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El manejo de la oxigenacion, la permeabilizacion de la via aérea (VA) y la ventilacion de
pacientes criticos o con una emergencia vital, sigue siendo un pilar basico en la supervivencia,
evolucion y prondstico. La literatura disponible para esta practica en el medio prehospitalario asi
como en unidades de emergencias de baja complejidad es escasa siendo las situaciones de urgencias
y emergencias en este ambito de las mas variadas y se desarrollan en ambientes distintos a las
clasicas unidades de reanimacion de medios hospitalarios.

Algunos items por considerar:

e Acercade equipos de emergencias:
o Ambulancias Medicalizadas con recurso profesional (médico y enfermeria) no
siempre especializado en emergencias.
o Ambulancias con técnicos en emergencias/paramédicos o enfermeria
exclusivamente.
o Centros de atencion primaria de la salud con su personal atendiendo las situaciones
criticas como unicos prestadores de salud local.
e Acercadel ambito de desarrollo:
o Atencion domiciliaria y via publica con traslado primario a centros de derivacion
desde areas urbanas, suburbanas y rurales circulando por caminos asfaltados, ripio
o tierra.
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o Ambientes donde el ruido, la luz solar intensa o la oscuridad, temperaturas
extremas, problemas en el acceso al paciente y dificultades para colocar al paciente
en posicién correcta (sea un politraumatizado o0 no) imponen un reto especial,
tornando dificultoso el acceso a la via aérea.

o Centros de Atencion Primaria de la salud (CAPS) y Hospitales de bajo nivel de
complejidad como primer nivel de atencion con traslado secundario a Unidades de
Emergencias.

e Espectro de situaciones clinicas.

o No solo las victimas politraumatizadas deben recibir evaluacion, estabilizacion y
trasladado sino también emergencias clinicas (neuroldgicas, cardiovasculares,
metabdlicas, toxicas, respiratorias, etc) que con frecuencia requieren gestion de la
via aérea y ventilacion.

o La presencia en el paciente de alteraciones anatomicas o patologicas, situandonos
con relativa frecuencia frente a una intubacion complicada o imposible. Si bien
disponemos de predictores de via aérea dificultosa, en situaciones de emergencia no
siempre se dispone de tiempo de evaluacion, siendo durante el procedimiento de
intubacién cuando se detectan las dificultades.

Por lo tanto, la premisa de oxigenar y proteger la via aérea no puede simplificarse a la indicacion de
colocar un tubo orotraqueal y Ventilacion mecanica sin dejar de considerar:

1. Habilidades y destrezas del equipo de salud.

2. Ambito de realizacion de la préctica.

3. Posibilidad de evaluar una via aérea dificultosa.

4. Conocimiento, disponibilidad y familiaridad de uso de drogas de analgo-sedacion y bloqueo
neuromuscular (control de via aérea facilitada por farmacos —-CVAFF-)
Disponibilidad de planes alternativos de via aérea (plan B, plan C, plan D).
6. Conocimiento de variables de Ventilacion mecanica invasiva (VMI).

o

En comparacion con entornos hospitalarios, la intubacion orotraqueal (I0T) por laringoscopia
directa suele encontrar dificultades o fracasos. A pesar de ser el “estandar de oro” para aislar la via
aérea y reducir el riesgo de broncoaspiracion pudiendo asegurar altas fracciones inspiradas de
oxigeno de ser necesarias, este método requiere formacion y practicas regulares con las tasas de
éxito a nivel prenosocomial oscilan en 80 a 99%?1, por ello se deben considerar otros dispositivos
para el manejo de la via aérea como el broncoscopio dptico flexible que permite una vision indirecta
de las cuerdas vocales, o dispositivos extragloticos (DEG) como la mascara laringea (ML) o el
combitube que se pueden insertar a ciegas y no requiere vision de las cuerdas vocales.

Por lo tanto, la identificacion de una Via Aérea Dificil (VAD) es un componente esencial para
el control de la via aérea y ante el diagndstico de esta, sin importar el grado de dificultad esperada,
no deberia administrarse un relajante muscular al paciente ante el riesgo de fracaso de laringoscopia
e intubacidn, salvo que sea parte del plan de acceso.

A nivel prehospitalario es util convertir la regla nemotécnica de via aérea dificil (puntualmente
la laringoscopia dificil) a LEMON’S, donde la “S” hace referencia a SITUACION que incluye:
riesgos ambientales inmediatos, recursos y limitaciones en equipo y personal, consideraciones
ambientales, limitaciones de acceso y posicion del paciente, modo y tiempo de transporte.

Las medidas bésicas para el control de la via aérea nunca deben retrasarse, pero el equipo de
emergencias prehospitalario tiene la opcion singular de diferir el control avanzado de la via aérea.
La pregunta ¢el paciente necesita control avanzado de la via aérea? Debe acomparfiarse de ;debe
realizarse justo en este momento? y ¢obtendré mejores resultados si lo hago ahora?
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La excepcion es la situacion “verse forzado a actuar” que se considera una via aérea
dificil con ciertos trastornos clinicos (individuos agresivos, hipoxicos, con rapido deterioro) que
dificultan la evaluacién y requiere la administracion de farmacos para crear la mejor circunstancia.
El uso de Inductores y Bloqueantes Neuromusculares crea la mejor condicion de control aun cuando
se identifique una via aérea dificil, con el objetivo de asegurar via aérea (IOT) con un plan de
rescate (plan B-C-D) en caso de que fracase el método primario.

El objetivo en este nivel de atencion es la optimizacion de la oxigenacion y de la
ventilacién, disminuyendo las complicaciones como broncoaspiracion, al tiempo que se facilita la
extraccion y el transporte y se ofrecen otros tratamientos criticos que podrian estar indicados
(mejoria/normalizacion hemodinamica). En términos generales, se prefieren las intervenciones
menos invasivas y gque consumen menos tiempo para lograr los objetivos deseados. Dadas las
limitaciones inherentes del entorno prehospitalario, los objetivos no incluyen necesariamente
obtener el control definitivo de la via aérea.?

Berlac 3, plantea un algoritmo de capacitacion para manejo de la VA en la Atencion
PreHospitalaria, orientado a las competencias y experiencia del equipo de rescate (fig 1)

EB  : Entrenamiento Bésico

El : Entrenamiento Intermedio

EA  : Entrenamiento Avanzado
*Pocket «PM/VBM *IOT+ISR PM  : Pocket Mascarilla

Mascarrilla =ML
o WVBM ail ‘6’ «VBM VBM : Ventilacion Bolsa Mascarilla
v — IOT  : Intubacién Oro-Traquea
ML : Mascarilla Laringea
ISR : Induccién de secuencia rapida

Figura 1. Manejo de la VA en la APH, orientado a las competencias y experiencia del equipo de rescate.

e Medidas Basicas: son el primer paso del Entrenamiento Basico y consiste en detectar la
insuficiencia ventilatoria y realizar un adecuado aporte de oxigeno con técnicas de apertura de
via aérea.

Segun el nivel de conciencia del paciente:
o Oxigenoterapia manteniendo la posicion sentada.
o Oxigenoterapia en posicion semisentada o en rampa.
o Posicién de olfateo con elementos disponibles o maniobras de elevacion del menton.
En pacientes obesos, lograr posicion en rampa mas posicion de olfateo.
o Evaluar la colocacion de canulas nasofaringeas u orofaringeas.

Debe considerarse de ser posible el traslado del paciente a un entorno seguro, iluminado y

espacioso. De no ser posible y con la urgencia inmediata de control de la via aérea deben

limitarse los procedimientos a los indispensables, incluso solo control basico hasta que sea
posible un lugar seguro.

O

e Entrenamiento Bésico:
Consiste en el desarrollo de técnicas adecuadas de uso de dispositivos Valvula Bolsa Mascara
(VBM) tras la identificacion de medidas basicas insuficientes. Es un elemento coman, atil y
eficaz para realizar tanto oxigenacion (aporte de alta fracciones de oxigeno sin aplicar presion
positiva) y Ventilacion (mediante la aplicacion de presion positiva), aplicable a todo el equipo
de emergencias de cualquier nivel de complejidad. Su correcto uso se encuentra dentro de las



Comité Via Aérea SAE

habilidades méas dificil de dominar requiriendo una clara comprension de la obstruccion
funcional de la via aérea, familiaridad con el equipo, habilidad mecénicay trabajo en equipo.
Deben implementarse siempre considerando que la via aérea se encuentra expedita y
dependiendo de la situacion ventilatoria del paciente, utilizando una técnica dptima: posicion
adecuada del paciente, uso de elementos auxiliares apropiados para el manejo de via aérea
(canulas faringeas) y correcta fijacion del dispositivo (técnica de un operador o de dos
operadores).

La permeabilidad de la via aérea es requisito fundamental por lo que el correcto
posicionamiento de la cabeza, el desplazamiento anterior del maxilar inferior y el uso de
céanulas faringeas nasales u orales deben ser consideradas inicialmente.

La técnica realizada con dos operadores donde uno fija con ambas manos la mascarillaa la cara
del paciente mientras el otro sostiene el baldon autoinflable y de ser necesario aplica presion
positiva, mejoran los resultados por un mejor sellado de la mascarilla a la cara del paciente,
evitando fugas.

El aislamiento de la via aérea va a ocupar un tiempo prolongado (entre 30 a 60 segundos), por
lo cual una adecuada preoxigenacion previene las complicaciones secundarias a una apnea
prolongada, las que apareceran segun el grado de hipoxia que se desarrolle hasta llegar al dafio
cerebral hipoxico.

Es dificil proveer oxigeno al 100% con dispositivos comunes, el uso de VBM bien adaptado en
pacientes con respiracion espontanea logra este objetivo sin la necesidad de aplicar presion
positiva (bolseo) por lo que se previene la distension gastricay el riesgo de aspiracion. De este
modo se aumenta el oxigeno pulmonar mediante desplazamiento del nitrégeno
(desnitrogenizacion pulmonar) y permite un periodo de apnea seguro que puede optimizarse
manteniendo oxigenacion apneica durante el procedimiento.

Cuando es necesaria la Ventilacion con este dispositivo (VBVM) mediante el uso de presion
positiva, deben aplicarse volimenes corrientes suficientes que, con la menor presion positiva
posible, minimicen la insuflacién gastrica (por el riesgo de regurgitacion), la acumulacion
respiratoria 'y el barotrauma.

Entrenamiento Intermedio: debe aplicarse al personal que, por distancia a recorrer durante el
traslado primario o secundario, o nivel de complejidad, deba obtener una via aérea avanzada.
Contenidos: oxigenar y ventilar con VBM, evaluar la necesidad de via aérea avanzada, evaluar
presencia de via aérea dificultosa y técnicas de colocacion de dispositivos supragléticos
eventualmente con técnicas de control de via aérea facilitada por farmacos (induccion y blogueo
neuromuscular en la mayoria de las situaciones).

Si bien la intubacion tubo orotraqueal (IOT) es el “gold estandard” en esta instancia, “La
experiencia con dispositivos avanzados para via aérea muestra claramente que la
intubacion traqueal realizada por personal inexperto puede asociarse con una alta tasa de
complicaciones”*

La obtencién de una via aérea avanzada mediante la colocacién de una Mascara Laringea (ML)
solucionaria gran parte de las reanimaciones respiratorias en el prehospitalario, pero debe
evaluarse la dificultad para su colocacion con la valoraciéon RODS (restriccién de apertura oral,
obstruccion, via oral distorsionada, pulmones sdlidos).

Este método no esta exento de distencién gastrica y mas adin, considerando que a nivel
prehospitalario el paciente raramente se encontrara con el estdmago vacio la eleccion de
Mascaras Laringeas de segunda generacion permiten disminuir este riesgo mediante la
colocacion de un catéter de aspiracion gastrico por un canal adicional (ML Proseal®)? ¢, Existe
un modelo con disefio de cuff curvado que permite un mayor sello de la via aérea e hipofaringe
(ML Supreme®)7 8. Estos dispositivos, incluso, son una alternativa a una via aérea dificultosa o
luego de intentos de intubacion fallida®.
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Via aérea avanzada
Definitiva No definitiva
Tubo endotraqueal con manguito insuflado | Dispositivos Extragléticos
en la traquea. e Mascara laringea (tres generaciones)
o Combitube.

Una opcion para considerar seria la ventilacion con presion positiva no invasiva (VPPNI),
tipicamente presion positiva continua en la via aérea (CPAP, continuous positive airway
pressure) disponible en muchos modelos de ventiladores de transporte. Es una opcion
terapéutica para el traslado del paciente consciente con hipoxemia y angustiado en el que la
VBVM amenudo poco tolerada, como asi también una estrategia de preoxigenacion en equipos
con namero reducido de integrantes y una alternativa a la intubacién en pacientes en los que se
anticipa que ésta sea dificil. La mayor barrera para aplicar CPAP en el entorno prehospitalario
es tener que adaptar a un paciente con hipoxemia y ansiedad, en un entorno ruidoso y caético,
para que utilice la mascarilla con el ajuste necesario. Es importante que el profesional ejerza
una persistencia suave y un comportamiento confiado y calmado, incluso si en realidad tiene
poca experiencia en el procedimiento. Es util hacer contacto visual y decir al paciente “Esto le
ayudara a respirar”’, mientras se les pide que ayuden a sujetar la mascarilla sobre su cara hasta
que pueda percibir el beneficio. Un punto controversial es el uso de CPAP en pacientes con
estado mental alterado (EMA), debe considerarse una contraindicacion relativa, adaptada a la
situacion. Un paciente con puntuacion de 3 en la Escala de Coma de Glasgow (ECG) y esfuerzo
respiratorio deficiente necesita VBVM. En cambio, en una persona somnolienta y confundida,
con hipoxemia que puede permanecer sentada, puede ser un candidato para la CPAP
manteniendo una estrecha vigilancia. Y puede ser el elemento clave de preoxigenacion mientras
el equipo prepara una via aérea avanzada en un paciente con respiracion espontanea pero
inconsciente.

Entrenamiento avanzado: destinado a equipos de reanimacion con entrenamiento formal en
intubacion orotraqueal. Este procedimiento suele requerir el uso de drogas depresoras con 0 sin
bloqueantes neuromusculares (CVAFF). La paralizacion del individuo puede llevar a una
situacion catastrofica de llegar a la situacion “no puedo intubar — no puedo oxigenar”, incluso
los intentos repetidos pueden traumatizar la via aérea con edemay sangrado, lo que hara dificil
las nuevas maniobras incluso la VBVM vy el uso de ML.

La videolaringoscopia es una tecnologia que tiene la posibilidad de transformar el control
prehospitalario de la via aérea. Sin embargo, la videolaringoscopia no debe percibirse como la
panacea para las tasas de intubacion al primer intento con cifras bajas, sino que debe
considerarse parte de un programa amplio conforme se cuenta con opciones mas asequibles.
Ademas, considerando el riesgo elevado de regurgitacion y aspiracion, es importante tener el
equipo de succion manual disponible y un segundo sistema por si es necesario aspiracion de
grandes volumenes (vomito).

La cricotiroidotomia prehospitalaria debe considerarse como técnica de respaldo cuando la
VBVM falla para proporcionar oxigenacion critica y cuando la colocacion de un DEG o
intubacion no es posible, como en el paciente traumatizado, hipoxémico con Trismus sin
posibilidad de utilizar SIR y como técnica de respaldo después de intubacion fallida cuando la
colocacion de un DEG también fallé o se anticipa que falle. Con una correcta evaluacion de una
via aérea dificultosa antes de iniciar el procedimiento, el fracaso en el control sera menos
frecuente pero posible, por lo que se debe tener un equipo de cricotirotomia disponible.

Con la colocacion de una via aérea avanzada, independiente del dispositivo elegido, deben
iniciarse los cuidados pertinentes, manteniendo una adecuada sedacién con dosis ajustada al
estado hemodinadmico, eventualmente dosis adicionales de bloqueantes neuromusculares para
permitir ventilacion obligatoria y considerarse que la ventilacion excesiva puede ser lesiva al
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igual que la hiperoxia. La manera de manejar estas situaciones es con ventiladores de transporte
prehospitalario que permitan ajustar volumen, frecuenciay fracciones inspiradas de oxigeno.

Si bien el destino final del paciente puede ser la IOT y la Ventilacién Mecéanica Invasiva (VMI), la
maniobra no esta exenta de riesgos y de agregar morbilidad, aunque estudios sugieren un beneficio
de morbilidad y mortalidad asociado con el uso de técnicas avanzadas de via aérea para todos los
pacientes con lesiones gravesi®. La esencia del rescate y el actuar del personal sanitario de la
atencion prehospitalaria debiera enfocarse en oxigenar al paciente, lo que no necesariamente
equivale a colocar un tubo endotraqueal, sino mas bien buscar la forma de oxigenar de la forma mas
simple posible considerando sus competencias.! Este procedimiento disminuye tiempo a nivel
nosocomial, pudiendo considerarse cumplido el paso de preoxigenacion.

Méscaras Laringeas.

Las mascaras laringeas se encuentran dentro del grupo de dispositivos extragléticos (DEG)
como dispositivos supragldticos (DSG) para diferenciarlos de los retrogloticos como el combitube.
Se insertan por la boca hasta una posicion desde donde brindan un conducto directo para que el aire
fluya a través de la glotis hasta los pulmones y cuenta con globos o manguitos que, una vez
inflados, proporcionan un sello relativamente hermético de la via aérea alta para proceder a la
ventilacion con presion positiva con limites variables del pico de presion en la via aérea para evitar
fugas de aire que provoquen distensién gastrica.

Las indicaciones de estos dispositivos son muy amplias:

e Dispositivo de rescate de la via aérea cuando resulta dificil la VBVM y la intubacion ha
fracasado.

e Dispositivo de rescate de “un solo intento” aplicado simultineamente con la preparacion de
la cricotiroidotomia ante el fracaso de la via aérea en la que “no se puede intubar ni
oxigenar” (NINO).

e Una alternativa mas sencilla y efectiva a la VBVM en manos de los profesionales de
soporte vital basico.

e Una alternativa a la intubacion endotraqueal por parte de proveedores de soporte vital
avanzado en el medio prehospitalario.

e Una via para facilitar la intubacién endotraqueal (ciertos tipos de DSG para intubacion).

La clase DSG se divide ademas en los dispositivos de primera generacion (sin luz para drenaje
gastrico), los de segunda generacion (con un tubo para drenaje gastrico) y los de tercera generacion
que permiten intubacion a ciegas (sin laringoscopia).

La compafiia Laryngeal Mask desarroll6é la mascarilla laringea (ML) Clasica, que sirvi6 como
prototipo de los dispositivos supragloticos. Otras empresas también producen dispositivos con
similares caracteristicas.

e ML primerageneracion:

o ML Classic es un dispositivo multiuso.
o ML Unique (modelo descartable de la ML Classic).
o ML Flexible (reforzadaen la porcion tubular para evitar acodamiento).
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ML Classic®

e ML segunda generacion:

o ML ProSeal (reutilizable, incorpora una segunda luz para colocar un catéter de
aspiracion gastrico y cuenta con un “manguito de sellado direccional” en la parte
dorsal. Ejerce una mayor presion de sellado que la ML Classic (28 cm de H20
frente a 24 cm de H20), lo que en teoria supone una ventaja para la ventilacion de
los pacientes que requieren presiones mas altas de la via aérea.

o ML Supreme (desechable): presenta un cuff rigido que sella con facilidad, resiste
mayores presiones de fuga que las versiones de mascarillas laringeas anteriores y
una via por la cual puede pasar un tubo de aspiracion gastrico. Este dispositivo
puede considerarse un sustituto para la VBVM o cuando se espera que la VBVM de

rescate sea prolongada.

ML Proseal®, observese el tubo adicional para colocacién
de catéter gastrico.

ML Proseal®, con catéter gastrico colocado.
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Colocacion de catéter gastrico en ML Proseal®

ML Supreme®
posicionada.

ML Supreme®, con catéter ga’ stricocolocado. ML Supreme®, con catéter géstrico y resucitador manual.

e ML tercerageneracion:

o ML Fastrach: es méas sencilla de insertar por el disefio rigido de sumangoy el tubo,
con tasas de intubacion endotraqueal a ciegas mayores al 90%.

ML Fastrach®. ML Fastrach®.
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Estos dispositivos tienen la ventaja de ser sencillos de usar (técnica de colocacién sencilla), casi
siempre bien tolerados, producen pocas respuestas hemodinamicas adversas con la insercion y
tienen una funcién importante en el control urgente de la via aérea.

Sin embargo, una ML no representa un control definitivo de la via aérea (que se define un tubo
endotraqueal (TET) con manguito insuflado en la trdquea), no previenen de manera confiable la
insuflacion gastrica, la regurgitacion ni aspiracion del contenido gastrico (relacionado a la
sensibilidad del sellado frente a la posicion de la cabeza y el cuello, se prefiere una posicion neutra
0 le extension para disminuir esta posibilidad) pero confieren cierta proteccion de la via aérea
contra la aspiracion de sangre y saliva de la bocay faringe. El éxito méaximo en la insercion se logra
en pacientes con severo deterioro de conciencia 0 CVAFF con éxito de la ventilacion reducido si la
via aérea alta sufrié traumatismo por maltiples intentos de intubacion previos.

Algoritmos de oxigenacion y control de la via aérea.

El desarrollo de algoritmos ayuda al reconocimiento de patrones por medio de preguntas especificas

gue determina una seria de acciones definidas. El propdsito no es una receta universal y acritica,

sino exponer un conjunto de acciones que aumenten al maximo las oportunidades de éxito.

Definiciones:

¢ Dificultad ventilatoria:
Se define como cualquier alteracion de la funcion ventilatoria, ya sea de origen mecénico,
neurolégico, metabolica, traumatica o de cualquier otra indole, que se traduzca clinicamente en
disminucién de la oferta y/o transporte de oxigeno. En esta situacion el paciente debe ser
oxigenado dependiendo de la situacion ventilatoria que presente!2.

e Oxigenacion critica:
Es un concepto complejo que debe adaptarse a la situacion clinica de cada paciente. Por lo
general se utiliza un umbral de oximetria de pulso de 90% sin embargo, en un paciente con
enfermedad extremadamente sensible al oxigeno, como el traumatismo cefalico, puede ser
nocivo con saturaciones de oxigeno sostenidas por debajo de 90%, mientras que en un paciente
con enfermedad pulmonar crénica valores de 88% pueden ser suficientes. El personal de salud
considerara estos factores clinicos en su proceso de toma de decisiones. Algunos pacientes
pueden quedar en un area gris, donde la evaluacion de la repercusion clinica determinara las
acciones a seguir.

e ViaAéreacCritica:
Es la que se presenta en el paciente inconsciente (no reversible con glucosa, flumazenil ni
naloxona), con respiracion agénica o en apnea que previsiblemente no va a responder a la
estimulacion de la laringoscopia directa.

e Via Aérea dificil:
Es aquella en la cual los atributos identificables pronostican dificultad técnica para asegurarla,
puede ser anatdmica con dificultades fisicas o logisticas para el control o fisiolégica, donde se
requiere optimizar el tratamiento general del paciente en el contexto de hipoxemia severa,
hipotension o trastornos metabdlicos.
Existen caracteristicas que tornaran dificil la laringoscopia (LEMON™S), la Ventilaciéon con
VBM (ROMAN), el uso de DEG (RODS) y la cricotiroidotomia (SMART).

e Actuacion forzada (verse forzado a actuar):
Situacion de emergencia en la cual el paciente presenta la posibilidad de fallecer o de sufrir
incapacidad grave si no se toman acciones de inmediato. Se considera una via aérea dificil con
ciertos trastornos clinicos (individuos agresivos, hipdxicos, con réapido deterioro clinico) que
dificultan la evaluacion y requiere la administracion de farmacos y crear la mejor circunstancia
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para un intento Gnico de abordaje de via aérea. Requiere del uso de Inductores y Blogueantes
Neuromusculares para crear la mejor condicion de control aun cuando se identifique una via
aérea dificil, lo que suele ser preferible a que el cuadro clinico avance hacia una obstruccion
completa de la via aérea, paro respiratorio y muerte. El uso de drogas podria permitir una
intubacion orotraqueal con laringoscopio, un procedimiento quirargico (cricotiroidotomia), la
colocacion de un DEG o la VBVM para oxigenar el paciente. El operador elegira a su juicio la
maniobra que tendra mayor probabilidad de éxito.

Control de la Via Aérea Facilitada por FArmacos (CVAFF):

Consiste en el uso de farmacos para facilitar la gestion de la via aérea en el paciente con
respiracion espontanea (aunque puede que sea ineficaz). Es un area motivo de controversia en
nivel prehospitalario debido a preocupaciones de seguridad: facilita los casos de intubacion
dificil, no hace que una imposible sea posible y no siempre mejora el prondstico del paciente.
Intubacidn facilitada con sedacion:

Dado el riesgo de apnea inducida por farmacos cuando se requiere colocar una via aérea
avanzada, muchos consideran utilizar un agente sedante fuerte como el midazolam sin el uso
simultaneo de bloqueantes neuromusculares. Por desgracia, este método bienintencionado ha
tenido una tasa baja de éxito y una mayor posibilidad de complicaciones, La mejor evidencia
disponible sugiere que IFS es inferior a SRI mostrando tasas de éxito al primer intento del 76%
comparada con el 83% para SRI.

Secuencia Répida para Control de la Via Aérea (SRCVA):

Emplea la misma preparacion y secuencia de medicamentos que la SRI, con la colocacion
planificada inmediata de un dispositivo extraglotico sin intento previo de intubacion. Como por
lo general los dispositivos extraglotico se pueden colocar con mucha mas rapidez y con tasas
mas elevadas de éxito al primer intento, en comparacion con la intubacion traqueal, la SRCVA
tiene la posibilidad de disminuir la hipoxemia y otras complicaciones de multiples intentos de
intubacion.

Secuencia Tardia de Intubacion:

Consiste en proporcionar “sedacion para procedimientos” para facilitar la preoxigenacion antes
del procedimiento en pacientes hipoxicos, agresivos e incapaces de cumplir con los esfuerzos
de oxigenacion. La STI se ha descrito como la administracion de dosis disociativa de ketamina
(1.0 mg/kg por via 1V) que es poco probable que tenga efecto negativo en el estimulo
respiratorio o en los reflejos de la via aérea, pero que permitira la preoxigenacion adecuada con
VBM o VPPNI. Una vez que la oxigenacion mejora, se reanuda la secuencia y se administran
relajantes musculares para facilitar la gestién de una via aérea avanzada. El equipo debe estar
alerta al deterioro del estado respiratorio para proceder de inmediato al control definitivo con
SRI. Si bien es una practica habitual, esta validada en pequefios grupos*3 por lo que no puede
recomendarse fuertemente el uso de ST al momento debido a escasa evidencia.



Paciente con DIFICULTAD
RESPIRATORIA

I

VIA AEREA CRITICA:
Apnea, respiracién agonica, previsible
falta de respuestaa estimulacion laringea.
No se requiere CVAFF
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Sl

Sin pulso: protocolo ACLS.

NO

Situacion de “VERSE FORZADOA
ACTUAR”

Con pulso: PREOXIGENACION:
VBVM (con presién positiva).
Condispositivos de aperturade via aérea.
Oxigeno a 15 litros/minuto.

< >

Colocar ViA AEREA AVANZADA

° DEG: de eleccién ML segunda generacion mas
sonda nasogdastrica.

° I0T con dispositivos facilitadores (Bougie:
Eschmann o Frova).

Sl

e

NO

I

Oxigenoterapia Intensiva.
e  Correcta posicion del paciente.
. Cénulas nasales, mascaras con
reservorio o dispositivo VBM
e VPPNI (CPAP).

CVAFF: Secuencia deinducciénrapida.
Considerarplanes derescate devia aéreaante
fallode primer método elegido. (VBVM, DEG,
IOT, Cricotirotomia).

No mantenimiento de oxigenacion critica.

-

Mantiene objetivos de Oxigenacion

I

Riesgo de compromiso progresivo de
via aérea, de broncoaspiracion,
transporte prolongado.

- =

NO.
Mantener medidas hasta destino y
vigilancia estrecha.

Sl

Evaluar control de Via Aérea Dificil
paratoma de decisiones de via aérea
avanzada.
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