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Resumen

Se trata de una guia de practica clinica de la Difficult Airway Society (DAS) britdnica que expone una
estrategia para optimizar el manejo de la VA durante la intubacion orotraqueal en el paciente critico

adulto, en cualquier localizacion hospitalaria.

Introduccion

Se trata de una guia de practica clinica
de la Difficult Airway Society (DAS)
britdnica que expone una estrategia para
optimizar el manejo de la VA durante la
intubacidon orotraqueal en el paciente
critico adulto, en cualquier localizacion
hospitalaria.

El manejo de la via aérea (VA) en el
paciente  critico se realiza con
frecuencia bajo una situacion de
urgencia. La probabilidad de que se
presenten complicaciones y dificultades
no previstas es mayor en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) que en el
quiréfano (1). En este contexto, la via
aérea dificil (VAD) constituye un reto y
su abordaje es una de las tareas de
mayor exigencia al representar un
riesgo vital.

Guia clinica
Metodologia

La Difficult Airway Society britanica
cred un grupo de trabajo en 2014 con

representacion de la propia asociacion,
la Intensive Care Society (ICS),
la Faculty of Intensive Care Medicine
Joint Standards Committee (FICM) y
la Royal College of
Anaesthetists (RCoA). Llevaron a cabo
una busqueda bibliografica en bases de
datos (Medline, PubMed, Embase, Ovid
y Google Scholar) mediante diversas
palabras clave y filtros desde el afio
2000 al 2014, que se repitieron
periddicamente hasta mayo de 2017,
recuperando  articulos  adicionales
mediante  referencias  cruzadas vy
busqueda manual. Se tuvieron en cuenta
las opiniones de la comunidad de
cuidados  criticos con  reuniones
profesionales nacionales, un foro web y
comentarios de las organizaciones
profesionales pertinentes. Las
recomendaciones fueron desarrolladas
en funciéon de la mejor evidencia
disponible, suplementada por consenso
de expertos en su ausencia.

Factor humano
Un elevado porcentaje de fracaso en el

manejo de la via aérea deriva de causas
no técnicas, es decir, del factor humano,
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que incluye tanto las influencias
ambientales como los comportamientos
del equipo y el desempefio individual.
Para su control se proporcionan una
serie de ayudas cognitivas:

= Trabajo en equipo con lider,
asignacion de roles y
colaboracion efectiva (Figura 1).

= Listado de verificacion o Check-
list (Figura 2). Carro de via
acrea a la cabecera del paciente.

= Algoritmos de actuacion
(Figuras 3 y 4).

» Entrenamiento y simulacion.

= Enfoque Vortex como estrategia
para reducir la carga cognitiva y
el error de fijacion (2).
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Figura 2. Listado de verificacion de intubacion.
ET: end-tidal. CPAP: presion positiva continua
en la via aérea. VNI: ventilacion no invasiva.
OAF: oxigenoterapia de alto flujo. SNG: sonda
nasogastrica. HiperK: hiperpotasemia. FONA:
front of neck access.

Figura 1. Composicion y roles del equipo de
intubacion. Durante un procedimiento de
intubacion, los roles funcionales se pueden
describir como: (1) primer intubador; (2)
administrador de medicacion (farmacos); (3)
observador del estado clinico del paciente y
monitores (monitor); (4) aplicador de presion
cricoidea (cricoides); (5) asistente de equipo de
via aérea (equipo); (6) circulante para buscar
equipo adicional o pedir ayuda; (7) segundo
intubador; (8) lider de equipo coordinador
(lider); y (9) estabilizador de columna cervical
(rol especifico para el trauma, que se debe
agregar al complemento de cualquier equipo de
intubaciéon). Un miembro del equipo puede
realizar mas de un rol. La division detallada del
trabajo dependera de la cantidad de personal, en
la figura se esquematizan 4 (A), 5 (B) y 6 (C)
miembros. Ademas, los roles cambian después
del primer intento fallido de intubacion, cuando
el segundo intubador se activa. Si el equipo
consta so0lo de wun intubador, los roles
permanecen sin cambios entre los intentos de
intubacion hasta la ayuda de expertos, si es que
llega. El lider del equipo coordina el equipo con

el intubador principal.
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Figura 3. Algoritmo de intubacion traqueal del
paciente critico adulto.
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Figura 4. Algoritmo de intubacion traqueal del
paciente critico adulto en situacion no intubable
no ventilable.

— @ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.



https://anestesiar.org/WP/uploads/2019/03/paciente-cr%C3%ADtico_Figura-1.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2019/03/paciente-cr%C3%ADtico_Figura-2.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2019/03/paciente-cr%C3%ADtico_Figura-3.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2019/03/paciente-cr%C3%ADtico_Figura-4.jpg

REV ELECT ANESTESIAR- VOL 11 (9) :4

Evaluacion

Es necesario identificar el riesgo de
aspiracion 'y la dificultad en Ia
intubacion y en las técnicas de rescate.
Se destacan la escala MACOCHA
(Tabla 1) y la secuencia de palpacion
laringea para identificar la membrana
cricotiroidea.

Factores Puntuacsn
Relacorados con el paciene

Matampat Il o IV

SA0S

Reducoion de la movildad de fa Columna cervical 1

Linitacién o Is aperturs (Opening) bucsl < 3 em 1
Faclores relacionados con la patologla

Coma 1

Hipoxemia sovers (s102 < 80% 1
Factores relacionados con el operador

No Arestesiiogo 1

Tota 12

Tabla 1. MACOCHA score. Puntuacion de 0
(facil) a 12 (muy dificil).

Plan A: preparacion, oxigenacion,
induccion, ventilacion con mascarilla,
intubacion

= Listado de verificacion y
monitorizacion, incluyendo el
tiempo.

» Solicitar ayuda si VAD prevista
o tras intento fallido de
intubacion.

» Optimizar posicion: sedestacion;
incorporacion de cabeza 25-
30%; cabeza y cuello “en
olfateo”; antitrendelemburg 30°
(sospecha de lesion de columna
cervical); “en rampa” (paciente
obeso).

» Preoxigenacién: madscara facial
con ajuste hermético y circuito
con CPAP, BiPAP o gafas
nasales de alto flujo (GNAF).

* Inducciéon y relajacion
neuromuscular. Evitar relajantes
se asocia con mas dificultad de
intubacion y de complicaciones.

* Induccidon de secuencia rapida
“modificada” si riesgo de
broncoaspiraciéon, con sonda
nasogastrica con aspiracion y
con presion cricoidea

(controvertida, evitar si dificulta
ventilacion o laringoscopia).

= Peroxigenaciéon. Durante los
intentos de intubacion mediante
canulas nasales o bucal a 15
litros por minuto o con GNAF;
entre intentos de intubacion
mediante ventilacion con
mascarilla facial y CPAP en
pacientes con riesgo de hipoxia
o si la hipercapnia puede ser
problematica (acidosis
metabolica, hipertension
intracraneal o pulmonar).

= Tras un maximo de 3 intentos
debe declararse explicitamente
la situacion de intubacion fallida
(4 si la realiza un compaiiero
mas experimentado). Un intento
se considera cuando la pala
atraviesa la cavidad oral. Un
intento fallido: asegurar
disponibilidad de set de acceso
frontal cervical de emergencia a
la via aérea (front of neck
acces 0 FONA) y pedir ayuda.

= Deben considerarse como una
opcion para cualquier
intubacion, especialmente si se
predice  dificultad en la
laringoscopia o si en el primer
intento hay una pobre vision
gldtica con el laringoscopio.

» Confirmaciéon de la intubacion
con capnografia.

» Maniobras de reclutamiento
post-intubacion.

Plan B/C: rescate de oxigenacion
usando  dispositivo  supraglotico o
mascarilla facial tras intubacion fallida

= Rescate de ventilacion con
mascarilla facial o con un
dispositivo supraglotico
(preferible) tras un intento
fallido de intubacion. Tras un
maximo de 3 intentos declarar
ventilacion fallida. Un intento
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incluye cambiar el tamafio o el
dispositivo supraglético, o en
caso de mascarilla facial
cambiar  tamafio,  posicion,
operador, o necesidad de
canulas. El bloqueo
neuromuscular mejora la
ventilacion.

= Este rescate implica que el
equipo debe estar preparado para
el FONA, cuyo set debe abrirse
tras el primer intento de
ventilacion con mascarilla facial
o dispositivo supraglético.

= Si la ventilacion es adecuada:
para, piensa y comunica. Las
opciones son: despertar al
paciente (raramente aplicable al
paciente critico); esperar ayuda
por un experto; considerar
intubacion a  través  del

dispositivo supraglotico
mediante fibrobroncoscopia;
proceder al FONA.

= Si la ventilacién es inadecuada:
revierte las causas cuando sea
posible y declara transicion al
escenario FONA en < 60
segundos.

Plan D: FONA de emergencia

= Debe garantizarse: la
administracion de oxigeno al
100%  por  via  superior
(mascarilla facial, dispositivo
supraglotico, canulas nasales), la
posicion del paciente con cuello
extendido, y un adecuado
bloqueo neuromuscular.

* Cricotiroidotomia mediante
técnica de bisturi e introductor

(Figura 4).
Comentario

Desde que en 1993 la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA)
publicara sus guias de manejo de la
VAD, se han desarrollado maultiples
algoritmos y guias de actuacion a cargo

de diversas sociedades internacionales
de anestesiologia. La naturaleza del
manejo de la VAD no permite comparar
unas guias sobre otras, a pesar de que
sus recomendaciones se basan en
analisis bibliograficos rigurosos y en la
opinion de expertos.

El rendimiento de estas guias clinicas de
via aérea es desconocida en el paciente
critico (3) y pueden no ser tutiles debido
a que contemplan alternativas como
despertar al paciente que no se pueden
aplicar en una situacion de emergencia.
Por otro lado, es llamativo que aunque
existen diferentes algoritmos de VAD
adaptadados a las particularidades de
los pacientes, como pediatria,
obstetricia, cirugia tordcica, o paciente
obeso, no sea tan extendido el uso de
guias en el paciente critico. De hecho,
aunque se habian desarrollado algunas
aproximaciones como ayudas cognitivas
(2), protocolos de intubacién (3), o
algoritmos (4), solo se habia publicado
una guia clinica de intubacién en el
paciente critico (5).

Factor humano

En situaciones de crisis, el abordaje de
la via aérea requiere de habilidades
técnicas, pero también de las no
técnicas. De hecho, un elevado
porcentaje de fracaso deriva del factor
humano. Por ello enfatiza Ia
comunicacion, el liderazgo y el trabajo
en equipo, incluso por encima de la
introduccion de nuevos dispositivos o
mejoras técnicas. Ayudas cognitivas
como el “Enfoque Vortex™ (2), suponen
un recurso complementario  para
facilitar la implementacion de las
directrices de gestion y mejorar el
rendimiento de los equipos clinicos
disminuyendo los errores durante una
emergencia.

Es incuestionable que es preciso una
adecuada preparacion del personal,
equipo, material, medicacion, plan de
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rescate, asignacion de roles y estrategia
de intubacion. Aunque la guia incluye
un listado de verificacién previo a la
intubaciéon, un  reciente  estudio
multicéntrico no objetivd que el uso de
un Check list escrito mejorara el nimero
de complicaciones con respecto a la
preparacion habitual verbal (6).

Valoracion

Ninguno de los multiples factores
predictivos de VAD es totalmente
fiable. La tnica herramienta validada en
el paciente critico es la escala
MACOCHA. En cuanto a la ecografia
cervical se destaca como técnica mas
precisa que la palpacion laringea para
identificar la membrana cricotiroidea,
que valora ademas tamafo,
profundidad, vasos y tejido tiroideo, por
lo que puede ser util si el tiempo lo
permite.

Plan A: preparacion, oxigenacion,
induccion, ventilacion con mascarilla,
intubacion

Es prioritaria la oxigenacion, que
incluye tanto la pre como la
peroxigenaciéon, con un abordaje
modificado de la intubacién de
secuencia rapida. El uso de dispositivos
que proporcionen presidn positiva
continua ha demostrado una menor
hipoxemia durante la intubacion en
pacientes con insuficiencia respiratoria,
ofreciendo ventajas frente a los modelos
clasicos de preoxigenacion.

Se propone un uso precoz de
videolaringoscopios, que ya  se
describen como una alternativa superior
a la laringoscopia directa tanto para el
tratamiento primario de la VAD como
para el rescate tras el fracaso de la
laringoscopia directa. El grado de
evidencia de estas afirmaciones es
bueno en el ambito de la anestesiologia
(7). Sin embargo, estos resultados no se
han extrapolado al paciente critico (8),

ANESTESIAR

donde los datos publicados son
generalmente de poca calidad y con
limitada evidencia, incluso a veces
omitiéndose el grado de entrenamiento.
En manos poco experimentadas,
consiguen enlentecer el procedimiento
y, en pacientes criticos con pocas
reservas, unos segundos adicionales
pueden tener consecuencias fatales.

Con respecto al uso de relajantes
neuromusculares, la guia establece un
punto y aparte a otras recomendaciones
previas de administracion solo si se
verifica la posibilidad de ventilar al
menos con mascarilla facial. Ya
tenemos evidencia de que su uso mejora
las condiciones de intubacién y de
ventilacion reduciendo el numero de
intentos y las complicaciones afiadidas

(1,9).

Muchas catéstrofes en via aérea ocurren
tras la intubacién, por lo que esta guia
enfatiza métodos para evitar sus
complicaciones. En este contexto se
recomienda que la comprobacion de la
intubacion se realice de forma
mandatoria mediante capnografia, como
también  recomiendan  guias  de
reanimacion cardiopulmonar y otras
guias de VAD (10).

Plan B/C: rescate de oxigenacion
usando  dispositivo  supraglotico o
mascarilla facial tras intubacion fallida

El plan secuencial a usar cuando falla la
intubacion traqueal debe priorizar la
oxigenacion y reducir la posibilidad de
trauma sobre la via aérea con los
intentos repetidos de insercion de
dispositivos. El algoritmo combina los
Planes B y C a diferencia de guias
anteriores (10), debido a que, en la
préctica, la distincion entre oxigenar a
través de ventilacion con mascarilla
facial o a través de un dispositivo
supraglotico es conceptual, y el rescate
de la oxigenacion puede alternar ambos
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dispositivos de ventilacion, como se
reconoce en el modelo del Vortex.

Plan D: FONA de emergencia

Con respecto a la situacion no intubable
no ventilable, se mantiene la
recomendacion del FONA de la guia
previa de VAD de la DAS (10),
acelerando la toma de decision sin
esperar a la cifra baja de saturacion de
oxigeno como gatillante, y mediante el
acceso quirdrgico con un bisturi y un
introductor. No existe acuerdo en
cuanto a la técnica de entre otras guias
de VAD. En ésta se basan en los
criterios de un procedimiento ideal, en
reducir alternativas (que ha demostrado
un aumento significativo en el tiempo
de reaccién) y en las limitaciones de
otras practicas. No obstante, se
reconoce que la evidencia para
recomendarla es limitada y no excluye
las  técnicas por puncion.  El
procedimiento a elegir debe ser aquél
con el que se tenga mayor
disponibilidad y experiencia. Lo mas
importante es el entrenamiento para
hacerlo eficaz y seguro.

Para finalizar queremos destacar que,
como cualquier guia clinica, su
intencion radica en constituir un
estindar minimo en la préctica clinica,
sin que sea un sustituto absoluto de un
correcto juicio clinico, que debe
adaptarse a las competencias especificas
del profesional, la disponibilidad de
material, y a las caracteristicas
particulares de cada paciente. En
cualquier caso, supone un avance
importante, debido a que |la
implementaciéon de paquetes de medidas
o protocolos de intubacion en UCI
puede contribuir a reducir de forma
significativa las complicaciones severas
inmediatas asociadas a  dicho
procedimiento (3).
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