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Promediando una guardia que, se suponia, seria tranquila, la enfermera te avisa que la
ambulancia del pueblo estd trasladando a una paciente de 40 afios con una dificultad
respiratoria, taquipneica, y saturando un 80%. Intuis que la intubacion de esta paciente
va a ser inevitable y que no te va a quedar otra que intubar. La ultima vez que lo hiciste,
fue hace como 4 afos durante la residencia, en la rotacion por emergencias de tu
hospital, y, la verdad, no habia sido nada fdcil. No hay otro médico en la pequefia
clinica esa noche y el anestesista del pueblo vive a unos 40 minutos del lugar. La
ansiedad se apodera de vos, se activa tu sistema simpdtico y oleadas de adrenalina y
cortisol inundan tus arterias. Algo en vos te dice que no debias haber aceptado cubrir la
guardia.

INTRODUCCION

El manejo de la via aérea en situaciones de emergencias se diferencia del
realizado en el quiréfano en las cirugias programadas, donde un anestesista con
entrenamiento diario en intubacion, cuenta con el ambiente controlado y el estémago
del paciente se encuentra vacio. En cambio, el paciente al que se va a intubar en
emergencias se encuentra en estado critico y su fisiologia cardiorrespiratoria
frecuentemente esta alterada, por lo que se debe tener especial precaucién en evitar la
hipoxemia y la hipotensién, asi como también evitar apneas prolongadas en aquellos
pacientes con acidosis severa. El desconocimiento de estos puntos, como también un
error en la eleccién y dosis de las drogas a utilizar (de induccion y paralisis) pueden
llevar rdpidamente al paro cardiorrespiratorio.

Cuando el paciente presenta variables anatémicas que dificultan su intubacion
se esta frente a una via aérea dificil anatdmicamente. Por otra parte, se le llama via
aérea fisioldgicamente dificil*( fisiopatoldgicamente) a aquella donde los trastornos
fisioldgicos (hipoxia, hipotension, acidosis) colocan al paciente en mayores riesgos de
presentar un paro cardiorrespiratorio asociado a la intubacidn Ademas de esto ultimo,
el médico de emergencias, también se ve expuesto a otros factores que pueden
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modificar el prondstico de los pacientes a los que se les va abordar la via aérea, los
llamados factores ambientales, que involucra tanto factores propios del operador (poca
experiencia desde lo técnico), el equipo de trabajo (no se conocen, o nunca trabajaron
juntos en situaciones criticas), y el equipamiento (sin disponibilidad de elementos
basicos para resolver complicaciones). La incertidumbre de no saber si el tubo podra o
no ingresar a la traquea por los diversos factores mencionados hacen que sea una
situaciéon que puede ser sumamente estresante. Kovacs® define estos casos, en los que
los factores psicolégicos del operador interfieren en el accionar sobre la via aérea,
como via aérea dificil psicolégicamente. (tabla 1)

Tabla 1. DIFICULTAD EN ViA AEREA

& Via aérea dificil anatdmicamente
& Via aérea dificil fisiopatoldgicamente

W Via aérea dificil psicoldgicamente

¢Como se puede mitigar los errores mas comunes? ¢CoOmo se puede convertir una
situacion estresante, en otra mas controlada y, por lo tanto, con menores riesgos para
el paciente? A modo de preguntas, en el siguiente articulo se introducird en algunos
puntos claves basados en la evidencia mas reciente que intentardn hacer el manejo de
la via aérea en emergencias mas sencillo y menos cadtico.

1- ¢Se debe siempre primero asegurar la via aérea y dejar las intervenciones
relacionadas con la B (ventilacién) y la C (circulacion) para un segundo
término?

En el afio 20103, el paradigma utilizado durante la resucitacién cardiopulmonar, en
el manejo inicial del paro cardiorrespiratorio, pasé del ABC (Airway-Breathe-Circulation,
es decir, Via area [permeable]-Ventilacion-Circulacion) al CAB (Circulation-Airway-
Breathe). Las compresiones toracicas, como parte de la C, empiezan a ser
recomendadas por delante de la via aérea *°.

Asegurar o no la via aérea en la asistencia prehospitalaria ha sido tema de debate
en los ultimos afios, incluso después del cambio de paradigma ABC: en tres estudios
aleatorizados recientes publicados en la revista JAMA compararon la intubacion
endotraqueal con la ventilacidn con mascara bolsa (VMB)® o dispositivos
supragldticos”®. Los resultados fueron inconclusos y sin mejoria en la supervivencia en
dos de estos estudios®’. En el tercer estudio®, se encontré menor supervivencia a las 72
horas en el grupo que se intubaba con respecto al que se usaba un supraglético. En
nuestro medio, el médico del servicio prehospitalario no suele tener una experiencia
adecuada en intubacién, por lo que la capacitacién deberia centrarse
fundamentalmente en el uso de la ventilacion mascara bolsa (VMB) y en el uso de
dispositivos supragldticos. La decisidn de intubar o no en la escena deberia surgir de un
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balance entre el entrenamiento del médico operador y los tiempos de llegada al centro
de cuidado definitivo.

Para tener éxito en la intubacién es fundamental considerar la fisiopatologia del
paciente, ya que de lo contrario se puede aumentar la morbi-mortalidad. A modo de
ejemplo: si a un paciente con shock hipovolémico se le agrega los efectos hipotensores
de ciertas drogas inductoras y la ventilacién con presién positiva, el retorno venoso que
ya se encontraba disminuido, empeorard drasticamente, pudiendo generar un paro
cardiaco peri-intubacién. Un efecto similar ocurre con la ventilacidén a presidén positiva
en un paciente con shock obstructivo (neumotdrax hipertensivo, taponamiento
cardiaco).!

La mayoria de los pacientes con trauma no requieren de forma inmediata asegurar
la via aérea mediante la intubacion (en los primeros 10 minutos de la llegada) y puede
ser sostenido temporalmente con maniobras de apoyo mientras se elabora un plan y se
evalian los riesgos fisioldgicos de una hipotensidn peri-intubacién. ° Segiun datos
obtenidos de la Traumatic Coma Databank® (TCDB), los pacientes con trauma crdneo
encefdlico (TEC) y presidn sistélica menor de 90 mm Hg tienen mayor morbimortalidad
qgue los pacientes sin hipotensidon. Del mismo modo, la hipotensidon post-intubacion
aumenta el riesgo de un paro cardiaco asociado a la intubacién orotraqueal™*.
Teniendo en cuenta lo anteriormente dicho, Richard Levitan introduce el concepto de
secuencia de resucitacion rapida®, intercambiando la palabra intubacién para hacer
hincapié en la importancia de llegar al momento de la intubacidén con el paciente en
condiciones 6ptimas de oxigenacién y hemodinamia. Este cambio en de paradigma
hizo que Ron Walls en su ultimo manual de via aérea en emergencias, reemplazara la
tercera “P” -Premedicacidn-, por optimizacién Preintubacion®™, que consiste en lograr
las condiciones éptimas de oxigenacion y estabilidad hemodinamica del paciente
previo a la realizacién de la laringoscopia®. En la Tabla 2 se describen brevemente las 7
“P” de la secuencia de intubacion rapida.

Tabla 2. LAS 7 P DE LA SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA

1. Preparacion

-Preparacion de personal (materiales necesarios, elementos de proteccidon
bioseguridad, divisién de roles)

-Preparacion del paciente (monitoreo de TA, cardiaco continuo y de oximetria -
accesos venosos)

2. Pre-oxigenacion

Mascara de reservorio a 15 L/min 3 a 5 min. con cabecera a 45°. Con el objetivo de
oxigenar y desnitrogenar para aumentar el tiempo de apnea seguro

3.0ptimizacidn Pre-intubacién

-Reanimacién con fluidos, sangre o vasopresores segun el caso.

-Considerar VNI en hipoxemia que no mejore durante la pre-oxigenacion (SAT <93% a
pesar de correcta preoxigenacion)

4. Paralisis con induccion

Pasaje del inductor e inmediatamente el paralizante

5. Posicionamiento

Alineacion del eje: linea esternal / oido externo
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6. pasaje del tubo con | Confirmacién de la correcta colocacion del tubo endotraqueal, idealmente con

. ., ., capnografia.
confirmacion de colocacién pnog

7. Manejo Post intubacidn Control hemodinamico posterior a la intubacién. Sedacién y analgesia, Control con
estudio de imagenes. Ventilacion mecanica protectiva.

TA: Tensidn arterial. SAT: saturacién VNI: ventilacidn no invasiva.

La reanimacién del paciente con shock incluye la reposicién de volumen con
cristaloides o hemoderivados®™ y el uso de vasopresores en infusidn continua o en
bolos endovenosos®®. De ser posible, se recomienda guiar el aporte de cristaloides en
base a métodos dindmicos de respuesta a volumen, como la medicién de la
variabilidad de la vena cava mediante ecografia ante un paciente con shock.'*® Para
predecir el riesgo de hipotension post-intubacion, se recomienda realizar el indice de
shock (IS) en todo paciente critico que no se encuentra hipotenso'?°. Es una simple
relacion entre la frecuencia cardiaca y la tensién arterial sistdlica, que ayuda a
identificar pacientes vulnerables a pesar de tener una presion arterial normal. En
adultos un IS con valores superiores a 0,8 se correlaciona con un deterioro
hemodindmico post-intubacién, con una sensibilidad del 67% y con una especificidad
del 800020.

La hipoxia que no responde a la oxigenoterapia con mdscara con reservorio es
otro predictor de mal prondstico de la intubacién orotraqueal que tenemos que
resolver antes de realizar la laringoscopia. El cortocircuito (shunt) es el mecanismo de
hipoxemia que nos importa, pues este es un trastorno en el cual los alvéolos estan bien
perfundidos, pero no ventilados. Los grados pequefios de shunt (10-20% del gasto
cardiaco) pueden tener una respuesta positiva al aumento de la fraccién inspirada de
oxigeno (FIO,), mientras que en cantidades mayores al 20% de shunt, la presién arterial
de oxigeno (Pa02) casi no se modifica®'y es muy probable que se beneficien con el uso
de la presion espiratoria positiva al final de la espiracion (PEEP) durante la fase de
preoxigenacién™?. Puede utilizarse la ventilacién no invasiva (VNI) en modo
BIPAP/CPAP, o, como alternativa mas sencilla y econdmica, un dispositivo mascara-
bolsa con el agregado de una vélvula de PEEP?*. En un estudio controlado randomizado
en pacientes criticos durante la secuencia rapida de intubacién se demostré que la VNI
es mas efectiva en mantener la saturacion elevada que la pre-oxigenacién con mascara
de oxigeno con reservorio®. Sin embargo, un estudio mas reciente, fallé en demostrar
gue esta mejoria en la oxigenacion con VNI tenga algun impacto en la reduccién de la
disfuncién organica®. La VNI como método de preoxigenacion fue la estrategia mas

utilizada en pacientes con crisis asmatica severa que requirieron ventilacion mecanica.
25

Otra estrategia de utilidad para mejorar la oxigenacion es el uso de la canula
nasal, ya sea desde la pre-oxigenacién, hasta el periodo de apnea y la colocacién del
tubo endotraqueal®. Si bien la oxigenacidn apneica prolonga la saturacién por encima
del 90%, durante todo el periodo de apnea®, no disminuye de forma significativa la
incidencia de hipoxemia severa®’. Es un procedimiento sencillo y con pocos efectos
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adversos, por lo que se recomienda el uso de la oxigenacién apneica durante el manejo
de todas las secuencias de intubacidn rapida.

Tabla 3. RECOMENDACIONES SOBRE LA OPTIMIZACION PREVIA A LA INTUBACION
OROTRAQUEAL

1. Mejorar nuestras habilidades en el uso de la VBM vy de los dispositivos supragldticos por sobre la
IOT.

2. Mejorar las condiciones hemodindmicas.

-Diagnosticar y tratar las causas de shock de rapida resolucion (ej: neumotdrax hipertensivo,
taponamiento cardiaco, hemorragia masiva).

-Reposicién de volumen y uso de vasopresores.

-En aquellos pacientes no hipotensos, calcular IS: FC/TAS (si es mayor a 0,8 aumenta el riesgo de
hipotensidn arterial post intubacion.

-No usar premedicacidn sistemdticamente (excepto: IAM, emergencias adrticas o ACV hemorragicos).

3. Mejorar la oxigenacién previa a la I10T.

-Uso de PEEP en todos aquellos pacientes que con mascara con reservorio la saturacién no aumenta por
encima de 95%, durante la preoxigenacion y durante la fase de apnea.

-Oxigenacién apneica con canula nasal a 15 I/m.

VBM ventilacién bolsa mascara; IOT: intubacidn orotraqueal; FC: frecuencia cardiaca; TAS: tension arterial
sistdlica; IS: indice de shock; IAM: infarto agudo de miocardio.

2- ¢COomo se puede minimizar los errores en el manejo de la via aérea?

Un experto en el drea musical o en una disciplina deportiva pasa la mayoria del
tiempo practicando o ensayando previo al momento de la presentacién en vivo o del
encuentro deportivo semanal. Si se aspira a ser muy buenos en el manejo de la via
aérea, se deberia extrapolar la preparacién de los profesionales de estas disciplinas, al
manejo de la via aérea.”®

La evidencia sugiere que, para mejorar el éxito del primer intento, se necesitan al
menos 20 intubaciones supervisadas en pacientes vivos®®. Algunos sistemas de
formacién en Emergencias *°, recomiendan un minimo de cincuenta intubaciones en
todos los rangos de edad y 20 intubaciones exitosas consecutivas, tanto en pacientes
vivos, cadaveres y escenarios de simulacion con murfiecos de alta y baja calidad. Una
vez lograda cierta estabilidad en la curva de aprendizaje es necesario mantenerla a
través del paso del tiempo. La intubacién es una habilidad que requiere ser sostenida
con una frecuencia sugerida por algunas entidades® de no menos de tres intubaciones
en adultos y pediatricas por cuatrimestre. La practica habitual con el laringoscopio y los
otros elementos de via aérea hardn menos frecuentes los errores desde el punto de
vista técnico-manual.

El uso de una lista de verificacion (Check list) pre-intubacién, es una herramienta
gue ha demostrado reducir los riesgos de ciertas complicaciones relacionadas a la
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intubacién en pacientes con trauma®. Turner y col. en un metanalisis reciente®, si bien
no encontraron mejoria en la supervivencia con el uso de check list, evidencié una
disminuciéon de los eventos de hipoxia. Es recomendable que cada servicio de
emergencias disefie su propia Check List, y que ésta, sea lo mds sencillamente
reproducible y se adapte a los elementos y necesidades de cada lugar. En la figura 1 se
encuentra como ejemplo la lista de verificacidn disefiada para el servicio de
emergencias del hospital donde trabajan los autores.

Otro punto clave para minimizar los errores en el manejo de la via aérea es la
necesidad de contar con un pack de via aérea dificultosa, es decir, un Plan By un Plan C
para resolver las posibles complicaciones. En dicho pack se debe incluir dispositivos
tales como supragléticos, Bougie, videolaringoscopio, elementos para via aérea
quirurgica, entre otros elementos. La guia de intubacién orotraqueal (GIO), conocida
como Bougie o introductor o vara de Eschmann, se ha convertido en una herramienta
de mucha utilidad en el manejo de la via aérea en los servicios de emergencias. Es
especialmente Util en pacientes con grado 2 y 3 de Cormack-Leane vy, principalmente,
en pacientes con collar cervical en contexto de trauma®!. Driver y col en un estudio
prospectivo randomizado®, encontré un mayor éxito en el primer intento de
intubacién en aquellos pacientes que tenian al menos un indicador de via aérea
dificultosa cuando se usé la Bougie (96%), al compararlo con el uso de tubo
endotraqueal con estilete o mandril (82%). Por otra parte, el uso de mascaras laringeas
u otro dispositivo supraglotico, esta vez como maniobra de rescate ante una
laringoscopia fallida, puede mantener con éxito la oxigenacién y ventilaciéon del
paciente hasta que se encuentre la manera de asegurar la via aérea definitivamente®.
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Figura 1. CHECK LIST DE MANEJO DE ViA AEREA EN EMERGENCIAS.

ViA AEREA EMERGENCIAS: CHECK LIST

SERVICIO DE EMERGEMNCIAS HIGA SAM MARTIN DE L& PLATA

Check List Pre arribo

1} Seleccidn de lider a obedecer (eleccion a cargo del responsable mayer)

2) Protaccidn: Guantas—Barbijo—gafas-camisolin
3) OXIGEMNO consctado

i. Mascara con reservorio

ii. Canula MNasal 15L/min

4) Oxirmetria de pulsas — TA —Monitoreo
5) Aspiracion conectado y funcionande
6) Cristaloides y cateter EV (abbocat)

7] Masc-valvula-Bolsa (AMBU) con resery /pesp
gl Canulas de mayo

3) Laringoscopio con ramas funcionando

10) Tubos endotragueal probado y enmandrilad os
11}  Jeringa 10 ml
12) Metodo de fijacion de tubo
13) Cronometro - reloj
14) Estetoscopio
]_5:I CAJA DE WA AEREA DIFICIL
i. Chisguear GIO [bougis)

ii. Setcrico fretrograda
iii. Mascara laringea Si durante la precxigenadon con
18] Individua designado para estabilizar col cervical mascara reservorio a 151/min no se
17) PLAN DE ViA AEREA VERBALIZADO Iogra una sat mayora 93%:
>

considerar VNI [ambl con valvula de

Check List Prelnduccién

PEEP + canula nasal a 15lros durante
18] Accesovenoso funcionande. Catater Nro

la apnea)
193] Chequear Saturacion durante precxigenacion
20) Cheguear TAS y FC preintubacion (Indice de Shock en TA normales) 5i hay HIPOTA o el Indice de SHOCK
TAS FC IS —L> [FC/TAS) &s mayor & 0.9 sptmizar
21] FARMACOS [elegir y marcar 1 de cada grupo) Presion arterial con cristaloides +/-
a. PREMEDICACION®: Fentanilo (1-2mcg/kg] Dosis utilizada:........ Vasopresores (infusién de Noradrenalina
k. INDUCCION: (colocar dosis) ws adrenalina en bolos)
i. Ketamina [2mg/kg)
ii. Etomidato [0.3mg/ke) SELECCIOMAR KETAMINA dentro de
jfii. Midazolan [0.2mg/fkg) inductores y reducir dosis 3 1mg kg

. Propofol (2mg/Ke)
c.  PARALISIS: Succinil Colina — Vecuronio — Pancuronio DOSIS:

CONSIDERACIONES:

¢ *LaPremedicacion es OPCIONAL recomendada en casos puntuales. Mo retrasar los pasos de la sscuencia
rapida de intubkacion por el uso de premedicacion. Abandonar la Precuranzacien

» INDUGCTOR de eleccion Ketamina o Etomidato (ewvitar propofol y midazolan)

» Ewvaluar contraindicaciones de Succinil Calina (ver cuadra 2]

&  Alusar ketaming/etomidato o Propofol la succinil colina debe ser administrar inmediataments

s Alinear trage con esternon wsando resalio

» Paost intubacién cormoborar colocasion de tubo con estetoscopio, ecografia via aéra y pulmonar. evaluar TA y
Saturacion, solicitar Fx torax

¢ Colocar Sonda Gastrica

0

Realizado por Guillermo Mauro para el Servicio de Emergencias del Hospital San Martin de La Plata.
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Tabla 4. RECOMENDACIONES PARA MINIMIZAR ERRORES

1- Lograr y mantener una curva de aprendizaje mediante practicas habituales.
2- Uso sistematico de una CHECK LIST pre-Intubacion.

3- Tener presente en todo momento un Plan B y C. Considerar uso de Bougie en la primera laringoscopia
en todo trauma o ante algun predictor evidente de anatomia dificil.

3- ¢Resulta de utilidad la aplicacién sistematica de los tests predictores de via aérea
dificil anatémica?

Quizas una de las cosas mas dificultosas cuando se estudia el manejo de la via
aérea dificil anatdmicamente es incorporar y poner en practica todos los tests
predictores de via aérea dificil descriptos, como el Mallampati, el de distancia
tiromentoniana, el de distancia esternomentoneana, el de apertura bucal, el de la
mordida del labio superior, etc. Todos estos presentan como limitacién una alta
incidencia de resultados falsos positivos y falsos negativos®®. En una reciente revision
sistematica de Cochrane® evaluaron siete diferentes pruebas predictores de via aérea
dificil y se encontré una sensibilidad relativamente baja (del 17 al 51%), con una
especificidad mejor (87-95%) para evaluar la via aérea en adultos sin anomalias
anatémicas aparentes de la via aérea. De las pruebas evaluadas, el de mordida del
labio superior fue el que mostré mayor precision como predictor; sin embargo, en
situaciones de emergencias en muchas circunstancias su aplicabilidad es baja. En otras
palabras, la ausencia de predictores de via aérea dificil no garantiza una via aérea facil,
pero ante la presencia de alguno de ellos se debe tener presente el mayor riesgo de
encontrarse ante una via aérea dificultosa.

Dada la baja sensibilidad de los test predictores de via aérea dificil anatomica, no olvidar los
parametros hemodindmicos y la oxigenacion del paciente para anticiparse a una via aérea
fisiolopatologicamente dificil y tener presente que la ausencia de predictores no nos garantiza una via
aérea facil.

4- ¢Es conveniente realizar la Secuencia de Intubacidon Rapida tradicional siempre?

La SRl es una secuencia disefiada para minimizar el tiempo necesario en
asegurar la via aérea mediante en aquellos pacientes con alto riesgo de aspiracion
cuando el estdmago estd, o se presume, ocupado. La mayoria de los pacientes que
requieren intubacion en la medicina de Emergencias y en las unidades de cuidados
intensivos deben ser considerados con el estémago ocupado y son candidatos para la
secuencia de intubacién rapida.*®

De forma tradicional *° la SIR involucra tres pilares:

1) Un rdpido y secuencial pasaje de inductor y bloqueante neuromuscular,
2) Evitar el uso de ventilacion bolsa mascara 'y
3) Maniobra de presiéon cricoidea (maniobra de Sellick) actualmente
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controvertida®.

Se puede afirmar que existen dos corrientes de pensamiento con relacién a la
recomendacidon de ventilar o no con mascara-bolsa, luego de administrar las drogas
inductoras y antes de realizar la laringoscopia. Segun una de dichas corrientes, durante
la secuencia de intubacion rapida, en su version original, luego de pasar el inductor y
relajante muscular, se espera hasta la relajacién completa sin realizar ninguna
ventilacion y luego se procede a la laringoscopia. El objetivo tedrico de no ventilar
intenta reducir la posibilidad la insuflacion gastrica y la aspiracidn de contenido gastrico
a la via aérea™ *. En la segunda corriente se encuentran quienes recomiendan siempre
el uso de VBM antes de la laringoscopia, incluso en aquellos pacientes no
hipoxémicos***2. Esta modalidad puede ayudar a prevenir las atelectasias y el shunt, y
mejorar, por ende, la oxigenacién. En un estudio multicéntrico randomizado de Casey®
y col., realizado en pacientes criticos en unidades de terapia intensivas de adultos que
requirieron intubacion orotraqueal, el uso de la VMB demostré mejorar la saturacion y
disminuir la frecuencia de incidentes de hipoxia severa con respecto al grupo que no
recibié VMB. Otro hallazgo importante fue que no se encontré un incremento en la
broncoaspiracidén en los pacientes que recibieron ventilaciéon, si bien fueron excluidos
del estudio aquellos donde se consideraba alto el riesgo de aspiracion.

Por otro lado, y como fue mencionado anteriormente, podria utilizarse la VNI
como método de ventilacidn previo a la intubacién, lo cual contribuye a lograr tener
mayor control de la presién maxima de insuflacién *, siendo el modo controlado por
presion el mas seguro, ya que puede programarse en este modo la presidn inspiratoria
maxima para no generar apertura del esfinter esofagico (no mas de 15-20 cmH20 de
presidn pico) ®.

En la figura 2 se describe la técnica ventilaciones manuales de mayor utilidad en
emergencias, que genera mayores volUmenes inspiratorios

Figura 2. Ventilacion Bolsa Mascara con técnica de dos operadores.

Dos operadores, uno se encarga del correcto
sellado de la mascara con inclinacién de la
cabeza y elevacidon del mentén con la técnica
“tenar grip”, y el segundo operador es el
encargado de administrar las ventilaciones
(figura 2). *** Estas Gltimas deberian ser a un
ritmo de 10 ventilaciones por minuto con el
menor volumen requerido para generar una
elevacion visible del térax. El dispositivo debe
estar conectado a fuente de oxigeno a 15
I/min, recordando usar una valvula de PEEP
entre 5y 10 cmH20.”

Durante el afio 2020, con el advenimiento de la pandemia COVID 19 volvid a
tomar protagonismo la SIR tradicional con el objetivo de disminuir los riesgos de
aerosolizacidn al evitar las ventilaciones manuales (de ser posible) y el uso sistematico
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de bloqueantes neuromusculares. ***°

Tabla 5. RECOMENDACIONES SOBRE VENTILACIONES DURANTE LA SECUENCIA DE
INTUBACION

1) No realizar ventilaciones manuales en aquellos pacientes con alto riesgo de aspiracidon del contenido
gdastrico, a no ser que se encuentre hipoxémico. Considerar realizar las ventilaciones con el mismo
ventilador mecanico que se utilizara, por medio del modo VNI.

2) Si realizar ventilaciones en aquellos pacientes con acidosis metabdlica severa, en el cual el agregado de
una acidosis respiratoria por la apnea puede llegar a ser letal.

3) Si realizar ventilaciones en paciente con injuria cerebral aguda, donde cambios en la CO2 pueden
modificar la fisiologia cerebral y aumentar la mortalidad.

5- Farmacologia en la intubacién: ¢Se debe pre-medicar siempre? ¢Cuales son las
drogas inductoras y el relajante muscular ideales en la secuencia de intubacién
rapida?

No existe una férmula farmacoldgica Unica para la induccion y relajacion del
paciente que sera sometido a una intubacién. Una conjuncion entre la disponibilidad
de farmacos en nuestro lugar de trabajo, el conocimiento de los efectos adversos de los
mismos y la fisiopatologia del paciente nos guiara hacia una personalizacién de las
drogas a suministrar.

En cuanto a la pre-medicacion, podriamos decir que es un tema controversial.
En una revisién sistematica Cochrane °' se analizaron 17 ensayos controlados
aleatorizados que evaluaron agentes farmacoldgicos para la prevencién de la
morbilidad asociada con la respuesta hemodindmica a la intubacidn traqueal en la sala
de cirugia. Si bien estas drogas usadas como pre-medicacién (fentanilo, lidocaina,
antiarritmicos) mitigan los efectos hemodinamicos, la isquemia miocardica o arritmias,
los autores concluyen en que se necesitan nuevos estudios en los que se evalle su
relacion con mortalidad como outcome. No existe evidencia suficiente para
recomendar sistematicamente la premedicacién en todas las secuencias de intubacién
rdpida; solo deberia dejarse para casos puntuales como infarto agudo de miocardio,
emergencias aorticas y presion intracraneal (PIC) elevada, como en el ACV
hemorragico, donde una respuesta simpatica excesiva asociada a la laringoscopia
podria ser deletérea *°. El pretratamiento con fentanilo en la secuencia de intubaciéon
rapida se asocié con un mayor riesgo de hipotensidn posterior a la intubacién .

Idealmente el inductor anestésico no deberia tener impacto sobre la presién
arterial, la frecuencia cardiaca, la contractilidad cardiaca y la presion de perfusion
cerebral >°. En la tabla 6 se clasifica dichos inductores basandose en su tiempo de
accion, sus efectos adversos mas frecuentes, sus contraindicaciones y en qué pacientes
estaria recomendado. De todos los inductores disponibles, el etomidato y la ketamina,
son los mas recomendados, por presentar ambas menor riesgo de hipotensién arterial
>33435 Con respecto al propofol, por su efecto cardiodepresor e hipotensor ***’, deberia
limitarse su uso en la intubacidon en emergencias. Todas las drogas inductoras, incluido
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el etomidato y la ketamina, requieren un ajuste de dosis en aquellos pacientes en
shock o con indice de shock mayor a 0.8 >

Dentro de los farmacos paralizantes, la succinilcolina o el Rocuronio son los farmacos
de eleccién en las situaciones de emergencias. >>***” En una revisién sistemdtica
Cochrane *® la Succinilcolina a dosis 1mg/kg fue superior al Rocuronio 0.6mg/kg
generando excelentes condiciones de intubacion. Sin embargo, no se encontrd
diferencias significativas en cuanto a las condiciones de intubaciéon cuando se usé
Rocuronio con doble de dosis (1.2mg/Kg). La succinilcolina tiene el potencial riesgo de

hiperkalemia severa en determinado grupo de pacientes

59,60,61,62,63

lo que hace que el

Rocuronio a dosis de 1.2mg/kg sea el farmaco de eleccién en Emergencias **.
TABLA 6. INDUCTORES Y AGENTES PARALIZANTES.
Dosis Tiempo en hacer Efectos Beneficio
efecto completo (seg) adversos/contraindicaciones
Habitual/shock
ETOMIDATO 0,3mg/kg/ 60 Insuficiencia suprarrenal. Util en la gran mayoria de las
situaciones.
0.1mg/kg
KETAMINA 1.5-2 mg/kg 30-60 Hipertension Efecto analgésico asociado.
/ Hipersecresion bronquial Shock séptico y hemorragico
0.75-1mg/kg Precaucion en |Estatus asmatico
IND : )
(shock) esquizofrenia.
UCT En trauma de crédneo con
ORE hipotensidn arterial.
S PROPOFOL 1mg/kg 15-45 Hipotension En emergencias hipertensiv as ante
la falta de Etomidato.
No en shock (o uso
simultdneo de vasopresores)
MIDAZOLAN 0.2mg/kg 90-120 Hipotension No recomendado, excepto ausencia
de Etomidato y Ketamina.
~ Noenshock (o uso Depresion respiratoria
simultdneo de vasopresores)
p SUCCINILCOLINA 1.5mg/kg 45 Hiperkalemia o riesgo de En pacientes sin contraindicaciones
hiperkalemia para su uso
AR 2mg/kg en shock
ALl ROCURONIO 1-1.2mg/kg 60 Muy seguro. Mejores condiciones
ZAN con dosis elevadas (1.2mg/Kg).
TE
VECURONIO 0.2 mg/kg 120

Tabla 7. RECOMENDACIONES SOBRE FARMACOS EN ViA AEREA

1) El uso de premedicacién deberia realizarse sélo en situaciones seleccionadas: Fentanilo 1-
2mcg/kg en IAM, emergencias adrticas y presidn intracraneana (PIC) elevada, como en el
ACV hemorragico, donde una respuesta simpdtica excesiva asociada a la laringoscopia podria
generar efectos indeseados.

2) Tanto Etomidato como la Ketamina son los inductores de eleccién en la secuencia de
intubacion rapida por su menor incidencia de hipotensién arterial.

3) Tanto la Succinilcolina como el Rocuronio generan excelentes condiciones de parélisis. El
Rocuronio, por sus casi nulos efectos adversos, es el de eleccion a dosis altas (1.2mg/kg).
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6 - ¢{Como mejorar la laringoscopia y el pasaje del tubo por entre las cuerdas vocales?

Una vez administradas las drogas y mientras se espera el tiempo necesario para
la paralisis completa, y se procede a buscar la posicion éptima del paciente para
realizar la laringoscopia.

La posicion de olfateo ha sido la piedra angular de la laringoscopia por mas de
80 anos. Este posicionamiento se logra al flexionar la columna cervical baja y extender
la articulaciéon occipito-atlanto-axoidea.®® Por obvias razones, se encuentra
contraindicada en traumatizados con sospecha de lesion de columna cervical.
Greenland, en el aino 2010 encontrd, por medio de estudios de resonancia magnética,
gue el meato auditivo externo y la horquilla esternal se corresponden con el clivus y la
glotis respectivamente. Estos marcadores externos pueden ayudar a posicionar
correctamente a cualquier paciente para mejorar la visualizacion de la glotis.®® En la
mayoria de los pacientes adultos, se debe utilizar un resalto a nivel occipital de unos 7
cm para lograr una correcta posicion de olfateo que alinee el meato auditivo externo y
la horquilla esternal . De todas maneras, para seleccionar la altura del resalto
adecuado para cada paciente es recomendable observar lateralmente la alineacion
oido-esterndn (figura 3).

Figura 3. USO DE RESALTO OCCIPITAL PARA LOGRAR UNA CORRECTA
ALINEACION OREJA-ESTERNON
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En los pacientes obsesos, para lograr esta alineacion, es necesario colocarlos en
posicién “en rampa”, que consiste en elevar la parte superior de su cuerpo y cabeza
con la colocacion de sabanas en forma escalonada. Una forma mas sencilla y rapida de
lograr la posicion en rampa en situaciones de emergencias, es la elevacién de la parte
superior de la cama o camilla unos 25° %, o los necesarios para lograr la alineacién
Optima (figura 3). La pre-oxigenacidn, en este tipo de pacientes, también es mas
efectiva en esta posicidon ®. La elevacion de la cabecera de la cama a 25° ha sido
comparada con la posicidén de olfateo no solo en pacientes obesos. Semler y col & en
un estudio multicéntrico encontraron que en el grupo con la posicion en rampa
empeoraba la visualizacion de la glotis y generaba mayor nimero de intentos. Sin
embargo, el grupo de posicion de olfateo experimentd mayores episodios de
hipoxemia severa.

En la figura 4 observamos la posicién en rampa y cémo mejora la alineacion del trago
con el esterndn en un paciente obeso.

Figura 4. POSICION EN RAMPA USANDO ELEVACION DE LA CABECERA EN PACIENTE

OBESO
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En la figura 5, se observa cémo lograr rapidamente con la ayuda de dos operadores, la
alineacién oido-esternon para intubar a un paciente obeso en el suelo cuando no se
cuentan con los elementos para realizar una buena rampa (ver comentario debajo de la
foto).

Figura 5. EJEMPLO DE COMO LOGRAR POSICION EN RAMPA EN EL SUELO.

INGBESL
AMB NCi-

Modificada de Brown Ill CA, Walls RM. “The Walls Manual of Emergency Airway Management, 5ta ed cap 20.
Philadelphia 2018 . Cabe destacar que esta posicién es una opcidén en un paciente con obesidad
morbida que debe ser intubado en el suelo (porque otros métodos de ventilacion han fallado)
cuando no se dispone de otra forma de armar la rampa, y principalmente cuando el paciente
se encuentra en contexto de RCP donde rapidamente puede volver a la posicién 0° para
continuar con las compresiones. La modificacion que realizaron los autores a dicha foto del
manual de Walls consiste en la ubicacion de la posicion de la rodilla del operador elevando el
occipucio para lograr la posicidn de olfateo clasica.

El grado de exposicion laringea puede modificarse manualmente al manipular de forma
externa el cartilago tiroides. La presion cricoidea y la maniobra BURP (sigla del inglés:
presién hacia atras, arriba y derecha) han sido utilizadas histéricamente, la primera
para disminuir la aspiracién del contenido gdstrico al comprimir hipotéticamente el
esofago y la segunda para lograr una mejor exposiciéon de la glotis. Sin embargo, en
algunos estudios, ambas han demostrado incluso empeorar la visién laringoscépica de
la glotis 7. De todas las maniobras de manipulaciéon externa de la laringe, la
manipulacion externa bimanual modificada es la mas recomendada. Esta consiste en

Facilitando la via aérea dificil- Comité Via aérea SAE actualizacion nov 2020




utilizar la mano de un asistente apoyado sobre el cartilago tiroides del paciente, y luego
el operador mueve la mano del asistente hasta lograr la mejor visualizacion de la glotis
(figura 6). Hwang et al en un estudio randomizado que incluyé 78 pacientes sometidos
a una cirugia electiva, encontraron que la maniobra bimanual modificada era mas
efectiva que la bimanual convencional para visualizar la glotis, lograndose ademas en
menor tiempo.”

Figura 6. MANIOBRA DE MANIPULACION EXTERNA BIMANUAL MODIFICADA.

TABLA 7. RECOMENDACIONES PARA MEJORAR VISUALIZACION DE LA GLOTIS

® Evaluar los riesgos de broncoaspiracidon y oxigenacidn adecuada para decidir
posicién en rampa contra la posicién de olfateo clasica a cero grados (atencién
especial en pacientes con hemorragia digestiva alta, hemoptisis y estomago
ocupado)

@ Posicidon de olfateo con colocacion de resalto occipital en los pacientes adultos.
Inicialmente un resalto de 7-10 cm en el occipucio para lograr la alineacién del
meato auditivo externo con la horquilla esternal. Agregar o sacar resalto segun
laringoscopia en tiempo real. En situaciones de emergencias, un ayudante puede
sostener la cabeza en la altura deseada por el operador.

® En obesos lograr la posicion en rampa para lograr la misma alineacién. Elevar la
cabecera de la cama (mds rapido y sencillo que la escalera hecha con sabanas)

® En caso de no ver correctamente la glotis con el posicionamiento adecuado, se
recomienda el uso de la manipulacién externa bimanual modificada.
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7 — éQué se debe hacer con aquellos pacientes que “no se puede oxigenar, no se
puede intubar”?

Si se enfrenta ante la situacion muy poco frecuente, pero fatal, en la cual no se
puede intubar ni ventilar/oxigenar al paciente con mascara-bolsa o mediante el uso de
dispositivos supragldticos, se debe acceder a la via aérea a través de la membrana
cricotiroidea mediante un procedimiento conocido como cricotirotomia quirurgica.
Segln un estudio observacional prospectivo asociado al NEAR con 7712 pacientes que
requirié manejo avanzado de la via aérea en emergencias, la cricotirotomia solo se
realiz6 en el 0,3% como método de rescate ante el fallo de la intubacién orotraqueal ™.

La decision de elegir ésta puerta de entrada a la via aérea suele ser tardia por
diversos factores: el poco entrenamiento de los emergentdlogos en la técnica, el hecho
de no poder/no querer reconocer que se ha fallado en la laringoscopia, la ansiedad que
genera ser operador en una via aérea dificil. Quizas el principal problema de los
médicos en este caso, sea el simple hecho de no reconocer cuando es necesario
realizar la cricotirotomia, y dejar de realizar reiterados intentos de intubacién inutiles.
“Solo una mirada mas" al paciente que no es posible ventilar/oxigenar y su saturacion
empieza a caer de manera estrepitosa, puede tener resultados desastrosos.”

Situaciones en las cuales se debe estar preparado para realizar una cricotiroidotomia se
enumeran en la tabla 7. El primer paso consiste en pedir ayuda, pero no se debe
demorar hasta la llegada de ésta para empezar a actuar una vez detectada la
imposibilidad de ventilar/intubar y la saturacién comienza a caer.

Tabla 8. CONSIDERAR UNA CRICOTIROIDOTOMIA TEMPRANA EN SIGUIENTES
SITUACIONES. "

1- Sangre o secreciones en la orofaringe que imposibilita la visién

2-Obstruccion con cuerpo extrafio con maniobra de Heimlich fallida e imposibilidad de
retirar cuerpo extrafio con pinza Maguill.

3-Trauma maxilofacial

4- Obstruccion laringea por angioedema o edema por quemadura de via aérea.

Hay 3 principales técnicas de cricotiroidotomias: cricotiroidotomia abierta,
percutdnea y con aguja. Recientemente se describié una técnica Ilamada
cricotiroidotomia asistida por Bougie, que es la recomendada por la Sociedad de Via
aérea Dificil (DAS) en su ultima guia. ** El material necesario para su realizacién se
encuentra en la mayoria de los lugares de trabajo y resulta mas rdpida que la técnica
habitual 7/, con una tasa similar de fracaso cuando es realizada por proveedores sin
experiencia.”® Los pasos detallados de esta técnica se encuentran enumerados en la
tabla 9.
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Tabla 9. CRICOTIROIDOTOMIA ASISTIDA POR GIO. PASO POR PASO 7

1. Identificar material necesario para el procedimiento: Bougie,, TET nro 6, bisturi hoja 10,

jeringa 10 cc.

2. Administrar oxigenacion por medio de dispositivo supraglotico

3. Colocarse sobre el lado del paciente donde la mano sea la dominante (lado derecho en diestros)
4. Palpar para localizar el margen superior del cartilago tiroides. Palpar la MCT

5. Si hay tiempo, limpiar con solucién estéril la zona.

6. Con la mano no dominante, estabilizar la laringe usando el dedo pulgar y el dedo medio y con el indice
palpar la MCT.

7- Con el bisturi en la mano dominante realizar una incisién vertical desde el cartilago tiroides hasta la parte
inferior del cartilago cricoides. Si no es palpable, extender la incisidn hasta la horquilla esternal.

8. Palpar a través de la incisidn para confirmar la MCT.
9, Realizar incisidn transversal de la MCT.

10. Retirar el bisturi e insertar el dedo indice de la mano no dominante a través de la incision, confirmando
por palpacién de los anillos traqueales.

11. Insertar la Bougie con la mano dominante a través de la incision junto al dedo indice.
12. Pasar el TET a través de la Bougie hasta que pase el cuff completo por la MCT.

13. Retirar la Bougie.

14. Inflar el balén

15. Conectar el dispositivo de bolsa tipo ambu y confirmar la colocacion del tubo

16. Sujetar el tubo

TET: tubo endotraqueal; MCT: membrana cricotiroidea

Tabla 10. RECOMENDACIONES SOBRE AQUELLOS PACIENTES QUE “NO SE PUEDEN
VENTILAR/OXIGENAR - INTUBAR”

® En todo paciente que se declare “no se puede intubar, no se puede
oxigenar/ventilar” no se debe perder tiempo intentando “solo una mirada mas"
y proceder a realizar una cricotiroidotomia.

® Por lo sencillo del procedimiento y la disponibilidad del material, se recomienda
familiarizarse con la técnica de cricotiroidotomia asistida por Bougie descrita en
latabla 9
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8 - ¢Como disminuir la ansiedad asociada a la via aérea dificultosa?

El estrés que puede experimentar el médico que trabaja en emergencias
durante la reanimacién de pacientes en estado critico puede causar deterioro en el
accionar técnico y/o cognitivo. Varios factores pueden influir en la generacién del
estrés: la cantidad incierta de pacientes que pueden ingresar a la guardia, el burnout,
la alteracidon del ritmo circadiano y la incertidumbre de las caracteristicas de los
pacientes que seran asistidos.

La mala respuesta al estrés puede afectar en la calidad y efectividad de nuestras
decisiones ®°. Como se menciond previamente, el manejo de la via aérea en situaciones
de emergencias es una de las situaciones criticas para la cual se preparan los
emergentélogos, y los errores que pueden surgir, en pocos minutos pueden llevar a la
muerte de los pacientes. Esta ansiedad podria controlarse parcialmente mediante la
preparacién con un entrenamiento adecuado en via aérea, teniendo los materiales
necesarios y chequeados, y contando con el conocimiento de los puntos claves en via
aérea antes mencionados. Sin embargo, aun con todo a favor, a veces resulta dificil
manejar el estrés.

Existen técnicas psicoldgicas que se utilizan para manejar la ansiedad y disminuir el
estrés en diferentes circunstancias limites. Lauria et al proponen el uso de 4 de éstas
técnicas de entrenamiento psicolégico basadas en la evidencia, que han demostrado
ser de utilidad en otras areas con alto nivel de estrés (artes escénicas, practicas
militares, atletismo de alta competencia y astronautas en la NASA). Las técnicas
adaptadas a las emergencias, y a la via aérea se pueden encontrar en la tabla 11. %

Tabla 11 TECNICAS DE ENTRENAMIENTO PSICOLOGICO BASADAS EN LA EVIDENCIA

1. Respiracidon. Existe una estrecha relacion entre la | Un ciclo respiratorio completo con intervalos de 4
respiracion y el estado emocional. segundos cada uno:

Puede ser muy util previo a la laringoscopia- |Inspiracidon profunda (4 seg), contener el aire (4 seg),
cricotirotomia. espiracion lenta (4 segundos) y mantener los
pulmones vacios por 4 segundos.

2. Hablarse positivamente a uno mismo “Esta persona necesita mi ayuda y lo voy a salvar”

Frases de auto-motivacidon cortas relacionadas al éxito en | “Voy a colocar este tubo”
la via aérea. En primera persona, con intencién y con tono
amable hacia uno mismo. “Puedo hacer esta crico”

“Concentrate en ver bien la epiglotis, el resto viene

solo”
3. Visualizacidén y simulacion de la técnica Por ejemplo: primero imaginar los pasos de la
cricotirotomia, y luego realizar los movimientos finos
Imaginar y hacer un video mental de la en el aire como si lo estuviésemos haciendo
practica que vamos a realizar. realmente.
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4. Enfocarse para lograr atencion selectiva en lo que
estamos haciendo.

Las distracciones pueden ser peligrosas. Se sugiere el uso
de una palabra gatillo para lograr enfocarnos de manera
selectiva. Esta puede ser pensada, susurrada o dicha en
voz alta.

"Concéntrate!" en realizar los pasos como aprendiste
a hacer y no en los riesgos de la situacién o en el
propio desempefio.

La paciente ingresa ventilando espontdneamente, auscultds una mala entrada de aire
bilateral, rales bilaterales, observds una mala mecdnica ventilatoria. Le aportds
oxigeno al 100%, corrobords el estado hemodindmico de la paciente, se encuentra
hipotensa. El enfermero le administra vasopresores por via periférica (la via central
vendrd después) buscando mantener una presion arterial sistdlica aceptable, y ya has
comenzado la secuencia de reanimacion rdpida. Su estado de conciencia se encuentra
alterado, probablemente por la hipoxia. La posicionds en rampa, le colocds una cdnula
nasal conectada a todo el flujo de oxigeno que permita la instalacion, utilizds una
induccidon con ketamina a 2 mg/kg, coaptds bien la bolsa-mdscara con vdlvula de PEEP
hasta que la pardlisis con succinil-colina haga efecto, comienza la oxigenacion apneica.
Tomads el laringoscopio, buscds una visualizacion directa de la epiglotis, mientras
aspirds las secreciones que van apareciendo. Traccionds respetando la dentadura (no
querrds arruinar su sonrisa), no aparecen las cuerdas vocales, por lo tanto, utilizds la
bougie apuntando debajo de la epiglotis, sentis los cartilagos traqueales y el stop del
bronquio derecho. Enhebrds el tubo y lo introducis, el enfermero infla el balon, sujeta el
tubo y lo conecta a una fuente de oxigeno, mientras auscultds la entrada de aire. La
conectas al ventilador mecdnico, el concepto de via aérea segura estd completo.
inmediatamente comenzds a tramitar la derivacion a un hospital de mayor
complejidad.
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