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1. OBJETIVO

Establecer una definicion clara de la valoracibn y manejo de la via aérea, de las
complicaciones y la optimizacion de estos pacientes en los servicios de urgencias, cirugia,
Uci y hospitalizacion, llevando a un nivel 6ptimo de seguridad para lograr una intubacion
orotraqueal adecuada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Facilitar el manejo de la via aérea dificil, reduciendo los resultados adversos,
conociendo las diversas alternativas en la técnica de intubacién orotraqueal.

e Conocer la secuencia de intubacion rapida en el paciente critico critico sabiendo
que es el método mas seguro para abordar una via aérea en este tipo de
pacientes ya que los pacientes criticos deben considerarse como via aérea dificil.

2. ALCANCE

Esta guia aplica para los servicios asistenciales de urgencias, cirugia, hospitalizacion y
UCI del Hospital Departamental Mario Correa Rengifo E.S.E.

3. NORMATIVA

Resolucion 3100 de 2019 del 25 de noviembre del ministerio de salud y proteccion
social, establece dentro del estdndar de talento humano la comunicacion asertiva en el
personal de salud, siendo esta fundamental para lograr los objetivos propuestos con cada
paciente.

Decreto 1011 de 2006, Por la cual se establece el sistema obligatorio de garantia de
calidad de la atencion en salud del sistema general de seguridad social en salud.

4. DEFINICIONES

El manejo y control de la via aérea es uno de los puntos fundamentales en el cuidado del
paciente en las unidades de cuidado intensivo e intermedio, ya que el no lograr una via
aérea definitiva que garantice la adecuada perfusion de todos los sistemas es una causa
de muerte prevenible, aparte de disminuir los resultados adversos inherentes a una via
aérea dificil (Dafo cerebral, para cardio respiratorio, cirugia de la via aérea, trauma en la
via aérea, dafio en la dentadura).

La intubacién orotraqueal como manejo definitivo de la via aérea es una técnica que
consiste en introducir un tubo plastico biocompatible a través de la boca del paciente
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hasta llegar a tener en lo posible visualizacion directa de las cuerdas vocales e introducirlo
en la trdquea por medio del uso del laringoscopio con el fin de mantener la via aérea
abierta y permeable para poder asistirle en el proceso de oxigenacién y/o ventilacion.

Alteracion en la ventilacion: Las alteraciones respiratorias comprenden valores
inapropiados de ventilacion por minuto o aumento en la fraccion de espacio muerto.

Hipoxia: Trastorno en el que hay una disminucién del suministro de oxigeno a un tejido.
Unidad de cuidados intensivos: La unidad de cuidado intensivo UCI) es un éarea del

hospital donde se atienden los pacientes cuyo estado de salud es grave o pueden
presentar complicaciones que requieran de una intervencion inmediata.

5. RIESGOS

RIESGOS

ACCIONES

Que NO se apliguen las normas
seguridad del paciente se presenten
Eventos Adversos.

Ejecutar el programa de seguridad del paciente
del hospital para disminuir la presentacion de
eventos adversos o incidentes.

Que no se apliqgue la guia medica
institucional que corresponde al
procedimiento realizado.

Realizar seguimiento a complicaciones,
mediante el comité cientifico, programa de
seguridad del paciente y auditoria médica del

hospital.

6. CONTENIDO

6.1. INDICACIONES DE INTUBACION EN LOS SERVCIOS DE URGENCIAS,
CIRUGIA, UCI Y HOSPITALIZACION.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
ALTERACION EN LA OXIGENACION
Sindrome de dificultad respiratoria aguda
Neumonia
Embolismo Pulmonar

Asma agudo descompensado

a|rlwid

Edema Pulmonar Cardiogénico — no cardiogéncio
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6. Hemotdérax o Neumotérax
7. Contusion Pulmonar
8. Aspiracion: liquidos, solidos, jugos géastricos
9. Injuria por inhalacion

ALTERACION EN LA VENTILACION
Sobredosis de Drogas
Accidente Cerebro vascular

Traumatismo de craneo o de columna espinal

Pl M PE

Enfermedades Neuromusculares
PROTECCION DE LA VIA AEREA
REGURGITACION Y RIESGO DE ASPIRACION

Pardlisis Bulbar
Ausencia de tos o deglucién

Status Epiléptico

Pl w N PE

Hemorragia digestiva alta masiva
INJURIA DE LA VIA AEREA
OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA
1. Edema
2. Tumores
OTROS
TRAUMATISMO DE TORAX
1. Fracturas Costales

2. Torax Inestable

PACIENTE CON AGITACION PSICOMOTORA DE
DIFICIL MANEJO

En la mayoria de los casos la evaluacion sistematica y detallada de la via aérea
gue se realiza en situaciones programadas de intubacién orotraqueal debe
diferirse en el paciente critico (unidad de cuidado intensivo o unidad de cuidado
intermedio) por la misma condicion grave del paciente, sin embargo, se debe
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realizar una evaluacion rapida con la finalidad de orientar la mejor estrategia de
abordaje frente a una via aérea dificil.

Actualmente no existe una definicion uniforme de via aérea dificil en el paciente
critico, las definiciones las hemos extrapolado de la sociedad americana de
anestesibélogos del grupo de trabajo de manejo de via aérea dificil.

6.2. DEFINICIONES DEL MANEJO DE VIA AEREA E INCIDENCIA.

INCIDENCIA INCIDENCIA
TERMINO DEFINICIONES | REFERENCIA EN OR EN UCI
Situacion clinica
en la cual un
profesional
entrenado
experimente
VIA AEREA | dificultad con la
DIFiCIL ventilacion  con | ASA
bolsa-valvula- Guidelines
mascara, con la
intubacion
endotraqueal o
ambas.
Cuando no es
posible  proveer
una adecuada | ASA
ventilacion  con | Guidelines
bolsa-valvula-
mascara por uno
de los siguientes
problemas,
VENTILACION inadecuado
DIFICIL sellado de la .
mascara, 1.2-1.4% Desconocido
excesiva perdida
de gas o]
excesivo
aumento de la
resistencia.
La ventilacién
con mascara es
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inadecuada para

mantener la
oxigenacion, Kheterpal,
ventilacibn  con | Han
mascara es
inestable o la
ventilacibn  con
mascara requiere
de dos
proveedores.
Ausencia en la
medicion de CO2
expirado y
ausencia de
movimientos de
IMPOSIBILIDAD | la pared toracica
PARA LA | durante la
VENTILACION ventilacion  con | Kheterpal, .
CON MASCARA | presién positiva a | Han 0,05-0,16% | Desconocido
pesar de
dispositivos
auxiliares de via
aérea y personal
adicional.
Ocurre cuando la
intubacion
endotraqueal
INTUBACION irrft‘li'te;:’ mu't'p':'f ASA
DIFICIL presencia o] Guidelines 1-8% 6.6 —22%
ausencia de
patologia
traqueal.
No es posible
visualizar
ninguna porcion
de las cuerdas | ASA
LARINGOSCOPIA | vocales después | Guidelines
DIFIiCIL de mdltiples 6.1-101% | 11-12%
intentos con
laringoscopia
convencional.
Esto
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corresponderia a
un cormack 3 — 4.

Falla en la

colocacion del
INTUBACION :aunbdootra ueal
FALLIDA aq

después de

mdltiples intentos
de intubacion.

6.3. CLASIFICACION // ESCALAS DE RIESGO O PRONOSTICO

La rapida valoracién la podemos realizar al momento de ventilar al paciente con la
unidad Bolsa — Valvula —mascara mientras oxigenamos de la manera correcta y nos
preparamos para la realizacion del procedimiento.

La evaluacion de la via aérea incluye el examen de las siguientes estructuras:

Articulaciéon temporomandibular, la mandibula, los labios, la cavidad oral, la
lengua, los dientes, la columna cervical.

La nariz, el tabique, y la nasofaringe deben de ser incluidos si vamos a realizar
intubacion nasotraqueal, la cual debe de ser considerada una técnica
alternativa.

La articulacion temporomandibular debe permitir un apertura entre maximo
entre 50-60 mm, para un adecuado abordaje.

La hipoplasia mandibular esta frecuentemente relacionada con dificultad para
intubar. En un adulto la distancia desde el hueso hioides al mentén es
alrededor de 6 cm. Si menor de 4 cm la mandibula es considerada hipoplasica.
Los dientes largos y prominentes limitan el tamafo de la apertura bucal y
pueden ser lesionados durante la intubacion.

En relacion a la lengua, no s6lo se debe evaluar que el tamafio guarde
proporcién con la cavidad oral (clasificacion de Mallampati), sino la movilidad
de la misma ya que si se encuentra fija en una posicion la visualizaciéon de la
via aérea estara comprometida.

La movilidad de la columna cervical puede estar afectada en el paciente obeso con
cuello corto, grueso y musculoso o en el politraumatizado con sospecha de lesion.

Debido a que, en la valoracién de la via aérea en el paciente critico, solamente el 30%
de las vias aéreas pueden ser evaluadas de esta manera, se han propuestos otros
métodos de categorizacion, la mayoria de las intubaciones en los pacientes de
cuidado intensivo e intermedio son de urgencia y no emergencia, por lo general hay
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tiempo para la evaluacion del paciente y optimizacion. Una historia de la via aérea
especifica y la exploracion fisica se debe realizar para ayudar a evaluar, si hay una
dificultad prevista tanto con la ventilacibn con mascara, asi como para intubacion
orotraqueal. La evaluacién de la via aérea se debe realizar en todos los pacientes,
independientemente de si la intubacion orotragueal se requiere en este punto. Una
historia previa de una via aérea dificil o intubacion anterior con fibrobroncopio debe
alertar al médico para una posible via aérea dificil. Una herramienta de evaluacion,
con el acronimo LEMON, ha sido desarrollado para ayudar a estratificar los pacientes
con respecto a la dificultad que puede presentarse en el manejo de la via aérea en
situaciones de urgencia y emergencia.

Look externally (Mirar externamente)

Evaluate the 3-3-2 rule (Evaluar la regla 3-3-2)

Mallampati (Evaluar la clase Mallampati)

Obstruction ¢, Obstruccion?

Z o m|r-

Neck mobility (Movilidad del cuello)

Mirar externamente. Se debe examinar al paciente para identificar las caracteristicas
que anticipen la dificultad en ventilar o para la intubacién orotraqueal.

Evaluar la regla 3-3-2. El primer 3 evalla la adecuada apertura oral, se deben colocar
tres dedos entre la arcada dentaria superior e inferior del paciente. El segundo 3
corresponde a la distancia desde el mentdn al hueso hioides. Nuevamente se deben
colocar tres dedos de lado ajustandose a esa medida. Esto permite identificar una
adecuada dimensiéon mandibular para permitir el acceso a la via aérea. Finalmente, el
2 de la regla requiere que dos dedos sean ubicados entre el cartilago tiroides y el piso
de la boca. Esto determina que la laringe esta suficientemente baja dentro del cuello
para permitir el acceso a través de la cavidad oral.

Clasificacion de Mallampati. En 1983 Mallampati planteo que cuando la base de la
lengua es excesiva- mente grande en relacion a la cavidad orofaringea la
laringoscopia puede ser dificil. La correcta evaluacién debe realizarse con el paciente
sentado invitandolo a abrir la boca y sacar la lengua para su inspeccion.

La clasificacion original de Mallampati asigna tres grados de dificultad creciente para
visualizar las estructuras de la pared posterior de la faringe y de este modo predecir la
dificultad de la exposicion de la laringe. En 1987 Samsoon y Young (Mallampati
modificado), la modifican incluyendo una cuarta clase.

e Clase I: son visibles el paladar blando, las fauces, la Uvula y los pilares
amigdalinos anteriores y posteriores.

e Clase II: ¢revela el paladar blando, las fauces y la avula?

e Clase Ill: muestra el paladar blando y la base de la tvula.
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e Clase IV: solamente es visible el paladar duro.

Si la base de la lengua es proporcionada al tamafio de la orofaringe, la exposicion de
la laringe no sera dificil durante la laringoscopia directa, sin embargo, una clase mayor
sugiere una mayor dificultad para la exposicion de la glotis.

Obstruccién. objetos extrafios, trauma directo de la via aérea, hematomas que
ocasionen compresién extrinseca, 0 una posible alteracion de la integridad de la via
aérea deben ser considerados factores que impidan el acceso seguro para la
ventilacién o intubacién endotraqueal.

Movilidad del cuello. Un pardmetro importante en el éxito en la ventilacién o
intubacion es la capacidad de colocar la cabeza y el cuello del paciente en la posicién

de olfateo para permitir un facil abordaje a la laringe.

6.4. DEFINICIONES DEL MANEJO DE VIA AEREA E INCIDENCIA

INCIDENCIA
TERMINO DEFINICIONES REFERENCIA EN OR INCIDENCIA
EN UCI

Situacion  clinica
en la cual un
profesional
entrenado
experimente

VIA AEREA | dificultad con la

DIFiCIL ventilacion con | ASA
bolsa-valvula- Guidelines
mascara, con la
intubacion
endotraqueal o]
ambas.
Cuando no es
posible proveer una
adecuada ASA
ventilacién con | Guidelines

DIFICIL . .
de los siguientes 12-14% Desconocido
problemas,
inadecuado sellado
de la mascara,
excesiva perdida
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de gas o excesivo
aumento de la
resistencia. Kheterpal,
Han
La ventilacion con
mascara es
inadecuada  para
mantener la
oxigenacion,
ventilacién con
mascara es
inestable o la
ventilacion con
mascara requiere
de dos
proveedores.
Ausencia en la
medicion de CO2
expirado y
ausencia de
movimientos de la
IMPOSIBILIDAD | pared toracica
PARA LA | durante la
VENTILACION ventilacion con | Kheterpal, 0,05 - .
., . Desconocido
CON MASCARA presion positiva a | Han 0,16%
pesar de
dispositivos
auxiliares de via
aérea y personal
adicional.
Ocurre cuando la
intubacion
endotraqueal
INTUBACION requiere multiples | ASA
DIFICIL mtentosZ en | Guidelines 1-8% 6.6 — 22 %
presencia o]
ausencia de
patologia traqueal.
No es osible
visualizar n?nguna ASA .
LARINGOSCOPIA L vion  de  las | CUIdelines 6.1-10.1% | 11-12%
DIFICIL
cuerdas vocales
después de
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multiples  intentos
con laringoscopia
convencional. Esto
corresponderia a
un cormack 3 — 4.

Falla en la

colocacion del tubo
INTUBACION endotraqueal
FALLIDA después de

mdaltiples  intentos

de intubacion.

La combinacién de pruebas s6lo mejora el rendimiento de la valoracion de la via aérea
(por ejemplo, Mallampati lll o IV y una disminucién de la distancia tiromentoniana).

6.5. PREDICTORES DE VIiA AEREA DIFICIL Y DIFICULTAD EN LA VENTILACION.

VENTILACION

INTUBACION OROTRAQUEAL

El ronquido y la apnea obstructiva del
suefo

Historia de intubacién dificil

Barba

Distancia entre los incisivos \ 3 dedos

Mallampati 1l o IV

Mallampati 11l o IV

Edad mayor o igual a 55

Disminucién del rango de movimiento del
cuello

Protrusién Mandibular limitada

Sobremordida prominente

Distancia Tiromentoniana menor a 3 dedos

Tiromentoniana distancia menor a 3 dedos

indice de masa corporal mayor o igual 30

La falta de dientes

Gruesa anatomia del cuello / obesidad

En nuestra institucion se utiliza un formulario estandarizado modificado del hospital
general de vancouver en el que se documenta la evaluacion de la via aérea y su
manejo respectivo para cada paciente que ingresa a las unidades de cuidado
intensivo o cuidado intermedio. El registro postintubacion incluye las siguientes
caracteristicas, informacion de del médico que realizo el procedimiento, lugar donde
se realizé la intubacion, los medicamentos administrados, las técnicas empleadas, y

la clasificacion de Cormack-Lehane.
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6.6. DISTANCIAS Y ESCALAS UTILIZADAS PARA PREDECIR UNA INTUBACION

DIFICIL
TECNICA CLASIFICACION
Clase I: >6,5 com.
£l paciente debe Lfsl.rlngoscopla e intubacion sin
dificultad.
encontrarse sentado con la
cabeza extendida y la boca )
DISTANCIA cerrada. Se mide la E;?;e osco”.ia o ir?tflszcién g)nn
TIROMENTONIANA distancia entre el extremo | . 9 ) P e
. , cierto nivel de dificultad.
superior del cartilago

tiroideo y el borde inferior
del menton.

Clase Il < 6 cm.
Laringoscopia e intubacion
muy dificiles.

DISTANCIA
ESTERNOMENTONIANA

Paciente sentado, la
cabeza en extension
completa y la boca cerrada.
Se evalta la distancia de
una linea recta que va
desde del borde superior
del manubrio del esternén
hasta el mentdn.

Clase 1: > de 13 cm

Clase Il: 12 - 13 cm.

Clase lll: 11 —12 cm

Clase IV: <de 11 cm

DISTANCIA
MANDIBULOHIOIDEA

Medida desde el mentén al
hioides

Al menos 4 cm o tres dedos
colocados de lado.

DISTANCIA ENTRE LOS
INCISIVOS

Distancia entre los incisivos
superiores e inferiores.

Normal: > 4.6 cm

Dificil: < 3.8 cm

EXTENSION DE
ARTICULACION
ATLANTOOCCIPITAL

LA

Paciente en posicion erecta
mirando al frente; a
continuacion, se le solicita
que extienda
completamente la cabeza.
Se mide el angulo formado
por el borde inferior de los
dientes superiores.

Grado |: > 35

Grado Il: 22 - 34

Grado lll: 12 — 21

Grado IV: < 12

Paciente sentado con la
cabeza en posicién neutral,
la boca abierta al maximo;

Clase I: visibles al paladar
blando, la uvula y los pilares
amigdalinos.

ESCALA DE se le solicita que saque la
MALLAMPATI . » . -
lengua, sin emitir sonidos. | Clase II: visibles al paladar
Se visualizan las | blando y la Gvula.
estructuras orofaringeas.
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Clase IlI: visibles al paladar
blando y la base de la Gvula.

Clase
duro.

IV: visible al paladar

CLASIFICACION DE | grado de dificultad se valora

CORNACK - LEHANE de acuerdo con las
estructuras anatémicas
visualizadas.

Se

realiza
laringoscopia  directa.

una
El

Grado |: se visualiza toda la
apertura laringea.

Grado |Il: se visualiza la

porcién posterior de la glotis.

Grado Ill: so6lo se visualiza
epiglotis.
Grado 1V: se visualiza el

paladar blando.

6.7. PAUTAS DE

MANEJO Y  ACTIVIDADES,

PRESCRIPCIONES DE LA GUIA

PROCEDIMIENTO

PREPARACION Y COMPROBACION DE EQUIPOS

INTERVENCIONES O

Antes de iniciar el procedimiento se debe realizar el procedimiento debemos de
realizar lista de chequeo de los equipos y medicamentos a utilizar, en el siguiente

orden.
PROCESO Y
N° | ACTIVIDAD Y DESCRIPCION CARGO REGISTROS |OBSERVACIONES
RESPONSABLE
Asegurar las medidas de Medlc.o.
1 . . especialista y
bioseguridad. .
meédico general
Verificar monitoria funcionante -
. . Médico
de electrocardiografia, linea o .
2 L, ) . . especialista y
presion arteriales no invasiva y o
. : médico general
pulsioximetria.
Verificar via venosa permeable o
X Médico
libre de goteo de sedantes, -
3 . . . especialista y
analgésicos, vasoactivos o0 L
. .. meédico general
inotrépicos.
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Comprobar el buen estado del
balon de neumotaponamiento
del tubo y Iluego desinflar
completamente, no es necesario
colocar lidocaina spray en el
balon.

Médico
especialista
médico general

Lubricar la guia e introducirla en
el tubo dejandola
adecuadamente colocada a 1
cm antes del final y deformarla
proximalmente con un Angulo
de 90 grados para evitar su
desplazamiento hacia adentro y
darle forma de palo de golf no
muy pronunciado.

Médico
especialista
médico general

Comprobar el funcionamiento
adecuado del laringoscopio.

Médico
especialista
médico general

Comprobar funcionamiento de
aspirador con sonda de succién
lista conectada al latex.

Médico
especialista
médico general

Aspirar SNG y no retirarla.

Médico
especialista
médico general

Revisar que los Farmacos estén
debidamente  preparados vy
rotulados.

Médico
especialista
médico general

10

Equipos de via aérea

preparados.

Médico
especialista
médico general

11

las mezclas de
y analgesia para
iniciarlos  inmediatamente el
paciente este intubado vy
conectado a ventilacién
mecanica.

Preparar
sedacioén

Médico
especialista
médico general

12

Revisar que Antes del uso de
farmacos colocar bolo de
endovenoso de 500 ml de
cristaloides en ausencia de
edema pulmonar cardiogénico o
si el estado clinico del paciente

Médico
especialista
médico general
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lo permite

Expli [ .

xplicar cl.argmente al paciente Médico

el procedimiento en tanto su o
13 . L especialista y

condicion neurologica lo -

: médico general

permita.

ESTRATEGIAS PARA LA INTUBACION DE LA VIA AEREA EN EL PACIENTE

CRITICO (ViA AEREA DIFICIL)

El Medico debe tener una estrategia definida previamente para la intubacién de la via
aérea dificil.

Esta estrategia dependera, en parte, en la patologia y la condicion del paciente, y de
las habilidades del médico.

Se debe tener en cuenta luego de la evaluacion inicial del paciente la probabilidad de
seis problemas béasicos que pueden ocurrir solo 0 en combinacion:

Dificultad con la cooperacion del paciente o consentimiento.
Ventilacion dificil con mascara.

Dificultad en la colocacién de dispositivos supragloticos.
Laringoscopia dificil.

Intubacion dificil.

Dificultad de acceso via aérea quirdrgica.

ok wbhE

Lo cual lleva a las siguientes alternativas de manejo de la via aérea:

1. Laintubacion despierto frente a la intubacion después de la induccion.

2. Técnicas no invasivas en comparacién con las técnicas invasivas (es decir, cirugia
via aérea quirtrgica percutanea) para la aproximacion inicial a la intubacion.

3. Lalaringoscopia asistida por video como una primera aproximaciéon a la intubacion.

INDUCCION Y SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA

El objetivo es administrar farmacos que disminuyan el estimulo que produce el paso
del tubo orotraqueal a través de la glotis.

La mayoria de los pacientes en estado critico deben considerarse que tiene el
estomago lleno y por ello corren riesgo de vémitos y aspiracion. El periodo de mayor
riesgo de aspiracion es entre la administracion de medicamentos sedantes y cuando se
infla el manguito después de realizarse la intubacién orotraqueal. El objetivo de la
secuencia de intubacion rapida (SIR), es reducir al minimo este tiempo en riesgo. Hay
evidencia indirecta de que, en los pacientes criticamente enfermos, la proporcion de
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intubaciones realizadas por SIR, esta inversamente relacionada con la proporcion de
intubacion dificil, aunque no esta claro si esto es causa o efecto. Una de las primeras
descripciones de SIR definia una dosis predeterminada de un agente de induccién
(tiopental 150 mg / 70 kg) seguido inmediatamente por la succinilcolina (100 mg / 70
kg). Aungque el uso de este enfoque puede acortar el tiempo requerido para SIR, sin
duda podia llevar a un exceso de anestesia en relacion con la consiguiente
inestabilidad hemodinamica. Estos riesgos se multiplican probablemente en pacientes
criticamente enfermos. Como tal, estamos a favor de una induccion titulada
rapidamente. Hay muchos enfoques diferentes y controversias en curso en RSIl y una
excelente revision es presentado por EI-Orbany y Connolly.

6.8. MEDICAMENTOS USADOS EN LA SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA

La dosis de los agentes hipnéticos puede ser reducidas en un 30 a 50% en los
pacientes de las unidades de cuidado intensivo y unidad de cuidado intermedio con
inestabilidad hemodinamica. Ademas, el uso de los relajantes musculares permite una
dosis reducida de agentes hipnoticos para ser utilizado, reduciendo asi al minimo los
efectos secundarios hemodinamicos significativos. Dado el potencial de inestabilidad
hemodinamica de los pacientes criticamente enfermos, por lo general restringen
nuestros medicamentos de induccion a una benzodiazepina de accion corta (por
ejemplo, midazolam 0,5-2 mg IV) y un agente hipnético (por ejemplo, ketamina 0,5-1,5
mg / kg IV). El etomidato también tiene un razonable perfil hemodinamico; Sin
embargo, se debe evitar en los pacientes de choque séptico debido a la supresion
adrenal. Teniendo en cuenta estas preocupaciones, el uso de la ketamina esta
disfrutando de un resurgimiento como agente de induccion para el paciente
hemodinamicamente inestable. La ketamina puede aumentar la tasa metabdlica
cerebral de oxigeno (CMROZ2), la presion de perfusién cerebral (PPC), y la presion
intracraneana (PIC). Sin embargo, la evidencia mas reciente sugiere que la ketamina,
mantiene al mismo tiempo la presion de perfusién cerebral CPP, no presentando
efectos considerables sobre la presion intracraneana ICP. Por lo tanto, aunque la
ketamina tradicionalmente se ha evitado como agente inductor en pacientes con
trauma craneoencefalico (TBI), se deberia considerar como el agente hipnético ideal
en esta poblacion. El Propofol como agente durante la induccién debe ser utilizado
con suma precaucién debido a los efectos inotropicos negativos y vasodilatadores
periféricos, al compararse con etomidato y tiopental, el Propofol se asocia con un
mayor riesgo de hipotension con la induccion.
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6.9. DROGAS USADAS EN LA INDUCCION

DROGAS DOSIS INICIO | DURACION | INDICACIONES | PRECAUCIONES
Estable, 0,3 Inhibe la sintesis
mg / kg IVP, . . .
. politraumatismo; | de cortisol;
. inestable, 30-60 . . ., .

Etomidato 015 ma / S 3-5 min hipotension disminuye el
' 9 existente umbral convulsivo
kg IVP; focal

inicio, 30 s
Estable, 2
n;r?e/sligbll\ép; lesion aislada de Hipotension
Propofol ' | 9-50s | 3-10min | cabeza; estado POt Lo
0,5 mg/ kg eniléntico alergia a la lecitina.
IVP: inicio, prep
30s
normotensos;
normovolémica
Estable, 3 antes de la
mg / kg IVP; terapia con
Thiopental inestable, 30-60 5-30 min barbitdricos para b.roncoe§|,oasmo;
1,5mg/ kg s el estado | hipotension.
IVP; inicio, epiléptico o el
30s control de |la
hipertension
intracraneal
Lesion craneal;
Enfermedad
Ketamina | 2 mg/kg IVP 1-2 5-15min | Asma/EPOC squemica del
min corazon;
Emergencia

hipertensiva

Los relajantes musculares se utilizan durante la secuencia de intubacion rapida (SIR)
para ayudar a disminuir las nauseas y vomito durante el procedimiento aparte de
proporcionar una mejor visualizacion de la glotis. Estos farmacos solo deben utilizarse
sélo si el médico se asegura de que se pueda intubar la via aérea o se deje ventilar
en caso de intubacion fallida, esto se valora de la manera que se describié en el
apartado de criterios diagnosticos. Si no se esta seguro, la via aérea deberd ser
asegurada a través de la técnica de intubacién despierto que permita la respiracion

espontanea.
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En el paciente criticamente enfermo tenemos dos opciones farmacoldgicas la
succinilcolina y el rocuronio.

La succinilcolina es un relajante muscular despolarizante que proporciona excelentes
condiciones de intubacion a una dosis de 1 a 1,5 mg / kg. Sin embargo, la
succinilcolina est4d contraindicada en pacientes con hipertermia maligna,
hiperpotasemia (potasio sérico 5.0 mEq /), quemaduras, accidentes
cerebrovasculares, lesiones de la médula espinal, esclerosis multiple, sindrome de
Guillain-Barre, enfermedades musculares degenerativas o0 distréficas, e
inmovilizacion prolongada.

El rocuronio es un relajante muscular no despolarizante con el mas rapido inicio de
accion el cual se puede utilizar cuando esta contraindicada la succinilcolina. Al
comparar la succinilcolina con el rocuronio es conflictiva, succinilcolina parece
proporcionar mejores condiciones de intubacion en comparaciéon con rocuronio, pero
si es necesario, rocuronio a una dosis de 0.8-1.2 mg / kg parece proporcionar
condiciones de intubacion aceptables a los 60 segundos. Tres ensayos clinicos
mostraron que en condiciones de emergencia el rocuronio fue equivalente a la
succinilcolina en ofrecer condiciones aceptables de intubacion.

6.10. AGENTES BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES
PRECAUCIONES
DROGAS DOSIS | INICIO | DURACION | INDICACIONES
CONTRAINDICACIONES
Antecedentes personal o
familiar de Hipertermia
Maligna;
Hiperpotasemia;
Miopatia,; Neuropatia
15 cronica
mg/ Induccion de Denervacion or
succinilcolina | KglVv | 30-60 5-15 secuencia L P
L enfermedad o lesion >3 a
de rapida. .
dias. Luego de trauma >3
bolo .
dias
sepsis después de 7 dias.
Quemaduras graves
después de "24 h
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Precaucién: insuficiencia
renal crénica

Predictores de intubacion
y ventilacion dificil.

Altas
dosis: Cuando esta Alergia a los agentes
Rocuronio 1mg/ | 45-60 45-70 contraindicado .g g
L relajantes
kg IV succinilcolina
bolo.
musculares

aminoesteroideos.

Finalmente, dependiendo de las circunstancias clinicas, muchos algoritmos de
secuencia de intubacién rapida sugieren un tratamiento previo con lidocaina y un
opioide (por ejemplo, fentanilo) 3 min antes de la relajacion muscular. Aunque se
carece de evidencia, la lidocaina y la fentanilo se cree que atenta el aumento de la
presion intracraneal con laringoscopia. Por lo tanto, a menudo se utilizan previamente
antes de la secuencia de intubacion rapida en pacientes con lesion cerebral
traumatica. Sin embargo, estos agentes también pueden causar hipotensién que a su
vez se asocia con peores resultados en el trauma craneoencefalico severo, por tanto,
Su uso se hara de manera individual.

6.11. INTUBACION DESPIERTO

Aungue se utiliza el término 'despierto’, el objetivo principal de esta técnica es la de
mantener la ventilacién espontanea durante la intubacion orotraqueal. A pesar de que
el broncoscopio de fibra Gptica se utiliza casi siempre para esta técnica en la sala de
operaciones, cualquier modalidad se puede utilizar (por via intranasal, laringoscopia
directa, dispositivos de video laringoscopia, estilete luminoso). Es esencial que el
medico se relacione facilmente con esta técnica. Si no se realiza correctamente, una
técnica despierto puede estar asociada con la aspiracion, la inestabilidad
hemodinamica, agitacion paciente, trauma de la via aérea, multiples intentos, o de la
falla se las vias respiratorias. Los pasos criticos a esta técnica son:

1. Preparacién y comunicacién con el paciente. Antes de proseguir, se explica
cada paso para el paciente, un paciente que coopere y entienda el
procedimiento facilita en gran medida la realizacion de la intubacion, el uso de
medicamentos anticolinérgicos ayudard a reducir las secreciones orales lo que
lleva a que se pueden mejorar la visualizaciéon durante la fibrolaringoscopia.

2. Aplicacién topica de la anestesia local. Se puede realizar utilizando la
nebulizacion, atomizacién o aplicacion directa con lidocaina 2%. Es importante
permanecer bajo la dosis total recomendada de 5 mg / kg, a continuacion, se
aplica 10-15 ml de lidocaina al 2% por via topica a la orofaringe. A nivel de la
faringe posterior se puede facilitar haciendo que el paciente saque la lengua.
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La Anestesia debajo de las cuerdas puede obtenerse haciendo que el paciente
tome respiraciones profundas, mientras que la atomizacién de la lidocaina se
realiza en la faringe posterior, se puede complementar con los bloques del
nervio glosofaringeo bilateral. Esto se logra facilmente mediante la aplicacion
de compresas empapadas con lidocaina a nivel de los pilares amigdalinos
posteriores durante 30 s. esto anestesia completamente la faringe, la posterior
tercera de la lengua, y la epiglotis. Si se utiliza un broncoscopio, se inyectan 2
ml de lidocaina con aire a través del puerto de trabajo del broncoscopio para
proporcionar anestesia a las estructuras subglética.

3. La sedacion juiciosa del paciente. Los pacientes criticos son extremadamente
sensibles a cualquier medicacion sedante. Esto pueden dar lugar facilmente a
la apnea o la inestabilidad hemodinamica, incluso en pequefias dosis. Siempre
gue el paciente estd bien informado, junto con la aplicacién tépica del
anestésico local, las intubaciones despiertas se pueden llevar a cabo con poca
0 ninguna sedacion. Si se requiere sedacion, a continuacion, la dosificacion
debe ser: midazolam 0,5 mg IV o ketamina 10-20 mg IV.

4. Establecer un plan de seguridad. Esto puede variar dependiendo de la
situacion clinica. Se deben tener dispositivos de via aérea listos para ser
utilizados, un laringoscopio directo o un video laringoscopio. Sin embargo, si la
via aérea esta casi obstruida y la visualizacién de la via aérea a pesar de los
dispositivos supragléticos sea dificil, el plan alternativo serd que un cirujano
esté disponible para la realizacién de una traqueostomia.

6.12. DISPOSITIVOS EN LA INTUBACION DEL PACIENTE CRITICO

Muchos dispositivos estan disponibles para su uso, ya sea como técnica inicial para la
intubacién orotraqueal o como una técnica de rescate para una intubacion fallida o via
aérea dificil. A pesar de que cada opcién tiene ventajas en funcion de la situacion
clinica, todos requieren la formacion y experiencia previa y por lo tanto no debe ser
intentado por primera vez en una situaciéon de emergencia.

La guia elastica (Bougie) es un introductor de tubo endotraqueal 60 cm cuya punta
estd en un angulo de 35 ". La guia elastica(bougie) se coloca en la traquea y luego un
tubo endotraqueal se coloca sobre la parte superior de la vela que guia el tubo en la
trdquea.

Mantener el laringoscopio en su lugar mientras el tubo endotraqueal se hace avanzar
sobre la parte superior de la guia elastica, esto va a facilitar la intubacion exitosa. La
guia elastica es util en situaciones donde hay una mala visualizacién de la glotis (por
ejemplo, Cormack-Lehane grado Il o IV) o de una pequefia abertura de la glotis (por
ejemplo, presencia de inflamacién o una masa). La confirmacion de la colocacion
endotragqueal se puede lograr mediante la sensacion de los anillos traqueales cuando
la bujia se pone en contacto el interior de la trdquea. Por el contrario, si la guia
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elastica esta en el eso6fago, la vela puede ser avanzado libremente sin un punto y el
extremo anillos traqueales no seran sentidos.

La broncoscopia de fibra Optica es una técnica comunmente utilizada para
intubaciones despierto. Esta técnica es mucho mas facil en un paciente con
ventilacién espontdnea que en un paciente sedado profundamente o paralizado, ya
gque mantiene abiertas las vias respiratorias con la visualizacion de la glotis mejorada.
Después de la preparacion del paciente, que incluye aplicaciébn de anestésico local
alrededor de la glotis y el uso juicioso de sedantes, el broncoscopio se guia a través
de la faringe nasal o por via oral hasta que se visualiza la glotis, y luego se pasa
detras de la epiglotis y a través de la cuerdas vocales hacia la traquea. Una vez que la
carina es visualizado, el tubo endotragueal (que ha sido previamente colocado en el
broncoscopio) se hace pasar sobre la fibra éptica broncoscopio, y se coloca con la
punta 2 cm proximal a la carina.

El video laringoscopio es un laringoscopio indirecto, rigido, de fibra éptica con una
camara de video montada en el extremo de una hoja angular. Las imagenes se
muestran en una pantalla de video por separado. La hoja se inserta en la boca en la
linea media y se guia por la parte posterior de la lengua hasta que se visualiza la
glotis. El tubo orotraqueal se monta sobre una guia rigida, que ha sido doblado a un
angulo similar de la propia hoja de laringoscopio de video, posteriormente se inserta
en la boca y sigue una trayectoria similar a la hola. La punta del tubo endotraqueal a
continuacién, se puede visualizar en la pantalla de video y estd posicionada para
entrar en la entrada de la glotis. Una vez que esto ocurre, se retira el estilete y el tubo
avanza a través de en la traguea.

La Mascarilla laringea (ML) es un dispositivo supraglotico que proporciona un
conducto para la ventilacion. Aunque se utiliza a menudo en el entorno operativo de
eleccion, la ML es también un dispositivo de rescate clave para una via aérea fallado.
Existen muchas técnicas diferentes que se describen para la insercion de LMA. Sin
embargo, por lo general se inserta desinflada, con una elevacion de la mandibula. El
dedo indice de la mano dominante se coloca en la base de la mascara laringea
(donde se encuentra con el tubo) y se inserta en la boca del paciente detras de la
lengua y hacia abajo en la hipofaringe. La presién realizada con el dedo indice en el
paladar duro durante la insercién ayuda a evitar que la punta de la LMA se pliegue.
Una ventaja de la MLA sobre el tubo orotraqueal es su insercion mas facil, incluso en
las manos de médicos sin experiencia. Sin embargo, hay veces en que un sello
adecuado no se puede lograr con la LMA. Ademas, no protege las vias respiratorias
de la aspiracion y por lo tanto su uso debe ser limitado a un dispositivo de rescate en
pacientes en estado critico. Por dltimo, la LMA se puede utilizar como un conducto
para la intubacion. La Fastrach LMA estd disefiado para acomodar el tubo
endotraqueal Fastrach adjunto. El tubo endotraqueal se inserta a través de la Fastrach
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LMA en la glotis, a ciegas o con la guia de fibra Optica con un broncoscopio de
intubacion.

6.13. MANEJO POSTERIOR A INTUBACION

En el periodo postintubacion inmediato (en 30 minutos) hay u alto riesgo de
complicaciones. Es de gran importancia la confirmacién del tubo endotraqueal la
intubacion esofagica es una emergencia que amenaza la vida. Se debe utilizar la
capnografia para confirmar la colocacion endotraqueal. EI manguito del tubo
endotragqueal debe ser llenado con el volumen minimo requerido para proporcionar un
sellado adecuado y la presion del manguito controlarse con frecuencia. El objetivo es
prevenir la isquemia de la mucosa traqueal, para reducir al minimo el riesgo de
estridor postextubacion. Dada la alta prevalencia de hipotension posterior intubacion,
fluidos intravasculares y vasopresores deben estar disponibles inmediatamente para
mantener adecuadas presiones de perfusion. Al mismo tiempo, evitar la agitacion
mediante la aplicacion de sedacién titulada. Una vez el paciente se ha estabilizado, se
evaluara la necesidad de maniobras de reclutamiento (CPAP 40 cm de H20O durante
30 s) en el periodo posterior a la intubacién inmediata la cual ha mostrado mejorar la
oxigenacion a corto plazo. Posteriormente se programar el ventilador con una
estrategia de ventilaciébn protectora para evitar la lesion pulmonar inducida por el
ventilador. Por Ultimo, se debe confirmar la colocacion adecuada del tubo
endotraqueal, con radiografia de térax o el uso de ultrasonido, el cual nos puedo
ayudar en determinados casos a definir el diametro del tubo y la correcto posicion del
mismao.

Como se ha indicado anteriormente, los nuevos dispositivos de intubacién como la
laringoscopia de video mejora la visualizacién de la glotis cuando se comparan con la
laringoscopia directa, pero esto no se ha traducido en una mejora del éxito en la
intubacion.

Es poco probable que una sola intervencion mejore draméticamente la seguridad de
intubacion orotraqueal. La aplicacion de un bundle en el manejo de la via aérea se
asocié con una disminucién en las complicaciones, incluyendo hipoxia severa y
colapso cardiovascular.

6.14. BUNDLE- INTUBACION DE LA VIA AEREA EN EL PACIENTE CRITICO

Pre-intubacién

e Presencia de dos operadores

e Carga de liquido (solucién salina isoténica 500 ml o 250 ml de coloide) en
ausencia de edema pulmonar cardiogénico

e Preparacion de la sedacién para un periodo prolongado de tiempo.
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Pre-oxigenacion durante 3 minutos con ventilacién a presion positiva no invasiva
en caso de respiratoria aguda el fracaso (FiO2 100%, el nivel de ventilacién con
soporte de presién entre 5 y 15 cm de H20 para obtener un volumen de
ventilacién pulmonar espiratoria entre 6 y 8 ml / kg y PEEP de 5 cm de H20).

Durante la Intubacion

Induccién de secuencia rapida: ketamina 1,5-3 mg / kg o etomidato 0,2-0,3 mg / kg
(evitar en paciente con choque séptico) en combinacion con succinilcolina 1-1,5
mg / kg en ausencia de alergia, hiperpotasemia, acidosis grave, agudo o
enfermedad neuromuscular crénica, paciente quemado durante mas de 48 h, y
trauma medular o 0 Rocuronio 1 mg/kg.

Maniobra de Sellick

Postintubacién

Confirmacién inmediata de la colocacién del tubo de capnografia

Norepinefrina si la presion arterial diastélica se mantiene < 35 mmHg

Iniciar la sedacion a largo plazo

Iniciar estrategia de Ventilacion de proteccion: volumen corriente de 6-8 ml / kg de
peso ideal, PEEP \ 5 cm de H20, y la frecuencia respiratoria de 10 y 20 ciclos /
min, FiO2 100% manteniendo una presion de meseta de\ 30 cm de H20

6.15. FLUJOGRAMA
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ALGORITMO DE MANEJO DE LA ViA AEREA EN LOS PACIENTES CRITICAMENTE
ENFERMOS

| Manejo de via aérea en el paciente critico |

Considere Gnico intento de
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Quirdrgico o aguja
crisesireidotomia

7. RECOMENDACIONES

OPTIMIZACION DEL PACIENTE

Este paso es crucial para el éxito de la intubacion orotraqueal. A pesar de la naturaleza
emergente de la intubacion orotraqueal, a menudo hay un par de minutos disponibles para
optimizar el paciente con respecto al posicionamiento y la condicién cardiopulmonar. La
insercién de un tubo nasogastrico debe considerarse si el paciente esta en alto riesgo de
aspiracion (por ejemplo, obstruccién intestinal). Una vez colocada se debe conectar a la
succién para descomprimir el estbmago.

Siempre que no existan contraindicaciones (por ejemplo, inestabilidad de la columna
cervical), el paciente debe ser colocado en la posicion de olfateo que facilita la exposicion
de la glotis.
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PREOXIGENACION.

La Preoxigenacion se puede realizar mediante la aplicacion de una méascara de no
rehinalacion con una FiO2 de 1,0, o mediante el uso de la ventilacién no invasiva de
presion positiva (VNIPP). Sin embargo, los pacientes criticos pueden ser minimamente
sensible a la preoxigenacion estandar. Mort demostré que después de 4 minutos de la
preoxigenacion con una FiO2 de 1,0 usando una mascara de ajuste hermético con
ventilacién asistida, la PaO2 media aumenté en un 37 presion media, con un 36% de los
pacientes que tienen menos de un 5% de cambio respecto al valor basal. Por lo tanto, no
es sorprendente que la hipoxemia grave (saturacion de 02).

PREPARACION BASICA PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA EN EL PACIENTE
CRITICO.

Teniendo en cuenta todas las caracteristicas clinicas de los pacientes que se encuentran
en cuidado intensivo e intermedio debemos de asumirlos como vias aéreas dificiles.

Se debe de contar con una unidad portatil que contenga equipo especializado para el
manejo de la via aérea dificil la cual debe estar facilmente disponible.

¢ Informar al paciente (0 persona responsable) de los riesgos y los procedimientos
especiales relativos al manejo de la via aérea dificil.

e Comprobar que hay al menos un médico adicional que esta disponible de
inmediato para servir como ayudante en el manejo de la via aérea.

¢ Administrar mascarilla de preoxigenacion antes de iniciar el manejo de la via
aérea. El paciente que no coopera puede dificultar las oportunidades de pre-
oxigenacion.

8. COMPLICACIONES

En la mayoria de los casos la evaluacion sistematica y detallada de la via aérea que se
realiza en situaciones programadas de intubacion orotraqueal debe diferirse en
el paciente critico (unidad de cuidado intensivo o unidad de cuidado intermedio) por la
misma condicion grave del paciente, sin embargo, se debe realizar una evaluacion rapida
con la finalidad de orientar la mejor estrategia de abordaje frente a una via aérea dificil.

Actualmente no existe una definicion uniforme de via aérea dificil en el paciente critico, las
definiciones las hemos extrapolado de la sociedad americana de anestesiologos del grupo

de trabajo de manejo de via aérea dificil.

Las complicaciones son:
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e Traumatismo directo

e Intubacién esofagica

e Hipoxemia

e aspiracion

e Erosion o estenosis traqueal

Lesion en los labios, los dientes, la lengua y las areas supragléticas y subgléticas.

9. ANEXOS

Anexo 1: Tabla para calcular la hemodilucién

Tener en cuenta la hemodilucibn para la toma de muestras de infecciosas e

histocompatibilidad:

Volumen plasmaético (VP): Peso del donante (kgs) /0.025
Volumen sanguineo (VS): Peso del donante (kgs) /0.015

A. Volumen total de sangre trasfundida / 48h

Volumen de: | Hematies /48h......................... ml
Sangre total /48h...................... ml
Sangre reconstituida.................. ml

TOTAL: S ml

B. Volumen total de coloides infundidos / 48h

Volumen de: | Dextrosados..............cccceevvin..l. mi
Plasma.........c.ocooiviiiiiiinin. mi
Plaqueta...........c..ooooiiiinn. mi
Albumina............ocoeiiii ml
OtroS. .o ml
TOTAL.: T ml

Volumende: [SSN.....cooiiiiiiiii, ml
DAD....ciiii ml
Lactato Ringer...............ooooeninn. ml
OtroS. ..o ml

TOTAL: T ml

INTERPRETACION:
Si (B+C) > VP se descarta el donante por riesgo de hemodilucion.

Si (A+B+C) > VS se descarta el donante por riesgo de hemodilucion.
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Meslifizahs &l Viseoirodd (rittfal Hodpitnl

Unidad Dy Cuidados Intensivos - Unided de cuidsdo intermedio HLIV
Pre Intubacién
Registros de Valoracién Via Aerea

Registros Pre Innubacion Individual En La Evaluacion de Via la Via Asrca:
Diatos de Evaluscitn: idia imesy faf)

Historia del Pacienie:

Ha tenido el paciente dificultades previss on a intubhacidn? (gf. Uso d2 fibro) = =)
Comaniann
+El paciente theme un C=cspinal cervical o dorsal incstable o fiusida espinal anteriar? o s 3 mo

Espocificaiones:

+E| paciente theme una historis de SAMOS con el uso de CPAP? o # o ne
Trmamsgento:

JEl pacenie thene una historis de quemaduras en la cabeza o el coello? o s o mno
COMertano;

e rieng el paciemie neng amrins reunssselde severs? g = =
Comentario:

El pacionie ha enido amerioments uns cirugia de 1a vis adred © und raquecsiomia anoerior? = | o oo

Espocificaciones:

Valoracion clinica - LEMOMN ;

L - Look externally - valorar signos externos de via acrea dificd] o diicultad en la ventilacion :

Cara 0 Masdibala pequets c Edema o Led dseetes Majos

= Vello facial o Los dieotes promincntes = Desfiguraciin de la mandibala

= Dificuliad en o vencilscion con mascars (2 persofas, ¢f w0 de 126 viss respiratons, incapacidad pars un sello sdeousdo),
Temax [ Abdomen = Embaraec =] Ascits Masiva o Clcsidad Morbada

= IDbainaceisn imestinal

E - Evabaar Is Regls 3-3-2:

Apernzrs de 1a boca - 3 dedos de ancho =5 |}
Distancia Tiromettomisna - 3 dados 3¢ ancha = |
Distancia entre gl cartilago tircddes - Piso die laboca o si

E2E

b - Puntuacion Mallampati

Clade Miallamypai:

Cass 1 Class & Class 3  Class 4

0O -~ Cbsiruccitn (; Hay aiguna condicién que puede causar obsiruccite de a via séres que hasia que [a laringoscopia y la ventilacién
dificil™)

J

Tamaores

Strido

Defecios Congenitos (Down's, Golter, Sindrome de Plerre-Robin )
=] Onre deformidsd evideme

oo

N - La movilidad del cuello

(El paciense puede mover wa mandibala hacia adelante™ = | a
i aede el paciente doblar totalments S extender la cabera y el coella? =N | =
Esta el paciente con un collar de cobomas exping - dorsal o S oo
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Mudificada Ceneral Fhospital de Viscouver

Unidad De Cuidado Intensivo -Intermedio HUV
Post Intubacién
|Reglstrn de la Valoracidn de la Via Aerea

Complementando Los Registros De La Pre Intubacién Individual En La Evaloacién de Via Respimtoiiac
Fecha de Intubacion: {diay' {mes) {adin)
Nivel o POY({circulop 1 2 3 Especialadad o Medizina Inberns
o Médica Tratante o Medicina de Emengenc
o Aszociade Clinico o Ciragia
o ICU Fellow o Amesthesiologia
O Terapewia Respirstorio o Cuidados Criticos
o Orras o Owos
Localizaciém de la intubacifn:
o ICU o Pre-bospital (EHS) Wimero total de imicnios de intwbacién:
o Sala o Onras [nstalactones Tamadio de OETT / EVAC colocada:
o Emergencia =] Confirmada Posicibn en bos Dientes:
=] La anestesia se pidid ayoda? o Sl o NO
o 5i = Intenio fallido o5 - Anticipadas dificuliades cn la visa scrca
Modalidad Utilizads Pars La_Intabachbn:
Inibesios Reslizado por (Exitoso? Cricoddes Teeniea (Tedos los Apropeiados)
1 5 N 5 N
i 5 ™ 5 N L YD B ML F E C
3 k] N 5 M L VD B MLF E C
L = Laringoscopic B = Bougic VI = videolaringoscopio E = Estilete laminoso
F= Fibolarinagoscopio C = Cinagin ML = Mascaralaringes
Pumpuacién Mallampati Durasie La Intubacitn Ver La plotis duranbe 1a mpobacidn:
'l:ddq:'l' l_{m:- == R, \:@7 T s 1P
a2 lsal 52 R 5a =
'1\__‘., J_)— ' 'n_'t_f;' Grade 1 Grade & Grade 3 Grade 4
Sare i Slane T Cans 3 Caww 4
Dirogas Utlizadas Duranie La Infubacita: = Sedacidn o Dhespseno
o Midazolam o Fentsnyl o Ketamina o Etomidsto o Succinileoding
o Rocuronia o Vasopresores o Owros
Fecha de la ragueostomia: (Dday _(Mes)y  (Adla) Tepo de canula que se colock
Fecha del primer Cambio; (Dial {Mies) [ Adio} Cirugias;
Observaciones / Complicaciones durante los procedimicntos de 1 via aérea (intubacitn o traqueosiomia):

10. BIBLIOGRAFIA

Para el desarrollo de la guia nos basamos en las publicaciones obtenidas al hacer la
busqueda EN TERMINOS MESH con los siguientes parametros (Intubation, Intratracheal
AND CRTICAL CARE. Decidiendonos tomar como guia madre la del ASA (American
Society of Anesthesiologists) Practice Guidelines for Management of the Difficult
Airway. Complementandola con articulos de revision tomados con la busqueda ya definida
en las siguientes bases de datos de guias de préactica clinica (New Zealand — National
guideline Clearinghouse — BMJ- NICE —SIGN — RIMA — Australian — Oxford - ICSI) y
posteriormente en PUBMED.
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