CURSO: ATENCION PREHOSPITALARIA 2007

LECCION 4: MANEJO DE LAS VIAS AEREAS Y VENTILACION

OBJETIVOS: al finalizar esta lección el participante será capaz de:

a.- Nombrar las estructuras de las vías aéreas inferiores y superiores.

b.- Explicar las funciones del sistema respiratorio

c.- Describir los mecanismos de alteración de la respiración.-

d.- Realizar las maniobras básicas de control de vías aéreas.-

e- Listar los distintos equipamientos para brindar soporte ventilatorio
MANEJO DE LA VIA AEREA Y VENTILACION

ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIO:

Fundamentalmente el aparato respiratorio tiene dos funciones específicas: 

1.- Brindar oxigeno (O2) a los hematíes para que lo distribuyan a todas las células del organismo.- 

2.-  Eliminar el dióxido de carbono (CO2) del organismo.

El O2 es indispensable para provocar las diferentes reacciones químicas internas con el objetivo de liberar energía de los distintos alimentos, el CO2 es el gas resultante de estas reacciones y debe ser eliminado por ser tóxico.

Las células de nuestro cuerpo necesitan del oxigeno para poder vivir, sin él, mueren, las mas sensibles a la falta de O2 son las del cerebro que en pocos minutos sufren un daño irreversible, luego de 20 o 30 minutos las que se dañan son las células cardíacas y así sucesivamente.
El O2 constituye el 21% del aire que respiramos, el resto es casi todo nitrógeno.

Para que el O2 llegue a los pulmones debe pasar por varias estructuras, estas estructuras están formadas por las vías aéreas superiores (VAS) e inferiores (VAI).                        Las VAS están formadas por las FOSAS NASALES y la CAVIDAD ORAL, las fosas nasales humedecen, calientan y filtran el aire inspirado, cada inspiración lleva aproximadamente 500 ml. de aire, de los cuales 150 ml quedan almacenados en el espacio muerto y no participan del intercambio de gases, el aire al pasar por estas cavidades , sigue, y se encuentra con otra región llamada FARINGE, es una región común a las dos cavidades y según su relación lleva el nombre de orofaringe o nasofaringe, comúnmente la llamamos garganta, la parte mas lejana de la faringe se  denomina hipofaringe, esta estructura continúa presentando dos tubos, uno que se dirige al estómago, el ESOFAGO, y el otro llamado TRAQUEA, por encima de la traquea encontramos la LARINGE, su parte frontal la podemos palpar, la nuez de adán, llamada también caja de la voz por contener las cuerdas vocales, por encima de la laringe encontramos una estructura llamada EPIGLOTIS, su función es impedir que los sólidos y líquidos penetren en las VAI y si que lo haga el aire inspirado, esta puerta trampa cuando uno traga normalmente se cierra sobre la tráquea desviando el material tragado hacia la parte posterior del esófago, esta tiene áreas sensitivas donde en ocasiones, comúnmente cuando uno quiere hablar y comer al mismo tiempo, se alojan materiales extraños provocando el reflejo de la tos, en una persona sana estos reflejos son muy efectivos, pero en una persona con alteración de la conciencia o inconciente los reflejos de la tos o nauseosos pueden estar deprimidos o ausentes, por lo tanto hay un constante riesgo de aspiración de materiales extraños hacia los pulmones.
Las VAI son las que se encuentran debajo de la laringe, el aire inspirado sigue su camino a través de la tráquea, este órgano posee un esqueleto formado por unos 20 anillos cartilaginosos que impiden que se aplaste, estos anillos son incompletos, abiertos sobre el esófago, cuando entra al tórax se divide en dos tubos mas pequeños, el BRONQUIO FUENTE DERECHO y el BRONQUIO FUENTE IZQUIERDO, estos penetran en los pulmones ramificándose en tubos cada ves mas pequeños hasta terminar en millones de sacos de aire llamados ALVEOLOS, los que se apoyan en una red de capilares, que son vasos sanguíneos y es donde se produce el intercambio de O2 por CO2, a este proceso lo llamamos HEMATOSIS.

FISIOLOGIA:

Podemos decir que con cada respiración el aire atmosférico que inspiramos llega a los pulmones recorriendo todas las estructuras del sistema respiratorio, llega a los alvéolos, atraviesa la membrana alvéolocapilar ingresando a los hematíes, los que circulando por el sistema circulatorio transportan el oxígeno a los tejidos corporales, donde se utiliza el O2 como combustible para todos los procesos del metabolismo.

Inverso a esto el plasma transporta el CO2, lo pasa a través de la membrana alvéolocapilar a los alvéolos y se elimina durante la espiración.

Los alvéolos constantemente se deben llenar de una adecuada cantidad de oxigeno, a esto se lo llama ventilación, lo que es necesario para una adecuada eliminación de CO2.

La magnitud de cada ventilación se llama volumen corriente, multiplicado por la frecuencia respiratoria nos da el volumen minuto, al iniciar la lección dijimos que aproximadamente en una ventilación normal ingresan 500 ml. de aire, de los cuales 150 ml. quedan en el espacio muerto, normalmente la frecuencia respiratoria de una persona es de 12 a 20 veces por minuto, hacemos un cálculo sencillo, inspiramos 500 ml., lo hacemos 14 veces por minuto (500 x 14 = 7000 ml) el volumen minuto es de 7000 ml. entran 7 lts. por minuto para lograr una adecuada oxigenación y eliminación de CO2.

El volumen minuto puede disminuir, esto ocurre por una inadecuada ventilación, (HIPOVENTILACION), y provoca una acumulación de CO2, esto lo podemos ver como consecuencia de un trauma craneal o torácico, el que padece un trauma craneal va a modificar su patrón respiratorio y el que tiene un trauma torácico tendrá dificultad para expandir normalmente el tórax, sigamos con este último ejemplo, trauma de tórax, fractura de costillas, probablemente vamos a ver que está respirando rápidamente (taquipnea) y superficial a causa del dolor que padece por el trauma, puede estar ventilando con un volumen corriente de 100 ml. a 200 ml. Tengo un paciente que respira con una FR de 40 por minuto y un volumen corriente de 100 ml (100 x40=4000)
Tenemos un volumen minuto de 4000 ml. si tenemos en cuenta que 150 ml quedan en el espacio muerto, observamos que el O2 jamás va a llegar a los alvéolos, si no corregimos el volumen corriente de esta persona veremos una dificultad respiratoria y posterior a ella la muerte del paciente. 

Debemos tener en cuenta la PROFUNDIDAD y la FRECUENCIA de la respiración al momento de la evaluación..            

FISIOPATOLOGIA:
La insuficiencia respiratoria es por definición la incapacidad del pulmón para mantener una adecuada oxigenación de la sangre. El traumatismo puede causar esta insuficiencia afectando al sistema respiratorio en su capacidad de suministrar O2 y eliminar CO2, lo que produce hipoventilación, (poco O2 a nivel alveolar), pueden ser causa de:
 a.-ALTERACION DE LA FUNCION NEUROLOGICA: hay dos trastornos clínicos relacionados con esta alteración, la flacidez de la lengua y el deterioro del nivel de conciencia, esto puede afectar la función ventilatoria y reducir la frecuencia respiratoria, puede ser transitoria o permanente, transitorio es hasta los 5 minutos después de una lesión cerebral, lo que puede causar una lesión hipóxica cerebral permanente, Identificar y tratar tempranamente la hipoxia puede ser lo mas importante en la prevención del daño cerebral permanente 

b.- OBSTRUCCION DEL FLUJO DE AIRE: en las vías aéreas superiores o inferiores(objetos extraños sólidos o líquidos, fluido en los alvéolos, gases en los alvéolos normalmente por inhalación de humo, monóxido de carbono, etc.) o colapso de la traquea o laringe

c.- DISMINUCION DE LA EXPANSION DE LOS PULMONES (trauma de tórax).

d.- La hipoxia también puede ser causa de la disminución del intercambio gaseoso a través de la membrana alveolocapilar. Por disminución del flujo sanguíneo a los alvéolos, (shock hipovolémico). La incapacidad del aire para alcanzar los capilares, (alvéolos lleno de líquidos). A nivel celular, por disminución del flujo sanguíneo a las  células de los distintos tejidos.
Las tres primeras causas de hipoventilación son como consecuencia de una reducción del volumen minuto, su tratamiento consiste en mejorar la profundidad y la frecuencia respiratoria corrigiendo los problemas de las vías aéreas y un soporte ventilatorio. Las restantes son como consecuencia de una disminución o alteración del flujo sanguíneo su tratamiento lo veremos en las próximas lecciones. 

El signo mas frecuente que podemos observar en pacientes conscientes o inconscientes de que están sufriendo una deficiencia severa de O2, es la CIANOSIS, que es la coloración azulada de la piel, el lecho ungueal y las membranas mucosas. 

El paciente muchas veces precisa O2 aun cuando parece que está respirando normalmente, el O2 es un gas que da vida no tenga miedo en usarlo.

TRATAMIENTO:

Debemos evaluar tanto la frecuencia como la profundidad de la respiración, un paciente puede respirar con una frecuencia normal, alta o lenta, si está normal se aconseja oxigenar con máscara nasal a 6-7 lts. por minuto concentración de O2, el problema lo tenemos con los pacientes que tienen una frecuencia mayor a las 30 veces por minuto o menos de 6/9 veces por minuto, por lo visto sabemos que su ventilación es escasa o nula, necesita ser asistido con soporte ventilatorio, se utiliza un respirador manual o Ambu que son las siglas de su significado en ingles (A air – M mask  -B bag – U unit) unidad de bolsa, válvula y máscara,  a 15 lts de concentración de O2 para lograr oxigenar al 100%, logrando una hiperventilación, la pregunta es cuando se ventila, en el caso de la taquipnea, se realiza al final de la inspiración, y en el caso de la bradipnea, se realiza al final de la espiración.  
Podemos decir que las causas mas comunes de OVA superiores son:

a.- músculos de la base de la lengua.

b.- materiales extraños.

c.- espasmos o edema de las vías aéreas por si mismas.

d.- colapso de la traquea

a.- La más común es a causa de la lengua, en personas inconscientes los músculos de la base de la lengua van hacia atrás. Si están en posición supina la base de la lengua que está en combinación con el maxilar inferior cae contra la faringe obstruyendo la vía aérea, su tratamiento es en pacientes no traumatizados inclinación de la cabeza con el mentón levantado, en pacientes traumatizados se utiliza la maniobra de CHIN LIFT, aunque estudios tomográficos  indican que se movilizan las vértebras cervicales, lo mas adecuado es la subluxación de mandíbula.

b.- OVA por materiales extraños, podemos encontrar elementos sólidos o líquidos, en la vía aérea podemos escuchar un ruido de gorgoteo con la respiración que indica su existencia, inicialmente podemos utilizar la maniobra de HEIMLICH, si estamos en presencia de líquidos lo mas efectivo son los aparatos de aspiración, la complicación mas importante de la aspiración es que si se mantiene durante un tiempo prolongado produce hipoxemia que puede manifestarse como un trastorno cardíaco, por ejemplo una taquicardia inicial, para realizar una aspiración deberíamos preoxigenar al paciente con O2 al  100%, insertar la sonda sin aspiración y luego realizarla durante 15 a 30 segundos, reoxigenar y ventilar al paciente durante al menos 5 ventilaciones asistidas. Durante la evaluación debo observar la posible presencia de elementos sólidos observando la cavidad orofaringe, estos puedan obstruir las vías aéreas, si lo vemos usamos pinzas de Maguill para retirarlos. Tener especial cuidado en la remoción, ya que una mala manipulación de estos elementos nos puede convertir una OVA incompleta a una completa, por ejemplo por introducir mas profundamente los elementos extraños al no verlos. 
c.- Las OVA por espasmos o edemas de las vías aéreas por si mismas son tratadas farmacológicamente, uno de los casos se da en pacientes con shock anafiláctico.-

d.- El colapso de la traquea es muy difícil de tratar, se puede intentar con algunos de los elementos para intubar al paciente o tratamiento quirúrgico.
Si estas condiciones no se revierten el paciente dejará de respirar, y como consecuencia encontraremos un PARO RESPIRATORIO, debemos tener en cuenta de que además de lo visto un paro respiratorio también puede ser ocasionado po sobredosis de drogas, daños añ centro respiratorio shock eléctrico, lesiones craneales, golpes directos, paros cardíacos primarios.
KIT DE VIA AEREA ADULTO
Laringoscópio de fibra óptica

Ramas curvas

Tubos endotraqueales (nro. 6 a 9)

Cánulas de mayo.

Tubos en T.

Máscaras de O2 con dosificadores

Máscaras de O2 con reservorio

Máscaras de O2 nasal 

Mordillo plástico

Set de punción cricotiroidea

Sobres con povidona yodo

Respirador manual

Pinza de maguill

Vendas

Anestésicos locales en aerosol y jalea

Tubo conector de O2

Sondas de aspiración

Este equipo tiene cambios de adaptación en el caso de los pacientes pediátricos
LECCION 4: MANEJO DE LA VIA AEREA Y VENTILACION

EVALUACION:

1.- Nombre las estructuras del sistema respiratorio.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.- Explica como se produce la oxigenación de nuestro organismo.

.   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3.- Nombra las causas mas comunes de OVA

………………………………………………..

………………………………………………..

………………………………………………..

………………………………………………..

4.- Nombra el tratamiento de cada una de ellas

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5.- Enumera los equipamientos que pertenecen al kit de vía aéra

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6.- La ventilación se mejora normalizando la profundidad y la frecuencia de la respiración utilizando ventilación asistida, cuando lo asistirías en el caso de un paciente taquipneico o bradipneico.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

