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X. FLUJOGRAMA/ALGORITMO

FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
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COLOCACION DE MASCARA LARINGEA

1. CODIGO 01971

Il. DEFINICION

Las Mascaras laringeas son dispositivos supragloticos descartables o reusables que suelen ser
utilizados como dispositivos temorales para mantener la via aérea permeable durante la
administracion anestésico como recurso ante una via aérea dificil descrito en el algoritmo de
manejo de via aérea dificil.

Fue introducida al Mercado en el mundo en los afios 80s inicialmente en sala de operaciones
per actualmente en todas las unidades de cuidados criticos tanto intra como extra hospitalarias.

Las mascaras laringeas son mas faciles de manipular que las bolsas auto inflables de
resucitacion con mascara y son utilizadas como un recurso alternativo a la intubacion incluso
algunas pueden facilitar la intubacién a

través de ellas.

El procedimiento consiste en introducir una mascarilla laringea en el espacio supragiotico para
conseguir una via aérea segura.

lll. INDICACIONES

Las mascaras laringeas pueden ser utilizadas como dispositivo primario en el manejo de la via
aérea en sala de operaciones en pacientes sin riesgo de bronco aspiracion.

Otra de sus indicaciones son:
= Paro respiratorio Apnea
= Necesidad de asistencia respiratoria: insuficiencia respiratoria, trauma, cirugia, etc.
= Lesién inminente o potencial de la via aerea
» Incapacidad de mantener la via aérea permeable

= Proteccion de via aérea, por pérdida de reflejos protectores

IV. CONTRAINDICACIONES
e Limitacién en la apertura bucal

e Obstruccion de la via aérea a nivel glotico o infraglético.

V. REQUISITOS.
« Profesional Anestesiologo entrenado

= Por tratarse de un procedimiento invasivo, requiere una adecuada y clara informacion
al paciente y/o familiares y obtener el consentimiento informado. En caso de
emergencias extremas se puede hacer despues de la colocacion.
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VI. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

6.1. Equipos biomédicos

Bolsa de resucitacion manual con bolsa reservorio.
Canulas Orofaringeas y nasofaringeas

Equipo de aspiracion.

Fuente de oxigeno.

Equipo de monitoreo.

Maquina de anestesia o ventilador mecanico operativos.

6.2. Material médico

Bata, gorro, mascarilla

Estetoscopio

Guantes.

Jeringa de 20 cc

Sondas de aspiracién del tamafio adecuado.

Lubricante

Mascara Laringea de tamafio adecuado segln peso y talla del paciente.

Esparadrapo u otro medio especial de fijacién para la mascara.

6.3. Medicamentos

Los farmacos utilizados se clasifican en:

Hipnéticos: tiopental sédico o propofol

Sedantes: Benzodiacepinas como el midazolam o diazepam

Analgésicos: Narcoticos como fentanilo, remifentanilo o morfina

Relajantes musculares: suxametonio, rocuronio, vecurenio, atracurio o cisatracurio.

Atropina

VIl. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Evaluacion preanestesica

Lavado de manos quirtirgico y colocacion de elementos de proteccion personal.
Canalizar una via venosa para infundir los farmacos.

Verificar el correcto funcionamiento de la maquina de anestesia o ventilador mecanico.

Verificar el correcto funcionamiento de la fuente de oxigeno y del aspirador de
secreciones.

Verificar los materiales necesarios para el procedimiento.

Realizar la verificacion de la lista de cirugia segura.
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e El procedimiento debe realizarse entre dos personas al menos:

v El primero hara el procedimiento propiamente dichoy

v El segundo facilitara el material, administrara los farmacos y vigilara las
constantes vitales.

o  Aspirar las secreciones a través de nariz y boca.
e Colocar al paciente en una superficie estable.

«  Monitorizar frecuencia cardiaca, EKG, presion arterial, saturacion de oxigeno y
capnografia.

e Colocar la cabeza en posicion adecuada.

« Preoxigenar al paciente.

« Lubricar adecuadamente la parte dorsal de la mascara laringea para su insercion.
e  Administrar los farmacos de induccién segun lo requiera el caso.

» Verificar buena oxigenacion.

o Establecer correctas condiciones de hipnosis y relajacion adecuadas para facilitar la
insercion de la mascarilla laringea de acuerdo con los medicamentos utilizados.

e Proceder a la insercion de la mascara laringea de acuerdo a la tecnica especifica
segun el modelo de la misma.

e Inflar el balén de la mascara laringea con el volumen de aire necesario de acuerdo al
numero de la misma y sellar la via aérea.

e \Verificar colocacion correcta. Oxigenar al paciente y corroborar la ventilacion de los dos
campos pulmonares por medio de la auscultacion con estetoscopio, la visualizacion de
la expansion simétrica de ambos hemitérax y verificar la capnografia positiva.

» Fijar la mascara laringea al maxilar superior del paciente con esparadrapo u otro medio
especial de fijacion.

e Conectar el tubo al circuito anestésico o ventilador mecéanico segun sea el caso y
ventilar.

s

Yoryelt

oLt P Y

Ja g o o Manejo de residuos postquirtrgico contaminados segun normatividad vigente.
-' _/ e Fin del procedimiento

e

VIil. COMPLICACIONES

e Falla o fracaso en la colocacion de la mascara laringea. Se debe suspender el
procedimiento y oxigenar al paciente, mientras se prepara un segundo intento
mejorando las condiciones o utilizando otro método.

o Hipoxia: Se debe evitar que los intentos de insercion de la mascara laringea duren mas
de 30 segundos, y si no se logra, habra que oxigenar al paciente antes de un segundo
intento. Otra causa puede ser una mala colocacién de la mascara para lo cual se debe
retirar y recolocar.

o Bradicardia: Debe evitarse y corregirse la hipoxia que es la causa mas frecuente. Se
puede prevenir o tratar con el uso de atropina.

» Lesiones traumaticas de estructuras de la via aérea o esofago: Se debe extremar el
cuidado al introducir y progresar la mascara laringea, no sobre inflar el balon de la
mascara.
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= Sangrado: Se debe extremar el cuidado al introducir y progresar el dispositivo.

= Broncoespasmo o Laringoespasmo: Se debe administrar dosis adecuadas de los
farmacos inductores para tener buen plano anestésico y de relajacion.

= Dolor: Se debe administrar dosis adecuadas de analgésicos para prevenir el dolor y la
respuesta neurovegetativa correspondiente.

= Infeccion: Extremar las medidas de asepsia durante el procedimiento.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Este procedimiento se realizara en ambientes adecuadamente implementados del
establecimiento de Salud que cuente con profesionales y personal especializado en manejo
avanzado de la via aérea y la atencion de pacientes criticos. Nivel Il y Nivel lIl.
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X. FLUXOGRAMA Y/O ALGORITMO
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XIl. ANEXOS
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Volumen maximo
Rango pacientes ~ de insuflacién de
balén (Aire)*

~ Neonatos/Infantes hasta 5 kg  hastadml

8 | hastaTml
Infantes/Nifios 10-20 kg ~ hastal0ml

TR Nifios20-30kg ~  hastaldml

Nifios 30-50 kg hasta20ml

hasta 30 ml

hasta 40 mi
=

R L?\A \
“Caangen™
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BLOQUEO REGIONAL SUBARACNOIDEO o RAQUIDEO
I cODIGO 01983

Il. DEFINICION

Técnica anestésica regional neuroaxial que consiste en aplicar farmaco anestésico en
el espacio subaracnoideo o raquidea logrando bloguear las terminaciones nerviosas
salientes de la medula espinal en dicho nivel, produciendo una anestesia o analgesia
metamérica bilateral.

. INDICACIONES:
Absolutas

o Anestesia quirurgica para cirugia perineal, urol6gica baja (prostata, vejiga,
uréter bajo, endoscopia de vias urinaria), de miembros inferiores, abdomen
bajo (inguinales, obstétricas, pelvianas)

o Combinada a Anestesia General
Relativas
« Analgesia postoperatoria

s Cirugias que no requieran nivel superior de bloqueo que sobrepase a T10 y
gue no dure mas de 180 minutos.

IV. CONTRAINDICACIONES:
Absolutas
« No aceptacién por parte del paciente (rechazo o falta de cooperacion).

» Alergia a anestésicos locales.

o Infeccion localizada de tejidos blandos y 0seos.

o Afecciones neurologicas progresivas.

e Traumatismo Encéfalo Craneal — Hipertension Endocraneana.
e Trastornos de coagulacion sanguinea.

e Inestabilidad hemodinamica.

e Sepsis

Relativas
« Alteraciones psiquiatricas, ansiedad o angustia extrema)

e Neuropatias periféricas y trastornos osteomusculares

V. REQUISITOS:

e Paciente despierto, colaborador, que haya firmado autorizacion especifica
en consentimiento informado para anestesia.
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o Anestesidlogo que tenga experiencia en realizar bloqueos regionales
subaracnoideo.

o Personal técnico o enfermeria que asista al anestesiologo en su
procedimiento.

« Ambiente apropiado para realizacion de la técnica, con materiales y equipos
necesarios.

V. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:
e Anestésicos locales requeridos para la anestesia o analgesia
o Medicamentos para sedo analgesia
s Campos esteriles

e Aguja especial para abordaje subaracnoideo (raquideo) del numero
especifico segun el tipo de paciente

« Jeringas descartables: 5,10, 20 cc
e Agujas descartables N° 18, 21y 23
e Gasas

e Alcohol yodado

e Alcohol puro

e Esparadrapo

e Acceso de punto de oxigeno

e Canulas binasales o mascara con reservorio

VIL. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
" Obtener el Consentimiento Informado del Procedimiento.

Evaluar la historia clinica y realizar un examen fisico

Seguir los estandares minimos de monitoreo de la Asociacion Americana de
Anestesiologia (ASA): Presion arterial, pulsioximetria, frecuencia cardiaca,
electrocardiograma y capnografia.

Obtener acceso intravenoso adecuado.

Realizar lavado de manos quirtrgico.

Realizar |a asepsia y antisepsia del sitio de puncion con clorhexidina o alcohol
(solo o en combinacion), o soluciones de yodo. Si se utiliza clorhexidina, es
importante que la solucion se deje secar completamente antes de la puncion de
la piel, debido a que la clorhexidina es neurotoxica.

Elegir el anestésico local para la inyeccién subaracnoidea, la duracién del
bloqueo debe corresponder tanto con variables de la intervencion quirurgica
como del paciente. Las agujas con punta de lapiz de 25 y 27 G representan
probablemente la opcion 6ptima. Un introductor de la aguja puede ayudar a la
orientacién de las agujas espinales de calibre mas pequefio en particular.
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. Posicionar al paciente. Las tres posiciones principales de los pacientes son el
decubito lateral (comunmente la mas utilizada), la posicion de sentado y el
decubito prono. Las guias de consenso actuales afirman que los blogueos
neuroaxiales deben llevarse a cabo con el paciente despierto, excepto en
aquellos casos en los que el médico y el paciente concluyan gue los beneficios
superan a los riesgos.

. Segun el tipo de cirugia y la baricidad del anestésico local empleado, el
paciente se colocara con el hemicuerpo que se someteré a cirugia hacia arriba
o hacia abajo si se usan anestésicos locales hipobaricos e hiperbaricos

respectivamente.
» Existe dos tipos de abordaje por linea media y paramediana.
® El acceso al espacio subaracnoideo entre las apofisis espinosas adyacentes,

por lo general se da en el espacio L2-13, L3-L4 o L4-L5. La médula espinal
termina en la zona de L1-L2 y, por ello, la insercion de la aguja por encima de
esta altura debe evitarse. La linea intercrestal es la linea trazada entre las dos
crestas iliacas y tradicionalmente corresponde a la altura del cuerpo vertebral
L4 o al interespacio L4-L5. Una vez que ha sido seleccionado el espacio
apropiado, se realiza un habon subcutaneo de anestésico local a lo largo de
este espacio, y se inserta el introductor con un angulo cefalico ligero de 10-15°
a través de la piel, del tejido subcutaneo y del ligamento supraespinoso hasta
alcanzar la sustancia del ligamento interespinoso.

El introductor se agarra con la punta de los dedos y se estabiliza mientras la
otra mano se utiliza para mantener la aguja espinal como un dardo, y el quinto
dedo se utiliza como un tripode contra la espalda del paciente para prevenir el
movimiento del paciente y la insercion no intencionada hasta una zona mas
profunda de la prevista. La aguja, con su bisel paralelo a la linea media, se
avanza lentamente para aumentar la sensacion de los planos tisulares
atravesados y para evitar la desviacion de las raices nerviosas, hasta que se
observe el cambio caracteristico de la resistencia cuando la aguja pasa a
través del ligamento amarillo y la duramadre. Al pasar a través de la
duramadre, a menudo hay un ligero «clic» o sensacion de «pop». Despues se
retira el estilete, y debe aparecer LCR en la base de la aguja.

Después de que se obtiene libremente LCR, el dorso de la mano no dominante
del anestesidlogo estabiliza la aguja espinal contra la espalda del paciente
mientras la jeringa que contiene la dosis terapéutica se une a la aguja. El LCR
se aspira de nuevo libremente dentro de la jeringa, y la dosis de anestésico se
inyecta a una velocidad de aproximadamente 0,2 ml/s. Después de terminar la
inyeccién, pueden aspirarse 0,2 mi de LCR dentro de la jeringa y se reinyectan
en el espacio subaracnoideo para volver a confirmar el lugar y limpiar la aguja
del anestésico local restante.

Vill. COMPLICACIONES

e Convulsiones: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, administrar
benzodiacepinas, manejo de la via aérea y maniobras de reanimacién de ser el
caso.

o Taquicardia: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, Asegurar la
via aérea y administrar oxigeno y manejo segun algoritmo especifico.

o Paro cardiorrespiratorio: Maniobras de RCP segun guias de manejo especificas.
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* Arritmias cardiacas: Detener la inyeccidén del anestésico local si es el caso,
tratamiento de Ia arritmia segtn guias de manejo especificas.

e Reaccion alérgica: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso,
administrar corticoides y clorfeniramina, seguir tratamiento segun guias de
manejo especifico,

* Hematoma: Hacer presién sobre zona afectada, seguir tratamiento segun guias
de manejo especifico.

¢ Puncion vascular; Detener inyeccion de anestésico local, retirar la aguja y hacer
presion directa sobre la zona de puncion.

e Puncién nerviosa (neuropatia): Detener inyeccion de anestésico local, retirar la
aguja, evaluar cambio de técnica anestésica, tratamiento de cuadro neuropatico
segun guias de manejo especificas.

» Cefalea postpuncion de duramadre: tratamiento conservador, medicamentos para
este cuadro.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:
Nivel Il y Il

Se requiere de personal profesional médico especializado entrenado bloqueos subaracnoideo.
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X. FLUXOGRAMAS Y/O ALGORITMOS

FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE
ANESTESIOLOGIA

EN ANASTESIA SUBDURAL O RAQUIDIA

ADMISION lq DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
-

INICIO

Usuario requiere Paciente programado para

atencion en el intervencion Quirurgica

Departamento de
Anestesiologia.

FIN

Médico especialista realiza
Evaluacion Preanestésica
Anmanesis-Examen Fisico.

|jistoria Clinica
_f_

Procedimiento Consentimiento
informado

ol
Wi
o

Paciente ingresa a Quirofano
programado

7

Anestesidlogo identifica a paciente
Monitorizacién, colocacion de via
periférica.

Médico especialista realiza
procedimiento médico en
SUBDURAL O RAQUIDIA

\joja de Anestesia
_/—

Control cada 2 minutos con Usuario ha recibido
monitor atencién en el Dpto. de
Anestesiologia.
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INTUBACION ENDOTRAQUEAL CON VIDEOLARINGOSCOPIO

I. CODIGO 315008

Il. DEFINICION

La intubacion consiste en introducir un tubo o sonda en la traquea del paciente a través de las
vias respiratorias altas: Oral o nasal en este caso utilizando un Videolaringoscopio,

lll. INDICACIONES

Paro respiratorio Apnea

Necesidad de asistencia respiratoria mecénica: insuficiencia respiratoria, trauma, cirugia,
etc.

Lesion inminente o potencial de la via aérea
Incapacidad de mantener la via aérea permeable

Proteccion de via aérea, por pérdida de reflejos protectores

IV. CONTRAINDICACIONES
Imposibilidad de apertura bucal
V. REQUISITOS.

Profesional Anestesiologo entrenado

Por tratarse de un procedimiento invasivo, requiere una adecuada y clara informacion
al paciente ylo familiares y obtener el consentimiento informado. En caso de
emergencias extremas se puede hacer después de la colocacion.

VI. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

6.1. Equipos biomédicos

Bolsa de resucitacion manual con bolsa reservorio.

Cénulas Orofaringeas y nasofaringeas

Videolaringoscopio (comprobar funcionamiento de la bateria)
Hojas de Videolaringoscopio de tamafio adecuado

Equipo de aspiracion.

Fuente de oxigeno.

Equipo de monitoreo.

Maguina de anestesia o ventilador mecanico operativos.

6.2. Material médico

Bata, gorro, mascarilla
Estetoscopio

Guantes.
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Jeringa de 20 cc

Sondas de aspiracion del tamafio adecuado.

Lubricante

Tubos endotraqueales de diferentes nimeros sin y con cuff de baja presion.
Estilete o guia maleable.

Pinza de Magill.

Esparadrapo u otro medio especial de fijacion para el tubo.

6.3. Medicamentos

Los farmacos utilizados en la intubacién se clasifican en:

Hipnéticos: tiopental sédico o propofol

Sedantes: Benzodiacepinas como el midazolam o diazepam

Analgésicos: Narcéticos como fentanilo, remifentanilo o morfina

Relajantes musculares: suxametonio, rocuronio, vecuronio, atracurio o cisatracurio.

Atropina

VIl. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Evaluacion preanestésica

Lavado de manos quirtrgico y colocacion de elementos de proteccion personal.
Canalizar una via venosa para infundir los farmacos.

Verificar el correcto funcionamiento de la maquina de anestesia o ventilador mecanico.

Verificar el correcto funcionamiento de la fuente de oxigeno y del aspirador de
secreciones.

Verificar el correcto funcionamiento del Videolaringoscopio.

Verificar los materiales necesarios para la intubacién orotraqueal.

Realizar lavado de manos y calzarse guantes estériles.

Realizar la verificacion de la lista de cirugia segura.

El procedimiento debe realizarse entre dos personas al menos:
v El primero hara el procedimiento propiamente dicho y

v El segundo facilitard el material, administrard los farmacos y vigilara las
constantes vitales.

Aspirar las secreciones a través de nariz y boca.

Si la situacion lo requiere y se dispone de tiempo para hacerlo podemos colocar sonda
nasogastrica y aspirar el contenido gastrico.

Colocar al paciente en una superficie estable.

Monitorizar frecuencia cardiaca, EKG, presion arterial, saturacion de oxigeno y
capnografia.

Colocar la cabeza en posicién adecuada.

Preoxigenar al paciente.
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* Administrar los farmacos de induccién anestésica segun lo requiera el caso.

* Verificar buena oxigenacion.

o Establecer correctas condiciones de intubacion endotraqueal de acuerdo con los
medicamentos utilizados.

* Proceder a insertar Ia hoja del Videolaringoscopio por la linea media de Ia boca, al ver

que la punta pasa los pilares amigdalinos visualizar en la pantalla la aproximacién de
la punta de la hoja a Ia glotis.

e |Insertar el tubo endotraqueal por la linea media de la boca, al ver que Ia punta del tubo
pasa los pilares amigdalinos visualizar en |a pantalla la aproximacion del tubo y
comprobar su ingreso a la glotis hasta la profundidad necesaria para que la punta
quede en la traquea.

¢ Inflar el bal6n del tubo con el volumen de aire necesario para sellar la via aérea

* \Verificar colocacion correcta del tubo dentro de Ia luz traqueal. Oxigenar al paciente y
corroborar la ventilacion de los dos ¢ampos pulmonares por medio de la auscultacion
con estetoscopio, la visualizacion de la expansion simétrica de ambos hemitérax y
verificar la capnografia positiva.

e Verificar el nivel del tubo endotraqueal respecto a la comisura labial. Establecer g
distancia en centimetros y registrarlo en la historia clinica.

* Fijar el tubo al rostro del paciente con esparadrapo u otro medio especial de fijacion.

* Conectar el tubo endotraqueal al circuito anestésico o ventilador mecanico segun sea el
caso y ventilar,

e Manejo de residuos postquirdrgico contaminados segun normatividad vigente,

VIIl. COMPLICACIONES

* Falla o fracaso en la intubacion. Se debe suspender el procedimiento y oxigenar al
paciente, mientras se prepara un segundo intento mejorando las condiciones o
utilizando otro método o equipo de intubacion especial,

* Hipoxia: Se debe evitar que los intentos de intubacién duren mas de 30 segundos, y si
no se logra, habra que oxigenar al paciente antes de un segundo intento. Otra causa
puede ser una mala colocacién del tubo para lo cual se debe retirar y recolocar.

* Bradicardia: Debe evitarse y corregirse la hipoxia que es la causa mas frecuente. Se
puede prevenir o tratar con el uso de atropina.

* Intubacion bronquial: Retirar el tubo hasta que quede correctamente colocado en la
traquea

* Lesiones traumaticas de estructuras de la via aérea o esofago: Se debe extremar el
cuidado al introducir y progresar la hoja del laringoscopio.

* Fractura de piezas dentales: No debe apoyarse la hoja del laringoscopio en los dientes.

* Sangrado: Se debe extremar el cuidado al introducir y progresar la hoja del
laringoscopio.

* Broncoespasmo o Laringoespasmo: Se debe administrar dosis adecuadas de los
farmacos inductores para tener buen plano anestésico y de relajacién.

* Dolor: Se debe administrar dosis adecuadas de analgésicos opioides para prevenir el
dolor y la respuesta neurovegetativa correspondiente.
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= Neumotérax o Neumomediastino: Se debe extremar el cuidado al realizar el
procedimiento para evitar dafar las estructuras y no ventilar a presiones excesivas.

« Infeccion: Extremar las medidas de asepsia durante el procedimiento.
IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Este procedimiento se realizara con profesionales y personal especializado en manejo
avanzado de la via aérea y la atencion de pacientes criticos.

Nivel Ill-1 E
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X. FLUXOGRAMA Y ALGORITMOS

Evaluacion para anestesia general con intubacion

Evaluacién preoperatoria de las 7 caracteristicas de dificultad enla via abrea;
- hpertura Oral
-[ndice de Masa Corporal
- Escala de Mallampati Modificada
- Intubacién previa dificil
- Perfil Mandibular
- Distancia Tiramentontana
- Movilidad cervical

Cada cardcteristica se evalia desde 0 (sin problema) hasta 3 (severa)

Una caracteristica de clase 16 2 Una o mds caracteristicas de clase 3

2 & mds caracteristicas de clase 1 6 2

Manejo de rutina Manejo mejorado
Paso 1: Laringoscopio de Macintosh ( 2 intentos) Paso 1: Vides-Ajrtrag' (2 min)
Paso 2 ¢ Laringoscopio de Macintosh + estilete { 2 intentos) Paso 2 : Video-Airtrag™ + estilete ( 2min]
Paso 3 : Video-Alrtrag '™ Paso 3 : Video-Airtrag'™ + fibroscopio | Zmin)
Paso 4 Video-Ajrtrag '™ + estilete

Abol de decisién: Seleccion de pacientes y estrategias de manejo
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ANESTESIA REGIONAL EN CIRUGIAS DE URGENCIA

cODIGO: 01980

DEFINICION

Una de las razones mas frecuentes por la que los pacientes se presentan en el servicio
de urgencias es el dolor. Por lo tanto, uno de nuestros objetivos claves e integrales en el
manejo del paciente en el area de Emergencia o Urgencia, como meédicos anestesiologos,
es el tratamiento rapido y efectivo del dolor y la ansiedad asociada.

Igualmente es importante minimizar la aprehensién durante los procedimientos antes de
la intervencion quirargica y lograr un manejo optimo e integral de la satisfaccion del
paciente, del dolor y la estabilidad hemodinamica en el preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio inmediato del paciente sometido a cirugia de Urgencia o Emergencia.

Un conocimiento adecuado de los farmacos, procedimientos y técnicas de la Anestesia
Regional pueden llevar a estos objetivos, administrando Anestesia Regional en dosis y
cantidad adecuada manteniendo la estabilidad hemodinamica, disminuyendo el sangrado
intraoperatorio y logrando un control adecuado del dolor en la etapa aguda. Estas
técnicas se dividen en:

« Anestesia Regional de Plexos Nerviosos bajo guia Ecografica.

= Anestesia Espinal-Epidural combinada.

Anestesia Regional de Plexos Nerviosos bajo guia Ecografica:

El bloqueo nervioso guiado por Ecografia consiste en la inyeccion de un anestésico al
lado de un nervio o un grupo de nervios, lo cual permite el adormecimiento de toda la
region inervada por dichos nervios. Generalmente se realiza para anestesiar las manos,
pies, brazos, piernas, muslo (ver Fig. 1), zonas concretas de la cara, etc. todo lugar donde
existan plexos nerviosos y pueda ser accesible con guia ecografica. Esta técnica
anestésica permite mantener la estabilidad hemodinamica, ideal para pacientes
inestables o cardiopatas.

Es una forma de anestesia regional, para dormir una zona del cuerpo sobre la que se va
a realizar un procedimiento quirtrgico. Generaimente se utiliza en cirugias que se
realizan en una extremidad o en una zona de la cara. Sin embargo, puede también
utilizarse para realizar cirugias en el cuello (tiroides o arteria carotida), torax o abdomen,
realizando bloqueos paravertebrales (en la salida de los nervios al lado de las vértebras).
Actualmente en multiplos usos y abordajes de acuerdo a la patologia del paciente
quirurgico de urgencia.
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Figura 1. Fractura de Fémur en pacientes que ingresan a Emergencia del
HEJCU.

Anestesia Espinal-Epidural combinada:

La anestesia espinal -epidural combinada, combina la rapidez, densidad y seguridad de la
anestesia subaracnoidea con la flexibilidad del blogqueo epidural continuo, el cual extiende
la duracion de la anestesia y de la analgesia postoperatoria.

Una dosis pequefia de anestesico local en el espacio subaracnoideo produce excelente
analgesia y sobre todo logra mantener la estabilidad hemodinamica en el paciente
sometido a cirugia de urgencia o emergencia en el perioperatario inmediato. La técnica
més usada es colocar primero la aguja epidural en el espacio peridural y a través de la
aguja, introducir la aguja espinal o raquidea para la puncion dural (ver Fig. 2).

Figura 2. Espinal — Epidural continua.
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. VENTAJAS E INDICACIONES:

Disminucion de efectos adversos como nauseas y vomitos en el postoperatorio, al
disminuir la dosis de opioides y aines.

Disminucion de retencién urinaria, mantenimiento adecuado de la funcion renal.
Mantener la estabilidad hemodinamica.

Reduccion de la dosis de anestésico local y farmacos.

Disminucién de costos hospitalarios.

Alta precoz y deambulacion temprana.

Rehabilitacion en menos de 12horas del postoperatorio inmediato.

En el caso de espinal-epidural combinada es disminuir el tiempo de latencia de la
anestesia.

Reducir el volumen y la concentracion de los anestésicos locales.
Mantener el nivel anestésico durante todo el tiempo deseado.

Proporcionar la maxima calidad analgésica postoperatoria manteniendo el catéter
epidural.

Pacientes de urgencias y/o Emergencias que ameriten intervencion quirdrgica
rapida como traumatismos, accidentes de transito, caidas, abdomen agudos etc.

[V. CONTRAINDICACIONES:

Paciente que no firma el consentimiento de anestesia.

Alergia a los anestésicos locales.

Infeccion en el sitio de la puncion.

Hematomas o lesiones en sitio de la puncion.

Anestesiélogo sin conocimiento de las técnicas anestésicas.

V. REQUISITOS:

Paciente colaborador, que haya firmado autorizacion especifica en consentimiento
informado para anestesia.

Anestesidlogo que tenga experiencia en realizar bloqueos regionales periféricos
utilizando el ecografo o experiencia en el uso de espinal-epidural continta.

Personal técnico o enfermeria que asista al anestesidlogo en su procedimiento

Ambiente apropiado para realizacion de la técnica, con materiales y equipos
necesarios.

VI. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

Anestésicos locales requeridos para la anestesia o analgesia

Medicamentos para sedoanalgesia

Campos estériles
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o Jeringas descartables: 20 cc, 5cc y de 1 ccc.

e Aguja de blogueo periférico de medida adecuada segun la zona a bloguear de 50
mm o 100mm.

e Set de epidural combinada o catéter epidural N° 18, aguja epidural N° 18 y aguja
raquidea N° 27.

e Ecografo con transductores adecuados para el tipo de abordaje.
e (Gasas.

s Alcohol.

o Guantes esteriles

® Gel hidrosoluble para ecografia.

« Fuente de oxigeno

o Canulas binasales o mascara con reservorio

s« Electrodos.

e  Monitor multiparametro de funciones vitales

e Equipo basico de via aérea: mascaras faciales, canulas orofaringeas, laringoscopio
con palas de acuerdo al tipo de paciente, Bolsa de Resucitacion, coche de
reanimacion y desfibrilador en caso de ser requerido.

Vil. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

e« Determinar que el paciente tenga una evaluacion preanestésica y firmado
consentimiento informado del procedimiento a realizar

. Lavado de manos quirtrgico y colocacion de elementos de proteccion personal.

o Monitoreo de funciones basales del paciente

IR Anestesia Regional de Plexos Nerviosos bajo Guia Ecografica:

Previa asepsia y antisepsia de la zona a bloguear, se cubre con equipo esteril traductor a
utilizar, se ubica el transductor sobre la zona anatémica escaneando las estructuras. Una
vez localizado el target se aspira lentamente el anestésico local, se comprueba gque no
hay retorno y luego se administra a baja presion el anestésico local sobre la estructura.

Anestesia Espinal-Epidural combinada:

El blogueo Espinal-Epidural Combinado, es una técnica anestésica que consiste en la
realizacién del blogueo subaracnoideo y epidural en un solo tiempo, con una unica
puncién y misma via de abordaje.

Vill. COMPLICACIONES

® Toxicidad de Anestésico Local.

e Arritmias cardiacas: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso,
tratamiento de la arritmia seguin guias de manejo especificas
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® Bloqueo motor prolongado.
e  Lesion Nerviosa,
o Bloqueo Fallido.

L Hematoma: Hacer presion sobre zona afectada, seguir tratamiento segun guias de
manejo especifico.

° Neumotérax: Drenaje toracico segun guias de manejo especificas.

*  Puncion vascular: Detener inyeccién de anestésico local, retirar la aguja y hacer
presion directa sobre la zona de puncion.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:
Nivel Il Y I

Se requiere de personal profesional médico especializado entrenado.
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X. FLUXOGRAMA Y/O ALGORITMO.

Tipos de Procedimientos

Anestésicos localesy
regionales
Anestesia Anestesia
Local Regional
Téok Por BI:::eig:le Epidural Eaticl Regional
oy Infiltracion s (extradural) - Intravenosa
periféricos
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ViA AEREA DIFICULTOSA EN EMERGENCIA

. CODIGO CIE 10: 198

II. DEFINICION La via aérea Dificultosa es una situacion Clinica en la cual un operador
experimentado en el manejo de la Via Aérea, tiene dificultad para la intubacion y/o para la
ventilacion con bolsa y mascara.

lll. INDICACIONES
Prediccion de via aérea dificil:

Los predictores de intubacion dificil conocidos por todos fueron creados pensando en la
laringoscopia directa con hoja Macintosh. Ahora bien, con la llegada de los
videolaringoscopios se ha observado que varios predictores clasicos no pronostican mayor
dificultad, pero en cambio otros si, siendo recomendable una intubacion vigil con
fibrobroncoscopio. Por esta razon hemos clasificado arbitrariamente los predictores en dos
tipos: de menor y de mayor complejidad.

Predictores de menor complejidad:

Maliampati Il o IV.

Distancia tiromentoniana < 6 cm.

e Limitacion o ausencia de protrusion mandibular.

Limitacién en la movilidad cervical.

Predictores de mayor complejidad:

e Antecedente de intubacién dificil.

@ Apertura bucal <3 cm.

® |nmovilidad cervical.

® 2 o mas predictores de menor complejidad.

e Malformaciones craneo faciales.

e Tumor (neoplasico, hematoma o absceso) o proceso infeccioso orofaringolaringeo.

5 ® Radioterapia cervical.

"% Se ha definido como apertura bucal limite los 3 cm, ya que una distancia interdental menor a

- esta comprometeria seriamente la insercion de una mascara laringea en el caso de no poder
“intubar y/o ventilar, La inmovilidad cervical puede corresponder a una razon anatémica, como lo
es la espondilitis anquilosante o la fusion de vertebras cervicales; o bien, a una inmovilidad por
halo o collar debido a una fractura o disyuncién de vértebra cervical.

Los pacientes con micrognatia deben ser considerados como malformacion craneo facial, al
igual que los pacientes con acromegalia, aunque en estricto rigor no lo sean.
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Especial cuidado debe tenerse en pacientes con hematoma o absceso de cuello, ya que pueden
comprometer el retorno venoso y producir edema glético que dificulte tanto la intubacion como la
ventilacion.

Si empieza a fallar la ventilacion se comenta el uso de una mascarilla laringea y, si esta falla, ya
nos encontramos en una situacion urgente “no intubable- no oxigenable”, y se debe valorar el
despertar al paciente y posponer la cirugia, y realizar una Cricotirotomia si la situacién empeora.

IV. CONTRAINDICACIONES

e Paciente con ruptura laringea.

» Paciente con inaccesibilidad de cavidad oral.
« Las mismas para la laringoscopia.

o Cuando la ventilacion no es posible mediante MF y DEG, o se vuelve inadecuada, debera
realizarse con prontitud un acceso invasivo a la via aérea (via aerea quirlrgica, percutanea
o ventilacion jet transtraqueal). El escenario NINO constituye una situacion potencialmente
mortal que requiere una accion inmediata. Su incidencia presenta variabilidad de contexto e
interindividual, dependiendo de la experiencia del médico. Por ello, desde el 0,002% a nivel
intrahospitalario, su incidencia se incrementa al 2% en los servicios de urgencias.

En este escenario, deberan considerarse los riesgos asociados a una tecnica invasiva frente a
los riesgos de lesion cerebral hipéxica o muerte. Se han descrito diversos dispositivos y
técnicas, pero la evidencia no confirma la superioridad de uno frente a otro.

En un escenario de urgencia, en el que los procesos cognitivos y la coordinacion psicomotora
se ven limitados, la técnica de rescate ideal deberia enfrafiar un procedimiento simple y conocido
DAS recomienda la cricotirotomia con un bisturi como método de eleccion ya que es el
instrumento mas rapido y fiable, para garantizar la via aérea, y cualquier centro dispone del
equipo necesario. La técnica requiere los pasos siguientes: extender el cuello, estabilizar la
laringe con la mano no dominante, identificar la membrana cricotiroidea con el dedo indice,
realizar una incisién con bisturi de hoja del n. 10 a través de la piel y la membrana
cricotiroidea (incisién transversal con el borde cortante de la hoja hacia el operador y giro de
90" hasta situar el filo de la hoja  en direccién caudal), insertar suavemente en la traquea
(hasta 10-15 cm) una guia elastica con punta angulada a traves de la incisién al lado de la
hoja de bisturi antes de extraerlo y, sobre ella, colocar un tubo traqueal lubricado con meanguio de
tamafio 6 mm en el interior de R traquea.

El procedimiento debera intentarse Unicamente con blogueo neuromuscular completo y
aplicacion de oxigeno (100%), a la via aérea superior mediante DEG, MF bien ajustada o
insuflado nasal. En los casos en los que la membrana cricotiroidea no sea palpable (ej.: un
paciente obeso), se recomienda incision central caudocefalica previa de 8 a 10 cm y diseccion
digital del tejido adiposo, hasta identificar las estructuras laringeas.

La técnica descrita tiene diversas ventajas: protege la via aérea de la aspiracion, permite la
ventilacién minuto normal con baja presion y monitorizacion de CO; al final de la espiracion.
Sin embargo, muchos anestesiologos no se creen competentes para realizarla.

En el caso de una VAD imprevista, puede no disponerse de inmediato de un ciru jano con la
debida competencia. Por tanto, el anestesitlogo debe aprender a realizar una cricotirotomia
con bisturi y debe asistir a cursos formativos periddicos de actualizacion para mantener su
competencia.

V. REQUISITOS

Personal entrenado en manegjo de via aérea dificil.
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RECURSOS, MATERIAL A UTILIZAR

En lo que se refiere al carro de intubacion, éste debera contener los elementos disponibles de
acuerdo a las posibilidades de cada lugar. En general, debe contar al menos con:

Vi,

Laringoscopio rigido con hojas de diferentes formas y tamarios.
Tubos endotraqueales de diferentes tamanos.

Guias para tubo endotraqueal: estiletes semirrigidos, intercambiador de tubo para
ventilacion, estilete luminoso, pinzas.

Canulas faringeas y nasofaringeas.

Mascarillas laringeas de diferentes tamarios y tipos: clasica, de intubacion, proseal,
supreme.

Fibrobroncoscopio.
Equipo de intubacién retroégrada.

Dispositivo de ventilacion no invasivo de emergencia: combitubo, jet ventilator
transtraqueal.

Equipo para via aérea invasiva de emergencia: cricotirotomia.
Detector de CO2 exhalado.

Estiletes 6pticos

Videolaringoscopios

Ecografo

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Determinar que el paciente tenga una evaluacion tenga una evaluacion preanestésica y
firmado consentimiento informado del procedimiento a realizar.

Lavado de mano quirtrgico y colocacion de elementos de proteccion personal.

Monitoreo de funciones basales del paciente

Producida la imposibilidad de realizar una laringoscopia o intubacién:

Se ventila a la paciente con bolsa y mascara facial con compresion de cricoides.
Simultaneamente se pide ayuda, se pone a la vista el algoritmo de intubacion fallida
inesperada, se informa al obstetra y se determina el grado de urgencia de la operacion
cesarea. Si NO ES URGENCIA, se considerara despertar a la paciente, recuperando su
ventilacion espontanea.

Si se logra ventilacién recuperando una satu- racion de Oy > 95%, se prepara un

segundo y mejor intento de intubacion traqueal. Se recomienda solo 2 intentos de
intubacion en embarazada. Sin embargo, si la via aérea no se ha traumatizado, se
mantiene oxigenacion adecuada y se piensa que €s muy probable que en un tercer
intento se lograra la intubacién, puede ser razonable hacerlo. Los nuevos intentos
deberan optimizar la posicion de la paciente y contar con todos los elementos necesarios

presentes: gum elastic bougie, laringoscopio de McCoy, etc. Puede ayudar la disminucion
de la presion de compresién del cricoides o de la maniobra de BURP.

Si hay alguna vision en la laringoscopia, se puede intentar con un bougie.

Si la visién es muy pobre o nula, pueden ser alternativas los estiletes oOpticos o
videolaringoscopios.
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e Si nuevamente fracasa el procedimiento y se trata de una urgencia que no permite
despertar a la paciente, se instala un dispositivo supragio- tico: mascara laringea
(tradicional, Supreme, ProSeal, tubo laringeo, AirQ, etc) para proceder con la operacion
cesarea, con compresién de cricoides permanente. En el peor escenario, se mantiene
ventilacion con bolsa y méascara facial.

o Sino es una urgencia vital materna o fetal, se puede despertar a la paciente para intentar
una anestesia neuroaxial o una intubacion vigil. También se podria intentar la instalacion
de una mascara laringea y realizar la operacion cesarea.

« Sila ventilacion con bolsa y mascara facial no es suficiente para mantener una saturacion
de Oy >95% se intenta instalar un dispositivo supraglotico: mascara laringea (tradicional).

o Supreme, ProSeal, tubo laringeo, AIrQ, etc) o intentar intubar con estiletes opticos o
videolaringoscopios.

e Con ventilacion exitosa se puede iniciar la operacion cesarea o despertar a la paciente
segun la situacion clinica.

e Si no se logra ventilacion exitosa con un dispositivo supraglético, las alternativas son
despertar a la paciente si es posible o iniciar oxigenacion a través de una puncion

« transtraqueal, cricotirotomia o traqueostomia de emergencia.

e Si la ventilacion se logré con dispositivo supraglético, se considerara proceder con la
cirugia en el caso de una emergencia y so6lo intentar intubar si la madre presenta alto
riesgo de aspiracion o se anticipa una cesarea prolongada.

« -Si la emergencia es solamente fetal y la madre se puede ventilar adecuadamente, se
presentan 2 alternativas: proceder con via aérea no asegurada en beneficio del feto o, si
la madre presenta alto riesgo de aspiracion, hipoxemia, dificultad en mantener la
ventilacién o perder la via supraglética, se podria elegir despertar a la madre e intentar
una anestesia neuroaxial o intubacion vigil, poniendo en riesgo al feto y considerando el
principio de la seguridad de la madre ante todo.

COMPLICACIONES

Las principales complicaciones de la intubacion dificil son la muerte, el dafio cerebral o
miocardico y los traumatismos de las vias aéreas. La A.S.A. publicé en 1993 su guia clinica
para el manejo de la via aérea dificil con el objetivo de disminuir la frecuencia de esas
complicaciones. En el momento de su publicacion, el 28% de las muertes relacionadas con
la anestesia estaban originadas por la imposibilidad de ventilar con mascarilla o de intubar.
Esta guia clinica se escribio con los datos coleccionados para probar o refutar diez hipétesis
que, en resumen, son las siguientes:

o La evaluacion preanestésica predice la via aérea dificil y previene las complicaciones de
la intubacién.

o La preparacién del paciente y del equipo necesario facilita el manejo de la via aerea y
previene las complicaciones.

« Eluso de un algoritmo o estrategia facilita la intubacion y previene las complicaciones.

e El uso de pruebas confirmatorias de la intubacion endotraqueal facilita la intubacion y
previene las complicaciones.

« Eluso de un algoritmo o estrategia de extubacion disminuye las complicaciones.

e Los cuidados postextubacion disminuyen las complicaciones.

79




«Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Anestesiologia- HEJCU”

IX. NIVEL ASISTENCIAL

Este procedimiento se realizara con profesionales y personal especializado en manejo
avanzado de la via aérea y la atencion de pacientes criticos.

Nivel IlI-1 E

X. FLUXOGRAMA Y/O ALGORITMO

La ASA publico su Ultima revision en 2013, y en este algoritmo se sigue manteniendo la
estructura de los dos anteriores, es decir, inicialmente describe una valoracion de dificultad de
ventilar con mascarilla facial, de introducir un Dispositivo Supraglético, de realizar una
laringoscopia o intubacion correcta, o dificultad de realizar una Cricotirotomia en caso
necesario.

Posteriormente, se establece un plan de manejo de VAD, respondiendo a una serie de
preguntas como el realizar la intubacion con el paciente despierto o dormido, manteniendo la
respiracion espontanea o no, utilizando un Videolaringoscopio como primera opcion en caso
de sospecha de VAD o utilizando una técnica invasiva desde el inicio o no usarla.

Posteriormente, se describe el propio Algoritmo. En un brazo del mismo se plantea la VAD
prevista, donde se aconseja realizar la intubacién con el paciente despierto, y en el otro brazo
la aparicion de una VAD no prevista, donde se comenta la importancia que el primer intento de
intubacion sea el “mejor intento o intento éptimo”. En este brazo, se recomienda limitar el
ntmero de intentos de intubacion y pedir ayuda una vez diagnosticada una VAD.

Una vez que es evidente que no se puede intubar al paciente, se describe si se puede ventilar
al paciente con mascarilla facial o no. Si es posible, nos encontramos ante una situacion no
urgente, y se aconsejan una serie de dispositivos (fiorobroncoscopio [FBO], videolaringoscopio
[VDL], etc.).

Si empieza a fallar la ventilacion se comenta el uso de una mascarilla laringea y, si esta falla,
ya nos encontramos en una situacion urgente “no intubable- no oxigenable”, y se debe valorar
el despertar al paciente y posponer la cirugia, y realizar una Cricotirotomia si la situacién
empeora
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ALGORITMO VAD -

INTUBACION DESPIERTO
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Invasiva
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Cancelar  Considerar Acceso VA
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ASA 2013
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! |
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]
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. MASCARILLA
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: $ o
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Invasiva

La Difficult Airway Society (DAS) del Reino Unido publico en 2015 sus nuevas guias para el
“manejo de la intubacion dificil no-anticipada en adultos”. Al igual que las guias de 2004, estas
nuevas guias de la DAS estan enfocadas en la “intubacién dificil no-anticipada” y no en la “via
aérea dificil”, que ha sido el abordaje tradicional.

Al igual que en el previo de 2004 presenta 4 planes escalonados de manejo de la VAD.

Un plan A, en el que se intenta intubar al paciente buscando un intento optimo con
Laringoscopia Directa con ayuda de guias o utilizando como primera o segunda opcion el
videolaringoscopio. La esencia del plan A es maximizar la probabilidad de la intubacion exitosa
“al primer intento” y, en caso de fracaso, limitar el numero y duracion de los intentos de
laringoscopia para evitar producir trauma que pueda llevar a la situacion NPI-NPO. En este
plan se puntualiza la importancia tanto de la posicién del paciente como de la preoxigenacion,
asi como del uso de relajantes neuromusculares para facilitar la ventilacién con mascara
facial.

Si éste falla, se pasara al plan B utilizando de rescate un Dispositivo Supraglético,
aconsejando también el uso de la Mascarilla Laringea de Intubacion (ML Fastrach). Se
recomienda intubar con ella, con la ayuda de un Fibroscopio para conseguir un mayor éxito. El
énfasis esta en el uso de estos dispositivos para mantener la oxigenacion y de preferencia los
modelos de segunda generacion pues ofrecen un sello mejorado, mayor seguridad frente a
una eventual regurgitacion de contenido gastrico y a su compatibilidad con las técnicas
fibroscopicas de intubacion.

Si no conseguimos la ventilacion adecuada se pasara al plan C, intentando de nuevo ventilar
con mascarilla facial. De esta manera, si se logra ventilar se aconseja despertar al paciente,

para lo cual se requerira antagonizar el bloqueo neuromuscular. Si por el contrario, no se logra
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ventilar, se debe proceder inmediatamente con el Plan D, manteniendo los intentos por
oxigenar al paciente.

Llegamos al plan D cuando todos los demas abordajes han fracasado y aparece una situacion
urgente “no intubable - no oxigenable”. Estas guias recomiendan una Cricotirotomia mediante
una incisién, aunque reconoce que la evidencia para recomendar esta técnica es limitada y
que no excluye las tecnicas por puncién. Su consideracién es utilizar un plan simple para
rescatar la via aérea, con equipamiento familiar y técnicas ensayadas para mejorar las
probabilidades de éxito (tubo traqueal 6.0, bisturi #10 de hoja ancha y un bougie).

En este algoritmo es la primera vez que se menciona el factor humano y el Manejo de
Recursos en Crisis, cuando se comenta, “parar y pensar’ y hablar con el equipo. Esta
instruccion ofrece la oportunidad de comprender el problema que nos presenta esa via aerea.
Estos “segundos” de reflexion y discusion nos pueden evitar “minutos” de inaccién o de
nuevos errores. En lo concerniente a la comunicacion, estas guias enfatizan que la “via aérea
dificil" debe ser declarada explicitamente para que asi sea reconocida por todos los
integrantes del equipo.
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Algoritmos

@ Sociedad de Via Aérea Dificil : Guias de Intubacion Dificil - Resumen
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Tabis 1 Aspectos clave del Plan A

« La prioridad es mantener la oxigenacion

. Se destacan las ventajas de la posicion cabeza
arriba y en rampa

. Se recomienda la preoxigenacion para todos los
pacientes

. Las técnicas de oxigenacion apneica se
recomiendan en pacientes de alto riesgo

. Se enfatiza la importancia del blogueo
neuromuscular

. Se reconoce el rol de la videolaringoscopia en
la intubacion dificil

. Se recomienda un maximo de tres intentos de
laringoscopia (3+1)

. La presion cricoidea debe ser liberada si la
intubacion es dificil

Azpectos chave del Plan B
D86 deposiive supragiiess

+ S debe declarar intubacian fallida

« El enfasis es |a oxigenacion a través de DSG

« 8 recomienda usar DSG  de segunda
generacion

« 8¢ recomienda un maximo de 3 intentos ce
insercion del DSG

- Durante la induccion en sscuencia rapida. se
debe liberar la presion cricoidea para facilitar 1a
msercion del DEG

« Mo se recomiendan las técnicas de intubacion @
clegas a traves de un DSG
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" Aspecios clave del Plan €.
NPINPY, no puedo niubarna puedo ceigenar, DG, dispostve
supragitcn

+ Se debe declarar ventlacién con DSG falida

+ nfervar oxigenar con mascara faca

+ i la ventilacion con mascara facial es imposhie
relajar

+ 5/ Ia ventllacion con mascara faclal es posibie,
mantener |a oxigenacion y desperiar al paciente

+ Declarar NPI-NPO y activar Plan D

» Confinuar infentos de oxigenar con mascara
facial, DSG y canuia nasal

“arin 4 Aspectos clave del Plan D.

NPIL-NPO, no pueda intsbar-no puedo oXigenar

« S¢ debe declarar NPI-NPO y proceder con @
acceso cervical frontal

« 8¢ ha elegide una lécnica didactca can bisturi
para facilitar el entrenanmiento estandarizado

« Bl uso de un tubo grueso con balon & raves de la
membrana  cricotiroidea  facilila fa  venlilacion
norrnal con un respirador estandar

« La owgenacién a alta presion a traves de una
canula fina se asocia a moarbilidad importante

« Todos los anestesitlogos deben estar entrenados
para realizar una via agérea quirurgica

« E| entrenamiento debe repetrse a intervalos
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