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Introduccion

La via aérea dificil es un escenario critico conformado por un grupo de
situaciones diversas que confluyen en un paciente entre las que se
enumeran: caracteristicas fisicas propias del paciente o adquiridas por la
patologia que presenta, entorno clinico, habilidad del anestesiélogo a cargo,

entre otras.

Cualquier situacidon en la que se presente una via aérea dificil es
potencialmente fatal, lo que significa que el riesgo de muerte o secuelas
permanentes para el paciente es elevado. Asi mismo, el mayor porcentaje de
complicaciones severas ocurridas durante el periodo transanestésico se

deben a un manejo inadecuado de la via aérea.

Los equipos de respuesta rapida han tenido resultados favorables en
diversos escenarios que ameritan un actuar inmediato, podemos enumerar a
los equipos de Cddigo Azul, Codigo Mater, Cédigo Infarto. El Hospital Johns
Hopkins, en Baltimore Maryland, es el pionero en la instauracion
intrahospitalaria de un equipo de respuesta rapida especifico para Via Aérea
Dificil, mismo que se encuentra encabezado por el servicio de anestesiologia
y es acompanado de otros servicios como terapia intensiva, urgencias,

cirugia de cabeza y cuello y cirugia general. El objetivo primordial de este
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equipo es dar respuesta oportuna a las situaciones de via aérea dificil tanto
dentro como fuera del quiréfano para reducir al minimo las posibles

complicaciones derivadas de la atencion de la misma.

En el presente trabajo se hablara acerca de las definiciones generales
que rodean a la via aérea dificil, se explicara el algoritmo de respuesta que
establece la American Society of Anesthesiologists, posteriormente se
describird de manera detallada la conformacion e integraciéon de un Equipo
de Respuesta Rapida para Via Aérea Dificil y se hablara acerca de la
experiencia y opinion de los anestesidlogos que trabajan en el Hospital

Esparfiol de México con respecto al tema de via aérea dificil.

Justificacion

La via aérea continla siendo el mayor origen de las complicaciones
durante la anestesia. Las complicaciones que se pueden desarrollar a partir
de un evento de via aerea dificil no anticipado y no atendido de manera
adecuada pueden llegar a ser fatales para el paciente, ocasionando en el

peor de los escenarios, muerte o discapacidad permanente.

El intercambio de gases y el adecuado aporte de oxigeno durante
cualquier proceso quirargico es responsabilidad fundamental del
anestesiélogo, hecho que le ha conferido a los mismos el titulo de

5 de 68



“especialistas de la via aérea”, sin embargo los eventos de via aérea dificlil
pueden suceder en cualquier parte del hospital; pisos de hospitalizacion,
urgencias, unidad de terapia intensiva, unidad de cuidados coronarios,
etcétera por lo que es necesario que cada hospital tenga un protocolo

establecido para atender dichos eventos de manera oportuna y eficaz.

El Hospital Johns Hopkins de Baltimore desarroll6 un equipo de
respuesta rapida para via aérea dificil. El equipo esta integrado por médicos
de las especialidades de anestesiologia, otorrinolaringologia, cirugia de
trauma y medicina de urgencias. El objetivo principal del equipo de respuesta
rapida es dar una atencion adecuada a los casos de via aérea dificil que
acontecen fuera del quir6fano. Para lograrlo cuenta con carros equipados
con material necesario para realizar cualquier procedimiento avanzado de via
aérea; los carros se encuentran estratégicamente colocados en areas donde
es factible que dichos eventos ocurran. El equipo de via aérea dificil es
activado a través del sistema interno de localizacion y los tiempos de
respuesta para llegar a la cabecera del paciente son menores a 10 minutos.
Este tipo de equipos de respuesta rapida ha tenido resultados positivos en
diversas areas donde han sido implementados (codigo azul, cédigo infarto,
cédigo mater, codigo ictus). La via aérea y su atenciébn oportuna sera

siempre una prioridad en cualquier situacién de urgencia.
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Para conocer si es factible desarrollar un equipo de respuesta para la

via aérea dificil similar en las instalaciones del Hospital Espafiol de México

se realizara una encuesta dirigida a los anestesidlogos del mismo enfocada

primordialmente en su experiencia con la via aérea dificil.

Hipotesis

Es necesario y factible contar con un equipo de respuesta rapida para

manejo de la via aérea dificil en el Hospital Espafiol

Marco Tedrico

8.

9.

Definicion y Clasificacion

Reconocimiento

Guias para el manejo de la via aérea dificil (ASA)

Intubacion traqueal despierto

Implicaciones fisiol6gicas durante el manejo de la via aérea dificil
Via aérea dificil en la paciente obstétrica

Via aérea dificil en el paciente anciano

Via aérea dificil en el paciente critico

Via aérea dificil en pediatria

10.Equipo de respuesta rapida para via aérea dificil
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La responsabilidad fundamental de un anestesidlogo es mantener un
adecuado intercambio de gases. Para lograr esto, la via aérea debe ser

manejada para que ésta permaneza permeable continuamente.

La falla para mantener una via permeable por mas de unos minutos
puede resultar en dafio cerebral o incluso la muerte. No sorprende que mas
del 85% de las quejas y denuncias hospitalarias que involucran la mala
atencién de la via aérea la via aérea incluyan dafio cerebral o muerte del
paciente y se ha estimado que la imposibilidad para manejar exitosamente
las vias aéreas dificiles es responsable del 30% de las muertes atribuibles a

la anestesia.

1. DEFINICION Y CLASIFICACION

Existen dos maneras comunes de mantener la permeabilidad de la via
aérea y el intercambio gaseoso. En la primera el gas inspirado es aportado a
través de una mascarilla facial adosada a la cara del paciente; la via aérea
se mantiene permeable con o sin maniobra de subluxacion mandibular o
dispositivos internos de via aérea superior. En la segunda, la via aérea
permanece abierta al gas inspirado por medio de un tubo que pasa desde la

boca o nariz del paciente y se avanza hasta que pasa las cuerdas vocales.
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En términos de dificultad en la ventilacion con mascarilla facial, la
escala va del cero al infinito. EI grado cero significa que no se necesita
esfuerzo externo para mantener la permeabilidad de la via aérea;
posteriormente le siguen grados especificos, reproducibles y progresivos en
la dificultad con mascarilla facial: éstos consisten en subluxacion mandibular
con una sola persona, insercion de dispositivos naso u orofaringeos,
subluxaciéon mandibibular con una sola persona e inserciéon de uno o ambos
dispositivos faringeos y ventilacion con dos personas, subluxacion
mandibular, insercion de ambos dispositivos. El grado infinito significa que a
pesar de un esfuerzo externo maximo, uso de dispositivos oro y

nasofaringeos, no se puede mantener la permeabilidad de la via aérea.

En cuanto a la dificultad de intubacién orotraqueal con vision directa, el
rango también va de cero a infinito. El grado cero significa que el tubo
endotraqueal se puede insertar en una apertura laringea visualizada en su
totalidad con un esfuerzo minimo; los grados subsecuentes consisten en

menor visualizacidén progresiva de la apertura laringea.

La anestesia en un paciente con via aérea dificil puede resultar en
trauma directo a la via aérea e incremento en la morbilidad debido a la
hipoxia e hipercapnia ocasionadas. El trauma directo ocurre debido a que el
manejo de la via aérea dificil frecuentemente involucra el uso de mayor

fuerza fisica externa.
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La lesion mas comun es la fractura o pérdida de alguna pieza dental;
también podemos mencionar lesiones en cualquier parte de la cara,
hemorragia, laceraciones, enfisema tisular e infeccion consecuente, fractura
0 subluxacion de la columna cervical, trauma ocular. La morbilidad se asocia
a la interrupciéon en el intercambio gaseoso (hipoxia e hipercapnia), lo cual

puede ocasionar dafo cerebral e inestabilidad cardiovascular

2. RECONOCIMIENTO

La evaluacidon de la via aérea resulta heterogénea, con casos
aparentemente dificiles que se abordan y solucionan sin dificultad y por el
contrario, casos con anatomia aparentemente favorable que resultan en todo

un reto en el momento de lograr establecer una via permeable.

Las causas patoldgicas de dificultad en el abordaje de la via aérea son
muy numerosas e incluyen un grupo numeroso de deformidades
craniofaciales congénitas, deformidades de via aérea superior, retrognatia
con mordida maxilar prominente, trauma maxilofacil y de via aérea, tumores
y abscesos de via aérea, la necesidad de manejar la via aérea sin
movilizacion cervical, fibrosis de la cara y cuello (quemaduras o radiaciones),
deformidades ocasionadas quirdrgicamente y algunas enfermedades

sistémicas.
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Las caracteristicas faciales especiales que dificultan la ventilacion con
mascarilla facial incluyen barba abundante, mandibula prominente, falta de
piezas dentales, sensibilidad extrema a la friccion (quemaduras, injertos de

piel, epidermolisis bullosa)

El tamafio de la lengua en relacion con el tamafio de la cavidad oral
puede ser facilmente evaluado. Se le pide a paciente que se siente con la
columna alineada y la cabeza en posicidn neutral; se solicita al paciente que
abra la boca y protruya la lengua lo mas posible. El evaluador clasifica la via
aérea de acuerdo a las estructuras faringeas que son visibles durante la
evaluacion. Esta clasificacion es ampliamente conocida como escala de
Mallampati y correlaciona de manera estrecha y fidedigna los extremos de la
misma con el grado de visualizacion de la apertura glotica durante la
laringoscopia.
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La segunda evaluacidén corresponde a la extension de la articulacion
atlanto - occipital. Cuando el

T o~ ’ 35‘ - 7

N\ - cuello se flexiona en el térax y

A\ £ A la articulacion atlanto - occipital
- A N estd bien extendida, los ejes
" oral, faringeo y laringeo se

' ' ' alinean en direccion recta

(posicibn de olfateo o de

Magill). Es posible lograr una extension de 35° en una articulacion sana.

La tercera evaluacion corresponde al
espacio mandibular. El espacio anterior a la
laringe puede medirse facilmente y es
comunmente llamado distancia tiromentoniana,

hiomentoniana o longitud horizontal de la

mandibula. Este espacio determina la facilidad
con que el eje laringeo caera en linea recta con
el eje faringeo cuando la articulacion atlanto - occipital se encuentre

extendida.

Estas tres evaluaciones resultan atractivas como herramientas durante

la evaluacion preoperatoria debido a que son simples y rapidas de realizar y
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pueden ayudar a identificar pacientes que pueden enfrentarse a situaciones

fatales que pongan en peligro la vida.

3. GUIAS PARA EL MANEJO DE LA ViA AEREA DIFICIL (ASA 2013)

Las Guias para el manejo de la Via Aérea Dificil publicadas por la
American Society of Anesthesiologists (ASA) cuya ultima actualizacion fue
dada a conocer en Febrero de 2013 establecen la definicion estandar de via
aérea dificil como la situacion clinica en la cual un anestesidlogo con
entrenamiento convencional experimenta dificultad con la ventilacion a través
de mascarilla facial, intubaciéon traqueal o ambos. La via aérea dificll
representa una compleja interaccion entre los factores propios del paciente,
el contexto clinico y las habilidades del practicante. Las principales
consecuencias adversas asociadas a una via aérea dificil incluyen muerte,
dafo cerebral, paro cardiopulmonar, abordaje quirdrgico de la via aérea

innecesario, trauma a la via aérea y lesion dental.

Las Guias establecen las siguientes definiciones:

1. Dificultad para la ventilacion con mascarilla facial o a travées de
dispositivos supragloticos.

2. Dificultad para la colocacion de un dispositivo supraglotico.

3. Laringoscopia dificil con imposibilidad para visualizar cualquier porcion de

las cuerdas vocales.
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4. Intubacion traqueal dificil, misma que requiere multiples intentos.
5. Intubacion fallida; no se logra colocar el tubo endotragueal después de

multiples intentos.

Evaluacion de la via aérea

- Historia: la intencién es detectar factores médicos, quirargicos o
anestesicos que indiquen la presencia de una via aérea dificil; resaltan un
registro previo en el expediente de via aérea dificil, edad avanzada,
obesidad, apnea obstructiva del suefio, pacientes roncadores,
padecimiento actual que involucre masas mediastinales, anquilosis,
osteoartritis, estenosis subglotica, hipertrofia lingual, tiroidea o amigdalina,

sindrome de Treacher - Collins, Pierre Robin o Down

- Exploracion fisica: identificacion anatomica de predictores de via aérea
dificil (cabeza y cuello). Los miembros de la ASA coinciden en que debe
realizarse un examen fisico del paciente antes del acto anestésico y del
manejo de la via aérea. Una evaluacién exhaustiva que incluya estudios
diagnosticos tales como tomografia computarizada, fluoroscopia debe
realizarse en pacientes seleccionados para un estudio adecuado de la

dificultad en la via aérea.

La preparacion basica para el manejo de la via aérea dificil incluye

equipo disponible para la atencion de la misma, informar previamente al
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paciente de la condicion y las posibles complicaciones, contar con personal
que pueda proveer asistencia durante el abordaje, preoxigenacion a través
de mascarilla y administracion de oxigeno suplementario durante todo el

proceso.

Es necesario realizar una planeacion previa a la induccion para
considerar las intervenciones necesarias para facilitar la intubacion. Dentro
de las estrategias de manejo podemos mencionar: intubacion traqueal
despierto, uso de
videolaringoscopios,
uso de estiletes e
intercambiadores de
tubo, uso de
dispositivos
supragloéticos para
asistir la ventilaciéon o para guiar la intubacion, disponibilidad de diferentes
variedades y tamafios de hojas rigidas para laringoscopio, fibroscopio y

estiletes luminosos.

Asi mismo debe formularse una estrategia para el momento de la
extubacion que incluya la decision de realizarla con el paciente despierto vs
sedado, considerar los factores clinicos generales que pueden producir un

impacto adverso en la ventilacion una vez que el paciente se encuentre
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extubado, un plan de manejo en caso de que el paciente no sea capaz de
mantener una oxigenacion adecuada como el uso de dispositivos que sirvan

como guia en caso de recurrir a una reintubacion.

La figura anterior muestra el algoritmo establecido por la ASA para el

manejo de la via aérea dificil.

Es fundamental dejar por escrito el antecedente del manejo de la via
aérea dificil en el expediente médico del paciente para guiar futuras
decisiones en intervenciones posteriores. Debe mencionarse el principal
problema al que se enfrenté el equipo, asi como la manera en que la via

aérea fue abordada y datos claves especificos de cada paciente.

4. INTUBACION TRAQUEAL DESPIERTO

Cuando el manejo de la via aérea se anticipa dificil por la presencia de
factores patoldgicos, factores anatdmicos o una combinacién de ambos, se
debe garantizar una intubacion endotraqueal mientras el paciente se

mantiene despierto.

Esta técnica ofrece la ventaja de mantener la via aérea fisiologica del
paciente permeable, ademas en el paciente despierto se conserva suficiente

tono muscular para mantener las estructuras relevantes de la via aérea
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superior (base de la lengua, vallécula, epiglotis, laringe, eséfago y pared

faringea posterior) separadas una de la otra, lo que facilita su identificacion.

En el paciente anestesiado con bloqueo neuromuscular, la pérdida del
tono muscular tiende a causar colapso de las estructuras, lo que distorsiona
la anatomia. Asi mismo, la laringe se mueve hacia una posicion mas anterior,

lo que provoca una laringoscopia e intubacion mas dificil

5. IMPLICACIONES FISIOLOGICAS EN EL MANEJO DE LA VIA AEREA
DIFICIL

En el manejo de la via aérea del paciente grave también se debe incluir
la situacidon clinica del mismo, misma que puede llevarlo al colapso
cardiovascular. Entre las causas de la via aérea dificil fisiologica (no
anatdmica) destacan la hipoxemia, la hipotension, acidosis metabdlica
severa y la insuficiencia cardiaca, predominantemente la asociada al
ventriculo derecho. Por lo tanto, cuando se manejan pacientes graves que
precisan intubacion, estas caracteristicas pueden presentarse con un grado
de inestabilidad hemodinamica que le confieren al paciente una escasa
reserva cardiopulmonatr.

La insuficiencia respiratoria tipo hipoxemia es la causa mas frecuente
de intubacion en las unidades de terapia intensiva. Los pacientes pueden

presentar desaturacion arterial severa durante las maniobras efectuadas
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para realizar la intubacion (SatO2 <80%). La presencia de esta variable
puede favorecer las complicaciones que se presentan en el transcurso de la
intubacion tales como arritmias, isquemia miocardica, paro cardiaco y dafo

cerebral por hipoxia.

Esta es una de las razones por las que se recomienda realizar
preoxigenacion efectiva con FiO2 al 100% antes de la induccion. Esta
maniobra busca la sustitucion del nitrogeno alveolar por oxigeno (proceso
conocido como desnitrogenizacién) para contar con una reserva pulmonar de
oxigeno que prolongue el tiempo maximo de apnea con la menor
desaturacion posible. Sin embargo esta maniobra puede ser insuficiente en
los pacientes criticamente enfermos, en los que se puede realizar con
ventilacibn mecanica no invasiva que aporte PEEP y presién soporte, asi
mismo pueden utilizarse las canulas nasales de alto flujo que aportan una

FiO2 del 100% a un flujo maximo de 60 L/min.

El principio que soporta el uso de la ventilacibn mecénica no invasiva
es el de reclutar tejido pulmonar que cumpla la funcion de intercambio
gaseoso con la presion soporte y mantener dicho tejido expandido con la

PEEP.

19 de 68



6. VIAAEREA DIFICIL EN PACIENTE OBSTETRICA

La intubacion traquel dificil, habitualmente no anticipada, ha sido
identificado como el factor contribuyente mas cominmente relacionado a la
muerte materno fetal por causas anestésicas. Es claro que la habilidad para

predecir dichos casos de manera preoperatoria es de gran valor.

Cualquier dificultad que acontece durante la intubacion traqueal es
objeto de interés y preocupacion para los anestesiélogos. Los factores de
riesgo identificados durante la visita preoperatoria se han utilizado para
alertar a los anestesi6logos de manera tal que se disponga y se prepare de
diversos metodos de seguridad asi como de anestesiologos con

entrenamiento y habilidad especifica para la via aérea.

Con respecto a la paciente obstétrica se tiene una preocupacion
particular debido a que los reportes de mortalidad materna destacan a
asociacion entre la intubacién traqueal dificil y la muerte materno fetal
relacionada a la anestesia. Se ha encontrado que de entre las muertes

relacionadas a problemas con la anestesia, el 47% se debieron a problemas

directos con la intubacion.

El manejo de la via aérea en la paciente obstétrica es particularmente
dificil debido a que factores maternos, fetales, quirdrgicos y situacionales

contribuyen al incremento de la incidencia de intubacion fallida. La mucosa
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del tracto respiratorio superior se vuelve mas vascularizada y edematosa, lo
que conlleva incremento del riesgo de sangrado e inflamacion. Estos
cambios provocan un incremento gradual en la valoracion de la escala de

Mallampati a medida que el embarazo progresa.

El edema puede verse exacerbado por la presencia de preeclamsia,
infusiones de oxitocina, administracion de fluidos intravenosos y maniobra de
Valsalva durante el parto. Por otro lado, la capacidad funcional residual
disminuye e incrementan los requerimientos de oxigeno, lo que disminuye el
tiempo para que la desaturacion ocurra; estos cambios son mas marcados
en la parturienta obesa. La presencia de progesterona durante el embarazo
disminuye el tono del esfinter esofagico inferior, provocando reflujo
gastroesofagico y retraso en el vaciamiento gastrico. El crecimiento gradual

de los senos puede dificultar la insercion del laringoscopio

En la poblacion obstétrica el riesgo de intubacién fallida reportada es
tan alto como de 1 de cada 300 pacientes que se someten a cesarea, lo que

es 8 veces la tasa reportada en la poblacion quirargica en general.

En cuanto al estudio de las mujeres embarazadas en el ambiente
quirtgico, resulta un area deficiente de manera intrinseca puesto que la
mayoria de las intervenciones en este ambito son realizadas con anestesia

regional / neuroaxial; sin embargo las intervenciones de urgencia o

21 de 68



complicaciones manejadas en el quiréfano pueden siempre requerir la
habilidad de un anestesidlogo capaz de manejar la via aérea en el contexto

de una anestesia general.

Se ha establecido que la clasificacion de Mallampati es una
aproximacion certera y confiable para identificar posibles casos de via aérea
dificil en el ambito pre quirdrgico, asi mismo, existen otros factores que
deben analizarse en cualquier valoracion preanestésica, independientemente
de la técnica anestésica escogida para el procedimiento, entre ellos
encontramos: cuello corto, obesidad, ausencia de incisivos maxilares,
dentadura maxilar prominente, presencia de una sola pieza maxilar,

retrognatia, edema facial y edema de lengua.

En el Hospital “Rey Enrique VIII” del Reino Unido se estudido a un
namero significativo de pacientes obstétricas con respecto a la presencia de
via aérea dificil encontrando una media de edad de 26.4 afios y peso de 75.6
kilogramos. Dentro de las conclusiones mas importantes fue el hallazgo de
una relacion directa entre la clasificacion de Mallampati y la visualizacion
lograda durante la laringoscopia asi como el grado de dificultad para la
intubacion. Con respecto al resto de los factores predictores para via aérea
dificil se encontré6 que lo mas frecuente es la presencia de cuello corto,
seguida de obesidad, falta de piezas dentales (incisivos maxilares), edema

facial, lengua prominente y retrognatia.
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Durante un lapso de 11 afios se registraron en ese pais 76 muertes
relacionadas directamente con la anestesia, de las cuales 36 (47%) se
debieron a problemas experimentados con la intubacion. La probabilidad
para encontrar una via aérea dificil en la poblacién obstétrica es 8 veces la

de la poblacion quirargica general

Por otro lado, al igual que la ASA, la Asociacion de Anestesiélogos

expertos en Obstetricia brinda directrices claras acerca del manejo de la VAD

en pacientes obstétricas a traves de tres algoritmos basicos.

El primer algoritmo nos orienta hacia una adecuada evaluacion de la
situacion clinica que incluya no soélo la posibilidad de una intubacion dificil
sino también de una ventilacibn complicada con mascarilla facial, insercion
de dispositivos supragléticos y acceso quirdrgico. Las mujeres que tengan
factores predictores positivos para tener dificultad con el manejo de la via
aérea como imposibilidad de realizar una secuencia de intubacién rapida,
deben ser referidas de manera antenatal para el establecimiento de un plan
anestésico y obstétrico. Por otro lado, el anestesidlogo debe asegurarse que
la paciente cumpla con el tiempo necesario de ayuno, brindar terapia
antiacida e iniciar una resuscitacion fetal intrauterina a través de liquidos
intravenosos en caso de ser necesario. Las guias actuales para cirugia no
obstétrica electiva sugieren que el ayuno a solidos debe cumplirse por lo

menos durante 6 horas y 2 horas para liquidos claros. El regimen mas comun
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para preparacion gastrica es una combinacion de antagonista H2 la noche
previa a la cesarea y repetir la dosis 2 horas antes de la cirugia con o sin

administracion conjunta de procinético.

Posteriormente se debera llevar a cabo una intubacion de secuencia rapida
de preferencia con la paciente en posicién de rampa y el Gtero desplazado a
la izquierda, es necesario proveer una adecuada preoxigenacion, realizar
presion cricoidea de entre 10 y 30 Newtons y realizar una induccion
endovenosa con dosis adecuadas de bloqueador neuromuscular. Para la
laringoscopia se recomienda un maximo de tres intentos (el tercero

Uunicamente deberda ser realizado por un anestesidlogo experto).
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En caso de lograr la intubacion, la adecuada colocacion del tubo debera ser
corroborada clinicamente mediante la auscultacion de ambos hemitorax y la
presencia de curva de CO2 exhalado. Por el contrario, si los intentos de

intubacion fracasan debera proceder con el segundo algoritmo.

Si el primer intento de intubacion resulta fallido, debera considerarse
despertar a la paciente. El anestesidlogo debera discutir con el equipo
obstétrico la decision, misma que puede estar relacionada con factores
propios de la madre, el feto, el personal y la situacién clinica. El
anestesiélogo debe preguntarse si es capaz de proveer una adecuada
anestesia con un dispositivo supraglotico durante toda la cirugia. El
compromiso del bienestar fetal es una indicacion mas comun de cesarea
urgente con respecto al compromiso materno. Las indicaciones para
continuar con el procedimiento quirdrgico es compromiso materno que no
responda a reanimacion y compromiso fetal agudo debido a una causa
irreversible como desprendimiento de placenta, hemorragia fetal (ruptura de
vasa previa), ruptura uterina con extrusion fetal o placentaria, prolapso de

corddn umbilical y bradicardia sostenida.

La intubacién de secuencia rapida es la piedra angular del primer
algoritmo; en primer lugar debe optimisarze la posicién de la paciente con un
adecuado desplazamiento lateral uterino y posicion de rampa con la cabeza

elevada entre 20 y 30° ya que esta maniobra incrementa la capacidad
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funcional residual en mujeres embarazadas, disminuye la dificultad que se
suscita al introducir el laringoscopio, mejora la vision durante la laringoscopia
y puede reducir el reflujo gastroesofagico. En la paciente obesa mérbida la
posicion en rampa que alinea el meato del conducto auditivo externo con el
borde supraesternal ha demostrado ser superior a la posicién estandar de
olfateo para la laringoscopia directa.

La preoxigenacion incrementa la reserva de oxigeno pulmonar durante los
periodos de apnea. La fraccion de oxigeno al final de la exhalacion es el
mejor marcador de desnitrogenizacion y se recomienta que ésta permanezca
arriba de 0.9. Es necesario que el flujo de gas fresco sea mayor a 10 litros
por minuto para que la desnitrogenizacion sea efectiva y que se realice un

adecuado sello en la mascarilla facial.

Por otro lado, existe un amplio debate en cuanto a la presion cricoidea
durante la induccién de secuencia rapida. La evidencia actual sustenta la
aplicacion de 10 newtons de fuerza inicialmente e incrementarlo a 30
newtons después de la pérdida de conciencia. La presion cricoidea aplicada
de manera incorrecta puede ocasionar no solo una mala vision en la
laringoscopia sino también dificultad con la insercion del tubo endotraqueal o
dispositivo supraglético.

La literatura internacional menciona que cuando se realiza una induccion de
secuencia rapida no se debe proveer ventilaciones a través de una

mascarilla facial antes de la intubacién, sin embargo esto debe tomarse con
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cautela en la paciente embarazada por el importante riesgo de desaturacion
que puede presentar incluso después de periodos cortos de apnea; cualquier
periodo de desaturacion tendra repercusiones importantes en el bienestar
fetal por lo que se debe considerar ventilacion con mascarilla facial posterior
a la induccién de secuencia rapida realizando una buena presién cricoidea y
utiizando menos de 20 cmH2O de presion inspiratoria durante cada
ventilacion; disminuyendo asi el riesgo de insuflacion gastrico, regurgitacion y

broncoaspiracion.

Los anestesidlogos deben estar familiarizados con el uso, beneficios y
limitaciones de los laringoscopios disponibles en su entorno clinico. Se
sugiere que el primer intento de laringoscopia se realice con un laringoscopio
tipo Macintosh de mango corto. Los videolaringoscopios ayudan a lograr una
mejor visualizacion de la glotis con respecto a los laringoscopios
tradicionales por lo que se sugiere que el uso de videolaringoscopios sea la
primera linea de manejo para cualquier intubacién traqueal en paciente
obstétrica. Si se obtiene una mala vision durante la primera laringoscopia, se
debe modificar la estrategia reduciento o incrementando la presion cricoidea,
manipulacion laringea externa o reposicionamiento de la cabeza y el cuello.
La insercion del tubo endotraqueal puede facilitarse con el uso de un
introductor tipo Bougie o estilete. Debemos considerar que los intentos

repetidos por introducir el tipo a ciegas incrementa el riesgo de trauma
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directo a la via aérea. Por otro lado, los tubos de calibre pequefio (7.0) deben

ser utilizados de rutina para mejorar la tasa de éxito y minimizar el trauma.

Si el primer intento de intubacion falla, el segundo intento debera
realizarse por el anestesidlogo mas experimentado presente, utilizando
equipo alternativo. Debera liberarse la presion cricoidea debido a que ésta
puede ser la causa de la mala visualizacion, sin embargo, la vision de la
laringe puede mejorarse con manipulacion laringea externa guiada por el
anestesidlogo que realiza la laringoscopia. Si durante la laringoscopia se
obtiene un grado 3b o0 4, la tasa de éxito para insercién de un Bougie o tubo
traqueal es baja y el riesgo de trauma a la via aérea es alto, especialmente
tras multiples intentos; el abandono temprano y oportuno de los intentos de
intubacion es altamente recomendado para evitar trauma y pérdida del
control de la via aérea. El tercer intento de intubacion so6lo debera ser
realizado por un anestesiologo experimentado y antes de ello, debera
considerarse la administracion de una segunda dosis de anestésicos

intravenosos

En el segundo algoritmo se debe declarar una intubacion fallida el
equipo presente en quiréfano debe pedir ayuda de un anestesiélogo experto
en via aérea. Una vez que nos encontramos ante una intubacion fallida, la
prioridad es mantener la oxigenacion adecuada a traves de mascarilla facial

y dispositivos orofaringeos o bien a través de un dispositivo supraglético, asi
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mismo debe prevenirse la broncoaspiracion y evitar el despertar de la
paciente. Si la ventilacion con mascarilla facial es dificil, puede intentarse un
abordaje a cuatro manos (2 personas) con liberacion de la presion cricoidea.
También puede considerarse la insercion inmediata de un dispositivo
supraglético. Existen estudios que demuestran que la presion cricoidea
estandar aplicada a través de una sola mano con una fuerza de 30 Newtons
impide la colocaciéon de una mascarilla laringea y la adecuada ventilacion
pulmonar, esto debido a que la presion cricoidea evita que la parte distal de
la mascarilla laringea ocupe de manera adecuada la hipofaringe; por ello se
recomienda que la presion cricoidea sea liberada temporalmente durante la
insercion de cualquier dispositivo supraglético. En cuanto a los diversos
dispositivos supragloticos se recomienda utilizar aquellos de segunda
generaciéon que permiten el paso de una sonda para drenaje gastrico. Es
importante que el dispositivo sea posicionado y fijado correctamente para
asgurar el drenaje de contenido gastrico hacia el puerto esofagico. Si el
dispositivo posee un manguito inflable éste debe ser inflado con la presion
minima para garantizar un sello que evite fugas de aire y nunca exceder los
60cmH20. Si el primer dispositivo seleccionado no garantiza una via aérea
efectiva, deberan considerarse dispositivos de diferente tamafio o disefio.

De la misma manera que sucede con los tubos traqueales, los intentos
multiples de insercién de un dispositivo supraglético incrementan el riesgo de
trauma a la via aérea por lo que se recomiendan Uunicamente dos intentos de

colocacion. Si la oxigenacion resulta adecuada con cualquiera de estas
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maniobras, la cirugia proseguira unicamente si es verdaderamente necesario
realizarla, en caso contrario debera considerarse despertar a la paciente. En
caso de que la oxigenacion no resulte adecuada se avanzara al tercer

algoritmo.

El tercer algoritmo declara un estado de emergencia (no se puede
ventilar y no se puede intubar) y sugiere solicitar ayuda de otros especialistas
como cirujanos de cabeza y cuello e intensivistas, proveer oxigeno al 100%,
excluir la presencia de laringoespasmo y asegurarse de que el bloqueo
neuromuscular sea adecuado. Debera realizarse un abordaje quirdrgico de
urgencia para lograr una VA permeable (front-of-neck procedure / abordaje
cervical anterior). Si este procedimiento logra restaurar la oxigenacion debera
considerarse continuar con la cirugia Unicamente si es necesario y seguro,
en caso contrario deberd despertarse a la paciente. En caso de que el
procedimiento no logre restaurar la oxigenacion se deberan iniciar
estrategias de soporte vital avanzado para la madre y considerar cesarea

perimortem.

7. VIAAEREA DIFICIL EN EL PACIENTE ANCIANO
Los pacientes ancianos presentan cambios estructurales y funcionales
con respecto a la via aérea que incluyen adoncia total o parcial, presencia de

tumores orofaringeos, atrofia de los musculos laringeos y disminuciéon en los
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rangos de movimiento de la columna cervical. Estos cambios provocan
mayor dificultad para proveer oxigenacion a través de mascarilla facial y para
realizar una intubacion exitosa. Por otro lado, las comorbilidades propias de
la edad tales como enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERG) y diabetes mellitus
incrementan el riesgo de presentar neumonia por aspiracion. Los problemas
gue se presentan durante el manejo de la via aérea en un paciente geriatrico
pueden encontrarse de manera aislada o resultar de la combinacién de
dificultades con intubacion traqueal, ventilacibn con mascarilla facial,

oxigenacion/desaturacion y aspiracion.

Las alteraciones anatomicas en la cara de los pacientes geriatricos
tales como adelgazamiento de la epidermis que cubre los labios, atrofia del
musculo orbicular de la boca pueden provocar dificultades con la ventilacion
con bolsa mascarilla debido a un sello deficiente 0 a una fuga excesiva del
aire durante la misma; asi mismo la delgadez y fragilidad de la piel que
recubre los labios puede ocasionar un mayor riesgo de lesién durante la
laringoscopia por lo que se recomienda minimizar las intervenciones
traumaticas y preferir dispositivos que disminuyan las mismas como
videolaringoscopios. Por otro lado, los pacientes geriatricos experimentan
problemas dentales con frecuencia; es comun encontrar en ellos enfermedad

periodontal y pérdida de piezas dentales. También se puede enumerar
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disminucion en la produccion y calidad de saliva lo que lleva a una cavidad
oral seca.

La fragilidad dental expone al anestesiologo a realizar una intubacion
traumatica con riesgo de traslocacion de las piezas dentales hacia la traquea
o eso6fago. Asi mismo, el volumen lingual, particularmente el que proveen los
musculos infra y suprahioideos, se encuentra disminuido, lo que puede
afectar la dinamica de tragar y pasar saliva, condicionando asi un mal

manejo de secreciones y un riesgo incrementado de aspiracion.

En cuanto a la anatomia de laringe y faringe, en los pacientes
geriatricos es comun encontrar tumores de cabeza y cuello, sobretodo en
localizados en la base de la lengua, regiones tonsilares y parte anterior del
cuello. Estos ultimos pueden disminuir la movilidad del cuello y por ende
interferir con la realizacion de una adecuada laringoscopia. Por otro lado, la
incidencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) aumenta con
la edad debido a cambios en la faringe tales como incremento en el depdsito
de grasa parafaringea, lo que promueve la obstruccion. Los pacientes con
SAOS se encuentran en riesgo de presentar eventos de desaturacion por lo
gue se aconseja dar apoyo con CPAP durante el manejo de la via aérea.
Adicionalmente, los ancianos experimentan una disminucion en el reflejo de
presion negativa mediada por el musculo geniogloso (dilatador de la via
aerea superior), que mantiene la via aérea permeable y previene el colapso,

por lo tanto se recomienda que el paciente se posicione en Trendelemburg
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inverso para disminuir la cantidad de fuerza que presiona directamente en la

faringe posterior, previniendo asi el colapso de la via aérea.

El envejecimiento provoca una disminucion del numero de fibras de
colageno y elastina del ligamento hioepiglotico, o que confiere mayor
flacidez y limita la movilidad anterior de la epiglotis durante la laringoscopia
directa, por lo tanto, se recomienda el uso de hojas rectas tipo Miller antes
que hojas curvas tipo Macintosh debido a que es mas facil lograr una

visualizacion directa de las cuerdas vocales.

Con respecto al cuello, los pacientes de edad avanzada pueden
presentar cambios derivados de patologias como artritis reumatoide,
mielopatia, desarrollo de masas tiroideas, que pueden afectar la rotacién y
rangos de movimiento. La artritis reumatoide afecta principalmente la
segunda y tercera vértebra cervicales, causando destruccion ligamentaria,
inflamacién de la membrana sinovial y subluxacion atlantoaxial, asi mismo,
se relaciona con el desarrollo de osteofitos que pueden favorecer la aparicion

de sintomas neurologicos al interferir con el trayecto de nervios espinales.

8. VIAAEREA DIFICIL EN EL PACIENTE CRITICO
El manejo de la via aérea en el paciente critico se realiza con

frecuencia en el contexto de una situacion de urgencia. La probabilidad de
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gue se presenten complicaciones y dificultades no previstas es mayor en la
unidad de terapia intensiva que en el quiréfano. Dentro de las unidades de
terapia intensiva destaca la escasa valoracion de la via aérea que se realiza
y que no permite anticiparse a la presencia de una via aérea dificil, derivando
en una pobre planeacion. Por otro lado, en el contexto de una via aérea dificil
inesperada, la escasa capacidad de modificar el plan establecido puede

derivar en un fallo en la resoluciéon de la situacion.

La intubacion orotraqueal en situaciones de urgencia es tres veces
superior a la del procedimiento programado. Existe una incidencia de 10 a
20% de fallo al primer intento. Los factores que contribuyen a este
incremento en el indice de fallo pueden ser dependientes del paciente:
estado de hipoxemia, obnubilacion, agitacién y posiciones que dificultan la
técnica, modificaciones anatomicas de la via aérea debidas a fluidoterapia
intensa, ventilacion en prono, periodos prolongados de intubacion previa que
favorecen la aparicion de edema. De la misma forma, es importante
mencionar que aunque es discutido, la falta de equipo material y humano
adecuado en areas alejadas del quiréfano también incrementan el indice de

fallo.

Las complicaciones relacionadas a la intubacidén en el paciente critico
se presentan en mas de una tercera parte de los casos, siendo las mas

frecuentes las alteraciones respiratorias y hemodinamicas. La complicacion
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mas importante asociada a la técnica es la hipoxemia con un descenso
importante de la saturacion periférica de oxigeno a pesar de realizar una
preoxigenacion adecuada. En casi la mitad de los casos de intubacion en la
unidad de cuidados intensivos, la indicacion se debe a un fallo respiratorio
agudo con una saturacion previa por debajo de 90% lo que facilita aun mas
la aparicion de una hipoxemia severa durante la intubacion. La segunda
complicacion en importancia por su frecuencia es la alteracion hemodinamica

al presentarse hipotension tras la intubacion asociado o no a la desaturacion.

Dentro de los factores que de forma independiente se asocian a una
complicacion grave durante el procedimiento enumeramos; edad, que es un
factor no modificable y que se acompafia de una respuesta peor del
organismo ante cualquier agresiéon. En segundo lugar mencionamos dos
factores dependientes de la situacion clinica previa del paciente que son la
presencia de hipotension arterial y/o hipoxemia que condicionan un riesgo
mayor de complicaciones. Estas condiciones pueden mejorarse antes de
instrumentar la via aérea. La presencia de secreciones en la cavidad oral
obstaculiza la vision durante la laringoscopia y se relacionan con un aumento
en la tasa de fracaso de la intubacién traqueal. En ultimo lugar, la necesidad
de méas de un intento para la intubacion incrementa el riesgo de
complicaciones. Mas de dos intentos de intubacion incrementan el riesgo de
hipoxemia, bradicardia, regurgitacion, broncoaspiracion y paro
cardiorrespiratorio.
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Para abordar la via aérea en el paciente critico deben realizarse
intervenciones tales como una adecuada valoracion que incluya factores que
predicen una via aérea dificil y, una planificacion adecuada individualizada a
las necesidades del paciente y la situacion clinica, identificar a quien nos
puede prestar ayuda adicional en caso de necesitarla, evaluaciéon del equipo
médico antes de la induccion, contemplar las caracteristicas fisiologicas del
paciente tales como estomago lleno, presencia de obesidad o condiciones
patologicas que confieran incremento en el riesgo cardiorrespiratorio, se
debe realizar el procedimiento en una posicion adecuada del paciente y tener

a pie de cama la existencia de un equipo adecuado.

La oxigenacion de los pacientes antes y durante la intubacion es de
vital importante, la maniobra de desnitrogenizacién ha demostrado su utilidad
asi como la oxigenacion a través de canulas nasales de alto flujo usadas
durante el tiempo de apnea. La administracion de concentraciones altas de
oxigeno mediante dispositivos de alto flujo ofrecen ventajas sobre los
modelos clasicos de oxigenacién ya que proporcionan cierto grado de
presion positiva incluso durante la laringoscopia sin requerir la colaboracion

del paciente.

Histéricamente, la laringoscopia directa ha sido el método de abordaje
tradicional de la via aérea en pacientes fuera de quiréfano, principalmente en

los criticos. Se deben contemplar alternativas tales como estiletes luminosos,
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dispositivos supragloticos, fibrobroncoscopio flexible y videolaringoscopios
puesto que en pacientes criticos, utilizar dispositivos que aporten unos
segundos adicionales para el abordaje adecuado de la via aérea puede tener

consecuencias favorables o fatales.

La intubacion traqueal en el paciente critico siempre es potencialmente
peligroso por lo que los médicos que la abordeb deben tener conocimiento
basico de via aérea, familirizarse con algoritmos que ayuden a manejar
posibles complicaciones. Los algoritmos establecidos por la ASA no son
utiles en las unidades de cuidados intensivos puesto que incluyen
posibilidades tales como despertar al paciente o posponer el procedimiento

que nunca pudieran aplicarse a una situacion de emergencia.

9. VIA AEREA DIFICIL EN PEDIATRIA

Existen multiples algoritmos para el manejo de la via aérea dificil en
pacientes adultos, las primeras descripciones se hicieron por parte del grupo
de la ASA y le han seguido numerosas instituciones a nivel mundial, entre
ellas las sociedades de anestesiologia italiana, francesa, canadiense,
alemana, catalana. Cuando hablamos de la VAD en pediatria existen pocas
recomendaciones y el nivel de evidencia de las existentes es por lo general

grado IV (comités de expertos, opiniones y experiencias).
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La via aérea dificil pediatrica es asociada por lo general con problemas
funcionales o anatomicos congénitos, por otro lado, aplicar los predictores
habituales de VAD en este grupo de edad es complejo debido a la poca
colaboraciéon de los pacientes y el pobre entendimiento de las instrucciones.

A continuacibn se muestra una tabla que resume las caracteristicas

anatémicas que diferencian al nifio del adulto.

Cabeza
Cavidad oral
Cara

Lengua

Laringe

Cuerdas vocales
Epiglotis

Parte mas estrecha
de la VA

Membrana cricoidea

Longitud traqueal

Carina

Grande en proporcion con el resto del cuerpo
Crecimiento de mandibula y dentadura en el primer afio de vida
Mas pequefia en neonatos debido a ausencia de senos paranasales

Lengua plana en el neonato con minima movilidad
Grande en relacion al tamafio de la cavidad oral

Posicion anterior. En neonatos C2/C3 desciende a C5 a los dos afios
Forma cénica en neonatos, cilindrica en nifios mayores

Mas cortas en neonatos
< 4 meses nivel C1-C3. Forma larga, omega, estrecha y flexible

Cricoides en el nifio, forma elipsoidea con pérdida mucosa susceptible de trauma.
Hueso hioides prominente

Pequefia

5cm en RN, 0 - 2 aflos 5.4cm, 2 - 4 afos 6.4cm, 4 - 6 aflos 7.2cm, 6 - 8 afos
8.2cm

T2 en RNy T4 al afio
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Se recomienda, igual que en los centros que atienden pacientes
adultos, tener un equipo estandarizado y adaptado a las posibilidades locales
de cada centro, se aconseja tener una estacion portatil con todo el material

necesario para resolver satisfactoriamente una via aérea dificil.

La incidencia de dificultad para la ventilaciébn e intubacion en los
pacientes pediatricos es menor comparada con la de los adultos (1.37% vs
9%). Existen factores que nos pueden alertar sobre una posible laringoscopia
dificil tales como cirugia cardiaca, maxilofacial, ASA Ill o IV, Mallampati Ill o

IV, indice de bajo peso corporal y edades tempranas.

Las situaciones antes planteadas son abordadas de manera segura
realizando una intubacion con el paciente despierto, lo que se logra
realizando una induccion inhalada o intravenosa titulada de manera que no
se pierda la ventilacion espontanea, posteriormente se aplica anestésico
topico en la via aérea y se coloca un dispositivo supraglético que permita

realizar a través de él la intubacién a ciegas o con fibrobroncoscopio.

En cuanto a dispositivos, debemos analizar aquellos con los que
contamos dentro de nuestro centro hospitalario, debemos conocer los tubos
endotragueales tanto en su didmetro interno como externo, disefio y presion
ejercida por el balon una vez inflado, intentando que éste siempre tenga

menos de 20cmH20.
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Los dispositivos supragléticos tienen un mayor indice de fallos en su
colocacién comparado con los adultos cuando se tiene la presencia de
factores como cirugia de otorrinolaringologia, duracion prolongada del
procedimiento, alteraciones congeénitas o adquiridas de la via aérea, etc.

Los supragldticos son la primera eleccion en los algoritmos de via aérea ante
un fallo de intubacion, se recomiendan las mascarillas AirQ, Aura-l, e I-gel

gue permiten realizar intubacion guiada por fibrobroncoscopio.

Un escenario poco habitual en los nifios es el paciente no ventilable y
no intubable, en este caso los concensos internacionales recomiendan un

abordaje quirargico inicial (traqueostomia o cricotiroidotomia).

Por ultimo, los nifios presentan un indice elevado de laringoespasmo
durante la extubacion, por lo que también debe considerarse este escenario
cuando se maneja la via aérea dificil en un paciente pediatrico. Se
recomienda administrar lidocaina intravenosa a dosis de 1 - 2 mg/kg previo a
la extubacion o aplicacion topica en spray. En caso de presentarse
laringoespasmo, debe manejarse con oxigeno a altas concentraciones,
presion positiva, retiro de estimulos en la via aérea y profundizar e incluso

volver a relajar al paciente hasta que el evento remita.
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10. EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA PARA VIA AEREA DIFICIL

El Hospital Johns Hopkins de Baltimore, Maryland desarroll6 un equipo
de respuesta para la via aérea dificil en 2005. El enfoque principal del equipo
tiene lugar en las instalaciones fuera de quiréfano debido a que el manejo de
emergencia de una via aérea dificil en este contexto tiene una incidencia de
9 a 12% y una tasa de complicaciones que van del 4.2 al 28%. Los
desenlaces deletéreos tuvieron diversos factores en comun tales como
comunicacion inefectiva entre médicos, un sistema deficiente de alerta y
activacion, falta de acceso al material para abordar la via aérea dificil,
médicos mal entrenados que no pueden llevar a cabo procedimientos
oportunos y roles poco claros dentro de los equipos que atienden dichos

eventos.

El programa de respuesta rapida para la via aérea dificil se disefio para
identificar de manera proactiva a pacientes con via aérea dificil, mobilizar
meédicos y personal de manera consistente y eficiente, proveer equipo
adecuado con un proceso oportuno, implentar algoritmos apropiados,
documentar las técnicas utilizadas y difundir informacion acerca de la via

aerea dificil entre proveedores de salud.

El equipo de via aérea dificil esta integrado por un grupo de

anestesibélogos, otorrinolaringélogos, cirujanos de trauma, médicos del
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servicio de emergencias y de medicina interna. El programa tiene tres

componentes principales: operacion, seguridad y educacion.

La parte operacional se enfoco en
el desarrollo de un equipo de respuesta
multidisciplinario, identificar al personal
clinico que tiene las caracteristicas
para atender una VAD, desarrollar el
proceso de respuesta de emergencia
incluyendo las indicaciones para activar
al equipo de VAD, la estandarizacion
del proceso de respuesta ante una
emergencia, el establecimiento el estandar de documentacién para pacientes
con VAD y el abastecimiento de carros de quipo en las instalaciones del
hospital.
El personal clinico presente en cada evento incluye al anestesiologo
encargado del servicio en ese momento, otorrinolaring6logo y cirujano de
trauma. El encargado de urgencias debe estar presente cuando el evento de
VAD ocurre en el servicio de emergencias. Un residente de alto grado de
cada especialidad también debe estar presente. Por lo tanto, en cualquier
momento, al menos dos y hasta cuatro adscritos estan presentes 24/7. El
codigo VAD se activa via localizadores internos del hospital y a través del

protocolo de Triage.
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Cuando un paciente necesita manejo de via aérea de urgencia, el
equipo de respuesta rapida intrahospitalario es activado con un tiempo de
respuesta esperado de menos de 5 minutos. Este equipo intuba vias aéreas
no dificiles, sin embargo si el escenario resulta ser mas complejo de lo
esperado o el equipo es incapaz de establecer una via aérea avanzada, el

equipo VAD es activado.

El diagrama operacional para el personal del equipo de VAD indica que
deben atender los eventos y movilizar el material necesario a la cabecera del
paciente dentro de los 10 minutos posteriores a su activacion. Si el paciente
en cuestion ya es conocido con una via aérea dificil, el equipo de VAD es

activado de manera inicial como parte del equipo de respuesta rapida.

Los criterios para activar el cédigo
VAD en pacientes adultos incluyen: (1)
via aérea dificil conocida (identificados
con una pulsera o antecedente por
escrito en su expediente) que requieran
intubacion de urgencia, (2) incapacidad
para intubar con técnicas convencionales
disponibles para el equipo de respuesta

rapida inicial. A cada paciente que se identifica como potencial VAD se le da
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una pulsera azul para activar de manera inmediata al equipo de VAD en el
caso de que la via aérea se vea comprometida. Los carros de respuesta para
via aérea dificil contienen material para realizar y complementar las
siguientes técnicas de intubacion: (1) broncoscopia rigida o con fibroscopio,

(2) laringoscopia directa, (3) cricotirotomia y (4) tragueostomia.

Las enfermeras encargadas de cada uno de los servicios en los que se
encuentran los carros de VAD deben revisar el inventario con lista de
comprobacién diariamente para asegurar que se encuentra completo y en
adecuadas condiciones; adicionalmente especialistas en manejo del equipo
realizan una comprobacion semanal del material para corroborar que

funciona de manera adecuada

El componente de seguridad se enfocd en la monitorizacion en tiempo
real de la activacion del equipo y el proceso
de aprendizaje de casos atendidos para
contribuir al proceso de mejora continua del
desempeiio global del proyecto. Estos
aspectos incluyeron la monitorizacion y
documentacion del proceso de activacion,
reportes de los eventos de via aérea dificil
acontecidos y activaciones del sistema en

una pagina web, mismos que se utilizaron en
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simulaciones posteriores para identificar y mitigar los defectos en el sistema

de manejo de la via aérea de emergencia.

La informacion recolectada incluye informacion del paciente (datos
demograficos, caracteristicas clinicas y resultados), una descripcion
detallada del evento que incluya a los miembros del equipo presentes,
tiempos de respuesta, equipo y técnicas utilizadas. Después de un evento
atendido de VAD, este mismo es reportado en el registro, generando un
reporte electronico automatico que se envia a los miembros del comité de
VAD. El comité exhorta a los integrantes a identificar aspectos potenciales de

seguridad para el paciente o propios del sistema.

Los registros de los eventos acontecidos también son utilizados para
escenarios de simulacion
posteriores,
presentaciones de caso en
conferencias dentro del

hospital. Se llevaron a
cabo simulaciones in situ
para identificar de manera
prospectiva defectos en el
manejo de cada caso y para poner a prueba las modificaciones o cambios

sugeridos previamente.
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El componente educacional se enfocé en mejorar el conocimiento y
desempefio individual. Consisti0 en cursos basados en habilidades para
meédicos, enfermeras, personal de terapia respiratoria y material educativo
distribuido entre todo el personal. Se desarrollé un curso multidisciplinario de
via aérea dificil dirigido a residentes y médicos de anestesiologia,

otorrinolaringologia, cirugia general y medicina de urgencias.

El curso es dirigido por especialistas de cada area e incluye lecturas
didacticas de manejo complejo de via aérea, simulaciones, entrenamiento de
habilidades en maniquies y modelos porcinos, entrenamiento en equipo y
sesiones de comunicacion efectiva. Se desarrolld6 material adicional para

fomentar y dar soporte a las actividades del equipo de VAD intrahospitalario.

Se desarrollaron estandares y documentos especializados para
mejorar el entendimiento y comprensiéon de como y cuando activar al equipo

de VAD. Estos materiales incluyen hojas rapidas de valoracion, una tarjeta de
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presentacion del equipo para personal de nuevo ingreso, tarjetas de
informacion para emergencia localizadas en el teléfono de cada unidad para
ayudar a localizar el carro mas cercano y hojas de educacion e informacion

para pacientes.

El componente educacional también tuvo inferencia con el personal
gue no forma parte del equipo asi como con los pacientes y familiares para
informarles acerca de las necesidades especiales en el terreno de la via
aérea dificil y para asegurar una continuidad en el manejo de la misma con

otros médicos después del alta hospitalaria.
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Objetivos Generales

e Conocer la experiencia de los anestesidlogos del Hospital Espafiol de
México con respecto al tema de Via Aérea Dificil

e Conocer la opinidén de los anestesiologos del Hospital Espafiol de México
acerca del Equipo de Respuesta Rapida para Via Aérea Dificll

e Determinar si es factible y necesario desarrollar un Equipo de Via Aérea

Dificil en las instalaciones del Hospital Espafiol de México

Disefio del Estudio

El presente estudio tuvo un disefio Prospectivo, Transversal y Observacional

Material y Métodos

Recursos

Humanos: El Autor y su Asesor de Tesis

Materiales: Hojas de encuesta, computadora personal y programa de manejo
de datos

Método de Recoleccion: Realizacion de encuesta directamente a los

anestesiologos del Hospital Espaiiol de México
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Las encuestas se realizaron de manera andnima

Encuesta

Se disefid una encuesta escrita de 9 preguntas con respuestas de opcion
multiple. Se dio la indicacion de contestar sefialando con una (X) la
respuesta que mejor describiera la experiencia personal del anestesiologo
encuestado. Las preguntas se disefiaron enfocadas en el tema de Via Aérea
Dificil y se incluyé a anestesi6logos adscritos y asociadoa al servicio de

anestesiologia del Hospital.

49 de 68



Resultados

|. Total de encuestas realizadas: 140

Il. ¢ Cuantos afos tiene ejerciendo la practica de la anestesia?

A. La mayoria de anestesi6logos encuestados se encuentran en el grupo
etareo correspondiente a 20 - 30 afios (n=56) representando el 40%
del total. Le siguio el grupo de 10 - 20 afios (n=44) contribuyendo con
el 31%. Posteriormente se encontré6 el grupo de mas de 30 afios
(n=20). Los grupos de 0 - 5 afios (n=11) y 5 - 10 afios (n=9) aportaron

el 8 y el 6% respectivamente

Anos de experiencia ejerciendo la
20 - 30 afios préctica de la anestesia
20 - 20 afios
> 30 afnos
0 a 5 anos
5 a 10 anos
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lll. Las complicaciones mas severas a las que me he enfrentado son:

A.

100

75

50

25

Las respuestas a la pregunta anterior fueron las siguientes: 96
anestesidlogos respondieron que las complicaciones mas severas a
las que se han enfrentado fueron relacionadas con la técnica quirargica
(68%), 49 mencionaron que se debieron a una via aérea dificil no
anticipada (35%), 21 adjudicaron la complicacibn mas severa a la
técnica anestésica (15%) y 10 a casos de alergia y anafilaxia

verdadera a medicamentos administrados (7%).

™ VAD no anticipada
MW Anafilaxia y alergia verdadera
™ Dificultades con la técnica anestésica

Relacionadas con la técnica quirtrgica

Complicaciones mds severas
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IV. Con respecto a la valoracion preanestésica, el predictor mas confiable de

via aérea dificil (VAD) para mi ha resultado ser:

A. La respuesta mayoritaria fue Escala de Mallampati (n=55)
contribuyendo con el 39% de las encuestas realizadas, fue seguida por
Escala de Patil Aldreti (n=34) representando el 24% del total.
Posteriormente siguié escala de Bellhouse Dore (n=31) que significo el
22% y al ultimo tenemos la distancia interincisivos (n=20) con un 14%

de la poblacién encuestada

® Mallampati ® Patil Aldreti ® Bellhouse Dore @ Interincisivos

Predictor més confiable de VAD
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V. Cuando me he enfrentado a una via aérea dificil (VAD) en quirdfano,
¢cencuentro de manera facil y oportuna el material que requiero para

resolver y abordar el problema?

A. La mayoria de los encuestados (n=90) respondieron que NO

encuentran de manera facil y oportuna el material necesario (64%) y el

resto (n=50) respondieron que si (35%)
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VI.;Me he enfrentado a un desenlace fatal (muerte / discapacidad

permanente) debido a una via aérea dificil no resuelta de manera

oportuna?

A. Un total de 111 de los encuestados respondié con “Falso” a la pregunta
anterior, siendo el 79% del total y 29 anestesiélogos respondieron con

“Verdadero” lo que represento un 20.7%

:Me he enfrentado a un desenlace fatal debido a
una via aérea dificil no resuelta de manera

oportuna?
120
90
60
-
0

Verdadero Falso
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VIl.Cuando me enfrento a una via aérea dificil me siento mas coémodo

utilizando:

A. Esta pregunta ofrecid varias respuestas posibles de dispositivos
avanzados de via aérea (todos ellos disponibles en el almacén del
quiréfano del Hospital Espafiol). La respuesta mas mencionada fue
Videolaringoscopio MacGrath con 110 menciones en total (79%), le
siguié el laringoscopio convencional con 21 menciones (15%),
posteriomente encontramos el dispositivo supraglético de la marca
Ambu con 8 menciones (6%) y finalmente el videolaringoscopio Airtrag
con 1 mencion (1%). Los dispositivos supragloticos Fastrach y

Supreme no tuvieron ninguna mencion.

Laringoscopio MacGrath DSG Supreme DSG Ambu
® Airtraq ® DSG Fastrach

:Qué dispositivo prefiero
utilizar?
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VIII. Si prefiere algun dispositivo avanzado de via aérea no mencionado en la

lista anterior, por favor mencionelo a continuacion:

A. La intencion de formular esta pregunta fue dar espacio para mencionar
algun otro dispositivo no disponible en el hospital para considerarse en

el momento de decidir agrandar el repertorio disponible.

B. El dispositivo mas mencionado fue el fibrobroncoscopio flexible con
113 menciones  (80%), le siguid6 en endoscopio flexible con 10
menciones (7%). Otros dispositivos mencionados fueron
videolaringoscopio Glidescope, Mascarilla laringea i-Gel y Mascarilla

Laringea Air-Q con una mencion cada uno.
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IX.En el contexto de atencién de una via aérea dificil (VAD) prefiero que

exista en el hospital:

A. Esta pregunta ofrecié Unicamente dos opciones posibles; (1) Un equipo
organizado para la atencion de la VAD (equipo de respuesta rapida) y

(2) Carro disponible de via aérea dificil.

B. Ambas respuestas tuvieron una aceptacion similar con pocas
diferencias porcentuales entre ellas. La primera respuesta fue
seleccionada por 75 anestesidlogos (54%) y la segunda por 65

anestesioélogos (46%).

@ Carro de VAD © Equipo de VAD

Prefiero un equipo de VAD o un carro
de VAD?
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X.

140

105

70

35

En caso de instaurarse un equipo de respuesta rapida para la atencion
intrahospitalaria de via aérea (VAD), ¢ me gustaria participar en el mismo

(sesiones de capacitacion y atencion)?

A. La pregunta anterior se disefié para identificar al porcentaje de
meédicos anestesidlogos que estarian dispuestos a formar parte del

equipo de respuesta rapida para via aérea dificil.

B. La mayoria de los encuestados (n=129) respondieron que si les
interesaria participar (92%) y 11 mencionaron que no estarian

interesados (8%)

Me gustaria participar en el equipo de respuesta
rdpida para VAD
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Discusion

La via aérea dificil continla siendo un escenario potencialmente fatal para el
paciente y para el anestesidlogo que se enfrenta a ella. Los equipos de
respuesta rapida que atienden diversas situaciones de forma intrahospitalaria
han tenido una tasa importante de éxito en sus desenlaces debido a que se
enfocan en realizar una sola tarea de manera orquestada y eficiente. Al
realizar esta encuesta entre los anestesidlogos del Hospital Espafiol se
pusieron de manifiesto diversas situaciones importantes de comentar. El
grupo de anestesitlogos que acude al Hospital Espafiol tiene un promedio de
experiencia entre 20 y 30 afos, lo que resulta importante debido a que
podriamos inferir que poseen una habilidad importante para realizar
intubaciones. Ademas, los procedimientos que se dan en el Hospital Espafiol
son en su mayoria, bajo anestesia general con intubacion orotraqueal. En
segundo lugar, las complicaciones mas frecuentes a las que se han
enfrentado, en su mayoria no estan relacionadas a una via aérea dificil sino
con la técnica quirdrgica, sin embargo, 49 anestesiélogos mencionaron que
la complicacion mas severa a la que se han enfrentado fue ocasionada por
una via aérea dificil no resuelta de manera adecuada.

El predictor de via aérea dificil mas referido por el grupo de anestesidlogos
encuestados fue la escala de Mallampati con 55 menciones en total,
contribuyendo con el 39%, lo que coincide con la literatura internacional en la
gue se menciona a dicha escala como uno de los predictores mas certeros
con mas sensibilidad y especificidad para evaluar una via aérea dificil ya que
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correlaciona de manera estrecha y fidedigna los extremos de la misma con el
grado de visualizacidon de la apertura glética durante la laringoscopia. Uno de
los resultados a las preguntas realizadas al grupo de anestesiélogos
encuestados que mas sorprendio fue en la que se planted si es que en caso
de enfrentarse a una via aérea dificil en quir6fano, encuentran de manera
facil y oportuna el material que se requiere para abordar la misma; 90
anestesiologos respondieron que no es asi, lo que representa el 64% del
total.

Sélo 29 anestesidlogos encuestados refieren haberse encontrado con un
desenlace fatal ocasionado por una via aérea dificil no resuelta de manera
oportuna.

Con respecto a los dispositivos avanzados que se tienen en el Hospital
Espafiol para abordar un caso de VAD, la mayoria de los anestesiélogos se
sienten comodos utilizando el videolaringoscopio MacGrath frente al resto de
las opciones disponibles. Por otro lado, la mayoria sugiere que se tenga
disponible un fibrobroncoscopio flexible o endoscopio para los casos de VAD.
No hubo una diferencia importante entre la preferencia por un equipo de VAD
frente a un carro de VAD, con una ligera ventaja del primero sobre el
segundo.

Por dltimo la mayoria de los anestesiologos encuestados estan interesados
en participar en las sesiones de simulacion y atencién que deriven como

parte del componente educacional del equipo de respuesta rapida para VAD.
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Conclusiones

Los equipos de respuesta rapida son una solucion efectiva a problemas
urgentes que acontecen en el diario quehacer intrahospitalario; asi los
equipos de Codigo Azul (Paro Cardiorrespiratorio), Cogido Mater
(Emergencia Obstétrica), Codigo Infarto (Isquemia Miocéardica) y Cddigo Ictus
(Accidente Cerebrovascular) son activados inmediatamente tras la sospecha
planteada para atender inmediatamente cualquier evento. La mayoria de
estos equipos se encuentran presentes dentro de las instalaciones del
Hospital Espafiol de México, dando mejores resultados en sobrevida y
morbilidad intrahospitalaria.

La via aérea es abordada de manera invasiva en la mayoria de las
emergencias dentro del hospital debido a que los protocolos establecidos
siguen manteniéndola como una de las prioridades a atender. Habitualmente
la via aérea es abordada por los médicos de primer contacto en urgencias o
por el equipo que atiende el Codigo Azul (Paro Cardiorrespiratorio).

La via aérea dificil continla siendo un tema prioritario dentro de
cualquier unidad hospitalaria debido a que la mala atencion de la misma es
responsable de desenlaces fatales que incluyen la muerte o discapacidad
permanente. Cuando estos eventos acontecen dentro del quirofano, el
equipo de anestesiologos la atienden de manera oportuna puesto que
cuentan con el material e insumos necesarios para ello, sin embargo, los
casos de via aérea fuera del quiré6fano habitualmente son mal manejados
con un incremento en el riesgo de morbilidad y mortalidad. Reportes indican
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gue los casos de intubacién que se convierten en via aérea dificil son dos
veces mas frecuentes fuera del quiréfano que dentro del mismo. Por otro
lado, en las intubaciones realizadas por médicos expertos en via aérea como
anestesiélogos o residentes de mayor jerarquia, se tuvo una disminucion
significativa de la tasa de complicaciones. Otros autores mencionan que las
intubaciones realizadas sin complicaciones se debieron a un equipo bien
entrenado con habilidades especificas desarrolladas. La literatura enfocada
en calidad de la atencion menciona que las intervenciones realizadas en
equipo han mejorado la calidad y seguridad en el cuidado de los pacientes. L

El Hospital Johns Hopkins de Baltimore, Maryland, establecido un
equipo de respuesta intrahospitalaria para las instalaciones fuera del
quirofano que atienden los casos de via aérea dificil después de ser
activados desde cualquier parte del hospital. Para ello, el equipo se integra
de especialistas adscritos y residentes de las areas de anestesiologia,
otorrinolaringologia, cirugia de trauma y medicina de emergencias. El equipo
tiene a su cargo carros de via aérea, colocados estratégicamente para ser
llevados a la cabecera del paciente en un tiempo de respuesta menor a 10
minutos, lo que incrementa las posibilidades de establecer una via aérea
segura y disminuir las posibilidades de complicacion posteriores. El Hospital
Johns Hopkins ha reducido en nimero de procedimientos quirdrgicos de
emergencia para establecer una via aérea debido a la creacion de este

equipo
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El Hospital Espafiol de México atiende a un numero importante de
pacientes anualmente, su poblaciéon es heterogénea pero destacan los
pacientes geriatricos y criticamente enfermos. Debido al riesgo que puede
suponer una via aérea dificil de emergencia, poniendo incluso en peligro la
vida, el desarrollo de intervenciones para mejorar el manejo complejo es
necesario dentro del hospital.

Un equipo de respuesta rapida para via aérea dificil es la respuesta a
situaciones de esta naturaleza que amenazan la vida de los pacientes. El
Hospital Espafiol de México cuenta con la infraestructura y recursos tanto
humanos como materiales para desarrollar esta iniciativa puesto que se
cuenta con adscritos y residentes de las especialidades requeridas. La
mayoria de la poblacién de anestesidlogos encuestados esta interesada y
dispuesta a colaborar con las sesiones de capacitaciéon y atencién
intrahospitalaria de los casos de VAD.

El Hospital Espafol de México es el modelo ideal para adaptar y
personalizar el Equipo de Respuesta Rapida para Via Aérea Dificil (VAD),
pudiendo obtener mejores resultados y desenlaces en la morbilidad y
mortalidad intrahospitalaria, brindar una mejor atencion con respecto a
seguridad y calidad y permanecer a la cabeza dentro de las instituciones
mejor preparadas y capacitadas para dar respuesta a cualquier situacion en

cuestion de salud.
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Anexo
Encuesta realizada de manera personal a los anestesidlogos adscritos y

asociados al servicio de Anestesiologia del Hospital Espafiol de México
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