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Resumen

El manejo de la via aérea en el paciente critico se realiza con frecuencia bajo una situacién de urgencia.
La probabilidad de que se presenten complicaciones y dificultades no previstas es mayor en la UCI que
en el quiréfano. El abordaje de la via aérea en este entorno ha ganado interés en los tltimos afos,
especialmente tras el cuarto trabajo de auditoria NAP4 del que se obtuvieron varias conclusiones
importantes1. La primera y mds interesante fue la escasa valoracion de la via aérea que se realiza en las
unidades de criticos y que no permite anticiparnos a una via aérea dificil, derivando en una planificacion
pobre. En segundo lugar se determind que, en el contexto de una via aérea dificil inesperada, la escasa
capacidad de modificar el plan establecido puede derivar en un fallo en la resolucién de la situacidn.
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interesante fue la escasa valoracion de
la via aérea que se realiza en las
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derivando en una planificacién pobre.
En segundo lugar se determiné que, en
el contexto de una via aérea dificil
inesperada, la escasa capacidad de
modificar el plan establecido puede
derivar en un fallo en la resolucién de la
situacion.

Particularidades del manejo de la via
aérea en el paciente critico

Special Issue on Airway

Management La intubacién del paciente critico suele
llevarse a cabo en las unidades de

El manejo de la via aérea en el paciente cuidados criticos pero también, en
critico se realiza con frecuencia bajo ocasiones, en localizaciones alejadas
una  situacion de urgencia. La donde las condiciones de trabajo y el
probabilidad de que se presenten material disponible no suelen ser los
complicaciones y dificultades no adecuados. La tasa de dificultad en la
previstas es mayor en la UCI que en el intubacién orotraqueal en situaciones de
quir6fano. El abordaje de la via aérea en urgencia es tres veces superior al
este entorno ha ganado interés en los procedimiento programado. Existe una
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incidencia de 10-20% de fallo al primer
intento’. A estos datos contribuyen
factores dependientes del paciente: en
una situacion de emergencia el paciente
puede estar hipoxémico, obnubilado,
agitado y en posiciones que dificultan la
técnica. A esto debemos anadir las
modificaciones anatomicas de la via
aérea debidas a la fluidoterapia,
ventilacion en prono y periodos
prologados de intubacién que favorecen
la aparicion de edema. Importante,
aunque discutido, es la falta de equipo
material y humano adecuado,
especialmente en dreas alejadas de
quir6fano.

Complicaciones de la intubacion en el
paciente critico

En la intubacién del paciente critico se
presentan complicaciones de riesgo vital
en mas de una tercera parte de los
casos’. Las mds comunes son las
alteraciones respiratorias y
hemodinamicas*. El principal evento
adverso asociado a la técnica es la
hipoxemia con un descenso dramatico
de la saturacion periférica de oxigeno
(SapO2) a pesar de una preoxigenacion
adecuada. En casi la mitad de los casos
la indicacién de intubacion traqueal se
debe a un fallo respiratorio agudo con
una SapO2 previa inferior a 90% que
apoya la aparicion de una hipoxemia
severa.

La segunda complicacion por su
frecuencia es la alteracion
hemodindmica con hipotension tras la
intubaciéon asociada o no a la
desaturacion. Mort reportd6 60 paradas
cardiacas durante 3035 intubaciones
fuera de quiréfano (incidencia de 2%)’.
Un 83% de estos pacientes
experimentaron una hipoxemia severa
(SatpO2 < 70%). La eleccion del
farmaco adecuado para la induccién
anestésica es muy importante para
minimizar la hipotension en el critico.

Otras complicaciones descritas en la
literatura son la intubacion esofagica y
la aspiracion pulmonar. La primera
aumenta el riesgo de parada cardiaca en
15 veces.

Hay cuatro factores que, de forma
independiente, se asocian con una
complicacion ~ grave  durante el
procedimiento. La edad es un factor que
no puede modificarse y que se
acompafia de una respuesta peor del
organismo ante cualquier agresion. En
segundo lugar, hay dos factores
dependientes de la situacion fisiolégica
previa del paciente; la presencia de
hipotension arterial y/o hipoxemia
condiciona un riesgo mayor de
complicaciones. En algunos casos, estos
factores pueden modificarse
optimizando las cifras tension arterial y
la oxigenaciéon. La presencia de
secreciones en la cavidad bucofaringea
obstaculiza la vision laringoscdpica y se
ha relacionado con un aumento de la
tasa de fracaso de la intubacién
traqueal. En ultimo lugar, la necesidad
de mas de un intento para la intubacién
incrementa el riesgo de complicaciones.
Un nudmero superior a dos intentos
aumenta el riesgo de hipoxemia,
bradicardia, aspiracion de contenido
gastrico y parada cardiaca de manera
exponencial’.

La presencia de dos facultativos reduce
el riego de aparicion de complicaciones.

Abordaje de la via aérea en el
paciente critico

Los resultados de la auditoria NAP4 van
paralelos a otros estudios que
consideran que los intentos multiples de
intubacion en el enfermo critico derivan
en una incidencia alta de eventos
adversos®. Para limitar el nimero de
intentos a dos y asegurar el éxito son
necesarias intervenciones tales como
una posicion adecuada del paciente y la
existencia, a pie de cama, de un equipo
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material correcto y
experimentado.

personal

La valoracion de la via aérea en el
paciente critico puede resultar compleja
pero, una adecuada planificacion, debe
formar parte del abordaje cotidiano de
la via aérea. Esta valoracién precisa
incluir los factores que predicen una via
aérea dificil y que habitualmente
utilizamos en la consulta de anestesia.
La posicion del paciente, la ayuda
adicional con la que se cuenta y el
material disponible tienen que ser
evaluados antes de la induccién
anestésica. Ademas, se debe tener en
cuenta las caracteristicas fisiolégicas del
sujeto tales como el estomago lleno y
las situaciones que favorecen Ia
desaturacion  (obesidad 'y  shunt
pulmonar).

Particularmente, el estudio NAP4 revelo
que la obesidad mérbida no se identifica
como factor de riesgo. En estos
pacientes, para el éxito de la intubacion,
es necesario elaborar un plan estratégico
y obtener una posicion adecuada; la
postura en rampa y de olfateo mejoran
la ventilacion y la visualizacion de la
via aérea en estos pacientes.

La oxigenacion de los enfermos antes y
durante la intubacion es de importancia
capital’. La denitrogenacién previa a la
maniobra ha demostrado su utilidad al
igual que la oxigenacion con gafas
nasales durante el tiempo de apnea. La
administracion de altas concentraciones
de oxigeno mediante gafas nasales de
alto flujo (HFNC) parece ofrecer
ventajas frente a los modelos clasicos de
preoxigenacion.  Proporciona  cierto
grado de presion positiva incluso
durante la laringoscopia sin requerir la
colaboracién del paciente®.

Histdéricamente, la laringoscopia directa
ha sido el método mas utilizado para la
intubaciéon en el paciente critico.
Alternativas tales como los estiletes
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luminosos, los dispositivos
supragldticos y el fibrobroncoscopio
flexible apenas se utilizan fuera del area
quirdrgica. Los videolaringoscopios han
sido propuestos como abordaje inicial
por algunos  autores pero  su
implementacién estd siendo limitada
quedando reservados como técnica de
rescate. Es cierto que estos dispositivos
mejoran la vision de la glotis pero, en
manos poco experimentadas, consiguen
enlentecer el procedimiento y, en
pacientes criticos con pocas reservas,
unos segundos adicionales pueden tener
consecuencias fatales.

Conclusion

La intubacion traqueal en el paciente
critico es siempre potencialmente
peligrosa. Todo intensivista debe tener
un conocimiento basico de la via aérea,
estar familiarizado con los algoritmos
para manejar posibles complicaciones y
el uso e interpretacion correctos de la
capnografia. Los algoritmos que
habitualmente manejamos los
anestesidlogos en nuestra practica
clinica habitual no siempre son ttiles en
las unidades de intensivos porque
contemplan alternativas como despertar
al paciente o posponer el procedimiento
que, de ninguna manera, se pueden
aplicar en una  situacién  de
emergencia. La implementaciéon de un
protocolo de intubacién en las unidades
de criticos puede contribuir a reducir de
forma significativa las complicaciones
severas inmediatas asociadas a dicho
procedimiento.
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