mejoran con los tratamientos estdndar de oxigenote-
rapia y empeoran su condicion clinica, se debe instaurar soporte venti-
latorio invasivo (1).

Ampliamente esta descrito y conocido por todos, que el mayor riesgo
de contagio en el drea clinica es la dispersién y produccién de aerosoles.
Procedimientos como ventilacién manual antes de la intubacién, intuba-
cion orotraqueal, succion de la via aérea, fibrobroncoscopia, extubacion,
terapia respiratoria y tratamientos con nebulizaciones; son los de mayor
riesgo y por tanto se requiere usar todos los elementos de proteccion
personal (EPP), seguir las recomendaciones fuertes para cada procedi-
miento y evitar a toda costa los baja recomendaciéon como es la ventila-
ciéon manual pre intubacidn, terapia respiratoria convencional y uso de
nebulizaciones.
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Atendiendo a esta razén tan evidente en el adecuado manejo de la via
aérea desde su instauracion hasta su retiro, desde la mirada y la experien-
cia clinica del profesional en terapia respiratoria en el drea clinica se haran
una serie de recomendaciones al respecto, las cuales sin perder su obje-
tivo pueden ser ajustadas para cada institucién seguin sus recursos guias
y protocolos.

| {Quién debe realizar el
procedimiento de intubacion?

El proceso de intubacion lo debe realizar el médico mds experto o con
mayor experiencia; se recomienda que en casos de via aérea dificil, este
proceso lo realice el anestesidlogo (2) ya sea en el servicio de urgencia,
hospitalizacion y unidades de cuidados intensivos . La asistencia de este
procedimiento en cuanto a la via aérea debe ser por un profesional en
terapia respiratoria.

| Dispositivos de apoyo para disminuir
la dispersion de aerosoles

Uso de videolaringoscopio

Se recomienda que todas las intubaciones orotraqueales se realicen con
videolaringoscopio (3), con el fin de reducir tiempos de intubacién, intu-
baciones fallidas y tiempos de exposicion a la via aérea del paciente del
personal médico.

Barreras externas

Teniendo en cuenta las cifras aproximadas de la Organizacién mundial
de la salud, sobre la evolucién de la enfermedad y el nimero de casos, la
demanda y el costo de elementos de proteccién personal (EPP) serdn
insuficientes (4). Por tal razén y en busca de mayor proteccién para
los profesionales de salud de primera linea de de exposicion durante la
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intubacién y aunque no existen las evidencia cientifica que respalde cual
es la mejor opcion en cuanto eficiencia y nivel de proteccién, estas son
medidas tanto para el médico como para el profesional de terapia respi-
ratoria que permiten realizar el procedimiento con mayor seguridad y
confianza (Figura 1), no solo para los profesionales sino también para
los paciente.

Doctor
intubating patient

Box protects staff
from patient aerosols

i \ COVID-19
patient

Figura 1. llustracion de uso del uso de la barrera protectora en policarbonato durante la
intubacion. Fuente: https://www.aerosolblock.org/.

Barrera en policarbonato o poliestireno cristal

Esta estructura de policarbonato o poliestireno cristal permite ser lavada
de forma convencional y/o desinfectada con alcohol al 70% después de
cada uso. Ademas, su estructura es liviana con un peso maximo de 4
kilos que permite su facil uso y no representa peligro para el paciente.
(5). Su geometria proporciona una vista sin obstéculos y su lateralidad
permite el acceso sin restricciones para el paciente (Figura 2). En com-
paracion al disefio original, el de la imagen tiene aumentado el ancho la
y altura para permitir un rango de movimiento adicional. El tamano de
los orificios es de 4.5.
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Figura 2. Estructura real de la caja de intubacion. Fuente: Michigan Aerosol Box r01
Hospital Trial March 29, 2020

Esta medida Elimina operaciones secundarias. No se requieren herra-
mientas, facil manipulacion para su limpieza y almacenamiento; las carac-
teristicas de bloqueo aseguran que la caja no se separe involuntariamente y
sus piezas individuales se pueden reemplazar si estin dafiadas(Figura 3).

Durante la realizacién del procedimiento, se indica la forma en que se
introducen la manos con el laringoscopio; se aclara que a pesar de esta
medida se debe usar siempre el equipo completo de proteccion personal;
donde se incluye la proteccién de los brazos (Figura 4).
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Figura 3. Posicionamiento de la barrera protectora en la cama del paciente. Michigan
Aerosol Box r01. Hospital Trial March 29, 2020.
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Figura 4. Realizacion del procedimiento. Fuente: Dr. Hsien Yung Lai and Staff using the
Aerosol Box.

Clampear el tubo orotraqueal

Durante el uso del videolaringoscopio y/o con personal experto en este
procedimiento, a menudo es posible intubar sin guia o estilete. Situacién
que permite por medio de una pinza tipo cistico o mister (Figura 5)
clampear el tubo orotraqueal para ser insertado en la via aérea, minimi-
zando asi la aspercion de aerosoles. Se recomienda mantener esta pinza
en cada cubiculo de paciente intubado, en caso de requerir desconexién
de alguno de sus componentes de la via aérea.

- Figura 5. Tubo orotraqueal clampeado. Fuente autor.
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Uso de sello y clampeaje de tubo orotraqueal

Esta practica un poco artesanal pero util en caso de no tener ningun
otro dispositivo de barrera de los ya mencionados y de requerir el uso
del estilete, permite también dar un margen de seguridad al personal de
primer linea en el proceso de la intubacién como lo son el médico y el
profesional en terapia respiratoria.

Los elementos necesarios son: tubo orotraqueal, guia o estilete yjeringa de
20cc. En la fase pre intubacién como lo indica la imagen (Figura 6) se retira
el émbolo de la jeringa, con el fin de tomar el caucho de seguridad negro, el
cual se colocara enla parte superior del tubo orotraqueal; con la misma aguja
de la jeringa se hace un pequeno orificio por donde entrara el estilete, este
se acomoda como se hace normalmente en palo de glof o como lo sugiere el
médico; una vez armada la unidad con todos los cuidados de no contaminar
el tubo ni el estilete se pasa al médico cuando éste lo solicite.

Figura 6. Ensamble. Fuente autor.
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Tubo orotraqueal en conexion con dispositivos de ventilacion mecanica

Otra medida que se ha visto en la practica clinica es hacerla conexion de

los elementos del ventilador mecdnico como son circuito, sensor de flujo
en los casos que aplique, filtro HMD y sonda de succién cerrada; al tubo
orotraqueal y pasarlo asi al médico para la intubacién. ( Figura 7)

Figura 7. Ensamble de tubo orotraqueal e interfases del ventilador al paciente. Fuente: Autor.

| Medidas de bioseguridad en el ventilador

Dentro de las recomendaciones para minimizar el riesgo de propagacion
de aerosoles, también se deben incluir los filtros en los ventiladores para
filtrar el aire que va al paciente y que sale del paciente al exterior.

Filtros internos del ventilador con turbina.

Con el fin de filtrar el aire que ingresa al paciente de los ventiladores con
turbina, se recomienda el uso de filtros de alta eficiencia de particula
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aérea "High Efficiency Particulate Air” HEPA con capacidad de atrapar
hasta nanoparticulas, las cuales miden entre 0.1 y 0.001 micras. La espe-
cie de coronavirus COVID-19 mide entre 0.06 hasta 0.2 micras. Este
filtro tiene una eficiencia de hasta 99.97% y atrapa particulas hasta de
0.3 micras (7) (Figura 8).

Via inspiratoria

Ventilador

/I\

Via Espiratoria

Aire espirado al
medio ambiente

Figura 8. Sistema de humidificacion pasiva con filtro HME y filtro espiratorio HEPA

interno en ventilador de turbina. Guia de Recomendaciones de Armado y Uso de Filtros en
Ventilacion Mecanica COVID19 Sociedad Chilena de Medicina Intensiva (SOCHIMI) Division
de Kinesiologia Intensiva (DIKISOCHIMI) Division de Enfermeria Intensiva (DESCHMI).

Por su funcionamiento NO es necesario cambiar por paciente con
COVID-19; este se debe cambiar cada afo.

Filtros para rama inspiratoria
Deben ser tanto bacterial como viral y pueden ser reusable.
Filtros para la rama espiratoria

Teniendo en cuenta que se debe colocar entre la vélvula espiratoria y el
circuito, este debe ser hidrofébico con el fin de prevenir que la vélvula se
humedezca y tener una eficiencia de al menos 99.7% (Figura 9).

Su tiempo de cambio depende de la fecha técnica de cada marca, No
exceder el tiempo recomendado puesto que se va perdiendo la eficiencia
de filtracion.
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Figura 9. Sistema de humidificacion pasiva con filtro HME y filtro espiratorio HEPA entre
la vélvula y el circuito. Guia de Recomendaciones de Armado y Uso de Filtros en Ventilacion
Mecénica COVID19 Sociedad Chilena de Medicina Intensiva (SOCHIMI) Division de
Kinesiologia Intensiva (DIKISOCHIMI) Divisién de Enfermeria Intensiva (DESCHMI)

El uso de estos filtros no interfiere en el funcionamiento del sensor de
flujo externo ni del sensor de capnografia. Estos dispositivos siempre
deben ir detras del filtro se se observa del ventilador hacia el paciente
como lo senala (Figura 10).

Sensor de flujo proximal
Alambre caliente

Via inspiratoria

Capnégrafo  HMEF
" Mainstream”

Via Espiratoria

Figura 10. Sistema de humidificacion pasiva con filtro HME y conexion de sensor de
flujo y capnografia. Guia de Recomendaciones de Armado y Uso de Filtros en Ventilacion
Mecanica COVID19 Sociedad Chilena de Medicina Intensiva (SOCHIMI) Division de
Kinesiologia Intensiva (DIKISOCHIMI) Division de Enfermeria Intensiva (DESCHMI)
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Intercambiador de calor humedad con filtro (HME-F)

Recuerda que existen narices de camello sin filtro, para pacientes con
COVID-19 se debe usar siempre con filtro bajo el principio electrosta-
tico de atrapamiento de particulas ; estos pueden ser higroscopicos o
hidrofébicos.

Su tiempo de cambio depende de la ficha técnica de cada marca, No
exceder el tiempo recomendado puesto que se va perdiendo la eficiencia
de filtracién y en este caso se puede exceder el nivel de humedad y alterarla
mecdnica pulmonar y la entrega del flujo por el aumento de la resistencia.

Uso de filtros en VMNI

Aunque que este soporte es de gran controvecia aun en las guias de manejo,
se recomienta en caso de ser usada mantener filtro HEPA tanto en la via
espiratoria como en la salida de la mascara o interfase (Figura 12).

Filters Assembly in Double-Limb Turbine-Driven Ventilators

Mandatory Blue Elbow
‘ Interface
Ambient Air .

Pressurized 0, )  Turbine-
Driven

Figura 12. Uso de filtro bacteriano y vital con el uso de mascara de VMNI.
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| Desconexion del paciente o interrupcion de
la ventilacion mecanica.

En principio este paciente debe desconectarse del ventilador minima-

mente, con el fin de no generar particulas o gotas que puedan generar

contagio al clinico y al ambiente cercano del paciente (6).
El caso més comun en el que se realizard la desconexion del sistema serd

para el cambio de alguno de los filtros. Para esto se aconseja: (7)

= Si el paciente estd sedado, solicitar un bolo de sedacién para evitar
la estimulacion y que el paciente active el reflejo de tos, lo que puede
promover salida mayor de de particulas o gotas de aerosol.

= “Clampee” el cuerpo del tubo traqueal del paciente

= Coloque en VMI en pausa o “stand by”. Esto con el fin de evitar el flujo
de gasyla dispersion

= Realice desconexion.

= Realice el cambio del filtro o dispositivo como sonda de succién
cerrado

= Para volver a conectar, conecte el circuito al tubo, “desclampee” y rei-
nicie el ventilador. Revise y asegurese que todo el circuito estd bien
conectado, para evitar desconexiones accidentales.

| Uso de succion cerrada

Eluso de succién cerrado es de total obligacion para evitar abrir el circuito,
disminuir riesgo de propagacién aéreay desreclutamiento alveolar (7 - 8).

Su tiempo de cambio se debe realizar segtin la ficha técnica y el proto-
colo de cada institucion, recordando siempre la minimizacién de desco-
nexiones del sistema.

Estos dispositivos tienen el puerto para instilacion de la solucién salida
y administracién de inhaladores. Revise siempre que estén bien sellados
para evitar las fugas de aerosoles que aumentan el contagio (Figura 13).
Evita colocar conectores adicionales que no son utiles y que si aumenten
el riesgo de desconexion.

El didmetro de la sonda a usar en pacientes adultos va desde el nimero
12 al 16 segtin el didmetro de tubo que tenga el paciente.
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Figura 13. Sonda de succion cerrada y partes. 1. Conexion al tubo orotraqueal, 2. Conector
para el filtro HME-F, 3. Puerto para inhaladores, 4. Puerto para intilacion de solucién salina,
5. conexidn al caucho de succion, 6. Valvula de aspiracién. Fuente: Autor.

| Sujetador de para el tubo orotraqueal

La seguridad del tubo orotraqueal es indispensable para evitar extuba-
ciones accidentales, cambios continuos de los mismos que ocasionan
mayor intervencion sobre el paciente. Por tanto, se recomienda el uso
de sujetadores para tubo orotraqueal, los cuales ademds de seguridad
tienen un tiempo mayor de utilidad en comparacién con las fijaciones de
esparadrapo (9).

Este dispositivo (10) tienes dos adhesivos que se aseguran en las meji-
llas, ademas trae un arnés que va por el cuello lo que permite ajustar de
acuerdo ala necesidad de cada paciente y un sistema de rotacion del tubo
orotraqueal que permite prevenir lesiones en relacién al tubo orotraqueal
(Figura 14). Si el adhesivo est4 integro y el tubo es seguro, este sujetador
puede durar hasta 8 dias sin riesgo de lesién (10).
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Para realizar el cambio del sujetador o esparadrapo, asegurese que
todas las interfases como el circuito, filtros y sonda de succion cerrada
se encuentran bien selladas y adaptadas, puesto que la cercania con la via
aérea serd muy cercada durante el cambio de sujetador y/o la colocacion,

lo que implica un riesgo alto.

Figura 14. Uso de sujetador de tubo orotraqueal. Fuente: Autor

| Higiene de la via de aérea

Realice este procedimiento s6lo cuando sea estrictamente necesario y

siempre con el kit de EPP completo. Teniendo en cuenta las siguientes

recomendaciones:

= Coldquese los elementos de proteccion personal

= Ingrese todos los dispositivos y elementos que requiera para el pro-
cedimiento, evite estar entrando y saliendo del cubiculo del paciente.

= Antes de empezar verifique que todo estd bien conectado y adaptado,
de lo contrario ajuste los dispositivos (Figura 15).

= Revise que el sistema de succion esté completo y funcionando bien.

= Sies necesario apdyese con el intensivista de turno para el manejo de
la sedacidn y/o relajacién de ser necesario.

= Antes de empezar el procedimiento verifique la presion del neumota-
ponador.

= Revise la necesidad de cambio de filtros y si es necesario, recuerde
pinzar el tubo y colocar el ventilador en stand by. Adicional revise
siempre el estado del sujetador del tubo orotraqueal.
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= Asi mismo aproveche este procedimiento para tomar las muestras
en caso de requerir andlisis de cultivo o gram de tubo orotraqueal.
Realice siempre este procedimiento con trampa recolectora.

= Tenga en cuenta también el cambio de dispositivos como linner y siga
el protocolo de eliminacién de desechos de su institucion.

W\ :‘, “ i

Figura 15. Principales pasos para la higiene de la via aérea: Uso de EPP, fuente de succidn,
control de la presion del neumotaponador, dispositivos bien ajustados y succién con sonda
de succion cerrada, toma de muestras con trampa recolectora.Fuente: Autora.

| Pasos para la intubacion y elementos
Antes de la intubacion

Existe un sin numero de recomendaciones y pricticas que han surgido

hasta la fecha para estandarizar el manejo de la via aérea en estos pacien- ﬂ
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tes.(4) con el fin de minimizar el riesgo de contagio y de estandarizar
un manejo légico, funfamentado y practivco que se pueda ajustar a cada
institucion de acuerdo a sus recursos fisicos y humanos.

A Continuacién, se dard el paso a paso para el proceso de intubacién
con sus recomendaciones respectivas.

Pasol: Insumos

Verifique que esté completo el kit de proteccién para manejo de via aérea
y todos los los elementos para la intubacion. Recuerde siempre que su
proteccidn estd primero y el objetivo es brindar atencién al paciente pero
sin que usted se convierta en un portador (4).

= Tubo orotraqueal: preferiblemente nimero 8.0 con el fin de permitir
una mejor ventilacién y disminuir la resistencia al flujo aéreo, que
tenga que llevar ala necesidad de cambio de tubo orotraqueal cuando
su didmetro es muy pequeno.

= Resucitador : En lo posible No usar esta practica. Pero en caso que sea
necesario use filtro bacteriano.

» Guia o estilete: seleccione el numero de guia segun el didmetro del
tubo orotraqueal, para los de didmetro entre 7.5y 8.5 se recomienda
un estilete numero 14.

= Jeringa o endotest: para realizar el insuflado del balén o neumotapona-
dor del tubo orotraqueal.

= Barrera protectora: adicional alos EPP, tener disponibilidad de alguno
de los sistemas mencionados como barrera de proteccién durante la
intubacién.

= Videolaringoscopio: con las hojas 3 y 4 segtin la evaluacién del médico
o un laringoscopio convencional.

= Sujetador o fijacién del tubo orotraqueal: se usard la opcién definida
segun los recursos y criterios de cada hospital

= Ventilador mecdnico armado y probado y con la programacién inicial
establecida

= Circuito de doble via para ventilacién mecdnica desechable.

= Sensor de Capnografia volumétrica: algunos ventiladores lo traen
incorporados o en otros se debe hacer la instalacién, segun la marca y
funcionamiento del equipo en uso.
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= Filtro HMD o nariz de camello, filtro bacteriano HEPA para el equipo,
usado principalmente en la via espiratoria

= Sistema de succion a fuente de vacio que incluya vacutron, regulador de
presion, caucho de succion.

» Sonda de succién cerrada: para los didmetros del tubo mencionado, se
recomienda usar sondas de didmetro nimero nimero 14.

Paso 2: Roles

Antes de iniciar el procedimiento cada integrante del grupo de trabajo
debe conocer sus funciones especificas, siempre procurando una comu-
nicacién clara y acertada para la situacién (4). Es importante que pre-
viamente por los lideres de grupo se realice una socializacion especifica
para cada perfil profesional sobre las medidas de seguridad, protocolos
de manejo, ubicacién de equipos, rutas de evacuacién y manejo de dese-
chos de pacientes con este diagndstico (S).

| Durante la intubacion

= Siempre mantenga su proteccién completa y bien puesta.

= Asegurese que tiene las cantidades suficientes todos los insumos pro-
bados y listos

= No realice preoxigenacién con el resucitador, por el alto riesgo de
salida de aerosol por el dispositivo (2)

= Encarguese solo de sus tareas segun el rol, mantenga la calma y una
comunicacion clara.

» Inmediatamente se haya realizado la intubacién proceda a insuflar el
neumotaponador para mantener una presion entre 25 y 30cmH20

= Una vez se realice la intubacién, asegure el tubo orotraqueal, pro-
grame el ventilador, asegure que la via aérea queda permeable, revise
y monitorice la mecénica pulmonar; para retirarse del cubiculo; una
vez se retire todos los EPP segun las guias adoptadas.
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| Retirada de la via aerea artificial

El periodo antes de la extubacién es un momento crucial en el manejo
del paciente criticamente enfermo.
El éxito de la extubacién depende de dos factores importantes:
1. La tolerancia del paciente para respirar espontdneamente sin el venti-
lador mecénico.
2. La capacidad de mantener una via aérea permeable sin secreciones y
sin tos después de retirar el tubo orotraqueal.

Por lo tanto, el retiro de la ventilaciéon mecdnica requiere de una activi-
dad neuromuscular del paciente, adecuada para superar la impedancia
del Sistema Respiratorio y suplir las demandas metabdlicas y mantener
un buen intercambio gaseoso.

La falla de Extubacién se define como la necesidad de reintubacién
dentro de las 48 a 72 horas después de la retirada del tubo

Las causas mas frecuentes de obstruccion de la via aérea después de
extubar al paciente son:
= Edema Laringeo
= Laringoespasmo
= Aumento de resistencia de la via aérea

La tos es un reflejo natural ante un agente agresor en la via aérea. La tos
es una de las principales formas de propagacion del virus entre persona
a persona.

Para prevenir la tos, se sugiere la administracion de Lidocaina via intra-
venosa 0,5 mg / Kg de peso, cuatro (4) horas antes de ser extubado el
paciente con coronavirus para reducir el estimulo tusigeno sin tener efec-
tos secundarios

| Criterios de extubacion

Patologia de Origen resuelta en mas de un 50%
= Funcién neurolédgica adecuada
= Frecuencia respiratoria menor de 20 respiraciones por minuto

Hemodindmicamente estable (preferible sin soporte vasopresor)
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Pardmetros del ventilador minimos: presiéon inspiratoria maxima
menor de 20 cmH20, PEEP de 6,

Transferencia de oxigeno PaO2 / FIO2 mayor de 200

Adecuada funcién neuromuscular pulmonar

| Infraestructura

Unidad de Cuidado Intensivo Adulto

| Equipos y o insumos

= Carro de paro

» La terapeuta Respiratoria y el Jefe de enfermeria y / o auxiliar de
enfermeria deben ingresar con el vestido adecuado para proteccion
del coronavirus . Previo lavado de manos y uso de mascarilla N95

= Succionador

= Sonda succién cerrada

» Cénula nasal

= Pléstico transparente (para cubrir cabeza y tronco del Paciente)

= Compresa (para cubrir boca del paciente en el momento de retirar el
tubo)

= Pulsoximetria y Monitorizacién
| Equipo humano
= Terapeuta Respiratoria

= Jefe de enfermeria y/o Auxiliar de enfermeria

| Indicaciones antes durante y despues

= PaO2IFiO2 > 200
= Pacientes sin vasopresores (preferiblemente)
= Nivel de conciencia adecuado
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Normotermia

Hemoglobina igual o > 10 mmHg
Equilibrio 4cido bésico

Signos vitales estables

Puntaje de la via aérea menora 8
Puntaje de Tobin <100

| Técnica a desarrollar

La extubacién es la disminucién progresiva en el soporte ventilatorio

hasta lograr el retiro definitivo de la ventilacién mecénica

Evaluar indicaciones previa decisién de extubar el paciente.

Higiene bronquial.

Se realiza prueba de respiracién espontédnea por 30 minutos.

Medir Tobin (FR / VC x 100: < 100 ) .

Verificar monitorizacion del paciente.

Explicar el procedimiento al paciente.

Se coloca el plastico transparente que cubra cabeza y tronco del paciente
Se coloca oxigeno suplementario dado por cinula nasal a 4 litros por
minutos. Para corregir la hipoxemia y prevenir la hipoxia tisular

La terapeuta respiratoria retira fijacién del tubo orotraqueal y tapa
bocay nariz con la compresa al paciente.

El jefe de enfermeria y/o auxiliar de enfermeria estardn de apoyo a la
Terapeuta respiratoria

El ventilador mecdnico estard en modo Stand by

La terapeuta respiratoria desinfla neumotaponador y retira el tubo
orotraqueal

Se recogerd el tubo orotraqueal junto con el circuito y el plastico y se
desecha en bolsa roja

Monitorizar patrén respiratorio y oximetria de Pulso

Recomendaciones generales

Ingrese siempre con el kit de EPP al cubiculo del paciente
Ingrese con usted también los insumos de oxigenoterapia que utili-
zara segtin los protocolos establecidos.
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Recuerde que el paciente una vez no tenga via aérea artificial debe
tener puesto un tapabocas convencional que cubra boca y nariz y se
encuentre bien ajustado (Figura 16).

Evite el uso de generadores de aerosoles como micronebulizaciones
Deseche todo en bolsa roja y siga la ruta de desechos adaptada para
cada unidad.

No realice test de fuga. En caso de requerir siga las indicaciones para
la desconexion del sistema.

v

Figura 16. Uso de tapabocas en el paciente post extubacion con sistema de oxigeno de
alto flujo.
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