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GOBIERNO REGIONAL

LA LIBERTAD
“Ano del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las heroicas batallas de Junin y
Ayacucho”

Moche, 24 de Septiembre del 2024
RESOLUCION DIRECTORAL N° 000467-2024-GRLL-GGR-GRS-IREN

VISTO:

El Informe N2 248-2024-GRLL-GGR-GRSS-IREN-DIRCCANC, emitido por la Directora de Control
del Cancer del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN
Norte, y;

CONSIDERANDO:

Que, con Ordenanza Regional N2 021-2006-CR/RLL de fecha 07 de Diciembre del 2006, se crea
el Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas Del Norte “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN
NORTE, ante la clara necesidad publica de descentralizar los Servicios Médicos Oncoldgicos, a
fin de detectar y tratar las enfermedades Neoplasicas y desarrollar acciones de Prevencion y
Promocion de la Salud;

Que, el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN Norte,
tiene como misidn proteger, promover, prevenir y garantizar la atencién integral del paciente
oncolégico, dando prioridad a las personas de escasos recursos econdmicos; asi como,
controlorar, técnica y administrativamente a nivel regional los servicios de salud de las
enfermedades neoplasicas, y realizar las actividades de investigaciéon y docencias propias del
Instituto;

Que, el numeral N° VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud senala; es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad;

Que, el Reglamento de organizacidon y Funciones (ROF) del IREN aprobado con Ordenanza
Regional N° 009-2018-GRLL/CR, establece en su articulo 25° precisando en otras como una de
las funciones de la Direccién de Control del Cancer m) Asesorar en la formulacion de normas,
protocolos y guias técnicas, en coordinacion con los Departamentos Clinicos y Quirdrgicos;

Que, bajo ese contexto mediante Informe N° 248-2024-GRLL-GGR-GRSS-IREN-DIRCCANC la
Directora (e) de la Direccién de Control del Cancer eleva a este despacho la opinidn favorable
del Responsable de Normatividad, respecto la Guia Técnica: “Administracion de Sangre y
Hemocomponentes” del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos
Ganoza” IREN Norte;

Que, en ejercicio a las atribuciones conferidas por la Ley N2 27783 Ley de Bases de la
Descentralizacion, Ley 27867-Ley Orgdnica de Gobiernos Regionales y Ordenanza Regional N2
027-2008-GR-LL/CR, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
Regional de Enfermedades Neopldsicas del Norte “Dr. Luis Pinillos Regional” IREN Norte;
Resolucion Ejecutiva Regional N2 059-2024-GRLL/GOB, y con las visaciones correspondientes;

SE RESUELVE:
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ARTICULO PRIMERO.- APROBAR la Guia Técnica: “Manejo Convencional de Via Area del
Paciente Oncoldgico en Unidad de Cuidaos Intensivos” del Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas del Norte “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN; la misma que como anexo forma parte
integrante de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR la publicaciéon de la presente Resoluciéon en el portal Web del
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte “Dr. Luis Pinillos Ganoza” — IREN
Norte.

ARTICULO TERCERO.- NOTIFICAR, la presente Resolucién Directoral en el modo y forma de ley.

REGISTRESE, COMUNIQUESE, CUMPLASE Y ARCHIVESE

Documento firmado digitalmente por
HUGO DAVID VALENCIA MARINAS
IREN - DIRECCION GENERAL DEL INSTITUTO REGIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN - NORTE
GOBIERNO REGIONAL LA LIBERTAD

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado por Gobierno Regional La Libertad, q
aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicion Complementaria Final del D.S.
026- 2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la siguiente direccion web:
https://sgd.regionlalibertad.gob.pe:8181/verifical/inicio.do e ingresando el siguiente cédigo de verificacion: 4
AAPQWRW



e

Dr. LUIS PINILLOS GANOZA

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
“DR. LUIS PINILLOS GANOZA"” IREN NORTE

DEPARTAMENTO DE MEDICINA CRITICA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

GUIA TECNICA:

“MANEJO CONVENCIONAL DE ViA AEREA DEL PACIENTE
ONCOLOGICO EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS”

Firmado digitalmente por TORRES
ARMAS Eduardo FAU
20440374248 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 12.09.2024 09:25:27 -05:00

TRUJILLO-PERU

2024




GUIA TECNICA: MANEJO CONVENCIONAL DE ViA
AEREA DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN UNIDAD DE
l r e N CUIDADOS INTENSIVOS

Dr. LUIS PINILLOS GANOZI

CODIGO
GT N° 001-IRENNORTE/UCI.-2024

Version N° 01

Pégina 2 de 76

Director General
M.C. Hugo Valencia Marifias

Director Ejecutivo de la Direccion De Control del Cancer
M.C. Valeria Aguilar Vasquez

Director de Direccion de Atencion Médica Especializada
M.C. Martin Oliva Cortez

Jefe del Departamento de Medicina Critica
M.C. Ruby Matilde Valladolid Garcia

Elaborado por:

o Departamento de Medicina Critica
- M.C. Rosa Vikelly Luna Castafieda
Médico Asistente de Unidad de Cuidados Intensivos

Revisado por:

o Departamento de Medicina Critica
- M.C. Bertha Akemy Gonzalez Castro
Médico Responsable de Unidad de Cuidados Intensivos

- M.C. Maria Hinojosa Méndez
Médico Asistente de Unidad de Cuidados Intensivos

- M.C. Ricardo Flores Zamora
Médico Asistente de Unidad de Cuidados Intensivos

- M.C. Jhonatan Medina Pérez
Médico Asistente de Unidad de Cuidados Intensivos

- M.C. Jordy Cachay Diaz
Médico Asistente de Unidad de Cuidados Intensivos

Validado por:

¢ Unidad Funcional de Normatividad
- M.C. Eduardo Torres Armas
- Lic. Enf. Cinthia Yglesias Peléez

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE




GUIA TECNICA: MANEJO CONVENCIONAL DE ViA Version N° 01
AEREA DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN UNIDAD DE !
l r e N CUIDADOS INTENSIVOS

CODIGO
GT N° 001-IRENNORTE/UCI.-2024

"Dr. LUIS PINILLOS GANGZI Pégina 3 de 76
INDICE

I L1 PP UPPPRRPN 4
T N I Y 5 L PPN 4
R @] = N I V1 S PPN 4
N, AMBITO DE APLICACION .....ooiuiiiiiieecte ettt ettt e ete e eteaaeene e e eanaeea 4
IV. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO.......iiiiiiiiiiiiiie et e e e eeees 4
V. CONSIDERACIONES GENERALES.......co oot e e e e e eeeen 4

Definiciones Operativas

Requerimientos Basicos (Recursos Humanos, Materiales y Equipos)
VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS .....cviitiieeieeeeeeeee ettt 8
VII. RECOMENDACIONES ... .ottt ettt ettt e e e e e e et an b e e e e e e eeennnaeeeeeenes 41
VL ANEXOS ..ottt e e e ettt e e e e e e et e et e e e e e et e e e e e e e e et e e nnn e e e eeeee 42
IX. BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt ettt ettt e et e et ae et ne e e e ens 74

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE



CODIGO
GT N° 001-IRENNORTE/UCI.-2024

Version N° 01

GUIA TECNICA: MANEJO CONVENCIONAL DE ViA
AEREA DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Pégina 4 de 76

GUIA TECNICA: MANEJO CONVENCIONAL DE VIA AEREA DEL PACIENTE
ONCOLOGICO EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FINALIDAD

Estandarizar el manejo convencional de la via aérea del paciente oncolégico adulto en
la Unidad de Cuidados Intensivos, para brindar una atencion oportuna y de calidad al
paciente, evitando incidentes de responsabilidad legal en los profesionales del Instituto
Regional de Enfermedades Neoplésicas.

OBJETIVOS

2.1. Establecer los procesos a ser aplicados por el equipo de turno durante el manejo
de la via aérea del paciente oncoldgico adulto en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

2.2. Cumplir con el registro correcto y completo de la atencion brindada durante el
proceso de manejo de via aérea del paciente oncoldgico en la Unidad de Cuidados
Intensivos, en la historia clinica correspondiente, bajo los estandares sefialados en
la normatividad vigente.

2.3. Asegurar el uso adecuado de los recursos destinados al manejo de via aérea del
paciente oncoldgico en la Unidad de Cuidados Intensivos.

2.4. Cumplir con la ley vigente, brindando atenciones en salud oportunas y de calidad a
toda persona que requiera atencién de emergencia, por presentar estado de grave
riesgo para su vida y salud.

2.5. Reducir la morbimortalidad del paciente oncolégico en condicidon de emergencia, a
través de criterios estandarizados en concordancia con la normatividad vigente.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica “Manejo convencional de via aérea del paciente oncoldgico en
la Unidad de Cuidados Intensivos” es de aplicacién para todos los profesionales de la
Salud de la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” - IREN Norte.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO

Guia Técnica: Manejo convencional de via aérea del paciente oncoldgico en la Unidad
de Cuidados Intensivos

CONSIDERACIONES GENERALES
DEFINICIONES OPERATIVAS:

1. Cuidados intensivos: Unidad organica que brinda atencién de salud especializada
en Medicina Intensiva al paciente criticamente enfermo en condicion de
inestabilidad y gravedad persistente.

2. Estado critico: Situacion en la cual la persona est4d en riesgo momentaneo o
continuo de perder la vida o deterioro importante de la calidad de vida por una

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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condicion especifica, configurando un estado de gravedad persistente que requiere
monitorizacién y tratamiento adecuado.

Intubacién endotraqueal: Procedimiento por el cual se coloca un tubo
endotraqueal simple o de doble lumen en la traquea para proporcionar una via
aérea permeable con el proposito de iniciar soporte ventilatorio, administrar
oxigeno/ aire, medicamentos o anestésicos y el adecuado drenaje y aspiracién de
secreciones bronquiales; previa induccién farmacoldgica y laringoscopia directa o
anestesia local. Tenemos dos tipos de intubacién:

e Orotraqueal: A través de la boca. Utlizado con mayor frecuencia, permite
establecer una via aérea permeable, también en intubaciones dificultosas o de
urgencia.

e Nasotraqueal: A través de las fosas nasales. Suele utilizarse en intubaciones
programadas (anestesia, cirugia de cavidad oral) o temporalmente antes de
establecer un acceso respiratorio definitivo.

Secuencia de intubacion rapida: Administracion de un agente hipnético y un
relajante neuromuscular de forma consecutiva (virtualmente simultanea), asi como
de otros procedimientos con el fin de facilitar la intubacion orotraqueal en el
paciente critico, y minimizar el riesgo de aspiracion. Esta indicada en el paciente
grave que necesita aislamiento emergente de la via aérea, donde se ha
demostrado una tasa de éxito elevada en la intubacién orotraqueal definitiva.
Ademas, disminuye los niveles de estrés y las acciones inseguras del profesional
de la salud al momento de realizar la técnica.

Via aérea dificil: Existencia de factores clinicos y/o anatémicos que complican la
ventilacion administrada por una mascarilla facial o dispositivo supraglético y/o la
intubacion endotraqueal realizada por una persona experimentada.

Ventilacién dificil: Incapacidad de un anestesidlogo entrenado para mantener la
saturacién de oxigeno por arriba de 90% usando una mascarilla facial con una
fraccion inspirada de oxigeno de 100%. La regla nemotécnica es "OBESE":

O-Obesidad: indice de masa mayor de 30 kg.m-2.
B-Barba.

E-Edentacion,

S-SAOQOS o historia de ronquidos diarios,

E-Edad > 55 afios

Intubacién endotraqueal dificil: Incapacidad de intubar la traquea luego de tres
intubaciones en condiciones Optimas y por laringoscopistas experimentados o
haber intentado durante mas de 10 minutos sin resultados positivos.
Ocasionalmente puede presentarse una intubacion dificil a pesar de tener una
adecuada evaluacion pre-intubacion de apariencia normal. Dentro de los test para
predecir una probable intubacion dificil hemos escogido dos de ellas, la de
Mallampati que da una efectividad de 40 a 60% de aciertos (no invasiva) y la de
Cormach y Lehane (invasiva).

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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8. Mascara laringea: Dispositivo que proporciona una via aérea, mas segura y
confiable que mascara facial y menos invasiva que tubo Endotraqueal. Consta de
tubo que en su extremo proximal se asemeja a un tubo orotraqueal, en su extremo
distal termina en una proyeccién tipo mascarilla con un manguito inflable.

Tiene las siguientes ventajas:

Requiere entrenamiento minimo.
No existe riesgo de lesidn de cuerdas vocales o traquea

Se coloca a ciegas.

9. LMA FASTRACH: Es una forma avanzada de la mascara laringea, ya que puede
ser Insertada sin colocar los dedos dentro de la boca.

Tiene las siguientes ventajas e indicaciones:

Permite una simple insercion desde cualquier posicion sin mover la cabeza o
el cuello de la posicién natural.

Permite un rapido acceso a la laringe y arbol bronquial durante la ventilacion.
Protege automaticamente la epiglotis, permitiendo la intubacién a ciegas.
Puede ser insertada con una mano y desde cualquier posicion.

Efectividad via aérea y guia de intubacion en casos de Mallampati IV y
Cormack Lehane Il

REQUERIMIENTOS BASICOS:
¢ RECURSOS HUMANOS:

Médico especialista en Medicina Intensiva, Anestesiologia y/o Cirujano de
Cabeza y Cuello.

Licenciada(o) en Enfermeria

Técnico(a) en Enfermeria

e RECURSOS MATERIALES:

Dispositivos médicos

O
O

OO0 O O O O O

OO O OO OO0 0 0o

Guia para colocacién de tubo endotraqueal convencional

Guia para intubacion dificil que permite cambio de tubo endotraqueal
(bougie)

Pinza de Magill (Opcional)

Laringoscopio con hoja recta y curvas de diferente tamafio.
Videolaringoscopio

Laringoscopio con hojas articuladas

Tubo endotraqueal de calibre adecuado (N° 6, 6.5, 7, 7.5, 8, 8.5)
Dispositivos supragléticos: Mascara laringea, Fastrach.

Tubo endotraqueal de doble lumen derecho o izquierdo (de requerir
intubacion selectiva)

Tubo orofaringeo o de mayo de diferentes nimeros.

Fijador de tubo endotraqueal

Sonda de aspiracion acorde al calibre del tubo

Guantes estériles para el ejecutor y el personal de apoyo.
Mascarilla con protector visual

Campos estériles no fenestrados de 60 x 60 cm

Mandilén estéril para el ejecutor del procedimiento

Estetoscopio de adulto.

Kit de cricotomia o traqueostomia de emergencia o intubacién
retrograda.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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- Mobiliario clinico, no clinico

o Cama camilla multipropésito eléctrica tipo UCI
Mesa metalica tipo mayo
Cubo metalico para desperdicios con tapa
Negatoscopio
Vitrina para material estéril

o O O O

- Productos farmacéuticos

Oxigeno

Xilocaina (spray o gel)

Atropina 0.5mg (ampolla)

Fentanilo de 100 ug (ampolla)
Remifentanilo 5mg (ampolla)
Midazolam de 5mg (ampolla)
Propofol 1% 200mg (ampolla)
Ketamina 500mg (ampolla)
Etomidato 20mg/10ml (ampolla)
Rocuronio 50mg (ampolla)
Vecuronio de 4mg (ampolla)
Succinilcolina 100mg (ampolla)
Noradrenalina 4mg (ampolla)
Sugammadex 200mg (ampolla)
Solucién salina fisiol6gica 0.9% (frasco)
Lactato Ringer (frasco)

Gasas

Jeringa descartable de 10 cc 6 20 cc.
Esparadrapo

@)

O OO0 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOO0OOoOoOOo

- Formatosy otros
o Formato de consentimiento informado: El médico informara al
paciente y/o al familiar responsable de los riesgos y beneficios al
efectuar el procedimiento en el paciente, debiéndose registrar su
aprobacion o negacion a realizar dicho procedimiento en el formato
de consentimiento informado (Ver Anexo N° 01). En caso de
emergencia se aplicard conforme a la legislacién vigente.

e EQUIPOS:
- Aspirador de secreciones
- Bomba de infusién de 1 canal
- Fibrobroncoscopio
- Coche de paro equipado
- Coche de via aérea dificil
- Desfibrilador con monitor y paletas externa
- Equipo de rayos X portétil
- Monitor multipardmetros

- Ventilador mecéanico adulto

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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VI.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

A. Indicaciones

Parada cardio-respiratoria

Establecer soporte oxigenatorio / ventilatorio en insuficiencia respiratoria
hipoxémica y/o hipercapnica

Pacientes con compromiso del estado de conciencia con pérdida de reflejos
protectores (ECG=< 8 puntos): Traumatismo encéfalo-craneal, coma,
sobredosis de farmacos, accidente cerebro vascular. Descartando causas
rapidas y facilmente reversibles como por ejemplo, hipoglicemia.

Proteger la via respiratoria de causas de obstruccién aguda de via aérea:
Trauma, injuria quimica, infeccion, compresién extrinseca, tumor,
hematoma, anormalidades congénitas, edema laringeo, espasmo laringeo.
Aspirado de secreciones pulmonares.

B. Contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas

- Lesion o espasmo laringeo que al visualizarse por laringoscopia no
permita la intubacion con un tubo endotraqueal N° 6.

- Destruccién del macizo facial.

- Trismus persistente o disfuncién articular temporomandibular que a
pesar de manejo médico que no permita la intubacién endotraqueal via
fibrobroncoscopia.

- Tumores cervicales gigantes, bocio hundido

Contraindicaciones relativas
- Si el médico mas capacitado falla en intubar 3 veces
- Si el paciente es portador de via aérea dificil

- Debe considerarse alternativas de emergencia y seguir un abordaje de
via aérea dificil.

C. Descripcion sistematica de cada paso del procedimiento

a) Evaluacién de situacion clinicay abordaje a seguir (Anexo N° 02)

1. Una vez determinado que el paciente requiere intubacion
endotraqueal, la primera pregunta es: “; El paciente esta agénico o en
paro cardio - respiratorio?”

2. Si la respuesta es “si”, debemos abordar al paciente utilizando el
algoritmo de via aérea critica o de choque. (“Crash airway”)

3. Si la respuesta es “no”, la siguiente pregunta es “;Es ésta una via
aérea dificil?”.

4. Sila respuesta es “si”, debemos abordar al paciente utilizando guias
para manejo de via aérea dificil.

5. Sila respuesta es “no”, entonces se recomienda abordar al paciente
utilizando el algoritmo de secuencia rapida de intubacion.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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b) Pasos previos

Se organizara en base a una lista de chequeo. (Ver Anexo N° 03)

N° ACTIVIDADES RESPONSABLE
e : Médico Intensivista y
1 | Identificacion del paciente Enfermera
2 | Contar con el consentimiento informado firmado Médico Intensivista
- Médico Intensivista,
Lavado clinico de manos o usar alcohol gel en casos de P
3 . Enfermeray técnico de
emergencia. !
Enfermeria
4 | Colocarse guantes estériles. Med|ch Intensivista y
nfermera
Evaluacion del paciente: Signos vitales, estado de .- .
Lo - ; . Médico Intensivista y
5 | conciencia, valoracién del estado del paciente, periodo
; P Enfermera
de ayuno, presencia de protesis bucal.
6 Organ!zar}/ designar roles a equipo de turno. Se Médico Intensivista
verbalizara los planes a seguir.
Médico Intensivista,
7 | Verbalizar los planes a seguir Enfermeray técnico de
Enfermeria
Preparar el material necesario en la mesa de mayo,
7 | verificar el funcionamiento del laringoscopio y equipos. Médico Intensivista
Asegurese de colocarlos a la cabecera del paciente.
Introducir la guia de intubacién dentro del tubo
8 | endotraqueal sin sobrepasar el extremo del mismo Médico Intensivista
(aproximadamente un cm antes del extremo).
Lubricar el extremo del tubo endotraqueal con lidocaina - -
9 . Médico Intensivista
en gel o cloruro de sodio al 0.9%
Activar y mantener el fur!cmnandc_) el §|stema_de Médico Intensivista y
10 | aspiracion, si es necesario se aspirara secreciones
. Enfermera
nasofaringeas

c) Evaluacion delavia aérea

Valoracién de posibilidad de via aérea dificil para las intubaciones

electivas (cambio de tubo endotraqueal o intubacién programada).
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ACTIVIDADES

RESPONSABLE

a)
b)
c)

d)

e)

)

a)

b)

d)

e)

)

ETAPA 1: Evaluar patologias asociadas que pudieran dificultar la
correcta realizacion de la intubacion endotraqueal, por ejemplo:

Sindromes congénitos: Down, Turner, Pierre-Robin, etc.
Procesos infecciosos, absceso de la via superior, etc.
Traumatismos: Lesidn de columna cervical, fractura de base
de craneo, lesion maxilar y/o mandibular.

Sindrome inflamatorio; artritis reumatoide, espondilitis,
anquilosante, sindrome de la articulacion temporo-
mandibular (anquilosis), esclerodermia, sarcoidosis, etc.
Neoplasias, tumores de la via aérea, radioterapia.
Enfermedades endocrino-metabdlicas: Acromegalia,
hipotiroidismo, obesidad, diabetes mellitus, etc.

ETAPA 2: Realizar pruebas de evaluacion de la Via aérea:

Test de Mallampati modificado: (Ver Anexo N° 04)

Evalla la relacion del tamafio de lengua y la faringe.
Paciente sentado, recto, cabeza en posicion central, se le
pide abra la boca tan ampliamente como pueda y que saque
la lengua todo lo que le sea posible.

* Clase I: Visible paladar blando, fauces Gvula, pilares,
amigdalinos anteriores y posteriores.

* Clase IlI: Visible paladar blando, fauces y Gvula.

* Clase llI; Visible paladar blando y base uvula.

* Clase IV: No visible paladar blando

Clasificacién de Cormack y Lehane: (Ver Anexo N° 05)

¢ Grado I: Cuerdas vocales en su totalidad.

e Grado lI: Porcién posterior de las cuerdas vocales.

e Grado lll: Solo la superficie anterior de la epiglotis.

e Grado IV: No se visualiza ninguna estructura de la epiglotis

Distancia tiromentoniana (DTM) (Ver Anexo N° 06)

Paciente con la cabeza extendida sobre el cuello y boca
cerrada se mide la distancia entre el punto medio del mentén
y el cartilago tiroides.

Se considera normal igual o mayor a 6 cm.

Distancia esternomentoniana (DEM) (Ver Anexo N° 07)
Paciente con la cabeza extendida sobre el cuello y la boca
cerrada, se mide la distancia entre el punto medio del mentén
y borde superior del manubrio esternal,

Se considera normal igual o mayor a 12.5 cm.

Distancia mé&xima apertura de boca: (Ver Anexo N° 08)

Es la distancia entre los incisivos superiores e inferiores y en
ausencia de dientes la distancia es intergingival.

Se considera normal mayor o igual 3.5 cm.

Protrusion de la mandibula (Ver Anexo N° 09)
Se le indica al paciente que protruya la mandibula tanto

Médico
Intensivista

Tiempo
aproximado: 2
minutos
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como le sea posible:

Grado A: Incisivos inferiores protruyen anteriormente sobre
los superiores.

Grado B: Quedan a la misma altura.

Grado C: Incisivos superiores quedan delante de los
inferiores.

ETAPA 3: Factores que sefialan la posibilidad de encontrar dificultad
en la intubacion: (Ver Anexo N° 10)

- Indice de masa corporal mayor a 30

- Mallampati Clases lll y IV

- Extension del cuello menor de 90°

- Distancia tiromentoniana menor de 6 cm

- Apertura bucal menor de 3.5 cm

- Distancia esternomentoniana menor 12.5 Cm
- Incisivos superiores prominentes,

- Protrusion de mandibula grado B o C.

- Boca ocupada por tumoracién

En situaciones de emergencia, la evaluacién completa pre-intubacion
puede prescindirse.

Se sugiere evaluar la presencia de la via aérea dificil con la nemotecnia
LEMON (siglas en inglés):

- Mirada Externa (Look): Examen corto y dirigido de mandibula, boca,
cuello y via aérea interna para identificar caracteristicas anatomicas que
predicen una intubacién y/o ventilacion dificli como son: Obesidad,
formas faciales anormales, trauma facial o cervical, lengua grande.

Evaluacion 3-3-2: La regla 3-3-2 consiste en: (Ver Anexo N°11)
» 3 dedos en boca (adecuada apertura)
» 3 dedos mentén-piso de la boca (adecuada mandibula)

+ 2 dedos del piso de la boca al cartilago tiroides

Mallampati: Técnica que predice la dificultad para la intubacion en el
grado Il y IV. En pacientes criticos, en decubito supino, y a veces con
bajo nivel de conciencia, se visualiza la hipofaringe mediante la apertura
oral y la extraccion manual de la lengua por el responsable de la
intubacion, lo que es mucho mas dificil, por lo que se pone en cuestion la
viabilidad de esta maniobra en el paciente critico.

Obstruccién de via aérea: Evalla la presencia de infecciones de la via
aérea superior (epiglotitis, abscesos peri amigdalinos y prevertebrales),
masas o tumores laringeos, cuerpos extrafios, compresion extrinseca de
la via aérea, trauma directo, entre otros.

Mobilidad del cuello (Neck mobility): De no haber adecuada movilidad del
cuello se enfrentara a una via aérea dificil posiblemente.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE



CODIGO

: GT N° 001-IRENNORTE/UCI.-2024
GUIA TECNICA: MANEJO CONVENCIONAL DE VIA Version N° 01
AEREA DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN UNIDAD DE !

l r e N CUIDADOS INTENSIVOS

Dr. LUIS PINILLOS GANOZI

Pégina 12 de 76

d) Abordaje de via aérea: Algoritmo de via aérea critica o de choque (Ver
anexo N° 12)

Son considerados en este abordaje aquellos pacientes inconscientes y
gue no responden, con necesidad inmediata de manejo de las vias
respiratorias.

En todo momento se brinda ventilacién con mascarilla y/o bolsa con alto
flujo de oxigeno mientras se realizan los preparativos para la intubacion.

Como se detalla, el primer paso en el algoritmo de choque es intentar la
intubacion oral inmediatamente sin asistencia farmacologica. En las
circunstancias de estos pacientes, la intubacion oral directa tiene tasas de
éxito comparables a las de la secuencia rapida de intubacion,
presumiblemente porque los pacientes tienen musculatura flacida.

N° ACTIVIDADES RESPONSABLE

Posicionar la cabeza y cuello del paciente: Alinear los 3 ejes
laringeo con faringeo y luego ambos con el gje oral.

1. Colocar al paciente en decubito dorsal.

2. Colocar almohadilla a nivel occipital en caso de pacientes

adultos. En caso de pacientes obesos, la posicion ramping
1 (conducto auditivo externo alineado con angulacion de Médico Intensivista
esterndn) proporciona una mejor vision de las estructuras
respiratorias.

3. Unavez colocada la alimohadilla, obtener posicién de
olfateo: Cuello flexionado y cabeza ligeramente extendida,
a fin de alinear los ejes laringeo, faringeo y oral. (Ver
Anexo N° 13)

2 Mantener la oxigenacién y ventilacion del paciente con Médico Intensivista
dispositivos de oxigenoterapia en todo momento. y Enfermera
3 Abrir la boca del paciente con los dedos pulgar e indice de la Médico Intensivista

mano derecha.

Realizar la laringoscopia directa con la mano izquierda (Ver
Anexo N° 14), insertando la hoja del laringoscopio en la boca
4 | por la comisura derecha hacia la linea media hasta la base de Médico Intensivista
la lengua, comenzando por el lado derecho de la lengua
levantandola y desplazandola hacia la izquierda.

Levantar directamente hacia arriba y lejos del piso de la boca,

avanzando profundamente el laringoscopio en la bucofaringe, la
punta de la hoja se localizara en la vallecula, para visualizar la o o
S | via respiratoria superior, la glotis y la abertura glética. Médico Intensivista

* Si se usa la hoja recta, debe ser colocada debajo de epiglotis
y si se usa la hoja curva debe ser insertada en la vallécula.
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Levantar el laringoscopio hacia adelante en un angulo de 45
6 | grados con la horizontal para exponer la glotis y las cuerdas Médico Intensivista
vocales

Tomar el tubo endotraqueal con la mano derecha e insertar por
7 | el &ngulo derecho de la boca del paciente en un plano que se Médico Intensivista
intercepta con la hoja del laringoscopio a nivel de la glotis.

El tubo endotraqueal se coloca a través de las cuerdas vocales
hasta que el cuff desaparezca de la vista estando las cuerdas
abiertas, lo suficientemente distal para que el manguito no esté
en contacto con las cuerdas vocales cuando se infle.

Médico Intensivista

Si no se visualiza bien la glotis, deprimir la trAquea con el dedo o .
9 | sobre el cuello. Médico Intensivista
i ) o Enfermera

* Esta maniobra no debe ser usada de rutina.

Si no se logra la intubaciéon en 30 segundos se reiniciara la

10 ST : ; . . ., Médico Intensivista
ventilacion con mascarilla facial y reintentar intubacion.
11 Logrado la intubacién retirar con cuidado la hoja del Médico Intensivista
laringoscopio, sujetando el tubo endotraqueal.
12 | Retirar con cuidado la guia de intubacion. Médico Intensivista
Inflar aire con una jeringa conectado al manguito del tubo
13 endotraqueal de acuerdo al volumen indicado en el tubo Médico Intensivista
correspondiente para prevenir fugas cuando sea ventilado con
el respirador manual.
14 | Verificar presién de cuff 20 - 30 mmHg. Enfermera
15 Conectar el tubo endotraqueal al circuito de ventilacién del Médico Intensivista
ventilador mecanico previa colocacién del filtro respiratorio. o Enfermera
Confirmar la posicién correcta del tubo endotraqueal mediante
la auscultacién, capnografia y oximetria de pulso digital y/o con
una radiografia toracica.
» Visualizar onda de capnografia y medicion del EtCO2:
Si el tubo endotraqueal se encuentra en eso6fago, el
EtCO2 disminuye progresivamente con cada ventilacion
» Observar si hay expansion simétrica de ambos lados
16 del térax y auscultar si los ruidos respiratorios son Médico Intensivista
simétricos y Enfermera

» Auscultar el estbmago (epigastrio) para asegurarse que
el tubo no esté posicionado en eso6fago.

» Después de evaluar clinicamente, la posicion del tubo
debe confirmarse por radiografia de térax: La punta del
tubo debe estar a nivel de la segunda vértebra dorsal.
Considerar que la flexion o extension puede avanzar o
retroceder el tubo 2-5 cm respectivamente.
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17

Fijar el tubo endotraqueal.

Enfermeray técnico
de enfermeria

18

Escribir en la Historia clinica el procedimiento realizado y/o
complicaciones.

Médico Intensivista

19

Eliminar los materiales utilizados siguiendo las normas de
bioseguridad en los contenedores respectivos.

Médico Intensivista

20

Evaluar los signos vitales y una adecuada ventilacion.

Médico Intensivista

21

Si la intubacion no fue exitosa, reanude la ventilaciéon con bolsa
/ mascarilla y continde con el siguiente paso.

Médico Intensivista

22

Si la ventilacién con bolsa / mascarilla no tiene éxito en el
contexto de un Unico intento fallido de intubacioén oral con una
via aérea de choque, entonces se maneja como via aérea
fallida.

* Se puede intentar rapidamente otro intento de intubacién, pero
no mas de uno, porque la intubacion ha fracasado y el fracaso
de la ventilacion pone al paciente en peligro grave e inmediato.

Médico Intensivista

23

Si considera que la oxigenaciéon con bolsa / mascarilla es
exitosa, entonces son posibles nuevos intentos de intubacion
oral.

Médico Intensivista

24

Administrar succinilcolina 2 mg/kg via intravenosa.

Enfermera

25

La ventilacién con bolsa / mascarilla se continla durante 60
segundos para permitir que se distribuya la succinilcolina.

Médico Intensivista

26

Después de dejar que circule la succinilcolina, se realiza otro
intento de intubacién oral.

Médico Intensivista

27

Si se logra la intubacién, entonces se procede al manejo post-
intubacion. En caso contrario, estd indicado otro intento si se
mantiene la oxigenacion.

Médico Intensivista

28

Si no se puede mantener la oxigenacién en ningin momento, la
via aérea se convierte en una via aérea fallida declardndose
“‘no se puede intubar ni ventilar’, lo que requiere la
implementacion del algoritmo de via aérea fallida.

Médico Intensivista

Observaciones:

1. Laidoneidad de la oxigenacién con bolsa/mascarilla en una via aérea de chogue no se
determina mediante la oximetria de pulso, sino mediante la evaluacion de la elevacion

del térax y la sensacion de la bolsa (refleja la permeabilidad de la via aérea, el volumen
tidal administrado, la resistencia de la via aérea y la distensibilidad pulmonar).

Mantenga en todo momento la ventilacién con bolsa / mascarilla. Recuerde, lo que mas

necesita el paciente es oxigeno, no el tubo endotraqueal.

3. Silaintubacién no tiene éxito, es razonable suponer que el paciente tiene tono muscular
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residual. En este caso se aumenta la dosis de succinilcolina porque estos pacientes
suelen tener un compromiso circulatorio grave que perjudica la distribucion y la rapidez
de aparicion de efectos de la succinilcolina.

4. Si hubo tres 0 mas intentos de intubacion por parte de un operador experimentado, la
situacion representa una via aérea fallida.

5. Los pacientes con via aérea de choque experimentan una desaturacion rapida, por lo
gue después de cada intento fallido de intubacién, el paciente debe recibir ventilacion
con bolsa / mascarilla y esta ventilacién debe ser efectiva.

Si no encontrara ante un paciente con necesidad de abordaje de via aérea
critica o de choque, seguiremos el algoritmo principal adaptado de las
“Directrices para el manejo de la intubacién traqueal en adultos criticamente
enfermos” propuesto por la Sociedad de Via Aérea Dificil, Sociedad de
Cuidados Intensivos, Facultad de Cuidados Intensivos y Real Colegio de
Anestesistas en el 2018. (Ver Anexo N°15)

Este algoritmo comprende la gestién de planes para manejo de la via aérea:
Plan A: Secuencia de intentos de intubacion alternada con ventilaciéon con
mascarilla e intubacién.

Plan B/C: Combinacion de la oxigenacién de rescate mediante dispositivos
supragloticos y con mascarilla tras intubacién fallida.

Plan D: Via aérea quirlrgica de emergencia para situaciones donde no se
puede intubar ni ventilar al paciente.

No existe un umbral de saturacién de oxigeno especifico para la transicion de
un plan a otro, pero es deseable establecer una via aérea de emergencia antes

de que se produzca una hipoxemia profunda.

e) Algoritmo principal de manejo de via aérea: PLAN A:

La Secuencia de induccién rapida es el método de eleccion para el manejo
de la via aérea de emergencia en caso no se trate de una via aérea de
choque o una via aérea particularmente dificil, pues ofrece la mejor
oportunidad de éxito con la menor probabilidad de resultado adverso de
cualquier método de via aérea posible.

Se entiende que practicamente todas las intubaciones de emergencia son
dificiles hasta cierto punto. Sin embargo, si no se identifica que la via
aérea sea particularmente dificil, usaremos el algoritmo principal que
incluye realizar la secuencia de induccion rapida.

La Secuencia de Induccién Rapida consiste en 7 pasos: (Ver Anexo N°16)
1) Planificacion y preparacion

2) Preoxigenacion

3) Pretratamiento

4) Sedacién (induccidn) con paralisis neuromuscular

5) Proteccion y posicion del paciente

6) Comprobacion de tubo endotraqueal/dispositivo avanzado de via aérea
7) Manejo post intubacién.

Estos pasos se pueden modificar segun las caracteristicas de la urgencia
y las peculiaridades de cada paciente.
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En el primer paso, “Planificacion y preparacién”, debe comprobar que se
cuenta con todo el equipo necesario para llevarla a cabo el procedimiento
en las mejores condiciones y evaluar la via aérea descrito en los puntos
previos de la guia en los puntos b y c.

Luego de ello se procedera con los siguientes pasos detallados a
continuacion:;

NO

ACTIVIDADES RESPONSABLE

Posicionar la cabeza y cuello del paciente: Alinear los 3 ejes
laringeo con faringeo y luego ambos con el gje oral.

1. Colocar al paciente en decubito dorsal.

2. Colocar almohadilla a nivel occipital en caso de pacientes
adultos. En caso de pacientes obesos, la posicién ramping

1 (conducto auditivo externo alineado con angulacion de | pmédico Intensivista
esternon) proporciona una mejor vision de las estructuras
respiratorias.
3. Una vez colocada la almohadilla, obtener posicion de
olfateo: Cuello flexionado y cabeza ligeramente extendida,
a fin de alinear los ejes laringeo, faringeo y oral. (Ver
Anexo N° 13)
Mantener la oxigenacion y ventilacion del paciente con
dispositivos de oxigenoterapia o si el paciente esta en | Médico Intensivista,
2 ventilador mecéanico proceder a retirar la sujecion del tubo Enfermeray
endotraqueal a cambiar. Si el paciente presenta patologia Técnico de
hipoxémica es de utilidad el uso de la valvula de PEEP o VNI enfermeria
previo iniciado.
3 | Avisar a la enfermera que coloque la medicacién Médico Intensivista
Inducir con dosis apropiadas de analgesia, sedacién y
relajantes musculares para facilitar la laringoscopia, usando las
recomendaciones de farmacos en la Secuencia de Induccion
Rapida. (Ver Anexo N°16 y N°17)
PREMEDICACION:
Fentanilo: 1-3 ug/kg
- Remifentanilo: 1 ug/kg
4 - Lidocaina: 1-1.5 mg/kg Enfermera
- Atropina: 0.01-0.02 mg/kg
HIPNOTICOS:

Propofol: 2-5 mg/kg

- Ketamina: 1,5-3 mg/kg (2 mg/kg)
Etomidato 0.2-0.3 mg/kg

- Midazolam: 0.05-0.1mg/kg

RELAJANTES MUSCULARES
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- Succinilcolina: 1 - 2mg/kg

Rocuronio: 1 - 1,2 mg/kg

Abrir la boca del paciente con los dedos pulgar e indice de la
mano derecha.

Médico Intensivista

Realizar la laringoscopia directa con la mano izquierda (Ver
Anexo N° 13), insertando la hoja del laringoscopio en la boca
por la comisura derecha hacia la linea media hasta la base de
la lengua, comenzando por el lado derecho de la lengua
levantandola y desplazandola hacia la izquierda.

Médico Intensivista

Levantar directamente hacia arriba y lejos del piso de la boca,
avanzando profundamente el laringoscopio en la bucofaringe, la
punta de la hoja se localizara en la vallecula, para visualizar la
via respiratoria superior, la glotis y la abertura gloética.

* Si se usa la hoja recta, debe ser colocada debajo de epiglotis
y si se usa la hoja curva debe ser insertada en la vallécula.

Médico Intensivista

Levantar el laringoscopio hacia adelante en un angulo de 45
grados con la horizontal para exponer la glotis y las cuerdas
vocales

Médico Intensivista

Puede administrarse anestésico local en la faringe posterior con
xilocaina al 1-4% para atenuar la respuesta vasovagal; ideal en
pacientes con inestabilidad hemodinamica y/o hipertensién
endocraneal.

Médico Intensivista

10

Tomar el tubo endotraqueal con la mano derecha e insertar por
el &ngulo derecho de la boca del paciente en un plano que se
intercepta con la hoja del laringoscopio a nivel de la glotis.

Médico Intensivista

11

El tubo endotraqueal se coloca a través de las cuerdas vocales
hasta que el cuff desaparezca de la vista estando las cuerdas
abiertas, lo suficientemente distal para que el manguito no esté
en contacto con las cuerdas vocales cuando se infle.

* Si el paciente esta ventilando espere que abra las cuerdas.

Médico Intensivista

12

Si no se visualiza bien la glotis, deprimir la traquea con el dedo
sobre el cuello.

* Esta maniobra no debe ser usada de rutina.

Médico Intensivista
o Enfermera

13

Si no se logra la intubacion en 30 segundos se reiniciara la
ventilacién con mascarilla facial y reintentar intubacion.

Médico Intensivista

14

Logrado la intubacién retirar con cuidado la hoja del
laringoscopio, sujetando el tubo endotraqueal.

Médico Intensivista

15

Retirar con cuidado la guia de intubacion.

Médico Intensivista

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE




CODIGO
GT N° 001-IRENNORTE/UCI.-2024

GUIA TECNICA: MANEJO CONVENCIONAL DE ViA Version N° 01
AEREA DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN UNIDAD DE :
l r e N CUIDADOS INTENSIVOS
"Dr. LUIS PINILLOS GANGZI Pégina 18 de 76

Inflar aire con una jeringa conectada al manguito del tubo
endotraqueal de acuerdo al volumen indicado en el tubo

16 ! . . Médico Intensivista
correspondiente para prevenir fugas cuando sea ventilado con
el respirador manual.
17 | Verificar presion de cuff 20 - 30 mmHg. Enfermera
18 Conectar el tubo endotraqueal al circuito de ventilacion del Médico Intensivista
ventilador mecénico previa colocacion del filtro respiratorio. o Enfermera
Confirmar la posicion correcta del tubo endotraqueal mediante
la auscultacion, capnografia y oximetria de pulso digital y/o con
una radiografia toracica.
- Visualizar onda de capnografia y medicion del EtCO2: Si el
tubo endotraqueal se encuentra en eso6fago, el EtCO2
disminuye progresivamente con cada ventilacion
- Observar si hay expansion simétrica de ambos lados del torax .- -
. ! . . AP Médico Intensivista
19 y auscultar si los ruidos respiratorios son simétricos
y Enfermera
- Auscultar el estémago (epigastrio) para asegurarse que el
tubo no esté posicionado en eséfago.
- Después de evaluar clinicamente, la posicion del tubo debe
confirmarse por radiografia de térax: La punta del tubo debe
estar a nivel de la segunda vértebra dorsal. Considerar que la
flexién o extension puede avanzar o retroceder el tubo 2-5 cm
respectivamente.
. Enfermeray técnico
20 | Fijar el tubo endotraqueal. de enfermeria
21 Escnpw en la Historia clinica el procedimiento realizado y/o Médico Intensivista
complicaciones.
Eliminar los materiales utilizados siguiendo las normas de . -
22 | - : X Médico Intensivista
bioseguridad en los contenedores respectivos.
23 | Evaluar los signos vitales y una adecuada ventilacién. Médico Intensivista

Observaciones:

1.

Siempre debe asegurarse que todo el material deba estar preparado para proceder a
sedar al paciente.

La evaluacion de via aérea es obligatoria en la intubaciéon programada. En pacientes
con indicacién de intubacion de Emergencia se realizara una evaluacion que su
condicion y circunstancias lo permitan, pudiendo obviarse.

Evitar impactar el manguito del tubo endotraqueal con la arcada dentaria por el riesgo
de romperse.

La eleccién de los medicamentos para analgesia, induccién y paralisis se realizaran de
acuerdo al escenario clinico del paciente y su disponibilidad en el establecimiento de
salud. (Ver Anexo N° 17)

Se debe realizar maximo 3 intentos de intubacion endotraqueal, aunque no son
obligatorios, para declarar intubacion fallida y pasar al plan B. (Ver Anexo N° 18)
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f) Algoritmo principal de manejo de via aérea: PLAN B/C: Oxigenacion
de rescate mediante dispositivos supragléticos y mascarilla

Se ingresa a este plan al declararse “Intubacién fallida” en el plan A; es
decir, si no se logré intubar al paciente tras maximo 3 intentos en Optimas
condiciones (tres intentos permitidos, no son obligatorios).

La intubacién fallida ocurre en 10 a 30% de los pacientes en estado critico
y puede provocar hipoxemia grave, por lo que la prioridad seré restaurar la
oxigenacién, aunque esto puede resultar dificil.

Se define el Plan B como rescate de la via aérea utilizando un dispositivo
supraglético y el Plan C como un intento final para lograr la oxigenacion
con ventilacién con bolsa/mascarilla.

Sin embargo, si bien esta secuencia B a C es Util conceptualmente, es una
distincion artificial en la practica clinica, pues tras la intubacién fallida, los
operadores entran en una fase de rescate de la via respiratoria, intentando
la colocacion de dispositivos supragléticos intercalados con intentos de
ventilacién con bolsa/mascarilla.

En el Plan B/C se recomienda un intento 6ptimo o un maximo de tres
intentos cada uno con dispositivo supraglético con cambios en el tamafio,
tipo, técnica de insercién u operador del dispositivo, segun sea necesario;
o mascarilla antes de declarar fracaso.

Tras solicitar ayuda a un laringoscopista mas experimentado, el algoritmo
permite un intento adicional de intubacion por parte de un experto, un
intento adicional de oxigenacion con dispositivo supraglético y un intento
adicional de ventilacion con méscara facial, si corresponde. Puede que al
experto le quede claro que es necesaria una transicion rapida al plan D.

N° ACTIVIDADES RESPONSABLE

Solicitar apoyo a un laringoscopista mas experimentado

(pudiendo ser Médico Anestesidlogo). Médico Intensivista

Posicionar la cabeza y cuello del paciente: Alinear los 3 ejes
laringeo con faringeo y luego ambos con el eje oral.

1. Colocar al paciente en decubito dorsal.

2. Colocar almohadilla a nivel occipital en caso de pacientes o
2 adultos. En caso de pacientes obesos, usar la posicion Médico

ramping (conducto auditivo externo alineado con experimentado
angulacion de esternon).

3. Luego, obtener posicién de olfateo: Cuello flexionado y
cabeza ligeramente extendida, a fin de alinear los ejes
laringeo, faringeo y oral. (Ver Anexo N° 13)

Médico
experimentado,
enfermeray técnico
de enfermeria

Mantener la oxigenacion y ventilacion del paciente con
3 | dispositivos de oxigenoterapia o ventilacion manual al 100%
(Dos operadores) en caso sea necesario.
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Avisar a la enfermera que coloque la medicacion en caso sea Médico
necesario. experimentado
Inducir con dosis apropiadas de analgesia, sedacion y
relajantes musculares, usando las recomendaciones de
farmacos en la Secuencia de Induccion Rapida. (Ver Anexo
N°16 y N°17)
PREMEDICACION:
Fentanilo: 1-3 ug/kg
- Remifentanilo: 1 ug/kg
- Lidocaina: 1-1.5 mg/kg
- Atropina: 0.01-0.02 mg/kg Enfermera
HIPNOTICOS:
- Propofol: 2-5 mg/kg
- Ketamina: 1,5-3 mg/kg (2 mg/kg)
- Etomidato 0.2-0.3 mg/kg
- Midazolam: 0.05-0.1mg/kg
RELAJANTES MUSCULARES
- Succinilcolina: 1 - 2mg/kg
- Rocuronio: 1 - 1,2 mg/kg
Se alternard la re-oxigenacién con mascarilla con intentos de
colocacion de dispositivos supragléticos, detallados mas
adelante.
* Se recomienda un intento 6ptimo o un maximo de tres
intentos antes de declarar el fracaso.
Si se logra la colocacién del dispositivo supraglético con éxito,
se puede tomar alguna de las siguientes opciones: (*) .
Médico
- Despertar al paciente experimentado
- Esperar a que llegue un operador experto en via aérea
- Unico intento de intubacion a través del dispositivo
supraglético
- Abordaje quirdrgico de via aérea.
En caso de fracaso se debe realizar el abordaje quirdrgico de
la via aérea, lo cual serd realizado solo por el operador
experimentado. (detallado més adelante)

Observaciones:

1.

La ventilacion exitosa se evidencia mediante un trazo capnogréafico apropiado y una
oxigenacion estable o en mejora.

. La prioridad sigue siendo la oxigenacion, minimizando al mismo tiempo el riesgo de
pérdida de la via aérea, aspiracion y traumatismo de la via aérea.

. El bloqueo neuromuscular mejora la ventilacion con mascarilla, especialmente en el
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contexto de espasmo laringeo, rigidez de la pared toracica u obesidad.

. El deterioro clinico y el empeoramiento de la oxigenacion deberian provocar una transicion
inmediata al plan D si también ha fracasado el plan B/C.

. Para el reconocimiento de una ventilacion fallida a través de un dispositivo supraglético o
una mascarilla, los signos clinicos no son fiables, especialmente la diferenciacion entre
inflacion pulmonar y géstrica. En ausencia de paro cardiaco, la presencia de un
capndgrafo espiratorio final es el monitor definitivo que indica el éxito o el fracaso de la
ventilacién alveolar.

. Para garantizar una transicion rapida al plan D, se recomienda coordinar el plan D
después del primer intento fallido de plan B/C.

(*) Si bien una enfermedad critica puede afectar la reoxigenacién, incluso
con dispositivos colocados correctamente, el éxito de la colocacion de un
dispositivo supraglético brinda la oportunidad de detenerse a pensar en el
siguiente paso de las siguientes opciones:

Despertar al paciente: Esto rara vez se aplica en pacientes criticamente
enfermos. De optar por esta opcion, se debe revertir completamente el
bloqueo neuromuscular y confirmar la funcion neuromuscular adecuada:
Sugammadex revierte el rocuronio y vecuronio.

Esperar a que llegue un experto: Sila oxigenacion se puede mantener
de forma segura y es posible la pronta asistencia de un operador mas
capacitado, se puede esperar su asistencia para determinar cual de las
opciones es adecuada, incluyendo otro intento experto de laringoscopia.

Intubacién a través de dispositivo supraglético: Un dispositivo
supraglotico colocado correctamente puede facilitar la intubacién guiada
por fibra éptico, dependiendo del tipo de dispositivo supraglético usado.
Recomendamos un Unico intento de intubacion guiada por fibra dptica a
través de un dispositivo supraglético.

Abordaje quirdrgico de la via aérea: Después de la insercion y
ventilaciéon exitosas con dispositivo supraglético, es probable que se
requiera una via aérea definitiva en el quiréfano.

Dispositivos supragléticos:

Se prefiere la insercion de un dispositivo supraglético inicialmente a
intentar la ventilacion con mascarilla porque permite oxigenar, proporciona
cierta proteccién contra la aspiracion y puede facilitar la intubacion.

El dispositivo supraglético ideal para el rescate de las vias respiratorias en

la UCI debe tener los siguientes atributos:

- Colocacion confiable (incluso por parte de médicos no especializados en
vias respiratorias)

- Alta presion de sellado orofaringeo

- Capacidad de ventilar (con presion positiva al final de la espiracion)

- Separacion de los tractos gastrointestinal y respiratorio

- Compatibilidad con técnicas de intubacion con fibra éptica.

Se documentan dos generaciones de dispositivos supragldticos:
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- Primera generacion: Las presiones de sellado orofaringeo de estos
dispositivos no proporcionan una ventilacion adecuada de pulmones con
mala distensibilidad y es mas probable que provoquen inflacion gastrica.

- Segunda generacion: Se prefieren por sus caracteristicas de disefio
destinadas para permitir la reoxigenacion, ventilacion, mantenimiento de
PEEP, reducir el riesgo de aspiracion y permitir la intubacion. Entre ellos
encontramos i-gel™, ProSeal™ Laryngeal Mask Airway (PLMA).

Al momento de la insercion del dispositivo supraglético no se recomienda
generar fuerza cricoidea pues ocluye la hipofaringe e impide la colocacién
correcta del dispositivo.

Los pacientes criticamente enfermos pueden tener una sonda gastrica. No
es necesario retirarlos para facilitar la insercion del SGA.

A continuacion, describiremos la técnica de inserciéon de los dispositivos
supragloticos.

Mascara laringea clasica

Dispositivo supraglético de primera generacion que puede usarse como
método temporal para mantener la via aérea abierta, con el que se cuenta
en el servicio de Anestesiologia de la institucion.

Diseflada para insertarse a ciegas a través de la boca y dentro de la
hipofaringe para sellar alrededor de la abertura glética y permitir la
ventilacion.

Consiste en un tubo unido a un manguito eliptico inflable disefiado para
cubrir el area supraglética. Tiene barras transversales sobre la abertura
disefiadas para evitar la hernia pasiva de la epiglotis hacia la abertura. No
se puede intubar a través de este dispositivo. (Ver Anexo N° 19)

Viene en varios tamafios que se asignan en base al peso del paciente y
estan impresas en el paquete de los dispositivos: Talla tres para adultos
de 30 a 50 kg, talla cuatro para adultos de 50 a 70 kg y talla cinco para
adultos de mas de 70 kg. (Ver Anexo N° 19)

La mnemotecnia RODS predice la dificultad para colocar o ventilar con un
dispositivo supraglético:

- Restriccion: Aumento de resistencia de la via respiratoria, apertura
bucal insuficiente para permitir el paso del dispositivo.

- Obstruccién/Obesidad: Obstrucciéon de la via respiratoria debido a un
tumor o cuerpo extrafio, tejido redundante en obesos puede dificultar la
colocacion o la ventilacion a través del dispositivo.

- Distorsién de anatomia: La alteracion de la via respiratoria desde la
linea media dificulta que el dispositivo se asiente correctamente.

- Distancia tiromentoniana corta: (“Short” en inglés): El espacio
mandibular pequefio dificulta el uso de dispositivos extragléticos.

Las contraindicaciones para su uso electivo incluyen mala distensibilidad
pulmonar, alta resistencia de vias respiratorias, patologia faringea, riesgo
de aspiracion y/u obstruccion de las vias respiratorias debajo de la laringe.
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A continuacion, se describe la técnica de insercion. (Anexo N° 20)

NO

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

Antes de insertar, colocar el dispositivo sobre una superficie plana. El
manguito debe inflarse y desinflarse completamente para garantizar
gue no se doble, presionando firmemente sobre la superficie plana.
(Anexo N° 20 a)

Lubrique ambos lados del dispositivo con lubricante soluble en agua.

Si no hay riesgo de dafio en columna cervical, se extiende el cuello
en posicién de olfateo. De lo contrario, se puede levantar la
mandibula para facilitar la insercion.

Inserte la mascara laringea en la boca con la superficie laringea
dirigida caudalmente y la punta del dedo indice o largo apoyada
contra la unién del manguito en “forma de lapiz” (Anexo N° 20 b)

Médico

Presione el dispositivo sobre el paladar duro (Anexo N° 20c) y avance
sobre la parte posterior de la lengua tanto como lo permita la longitud
de su dedo indice o largo hasta la hipofaringe. (Anexo N° 20 d).

Intensivista o
Médico
Anestesibdlogo

Si la insercion no se completa en un solo movimiento, puede utilizarse
la otra mano para empujar suavemente el dispositivo hasta su
posicion final (Anexo N° 20 e), permitiendo que la curva natural del
dispositivo siga la curva natural de la orofaringe y la hipofaringe para
facilitar su caida a su posicién sobre la laringe, hasta que sienta
resistencia y no pueda avanzar mas.

Antes de retirar el dedo indice, debe agarrarse firmemente el tubo con
la otra mano.

Verificar que la linea negra este orientada entre los dientes medios.

Insufle el manguito sin sujetar el tubo para q la mascara laringea
pueda ubicarse correctamente (20 ml para N°3; 30 ml para N°4 y
40ml para N°5) o hasta que no haya fugas con ventilaciéon con bolsa
(Anexo N° 20f)

Enfermera

10

Si la fuga persiste, asegurese de que el tubo de la mascara laringea
emerja de la boca en la linea media y que la cabeza y el cuello estén
alineados anatémicamente (es decir, ni flexionados ni extendidos),
retire el dispositivo aproximadamente 6 cm con el manguito inflado,
vuelva a avanzarlo (maniobra “arriba-abajo” libera a la epiglotis
doblada o atrapada), reinserte el dispositivo o pase al siguiente
tamafio mas grande.

Médico
Intensivista o
Médico

11

Se verifica su colocacion colocando una mascara de bolsa y
administrando respiraciones, evaluando los ruidos respiratorios y/o
usando capnografia de forma de onda continua o, como minimo, un
dispositivo detector de COa.

Anestesibdlogo
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Observaciones

1. Laventilacion exitosa se evidencia mediante un trazo capnografico apropiado y una
oxigenacion estable o en mejora.

2. La prioridad sigue siendo la oxigenacion, minimizando al mismo tiempo el riesgo de pérdida
de la via aérea, aspiracion y traumatismo de la via aérea.

3. El deterioro clinico y el empeoramiento de la oxigenacion deberian provocar una transicion
inmediata al plan D si también ha fracasado el plan B/C.

4. Para garantizar una transicion rapida al plan D, se recomienda coordinar el plan D después
del primer intento fallido de plan B/C.

Mascara laringea FASTRACH

Dispositivo supraglético que facilita la intubacion. Su disefio incluye un
mango y un tubo metdlico. Viene en tres tamafios: N° 3, N° 4 y N° 5, con
tamafios de tubo endotraqueal correspondientes de 6,0 a 8,0. (Ver Anexo
N° 21)

La intencion es rescatar inicialmente una via aérea permeable y ventilar al
paciente para recuperar las saturaciones de oxigeno. Una vez que la
saturacion es adecuada, se intuba a través del dispositivo utilizando el
tubo endotraqueal con punta de silicona suministrado por el fabricante
(aunque también se pueden usar tubos endotraqueales convencionales).
La intubacién se puede realizar a ciegas o con un endoscopio flexible.

A continuacion, se describe la técnica de insercion. (Anexo N° 22)

NO

ACTIVIDADES RESPONSABLE

Técnicadeinsercion de Mascara laringea Fastrach

1 | Coloque la cabeza en posicidn neutra, con una almohada bajo la
cabeza. No extienda la cabeza.

2 | Seleccione la méascara laringea Fastrach del tamafio adecuado.

3 | Infle y desinfle el manguito de la mascarilla y aplique un lubricante
soluble en agua a las superficies anterior y posterior y a la curvatura
mayor de la curvatura del “vastago” rigido.

Médico

4 | Si se intentara la intubacion con el Frastrach posterior a la colocacién
del dispositivo, introduzca el tubo endotraqueal en el tubo del
Fastrach y distribuya el lubricante dentro del eje moviendo el tubo
endotraqueal hacia arriba y hacia abajo, hasta que se desplace
libremente a través de todo el trayecto de la via aérea del Fastrach.

(*) Evite desplazar el tubo endotragueal con velocidad elevada y gran
amplitud, dado que esta maniobra podria provocar dafios al manguito.

Intensivista o
Médico
Anestesibdlogo

5 | Sostenga el dispositivo con la mano dominante por el mango metélico
y abra la via aérea.
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Cologue la punta de la mascarilla contra el paladar duro y deslice la
punta brevemente hacia delante y hacia atras para distribuir el
lubricante y evitar que se pliegue la punta.

Inserte la mascarilla en la boca, asegurandose de que la porcion
curva del tubo del dispositivo esté en contacto con el mentén y que la
punta de la mascara esté plana contra el paladar antes de la rotacion.
(Ver Anexo N° 22A)

Gire la mascarilla hasta su lugar con un movimiento circular,
manteniendo una presion firme contra el paladar y la faringe posterior.
(Ver Anexo N° 22B)

No utilice el mango para hacer palanca hacia arriba durante la
insercion, dado que provocara que la mascarilla presione la lengua, lo
que dificulta la insercion.

Inserte el dispositivo hasta que sienta resistencia y solo el extremo
proximal del tubo sobresalga de la via aérea. Compruebe que el tubo
gue sale de la boca esté paralelo al plano de la superficie interna de
los incisivos superiores.

10

Infle el manguito de la mascara laringea Fastrach con una presion
suficiente para evitar una fuga durante la ventilacién y sostenga
firmemente el mango metélico con la mano dominante, usando un
agarre tipo “sartén”.

11

Ventile al paciente a través del dispositivo.

12

Mientras ventila, manipule la mascarilla con la mano dominante
mediante un movimiento de elevacion en una direccion similar a la
utilizada para la laringoscopia directa; es decir, hacia el techo sobre
los pies del paciente, para mejorar el sellado de la mascarilla y el
éxito de la intubacion.

13

Compruebe la mejor posicion de la mascarilla mediante una
ventilacién esencialmente silenciosa, casi como si el paciente
estuviera siendo ventilado a través de un tubo endotragueal con
manguito.

Técnicadeintubacién con Mascara laringea Fastrach

14

Compruebe el manguito cuff del tubo endotraqueal que se suministra
con la méscara laringea Fastrach.

15

Lubrique abundantemente la longitud del tubo endotraqueal.

Médico

16

Desinfle completamente el manguito cuff del tubo endotraqueal.

Intensivista o
Médico

17

Pase el tubo endotraqueal a través de la méascara laringea Fastrach
con la linea vertical negra del tubo endotraqueal orientada hacia el
operador, lo que indica que el borde anterior del bisel avanzara a
través de los cables en una orientacion anteroposterior.

Anestesiblogo
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18

Avance suavemente el tubo endotraqueal en la via aérea del
dispositivo. Tome en cuenta que el tubo presenta una linea
transversal que indica que el extremo distal del tubo sale de la
mascarilla para introducirse en la tradquea. (Anexo N°22C)

19

Agarre el mango del Fastrach firmemente y levante suavemente el
dispositivo a medida que avanza el tubo endotraqueal, para aumentar
la presion de sellado y optimizar la alineacién de los ejes de la
traquea y el tubo endotraqueal (Anexo N° 22 D).

20

Deslice el tubo endotraqueal otros 1,5 cm mas alla de la linea
transversal (15 cm). Si no se encuentra resistencia, siga haciendo
avanzar el tubo endotraqueal mientras sujeta el dispositivo en
posicion estable, hasta que se logre la intubacion.

21

Infle el manguito del tubo endotraqueal y confirme la intubacion.
(auscultacion y capnografia)

Enfermeray
Médico

Retirada de la mascara laringea Fastrach después de la intubaci

on traqueal

22

Después de la pre-oxigenacién, desconecte el circuito respiratorio y
retire el conector del tubo endotraqueal.

23

Desinfle por completo el manguito del Fastrach y asegurese de que el
manguito del tubo endotraqueal permanezca inflado.

24

Inmovilice el tubo endotraqueal con una mano mientras saca el
Fastrach desinflado suavemente sobre el tubo con movimiento
giratorio.

25

Balancee suavemente el mango del Fastrach en direccién caudal
alrededor de la barbilla hasta el interior de la cavidad oral, aplicando
contrapresion al tubo endotraqueal con el dedo. (Anexo N° 22 E)

26

Cuando el extremo proximal del tubo endotraqueal esté nivelado con
el extremo proximal del tubo de la via aérea Fastrach, inserte la varilla
estabilizadora (alargador de tubo) del dispositivo Fastrach para
mantener el tubo endotraqueal en su sitio.

Médico
Intensivista o
Médico
Anestesidélogo

27

Mientras sujeta la varilla estabilizadora, deslice hacia afuera el
Fastrach sobre el tubo endotraqueal y la varilla estabilizadora hasta
que esté fuera de la boca. (Anexo N°22 F)

28

Con el manguito Fastrach fuera de la boca, retire la varilla
estabilizadora y sujete el tubo endotragqueal al nivel de los incisivos en
su sitio para evitar un desplazamiento accidental (Anexo N°22 G).

29

Agarre el tubo endotraqueal mientras desenrosca suavemente la
linea de inflado y el balén cuff del tubo endotraqueal (Anexo N° 22H).

30

Recoloque el conector del tubo endotraqueal y ventile al paciente.

31

Verifique que la colocacion del tubo y la oxigenacién del paciente

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE




r

CODIGO
GT N° 001-IRENNORTE/UCI.-2024

Version N° 01

GUIA TECNICA: MANEJO CONVENCIONAL DE ViA
AEREA DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN UNIDAD DE

l r e N CUIDADOS INTENSIVOS

Dr. LUIS PINILLOS GANOZI

Pégina 27 de 76

sean correctas mediante auscultacion y capnografia.

32

Fijar el tubo endotraqueal con seguridad para evitar movimientos
innecesarios o dafios.

Durante todo el proceso de intubacion la enfermera circulante Enfermera
permanece para apoyar entregando los insumos: Tubo endotraqueal,
guia, pinza Maguill, jeringa, mandmetro para medir presion del cuff,
sensor de capnografia y/o sonda de aspiracion si fuese necesario.

Observaciones

1. Al insuflar el manguito de la mascara laringea Fastrach, la presion del manguito no debe
superar 60 cmH20 ni el volumen de inflado maximo para cada tamafio

2. Retire la varilla estabilizadora antes de retirar por completo el Fastrach para evitar la
extraccién accidental del tubo endotraqueal o dafiar el cuff o su linea de inflado.

3. Si el cuff se desprende del tubo endotraqueal durante la retirada del Fastrach, se requerira
reintubacién, preferiblemente sobre un intercambiador de tubo endotraqueal. (Bougie)

4. Si se desplaza el tubo endotraqueal tras retirar el Fastrach (intubacién esofagica,
extubacion accidental), debe reinsertarse sin demora una mascara laringea Fastrach
correctamente desinflada para garantizar la oxigenacion del paciente.

La méascara laringea Fastrach tiene una mayor tasa de éxito de intubacién
en comparacién con la primera generacion estandar de dispositivos
supragloticos y esta disefiado para la intubacion a ciegas utilizando el tubo
endotraqueal patentado de la empresa.

En caso de realizar la intubacion a través del Fastrach con broncoscopio,
se realizard los mismos pasos previos de insercion y retirada del Fastrach,
describiéndose a continuacion la técnica de intubacion.

N° ACTIVIDADES RESPONSABLE

Intubacién con Méascara laringea Fastrach y broncoscopio defibra 6ptica
1 | Introduzca un conector de autosellado con un brazo lateral adecuado
a través del tubo endotraqueal para permitir la ventilacién continuada.
2 | Seleccione un broncoscopio de un diametro y una longitud adecuados
para introducirse por el tubo endotraqueal.
3 | Introduzca por completo el broncoscopio en el tubo endotraqueal. El o
; . Médico
broncoscopio no debe sobresalir por el extremo del tubo endotraqueal ey
y el puerto de sellado ensamblados Intengmsta 0
' Médico
. Anestesiblogo
4 | Inserte el tubo endotraqueal hasta una profundidad de 15 cm y g
verifique con el broncoscopio que la punta del tubo endotraqueal esté
en contacto con la barra elevadora de la epiglotis del dispositivo.
5 | A una profundidad de 16,5 cm, verifique con el broncoscopio que el

tubo endotraqueal levanta la barra elevadora de la epiglotis y muestra
la glotis.
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6 | Haga avanzar el tubo endotraqueal hacia el interior de la traquea.
7 | Infle el manguito del tubo endotraqueal. Enfermera
Dispositivos supragléticos de segunda generacion
Estos dispositivos incorporan caracteristicas de disefio especificas para
mejorar la seguridad y proteger contra la regurgitacion y aspiracion. Tienen
un tubo gastrico y un sellado mejor.
Encontramos entre estos dispositivos a la mascarilla laringea Proseal, ML
Supreme, i-gel, SLIPA, etc.
No contamos en la institucion con estos dispositivos; sin embargo, se
tomara como ejemplo uno de ellos para mostrar su forma de uso.
i-gel es una canula supraglética de segunda generacién sin almohadilla de
inflado que proporciona altas presiones de sellado y reduce el trauma, y
también incorpora un canal gastrico que proporciona proteccion adicional
frente a la aspiracion y puede emplearse como conducto de intubacién
(mediante fibroscopio, para los tamafios 3, 4 y 5). (Ver Anexo N° 23)
A continuacion, se describe la técnica de insercion. (Ver Anexo N° 24)
N° ACTIVIDADES RESPONSABLE
1 | Abra el paquete de i-gel y, sobre una superficie plana, saque el
soporte protector que contiene el dispositivo. (Ver Anexo N° 24 “1”)
2 | Retire el i-gel y transfiéralo a la palma de la misma mano que
sostiene el soporte protector, sosteniendo el dispositivo entre el
pulgar y el indice. (Ver Anexo N° 24 “2”)
3 | Coloque lubricante a base de agua en el centro de la superficie lisa
del soporte protector. (Ver Anexo N° 24 “3”)
4 | Sujete el i-gel con la mano opuesta a lo largo del bloqueador de
mordida integrada y lubrique la parte posterior, los lados y el frente Médico
del manguito con una fina capa de lubricante. (Ver Anexo N° 24 “4”) Intensivista o
Médico
5 | Inspeccione el dispositivo y confirme que no haya cuerpos extrafios ni Anestesidélogo
lubricante obstruyendo la abertura distal. (Ver Anexo N° 24 “5”)
6 | Vuelva a colocar el i-gel en el soporte protector.
7 | Coloque al paciente en posicidon de “olfateo”, con la cabeza extendida
y el cuello flexionado.
8 | Retire el i-gel del soporte protector y sujete firmemente el i-gel
lubricado a lo largo del bloqueador de mordida integrado.
9

Coloque el dispositivo de modo que la salida del manguito i-gel mire

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE




CODIGO
GT N° 001-IRENNORTE/UCI.-2024

GUIA TECNICA: MANEJO CONVENCIONAL DE ViA Versién oL
AEREA DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN UNIDAD DE '
IrenN CUIDADOS INTENSIVOS
"Dr. LUIS PINILLOS GANGZI Pégina 29 de 76
hacia la barbilla del paciente.
10 | Presione suavemente la barbilla hacia abajo mientras introduce la
punta blanda delantera en la boca del paciente en direccién al paladar
duro. (Ver Anexo N° 24 “6”)
11 | Deslice el dispositivo hacia abajo y hacia atras a lo largo del paladar
duro con un empujén continuo pero suave hasta sentir una resistencia
definitiva.
La punta del dispositivo debe ubicarse en la abertura esofagica
superior (a) y el manguito debe ubicarse contra la estructura laringea
(b). Los incisivos deben descansar sobre el bloqueador de mordida
integrado (c). (Ver Anexo N° 24 “7”)
12 | El i-gel debe fijarse con cinta adhesiva de “maxilar a maxilar”. (Ver
Anexo N° 24 “8”)

Observaciones

1. A veces se siente una sensacion de "cedimiento" antes de alcanzar el punto final de
resistencia. Esto se debe al paso de la copa del i-gel a través de los pilares de las fauces.
Es importante continuar insertando el dispositivo hasta sentir una resistencia definitiva.

2. Una vez que se encuentre la resistencia definitiva y los dientes estén ubicados en el
bloqueador de mordida integrado, no empuje repetidamente el i-gel hacia abajo ni aplique
fuerza excesiva durante la insercion.

3. No es necesario introducir los dedos o pulgares en la boca del paciente durante el proceso
de insercion del dispositivo.

g) Algoritmo principal de manejo de via aérea: PLAN D: Via aérea

quirdrgica de emergencia

El plan D esta indicado en la intubacién fallida y cuando la oxigenacién de
rescate con dispositivo supraglético y/o ventilacion con mascara también
ha fallado; es decir, una situacién donde no se puede intubar ni ventilar.

No existe un umbral de saturacién de oxigeno especifico para la transicién
a este plan, pero se debe establecer una via aérea de emergencia antes
de que se produzca una hipoxemia profunda.

Si bien la transicion al plan D no debe retrasarse, al enfrentarse ante una

situacion de “no intubacion, no ventilacién” se debe tener en cuenta las

siguientes situaciones potencialmente reversibles:

- Equipo: Falta de oxigeno, sistema respiratorio obstruido (incluido el
filtro), dispositivo de la via aérea obstruido, mal sellado de la mascarilla.

- Vias respiratorias: Fuerza cricoidea excesiva, espasmo laringeo, cuerpo
extrafio, material regurgitado, sangre, broncoespasmo severo.

- Otros: Colapso cardiovascular profundo, paro cardiaco.

Una vez descartadas las situaciones reversibles, se debe realizar una

declaracion explicita de fracaso utilizando desencadenantes definidos:

- Un intento fallido de intubacién — llevar el equipo de abordaje quirurgico
de via aérea junto a la cama (o asegurarse de que esté alli).
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- Un intento fallido de oxigenacion con dispositivo supraglético — abrir el
equipo de abordaje quirargico de via aérea.

~ Declaracion “no intubacion, no ventilacion” — utilizar el equipo de
abordaje quirdrgico de via aérea inmediatamente.

La técnica quirdrgica Optima de via aérea de emergencia es la
cricotiroidotomia con bisturi. Es una técnica rapida y confiable, tiene pocos
pasos, una alta tasa de éxito y es adecuada para casi todos los pacientes.

La membrana cricotiroidea es el sitio anatomico preferido para el manejo
quirdrgico en situaciones de urgencia sobre la utilizacion de la traquea. La
membrana cricotiroidea estd mas anterior que la traquea, tiene menos
tejidos blandos entre la membrana y la piel; y es menos vascularizada, por
tanto, es menor la posibilidad de hemorragia significativa.

Para identificar la membrana cricotiroidea se debe localizar la prominencia
laringea del cartilago tiroides. Aproximadamente un dedo por debajo de la
prominencia laringea puede palparse la membrana en la linea media de la
cara anterior del cuello, como una depresion blanda entre el borde inferior
del cartilago tiroides en direccion cefélica y el anillo cricoides duro en
sentido caudal. (Ver Anexo N° 25y 26)

También debe identificarse el espacio tirohioideo, que se encuentra en la
parte méas alta del cuello, entre la prominencia laringea y el hueso hioides,
lo que evitara la identificacion errénea de la membrana tiroidea como la
membrana cricotiroidea. (Ver Anexo N° 25y 26)

Recuerde que:

- Los intentos de oxigenacion deben continuar durante la transicién y
mientras se realiza el plan D.

- Garantizar un bloqueo neuromuscular adecuado aumenta el éxito del
abordaje quirdrgico de via aérea (y otras técnicas de rescate).

- Si se ha administrado sugammadex antes, esta indicado un segundo
bloqueador neuromuscular que no sea rocuronio 0 vecuronio.

Recomendamos una técnica con las pautas de DAS 2015, descritos a
continuacién. (Ver Anexo N° 27)

N° ACTIVIDADES RESPONSABLE
Si lamembrana cricotiroidea palpable
1 | Continuar los intentos de oxigenacion de rescate a través de las vias Asistente
respiratorias superiores.
2 | Pérese en el lado izquierdo del paciente si es diestro (al revés si es
zurdo). Médico
Intensivista
3 | Extension méxima del cuello entrenado o
Cirujano de
4 | Realice un apretdén de manos laringeo para identificar la anatomia Cabezay Cuello
laringea.
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5 | Estabilice la laringe con la mano izquierda.

6 | Utilice el dedo indice izquierdo para identificar la membrana
cricotiroidea.

7 | Sostenga el bisturi en su mano derecha, haga una incision
transversal a través de la piel y la membrana cricotiroidea con el
borde cortante de la hoja hacia usted.

8 | Mantenga el bisturi perpendicular a la piel y girelo 90° para que el
borde afilado apunte en direccion caudal. (con el borde cortante
hacia los pies)

9 | Intercambiar manos; Sostenga el bisturi con la mano izquierda.

10 | Mantenga una traccidon suave, tirando del bisturi hacia usted
(lateralmente) con la mano izquierda, manteniendo el mango del
bisturi vertical a la piel (no inclinado).

11 | Levante el bougie con la mano derecha.

12 | Sosteniendo el bougie paralelo al piso, en &angulo recto con la
traquea, deslice la punta gruesa del bougie por el lado de la hoja del
bisturi hacia la traquea.

13 | Gire y alinee el bougie con la traquea del paciente y avance
suavemente hasta 10 a 15 cm.

14 | Retire el bisturi.

15 | Estabilice la traquea y tense la piel con la mano izquierda.

16 | Cologue un tubo traqueal con manguito lubricado (Nimero 5 0 6mm)

a través del bougie hacia la traquea.
* Puede ser apropiado un tubo de cricotiroidotomia Melker™ (Cook
Medical) de 5,0 mm.

17 | Gire el tubo sobre el bougie a medida que avanza. Evite el avance
excesivo y la intubacion endobronquial.

18 | Retire el bougie.

19 | Inflar el cuff del tubo y ventilar al paciente

20 | Confirmar la ventilacién adecuada con capnografo

21 | Asegure el tubo.

Si la membrana cricotiroidea no es palpable

1 | Continuar los intentos de oxigenacion de rescate a través de las vias Asistente

respiratorias superiores.
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2 | Parese en el lado izquierdo del paciente si es diestro (al revés si es
zurdo).
3 | Extension méaxima del cuello
4 | Intente identificar la anatomia mediante un apreton de manos
laringeo.
5 | Si hay una maquina de ultrasonido disponible y encendida de
inmediato, puede ayudar a identificar la linea media y los vasos
sanguineos principales.
6 | Tense la piel con la mano izquierda.
7 | Realice unaincision cutanea vertical en la linea media de 8 a 10 cm,
de caudal a cefélico.
8 | Utilice una diseccién roma con los dedos de ambas manos para
separar los tejidos e identificar y estabilizar la laringe con la mano
izquierda.
9 | Sostenga el bisturi en su mano derecha, haga una incision
transversal a través de la piel y la membrana cricotiroidea con el
borde cortante de la hoja hacia usted. .
Médico
10 | Mantenga el bisturi perpendicular a la piel y girelo 90° para que el Intensivista
borde afilado apunte en direccion caudal. (con el borde cortante entrenado o
hacia los pies) Cirujano de
Cabezay Cuello
11 | Intercambiar manos; Sostenga el bisturi con la mano izquierda.
12 | Mantenga una traccién suave, tirando del bisturi hacia usted
(lateralmente) con la mano izquierda, manteniendo el mango del
bisturi vertical a la piel (no inclinado).
13 | Levante el bougie con la mano derecha.
14 | Sosteniendo el bougie paralelo al piso, en angulo recto con la
traquea, deslice la punta gruesa del bougie por el lado de la hoja del
bisturi hacia la traquea.
15 | Gire y alinee el bougie con la traquea del paciente y avance
suavemente hasta 10 a 15 cm.
16 | Retire el bisturi.
17 | Estabilice la traquea y tense la piel con la mano izquierda.
18 | Coloque un tubo traqueal con manguito lubricado (NUmero 5 0 6mm)

a través del bougie hacia la traquea.

* Puede ser apropiado un tubo de cricotiroidotomia Melker™ (Cook
Medical) de 5,0 mm.
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19 | Gire el tubo sobre el bougie a medida que avanza. Evite el avance
excesivo y la intubacién endobronquial.

20 | Retire el bougie.

21 | Inflar el cuff del tubo y ventilar al paciente

22 | Confirmar la ventilacién adecuada con capnografo

23 | Asegure el tubo.

Cuidado y seguimiento de via aérea

- Aspiracion de secreciones

- Maniobras de reclutamiento (verificar estabilidad hemodinamica)

- Radiografia de torax -
g Médico

- Monitorizar posibles complicaciones Intensivista y

. . o S Enfermera

- Revisar manejo de via aérea quirdrgica

- Verificar plan de manejo de via aérea con expertos

- Documentar y completar alertas en via aérea

Observaciones

- Asegurese de que el tamafio mas pequefio del tubo traqueal se ajuste al tipo de guia
utilizada en su unidad.

- Si la técnica con membrana palpable no tiene éxito, proceda con la téchica de membrana no
palpable.

Una vez estabilizada, la via aérea necesitara conversiéon a tubo traqueal o
traqueotomia.

No hay evidencia suficiente para recomendar la cricotiroidotomia de
Seldinger para el abordaje quirdrgico de la via aérea. De manera similar,
se ha descrito la traqueotomia percutanea y quirdrgica para el rescate de
las vias respiratorias, pero es probable que lleve mas tiempo que una
cricotiroidotomia con bisturi.

N° ACTIVIDADES RESPONSABLE

Traqueotomia

1 | Incision vertical en la linea media del cuello desde el borde inferior

del cartilago tiroides hasta unos 2 cm. encima del hueco supra Med_|c_o
Intensivista
esternal.
entrenado o
Cirujano de

2 | Se profundiza por diseccién y se desplaza el istmo de la tiroides

hacia arriba. Cabezay Cuello
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3 | Seincide verticalmente en los anillos de la traquea a través de los
anillos de la trdquea a través de los anillos segundo y terrero.

4 | Luego se coloca tubo de traqueotomia o tubo endotraqueal.

CUIDADO Y SEGUIMIENTO DE VIA AEREA
- Aspiracion de secreciones
- Maniobras de reclutamiento (verificar estabilidad hemodinamica)

- Radiografia de torax Mé_dipo
o . L Intensivista 'y
- Monitorizar posibles complicaciones Enfermera

- Revisar manejo de via aérea quirirgica
- Verificar plan de manejo de via aérea con expertos

- Documentar y completar alertas en via aérea

h) Otras técnicas de manejo de via aérea

Intubacién endobronquial con tubo de doble lumen

- Durante la preparacién del material, incluir una pinza de Kelly.

- Técnica para de aislar la ventilacién de uno de los pulmones.

- Consiste en colocar un tubo endotraqueal de doble lumen, flexible, con
guia y preformada anatdmicamente para el bronquio derecho o
izquierdo, el modo selectivo se obtiene al bloquear con una pinza un
lumen externamente.

N° ACTIVIDADES RESPONSABLE

Examinar la integridad del tubo endotraqueal de doble lumen
1 | con gula de intubacion preformada, balén inflable traqueal y Médico Intensivista
bronquial respectivamente.

2 | Conectar las conexiones traqueal y bronquial al tubo en “Y". Médico Intensivista

Alinear los 3 ejes: Laringeo con faringeo y luego ambos con el
eje oral. (Ver Anexo N° 13)

1. Colocar al paciente en decubito dorsal.

2. Colocar almohadilla a nivel occipital en caso de pacientes o o
3 adultos. En caso de pacientes obesos, usar la posicion de Médico Intensivista
rampa (conducto auditivo externo alineado con angulacion
de esternon).

3. Luego, obtener posicion de olfateo: Cuello flexionado y
cabeza ligeramente extendida, a fin de alinear los ejes.

Mantener la oxigenacion y ventilacion con dispositivos de Médico, Enfermera
4 | oxigenoterapia o si el paciente esta en ventilador mecénico y Técnico de
proceder a retirar la sujecion del tubo endotraqueal a cambiar. enfermeria
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Avisar a la enfermera que coloque la medicacion

Médico Intensivista

Inducir con dosis apropiadas de analgesia, sedacion y
relajantes musculares para facilitar la laringoscopia, usando las
recomendaciones de farmacos en la Secuencia de Induccion
Réapida. (Ver Anexo N°16 y N°17)

PREMEDICACION:
Fentanilo: 1-3 ug/kg
- Remifentanilo: 1 ug/kg
- Lidocaina: 1-1.5 mg/kg
- Atropina: 0.01-0.02 mg/kg
HIPNOTICOS:

- Propofol: 2-5 mg/kg

- Ketamina: 1,5-3 mg/kg (2 mg/kg)
- Etomidato 0.2-0.3 mg/kg

- Midazolam: 0.05-0.1mg/kg

RELAJANTES MUSCULARES
- Succinilcolina: 1 - 2mg/kg

- Rocuronio: 1 - 1,2 mg/kg

Enfermera

Abrir la boca del paciente con los dedos pulgar e indice de la
mano derecha.

Médico Intensivista

Realizar la laringoscopia directa con la mano izquierda (Ver
Anexo N° 14), insertando la hoja del laringoscopio en la boca
por la comisura derecha hacia la linea media hasta la base de
la lengua, comenzando por el lado derecho de la lengua
levantandola y desplazandola hacia la izquierda.

Médico Intensivista

Levantar directamente hacia arriba y lejos del piso de la boca,
avanzando profundamente el laringoscopio en la bucofaringe, la
punta de la hoja se localizara en la vallecula, para visualizar la
via respiratoria superior, la glotis y la abertura glética.

* Si se usa la hoja recta, debe ser colocada debajo de la
epiglotis y si se usa la hoja curva debe ser insertada en la
vallécula.

Médico Intensivista

10

Levantar el laringoscopio hacia adelante en un angulo de 45
grados con la horizontal para exponer la glotis y las cuerdas
vocales

Médico Intensivista

11

Puede administrarse anestésico local en la faringe posterior con
xilocaina al 1-4% para atenuar la respuesta vasovagal; ideal en
pacientes con inestabilidad hemodindmica y/o hipertension
endocraneal.

Médico Intensivista

12

Tomar el tubo endotraqueal con la mano derecha e insertar por
el angulo derecho de la boca del paciente en un plano que se

Médico Intensivista
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intercepta con la hoja del laringoscopio a nivel de la glotis.

Colocar a través de la glotis el extremo bronquial del tubo

13 | endotraqueal de doble lumen con su guia preformada Médico Intensivista
respectiva.
Una vez que pasa las cuerdas vocales, el tubo debe girarse
14 | aproximadamente 90° para que el lumen bronquial apunte hacia | Médico Intensivista
el bronquio que se desea intubar.
15 | Retirar con cuidado la hoja del laringoscopio. Médico Intensivista
16 | Retirar la guia con suavidad avanzar el tubo distalmente. Médico Intensivista
Inflar con una jeringa el manguito traqueal (generalmente
17 | menos de 5ml de aire) y el manguito bronquial (generalmente Médico Intensivista
menos de 3 ml de aire).
Conectar el tubo endobronquial al circuito de ventilacion del .- -
18 : p Médico Intensivista
ventilador mecéanico.
19 | Insuflar manualmente la bolsa de reservorio de oxigeno. Médico Intensivista
Confirmar la posicion correcta del tubo endobronquial mediante - -
) g . . . Médico Intensivista
20 | la auscultacion, capnografia y oximetria de pulso digital o con
. . - y Enfermera
una radiografia toracica.
Pinzar el conducto traqueal proximal (que viene del circuito para
ventilacién) y desconecte el conducto traqueal distal (que
21 proviene del paciente). La auscultacion debe revelar ruidos Médico Intensivista
respiratorios en la axila del lado de la intubacién endobronquial, y Enfermera
en la axila contralateral se pueden escuchar ruidos respiratorios
disminuidos (transmitidos del pulmén ventilado).
Luego ocluir el lumen bronquial proximal del tubo (que viene del
circuito para ventilacién), y desconecte el tubo bronquial distal
(que proviene del paciente). Ventile por el conducto traqueal - -
. X : . Médico Intensivista
22 | que no se pinzo, los ruidos respiratorios deben escucharse en Enfermera
la axila contralateral a la intubacién bronquial: Debe escucharse y
transmisién minima de los ruidos respiratorios en la axila
ipsilateral a la intubacion endobronquial.
Cuando se coloca el tubo endobronquial al lado derecho, puede
23 cpnflrmarse por broncoscopia fJbroptlcq que el bronqwo_ del Médico Intensivista
I6bulo superior derecho no esté obstruido por el manguito
bronquial derecho.
24 | Asegurar el tubo endobronquial a la piel facial. Médico Intensivista
o5 Escribir en la Historia clinica el procedimiento realizado y/o Médico Intensivista

complicaciones.
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Eliminar los materiales utilizados siguiendo las normas de

. . Médico Intensivista
bioseguridad en los contenedores

26

Finalizando el procedimiento de intubacién endobronquial, se
27 | evaluard los signos vitales y una adecuada ventilacion Médico Intensivista
controlada, para el inicio de los siguientes pasos a seguir.

Observaciones:

1. Siempre debe asegurarse que todo el material deba estar preparado para proceder a
sedar al paciente.

2.La evaluacion de via aérea es obligatoria en las intubaciones programadas. En pacientes
con indicacién de intubacién de Emergencia se realizara una evaluaciéon que su condicién
y circunstancias lo permitan, pudiendo obviarse.

3.Si se desarrolla hipoxemia durante la ventilacion con tubo de doble lumen en la posicion
adecuada, determinar con auscultacion y capnografia la ventilacién adecuada del pulmén
dependiente, reacomodar el tubo y/o aspirar secreciones. Someter a un modo ventilatorio
de presion positiva continua; si persiste la hipoxemia debe regresar a la ventilacién de los
dos pulmones o cambiar por un tubo endotraqueal simple.

4.La eleccién de los medicamentos para analgesia, induccion y pardlisis se realizaran de
acuerdo al escenario clinico del paciente y su disponibilidad en el establecimiento de
salud. (Ver Anexo N° 17)

Intubacién retrograda (Ver Anexo N° 28)

Es una técnica que se utiliza para el manejo de pacientes con via aérea
dificil y es una alternativa util en aquellos lugares donde no se dispone de
otros dispositivos.

Las indicaciones son variadas y dependeran del operador, asi como del
paciente y del escenario clinico:

* Después de intubacién fallida con laringoscopia y/o fibrobroncoscopia.

* En situaciones de emergencia donde las cuerdas vocales no son visibles
por sangrado, secreciones o lesiones anatémicas; traumatismos de
columna cervical o maxilofaciales, especialmente si son hemorragicos.

* Electivamente, en situaciones especiales como inestabilidad de la
columna cervical, traumatismo maxilofacial o anormalidades anatomicas,
anquilosis de la articulacién temporomandibular, en procesos inflamatorios
laringeos por tumores o en pacientes quemados.

* En casos de intubacién dificil con varios intentos de laringoscopia que
provocan hemorragia. También en lesiones faciales sangrantes y en
pacientes con limitado movimiento del cuello y de la apertura bucal.

Contraindicaciones

* Anatomia desfavorable.

* Patologia laringotraqueal como tumores o0 estenosis que se encuentran
por debajo de la zona de puncion.

» Coagulopatia.

* Infeccion en el lugar de puncién que provocaria una contaminacion
bacteriana de la traquea.

Contraindicaciones relativas:
* Puntos de referencia anatdmicos no palpables.
* Obesidad.
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* Glandula tiroides aumentada de tamario.

A continuacion, se describe la técnica:

NO

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

Paciente en decubito dorsal con leve extension de la cabeza.

También se puede hacer con el enfermo sentado o con la cabeza
en posicién neutra.

Asepsia y antisepsia

Aplicar anestésico local en piel a nivel de membrana cricotiroidea.

Se inserta una aguja N° 21 o aguja de Touhy 17G a través de la
membrana cricotiroidea en sentido cefalico con una angulacion de
unos 45 grados sobre el plano horizontal.

Conforme progresamos, aspiramos con la jeringa para confirmar la
entrada en la traquea.

Se pasa un catéter peridural a través de ella en direccion cefalica,
hacia la cavidad orofaringea,

Médico Intensivista
Entrenado
o Médico
Anestesibdlogo

Se debe mantener la lengua del paciente fuera de la boca para
evitar que el catéter se enrolle

Asistente

Se progresa el catéter hasta recuperarlo en boca o nariz.

Retirar la aguja y fijar el extremo distal del catéter con una pinza en
la zona del cuello para evitar desplazamientos.

Se puede utilizar un introductor incorporado en algunos sets de
intubacion retrograda o utilizar un bougie para favorecer el
deslizamiento posterior del tubo endotraqueal. Luego de
introducirlo, se puede retirar el catéter guia.

En caso de no contarse con ello, pase al siguiente paso.

10

Se inserta el tubo endotraqueal en la boca o nariz sobre la guia o
catéter, que se mantiene a presién moderada.

* También se puede introducir por el orificio lateral de Murphy, lo
que permite que el tubo se ubique 1 cm. mas distal, es decir, a 2
cm. por debajo de las cuerdas vocales, dejando la punta del tubo
mas distal en la traquea.

11

Cuando el tubo se desliza por el catéter epidural, debe emplearse
una moderada tension. Si no avanza, se debe hacer un giro
antihorario de 90 grados o cambiar el grosor del tubo por uno més
pequefio.

12

Una vez introducido el tubo endotraqueal en la traquea se retira la
guia (catéter, introductor o bougie) y se infla el cuff 20-30mmHg.

Médico Intensivista
Entrenado
o Médico
Anestesidélogo
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Confirmar la posicion correcta del tubo endotraqueal mediante la
auscultacion, capnografia y/o con una radiografia toracica.

- Visualizar onda de capnografia y medicion del EtCO2: Si el tubo
endotraqueal se encuentra en esdfago, el EtCO2 disminuye
progresivamente con cada ventilacion

- Observar si hay expansién simétrica de ambos lados del térax y

13 : ; . ) L
auscultar si los ruidos respiratorios son simétricos
- Auscultar el estbmago (epigastrio) para asegurarse que el tubo no
esté posicionado en eso6fago.
Después de evaluar clinicamente, la posicién del tubo debe
confirmarse por radiografia de térax: La punta del tubo debe estar a
nivel de la segunda vértebra dorsal.
N Enfermeray técnico
20 | Fijar el tubo endotraqueal. ytea
de enfermeria
Escribir en la Historia clinica el procedimiento realizado y/o - -
21 Y Médico Intensivista
complicaciones.
Entrenado
- . - - 0 Médico
Eliminar los materiales utilizados siguiendo las normas de -
22 | = . . Anestesibdlogo
bioseguridad en los contenedores respectivos.
23 | Evaluar los signos vitales y una adecuada ventilacion. Médico Intensivista

Observaciones:

1.

Dentro de las opciones de anestesia, ademas encontramos: Anestesia transtraqueal y
sedacion, anestesia transtraqueal y anestesia topica de la faringe o nebulizacion de un
anestésico local.

La puncion puede realizarse puncién en la membrana cricotiroidea o en el ligamento
cricotraqueal. La puncion de la membrana cricotiroidea es mas facil, pero tiene la desventaja
que el extremo distal del tubo endotraqueal queda solo un centimetro por debajo de las
cuerdas vocales. La puncién del ligamento cricotraqueal permite una mayor penetracién del
tubo traqueal por debajo de las cuerdas vocales, pero existe mayor posibilidad de
hemorragia.

Se puede utilizar ecografia para la visualizacion de la puncién traqueal y colocacion de la
guia.

D. Complicaciones

a) Inmediatas:
Complicaciones durante Intubacion
- Intubacion Fallida eséfago
- Abrasionesy laceraciones de lengua, faringe, laringe, traquea.
- Lesiones de dientes, labios, encias.
- Reflejos laringeos: Laringoespasmo, cierre glético, bradicardia,
hipotensién arterial
- Hemorragias
- Disfagias
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- Problemas cardiovasculares: Contracciones ventriculares prematuras,
taquicardia ventricular, bradiarritmias, hipotension, hipertension.
- Hipoxemia

Complicaciones del Tubo una vez Insertado
- Obstruccion del tubo
- Desplazamiento accidental del tubo
- Avance del tubo hacia los bronquios
- Dafio mecanico de estructuras de via aérea superior
- Ruptura del cuff
- Intubacién esofagica

b) Tardias:
- Granulomas laringeos
- Ulceraciones
- Anillos laringeos
- Condritis laringea
- Traqueo malacia
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VII.

RECOMENDACIONES:

Considerar la intubacion endotraqueal en caso de parada cardiorrespiratoria,
necesidad de establecer soporte oxigenatorio / ventilatorio en insuficiencia
respiratoria hipoxémica y/o hipercapnica, pacientes con compromiso del estado de
conciencia con pérdida de reflejos protectores descartando causas reversibles,
necesidad de proteccién de vias respiratorias y aspirado de secreciones
pulmonares.

Si la situacion lo permite, se debe hacer una valoracion rapida de posibilidad de via
aérea dificil para las intubaciones. En situaciones de emergencia, la evaluacion
completa pre-intubacion puede prescindirse.

Si se determina que el paciente requiere intubacion endotraqueal, se debe utilizar
el algoritmo de via aérea critica o de choque en caso de paciente agénico o en
paro cardio — respiratorio.

Si no se trata de un paciente agonico y no se trata de una via aérea especialmente
dificil, recomendamos abordar al paciente utilizando el algoritmo principal que
incluye tres planes: A, B/C y D.

En el plan A recomendamos usar la secuencia de induccién rapida para el manejo
de la via aérea de emergencia por ofrecer la mejor oportunidad de éxito con la
menor probabilidad de resultado adverso de cualquier método de via aérea
posible.

El plan B/C incluye a los pacientes a quienes no se logré intubar tras méaximo 3
intentos en éptimas condiciones (tres intentos permitidos, no son obligatorios). Este
plan combina la ventilacion utilizando un dispositivo supraglético alternado con
ventilacion con bolsa / mascarilla.

Respecto a los dispositivos supragléticos, se debe preferir aquellos que ademas de
permitir la ventilacion, faciliten la intubacion.

El plan D incluye aquellos pacientes con intubaciones fallidas y aquellos que no se
pueden ventilar adecuadamente. La técnica quirlrgica de via aérea preferida es la
cricotiroidotomia con bisturi.

Recomendamos organizar el manejo de la via aérea en base a una lista de
chequeo para optimizar la seguridad del procedimiento.

Recomendamos el entrenamiento con dispositivos especificos para mejorar el éxito
de los procedimientos.
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VIII. ANEXOS

Anexo N° 01: Consentimiento informado de Intubacidon endotraqueal (y
ventilacién mecanica) aprobado en IREN Norte

PROCEDIMIENTO: INTUBACION ENDOTRAQUEAL (Y VENTILACION MECANICA)

{2 R e o s TR e S s SORPE S B SRl e s DN S AL SN B« - e e anos de edad, con
EROTICI O[O 2 a4 oo h weht s pi ks vaapaann BBV ASS Ko s s A e b 4 CONY IO N 2 s n et e i O CRMICIRG
de Paciente ( ). Padre { ), Madre ( ). Apoderado ( ) del paciente:
...... s b taens s e T L s A e ey et I G N0, e e W

Soy consciente de la enfermedad que presenta mi persona (0 mi famiiar en caso de incapacidad) y
declaro que he sido nformado con CLARIDAD, EN FORMA COMPLETA Y ENTENDIBLE de:

1. Los dlagnésticos y/o condiclones, como son:

2. Los procedimientos Invasivos a realizar
En vista de |a condicion critica, la decision terapéutica requenida de naturaleza nmediata es:

INTUBACION ENDOTRAQUEAL (Y VENTILACION MECANICA)

£s un procedimiento an & cual 28 coloca un bo de diversos didmalros a biavéds
de |a nariz o beca, ubicandola en la aquea. Despuds de fa nlubacion, la
Descripcion persona puede ser conectada a un ventilador medGinico que le brindard apoyo
vantiatorio o simplemente conectada & oxigano si lo requiere o sak para
manejar 185 secreciones que & pacients no puede eliminar, También se realza
an caso de que el paciente esté en estado de coma, depandiendo ia causa.
» Mantiea pemesble la via respirstoria, protegende de secreciones
acumuladas, oplimiza ngreso de oxigeno, instaurar medicacion especializads,

Uso » Protager |a via aérea en caso el packente se encuantre en estado de coma
* Conaxién del tubo a un sistema de tubuladuras de un ventilador mecinico, para |
soporte ventilolaxigenatoro,
prE— En eete momento el ralamiento médico consarvador no ha hecho efecto en su

caso, por lo qua |a inlubacidn endalragques| es Ia dnica allermativa. ‘
Consecuencias | Empecramiento de insuficlencla respiratoria (dificultad respiratora, disnea,
de NO realizar el | liraje, cianosis, mareos, aerscidn de conciencia, shock)

procedmiento Muerte

» Loaion de la lengua, laringe, faringe, cusrdas vocsles, friquea ylo dentes,
| Ingreso de secreciones a la trdquea.

» Espasmo laringeo y brorquial.

» Dificutad para intubar, Intubacidn 8 esdfago

» Intubacion de un bronguio con riesgo de colapso pulmonar del o4ro lado,

» Noumotdrax (e en espacio pleural), Enfsema subcutdneo (aire bajo la piel)
« Bradicardia, Disminucidn de |a presion ateral

Cicatrices y granulomss en Ias cuerdas vocales, Estrechez o9 1a larnge yo
friquea, dificultad para degiutir.

» Paro cardio-resplratono

» Fentaniko: Cepresion respeatona, somnolencia, cefalea, mareos, vomitos,
sedacidn, depresion, xerostomia, reacciones cutdneas, delrio, muarte

e Midazolam: Sedacién, somnolendia, potensidn, disminucion del nivel de
Efectos conclencla, depresion respiratora; nduseas y vomilos

adversos de |s Propofol: Cefslea, bradicardia, hipctension, apnea transiloria wamilos;
famacos 8 usar | ackiosis metabélica, muerin.

o Succindcolina: P10 elevada; bradicardis, taquicardia; presion infragastrica
elevada; exantema; fasciculacitn muscitar, mioglobinemia, mioglobinuria;
aumento transitorio da K sérico, muerta en caso de no podear vartiiar

Riesges

INTUBACION ENDOTRAQUEAL (Y VENTILACION MECANICA)

3. Prondstico: Buenc | ) Reservado ( )
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En mi calidad de pacients y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades mentales
y de mis derechos de salud, declaro:

a) Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado
de salud.

b) Haber podido formular todas las preguntas he creido oportunas sobre este procedimiento.

c) Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos del procedimiento a realizar, asl como
consecuencias que pedria conllevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden
présentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actuakidad padezco.

d) Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y el
tratamiento requerido, medicamentes utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles
cambios del procedimiento que los médicos consideren indispensables en mi beneficio,

@) Saber que en cualguier momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presidn alguna, voluntana
y libremente: 81{ ) NO( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento,

Feoha: ... .hiviandireenon. plOMR il
Firma de paoemo o repfuemmhe Iegu Indics derecho Fhme dd médnco quo nforma
Nombre:.... Nombre:.,. 7

" Yo Se/Sra . SN iy et S e itng By oo diATR I e IO SdRd 00D
domiclic en .................................................................................. con DNI N°
oncalldaddePaclente( ), Padre( ) Madre( ), Apoderado( ) del paciente:
oy CON numerc de Historia Clinica
RGP PR R he decidk!o vaocar el Comamimlemo ﬂnmdo en fecha ... .. i e rrane

de forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido IMormadOn
adicional a la necesidad de que se realice el procedimiento propuesto, decido NO AUTORIZAR la
realizacidn de INTUBACION ENDOTRAQUEAL y asumo las consecuenclas que de elo puedan
derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad al equipo médico y a la institucion,

FOChA .. o lissaiifinsnncer HIOTEE oorveiSovone
Frmndop.cm-uo repmumanm legd Indica darecho Firma del médico que mforma
Nombre:.. | SRR R R T
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Anexo N° 02: Evaluacion de situacion clinica del paciente y abordaje a seguir

Inconsciente, Si Algoritmo de fallo
no reactivo, »| via aérea
agonico critica
no
A 4 Y
. . .| Algoritmo de Algoritmo de
Via aérea Si . fallo, , .
epr . »| via aérea »| via aérea
dificil? pr s .
dificil fallida
r 3
no

Secuencia de
inducciéon
rapida

fallo

Tomado de: Manual Walls para el manejo urgente de la via aérea. Capitulo 3: Algoritmos de
control urgente de la via aérea. 5ta ed. Wolters Kluwer. 2018. (3?)
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Anexo N° 03: Listade cotejo previo aintubacién endotraqueal en paciente critico

Lista de cotejo de Intubacion: enfermo critico adulto — realizado con todo el equipo presente

Preparar al paciente
O Acceso EV/I0 fiable

U Optimizar la posicién
O Sentado?
O Colchén duro

O Evaluacién de vias aérea
Oldentificar la membrana
cricotiroidea
¢ Opcidn de intubacién
despierto?

U Pre-oxigenacién éptima
3 min
O Considere CPAP/VNI
U0, nasal

U Optimizar estado de
paciente
O Fluido / vasopresor /
inotrépico
U Aspirar sonda NG
O Secuencia de induccidon
retardada

O¢éAlergias?
ORiesgo de hiperkalemia?
U Evite el suxametonio

Preparar el material

U Aplicar monitores
USpO0, / forma de onda de
ETCO, / ECG /PA

U Revisar equipo

U Tubo endotraqueal x2
U Cuff revisados

U Laringoscopio directo x2

O Videolaringoscopio

UBougie / estilete

USonda de succion

U Dispositivos
supragldticos

QCénula de Guedel /
binasal

U Broncoscopio flexible

U Set de traqueostomia

U Revisar drogas
U Considerar ketamina
U Relajante
O Vasopresor / inotrépico
Sedacién de
mantenimiento

Preparar el equipo

U Asignar roles
Una persona puede tener
mas de un rol

ULider de equipo

01° Intubador

02° Intubador

UFuerza cricoidea

O Asistente de intubacién

U Medicamentos

U Monitoreo de paciente

UCirculante

U Estabilizacién manual en
linea de columna
cervical (si esta
indicado)

Q¢Quién realiza via aérea
quirurgica?

{¢A quién llamamos para
pedir ayuda?

U ¢Quién esta anotando el
tiempo?

Prepararse para dificultad

O ¢Podemos despertar al
paciente si falla la
intubacion?

O Verbalizar "El plan de via
aérea es:”

UPlan A:
O Medicamentos y
laringoscopia

QdPlan B/C:
O Via aérea supragldtica
U Mascara facial
UlIntubacién con fibra
Optica a través de via
aérea supragldtica

OPlan D:
(Via aérea quirurgica
O Bisturi-bougie-tubo

U ¢Alguien tiene preguntas
o inquietudes?

Tomado de: Guidelines for the management of tracheal intubation in critically ill adults. Higgs A,
McGrath B., Goddard C., Rangasami J., Suntharalingam G., Gale R., et al. British Journal of
Anaesthesia. 2018; 120 (2): 323-352. (%)
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Anexo N° 04: Clasificacion de Mallampati

e Se basa en las estructuras anatdmicas vistas durante la apertura bucal maxima
voluntaria realizada por el paciente.

e Serealiza con el paciente sentado. la cabeza en posicion neutra. Hay que pedir al
paciente que abra la boca, saque la lengua y fone (diga "aaa").

¢ Se clasifican desde la clase | a la clase IV. A mayor clase mayor dificultad de
visualizacion.

o Clase I: Visible paladar blando, fauces Gvula, pilares, amigdalinos anteriores y
posteriores.

o Clase ll: Visible paladar blando, fauces y Gvula.
o Clase llI; Visible paladar blando y base Gvula.
o Clase IV: No visible paladar blando

TR

III v

Tomado de: StatPearls [Internet]. Capitulo 43: Mallampati Score. (Libro electrénico). Stutz E,
Rondeau B. 2023. Disponible en: https://www.nchi.nlm.nih.gov/books/NBK585119/ (**)
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Anexo N° 05: Clasificacién de Cormack-Lehane

Valora el grado de dificultad para la intubacidn endotraqueal al realizar la laringoscopia
directa, segun las estructuras anatdmicas que se visualicen.
e Grado I: Se observa el anillo gldtico en su totalidad (intubaciéon muy facil)

e Grado Il: Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glotico (cierto
grado de dificultad)

e Grado lll: Solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio gldtico (intubacion
muy dificil pero posible)

e Grado IV: Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion soélo
posible con técnicas especiales)

Grade 1 Grade 3
Epiglottis

Vocal cord

Arytenoids

Grade 2 : S Grade 4

_—

Tomado de: Manual Walls para el manejo urgente de la via aérea. Capitulo 2: Identificacion de
la via aérea dificil e imposible de controlar. 5ta ed. Wolters Kluwer. 2018. (31)
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Anexo N° 06: Distancia tiromentoniana

Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde
inferior del mentdn, en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada.
Sensibilidad: 60%, especificidad: 65%, valor predictivo positivo: 15%.

- Clase I: Mas de 6,5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal muy
probablemente sin dificultad)

- Clase II: De 6 a cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal concierto grado de
dificultad).

- Clase lll: Menos de 6 cm (intubacién endotraqueal muy dificil o imposible),

Figura 2. Distancia tiromentoniana

Tomado de: Cobo B., Paz D., Andueza A., Martinez A. Manual de manejo de la via aérea dificil.
Capitulo 5: Valoracion y prediccién de la via aérea dificil. 32 edicion. 2017. (33)
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Anexo N° 07: Distancia esternomentoniana

Valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del manubrio esternal a
la punta del menton. cabeza en completa extension y boca cerrada Sensibilidad: 80%,
especificidad: 85% y valor predictivo positivo: 27%.

Una distancia inferior a 12,5 cm. se relaciona con dificultad para la intubacion.

Figura 3. Distancia esternomentoniana.

Tomado de: Cobo B., Paz D., Andueza A., Martinez A. Manual de manejo de la via aérea dificil.
Capitulo 5: Valoracion y prediccién de la via aérea dificil. 32 edicion. 2017. (33)
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Anexo N° 08: Distancia maxima de aperturade boca o Inter-incisivos

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, con la boca
completamente abierta, Si el paciente presenta adoncia se medira la distancia entre la
encia superior e inferior a nivel de la linea media.

Figura 4. Evaluacion de la distancia interincisivos.

Tabla 5. Clasificacion de la distancia interinci-
sivos.

- Clase 1: mds de 3 cm.

-Clase 2:de 2,6 2 3 cm.

-Clase 3:de2a 2,5 cm.

- Clase 4: inferior a 2 cm.

Tomado de: Cobo B., Paz D., Andueza A., Martinez A. Manual de manejo de la via aérea dificil.
Capitulo 5: Valoracion y prediccion de la via aérea dificil. 32 edicion. 2017. (33)
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Anexo N° 09: Protrusién mandibular

Se lleva el mentén hacia adelante lo mas posible. Sensibilidad de 30%, especificidad
de 85%, valor predictivo de 9%.

e Clase I: Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la arcada
dental superior

e Clase IlI: Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura superior,
es decir, quedan a la misma altura.

e Clase lll: Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden tocar
la arcada dentaria superior

T T

>0 =0

Figura 5. Test de la mordida del labso superior. De mquierda a derecha: clase 1, chase 2 v clase 3.

Tomado de: Cobo B., Paz D., Andueza A., Martinez A. Manual de manejo de la via aérea dificil.
Capitulo 5: Valoracion y prediccion de la via aérea dificil. 32 edicion. 2017. (33)
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Anexo N° 10: Prediccion de via aérea dificil

- Score MACOCHA: Puntaje mayor de 3 puntos predice via aérea dificil.

FACTORES PUNTAIJE

Factores Relacionados al Paciente
Mallampatilll o IV 5
Apnea obstructiva del suefio 2
Movilidad de espina cervical reducida 1
Apertura Bucal limitada <3 cm 1
Factores relacionados a patologia
Coma 1
Hipoxemia Severa 1
Factores relacionados al operador
NO Anestesidlogo (no entrenado) 1
TOTAL

Tomado de: Secuencia de induccion rapida en paciente critico. Zamarrén E, Pérez O, Diaz
Martinez M, Sanchez J, Soriano R, Guerrero M et al. Acta Colomb Cuid Intensivo. 2020;
20(1):23---32 (%)
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Anexo N° 11: Evaluacién 3-3-2

$

Tomado de: Manual Walls para el manejo urgente de la via aérea. Capitulo 2: Identificacion de
la via aérea dificil e imposible de controlar. 5ta ed. Wolters Kluwer. 2018. (31)
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Anexo N° 12: Algoritmo de manejo de via aérea critica o de choque

Via aérea
critica

Mantener
oxigenacion

4

Manejo post
intubacion

Intento de intubacion
exitoso?

no

L i
No se puede ventilar
con bolsa/mascarilla?

[

Succinilcolina
2mg/kg EV bolo

1

Intento de intubacion

!

Fue exitoso?

Via aérea
fallida

Manejo post
intubacion

no

Via aérea
fallida

Fracaso al mantener
oxigenacion?

no
\ 4

3 intentos por operador si
experimentado?

no

Tomada de: Manual Walls para el manejo urgente de la via aérea. Capitulo 3: Algoritmos de
control urgente de la via aérea. 5ta ed. Wolters Kluwer. 2018. (3?)
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Anexo N° 13: Alineacion de los tres ejes

Oral axis (OA)

Pharyngeal
axis (PA)

C

Figure 9-1 Visual axis diagram. A, Head in neutral position. None of
the three visual axes align. B, Elevation of the head approximates
the laryngeal and pharyngeal axes. €, Extension at the atianto-
occipltal joint brings the visual axis of the mouth into beﬁer
chgnmem wnh those of the larynx and phcrynx ’} ;

il T, Airwcry manoge ment, In Miller [2), edior
! !‘__1!.Jr_-_~|;_d iy, 2000, € ! 3 0 1419

Tomado de: Benumof and Hagberg’s Airway Management. Capitulo 9: Evaluation and
Recognition of the Difficult Airway. 2017. (%7)
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Anexo N° 14: Manejo de laringoscopio

o FIGURE 13-2. pirect Laryngoscopy with a Macintosh Blade. Note that the tip of the o FIGURE 13-6. pirect Laryngoscopy with a Macintosh Blade. The mouth is opened

@

(il
\( ?7/

° FIGURE 13"3. Direct Laryngoscopy with a Miller Blade. The tip of the blade is used to o FIGURE 13-7. birect Laryngoscopy with a Miller Blade. The mih i opened wie,

Tomado de: Manual Walls para el manejo urgente de la via aérea. Capitulo 13: Laringoscopia
directa. Reardon R, Carleton S. 5ta ed. Wolters Kluwer. 2018. ()
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Anexo N° 15: Algoritmos de manejo de via aérea en Cuidados Intensivos

[ Intubacion endotraqueal en paciente critico adulto ]

PRE OXIGENACION Y CHECKLIST

* Posicion: cabeza inclinada hacia arriba si fuera
posible. ]

* Disponibilidad de capndgrafo Anotar el tiempo
* Pre-Oxigenacion: mascarilla facial, CPAP, VMNI, CBN
* Optimizar estabilidad hemodindmica previa

* Planificar acciones en caso de eventualidades

PLAN A: INTUBACION ENDOTRAQUEAL Giito )
7 : Confirmar con onda de capnografia
Méximo tres intentos L )
* Oxigenacion continua con CBN
* Oxigenar con mascarilla facial entre cada intentos ( e h
I Solicitar Ayuda
* Uso de bloqueantes neuromusculares ntento : ; ;
" . e ’ ) | . \/ideolaringoscopia
* Videolaringoscopia directa, uso de bougie fallido - S ol
& Solicitar set para via aérea quirurgica )

* Manipulacién laringea externa

[ |
Fallo [ Declarar “intubacién fallida” ]

PLAN B/C: OXIGENACION DE RESCATE

ESPERAR, ANALIZAR, COMUNICAR
Opciones

* Despertar a paciente si fuera posible
* Esperar por operador mas experto

* Intubar con dispositivo supraglotico
* Solicitar set de via aérea quirtrgica

Dispositivo supraglético  Mascara facial

de segunda generacion 2 operadoges Exito

Via aérea quirurgica

Maximo tres intentos
* Cambio de dispositivo/tamafio/operador
* Solicitar set de via aérea quirtrgica

Fallo Declarar no intubacién, no ventilacion ]

Videolaringoscopia / Laringoscopia directa
Mascara facial o dispositivo supraglético

[¢]
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PLAN D: VIA AEREA QUIRURGICA

* Solicitar set de cricotiroidectomia de Emergencia
* Extender el cuello

* Bloqueo neuromuscular

* Continuar oxigenacion de rescate

Solo operador experimentado

Otras opciones de via aérea quirtrgica
* Cricotiroidectomia percutdnea

* Traqueostomia quirdrgica

* Traqueostomia percutanea

Tomado de: Guidelines for the management of tracheal intubation in critically ill adults. Higgs A,
McGrath B., Goddard C., Rangasami J., Suntharalingam G., Gale R., et al. British Journal of
Anaesthesia. 2018; 120 (2): 323-352. (%)
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[ NO INTUBACION, NO OXIGENACION EN PACIENTE CRITICO ADULTO ]

SOLICITAR AYUDA

Declarar situacién: “no intubacién, no oxigenacion”

PLAN A AEREA QUIRURGICA

Extender el cuello
Asegurar bloqueo neuromuscular
Continuar oxigenacion de rescate
Excluir fallas o bloqueos en el circuito de provisién oxigeno

CRICOTIROIDECOMIA CON BISTURI
Equipo: Bisturi N° 10 0 20
Bougie (<14 fr)
Tubo (5.0-6.0 con cuff)

Identificacién manual de membrana cricotiroidea

Membrana cricotiroidea palpable

* Realizar incisi6n transversal a través de membrana cricotiroidea

* Girar la hoja de bisturi 90° (con el borde cortante hacia los pies)

* Deslizar cuidadosamente el borde del bougie por el borde la hoja de bisturi
hacia la traquea

* Introducir el tubo adecuado lubricado a través del bougie hacia la traquea

* Inflar el cuff, ventilar, confirmar posicién adecuada con capnégrafo

* Asegurar tubo

Solo expertos entrenados

Otros tipos de via aérea quirtirgica
* Cricotiroidectomia sin bisturi

* Traqueostomia quirtrgica

* Traqueostomia percutanea

Membrana cricotiroidea no palpable

* hacer una incision larga en la linea media

* Diseccionar la piel y tejido blando con los dedos

* Identificar y estabilizar laringe

¢ Proceder con los pasos de membrana cricotiroidea palpable mencionados

CUIDADO Y SEGUIMIENTO DE VIA QUIRURGICA

* Aspiracion de secreciones

» Maniobras de reclutamiento (verificar estabilidad hemodinamica)
« Radiografia de torax

* Monitorizar posibles complicaciones

» Revisar manejo de via aérea quirurgica

« Verificar plan de manejo de via aérea con expertos

» Documentar y completar alertas en via aérea

Tomado de: Guidelines for the management of tracheal intubation in critically ill adults. Higgs A,
McGrath B., Goddard C., Rangasami J., Suntharalingam G., Gale R., et al. British Journal of
Anaesthesia. 2018; 120 (2): 323-352. (%)
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Anexo N° 16: Secuenciarapidade intubacion

Tabla4 Resumen de secuencia de intubacion rapida

1. Preparacion -—Telemetria, pulsoximetria, capnografia
-— Material necesario para la intubacion: laringoscopio, hojas, tubos
orotraqueales, mascarilla laringea, farmacos, prevea VAD

2. Preoxigenacion -— Administrar FiO, entre el 80 al 100%, evitando el uso de presion
Realizar en 3 min positiva
3. Pretratamiento -— Lidocaina 1 mg/kg en broncoespasmo

-— Fentanilo 0,5 pg/kg para analgesia
-—Atropina 0,01-0,02 mg/kg si bradicardia o secreciones abundantes

4. Induccion -— Propofol 1-3mg/kg, o
Posterior de 3 a 5min de inicio de -—Ketamina 1,5mg/kg, o

premedicacion

Pardlisis -—Etomidato 0,2-0,3mg/kg, o
Inmediatamente después del inductor -—Fentanilo 1-2 pg/kg, o

-—Tiopental 3 a 5mg/kg, o
-—Midazolam 0,05-0,1 mg/kg
-—Succinilcolina (despolarizante) 1-2mg/kg
-—Rocuronio (no despolarizante) 1,2 mg/kg
5. Posicion del paciente -— Alineacion de ejes
6. Comprobacién del tubo endotraqueal -— Auscultacion pulmonar con adecuada aereacion bilateral
-— Capnografia o capnometria
-— Deslizamiento pulmonar por ultrasonido
-—Punta del tubo orotraqueal 2 cm por arriba de la carina en la
radiografia de torax
7. Manejo postintubacion -—Monitorice la SpO; > 90%, EtCO; 35-45 mmHg, PA perfusoria
EtCO,: dioxido de carbono espirado; FiO,: franccion inspirada de oxigeno; PA: presion arterial; SpO;: saturacion periférica de oxigeno;
VAD: via aérea dificil.

PREMEDICACION (3’)

Inhibe la respuesta de estimulacion orofaringea producida durante la laringoscopia y el paso de
tubo endotraqueal.

Tabla1 Premedicacion en SIR

Medicacion Dosis intravenosa Indicaciones
Atropina 0,01-0,02 mg/kg Disminuye la incidencia de bradicardia a la estimulacion de la laringoscopia
Lidocaina 1mg/kg Disminuye la PIC y el broncoespasmo
Fentanilo 0,5 ng/kg Administrar en todos los casos posibles
Sospecha de PIC elevada

Cardiopatia isquémica
Diseccion aortica

PIC: presion intracraneal; SIR: secuencia de induccion rapida.
Fuente: tomado de Stollings et al.*.
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INDUCCION: HIPNOSIS Y PARALISIS SIMULTANEAS (TIEMPO “0”)

HIPNOTICOS

Ninguno de ellos posee efectos analgésicos, necesidad de utilizar farmacos como

premedicacion.

Tabla 2 Inductores en SIR

Sedantes Dosis IV (mg/kg) Inicio (min) TA PIC
Etomidato 0,2-0,3 Menor de 1 Minimo/aumenta

Tiopental 3-5 Menor de 1 Disminucion Disminucion
Ketamina 1-2 Uno Minimo/aumenta Aumenta
Propofol 1-3 Menor de 1 Disminucion Disminucion
Fentanilo 1-2 png 3-5 Disminucion Disminucion
Midazolam 0,05-0,1 1-2 Minimo Minimo

IV: intravenoso; PIC: presion intracraneal; SIR: secuencia de induccion rapida; TA: presion arterial.

RELAJANTES MUSCULARES

Tabla 3 Relajantes neuromusculares en SIR

Relajantes musculares Dosis IV (mg/kg) Inicio del efecto (min) Recuperacion (min)
Rocuronio 1-1,2 <1 >20
Succinilcolina 1-2 <1 3-10

SIR: secuencia de induccion rapida.

Tomado de: Secuencia de induccion rapida en paciente critico. Zamarrén E, Pérez O, Diaz
Martinez M, Sanchez J, Soriano R, Guerrero M et al. Acta Colomb Cuid Intensivo. 2020;

20(1):23---32 (2)
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Anexo N° 17: Recomendaciones sobre el uso de medicacién para manejo de via
aérea en Cuidados Intensivos segun situaciones especificas

Pasos de la SIR

2. Pre oxigenacién

3. Pretratamiento

4. Induccién y paralisis
neuromuscular

5. Posicion del paciente

6. Comprobacién del tubo
endotraqueal

7. Cuidados postintubacién

1. Planificacién y preparacién

Planificacién y Preparacion
*Evaluacion del paciente
*SOAPME

Pre oxigenacién
FiO, 80-100% por 3-5 minutos
VMNI/CPAP
No ventilar manualmente

Hemodinamicamente

inestable

Cardiépata

Broncoespasmo

Pretratamiento:
Fentanilo y Lidocaina.
Induccién:
Etomidato o Ketamina
Paralisis neuromuscular:
Succinilcolina/Rocuronio

Pretratamiento:
Fentanilo y Lidocaina®
Induccién en hipertenso:
Propofol o Tiopental
Induccién en
normo/hipotenso:
Etomidato
Paralisis neuromuscular:
Rocuronio

Pretratamiento:
Fentanilo y Lidocaina

Induccién en hipertenso:

Propofol
Induccion en
normo/hipotenso:
Etomidato o Diacepam?

Paralisis neuromuscular:

Succinilcolina/Rocuronio

Pretratamiento:
Fentanilo y Lidocaina
Induccion:
Ketamina o Etomidato
Parélisis neuromuscular:
Succinilcolina/Rocuronio

|

Posicidn del paciente y laringoscopia
Alineacion de los 3 ejes y Laringoscopia bimanual,

Videolaringoscopio, Fibroscopio o Videoscopio
(Si Sa0, < 90% se puede ventilar manualmente)

Comprobacion del TET
Auscultacion pulmonar, deslizamiento
pleural por USG, EtCO, (Gold standard)

Cuidados Post intubacion
Tratar la enfermedad de base

Adecuada sedoanalgesia
VM con proteccion alveolar
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Tabla 6 Sugerencias SIR en paciente hemodinamicamente inestable

Pretratamiento
-—Fentanilo: 0,5 a 1 pg/kg IV (importante ofrecer una analgesia adecuada al paciente y evitar el reflejo vagal ofrecido por
la laringoscopia), y
-—Lidocaina: 1mg/kg IV ha demostrado beneficios en el paciente cardiopata y en el contexto del paciente
hemodinamicamente comprometido
Inductor
-—Etomidato: 0,2 mg/kg (evitar en el paciente septico), o
-—Ketamina: 1,5mg/kg (evitar en el paciente cardiopata o aquel que no presente reserva aminérgica)
Relajante neuromuscular
-—Succinilcolina: 1 mg/kg (evitar en pacientes con hiperkalemia, quemados o glaucoma o neurocriticos)

SIR: secuencia de induccion rapida.

Tabla 7 Sugerencias SIR en paciente neurocritico

Pretratamiento
-—Fentanilo: 0,5a 1pg/kg IV, y
-—Lidocaina: 1mg/kg IV, en neurotrauma su beneficio no parece del todo justificado
Inductor
-—Propofol: 1-2 mg/kg 1V, disminuye el consumo cerebral de oxigeno, hay que vigilar la PAM durante la induccion para no
comprometer la PPC, o
-—Tiopental: 3-5mg/kg IV, disminuye el consumo cerebral de oxigeno, ideal para neuroproteccion, hay que vigilar el
estado hemodinamico del paciente para no comprometer la PPC, o
-—Etomidato: 0,3 mg/kg
Relajante neuromuscular
-— Rocuronio: 1 mg/kg

PAM: presion arterial media; PPC: presion de perfusion cerebral; SIR: secuencia de induccion rapida.

Tabla 8 Sugerencias SIR en paciente con cardiopatia

Pretratamiento
-—Fentanilo: 0,5 a 1 pg/kg IV (importante ofrecer una analgesia adecuada al paciente y evitar el reflejo vagal ofrecido por
la laringoscopia), y
-—Lidocaina: 1mg/kg IV ha demostrado beneficios en el paciente cardiopata y en el contexto del paciente
hemodinamicamente comprometido
Inductor
-—Etomidato: 0,2 mg/kg
-—Diazepam: 0,2-0,4mg/kg (ideal en el paciente cardiopata)
-—Propofol: 1 mg/kg (se puede utilizar vigilando el contexto hemodinamico para evitar compromiso de la presion
de perfusion coronaria)
Relajante neuromuscular
-—Succinilcolina: 1mg/kg, o
-—Rocuronio: 1mg/kg (en caso de no contar con succinilcolina o que esté contraindicada)

SIR: secuencia de induccion rapida.

Tabla9 Recomendaciones SIR en paciente con broncoespasmo

Pretratamiento
-—Fentanilo: 0,52 1pg/kg IV, y
-—Lidocaina: 1mg/kg IV, beneficio para paciente con broncoespasmo
Inductor
-—Ketamina: 2-4mg/kg IV (agente de eleccion en paciente con broncoespasmo), o
-—Etomidato: 0,2 mg/kg (evitar en el paciente con coexistencia de sepsis)
Relajante neuromuscular
-—Succinilcolina: 1mg/kg, o
-—Rocuronio: 1 mg/kg (en caso de no contar con succinilcolina o que esté contraindicada)

SIR: secuencia de induccion rapida.

Tomado de: Secuencia de induccién rapida en paciente critico. Zamarron E, Pérez O, Diaz
Martinez M, Sanchez J, Soriano R, Guerrero M et al. Acta Colomb Cuid Intensivo. 2020;
20(1):23---32 (3)
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Anexo N° 18: Algoritmo de manejo de via aérea de emergencia

Via aérea
dificil

Desde via
aérea dificil

Tomado de: Manual Walls para el manejo urgente de la via aérea. Capitulo 3: Algoritmos de
control urgente de la via aérea. 5ta ed. Wolters Kluwer. 2018. (%?)
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Anexo N° 19: Mascara laringea

Tubo que en su extremo proximal se asemeja a un tubo orotraqueal, en su extremo
distal termina en una proyeccién tipo mascarilla con un manguito inflable.

{

La eleccién del tamafio de la mascarilla laringea, depende del peso del paciente.

Tamafio de ML
Tamafio Volumen Inflado Peso
1 4 mi Neonato < 5 Kg
15 7ml Bebé 5 - 10 Kg
2 10 mi Nifio 10 — 20 Kg
25 14 mi Nifio 20 — 30 Kg
3 20 ml Adulto 30 — 50 kg
4 30 ml Adulto 50 — 70 Kg
5 40 ml Adulto 70 — 100 Kg
6 50 ml Adulto 100 Kg

Tomado de: Manual de manejo de la via aérea dificil. Capitulo 6: Dispositivos de la via aérea
dificil: dispositivos supragléticos. 3a edicion. 2017. (3%)
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Anexo N° 20: Técnica de insercién de mascara laringea clasica

a) Coloque el dispositivo sobre una
superficie plana, luego infle y desinfle.

RwWWilliams

c) Presione el dispositivo sobre el
paladar duro.

RWWilliams

e) Con la otra mano, empuje el
dispositivo hasta su posicion final.

RWWilliams

b)Inserte la mascara laringea en la boca
con la superficie dirigida caudalmente

"

d) Avance sobre la parte posterior de la
lengua.

RWWilliams

f) Infle el collar con aire y ventile.

Tomado de: Manual Walls para el manejo urgente de la via aérea. Capitulo 10: Dispositivos
extragloticos: Tipo supraglético. 5ta ed. Wolters Kluwer. 2018 (3°)
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Anexo N° 21: Mascara laringea FASTRACH

F 4

MEDIDAS DE LMA FASTRACH: Medidas 7 0, 7 5, 8 0 mm.

MEIPAgéF?AI\ECLHMA PACIENTE VOL MAXIMO
FAST 3 Adulto pequefio 20ml
FAST 4 Adulto normal 30 ml
FAST5 Adulto grande 40 mi

Tomado de: Manual de manejo de la via aérea dificil. Capitulo 6: Dispositivos de la via aérea

dificil: Dispositivos supragléticos. 3a edicion. 2017. (3%)
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Anexo N° 22: Intubacién con Fastrach

A. Inserte la mascarilla en la
boca, con la punta contra el
paladar.

B. Gire el Fastrach contra la
faringe posterior hasta sentir
resistencia. Infle el cuff y ventile.

S=

C. Pase el tubo endotraqueal a
través del Fastrach.

D. Levante el mango del Fastrach
mientras avanza el tubo.

E. Desinfle el cuff del Fastrach,
inmovilice el tubo con una
mano mientras saca el Fastrach.

F. Inserte la varilla estabilizadora
y sujétela mientras desliza el
Fastrach hasta fuera de la boca.

G. Retire la varilla estabilizadora
y sujete el tubo endotraqueal al
nivel de los incisivos.

H. Agarre el tubo mientras
desenrosca la linea de inflado y
cuff del tubo endotraqueal.

Tomado de: Manual Walls para el manejo urgente de la via aérea. Capitulo 10: Dispositivos
extragloticos: Tipo supraglético. 5ta ed. Wolters Kluwer. 2018 (3°)
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Anexo N° 23: Dispositivo supraglético i-gel

Canal gastrico independiente
i-gel incorpora un canal gastrico (excepto en el
tamafio 1.0) que mejora y aumenta la seguridad del
paciente frente a regurgitacion. Este canal permite
la succién, el paso de sondas nasogastricas y
facilita la ventilacion
Conector 15mm
Conexion segura para
cualquier conexion paciente
o conector estandar

Extremo proximal
del canal gastrico

Informacién del producto
claramente visible

Para una clara referencia visual.
Incluye informacién del tamafio
y peso recomendado

Pieza integrada de mordida
Reduce la posibilidad de oclusion
de la via aérea

Guia de posicion

(solo en los tamafios de adulto)
Facil confirmacion de la
profundidad optima de insercion

y Estabilizador de la
cavidad bucal

Facilita la insercién y elimina el
riesgo de rotacion

Retentor de la epiglotis
Reduce la posibilidad de repliegue de la
epiglotis y de obstruccién de la via aérea

Almohadilla no-inflable
Fabricada de un exclusivo material
suave “tipo gel” que facilita la
insercion y reduce el trauma

i-gel puede usarse como conducto de intubacién
guiada por fibroscopio en situaciones de via aérea
dificil pronosticada o inesperada

Extremo distal del canal gastrico

L

~
p A
e
- _.
Ref. Descripcion Tamafo Peso recomendado
. 18205 Canula supraglética i-gel para adultos tamafio grande 5 90+kg
. 18204 Canula supraglética i-gel para adultos tamafio mediano 4 50-90kg
18203 Céanula supraglética i-gel para adultos tamafio pequeio 3 30-60kg
O 18225 Canula supraglética i-gel pediatrica grande 25 25-35kg
. 18202 Canula supraglética i-gel pediatrica pequefa 2 10-25kg
18215 Céanula supraglética i-gel mfantil 156 5-12kg
18201 Céanula supraglética i-gel neonatal 1 2-5kg

Tomado de: Intersurgical. Ficha técnica i-gel. (¥°)
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Anexo N° 24: Colocacién de dispositivo supragloético i-gel

Abra el soporte protector que
contiene el dispositivo.

Coloque lubricante a base de agua
en el centro de la superficie lisa del
soporte protector.

Inspeccione el dispositivo confirmando que
la abertura distal no esté obstruida. Vuelva
a colocar el i-gel en el soporte protector.

Retire el i-gel y transfiéralo a la mano

que sostiene el soporte protector

/'af_;—‘;‘_,")_ . |

Deslice el i-gel a lo largo del paladar duro hasta
sentir resistencia. Ubicar el dispositivo: punta en
abertura esofagica (a), manguito contra laringe
(b), bloqueador de mordida en incisivos (c).

Lubrique la cara posterior, los lados y
el frente del manguito del i-gel.

M

Introduzca el i-gel en direccion al
paladar duro mientras presiona la
barbilla hacia abajo.

a -

Fijar el i-gel con cinta adhesiva
de “maxilar a maxilar.

Tomado de: Intersurgical. Ficha técnica i-gel. (3%)
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Anexo N° 25: Anatomia para identificar membrana cricoidea

@ FIGURA 19-2. Anatomia de la laringe. La membrana cricotiroidea (flecha) esta limitada en
direccion cefalica por el cartilago tiroides y en direccion caudal por el cartilago cricoides.

Tomado de: Manual Walls para el manejo urgente de la via aérea. Capitulo 19: Manejo
quirdrgico de la via aérea. 5ta ed. Wolters Kluwer. 2018. (*°)
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Anexo N° 26: Identificar membrana cricoidea

El apreton de manos laringeo.
(A) Los dedos indice y pulgar agarran la parte superior de la laringe (el asta mayor del hueso
hioides) y la hacen girar de lado a lado. La caja ésea y cartilaginosa de la laringe es un cono que
se conecta con la traquea.
(B) Los dedos y el pulgar se deslizan hacia abajo sobre las laminas tiroideas.
(C) El dedo medio y el pulgar descansan sobre el cartilago cricoides, mientras el dedo indice
palpa la membrana cricotiroidea.

Tomado de: Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated difficult
intubation in adults (*?)
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Anexo N° 27: Técnica de cricotiroidotomia. Membrana cricotiroidea palpable:

(A) Identificar la membrana cricotiroidea.

(B)Realice una incisidn transversal a
través de la membrana cricotiroidea.

(C) Gire el bisturi de modo que el borde
afilado apunte en direccion caudal.

(D) Tirando del bisturi hacia usted para
abrir la incision, deslice la punta gruesa
del bugie hacia abajo por la hoja del
bisturi hasta la traquea.

(E) Conduzca el tubo hasta la traquea.

Tomado de: Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated difficult
intubation in adults (*?)
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Anexo N° 28: Intubacion retrograda

( : z{,‘;

A, A8, T

Tep,

Figura 14-2. Técnica de intubacién retrégrada. A. Puncion e introduccién de la guia
en direccioén cefdlica. B. Extraccion de la guia a nivel de la cavidad oral. C. Introduccion
del tubo endotraqueal a través de la guia.

Tomado de: La via aérea en el servicio de urgencias. Capitulo 14: Intubacién retrégrada. 12
edicion. Editorial Alfil. México. 2015 (36)
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