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RESUMEN

Este trabajo est4 basado en la implementacion y uso de material didactico de simulacion para
el manejo adecuado de la via aérea y ventilacion; el cual se utiliz6 para la evaluacion mediante
ECOE de las habilidades adquiridas, se realiz6 en 51 estudiantes de la titulacién de medicina
de noveno ciclo del Integrado clinico-quirtrgico de la Universidad Técnica Particular de Loja,
durante el periodo académico septiembre 2014-marzo 2015; el taller se llevé a cabo en dos

modalidades; presencial y virtual (26 y 25 participantes respectivamente).

Mediante el presente trabajo se pudo determinar que tras la aplicacion de la ECOE tanto al
grupo presencial como virtual se obtuvo un resultado favorable, ya que los 51 estudiantes
adquirieron las competencias del taller; en la modalidad presencial se evidencié que el 35%
obtuvieron calificacibn sobresaliente, mientras en la modalidad virtual el 36% de los
estudiantes obtuvieron calificacion suficiente para aprobar el taller. El 66% y 64% de los
estudiantes tanto de la modalidad presencial como la virtual obtuvieron calificaciones que

varian desde notable a suficiente pero que los llevaron a aprobar el curso.

PALABRAS CLAVE: Taller, competencia clinica, simulacion, ECOE.



ABSTRACT

This work is based on the implementation and use of educational materials simulation for the
proper handling of air and ventilation channels; which is used for evaluation by ECOE of
acquired skills, was conducted in 51 medical students from the ninth cycle of clinical - surgical
Integrated of UTPL, during the academic period September 2014 to March 2015; The
workshop was conducted in two modes; walk in class and virtual (26 and 25 participants

respectively).

Through this study we could was determined that after the implementation of the ECOE in both
virtual and classroom group as a favorable result that was obtained because the 51 students
acquired skills workshop; in the walk class modality showed that 35 % obtained outstanding
rating, while in virtual mode 36% of the students earned enough to pass the qualification
workshop. 66% and 64 % of students in both modalities earned scores ranging from notable

enough to pass the course.

KEYWORDS: Workshop, clinical competence, simulation, OSCE.



INTRODUCCION

Dia tras dia se asiste con mayor frecuencia a pacientes en condiciones critica, ya sea por
eventos traumdaticos o no traumaticos; el manejo de la via aérea es el primer paso, y es
fundamental en un paciente asegurar una via aérea permeable, ventilacion y oxigenacion

adecuada, evitando de esta manera complicaciones o la muerte.

El presente trabajo se desarrollé con el objetivo de implementar un taller de manejo de la via
aérea y ventilacion, mediante la realizacién y utilizacion de material didactico como: videos,
guias didacticas y maniquies de entrenamiento clinico, el cual fue desarrollado e impartido a
los 51 estudiantes de noveno ciclo de la titulacion de medicina de la Universidad Técnica

Particular de Loja.

“Es importante que los estudiantes de medicina y demas profesionales de la salud
adquieran un plan de abordaje y manejo adecuado de la via aérea. El manejo de la via aérea
constituye la prioridad en la atencién de todo paciente, el uso de cualquiera de las técnicas de
control de la via aérea, requieren de mantener la cabeza alineada y en lo posible hacer
coincidir los ejes traqueo-laringeo y del cuerpo” (Falcén & Navarro, 2011).

“La evaluacion de competencias clinicas es probablemente la actividad mas dificil, ya que
debe garantizar que los estudiantes de pregrado adquirieran los conocimientos, habilidades y
actitudes necesarias para su futura practica profesional. Durante las ultimas décadas hemos
sido testigos de intensos debates sobre la evaluacion clinica, porque lamentablemente no hay
una "mejor evaluacion" y todos los que se acercan presentan problemas y limitaciones; la
ECOE esta formada por varias "estaciones objetivas” que permite valorar una serie de
habilidades clinicas en circunstancias similares (evaluacién estandarizada, pacientes
estandarizados, examinadores estandarizados y duracion estandarizada), por lo que
actualmente constituye la mejor practica evaluativa para este tipo de requerimientos” (Patricio,

Julido, Fareleira, & Carneiro, 2012).

Debido al desarrollo tanto de la tecnologia como también del conocimiento, se han presentado
importantes cambios en cuanto a la practica de la medicina, es por ello, que se ha planteado
una solucion a los requerimientos, perspectivas y exigencias que se propone actualmente, ya
que es necesaria la formacion de médicos de un alto nivel de competencia clinica, donde
sean capaces de facilitar una atencion de calidad y humanitaria, por lo tanto se ha podido
identificar que la implementacion de un taller de simulacién para el manejo de la via aérea y

ventilacion, es necesario para los estudiantes de pregrado de la titulacion de medicina de la
3



UTPL, puesto que refuerza los conocimientos y nos permite desarrollar las habilidades clinicas
para el efecto.

En funcion del aprovechamiento de los recursos fisicos, humanos y material didactico
sofisticado tecnolégicamente con el que dispone la titulacion de medicina de la Universidad
Técnica Particular de Loja y la buena y oportuna disponibilidad de los estudiantes para el
desarrollo de los talleres, se estima que el desarrollo de este tipo de trabajo debe ser
replicable, y sujeto a estandarizacion en el plan docente para la capacitacién y adquisicién de
habilidades que todo estudiante de este nivel debe contar antes de egresar de la titulacién de

medicina.

Este trabajo es parte de un proyecto tipo Puzzle integrado por 17 estudiantes de medicina,
que se realiza con la finalidad de implementar 15 talleres de destrezas, que se van a
desarrollar en el periodo septiembre 2014 — febrero 2015; se puede mencionar que al realizar
un analisis prospectivo descriptivo permite valorar la necesidad de contar con un taller de
simulacioén que requieren todos los estudiantes de pregrado; pero, que puede ser desarrollado
y puesto a la disposicion de todos los estudiantes y ser sujeto a modificaciones y
perfeccionamiento por los docentes.



CAPITULO |
MARCO TEORICO



1.1. Recuento anatémico.

Tanto en la anatomia como en la medicina en general se conoce a la via aérea como la parte
superior del aparato respiratorio. Es decir es la parte por donde el aire atmosférico circula a
través de la nariz, boca, faringe, traquea hasta finalmente los pulmones, y posteriormente se
realiza el intercambio gaseoso. Su funcion es proporcionar oxigeno a las células rojas, las

cuales lo transportan a todas las células del organismo y eliminar el diéxido de carbono.

Para el estudio adecuado de la via aérea, y para fines didacticos se la ha clasificado en: VA

(via aérea) superior y VA inferior.

La via aérea superior estd conformada por: faringe (nasofaringe, bucofaringe y laringofaringe),

laringe vy glotis.

Figura 1.Via aérea superior
Fuente: Revista médica de urgencias y

emergencias extra-hospitalarias



La via aérea inferior en cambio estd compuesta por la laringe subglética, trdquea, bronquios
y alveolos.
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Figura2. Via aérea inferior

Fuente: Brookwood High School.

1.2. Manejo de la via aérea.

El primer eslab6n en un paciente con compromiso de la via aérea es el manejo de la misma,
por lo tanto el rescatista tiene como prioridad mantener la permeabilidad de la via aérea
cuando la ventilacién es inadecuada, ya sea por falta de oxigenacion o exceso de didxido de

carbono en la sangre.

De acuerdo al ATLS (Programa Avanzados de Apoyo Vital en Trauma), el manejo del paciente
debe consistir en una revisién primaria rapida, reanimacién y restauracion de sus funciones
vitales, de una revision secundaria mas detallada y completa para llegar finalmente al
tratamiento definitivo, este proceso constituye el ABCDE de la atencién del trauma y permite
identificar las situaciones que ponen en peligro inmediato la vida, cuando se sigue la siguiente

secuencia (Colegio Americano de Cirujanos Comité de Trauma, 2009):

Via aérea con control de la columna cervical
Respiracion y ventilacion
Circulacién con control de hemorragia

Déficit neurolégico.

moow>»

Exposicion/control ambiental.



El manejo de la via aérea se basa en tres pasos fundamentales: asegurar que la via aérea se
encuentre permeable, la apertura y proteccion de la via aérea cuando esta se encuentra
comprometida y finalmente facilitar una via aérea adecuada ya sean con métodos manuales

0 N0 manuales.

1.2.1. Causas de compromiso de la via aérea.

Debido a su configuracién anatémica y funcional el compromiso de la via aérea puede ser por
diferentes motivos; pero la consecuencia mas frecuente es por su obstruccion. Dentro de las

causas de obstruccién mas comunes de la via aérea tenemos:

% Obstruccién por cuerpo extrafio.
¢ Quemaduras por inhalacion.
% Hematoma cervical expansivo.

% Traumatismo maxilofacial severo.

Por lo tanto, la prioridad de toda persona que asista a un individuo con compromiso de la via
aérea siempre sera desobstruir la via aérea, procurar su permeabilidad y una adecuada

ventilacion; siempre considerando mantener la integridad de la columna cervical.

1.2.2. Técnicas de manejo de la via aérea.

Las maniobras para establecer una via aérea permeable pueden producir lesiones en la
columna cervical, por lo que es imprescindible la alineaciéon y la inmovilizacion del cuello
durante los procedimientos (Abad & Rivadeneira, 2012); ademas cabe indicar que algunas de
las maniobras pueden ser contraproducentes utilizarlas en pacientes conscientes y deben ser
utilizadas en pacientes inconscientes. (Colegio Americano de Cirujanos Comité de Trauma,
2009).

1.2.2.1. Elevacion del mentoén.

Se realiza colocando una mano en la frente y la otra por debajo de la mandibula traccionando
suavemente hacia arriba. El pulgar de la misma deprime el labio inferior lo presiona hacia
abajo para abrir la boca. En esta maniobra es importante no hiperextender el cuello (Abad &

Rivadeneira, 2012). Véase en la fig. 5, del anexo No.3.



1.2.2.2. Levantamiento mandibular.

Se lleva a cabo colocando una mano a cada lado de la mandibula, se toma los angulos del
maxilar inferior y se desplaza suavemente hacia adelante. Al igual que la maniobra anterior

se debe tener cuidado de no hiperextender el cuello. Véase en la fig. 6, del anexo No.3.

1.2.2.3. Técnica de manejo de canula orofaringea.

Se inserta una canula de guedel, se selecciona el tamafio correcto de la canula, se puede
tomar en cuenta en el paciente midiendo desde la comisura labial externamente hasta el [6bulo
de la oreja (Abad & Rivadeneira, 2012). Se procede a utilizar un bajalenguas para deprimir la
lengua y se ubica la punta distal posteriormente hacia arriba hasta que se encuentre en el
paladar blando, una vez que se encuentre resistencia se realiza una rotaciéon de 180°,
dirigiéndose la concavidad hacia abajo, se desliza la cAnula por encima y detras de la lengua.

Véase en la fig. 7, del anexo No.3.

1.2.2.4. Técnica de manejo de canula nasofaringea.

Al igual que la anterior se efectia mediante una canula de guedel alargada la cual fue
disefiada para pasar a través de la nasofaringe y manejar la obstruccién de la via aérea por
tejidos blandos. Se inserta a través de uno de los orificios nasales y se pasa suavemente

hacia la orofaringe posterior. (Abad & Rivadeneira, 2012) Véase en la fig. 8, del anexo No.3.

1.2.2.5. Técnica de manejo de méascara laringea.

Se utiliza en pacientes con via aérea dificil, principalmente si han fallado intentos de intubacion
endotraqueal, hay varios tipos de mascara laringea, pero la mas utilizada es la mascara

laringea Clasica, Véase en la fig. 9, del anexo No.3.

Es indispensable la inmovilizacion de la columna cervical, ya que esta maniobra se puede
lesionar el cuello, en pacientes con trauma. Primero se debe asegura la lubricacion apropiada
del manguito y el nivel adecuado de anestesia, con el dedo indice se empuja la mascara
laringea en direccién craneal siguiendo los contornos del paladar duro y blando, avanzar la
méscara laringea hasta percibir resistencia en la base la hipofaringe, a continuacién se insufla
para verificar una correcta colocacion, finalmente se conecta la mascara laringea a un

ventilador mecénico y se fija con cinta si es necesario.



1.2.3. Via aérea definitiva.

Se denomina via aérea definitiva al procedimiento que obliga a la colocacion de un tubo
endotraqueal, por debajo de las cuerdas vocales. Hay tres tipos de via aérea definitiva:

intubacion orotraqueal, nasotraqueal y via aérea quirdrgica.

1.2.4. Intubacidn de secuencia rapida.

La Intubacion de Secuencia Rapida (ISR), se basa fundamentalmente en diez pasos que se

encuentra descritos en el ATLS: Véase en la fig. 12, del anexo No.3.

e Tener un plan B, tal plan debe incluir la posibilidad de una VA quirurgica.
e Comprobar que esté lista la aspiracion y dar ventilacion a presion positiva.
e Preooxigenar al paciente al 100%.

e Aplicar presion sobre el cartilago cricoides.

e Administrar midazolam desde 0,5 hasta 1,5 mg/kg para intubacion.

e Administrar propofol desde 1 a 2,3 mg/kg intravenoso.

¢ Luego que el paciente se haya relajado, se intuba por via orotraqueal.

¢ Infle el balon y confirme la posicidn correcta del tubo al auscultar el térax.
¢ Retire la presion sobre el cartilago cricoides.

e Ventilar al paciente.

1.2.5. Ventilacion.

La técnica con dispositivo bolsa-mascara es mas eficiente cuando se realiza por dos personas
ya que asegura un buen sellado y la correcta ventilacion. Se debe conectar el tubo de oxigeno
al dispositivo y regular el flujo a 15L/min, la primera persona aplica la mascara en la cara del
paciente mientras lleva a cabo la maniobra de levantamiento mandibular y asegura un sello
firme con las dos manos, la segunda persona ventila al paciente al comprimir la bolsa con las
dos manos, es indispensable valorar si la ventilacion es adecuada observando el térax del
paciente, finalmente se ventila al paciente cada 5 segundos. Véase en la fig. 13, del anexo
No.3.

10



CAPITULO I
DISENO METODOLOGICO

11



2.1. Objetivos

2.1.1. Objetivo general.

Implementar el taller de simulacion en via aérea y ventilacion mediante la elaboracion de
material didactico con la finalidad de lograr adquisiciobn de la competencia clinica en
estudiantes de medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja.

2.1.2. Objetivos especificos.

o Disefiar el material didactico para la ensefanza presencial para el taller de manejo de la
via aérea y ventilacion.

e Evaluar la competencia clinica adquirida en manejo de via aérea y ventilacion a través de
ECOE.

2.2. Metodologia

2.2.1. Tipo de estudio.

Este estudio es de tipo descriptivo, ya que se toma en cuenta la evaluacién de las
competencias clinicas mediante la realizacion de ECOE; ademas es un estudio de tipo de
estudio prospectivo que se llevo a cabo durante el periodo septiembre 2014-febrero 2015 con
un enfoque transversal ya que se realizd una sola interaccién con el grupo de estudiantes

evaluados.

2.2.2. Universo y muestra.

Universo: Todos los estudiantes matriculados en el noveno ciclo de la titulacién de medicina

de la Universidad Técnica Particular de Loja que corresponden a 51 estudiantes.

Muestra: 51 estudiantes, que corresponde al universo poblacional.
Tipo de muestreo: No probabilistico.

Criterios de inclusién:

e Estudiantes matriculados en el noveno ciclo que completen los requisitos para

presentarse al taller de manejo de via aérea

12



e Todos los estudiantes de noveno ciclo que aprobaron el componente clinico-
quirdrgicas,
e Todos los estudiantes de noveno ciclo que recibieron el taller de via aérea y ventilacion

y el material didactico.

Criterios de exclusion:

¢ Estudiantes que no se encuentren matriculados en el noveno ciclo de la titulacion de
medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja.

¢ Estudiantes de noveno ciclo que no aprobaron el componente clinico-quirargico.

e Estudiantes de noveno ciclo que no recibieron la capacitacion del taller o el material

didactico.

2.2.3. Método e instrumentos de recoleccion de datos.

Métodos: Observacién y aplicacion de taller y ECOE.

Instrumentos: Evaluacién Clinica Objetiva y Estructurada (ECOE).

Recoleccion de datos: Para la recoleccion de datos se realizé la aplicacion del taller con
proyeccion de video, la realizacién del taller con guia didactica para finalmente evaluar

mediante ECOE individual los resultados de las habilidades adquiridas por los estudiantes.
2.2.4. Plan de tabulacion.

Para la tabulacion se realizé una base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2013,

en el cual se elaboraron tablas y graficos estadisticos que representan los resultados de cada

objetivo con andlisis estadistico descriptivo que incluye: frecuencia, porcentaje, derivacion

estandar y media.
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CAPITULO 1l
RESULTADOS
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3.1. Resultado 1.

En relacién al primer objetivo: Disefiar el material didactico para la ensefianza presencial para
el taller de manejo de la via aérea y ventilacion. Se consiguié implementar el taller de
simulacién de la via aérea y ventilacion mediante la elaboracion de material didactico con la
finalidad de lograr adquisicion de la competencia clinica en estudiantes de medicina de la
Universidad Técnica Particular de Loja. Las herramientas de ensefianza utilizadas tales como
la guia didactica, el video interactivo, y la aplicacién de casos clinicos: en maniquies y de
manera virtual; facilitaron la realizacion del taller, en las modalidades presencial y virtual
respectivamente. El taller se llevé a cabo en el laboratorio de destrezas y en las aulas de la
institucion de la Universidad Técnica Particular de Loja (UTPL), asi mismo la realizacién de la
ECOE en los estudiantes del grupo virtual, se realizé posterior al taller de los estudiantes de
modalidad presencial. Finalmente se evaluo6 el desempefio y las destrezas clinicas de ambos
grupos de estudiantes y en conjunto, ademas la estimacion de la competencia clinica a través

de Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada (ECOE).

3.2. Resultado 2.

Tabla 1. Resultado del ECOE en estudiante de modalidad presencial

Competencia Indicador de calificacion Frecuencia | Porcentaje
Sobresaliente 20 9 35%
Adquirieron las Notable 19 6 23%
competencias e & 2 e
Satisfactoria 17 3 12%
Suficiente 14-16 3 12%
No adquirieron Insuficiente 1-13 0 0%
las competencias Deficiente 0-9 0 0%
TOTAL 26 100%

Fuente: Tabulacion de resultados de ECOE modalidad presencial

Elaboracion: Cindy Torres.
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Resultados ECOE modalidad
presencial
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Figura 1. Resultados del ECOE modalidad presencial

Fuente: Tabulacion de resultados de ECOE modalidad presencial

Elaboracion: Cindy Torres

En la figura No. 1 se demuestra que los estudiantes de la modalidad presencial obtuvieron los
23% calificacion “notable”, 19%
calificacion “buena”, 12% calificacion “satisfactoria” y “suficiente”, que representa un promedio
de 18,5,” con una desviacion estdndar de 1,555634919, es decir, que el cien por ciento de los

siguientes resultados: 35% calificacion “sobresaliente”,

estudiantes adquirieron la competencia.

Tabla 2. Resultados del ECOE en estudiantes de modalidad virtual

Competencia

Adquieren las

competencias

No adquieren las

competencias

Indicador de calificacién Frecuencia
Sobresaliente 20 6
Notable 19 1
Buena 18 4
Satisfactoria 17 5
Suficiente 14-16 9
Insuficiente 10-13 0
Deficiente 0-9 0

TOTAL 25

Fuente: Tabulacion de resultados de ECOE modalidad virtual

Elaboracion: Cindy Torres
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Resultados ECOE modalidad virtual
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Figura 2. Resultado del ECOE modalidad virtual
Fuente: Tabulacion de resultados de ECOE modalidad virtual

Elaboracion: Cindy Torres

En la figura No. 2 se demuestra que los estudiantes de la modalidad virtual obtuvieron los
siguientes resultados: 24% calificacion “sobresaliente”, 4% calificacion “notable”, 16%
calificacion “buena”, 20% calificacion “satisfactoria” y el 36% calificacion “suficiente”, en
comparacion con la modalidad presencial la acreditacién de estos estudiantes fue con menor
rendimiento; pero, los estudiantes adquirieron la competencia satisfactoriamente, con un

promedio de 17,28 y una desviacion estandar de 2,031419865.

Tabla 3. Comparacion del ECOE entre modalidad presencial y modalidad virtual
Evaluacién modalidad Evaluaciéon modalidad
Indicador de calificacién presencial virtual

Frecuencia Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

Sobresaliente 20 9 35% 6 24%
Notable 19 6 23% 1 4%
Buena 18 5 19% 4 16%
Satisfactoria 17 3 12% 5 20%
Suficiente 14-16 3 12% 9 36%
Insuficiente 10-13 0 0% 0 0%
Deficiente 0-9 0 0% 0 0%
Total 26 100% 25 100%

Fuente: Tabulacion de resultados de ECOE entre modalidad presencial y modalidad virtual

Elaboracion: Cindy Torres.
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Modalidad presencial vs virtual
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Figura 3.Comparacién del ECOE entre modalidad presencial y modalidad virtual
Fuente: Tabulacion de resultados de ECOE entre modalidad presencial y modalidad virtual
Elaboracion: Cindy Torres

En la figura No. 3 se representa comparativamente los resultados obtenidos mediante la
ECOE de manejo de la via aérea y ventilacion en el cual se evidencia una contrapolarizacion
de resultados, ya que en la modalidad presencial el 35% fue aprobado con una calificacion
“sobresaliente”, mientras que el 36% de los estudiantes de la modalidad virtual aprobaron con
calificacion de “suficiente”. Ademas se identific6 que el promedio de calificaciones de la
modalidad presencial fue 18,5 (se traduce a 19) y corresponde a una calificaciéon
“sobresaliente”, y en la modalidad virtual obtuvieron un promedio de 17,28 (se traduce 17) y
corresponde a una calificacion “satisfactoria”. Asi mismo se evidencié que el promedio de las

dos modalidades fue de 17,89 y corresponde a una calificacion “buena”.
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CAPITULO IV
DISCUSION Y ANALISIS
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“La simulacién clinica es un modelo de aprendizaje centrado en aspectos especificos,
reales y observables, constituye una de las estrategias de ensefianza y aprendizaje al permitir
el logro de espacios reales para los estudiantes de aérea de salud; a través de una situacion
problema, desarrolla y adquiere destrezas y habilidades fundamentales con los conocimientos
adquiridos en el aula. Asimismo, se hace necesario que el estudiante conozca y se familiarice

con los avances tecnologicos existente en estas nuevas metodologias” (Acevedo, 2013).

La simulacién clinica para el Center for Medical Simulation (Cambrig de, Massachussets), “es
una situacibn o escenario creado para permitir que las personas experimenten la
representacion de un acontecimiento real con la finalidad de practicar, aprender, evaluar,
probar o adquirir conocimientos de sistemas 0 actuaciones humanas (C. M. S., 2012); y el
Consejo Nacional de Juntas Estatales de Enfermeria (NCSBN), define la simulacién como las
actividades que imitan la realidad del entorno clinico, disefiado para entrenar procedimientos,
toma de decisiones y aplicar el pensamiento critico; abarcando técnicas tales como juegos de
rol, y el uso de videos interactivos o maniquies” (Chisari et al., 2005; Decker, Sportsman,
Puetz, & Billings, 2008).

“‘En un estudio de simulacibn mediante ECOE realizado con fines formativos y
acumulativos; para evaluar a los estudiantes en las diferentes fases de la educacion,
incluyendo los afios de la primaria y finales de estudios de grado; y en diferentes profesionales
de la salud, aplicAndose por dos codificadores independientes a 1083 estudios identificados
por busqueda en la literatura desde 1975 hasta finales de 2008, se concluy6 que a pesar de
ser un formato de prueba costosa, la evidencia sugiere que el uso de ECOE produce

resultados fiables” (Patricio, Julido, Fareleira, & Carneiro, 2013).

La insuficiente o incompleta adquisicion de habilidades clinicas ha sido un hecho comun entre
los graduados de las facultades de Medicina espafiolas, es por ello que la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona en los ultimos afios con el desarrollo de las
simulaciones en educacion médica y la implementacion de los denominados centros o
laboratorios de habilidades ha considerado como una de las posibilidades de superar este
problema; ademas, la necesidad de preservar la seguridad de los pacientes durante el proceso
de aprendizaje ha determinado que la educacién médica basada en el uso de las simulaciones
se haya convertido en un imperativo ético (Mazarro, Gomar, & Palés, 2009). “Para confirmar
ésta percepcion se ha iniciado un estudio comparativo de los resultados obtenidos en la
evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE), en estudiantes que han seguido este curso
y aquellos que no han tenido dicha oportunidad. Los resultados, aunque muy preliminares y

con un numero todavia pequefio de estudiantes evaluados, parecen indicar que el rendimiento
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de los estudiantes que han realizado el curso es mejor que el de los estudiantes que no lo
hicieron (puntuacion media de los estudiantes que siguieron el curso, 59%; puntuacién media
del resto de estudiantes, 50%; media de todos los estudiantes evaluados por ECOE, 52%)”
(Mazarro, Gomar, & Palés, 2009).

En el Ecuador una de las necesidades observadas es mejorar la capacitacion, entrenamiento
y actualizacion en las actividades asistenciales médicas, debido a estas falencias, se ha
optado por el uso de herramientas tecnolégicas que aportan la formacién del personal de
salud e incorporan la simulacién como estrategia pedagdgica fundamental, este aprendizaje
mediante simulacion clinica se ha observado en varias universidades del pais como es: en la
Universidad de San Francisco de Quito, UDLA de Quito, La Catélica de Cuenca, la
Universidad Central del Ecuador.(Gonzélez, C.,2015).

En la Titulacion de Medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja, los docentes
mediante la aplicacién practica de casos clinicos y evaluaciones recurrentes (parciales y
bimestrales) evalUan a los estudiantes de pregrado durante el proceso formativo académico;
este tipo de evaluacion tiene algunas desventajas, principalmente la poca observacion directa
de los docentes hacia el desempefio clinico de los estudiantes. Es por ello que hace poco
tiempo se implementé un laboratorio de destrezas, el cual esta dotado de material avanzado
y estandarizado como: maniquies sofisticados, computadoras, material audiovisual e
instrumentos de simulacién médica; asimismo se cuenta con varios talleres de simulacion
propuestos en semiologia, gineco-obstetricia, talleres de toma de signos vitales, talleres de
colocacién de vendajes, talleres de RCP, entre otros. Esto ha permitido a los estudiantes de
la titulacién de medicina de la UTPL que la evaluacion clinica sea ventajosa y sirva de gran
apoyo, debido a que alcanzaron un grado de retencién que los estudiantes han venido
ejecutando de los conocimientos impartidos, y del cual es merecedor ser distinguido. Ya que
de nada valdrian complejos sistemas de evaluacién sin resultados esquicitos y sin un fin de

aprendizaje valioso.

Hasta la actualidad no se ha encontrado un estudio especifico sobre la simulacion paratalleres
de via aérea y ventilacion; sin embargo existe un estudio de “Simulacién en la adquisicion de
competencias clinicas en semiologia respiratoria en estudiantes de Medicina de la
Universidad Técnica Particular de Loja en el periodo septiembre 2012-febrero 2013”; el
objetivo del de dicho estudio es establecer el uso de simulacion para Semiologia Respiratoria
mediante el desarrollo de talleres y Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada (ECOE) con la
finalidad de valorar la adquisicion de las competencias clinicas. La metodologia utilizada fue

de tipo descriptivo, enfoque transversal y de disefio cuantitativo. El Taller de simulacion en
21



Semiologia Respiratoria, fue impartido a 60 estudiantes del tercer afio de la Titulacion de
Médico, de los cuales el 98% adquirieron las competencias clinicas, obteniendo las siguientes
calificaciones: sobresaliente (20) 15% (n=9), notable (19) 23%(n=14), bien (18) 33%(n=20),
satisfactorio (17) 20%(n=12), suficiente (14-16) 7%(n=4) e insuficiente (10-13) 2%(n=1).Tras
la realizacion de los talleres impartidos en base a la simulacién en Semiologia Respiratoria
mostraron ser muy efectivos en la adquisicion de competencias clinicas obtenidas en los

estudiantes del quinto ciclo de Titulacion de Médico.

En el presente trabajo se consiguié implementar el taller de simulacién de la via aérea y
ventilacion mediante la elaboraciéon de material didactico con la finalidad de lograr adquisicion
de la competencia clinica en estudiantes de medicina de la Universidad Técnica Particular de
Loja. Las herramientas de ensefianza utilizadas tales como la guia didactica, el video
interactivo, y la aplicacion de casos clinicos: en maniquies y de manera virtual; facilitaron la
realizacion del taller, en las modalidades presencial y virtual respectivamente. El taller se llevé
a cabo en el laboratorio de destrezas y en las aulas de la institucion de la Universidad Técnica
Particular de Loja (UTPL), asi mismo la realizacion de la ECOE en los estudiantes del grupo
virtual, se realizo posterior al taller de los estudiantes de modalidad presencial. Finalmente se
evaluo el desempefio y las destrezas clinicas de ambos grupos de estudiantes y en conjunto,
ademas la estimacion de la competencia clinica a través de Evaluacion Clinica Objetiva
Estructurada (ECOE).

Se desarroll6 el disefio del material didactico para la ensefianza presencial del taller de manejo
de la via aérea y ventilaciéon. De igual manera, el material de la modalidad virtual fue disefiado
como herramienta de instruccion y desarrollo de competencias para la posterior evaluacion,
tales materiales constan de guia didactica, video interactivo y maniquies de la institucion

universitaria UTPL.

Se valor6 el desempefio clinico de los estudiantes y en su conjunto la estimacion de la
competencia clinica mediante la aplicacion del ECOE y se compard con estudios previos

obteniendo los siguientes resultados:

Dentro del resultado 2, se demostré que los estudiantes de la modalidad presencial 35%
obtuvieron calificacién de sobresaliente (20/20), y el 65% restante de estudiantes obtuvieron
calificaciones entre, notable, buena, satisfactoria e insuficiente; pero el 100% de los
estudiantes adquirieron la competencia de manera provechosa; estos resultados fueron
comparados con un estudio de la Titulacidon de Medicina de la UTPL “Talleres para la Atencion

de Metrorragias en la Segunda Mitad de la Gestion”, en donde mediante la ensefanza
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presencial obtuvieron como resultado calificaciones notable (19/20), demostrando que el
100% de los estudiantes adquirieron la competencia clinica. (Barrera J., 2015).

Se demostré adicionalmente que en la modalidad virtual el 36% obtuvieron una calificacion de
suficiente (14-16/20), pero a pesar del menor rendimiento todos los estudiantes que
representan el 100% de los estudiantes adquirieron la competencia; y al compararlo con una
estudio de la Titulacion de Medicina de la UTPL “Monitorizacién Electrénica Fetal Intra-parto”,
por simulacion en la modalidad de ensefianza virtual, se evidencié que los estudiantes
obtuvieron un promedio de 19,03 demostrando que en este estudio se revel6 un mejor

rendimiento que la modalidad virtual del presente estudio. (Jaramillo M., 2015).

Como se observa en las discusién de los cuadros, en la modalidad presencial se puede
evidenciar que su rendimiento es ligeramente mayor que la de la modalidad virtual, esto se
explica debido a unas pequefas desventajas para los Ultimos; como es la limitada interaccion
directa con el presentador para esclarecer las dudas que puedan presentar durante el video
o en el material virtual, ademas en la modalidad presencial los estudiantes pueden practicar
en el maniqui previo a la realizacion de la evaluacion y esto fortalece su rendimiento y refuerza
sus conocimientos. A pesar de esto los resultados segun la evaluacion mediante ECOE fueron
positivos, ya que todos los participantes obtuvieron resultados que superan la nota minima

para la aprobacion del taller; es decir todos adquirieron la competencia.
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CONCLUSIONES

Se elaboré una guia didactica y se desarrollo el taller de manejo de via aérea y
ventilacibn con éxito demostrando que la ensefianza por simulacién permite al
estudiante desarrollar destrezas clinicas a través de la practica, para que estén
preparados de manera correcta cuando se enfrenten a tareas y escenarios reales. El
material didactico tanto fisico como interactivo del taller de manejo de via aérea y
ventilacion fue fundamental para la adquisicion de competencias clinicas, ya que
permitid a los estudiantes de noveno ciclo aclarar la importancia del taller y lo que eso

representa para su formacién como futuros profesionales en la practica médica.

Las habilidades adquiridas en los estudiantes de noveno ciclo luego de haber
desarrollado el manejo de via aérea y ventilacién obtuvo como resultado que el 100%
de los estudiantes aprobaron el taller; pero, el 35% de los estudiantes de la modalidad
presencial aprobaron con una calificacion de sobresaliente mientras que el 36% de los
estudiantes de la modalidad virtual lo aprobaron con una calificacién de suficiente.
Todos los estudiantes aprobados de ambas modalidades obtuvieron un promedio de

17,89 que corresponde a una calificacion “buena”.
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RECOMENDACIONES

Los talleres de simulacion realizados por estudiantes tesistas y aprobados por
profesionales especializados, deben ser implementados dentro del Plan Académico
por la Titulacion de Medicina de la UTPL, ya que demuestran que esta evaluacién ha
sido de gran provecho para alcanzar dichas competencias y asi estimular al estudiante

a un mayor interés y participacion de los mismos.

Se recomienda a la Titulacion de Medicina de la UTPL la realizacion del taller de via
aérea y ventilacion de manera presencial, ya que en esta modalidad es mas factible
esclarecer las dudas que los estudiantes presenten, ademas de que el laboratorio de
destrezas se posee maniquies exclusivos de via aérea lo que permite que sea mas

ilustrativo y “real”.

Se recomienda al docente coordinador del “Laboratorio de Destrezas” adquirir todos
los materiales para la practica del taller de manejo de via aérea y ventilacién, debido
a que mejoraria el aprendizaje eficiente en los estudiantes, para su practica posterior.

Se recomienda a los estudiantes de la titulacion de medicina que se presentan a la

ECOE de un taller revisar las guias previamente ya que esto significa una preparacion

adecuada y brindaré resultados mas favorables.
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ANEXO No. 1. Fotografia de la elaboracion de la guia didactica.
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GUIA DIDACTICA PARA EL TALLER DE “MANEJO DE VIA AEREA Y VENTILACION”

AUTORES: *Torres Severino Cindy Madeley

EDITORES: **Dra. Zaida Katherine Castro Quishpe *** Dr. Angel Gordillo

*Estudiante de la titulacion de Médico de la UTPL **Tutor asignado-Docente Investigador
UTPL ***Coordinador de los Talleres de Trauma-Docente Investigador UTPL

INDICE:

1. COMPETENCIAS A DESARROLLAR

1.1. Genéricas de la UTPL

1.2. Especificas de la Titulacion

1.3. Especificas del componente académico
CRONOGRAMA DEL TALLER
PRE-REQUISITOS PARA EL TALLER
GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS
CONTENIDO DEL TALLER

oo W

5.1. Introduccion
5.2. Causas de compromiso de via aérea
5.3. Signos y sintomas de alarma en la via aérea:
5.4. Identificacion de via aérea
5.5. Manejo de la via aérea
5.5.1. Métodos manuales
5.5.2. Métodos no manuales
5.5.2.1. Dispositivos temporales para una via aérea
5.5.2.2, Indicaciones para una via aérea definitiva
5.5.2.3. Dispositivos definitivos para unavia aérea
5.6. Secuencia de intubacion rapida
5.7. Ventilacion
6. BIBLIOGRAFIA

1. COMPETENCIAS A DESARROLLAR:

1.1. Genéricas de la UTPL:
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1.1.1.
1.1.2.
1.1.3.

1.2.

Comunicacion oral y escrita.
Trabajo en equipo.
Organizacion y planificacion del tiempo.

Especificas de la titulacién:

1.2.1. Aplicar las destrezas en el cuidado basico de la persona enferma, en atencion y

1.2.2.

1.2.3.

1.3.
1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

resolucion de las situaciones comunes, en la practica de Atencion primaria en
Salud y en emergencias inicialmente no derivables.

Identificar los problemas mas y menos frecuentes de la via aérea para
interpretarlos y resolverlos segun los estandares internacionales actualizados.
Establecer una comunicacion integral y altamente efectiva con el paciente, su

entorno, comunidad cientifica y la poblacién en general en el ambito de la salud.

Especificas del componente académico:

Implementar talleres de simulacion para realizar atencién y manejo primario del
paciente con compromiso de la via aérea y ventilacion, mediante metodologias
de ensefianzas presencial y virtual con la finalidad de evaluar la adquisicién de
competencias clinico-quirargicas.

Diseflar el material didactico para la ensefianza con simulacion en las
modalidades presencial y virtual para realizar manejo primario de la via aérea y
ventilacion.

Evaluar las competencias adquiridas en el taller de simulacion en la adquisicion
de competencias clinicas quirargicas para la atencion primaria del paciente con
problemas en la via aérea y ventilacion mediante ECOE en forma presencial y

virtual al final del ciclo.

CRONOGRAMA DEL TALLER:

Fecha Agosto 28 del 2015

Duracion 1 h: 20 minutos taller 1h ECOE

Grupo Estudiantes matriculados en el noveno ciclo del periodo octubre 2015 — febrero
2016 en la titulacion de medicina en el componente del integrado clinica-
quirtrgicas V de la UTPL

Horario Flexible

Material Entrega de material 5 dias antes previos al taller

Evaluacion Mediante ECOE, evaluacion individual de 10 minutos por estudiante.

42




ACTIVIDADES DURACION
Bienvenida, presentacién del equipo e indicaciones generales 5 min
Proyeccién del video “Manejo de Via aérea y Ventilacion 10 min
Preguntas del tema y del video 5 min
Practica guiada de las técnicas de “manejo de la via aérea y 60 min
ventilacion”
Evaluacion mediante ECOE 60 min
Total del tiempo del taller 140min

3. PRERREQUISITOS PARA EL TALLER:
3.1. Conocimientos previos de primeros auxilios y RCP
3.2. Lectura critica de la guia didactica del taller de “manejo de via aérea y ventilacion”.
3.3. Reuvision de la bibliografia recomendada en la guia didactica.
3.4. Acudir al taller con ropa comoda y mandil, que le permita el desenvolvimiento
dinamico en el mismo.
4, GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS:
Oxigenacion “Proceso que consiste en la combinacioén o tratamiento con oxigeno”.
Hipoxemia “Déficit anormal de oxigeno en sangre arterial”.

Hipercapnea

“Elevacion de la cifra de diéxido de carbono sanguineo por encima de lo

normal. Denominada también hipercarbia”.

Cianosis

“Coloracion azulada de la piel y las membranas mucosas debido al exceso
de hemoglobina no oxigenada en la sangre o a un defecto estructural de

la molécula de hemoglobina, como la metahemoglobinemia”.

Ventilacion pulmonar

“Proceso por el cual los gases entran y salen de los pulmones”.

Canula

“tubo flexible que contiene un trocar duro y puntiagudo y que puede

introducirse en el organismo guiado por dicho trocar”.

Intubacién

“término genérico con el cual se entiende en la préactica la introduccion a

través de la nariz o de la boca de un tubo en la luz de la trdquea para
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asegurar una via aérea permeable para la administracion de gas

anestésico u oxigeno”.

. o Procedimiento que obliga a la colocacién de un tubo endotraqueal, con un
Via aérea definitiva o i
balon inflado por debajo de las cuerdas vocales.

Fuente: Anderson, L. MOSBY’S MEDICAL.

5. CONTENIDO DEL TALLER:

5.1. Introduccién

Para los médicos es de vital importancia adquirir competencias necesarias para el manejo
adecuado de la via aérea y deben mantenerse estas habilidades y destrezas en el tiempo. El
proposito del manejo de la via aérea es asegurar una ventilacion efectiva que permita que el
volumen aportado enriquecido con oxigeno acceda a la misma, lo que permitira el intercambio
de gases a nivel de la membrana alveolo-capilar cuando la circulacion es adecuada, asi se

lograra que el paciente tenga buena saturacién y oxigenacion tisular (Hurford, 2005).

5.2. Causas de compromiso de VA

La alteracion funcional primaria mas importante que pueden originar problemas en la via aérea
y en la ventilacion es la obstruccion del flujo aéreo como consecuencia de diversos
mecanismos patolégicos que pueden incluir, inflamacién, edema, cuerpos extrafios,

contraccion muscular y fracturas.

Por su configuraciéon anatomica y funcional, las consecuencias de la obstruccion de la via

aérea son variadas y letales sino se las maneja adecuadamente.

Dentro de las causas de obstruccion de la via aérea tenemos:
% Obstruccién por cuerpo extrafio.

% Quemaduras por inhalacion.

« Hematoma cervical expansivo.

« Traumatismo maxilofacial severo.
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5.3. Signos y sintomas de alarma en la via aérea:

5.3.1. Signos y sintomas de alarma de compromiso de la via aérea:

Estupuroso,
Cianosis

Depresion del
\sensorio.

Mire Retraccion de Ila
pared toracica, uso
de musculos

@ \accesorios

En los lechos
ungueales

alrededor de la
boca.

Signo tardio de hipoxemia

- Valoracion temprana
g: Ioucla;:) SXiietin para la obstruccion de
p la via aérea

I
Ruidos anormales,
ronquera, gorgoteo,
estridor difonia.

A

— —
Respiracion ruidosa
indica obstruccion

Eschuche
i’ s 7
(e de la via aérea.

\ Y A

Sienta Palpacion

&=

Esquema 1. Signos y sintomas de la V.A.

Indica obstruccion
de la faringe o
laringe.

—

Buscar la ubicacion
de la traquea.

A\

Determinar si  la

traquea se
encuentra en la
\linea media.

Fuente: Soporte vital avanzado en trauma para médicos, ATLS. pag. 30

La agitacion sugiere hipoxia, y la depresién del sensorio, hipercapnia. (Colegio

Americano de Cirujanos Comité de Trauma, 2009).
5.3.2. Signos y sintomas de alarma de compromiso de la ventilacion:

Cuando la via aérea esta obstruida, puede haber compromiso de la ventilacion o alteracion

de la mecénica ventilatoria.
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Esquema 2: Signos y sintomas de ventilacién.

Fuente: Soporte vital avanzado en trauma para médicos, pag. 30

Si a pesar de permeabilizar la via aérea la respiracion no mejora se debe buscar o tratar otras
etiologias, como un trama directo sobre el térax (neumotérax), lesiones intracraneales que
pueden causar patrones anormales respiratorios, lesiones de la médula espinal cervical que
pueden provocar respiraciones diafragmaticas. (Ademas de dolor de fracturas costales, lesién
cervical con conservacion del nervio frénico o patologias previas como EPOC). (Colegio

Americano de Cirujanos Comité de Trauma, 2009).

5.4. Identificacion de via aérea.

Evaluacion:

Anamnesis: Se debe tomar en cuenta que si el paciente responde a estimulos verbales tiene
permeabilidad de la via aérea por lo tanto se descarta que tienen compromiso de la misma.
Examen fisico: Hay hallazgos especificos que pueden indicar compromiso de la via aérea
y/o ventilaciébn, mencionados anteriormente.

Si hay lesiones en la cara, cuello o en térax, se debe evaluar para determinar si hay

compromiso de la via aérea. (Levine, 2013).

De manera préactica en la evaluacién de la V.A, se utiliza la siguiente nomenclatura de
LEMON:

L: lesion externa, se debe buscar cualquier factor externo o circunstancia que dificulte la
intubacion.

E: evaluar, permite tener alineado correctamente los ejes, tanto de la faringe, la laringe y la

boca, para lo cual se utiliza la regla 3-3-2:
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°

La distancia entre los dientes incisivos del paciente, debe ser de 3 dedos de ancho.
(3).

La distancia entre el hueso hioides y el menton debe ser al menos de 3 dedos de
ancho. (3).

La distancia entre la escotadura tiroidea y el piso de la boca debe ser al menos de 2
dedos. (2).

(Colegio Americano de Cirujanos Comité de Trauma, 2009).

7
°

7
°

M: Mallampati, se utiliza para predecir las dificultades durante la intubacion se basa
en el hallazgo de inconvenientes para observar la glotis cuando la base de la lengua es
desproporcionadamente grande. La evaluacion se realiza con el paciente sentado erguido, la
cabeza en posicion neutra, la boca abierta al maximo y la lengua hacia afuera, sin emitir
sonidos. (Levine, 2013).

Clasificacion de Mallampati:

. Pilares de las fauces, paladar blando y Gvula visibles
Il. Los pilares de las fauces y el paladar blando pueden
observarse, pero la Gvula queda oculta por la base de
la lengua.
. Solo se observa el paladar blando. Se considera
intubacion dificil
V. El paladar blando no es visible. Intubacion dificil.

Gréfico No.4 Clasificacion de Mallampati
Fuente: Effect of epidural analgesia onchange in Mallampaticlassduringlabour.

O: Obstruccidn, cualquier impedimento que obstruya la via aérea, puede ser una inflamacién
del tejido blando por inhalacién de humo, traumatismos faciales o lesién cervical, cuerpos
extrafios en vias respiratorias o tejido blando excesivo en obesos.

N: No movilizar el cuello en forma activa. (Colegio Americano de Cirujanos Comité de Trauma,
2009).

Los pacientes que se encuentra en posicién supina, el puntaje Mallampati se puede calcular

pidiendo al paciente que abra completamente la boca y saque la lengua, con la luz de un
laringoscopio se dirige a la hipofaringe, desde arriba.
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5.5. Manejo de la via aérea:

Observacién de la V.A.

“Las vias aéreas deben mantenerse siempre limpias, cominmente la sangre y el vémito
obstaculizan una adecuada ventilacion; en estos casos, debemos aspirar o0 extraer
manualmente los cuerpos extrafios y las secreciones. La limpieza de las vias aéreas incluye
la boca, la orofaringe y la trdquea, con ello se persiguen los siguientes objetivos”: (Falcon &
Navarro, 2011)

« Garantizar una adecuada ventilacion.
» Evitar la broncoaspiracion (entrada de cualquier sustancia a las vias aéreas).
(Falcon & Navarro, 2011)

“Si durante la maniobra de RCP, liquidos o cuerpos extrafios dificultan la ventilacion, podemos
transitoriamente voltear la cabeza a un lado o utilizar la pinza digital para hacer la extraccion
manual (en caso de trauma voltear el paciente en blogue para proteger la columna). Existen
dispositivos, que permiten retirar cuerpos extrafios con mayor facilidad y para el caso de
liquidos, las sondas de aspiracion que, conectadas a una aspiradora (de la cual existen
multiples tipos), facilitan la extraccion de sangre, secreciones y vomito”. (Falcon & Navarro,
2011).

De existir posibilidades de broncoaspiracion, el paciente debe ser idealmente hiperventilado
antes de la aspiracion, la cual no debe demorar mas de 10 seg. (Colegio Americano de
Cirujanos Comité de Trauma, 2009). “Se puede medir con el tiempo en que el rescatador
necesite de una nueva inspiracion), ya que la aspiracién de alto flujo eliminara el aire de la

faringe y la trdquea lo que compromete la ventilacion alveolar”. (Falcon & Navarro, 2011)
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5.5.1. Métodos manuales

Maniobra de elevacion del mentén:

Gréfico 5. Maniobra de elevacion del menton

Se coloca los dedos de la mano por debajo de la mandibula, traccionando
suavemente hacia arriba a fin de llevar el menton hacia adelante.

Con el pulgar de la misma mano se deprime suavemente el labio inferior
y se lo presiona hacia abajo para abrir la boca.

El pulgar también se puede colocar por detrés de los incisivos inferiores y
asi elevar simultdneamente el menton.

« La maniobra de la elevacion del mentén NO se debe hiperextender el cuello.

Maniobra de levantamiento mandibular:

Grafico 6. Maniobra de levantamiento mandibular.
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Se toma los angulos del maxilar inferior con una mano en cada lado y
se desplaza hacia adelante.

Si se usa una mascara facial con un dispositivo de bolsa-méascara,
permitird obtener una oclusién satisfactoria y realizar una ventilacion
adecuada.

™\
P ( NS—

« Al igual que la maniobra de elevacion del mentén, en esta maniobra se debe tener

cuidado con la hiperextensién del cuello.

5.5.2. Métodos no manuales

5.5.2.1. Dispositivos temporales de la via aérea.

A. Canula orofaringea: Es un tubo plastico y curvo con una pestafia reforzada en el extremo

oral; comunmente utilizada y conocida como canula de Guedel, establece una
comunicacion libre entre la boca y la base de la lengua (encolombia, 2014), esta disefiada
para mejorar la ventilacion a través de la boca en pacientes inconscientes, sin reflejo
nauseoso presente.

Se debe utilizar una de tamafno adecuado:

Algunas medidas para adulto tenemos:

o o g

®  Adulto grande: 100mm (guedel tamafio 5).
®  Adulto medio: 90mm (guedel tamafio 4).

®  Adulto pequefio: 80mm (guiedel tamafio 3).
(encolomhia. 2014)

Para el tamafo de la canula se puede tomar en cuenta también en el paciente midiendo
desde la comisura labial externamente hasta el I6bulo de la oreja. (Colegio Americano

de Cirujanos Comité de Trauma, 2009).
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Técnica de manejo de la canula orofaringea

N

La canula no
debe empujar la
lengua hacia
abajo ya que
puede bloquear
mas la V.A.

Grafico No. 7. Canula orofaringea

Fuente: Manejo de la via aérea y

ventilacion programa de emergencia y

resucitacion. http://www.semicyuc.org.

|

canula por detras.

1. Utilizar un bajalenguas para deprimir la lengua e insertar una j

2. Se selecciona el tamafio correcto y se inserta el dispisitivo (el
cual debe estar lubricado), se lo coloca sobre la lengua que debe
mantenerse desplazada anteriormente.

3. Ubique la punta distal dirigida posteriormente y ligeramente

lateral.

4. Finalmente se introduce y se gira lentamente de forma que
su extremo distal quede frente a la laringe.
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Complicaciones de la canula orofaringea

Complicaciones ‘

Lesiones orales: labios, dientes, tejidos blandos

Lesiones faringeas

Induccion de vémito y/o tos

Laringo o broncoespasmo

Obstruccién de la via aérea por una mala seleccion del tamafio:

e Tamafio grande: dobla epiglotis sobre glotis

e Tamafio pequefio: no llega a la base de la lengua la cual sigue contactando con la

retrofaringe.

Este método NO debe ser utilizado en nifios y en pacientes consientes debido a que la
rotacion de la canula nuede lesionar la boca v la farinae.

B. Céanula nasofaringea: Es un tubo de goma o plastico hueco con concavidad y alargado
gue se introduce en la via nasal el cual fue disefiado para pasar a través de la nasofaringe
y manejar la obstruccion de la via aérea por tejidos blandos (encolombia, 2014). Su ventaja
es la utilizacion en pacientes que conservan el reflejo nauseoso, ya que es mejor tolerada

por estos pacientes. El tamafio segun el diametro interno (di) tenemos: (DocFoc, 2008)

| - Adulto Grande: 8,0 a 9,0 di. :
| |
| = Adulto medio: 7,0 a 8,0 di. |
1 1
| = Adulto pequefio: 6,0 a 7,0 di. (encolombia, 2014) |
| |
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Técnica para el manejo de la cdnula nasofaringea:

Gréfico No. 8. Canula nasofaringea

Fuente: Talleres de manejo de via aérea y ventilacion de ATLS

1. Para la colocacion de la canula nasofaringea, un reanimador debe mantener
la inmovilizacion alineada de la cabeza, si existe trauma.

2. Un segundo ranimador se arrodilla a nivel del térax superior frente a la
cabeza del paciente y examina las fosas nasales, para seleccionar el
orificio més grande y libre de obstruccion.

3. Se selecciona la cénula correcta, se lubrica la punta y se la coloca
suavemente en direccion anteroposterior a través del orificio nasal
siguiendo el piso de la cavidad nasal directamente a la nasofaringe
posterior y no hacia arriba.

Complicaciones y contraindicaciones de la canula nasofaringea

Complicaciones Contraindicaciones

Rotura de cornetes y hemorragia. Coagulopatias.

Posible obstruccién. Fracturas de la base del craneo.
Dificultad a la ventilacién: mayor Infecciones o deformidades nasales.
resistencia al aire. Hipertrofia de cornetes.

Vémito y broncoaspiracién

Obstruccién de la via aérea por mala

seleccion del tamafio.

Laringoespasmo.
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“No colocar en pacientes donde se sospeche fractura de base de craneo (equimosis periocular,
rinorraquia u otorraquia, equimosis de apdfisis mastoides)”. (Colegio Americano de Cirujanos
Comité de Trauma, 2009)

C. Mascara laringea Classic®: “Es un dispositivo supraglético, este tubo hipercurvado en
forma de “J” permite adaptarse a la anatomia de la via aérea, por lo tanto es muy Util para
el manejo de la via aérea, tanto facil como dificil. Se coloca en la orofaringe y cubre la
apertura glética en su totalidad. Proporciona una buena via aérea para la ventilacion

espontanea, incluso se usa para administrar presion inspiratoria positiva”. (Aguilar, 2014).

Indicaciones:
¢ Como alternativa a la ventilacion con mascara o la intubacién endotraqueal para el
manejo de la via aérea.
e Para el manejo de una via aérea dificil
e Para el manejo de una via aérea durante la reanimacion de un paciente inconsciente.
(Levine, 2013).

| Tamarios de las mascarillas laringeas

L Tamafio 1: neonatos y bebés hasta 6.5 kg.
i« Tamafio 2: de 6.5 kg a 20 Kkg.

|« Tamafio 2%: de 20 a 30 kg.
|

|

|

|

|

« Tamarfio 3: jovenes de 30 a 60 kg.
« Tamafio 4: normal y adultos (>70 kg).
(Aguilar, 2014)
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Gréfico No. 9. Macarilla laringea clasica.

Fuente: Revista médica clinica “Los Condes”, manejo avanzado de via aérea.

Técnica para el manejo de mascara laringea

1. Asegurar el desinflado correcto y la lubricacion apropiada del
manguito. Debe evitarse la lubricacién de la superficie interna de la
maéscara laringea porque el escape de lubricante puede producir
laringoespasmo .

2. Asegurar un nivel adecuado de anestesia y de supresion de los
reflejos de la via aérea superior.

3. Con la cabeza extendida y el cuello flexionado, aplanar con
cuidado la punta de la mascara laringea contra el paladar duro.

4. Con el dedo indice, empujar la méscara laringea en direccion
craneal siguiendo los contornos de los paladares duro y blando.

5. Mientras se mantienen la presion sobre el tubo con el dedo indice
en direccion craneal, avanzar la mascara hasta percibir una
resistencia en la base de la hipofaringe.

— 4
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Se debe asegurar la ventilacion adecuada. La méascara laringea puede fijarse con

cinta si es necesario. (Levine, 2013).

5.5.2.2. Indicaciones para una via aérea definitiva

Necesidad de proteccion de la via aérea

Necesidad de ventilacion

Fracturas maxilofaciales severas

Esfuerzo respiratorio inadecuado
e Taquipnea
e Hipoxemia
e Hipercapnia

e Cianosis

Riesgo de obstruccion
e Hematoma
e Trauma laringeo

e Vomito

Pérdida masiva de sangre y necesidad de

reanimacion con volumen

Riesgo de aspiracion
e Sangrado

. Vomito

Trauma craneoencefalico cerrado severo con
breve necesidad de hiperventilacion si hay

deterioro neurolégico agudo

Inconsciencia

Apena
e Pardlisis neuromuscular

e Inconsciencia

5.5.2.3. Dispositivos definitivos de una via aérea.

Se denomina via aérea definitiva al procedimiento que obliga a la colocacién de un tubo

endotraqueal, con un balén inflado por debajo de las cuerdas vocales.

Hay tres tipos de via aérea definitiva: intubacién orotraqueal, intubacion nasotraqueal y via

aérea quirdrgica.

Tubos endotragueales

Son vias aéreas artificiales que se utilizan para mantener permeables la via aérea superior,

impidiendo que la lengua obstruya y asi proporcionar al paciente una adecuada ventilacion y

oxigenacion, son tubos que se introducen a través de las fosas nasales o de la boca.
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Los tubos endotraqueales se dividen en dos partes: el adaptador de 15 mm que facilita la
conexion al respirador, bolsa de resucitacion o al tubo en T segun las necesidades en cada
situacion, y el tubo propiamente dicho. Ademas el tubo contiene una punta, a lo largo de todo
el tubo hay una linea de contraste radiopaca con escala, que permite ver si la posicion del
tubo en la traquea es la deseada (Puerta, 2014).

Grafico No. 11: Tubo endotraqueal
Fuente: Tratado enfermeria cuidados

criticos y neonatales capitulo 77.

Tipos de tubos

Se pueden diferenciar de varias maneras:

Tamafios segun el didmetro interno del tubo.

o El tamarfio del tubo endotraqueal va a depender de la estructura del paciente, de su
edad o género; va desde neonatos de 2 mm hasta 7 mm en mujeres y 8 mm en
hombres.

El material por el cual estan compuestos es:

e PVC transparente

e Silicona

Podemos encontrar tubos con balén o sin él o y tubos reforzados o no reforzados. Los

reforzados poseen un refuerzo interior y se utilizan en situaciones especiales.
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5.6. Intubacion de secuencia rpida

En muchos casos en el que el requerimiento del acceso es urgente ala via aérea se establece

en la revision primaria, se debe utilizar sedantes o bloqueantes neuromusculares.

La técnica de Intubacion de Secuencia Rapida (IRS) es la siguiente:

1. Tenga un plan B en la eventualidad de que fallara; tal plan debe incluir la posibilidad de realizar una
via aérea quirdrgica. Debe saber dénde esta ubicado su equipo de via aérea dificil.

2. Compruebe que estén listas la aspiracion y la habilidad de dar ventilacion de presion positiva.

N,

3. Preoxigene al paciente con oxigeno al 100%.

4. Aplique presion sobre el cartilago cricoides.

N,

5. Administre un medicamento inductor (por ejemplo, etomidato: 0,3 mg/kg) o sedantes segun la practica

__*__local. En el Ecuador se aministra midazolam desde 0,5 hasta 1,5 mg/kg para intubacion.

Los labios no
deben
comprimirse
con la rama
y debe
evitarse el
contacto
con los
dientes.

Y

6. Administre 1 a 2,5 mg/kg de propofol intravenosa.

7. Luego de que el paciente se haya relajado, intube por via orotraqueal.

N

8. Infle el balén y confirme la posicién correcta del tubo al auscultar el térax y determine la presencia de
CO2 en el aire espirado.

9. Retire la presién sobre el cricoides.

10. Ventile al paciente.

La colocacién adecuada del tubo endotraqueal debe comprobarse mediante la determinacion

del nivel de CO; en el volumen corriente final o en la mezcla de gases espirados, y mediante
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la inspeccion y la auscultacion de ambos campos pulmonares durante la ventilacion con

presion positiva. (Levine, 2013).

El factor mas importante en la eleccion de la intubacion orotraqueal o nasotraqueal es la
experiencia del médico y la presencia de respiracién espontanea del paciente. Ambas técnicas
son seguras y efectivas cuando se realizan correctamente, aunque la via orotraqueal es la

mas utilizada y que menos complicaciones presenta

Grafico No. 12: Técnica de intubacion orotraqueal.

Fuente: Soporte vital avanzado en trauma para médicos, pagina 35.

5.7. Ventilacién de la via aérea

“Si la victima no tiene una ventilacion espontanea o su respiracion es deficiente, el socorrista
0 médico debe suplirla, (ventilaciones de rescate) para ello, puede utilizar el aire exhalado
tras una inspiracion profunda o utilizar la bolsa autoinflable con algunos aditamentos como
mascaras, canulas orofaringeas y nasofaringeas o un tubo endotraqueal”. (Arelys & Victor,
2009)

Dispositivos para una ventilacion adecuada:

a. Dispositivo de bolsa — mascara

La técnica mas factible es la de dos personas ya que aseguran un buen sellado.
Generalmente en los pacientes con hiperventilar o apneicos, la intubacién por la mayor

dificultad requiere varios intentos.
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Es por ello que se debe tomar una inspiracion profunda y retener el aire cuando se hace el
primer intento. Cuando se debe respirar, se suspende el procedimiento y se ventila al paciente.
(Colegio Americano de Cirujanos Comité de Trauma, 2009).

Se debe realizar la asistencia ventilatoria con técnicas de respiracion a presion positiva una
vez hecha la intubacion traqueal.

Dependiendo de la disponibilidad de equipo y lugar del evento, se puede usar un respirador

volumétrico o de presion. (Colegio Americano de Cirujanos Comité de Trauma, 2009).

Poner atencibn a los cambios de la presién intratoracica, ya que pueden haber

complicaciones secundarias, e€j. Neumotoérax a tension.

Técnica de ventilacion bolsa — mascara:

Grafico No. 13: Ventilacion bolsa-méascara
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Se conecta el tubo de oxigeno al dispositivo de bolsa-
mascara 'y regulaR el flujo a 12L/min.

Se debe asegurar la permeabilidad de la V.A del paciente
con las técnicas anteriomente mencionadas.

La primera persona aplica la méscara a la cara del paciente
asegurando que no haya pérdida de aire, con ambas manos.

La segunda persona ventila al paciente apretando la bolsa
con las dos manos.

A\ /

( - - -7 7 B
Valorar si la ventilacion es adecuada (observar el torax del
paciente).

\ J

s N
Se continua ventilando intercalando cada 5 segundos.

\ v

“Al ventilar a un paciente con dispositivo de bolsa-méascara puede ocurrir distension géstrica, lo
que puede resultar en vomito y broncoaspiracion. A demas puede causar compresion de la via aérea

por el estémago distendido, causando hipotension y bradicardia”. (Colegio Americano de Cirujanos
Comité de Trauma. 2009).
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Anexo No.4 Fotografia de grabacién del video

Laboratorio de destrezas, grabando con el maniqui simulador
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Anexo No.5 Fotografia de edicién del video

# iMovie Archivo Edicion Marcar Modificar Visualizacion Ventana Ayuda

4 + 2

Importar ~ Crear

19 — 15

| —— AT —

B% Video Madys

10.8s - Pacien.

24.4s - Audio00061

26.0s - Traduzione Stay The Night-James Blunt (Inst...

& GarageBand
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Anexo No. 6 Video en la plataforma de YouTube

El video ilustrativo de manejo de via aérea y ventilacion subido para el acceso al
publico y especialmente para los estudiantes de medicina.

® Chrome Archivo Editar Ver

© O O g0 de 1 videos subidos - ¥

«

x

Historial Marcadores

Otros usuarios Ventana Ayuda

@B T OD

3 D @) 6%@E: juelds2 Q =

C f { https://www.youtube.com/upload

{#* Aplicaciones G Google §* W YouTube N

O Tube}

& 2
G https://fevaz.utpl.ec [ ESTATICA 12va. Edic  [3 Login - Syllabus B Dire Straits - Sultar  [[f] Solucionario estatic

| Alberto | "

0O*0@8QM

Estado de la carga
Se estd subiendo tu video.

Tu video saldré en directo en:
https://youtu.be/XpW-UBLQWKM

Calidad del video o del audio:

B3 o videos s procesarin
mas rapidamente si los
codificas con un formato de
archivo mas facil de
informacién, visita nuestro
Centro de ayuda.

A(i]1] Tube 80 |dioma: Espaiol ¥

Pais: Entodo el mundo ~

Acercade Prensa Derechos de autor ~ Creadores
Condiciones  Privacidad

Politicay seguridad Enviar comentarios

SUBIENDO 4 %..

Quedan 163 minutos. m
E3 €1 video ain se ests subiendo. Mantén esta pégina abierta hasta que termine de
subirse,

Informacion bésica Traducciones Configuracién avanzada

Taller de simulacién para MANEJO DE VIA AEREA y VENTILACION Piblico
Descripcién 1 Agrega un mensaje a tu video.
2!
Compartir también en c- Nl v |
+ Agregar a lsta de reproduccién
MINIATURAS DE VIDEOS (7]

Las selecciones de miniaturas aparecerén cuando el video haya terminado de
procesarse.

Administrador de videos Agregar més videos

Modo restringido Desactivado ~ X Historial © Ayuda

Publicidad Desarrolladores  +YouTube

{Prueba algo nuevol

» [ Otros marcadores

Subir un video jal 1

Link de video: https://www.youtube.com/watch?v=XpW-U8LQwkM&feature=youtu.be
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Anexo No. 7 Fotografia del desarrollo y practica durante el taller

4

S,

Dopartamento e Cieocias 4 la , Satat

TITULACION DE MEDICINA "

LABORATORIO DE D

Taller de “MANEIO DE UIA AEREA
Y VENTILACION™
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Anexo No.8 ECOE

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
La Universidad Catélica de Loja

TALLER: MANEJO DE VIA AEREA Y VENTILACION

EVALUACION CLINICA OBJETIVA ESTRUCTURADA (E.C.0.E)

NOMDre: ... Ciclo
(paralelo)................ Fecha:...............
Lo No lo
COMPONENTES DE LA COMPETENCIA hace hace

1. Define correctamente que es una via aérea

2. Reconocer signos y sintomas de compromiso de la via aérea

3. Reconocer signos y sintomas de compromiso de la ventilacion

4. Identificar la via aérea. ¢ COmo se realiza la nemotecnia LEMON?

5. Enumerar y describir la clasificacion de Mallampati

6. Toma precauciones para su propia seguridad y se identifica.

7. ¢Como realizar la limpieza adecuada de la via aérea, en pacientes con
trauma cervical?

8. Utiliza los métodos manuales para permeabilizar la via aérea. (maniobra de
elevacién de la via aérea o levantamiento mandibular).

9. .Se asegura de no hiperextender el cuello en la maniobra mencionadas.

10. Reconoce la canula orofaringea de guedel, menciona la medida para un
tamafio adecuado de la canula.

11. Realiza la técnica correcta de manejo de canula orofaringea. (utiliza un
bajalengusas para deprimir la lengua, e introduce por detras la canula, luego
la gira la canula para su correcta colocacion)

12. Técnica de canula orofaringea: Se asegura de no empujar la lengua con la
canula orofaringea ya que puede bloquear mas la V.A

13. Menciona que las canulas NO deben ser indicadas en pacientes concientes
ni en nifios.

14. Menciona las indicaciones para una via aérea definitiva.

15. Realiza la técnica correcta de Intubacion de Secuencia Rapida (ISR):

16. ISR:Preoxigena al pacientes al 100%

17. ISR: Aplica presion en el cartilago cricoides.

18. ISR: Menciona cuales son los medicamentos inductores y sedantes que se
dan en el Ecuador para proceder a la intubacion.

69




19. ISR: Insufla el balén y confirma si la posicién esta correcta del tubo

auscultando el térax posterior a la intubacion.

20. Realiza la ventilacion del paciente realizando correctamente la técnica de
ventilacion bolsa-mascara. (CON DOS PERSONAS)

Nombre del evaluador: .........ccoeveviviiiiii... Firma: ....................
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