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Revista Chilena de Medicina Intensiva

REVISIONES

Manejo de la via aérea en la Unidad de Cuidados
Intensivos

Maria Magdalena Vera Alarcon', Eduardo Kattan Tala', Sebastian Bravo Morales'

RESUMEN

El manejo de la via aérea es uno de los procedimientos de mayor frecuencia en la Unidad de cuidados
intensivos (UCI), habitualmente en pacientes de gran vulnerabilidad y bajo una situaciéon de urgencia
gue conduce a una mayor probabilidad de presentar complicaciones y dificultades no previstas. En
este contexto, la via aérea dificil (VAD) constituye un reto para el intensivista y su abordaje es una de las
habilidades fundamentales en el manejo del paciente critico. En este articulo, revisamos los aspectos
epidemioldgicos, fisioldgicos, farmacoldgicos y organizacionales mas relevantes para poder llevar a

cabo el manejo de la via aérea de forma integral.

INTRODUCCION

El control y manejo de la via aérea son habilidades
fundamentales en la reanimacion del paciente
critico, siendo uno de los procedimientos mas
frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Se estima que en Estados Unidos de América
(EUA) se realizan 1,5 millones de intubaciones al
ano (. Las principales indicaciones para realizar
este procedimiento son la insuficiencia respiratoria
como soporte ventilatorio por otras patologias.

Si bien se trata de un procedimiento habitual en
la UCI, se asocia con alta mortalidad y morbilidad
grave @, El Cuarto proyecto de auditoria nacional del
Royal College of Anaesthesia y de la Sociedad de via
aérea dificil del Reino Unido (NAP4), realizado para
estimar la incidencia de complicaciones mayores
del manejo de la via aérea en los hospitales muestra
que alrededor del 20% de todos los incidentes en
relacion a la via aérea ocurren en la UCI y el grado
de dafio también es mayor que los vistos en pabellén
0 servicios de urgencia, 10 que sugiere importantes
deficiencias en el manejo de la via aérea en UCI, en
comparacion con la practica anestésica(3) . Entre

los eventos destacan pacientes que no pudieron
ser intubados por dificultad de via aérea no
anticipada, intubaciones esofagicas no reconocidas
y desplazamientos del tubo orotraqueal (TOT).

En el ambiente fuera de pabelldbn existe mayor
probabilidad de que ocurra una intubacion dificil
no anticipada, definida como mas de 3 intentos de
intubacion y /o una laringoscopia con un Cormack
y Lehane > 3 ¥, con incidencias que varian de un
8 a 13% ©@6)  En la UCI influyen algunos factores
como la fragilidad del paciente critico, la experiencia
limitada del personal de UCI en el manejo de la via
aerea.

En este sentido, la atencidn se ha centrado en
la recomendacion de una serie de estrategias
relacionadas con la preparacion, planificacion y
entrenamiento del personal que participa en el
manejo de la via aérea. En esta revision abordaremos
las caracteristicas propias de la UCI, la evaluacion
de lavia aérea, la preparacion del paciente, el equipo
multidisciplinario y su entorno, la preoxigenacion y
suministro de oxigeno durante la intubacion, el papel
de la induccidon de secuencia rapida y finalmente la
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Tabla 1. Pruebas clasicas de evaluacion de via aérea

Test de Mallampati

Apertura bucal

Distancia tiromentoniana o de Patil (DTM)
Distancia esternomentoniana (DEM)
Movilidad cervical

Test de “la mordida del labio superior®

Abreviaciones: DTM: Distancia tiromentoniana; DEM:
Distancia esternomentoniana
. J

estrategia de abordaje.

CARACTERISTICAS PROPIAS DE LA UCI

El control de la via aérea en el paciente critico
puede resultar a menudo dificil, aun cuando no
existan predictores de dificultad anatémica. Este se
produce por diversas razones, entre ellas destacan
factores propios del paciente, factores relacionados
con el personal de UCI y factores relacionados con
el entorno. Adicionalmente, la extubacion accidental
ha sido reconocida como una complicacion del
manejo de la vi-a aérea del paciente critico. Los
pacientes obesos moérbidos son los que tienen mayor
riesgo de desplazamiento del tubo, estando ademas
asociados con dificultades en la re-intubacion en
hasta 2/3 de los pacientes®.
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a. Factores relacionados al paciente

En los pacientes criticos existen una serie de
factores que contribuyen a una mayor complejidad
cuando se trata del manejo de la via aérea en
comparacion con la practica anestésica habitual.
Se trata de pacientes que tienen una reserva
fisiologica reducida, habitualmente presentan
inestabilidad hemodinamica, hipoxemia y acidosis
metabdlical”). Esto los convierte en pacientes mucho
mas vulnerables, con mayor riesgo de deterioro de
su condicion basal, hipotension, arritmias, paro
cardiorrespiratorio (PCR) y muerte en el periodo peri-
intubacion, sumado al mayor riesgo de aspiracion
debido a la presencia de estomago lleno ©©. Estos
hallazgos han dado origen al concepto de via aérea
“fisiolégicamente dificil”, definida como aquella en
la que el proceso de induccion e intubacion puede
ser potencialmente mortal debido a la reduccion
de las reservas fisiolégicas relacionadas con la
enfermedad ((19),

b. Factores relacionados con el personal

La disponibilidad de personal entrenado vy
experimentado en via aérea no siempre esta
garantizado en las unidades de cuidados criticos.
Hay menor experiencia tanto en el manejo de via
aérea como en la asistencia ©.

c. Factores relacionados con el medio o el entorno
El espacio de la cama de la UCI no esta disefiado

/

Factores relacionados con el paciente.
Mallampati puntaje Ill o IV

Apertura de boca limitada <3 cm

Factores Puntos

Sindrome de apnea obstructiva del suefio
Reduccién de la movilidad de la columna cervical

~

a a N o

Factores relacionados con la patologia.
Coma
Hipoxemia severa (<80%)

Factor relacionado con el operador
No anestesiélogo

Total

12

N

Abreviaciones: MACOCHA = puntuacion de Mallampati Il o IV, sindrome de apnea (obstructivo), limitacién de la columna
cervical, boca de apertura <3 cm, coma, hipoxia, anestesidlogo no entrenado.

Tabla 2. Puntuacion MACOCHA para la predicciéon de via aérea dificil en UCI
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A. Preparar el Paciente D. Preparar el Equipo humano
Acceso venoso Definir Roles (puede ser mds de 1 por persona)
Posicién 6ptima, elevar cabeza +10 cms Lider de equipo 19
Evaluacién de via aérea: ler Operador
Predictores de via aérea dificil 2do Operador
DTM <6 cm Kinesidlog@ y/o Enfermer@ en VA
Apertura Bucal <4 cm Asistente en VA
Mallampati lll o IV Enfermer@ Prepara y Administra de Drogas
Movilidad cervical disminuida Ojos en el Monitor
Antecedente de 10T dificil Asistente en Carro de Emergencia
Macocha score Registros
Membrana cricotiroidea Registro del tiempo
Prétesis dental
Preoxigenacion ¢A Quién llamamos en caso de ayuda?
3 minutos 02 100% Celular Anestesia

Mascara Facial / VNI / CNAF
Estado 6ptimo del paciente

Fluidos/Vasopresores

Aspirar SNG — Suspender nutricidon

B. Preparar las Drogas E. Prepararse para la dificultad
Fentanyl (0.5 — 2 ug/kg) Verbalice el plan de via aérea
Inductor

Rocuronio (0.6-1.2 mg/kg)
Fluidos /Vasopresores
Efedrina/Atropina/Adrenalina
Sedacion de mantencién

C. Preparar el Equipamiento F. Manejo Post Intubacion
Monitorizacién Manejo postintubacién
Sp02/EKG/PANI o PAI/ EtCO2 Confirmacidn intubacion — Capnografia
Equipo Inflar Cuff
Tubos traqueales (x2) diferente tamafio No soltar TOT hasta fijar el tubo
- probar cuff Conectar a Ventilador Mecénico
Laringoscopio: Sedacion de Mantencién
-Hojacurva3dy4 Pedir Radiografia de Tdrax

- Mango largo y corto
- Luz y baterias funcionando
Mascara Laringea (N° 4y 5)
Cénula Mayo
Bougie
Aspiracion funcionando
Ambu conectado a 02
Ventilador conectado a 02, probado y
funcionando
Parametros ventilatorios adecuados

DTM: Distancia tiromentoniana; IOT: Intubacién orotraqueal; VNI: Ventilacién mecéanica no invasiva; CNAF: canula nasal de alto
flujo; SNG: sonda nasogastrica; SpO2: saturometria de pulso; EKG: electrocardiograma; PANI: presion arterial no invasiva; PAI:
presion arterial invasiva; EtCO2: capnografia; TOT: tubo orotraqueal

Tabla 3. Check list intubacion utilizado en la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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para el manejo de la via ©, estd ocupado por
monitores y otros equipos lo que limita el acceso al
paciente, especialmente en la cabecera de este(9).
Existe pobre iluminacion y la posicion del paciente o
el acceso al mismo dificultan cualquier situacion de
riesgo, sumado a que existe tiempo reducido para
la preparacion.

En cuanto al equipamiento para el manejo de
la via aérea, habitualmente no se encuentran
disponibles en todos los centros, y los que existen
son complejos, con multiples opciones que pueden
causar sobrecarga cognitiva y afectar la toma de
decisiones (. Por lo tanto, las opciones deben
ser limitadas y se debe considerar la capacitacion
y habilidades del personal, e idealmente debiera
estar estandarizado en cada centro.

EVALUACION DE LA VIiA AEREA EN UCI

El objetivo de la evaluacion previa de la via aérea
es reconocer y predecir aquellos pacientes que
pueden presentar dificultad tanto en la ventilacion
con mascarilla, como también con la laringoscopia
directay portantoen laintubacion endotraqueal. Esto
constituye el primer paso vy la base para establecer
la mejor estrategia de abordaje del paciente, que
incluye la preparacion y coordinacion del equipo.
Existen varios predictores que nos ayudan a
reconocer una via aérea dificil (VAD). El antecedente
de VAD es uno de los mas importantes, por lo tanto,
esta evaluacion debe iniciarse con una anamnesis
dirigida a detectar factores médicos, quirlrgicos
y anestésicos que puedan indicar la presencia de
una VAD. Un antecedente positivo tiene un valor
predictivo mayor y un antecedente de laringoscopia
facil no garantiza una intubacion exitosa ya que la
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edad o algunas patologias pueden incrementar la
dificultad con el tiempo.

Existen ademas varias pruebas o test para detectar
y predecir una VAD, estos se basan en rasgos
anatomicos y los valores se han seleccionado
como indicadores probables de dificultad. Las
pruebas clasicas que se muestran en la tabla 1,
realizadas individualmente, en general son pobres
predictores, no asi la combinacion de estos que
mejora la discriminacion de la VAD!2('®_ De estos,
el puntaje de Mallampati es el predictor mas alto de
intubacion dificil y debiera evaluarse siempre antes
de la intubacion. Esto es valido en el escenario
de anestesia en pabelldn, no asi en la UCI donde
dichos pacientes difieren de los sometidos a
cirugia electiva, ya que presentan una alta tasa
de hipoxemia e inestabilidad hemodinamica vy
con peores condiciones de intubacion que en el
pabelldn.

De Jong et al @ realiz6 un estudio cuyo objetivo
principal fue identificar factores de riesgo especificos
para la intubacion dificil en la UCI que le permitiera
desarrollar y validar un puntaje simplificado para
predecir la intubacion dificil. Para esto se realizd un
estudio multicéntrico en 1000 pacientes que luego
se validd externamente en 400 procedimientos.
Los principales predictores de intubacion dificil
se relacionaron con el paciente, su patologia vy
el operador. A partir de estos se construyd una
puntuacion simplificada de siete items (puntuacion
MACOCHA), con una sensibilidad del 73%, una
especificidad del 89%, un valor predictivo negativo
del 98% y un valor predictivo positivo del 36%.
El puntaje MACOCHA es muy facil de realizar y
memorizar, tabla 2. Sin embargo, si el puntaje no

N

4 )
Accién Farmaco Inicio de accién
Opioides Fentanilo 1a 10 ug/kg <30 segundos
Hipnéticos Propofol 1-2,5mg/kg 15-45 segundos
Midazolam 0,1 -0,3 mg/kg 60-90 segundos
Ketamina 1-2mg/kg 30 segundos
Etomidato 0,2 - 0,3 mg/kg 15-45 segundos
Bloqueador Succinilcolina 1,5 mg/kg 60 segundos
neuromuscular
Rocuronio 1,2 mg/kg 90 segundos
Tabla 4. . Farmacos utilizados en la Induccion secuencia rapida
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predice una intubacion dificil, uno debe permanecer
alerta porque todavia existe la posibilidad de que
sea dificil.

PREPARACION DEL EQUIPOY SU ENTORNO

El informe NAP4 © es claro en establecer que
el fracaso en el manejo de la via aérea se debe
principalmente al factor humano, el que se relaciona
con falta de preparacion del paciente, verificaciones
de los equipamientos y desempefio del equipo entre
otros. En este punto se hace especial énfasis en la
comunicacion, el liderazgo y el trabajo en equipo,
inclusive por sobre la introduccion de nuevos
equipamientos o tecnologias.

Si bien no se ha objetivado aun que el uso de un
check list o lista de verificacion por si sola disminuya
elnumero de complicaciones ', esta es unapréactica
cada vez mas frecuente y recomendada por las
distintas guias internacionales®. Existe evidencia
gue su implementacion mejora el trabajo en equipo
y la comunicacion, ademas mejora los resultados
clinicos en el entorno académico. Ademas, cuando
la lista de verificacion se acompafa de un protocolo
con medidas dirigidas a prevenir las eventuales
complicaciones del manejo de la via aérea, se
ha demostrado disminuir la tasa de hipoxemia
grave y compromiso hemodinamico hemodinamico
que ocurre dentro de la primera hora después de
la intubacion™. La tabla 3 muestra una lista de
verificacion modificada.

Por otra parte, se debe considerar a las personas
qgue componen el equipo de intubacion y sus roles.
Los roles basicos son el primer y segundo operador,
quien administra las drogas, un observador del
estado clinico del paciente, un asistente en via
aérea, apoyo dentro y fuera de la unidad y un lider
del equipo, teniendo en cuenta que un miembro
puede desempenar mas de un rol. Se considera un
minimo de 4 miembros para un procedimiento de
intubacion en la UCI®),

PREPARACION DEL PACIENTE

Como fue mencionado anteriormente, el paciente
de UCI presenta una serie de condiciones propias
de su estado critico, asi el uso de los farmacos de
induccion sumado a los efectos de la presion positiva
conduce a un compromiso hemodinamico en la
gran mayoria de los pacientes. La administracion
de un bolo de fluidos previo a la intubacion no tiene
evidencia a la fecha; sin embargo, resulta logico
pensar que podria beneficiar ya que por lo general
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el paciente se encuentra hipovolémico; las drogas
anestésicas bloguean la respuesta simpatica
que mantiene las variables hemodinamicas ante
estimulos hipotensores, y la ventilacion mecanica
disminuye el gasto cardiaco al comprometer la
precarga.

Previo al inicio del procedimiento se debe verificar el
estado de monitorizacion. El escenario ideal incluye
el monitoreo invasivo de la presion arterial si las
condiciones o permiten.

DURANTE LA INTUBACION

a. La preoxigenacion y la oxigenacion apneica
La pre oxigenacion y la oxigenacion apneica son
dos estrategias que podrian aumentar la seguridad
de la intubacion en pacientes criticos.

La preoxigenacion se refiere a la administracion de
oxigeno antes de la induccion. Tradicionalmente se
realiza administrando oxigeno al 100% a través de
una mascara facial, puede ser pasivamente durante
3 minutos o si el paciente lo permite, respirando
profundamente durante 90 segundos. Al llenar la
capacidad residual funcional (CRF) con oxigeno al
100%, eltiempo desde laapneahastala desaturacion
(Sp0O2<90%) se prolonga significativamente (hasta
8 minutos en un paciente sin patologia respiratoria
concomitante), permitiendo realizar la manipulacion
de la via aérea sin hipoxemia.

En los pacientes criticos en general, la hipoxemia
grave es el evento adverso mas frecuente durante
la intubacion endotraqueal ('©"7) Con el objetivo de
disminuir estos eventos, se han realizado diversos
estudios para evaluar la eficacia de los diversos
dispositivos de preoxigenacion disponibles, entre
los cuales destaca la bolsa-valvula-mascarilla (BVM)
0 ambu, la ventilacion no invasiva (VNI) y en el Ultimo
tiempo la canula de alto flujo (CNAF), teniendo en
cuenta que estas dos Ultimas proporcionan una
mayor fraccion de oxigeno inspirado (1819,

Cuando se analizan los datos, los resultados
han sido diversos, la CNAF ha mostrado una
disminucion de la incidencia de hipoxemia severa
durante la intubaciéon en comparacion con el
oxigeno estandar®?. Sin embargo, estos resultados
no se han confirmado posteriormente @Y%) por
otra parte, la VNI ha demostrado ser beneficiosa en
prevenir la hipoxemia grave durante la intubacion en
pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda @Y% Sin embargo, Frat et al, en un reciente
estudio multicentrico demostré que en pacientes
con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, la
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preoxigenacion con VNI o CNAF no cambio el riesgo
de hipoxemia grave 9,

La oxigenacion apneica, se produce porque la
eliminacion de oxigeno del alveolo por la sangre
circulantellevalapresionalveolaranivelesligeramente
subatmosféricos, generando un gradiente de presion
negativa, que transporta oxigeno desde la via
aérea superior hacia los pulmones. El uso de CNAF
durante este periodo ha demostrado ser altamente
efectiva en los procedimientos electivos @7 pero
su valor es menos seguro durante la intubacion en
secuencia rapida ®®. Semler et al demostraron que
el uso de CNAF durante la oxigenacion apneica no
aumenta la saturacion de oxigeno arterial durante
la intubacion endotraquel en pacientes criticos, por
lo tanto, no recomiendan su uso en forma rutinaria
@1 Sin embargo, Jaber et al ®® demostré que la
pre oxigenacion con VNI asociado a oxigenacion
apneica con CNAF en pacientes hipoxémicos que
requieren intubacion traqueal puede ser mas eficaz
en reducir los episodios de desaturacion que el uso
de VNI sola.

Por otra parte, la ventilacion durante la induccion
de secuencia rapida ha sido de gran controversia,
algunas guias recomiendan proporcionar ventilacion
con BVM entre lainducciony la laringoscopia a todos
los pacientes, incluidos aquellos que inicialmente
no tienen hipoxemia®). En cambio, otras pautas
recomiendan evitar la ventilacion con BVM a menos
que sea para tratar la hipoxemia. Casey et al ()
realizaron un ensayo aleatorizado multicéntrico con
pacientes criticos sometidos a intubacion traqueal,
demostrando que los pacientes que recibieron
ventilacion con BVM durante el intervalo entre
la induccion y la laringoscopia tuvieron mayores
saturaciones de oxigeno y menores tasas de
hipoxemia severa que aquellos que no recibieron
ventilacion, sin aumentar el porcentaje de aspiracion
gastrica.

b. El papel de la induccion de secuencia rapida

La intubacion de secuencia rapida es una
técnica desarrollada para asegurar la via aérea
disminuyendo al maximo el intervalo de tiempo entre
la pérdida de los reflejos protectores de la via aérea
y la intubacion oro/naso traqueal. Es el método de
eleccion para los pacientes con estémago lleno y
gue tienen mayor riesgo de vomitos y aspiracion,
aqui radica su importancia, ya que permite una
intubacion segura en los pacientes con alto riesgo
de broncoaspiracion™. Es la induccion de eleccion
en los pacientes de UCI y desde su introduccion
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en 1970 ha presentado varias modificaciones
significativas en la técnica ©9 una de las mas
controvertidas es la realizacion de la maniobra de
Sellick.

MANIOBRA DE SELLICK
La maniobra de Sellick se ha descrito como un paso
obligado en la intubacion de los pacientes con alto
riesgo de aspiracion. Sin embargo, su utilidad es
de gran controversia actualmente. Mientras que
algunos autores respaldan firmemente la técnica
y creen en su efectividad ©", otros creen que la
maniobra de Sellick debe ser abandonada porque
aumenta los riesgos del paciente sin evidencia
de un beneficio®. Por otra parte, se han descrito
varios reportes de aspiracion y regurgitacion fatales
a pesar de la aplicacion de la maniobra y ademas
se ha reportado empeoramiento de las condiciones
de intubacion. Por lo tanto, sdlo si la maniobra es
realizada adecuadamente, contribuye a evitar el
paso del material gastrico hacia la via aérea, de lo
contrario se debe suspender sobretodo si dificulta la
visualizacion laringea.

A continuacion, se detallan las etapas de una

induccion de secuencia rapida.

1. Posicionamiento 6ptimo del paciente (posicion
de olfateo/ rampa en pacientes obesos)

2. Preoxigenacion y/o oxigenacion apneica con
VNI o CNAF

3. Opioide de accion rapida para disminuir
respuesta simpatica de la laringoscopia (i.e.
fentanilo)

4. Agente inductor, la eleccién y la forma de
administracion sera de acuerdo al estado
hemodinamico del paciente.

5. Maniobra de Sellick, sdlo si se cuenta con
personal entrenado y no dificulta la visualizacion
e introduccion del TOT.

6. Blogueador Neuromuscular (Succinilcolina o
Rocuronio)

7. Ventilacion manual, si bien no es un compomente
de la técnica original, se puede utilizar de forma
suave si cae la saturacion de oxigeno antes del
inicio de la parélisis.

LARINGOSCOPIA

La laringoscopia busca obtener una vision directa
de la laringe, para lo cual es necesario alinear la via
aérea superior. Se describen tres ejes que deben
alinearse: el eje oral, el faringeo y el laringeo. Para
alinear el eje faringeo con el laringeo, es necesario
colocar a nivel del occipucio una almohada o cojin
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Preoxigenacion y checklist

Posicidn: elevacién de la cabera sl es posible

Evaluar via aérea e identificar membrana cricotircidea
Forma de la onda de la capnografia

Precxigenacidn: mascara facial VMNI/CHAF

Optimizar sistema cardiovascular

Comunicar plan

Anotar &l tiempo

Plan A: Intubacidn tragqueal

Exi

Miximo 3 intentos xlta

BMantener oxigenacion Gonfirmar con Capnografia

*  Oxigenacion nasal continua
= Ventilacion con BYM

Blogueo neuramuscular Padic AYUDA
Laringoscopia directa o videalaringoscopia + bougie o *  Videolaringoccosia
estilete Primer | . set de via sérea dificl
Manipulacidn Laringea externa (BURP) intente

4 £ 8 Retirar presién cricoidea

= = g

(=] 0

g —% '&

=

- % 3 - Plan BfC: Oxigenacién de rescate

= L § z

2 AR

4 5= Dispositive supraglétice

.E E ﬁ Mascarilla facial . Parar, puuu‘:;:;.rm

i~ l 2 Aas xito ] F enle

H s P - Gt et

E =1 5 *  Intubar via dispositive

u -
= E E = supraghatico

Miximo 3 intentos cada una
Cambiar dispositivo/tamafio/operador
Abrir set de via aérea guirdrgica

Plan D: Acceso cervical de emergencia

Usar set via aérea quirurgica

Cricotiroldotomia con Bisturi
Extender el cuello
Blogueo neuromuscular
Continuar oxigenacion de rescate

UCI: Unidad de cuidados intensivos; VNI: Ventilacién no invasiva; CNAF: canula nasal de alto flujo, BVM: bolsa-mascarilla;
BURP: presion traqueal hacia arriba, atras y a derecha (back-up-rightward pressure); FONA: acceso a la via aérea por el cuello
(front of neck access)

Figura 1. Algoritmo de manejo via aérea en UCI
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de 10 centimetros de espesor que logre levantar la
cabezay llevarla ala posicion de olfateo. Luego para
alinear el eje oral con los otros dos ya alineados se
debe realizar una hiperextension de cuello en forma
delicada pero firme. De esta manera la exposicion
de la glotis para la intubacion sera la mejor y nos
permitira realizar la intubacion.

Posteriormente se introduce el laringoscopio por el

lado derecho de la comisura bucal, desplazando la

lengua fuera de la linea de vision avanzando hasta el
surco gloso epiglotico. Se desplaza la lengua hacia
la izquierda y se tracciona el laringoscopio hacia
ventral, logrando de este modo la elevacion de la
epiglotis y la exposicion de las cuerdas vocales.

Sin dejar de traccionar se inserta el tubo mirando

en todo momento su extremo distal hasta verlo

atravesar las cuerdas con el bisel paralelo a ellas.

El laringoscopio se debe manipular con la mano

izquierda e introducir el tubo con la mano derecha.

Luego de la laringoscopia:

e Avanzar el extremo distal del tubo justo bajo las
cuerdas.

e Notar la distancia a la que quedo el tubo en
relacion con la comisura labial o incisivos
superiores.

e Inflar el cuff hasta obtener sello con 20 — 30
cmH20 de presion.

e Fijar el tubo
Siempre comprobar la correcta posicion del TOT,
para esto la capnografia es el gold estandar,
tiene una sensibilidad y una especificidad del
100% para confirmar la correcta posicion del
tubo a nivel de la traquea. La recomendacion
es que ademas de la auscultacion y el examen
visual directo, se use la capnografia para la
confirmacion de una intubacion exitosa.

e Es importante auscultar ante cambios de
posicion e idealmente medir presion del cuff. Se
han reportado lesiones traqueales por inflado
del cuff.

e Finalmente, en todo paciente UCI que requiere
|IOT, se debe solicitar radiografia de térax de
control para identificar la posicion precisa del
tuboy diagnosticar complicaciones (atelectasias,
intubacion monobronquial, neumotdrax entre
otros)

FARMACOS

El medicamento ideal debe tener un inicio rapido
y predecible con el objetivo de lograr una rapida
pérdida de conciencia, mejorar las condiciones de
intubacion, con minima repercusion hemodinamica
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y que sea capaz de disminuir la respuesta simpatica
frente a la laringoscopia y la intubacion traqueal.
Claramente, este medicamento ideal no existe,
por lo tanto, lo que se realiza hoy en dia es una
secuencia de farmacos que en su conjunto permiten
las condiciones optimas de intubacion 9.

Existe controversia de como deben administrarse,
la primera opcidén es la administracion de una
dosis fija del hipnoético “dosis predeterminada” y la
segunda opcion es la “titulacion con dosis minimas
de farmacos”. Si bien, esta Ultima implica un mayor
tiempo de induccion total, el intervalo entre la
pérdida de conciencia y la intubacion tragueal es el
mismo independientemente de la técnica utilizada
para la induccion® . Con la primera opcién se
corre el riesgo de infra o sobre dosificar al paciente
y esto permitiria que el paciente este consciente
0 se induzcan grandes cambios hemodinamicos.
En la tabla 3 se muestran las dosis de las drogas
utilizadas durante la secuencia rapida de intubacion.
En ambas el Blogueador Neuromuscular se utiliza
una vez alcanzada la perdida de consciencia.

ESTRATEGIA DE ABORDAJE

Un aspecto importante en este punto es reconocer
el fracaso de la estrategia elegida. La mayoria de los
operadores experimentan fallas en el manejo de las
vias aéreas. En la practica clinica, si existe una falla
se continua con otra técnica hasta que sea exitosa,
por lo tanto, tienen poca o ninguna consecuencia.
Sin  embargo, estas son el primer paso de
complicaciones mas importantes y potencialmente
mortales®4.

Los intentos multiples sin cambiar algun aspecto de
la técnica son ilégicos y rara vez son efectivos(34),
aumentan el riesgo de trauma de la via aérea vy
comprometen las posibilidades de otras técnicas
posteriores % . Connelly et al ®8 demostraron que
después de una intubacion traqueal fallida, la tasa
de éxito de los intentos posteriores es de 20%. Por o
tanto, es fundamental limitar el nimero de intentos
sobre todo cuando se predice una via aérea dificil
y enfocarse en evaluar, tras técnicas que pueden
usarse para el rescate. El enfoque propuesto por la
Sociedad de via aérea dificil britanica, trata de una
guia de practica clinica que expone una estrategia
para optimizar el manejo de la VA durante la
intubacion orotragueal en el paciente critico adulto®.

CONCLUSIONES
Enelmanejodelaviaaéreaenla UClexisten multiples
factores que contribuyen a que sea una instancia
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de mayor dificultad y con complicaciones mas
frecuentes y de mayor gravedad en comparacioon
con lo ocurrido en pabellén. Por lo tanto, se deben
tomar las precauciones y el abordaje debe estar
dirigido a prevenir las complicaciones asociadas,
haciendo especial enfasis en la preparacion del
paciente, el equipo y su entorno.
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