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de 2018

VISTO: El Expediente N° 19970-2018 con el Oficio N° N° 297-SCIG/2018/HCH, remitido por el Jefe
del Servicio de Cuidados Intensivos Generales y el Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos, respecto a ia actualizacion de la Guia de Procedimiento Asistencial Marejo de Via Aérea
Convencionat y Via Aérea Diffcil en Cuidados Intensivos 2018 del Hospital Cayetano Heredia, v;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establecen
que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo. La proteccién. de fa salud es de interés pdbiico, siendo responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016 se aprueba
las “Normas para la elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, las cuales establecen
disposiciones relacionadas con i0s procesos de planificacion, formulacion o actualizacién, aprobacion,
difusion, implementacion y evaluacién de los Documentos Normativos que expide ef Ministerio de Salud.
Asimismo, sefiala que las Guias Técnicas son Documentos Normativos del Ministerio de Salud, con los que
se define por escrito y de manera detallada el desarrolflo de determinados procesos, procedimientos y
actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen procedimientos, metodologias
instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orienténdolo al
cumplimiento def objeto de un proceso y al desarrolio de una buena prictica. Las mismas que pueden ser
del campo administrativo, asistencial o sanitario; cuando se aboca al diagndstico o tratamiento de un
problema diinico recibe el nombre de Guia de Prictica Clinica (GPC);

] Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-2015-MINSA, se aprobd la Norma Técnica N° 117-
2. MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para fa Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del
&: Ministerfo de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a Ia calidad y seguridad de las atenciones de

salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo
beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de fas prestaciones en salud, asi como la optimizacién y
racionalizacién del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucidén Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobd el Documento Técnico:
“Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica®, el mismo, que tiene fa finalidad de contribuir
a la mejorar de la calidad de la atencidn en salud, con énfasis en [a eficiencia, efectividad v sequridad; a
través de fa formulacidn de Gufas de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales
yfo local;

Que, mediante Resolucidn Directoral N°© 127-2008-SA-HCH/DG, def 12.05.2008, se aprobé la
Directiva Sanitaria N° 001-HCH/OGC.V.01 “Directiva Sanitaria para la Elaboracidn de Guias de
Procedimientos Asistenciales”, que tiene como finafidad estandarizarla elaboracidn de las guias de
procedimientos asistenciales de acuerdo a los criterios internacionalmente aceptados que responden a las
prioridades sanitarias nacionales y regionales, buscando el méximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios
y el uso racional de recursos en el Hospital Cayetano Heredia;




Que, el literal f) del articulo 3° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia, aprobado mediante Resolucion Ministerial N 216-2007/MINSA, establece que es una de las
funciones generales de este Nosocomio, mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y
eficacia de la atencidon a la salud, estableciendo las normas y los pardmetros necesarios, asi como
generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y
expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, mediante el literal e) del articulo 6° del Reglamento acotado en el parrafo precedente, Ia
Direcciéon General tiene asignada como una de sus funciones expedir Resoluciones Directorales en los
asuntos de su competencia;

Que, de lo expuesto anteriormente, la actualizacion de la Guia de Procedimiento Asistencial Manejo
de Via Aérea Convencional y Via Aérea Dificil en Cuidados Intensivos 2018 del Hospital Cayetano Heredia,
establece la estandarizacion de criterios y la secuencia de los pasos a seguir por el personal Médico al
brindar atencién al usuario externo, la misma, que resulta necesario aprobar para mejorar la calidad del
servicio a los pacientes;

Estando a lo solicitado, por el Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, lo
recomendado por la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, y lo opinado por la Asesoria Juridica en el
Informe NO 775-2018-0AJ/HCH;

Con visacion del Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos y de las Jefaturas de Ia
Oficina de Gestién de la Calidad y de la Oficina de Asesorfa Juridica;

De conformidad con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo General, Ley
NO 27444 y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacidn y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia aprobado por Resolucién Ministerial N© 216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- ACTUALIZAR la Guia de Procedimiento Asistencial Manejo de Via Aérea
Convencional y Via Aérea Diffcil en Cuidados Intensivos 2018 del Hospital Cayetano Heredia, con una
vigencia de tres afios; la misma que se adjunta y forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR al Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del
Hospital Cayetano Heredia, la implementacién y cumplimiento de la acotada Guia aprobada en el articulo 1°
de la presente Resolucién.

Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efecte la publicacién y difusion de
la presente Resolucion Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital Cayetano Heredia

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: MANEJO DE VIA AEREA

r

CONVENCIONAL Y ViA AEREA DIFICIL EN CUIDADOS INTENSIVOS

- NOMBRE Y CODIGO
Intubacién endotraqueal: CPT: 31500

PROCEDIMIENTOS DERIVADOS DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL EN
EL SCIG

1.1. Intubacién endotraqueal en pPaciente hospitalizado en el servicio de
1.2. Intubacién endotraqueal en paciente hospitalizado en el servicio de
1.3. intubacion endotraqueal en paciente hospitalizado en el servicio de

1.4, Intubacion endotraqueal en paciente hospitalizado en el servicio de

ii- DEFINICIONES

2.1. Definicion del procedimiento:

- 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.

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

2.1.1Via aérea dificil se define como via aérea dificil a la existencia de factores
clinicos y/o anatémicos que complican fa ventilacién administrada por ung
mascarilla facial o dispositivo supraglotico y/o la intubacion endotraqueal
realizada por una Persona experimentada.

2.1.2. La ventilacion dificil se define como Ig incapacidad de un anestesidlogo
entrenadeo para mantener Ia saturacion de oxigeno por arriba de 90% usando
una mascarilla facial con una fraccion inspirada de oxigeno de 100%.

Servicio de €
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I 2.1.3_L.a intubacion dificil se define como la necesidad de tres 0 mas intentos
para la intubacion de la traquea o mas de 10 minutos para conseguirla.

2.2, Objetivo del procedimiento:

- Proteger y permeabilizar la via aérea

- Inicic de ventilacidon mecdanica en pacientes con insuficiencia respiratoria para
permitir el manejo ventilatorio y oxigenatorio.

- Efectuar el procedimiento con todas las medidas de bioseguridad pertinentes
para evitar infeccién.

- Describir fijacidon del dispositivo para evitar desplazamientos y eventos
adversos,

2.3. Aspectos epidemioldgicos impor{antes:

El sindrome de insuficiencia respiratoria constituye uno de los principales
motivos de ingreso de pacientes al SCIG requiriéndose en algunos casos la
realizacion de intubacion endotraqueal en la unidad asi como el cambio de tubo
endotraqueal por desplazamiento, obstruccién o eventos adversos, motivo por el
cual se deben seguir ciertos procedimiento enfatizados en esta guia para la
realizacion exitosa y eficiente del procedimiento evitando complicaciones vy
efectos adversos que pudieran aumentar la morbilidad o mortalidad en los
pacientes; asimismo en el SCIG las infecciones asociadas a dispositivos de via
aérea y equipos de soporte ventilatorio se encuentran en un rango elevado por lo
cual se requiere reforzar los puntos de prevencion de infecciones respiratorias
mediante la aplicacion de los conceptos propuestos en esta guia.

¥

lil-RESPONSABLES

» Si la via aérea es catalogada como “via area dificil” el médico asistente del
SCIG es el ejecutor de este procedimiento en primera instancia. Si el médico
asistente del SCIG lo decide un médico residente entrenado de la
especialidad podra efectuar el procedimiento bajo total supervision.

> Sila via aérea no es catalogada como dificil el médico asistente del SCIG es
el responsable de su ejecucion, pudiendo designar a un residente para tal
procedimiento bajo total supervisidn y solucion de procedimiento en forma
oporfuna si es necesario.

> La enfermera de UCI debe asistir siempre al médico y debe estar preparada
para la utilizacidén del coche de paro segun se requiera.

> Si el médico mas capacitado falla en intubar 2 veces, el paciente es portador
de via aerea dificil debe considerarse alternativas de emergencia y manejo
de via aérea dificil.

IV-INDICACIONES

ABSOLUTAS

Obstruccion aguda de via aérea: trauma, injuria quimica, infeccién,
compresion extrinseca, tumor, hematoma, anormalidades congénitas,
edema laringeo, espasmo laringe.

Manejo de secreciones.
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3. Perdida de reflejos protectores: traumatismo encéfalo-craneal,coma,
sobredosis farmacos, accidente cerebro vascular.

4. Insuficiencia respiratoria hipoxémica y/o  hipercapnica para inicio de
ventilacidn mecanica invasiva.

NO SE DESCRIBEN INDICACIONES RELATIVAS PARA ESTE
PROCEDIMIENTO EN PACIENTES CRITICOS

V- CONTRAINDICACIONES
ABSOLUTAS

1. Lesién o espasmo laringeo que al visualizarse por faringoscopia no
permita la intubacién con un tubo endotraqueal Nro 6.

2. Destruccion del macizo facial.

3. Paciente con trismus persistente o disfuncién articular temporomandibular
que a pesar de manejo médico que no permita la intubacién endotraqueal
via fibrobroncoscopia.

RELATIVAS

1. Presuncion de via aérea dificil en paciente con 03 intentos frustos para
intubacion endotraqueal en cuyo caso se valora cricotirotomia de emergencia
traqueotomia percutanea o quirlirgica de emergencia.

VI-REQUISITOS

No se requiere de consentimiento informado para los pacientes que ingresan al
SCIG como Prioridad 1.

En algunos casos si el paciente es evaluado fuera del SCIG cuando su
enfermedad es Terminal y su condicién es de no recuperabilidad por Ia
progresion de la misma y/o comorbilidades asociadas se debe solicitar
autorizacién del familiar para proceder con la intubacién.

Vil- RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

7.1. Equipo biomédico requerido

- Respirador manual con bolsa, mascara y valvula (si el paciente esta
programado en ventilador con PEEP mayor o igual a 10 con valvula de PEEP)

- Aspirador de secreciones o aspirador al vacio
- Monitor de funciones vitales que incluya pulsioximetria y capnografia

- Desfibrilador (equipo de apoyo en caso sea necesario)
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- Laringoscopio con hojas curvas (Macintoch) y rectas (Miller) con tamario de
acuerdo a la edad

y/o caracteristicas del paciente.
-Videolaringoscopio

-Coche de paro disponible para emergencias

7.2. Material médico no fungible

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

- Guia para colocacion de tubo endotraqueal convencional.

- Estetoscopio

- Pinza Magill (Opcional)

- Fijador de tubo endotraqueal

7.3. Material médico fungible

- Tubo endotraqueal de calibre adecuado (NGmeros 6, 7, 8)

- Mascarilla laringea N° 4, 5

- Sonda de aspiracion acorde al calibre del tubo

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

- Jeringa 10 mi.

- Gasas

- Tela adhesiva

- Campos esteriles no fenestrados de 60 x 60 cm

- Mandilon estéril para el ejecutor del procedimiento

7.4. Medicamentos

- Oxigeno.

Xilocaina en spray

Midazolam de 5mg en ampollas
Propofot 1% 200mg en ampollas
Fentanilo de 100 ug en ampollas
Rocuronio 50mg en ampollas
Vecuronio de 4mg en ampollas
Succinilcolina 100mg en ampollas

. Set de ventilacién o intubacidén dificii (guia metalica, abocath Nro 18,
jeringa de 10 cc, Kit para cricotomia o traqueostomia quirlrgica de
emergencia: Remitase a la guia de procedimiento de tragueostomia
quirdrgica) y considerar:

1- Material y farmacos para la anestesia local

2- Palas de intubacion de diferente tamario y disefio
3- T.0.T. de calibres inferiores (7,5 ;7 ; 6,5 ; 6)

4- Canula orotraqueal, nasotraqueal y pinzas de Magill

L i
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5- Guia maleable
6- Tubo flexible bougie para intubacion dificil
7- Mascarilla laringea de 2 tamafios de 2° generacion y Fastrach
8- Videolaringoscopio
9- Fibrobroncoscopio
10- Combitubo
11- CanulaEVn® 14 y guia para intubacién retrégrada
12- Set de cricotomia

Vii- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: TECNICA CONVENCIONAL

A. Pasos Previos

»  Lavarse las manos o usar alcohol gel en casos de emergencia.

>  Preparar equipos de Intubacion (verificar integridad del cuff del tubo
endotraqueal) asimismo equipo de monitoreo (pulsioximetro, capnégrafo).

> Organizar y designar roles a equipo de apoyo a procedimiento.

>  Aspiracion de secreciones orales previa al procedimiento

»  Conectar paciente a monitor de oximetria de pulso.

»  Ventilar con méascara facial previo a intubacion, con oxigeno 100%, por 3-5
minutos.

B, Evaluacion pre-intubacién:

Principalmente se refiere a la valoracién de posibilidad de via aérea dificil, esto
para las intubaciones electivas (cambio de tubo endotraqueal o intubacion
programada).

C. Anestesia y sedacién previa a la Intubacién:

> Si el paciente esta alerta debe sedarse.

> Si el paciente tiene compromiso neurolégico con sospecha de hipertension
endocraneana deben usarse relajantes musculares y de preferencia la
secuencia de intubacién rapida.

» Pacientes con depresion del nivel de conciencia no necesariamente
requieren sedacion, excepto aquellos con traumatismo encefalico o con
enfermedad cerebrovascular.

> La anestesia local de la faringe posterior con xilocaina al 1-4% atenla la
respuesta vasovagal; ideal en pacientes con inestabilidad hemodinamica
y/o hipertension endocraneal.

> El uso de Ketamina permite una menor repercusion hemodinamica.

»>  Dosis bajas de midazolam en caso de pacientes coronarios o con
inestabilidad hemodinamica a 2.5 mg ev.

> Si se sospecha de via aérea dificil, obstruccion de via aérea superior o
sindrome apnea suefio evitar analgesia por riesgo de depresién
neurolégica al existir paro respiratorio por demora de procedimiento.

“SIEMPRE DEBE ASEGURARSE QUE TODO EL MATERIAL DEBA ESTAR
PREPARADO PARA PROCEDER A SEDAR AL PACIENTE”,
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D. En emergencia la evaluacion completa pre-intubaciéon puede
prescindirse.

E. Tecnica propiamente dicha

Posicion del Paciente: ALINEAR LOS 3 EJES: LARINGEO CON FARINGEO
Y LUEGO AMBOS CON EL EJE ORAL.

1. Colocar al paciente en decubito dorsal.

Colocar almohadilla a nivel occipital en caso de pacientes adultos, en caso
de pacientes pediatricos hasta los 8 afios colocar almohadilla a nivel de
cintura escapular debajo de hombros. En caso de pacientes obesos la
posicién ramping {conducto auditivo externo alineado con angulacién de
esterndn) proporciona una mejor visidn de las estructuras respiratorias. De
ser tolerado colocar al paciente con leve inclinacion hacia arriba 20 — 30 °,

3. Asegurese de colocar los materiales meédicos necesarios en un campo
esteéril a la cabecera del paciente.

4. Una vez colocada la aimohadilla, obtener posicion de olfateo: cuello
flexionado y cabeza ligeramente extendida, a fin de alinear los ejes
faringeo, faringeo y oral.(Ver ANEXO N° 1)

5. Mantener la oxigenacion y ventilacion del paciente con ventilacibn manual

al 100% (Dos operadores) o si el paciente esta en ventilador mecanico

proceder a retirar la sujecién del tubo endotraqueal a cambiar, si el
paciente presenta patologia hipoxémica es de utilidad el uso de la valvula
de PEEP o VNI previo iniciado.

Avisar a la enfermera que cologue la sedacion correspondiente si amerita.

No es necesario comprimir cartilago cricoides contra cuerpo vertebral

(maniobra de Seflick's) esta maniobra se emplea para evitar |a

regurgitacion pasiva del contenido intestinal y no para visualizar las

cuerdas vocales.

8. Coger el laringoscopio con la mano izquierda y abrir [a boca con la mano
derecha.{ VerANEXO N*° 2)

9. Insertar [a hoja del laringoscopio por el lado derecho de la boca hasta la

base de la lengua, fuego ubicarla al lado izquierdo.

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.{Ver Fig ANEXO N° 3)

Con la hoja en su lugar el operador debe levantar el laringoscopio hacia

adelante en un angulo de 45 grados con la horizontal para exponer las

cuerdas vocales. Este es el momento de colocar la lidocaina en spray con
direccién a la via aérea.

Tomar el tubo con la mano derecha e insertar por el angulo derecho de la

boca del paciente en un plano que se intercepta con la hoja del

laringoscopio a nivel de la glotis.

El tubo endotragueal se coloca a través de las cuerdas vocales hasta que

el cuff desaparezca de |a vista estando las cuerdas abiertas, si el paciente

esta ventilando espere que habra las cuerdas.

El cuff es inflado con el aire suficiente para prevenir fugas cuando sea

ventilado con el respirador manual.Verificar presion de cuff 20 - 30 mmHg.

Asegurarse que el tubo esta en via aérea con la evaluacion con sefial de

onda de capnografia adecuada, evaluaciones clinicas y con una

radicgrafia de torax. (Tubo endotraqueal debe estar en la columna de aire).

~No
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F. SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION

Secuencia rapida de intubacion
1- Planificacion y preparacion 10 min
previas
2- Preoxigenacion 3 min Fase de
pre-
3- Premedicacion Alos 2 minutos de la induccién
preoxigenacion
(demora 3 min) 5 minutos
' 4- Paralisis e hipnosis simuftanea | 0 min
5- Posicidn del paciente 20 seg
7-Laringoscopia directa 45 seg Fase de
apnea
8- Paso y comprobacion del tubo | 1 minuto (inicio de 1 minuto
endotraqueal ventilacién manual)
X PREMEDICACION (3).

Inhibir la respuesta de estimulacion orofaringea producida durante la
laringoscopia y el paso de TET. Para disminuir estas respuestas podemos
realizar las siguientes maniobras: utilizacién de premedicacion, induccién
adecuada, maniobras de laringoscopia suaves y acortar el tiempo de estimulo.

FARMACO

DOSIS - COMENTARIOS

Fentanilo

1-3 ug/kg

Importante efecto analgésico, efecto vagatdnico que se
potencia con el uso de propofol. Permite disminuir la dosis
de farmacos de induccién.

Remifentanilo

1-1,25ug/kg

“Esmolol 0,2-0,5 mg/kg

Lidocaina 1,5 mg/kg
Disminuye la resistencia de las vias respiratorias y
disminuye la PIC, indicado en pacientes con
broncoespasmo y patologia con hipertension intracraneal
(hematoma epidural, hemorragia cerebral, etc.)

Atropina 0,02 mg/kg-dosis minima 0,1mg N

Utilizado para disminuir efectos vagotonicos de la
laringoscopia en nifios y en adultos en cuya induccion se

"@.zf-z_ Servicio de Cuidados intensivos Genera
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rm | utiliza propofol. Disminuye las secreciones respiratorias

%  INDUCCION: HIPNOSIS Y PARALISIS SIMULTANEAS (TIEMPO "0")

- HIPNOTICOS: Ninguno de ellos posee efectos analgésicos, necesidad de
utilizar farmacos como premedicacion.

FARMACO DOSIS-COMENTARIOS

Etomidato 0,2-0,6 mg/kg

Hipnosis 15-20", duracion 5-15', no aumenta PIC,
disminucion discreta del metabolismo cerebral, no efecto
crono-inofrépico (-), mioclonias (desaparecen con BZD o
fentanilo).

Midazolam 0,1-0,3 mg/kg

Hipnosis 30-50", duracién 15-30", disminuye el flujo cerebral
y la PIC, hipotension importante en pacientes ancianos y
con deplecién de volumen.

Propofol 2-5 mg/kg

Hipnosis 30-60", duracién &', disminucion de PIC con
disminucion de perfusion cerebral, caida de 30% de TA en
pacientes ancianos e hipovolémicos, efecto inotropico (-),
efecto vagotdnico (bradicardia).

Usar con precaucion en: hipotensos, cardiopatas-FE
diminuida, farmacos bradicardizantes.

ketamina 1,5-3 mglkg (2 myg/kg)

Hipnosis 45-65", duracién 5-15', hipnosis con intensa
actividad del sistema limbico (disociativa), aumento de PIC
y P10, estimulacion simpatica (HTA taguicardia. ..}, efecto
brondilatador,

Contraindicado en :cardiopatia isquémica, HTA no
controlada, psicosis mayor, TCE grave moderado.

RELAJANTES MUSCULARES

FARMACO DOSIS-COMENTARIOS

Succinitcolina 1-1,5 ma/kg

BNM despolarizante, accidon ultracorta (1'-57)
Precauciones: aumento de PIC, fasciculaciones, aumento
de niveles de potasio sérico, aumento de presion
intragastrica.

Contraindicado en: enfermedades neuro-musculares
congeénitas, sindrome de denervacion (+10d), grandes
quemados (fase tardia), politraumatizado con

'-H_L;spnial Ca;'e“f_éno Heredia
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afectacion muscular severa y antecedentes familiares
o personales de hipertermia maligna.

Rapacuronio 1.5 mg/kg

BNM no despolarizante, accidn corta (1'-10")

No usar mas de 2 o 3 bolos, no utilizar en perfusién
(efecto acumulativo).

Recomendado por FDA para SRI.

Rocuronio Paralisis en 60" con dosis de: 0,6 mg/kg si se asocia a

propofol y 0,9-1,2 mg/kg asociado a cualquier otro
hipnético.
BNM no despolarizante, accion intermedia (1'-25-35")

YV VVVYVY

v

A A A o

VERIFICACION DE ADECUADA POSICION DEL TUBO
ENDOTRAQUEAL

Confirmar por medio de onda de capnografia, medicion del EtCO, (el cual
disminuye progresivamente con cada ventilacion de encontrarse el tubo
endotraqueal en esdfago).

Observar si hay expansion simétrica de ambos lados del térax, y auscultar
si los ruidos respiratorios son simétricos.

Auscultar el estdtmago (epigastrio) para asegurarse que el tubo no esté
posicionado en esdfago.

Despues de evaluar clinicamente una adecuada posicién del tubo debe
confirmarse por radiografiade tdrax: 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.

COMPLICACIONES

-Complicaciones durante Intubacion

Injuria de médula espinal

Aspiracion

Dahfo de piezas dentales

Abrasiones corneales

Perforacion o laceracién de faringe, laringe y traquea

Dislocacion de cartilago aritenoides

Epistaxis

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

Dario mecanico de estructuras de via aérea superior
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> Ruptura del cuff
> ntubacién esofagica

XI-DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CUANDO FALLA TECNICA
CONVENCIONAL: MANEJO DE LA ViA AEREA DIFICIL

12.1. VALORACION DE LOS FACTORES PARA UNA INTUBACION DIFICiL:

. Presencia de posible dafio a la columna cervical, trauma facial o sangrado
nasal, oral o faringeo.

. Presencia de cirugia previa o cicatrices de cara o cuello de otra indole.

. Limitacion de la apertura de la boca debido a enfermedad de la

articulacion temporomaxilar, dermatomiositis.

. Micrognatia

. La clase en la clasificacion de Mallampati. Se basa en las estructuras
anatomicas vistas durante la apertura bucal maxima voluntaria realizada
por el paciente. Se clasifican desde |a clase | a la clase IV. A mayor clase
mayor dificultad de visualizacion

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

o Se valoran 4 grados segun la visualizacién de las esfructuras faringeas
(avula, pilares y/o paladar blando):

Clase | visidn de avula, garganta, paladar blando y pilares amigdalinos.
Clase Il pilares amigdalinos no visibles.

Clase ll sélo paladar blando, no se ve la pared faringea posterior.
Clase IV sélo paladar duro.

O 0 0O 0

Cuello corto y/o extensidn de cuello limitada debido a artritis, efc.
Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana
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cerrada. Sensibilidad alrededor de 60%, especificidad de 65%, valer predictivo
positivo de un 15%.

o Clase [ Mas de 6,5 cm{laringoscopia e intubacion endotragueal
muyprobablemente sin dificuitad).

o Clase li. De 6 a 6,5 cm(laringoscopia e intubacion endotraqueal concierio
grado de dificultad).

. Clase lll. Menos de 8 cm({intubacidn endotraqueal muy dificil oimpasible).

. Se puede combinar también la clasificacion de Mallampati y la distancia
tiromental para determinar el grado de dificultad de la intubacién. A mayor
clase de Mallampati y a distancia tiromental mas corta, mas dificultosa,
pudiendo llegar a una visualizacion de grado 1V de Cormack.

Clasificacion de Cormack-Lehane.- Valora el grado de dificultad para la
intubacion endotraqueal al realizar la laringoscopia directa, segun las
estructuras anatomicas que se visualicen.

o Grade | Se observa el anillo glotico en su totalidad (intubacion muy
facil).

o Grado 1l. Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo gidtico
(cierto grado de dificuitad).

o Grado lll. Solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio giotico
(intubacién muy dificil pero posible).

o Grado V. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion
solo posible con técnicas especiales.

r rv[c:EE_C_ﬁf a o—slntensktvas érérr?e(aies — Hospital Cayetano Heredia 1
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Laringoscopia : Cormack-Lehane .

Gracly | Grado 2 Cirzaclo 3 Girado 4

. Distancia esternomentoniana.-Valora la distancia de una linea recta gue
va del borde superior del manubrio esternal a la punta del mentén, cabeza
en completa extensidn y boca cerrada. Sensibilidad de un 80%,
especificidad de 85% y valor predictivo positivo de 27%.

Clase |. Mas de 13 cm
Clase ll. De 12 a 13 cm
Clase lll. De 11 a 12 cm
Clase [V. Menos de 11 cm

c O 0 O

Distancia esternomentoniana (Prueba
de Savva)

O o
\

Figura 1-4. Distancia esternomenioniana.

Distancia interincisivos.-Distancia existente entre [os incisivos superiores
y los inferiores, con la boca completamente abierta. Si el paciente presenta
adoncia se medira la distancia entre la encia superior e infericr a nivei de la
finea media.

Clase I. Mas de 3 cm

Claseli.2.6a3cm

no Heredia 12
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o ClaselV.DeZ2a25cm
o Clase IV. Menos de 2 cm

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

o Clase |. Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la
arcada dental superior

o Clase |l. Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la
dentadura superior, es decir, quedan a la misma altura.

o Clase Ill. Los incisivos infericres no se proyectan hacia adelante y no
pueden tocar la arcada dentaria superior

e Predictor de via aérea dificil Score MACOCHA.Puntaje >3 pts predice

via aerea dificil.

FACTORES PUNTAJE

Factores Relacionados al Paciente
Mallampati lll 61V~

Apnea obstructiva del suefio
Movilidad de espina cervical reducida
Apertura Bucal limitada < 3 cm
Factores relacionados a patologia
Coma 1
Hipoxemia Severa (Sp0O,<80%) 1
Factores relacionados al operador
No Anestesiologo (no entrenado) 1
TOTAL 12

e [N O

12.2. EVALUACION DE LA ViA AEREA

Examgn de via aérea Elemento a buscar
(GUIA ASA 2003)

Historia previa de via aérea

Largo de incisivos superiotes Relativamente largos

Relacion de incisivos superiores e | Incisivos superiores prominentes en
inferiores durante la relacion a inferiores

oclusién normal de mandibula
Relacién de incisivos superiores e | Incisivos inferiores prominentes en
inferiores durante la relacidon a superiores

protrusion voluntaria

Distancia interincisivos (apertura oral} | Menor a 3 cms

Visibilidad de la uvula (Mallampati) Mallampati mayor a |l )
Forma del paladar Muy alto o muy bajo
. Espacio mandibular Duro, ocupado por masa, etc.
Y°B° Distancia tiromentoniana Menor a 3 fraveses de dedo
JEFATURA Largo del cuello Corto
Grosor del cuello Grueso

rvicic de Cuidados lntensi\res Generales - Hospilal Cayetano Heredia
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Rango de movilidad de cabeza vy | Paciente no puede flexionar o extender
cuello la cabeza

12.3. PREDICCION DE LA VENTILACION DIFiCIL
La regla nemotécnica es “OBESE”:

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

E-Edentacion.

S-SAOS o historia de ronquidos diarios.
E-Edad > 55 afios

PREDICCION DE ViA AEREA DIFIiCIL

Factor de riesgo Valor Variable

Historia de intubacion dificil No 0

Si 10
Patologia asociada a intubacién | No 0
dificil

Si 5
Sintomas de obstruccion de via | No 0
aérea o z2 criterios de ventilacion |
dificil Si 3
Apertura oral y  subluxacion | 2 5 cm o luxacion> 0 0
mandibular

3,5-5cmyloluxacion=0 | 3

<3,6cmyloluxacion <0 | 13
Distancia tiromentoniana =6,5cm 0

<B,5cm 4
Maximo rango de movimiento de | > 100° 0
cabeza y cuello

+ 90° 2

< 80° 5
Clase de Mallampati 1

2
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SUMA TOTAL 2 11 = via aérea dificil

12.4. DISPOSITIVOS PARA VENTILACION DIFiCIL

12.4.1. MASCARILLA LARINGEA: Tubo que en su extremo proximal se

asemeja a un tubo orotragueal, en su extremo distal termina en una
proyeccion tipo mascarilla con un manguito inflable.

MASCARILLA LARINGEA CLASICA

VENTAJAS:

Requiere entrenamiento minimo

Se puede utilizar en anestesia

No existe riesgo de lesion de cuerdas vocales o traquea
Se coloca a ciegas.

CONTRAINDICADO EN:

Obstruccion de via aérea superior
Riesgo de aspiracion de contenido gastrico
Diatesis hemorragica.

TECNICA DE INSERCION:

Cabeza de paciente en posicion de olfateo, en extensién leve o en posicion
neutra, con collar cervical o fijacion manual de columna cervical

Se toma la mascarilla en forma de lapiz y se introduce dirigiéndola hacia el
paladar duro; se progresa hasta toparse con la hipofaringe, deteniéndose
en la entrada del esdfago (ubicacion definitiva); se procede a insuflar el
manguito.

lal Cayetano Heredia
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. Se corrobora observando los movimientos toracicos con la ventilacién y la
salida de CO2 en la espiracion {capnografia). La eleccién del tamafio de la
mascarilla laringea, depende del peso del paciente. Recordar que no sella
la via aérea y por lo tanto puede haber aspiraciénde contenido gastrico.

Lablo 1. Tumanos de M.
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12.4.2. TUBO ESOFAGICO TRAQUEAL O COMBITUBO.: Esun tubo de doble
lumen con los pufios duales y profundidad de las sefiales de la insercion
para ayudar el posicionamiento, Hay dos tamafios (37F y 41F) para los
adultos pequefos y mas grandes. El combitubo no se recomienda para
pacientes de 4 pies altura.E! tubo esofagico tragueal o combitube, el
cual combina las funciones de un tubo endotragueal convencional y un
obturador esofagico.

CONTRAINDICACIONES

» Pacientes menores de 16 afios

» Pacientes de menos de 150 cm de altura

« Pacientes con reflejos faringeos intactos, independientemente de su estado de
conciencia

= Pacientes con patologia esofagica conocida, incluyendo la fistula traqueo-
esofagica

» Pacientes que hayan ingerido sustancias causticas

« Pacientes con obstruccién de la via aérea superior

» Pacientes con alergia al latex

TECNICA DE INSERCION: La insercién puede realizarse de forma ciega o,
preferiblemente, con la ayuda del laringoscopio, dirigiéndose en este caso a
esofago bajo vision directa.

« Situar al paciente en posicién supina con la cabeza en posicién neutra (no en
posicion de olfateo).

« El operador situado preferentemente en un lado de la cabeza del paciente {esta
posicion es preferible a que el operador esté situado detras de la cabeza
del paciente) introduce el dedo pulgar y el indice de la mano introducida en
la boca del paciente y abre la boca completamente.

» A continuacion se introduce el Combitubo empujandolo contra la lengua, no
contra el paladar, al tiempo que se hace un movimiento curvo suave y
firme siguiendo una direccion dorso caudal hasta que el espacio entre los
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dos anillos pintados en el Combitube se encuentre a nivel de los dientes o
de las encias.

. Se infia la linea 1 (baldn faringeo con el piloto de balén en color azul) con
85-100 ml de aire {40 a 85 ml en Combitubo 37 F o 100 mi en Combitube
41 F), pudiendose apreciar como el Combitubo se sale algun centimetro,
como ocurre a veces con la mascarilia laringea. En casos urgentes esta
justificado llenar completamente el baion en un solo tiempo, pero en casos
no urgentes es preferible llenarlo hasta 40 ml y después anadir aire de 10
en 10 mi (se ha descrito una relacion lineal entre la talla del paciente y el
volumen del baldon faringeo) hasta que no se aprecien perdidas, evitando
distender innecesariamente los tejidos.

. Se infla la linea 2 (baldn tragueal con el piloto de baldn en color blanco)
con 10-15 mi de aire.

. Se ventila al paciente a travées del tubo azul mas largo (luz esofagica). Sila
ventilacion es adecuada se mantiene ia ventilacion por este tubo.

. Si no se escuchan ruidos respiratorios, ventilar al paciente a través del
tubo claro mas corto (luz tragueal), se ausculta los ruidos respiratorios y se
observa el movimiento toracico. Si se cumple o anterior, se continla la
ventilacion por esta luz.

. En los pocos casos que la ventilacion no es posible por ninguna de los dos
luces, esto es debido a una excesiva introduccién del baldn orofaringeo
(tapando la glotis), en estos casos se saca el Combitubo unos tres
centimetros y se trata de ventilar por la luz esofagica.

. Como métodos validos para comprobar la ventilacion podemos usar la
auscuitacion bilateral y la ausencia de insuflacion gastrica, la capnometria
y los balones autoinflables, gue al introducir el aire en traguea volveran a
inflarse libremente, y en cambio, al introducirlo en eséfago no volveran a
inflarse por el colapso de las paredes esofagicas.

COMPLICACIONES: Se describen traumatismos a nivel orofaringeo, a nivel de
ia via aerea y a nivel del esofago durante Ia insercion.

. Se ha informado de la lesion de tejidos blandos en relacion principaimente con el
balon faringeo, y cuando se usa por tiempo prolongado es verosimil la aparicién
de edema de lengua que dificulte la extubacién, posiblemente porque el balén
faringeo disminuye el retorno venoso y linfatico de la zona, lo que implica un
riesgo potencial de lesion del nervio lingual o frombosis venosa, que ha llevado a
recomendar la monitorizacion de la presién del balon, aunque no se han
establecido limites de seguridad.

También existe riesgo de ruptura esofagica o perforacidn de seno piriforme
durante la colocacion, lo que puede relacionarse con una insercion traumatica o
con distension tisular por los manguitos, ya sea por inflarfos excesivamente o por
el uso de protéxido.

En cualquier casc se recomienda su insercion cuidadosa, con la ayuda del
laringoscopio cuando sea posible, sin emplear fuerza excesiva e inflando los
manguitos sin superar los volimenes recomendados por el fabricante.

Qorvicio de Cuidados Infensivos Generales — Hospital Cayetano Heredia 18
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Xilll. ANEXOS

ANEXO N° 1: LOS TRES EJES

i nal

Eje Lurinsgoo . v

bje Faringen

Lie Laringen _—
! T Eye Oral
tielaringso | Lpro
L ! e Larngen "oy

Bpee Fanniwgen i .,

Alineacion eje faringeo con laringeo Alineacién eje faringeo-laringeo con oral,

ANEXO N° 2: MANEJO DE LARINGOSCOPIO
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ANEXO N° 3: LARINGOSCOPIO Y SU RELACION CON LA EPIGLOTIS

Vallecula Vailecula
s
Laryngoscope {.aryngoscope
{curved blade) (straight blade)

X

_——Trachea

\‘Oesophagus

Epiglottis

VIDEOLARINGOSCOPIA
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ANEXO N° 4: ALGORITMOS DE MANEJO DE VIA AEREA EN CUIDADOS
INTENSIVOS

" INTUBACION ENDOTRAQUEAL EN PACIENTE CRITICO

PRE-OXIGENACION Y CHECKLIST

+ Posicidn: cabeza inchinada hacia arriba si fuera
posible

+ Disponibilidad de capnografo

+  Pre-Qxigenacion; mascara facial, CPAP, VMINI, CBN

< Optimizar estabilidad hemodinamica previa

= Planificar acciones ea caso de eventualidades

Anctar tiempo

PLAN A: INTUBACION ENDOTRAQUEAL

(s} N ; Exi i
-g Méximo tres intentos o Conflrmar' con onda de
‘S »  Oxigenacion continua con CBN capnografia
o g' o * Cxigenar con mascarilla faclal entre cada intento
s
S =3
o= % Uso de blogueantes neuromusculares Solicitir Avig
. " . . . v . g1t AV
G o ® - Videolaringoscopia o directa, uso de bougie Intento Follido vid § ;’ tar spe
O a Sim Manipulacién laringea externa 2 iceolaringoscoia .
oD e » Sclicitar set” para via
[ R pa
g S g'E“ adrea quirtigica -
B 2
SR
2 Za =
.y 8-
aS g -
R T
NeRRCRL IR A
E o -
Y- R
o O .
18 8 om Declarar Intubacidn Fallida
LG ’
2R
EFL .
:‘::) F=) g PLAN B/C: OXIGENACION DE RESCATE
1]
=] .“5" ‘ ESPERAI, ANALIZAR,
.@ e . COMUNICAR
Y : : Opciones
g_ ) N . « Despertar a pelente si
o Dispositiva supraglotice nrdascara facial con 2 fuera posible

dro sequnda genesacion wperadores + Especar por oper'ador
] 7

mds experio
+ intubar con dispositivo
supraglético
Mdaximo tres intentos en cada uno . +  Saliciar set de via adrea
Cambio de dispositivoftamaio/operador quirdrgica
Salicitar setde via adroa quirtirgica

Oeclarar no intubacion, no exigenacian

L

PLAN D: VIA AEREA QUIRURGICA
SCHEY QP RALICH L X0 BN N AT 10}

Solicitarset de Cricotiroidectomin de Emergencio Otras opciones de vio adrea
quirdrglca

- Lxtenderel cueilo
+  Blogueo neuromuscolar
= Continuar exigenacion de rescale *  Traqueostomiaquirdrgica

+  Tragueostomiapercutinea

= Cricotiroidectomia percutdnea

Guidelines for the management of tracheo! intubation in critically ill adults. A. Higgs, B. A McGrath, C. Goddard,
1. Rangasami. British Journal of Anaesthesia, 120 (2): 323352 (2018)
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SOLICITAR AYUDA

PLAN D: VA AEREA QUIRURGICA

Extenderel cuello
Asegurar blogueo neuromuscular
Continuar oxigenacion de rescate

Excluir fallas o blogueos en el circuito de provision oxigeno

CRICOTIROIDECTOMIA CON BISTURS

Equipo: Bisturi Nro. 10 6 20

Bougie (514 fr @}
Tubo ( 5.8 - 6.0 con cuff}

Identificacion manual de membrana cricotiroidea

-

Membrana cricotiroidea palpable

Realizar incision transversal a través de menbrana cricotiodea

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

Deshzar cuidddosamente el barde del bougie por el borde 1a hoja de bisturi
hac:a la tréquea

Introducir ef tubo adecuade lubricado a través de bougie hacia la traquea
Inflar el cuff, ventilar, confirmar pasicion adecuada con capnografo

Asegurar tUbo

Membrana Crrcattrardea no palpable

ST
Rl

S

; _Hacer 1na, masnon larga erilinea media S
: Dnseccmnar fa p:el y tejido blandocon los dedos
. |dent|f[cary estabnllzarlannge

Proceder con fos pasos de membrana cricotiroidea palpable mencionados.

CUIDADO Y SEGUIMIENTO DE ViA QUIRURGICA

* Aspiracion de secreciones

»  Maniobras de reclutamiento {verificar estabitidad

hemodinamica)
* Monitorizar posibles complicaciones
+ Revisar manejo e via aérea quirdrgica

+ Verificar plan de manejo de via aérea con expertos.

» - Documentar y completar alertas en via aérea.

Declarar situacién como “no intubacién, no oxigenacion”

SOLO EXPERTOS
ENTRENADOS
Otros tipos de via quirdrgica
« . Criotiroidectomia sin bistusl
*  Traqueostomia percutanea
. _Tré_queos_to_mia percutanea

Guidelines for the management of tracheal intubation in critically il adults. A. Higgs, B. A, McGrath, C. Goddard,
J. Rangasarni. British Journal of Anaesthesia, 120 (2}: 323e352 (2018}
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ANEXO N°5: CHECK LIST PREVIO AINTUBACION ENDOTRAQUEAL EN
PACIENTE CRITICO

B S O
E N ST Iy i
Feri : - -
& eguipiment | | Freparg the | | o
H i i ] :
: " I [ B
D Refiable IV /10 access -0 Apply menitors 1 Aliocate roles i3 Can we wake the patient
N Optimise position S0y fwaveform ETCO, /1 5 tnegenad menes e s . if intubation Eails?

a2 Sieup? | (G / BP

0 Ratlress hard ' . P4 Team Leader 0 Verbalise “Abrway Plan "
; Check equipment P 1T Intubaor
a Airwav assessment - Tmc'{':ailmb:s: 2 j 2 nsuharer A Plan A:
! . . . . ; - ¢uffs checke i Cnges force p
J :]riz:;:;}f:;:]r;coihwotd | birectlaryngoscopes ¥ 2 i 2 Lubator's assistant 3 L)I:;ﬁ;?;:!afV“ﬁU5f09'f
O Awake intubation option? - videolaryngoscope ;o D fattic airg :
i | d Bougie / stylel A dlonitoring patient ;:prai:;:c alrvay
Ll Optimal preoxygenation d Working suction d e ;-,\:,Leo;;c'mum“m viz :
O 3 emncarETD. 8 85 i 2 Supraglottic air LS (if indleated) ; e ra.(ln'tic Tireray i}
1 fonsidir CPAP 7 Y < Guede Snasal ainvays o Who will perform SONA? i 4 ;llapn DE R :
d a0 ..J Fiexible seopue 7 2 M .
- romAe - who do we call for Sealpel Bougie-ehe '
. L Optimise patient state ! help? :
T / pressorf inoirope L :]Chfd‘ drugl\s -~ ;
i O Comider ketaming te . . .
3 giﬂ\:gtiosf:ux!:zmduman - Relaxant {H Whols noting the time? w Does :"nvone have
i - Pressor finotrape questions or concerns?
(B} Allergies? | I naintenance sedalion
© Ll Potassium risk? i
- vl sedmithaniom i

Guidelines for the management of tracheal intubation in critically ilf adults. A. Higgs, B. A. McGrath, C. Goddard,
J. Rangasami. British lournal of Anaesthesia, 120 (2}: 323e352 {2018}
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