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RESUMEN

El manejo de la via aérea es un elemento fundamental en
el procedimiento anestésico, especialmente en el entorno
quirargico, donde se requiere personal altamente capacita-
do. Para ello es importante la correcta valoracién de la via
aérea, establecer un plan de abordaje especifico y anticipar
posibles complicaciones, especialmente en casos de via aé-
rea dificil. La enfermera de anestesia desempeia un papel
clave, acompanando al paciente desde el inicio hasta el fi-
nal del acto quirdrgico. Su labor aumenta la seguridad y la
calidad de los cuidados, siendo una figura esencial durante
todo el proceso perioperatorio.

Para realizar su labor con eficacia, debe seguir un protoco-
lo claro y bien definido, que permita actuar con rapidez y
precisiéon ante cualquier situacion. Ademas, debe conocer
ampliamente las técnicas empleadas, como la ventilacion
con mascarilla, la intubacién orotraqueal o el uso de dispo-
sitivos supragloticos, asi como el funcionamiento de equi-
pos como la maquina de anestesia, videolaringoscopios o
fibrobroncoscopios, entre otros.

Su labor es altamente reconocida a nivel internacional, sin
embargo, la legislacién sobre la formacion especializada va-
ria en funcién del pais, poniendo de manifiesto la necesidad
de regular sus competencias, reconocer la practica avanza-
da y estandarizar los cuidados, haciendo el manejo de la
via aérea un proceso asistencial mas humano, profesional
y seguro.

Palabrasclave: Viaaérea,anestesia,enfermera, quirirgico,va-
loraciéon, complicaciones, seguridad, protocolo, dispositivos.
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ABSTRACT

Airway management is a fundamental component of the
anesthetic procedure, especially in the surgical setting, whe-
re highly trained personnel are required. This involves proper
airway assessment, the establishment of a specific manage-
mentplan, and the anticipation of potential complications—
particularly in cases of difficult airway. The anesthesia nurse
plays a key role, supporting the patient from the beginning
to the end of the surgical procedure. Their work enhances
both patient safety and the quality of care, making them an
essential figure throughout the perioperative process.

To perform this role effectively, the anesthesia nurse must
follow a clear and well- defined protocol that enables quick
and precise action in any situation. Additionally, they must
have extensive knowledge of the techniques used, such as
mask ventilation, orotracheal intubation, or the use of su-
praglottic devices, as well as the operation of equipment like
the anesthesia machine, videolaryngoscopes, or fiberoptic
bronchoscopes, among others.

Although their contribution is highly recognized at the inter-
national level, the legislation regarding specialized training
varies from country to country. This highlights the need to
regulate their competencies, formally recognize advanced
practice, and standardize care—making airway manage-
ment a more humane, professional, and safe clinical process.

Keywords: Airway, anaesthesia, nurse, surgical, evaluation,
complications, safety, protocol, devices.

INTRODUCCION

Contexto y relevancia del Manejo Avanzado de la Via
Aérea

El manejo de la via aérea (VA) es un componente esencial
en diversos procedimientos médicos. Aunque las tasas de
via aérea dificil (VAD) y via aérea fallida han disminuido en
los ultimos afos, contintian siendo una causa significativa
de morbimortalidad’.

Este proceso representa uno de los mayores retos para el
personal sanitario en su practica clinica? El desenlace de-
pendera de factores como las caracteristicas especificas
del paciente, la disponibilidad de equipos adecuados y la
experiencia y habilidad del profesional, lo que puede im-
pactar directamente en la morbilidad y mortalidad'.

El manejo de la VA en pacientes criticos suele llevarse a
cabo en situaciones de emergencia, lo que aumenta la
complejidad del procedimiento. La VAD es un desafio im-
portante, ya que su correcta resolucion es vital para pre-
servar la vida del paciente?.

Todo ello hace que el manejo de la via aérea sea uno de los
elementos fundamentales en el cuidado de los pacientes,
siendo especialmente relevante que el personal sanitario
disponga de los conocimientos y habilidades necesarias
para poder resolver estas situaciones con éxito'.



Importancia del papel de Enfermeria en el Manejo
Avanzado de la Via Aérea en el Area Quirdrgica

Los avances tecnolégicos en cirugia y anestesia han per-
mitido tratar casos cada vez mds complejos en pacientes
con patologias graves. Esto ha incrementado la realizacion
de procedimientos quirdrgicos programados, resaltando
la importancia de optimizar las condiciones clinicas de los
pacientes para reducir riesgos durante el periodo periope-
ratorio®.

Antes de cualquier intervencién, se debe realizar una eva-
luacién preanestésica al paciente para optimizar su estado
clinico, determinar el riesgo anestésico y planificar las estra-
tegias de anestesia adecuadas. Este proceso incluye prue-
bas complementarias, consultas con otros especialistas y la
valoracion detallada de la via aérea, un paso esencial para
anticipar complicaciones y asegurar un manejo eficaz**.
Dentro de esta valoraciéon preanestésica, que forma parte
fundamental del proceso quirlrgico, se analizan los riesgos
de la cirugia y se preparan tanto al paciente como los recur-
sos necesarios. Se ha demostrado que una valoracién prea-
nestésica inadecuada estd relacionada con hasta el 30%
de los incidentes adversos en cirugia®. La incorporacién de
enfermeria especializada en las consultas preanestésicas ha
demostrado mejorar la eficiencia y calidad del proceso. Este
trabajo colaborativo facilita una mejor evaluacién del pa-
ciente, reduce la ansiedad perioperatoria y permite un con-
sentimiento informado mas completo, aunque su imple-
mentacién aun es limitada en algunos centros sanitarios®.

La eleccién de la técnica anestésica es fundamental para
evitar el dolor durante y después del procedimiento quirar-
gico. Esta decision depende del tipo de intervencidn, su du-
raciéon y el estado fisico y mental del paciente. Existen tres
técnicas principales: anestesia general, anestesia regional y
sedacion®. La anestesia general busca generar un estado de
inconsciencia controlada en el paciente, acompanado de
pérdida de sensibilidad al dolor, inmovilidad y estabilidad
de funciones vitales. Esta puede aplicarse de forma intra-
venosa, inhalatoria o combinando ambas, lo que se conoce
como anestesia balanceada®. La anestesia regional se utili-
za para bloquear la sensibilidad en una zona especifica del
cuerpo mediante anestésicos locales, sin que el paciente
pierda la consciencia®®. La sedacién, en cambio, reduce par-
cialmente el nivel de consciencia, permitiendo al paciente
mantenerse relajado, responder estimulos y conservar fun-
ciones respiratorias y reflejos protectores®. En funcion de la
técnica empleada el manejo de la via aérea va a ser diferen-
te, siendo un aspecto clave para garantizar un intercambio
gaseoso seguro®. Desde este enfoque, durante los procesos
anestésicos, los cuidados especializados de enfermeria des-
empenan un papel fundamental para disminuir riesgos y
brindar seguridad al paciente®®.

En la anestesia general la intubacién traqueal (IT) es una
técnica fundamental para mantener la VA permeable®. Su
fracaso puede tener consecuencias graves, sobre todo en
situaciones donde resulta imposible ventilar al paciente. En
este contexto, la participacién de la enfermera de aneste-
sia es crucial®*®, Desempena un papel esencial al asegurar la
preparacion del material necesario, asistir en maniobras cri-
ticasy colaborar en la toma de decisiones®. Su conocimiento
detallado del equipo y la practica continua en el manejo de
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la via aérea contribuyen significativamente a reducir las
complicaciones y a garantizar la seguridad del paciente*.

Aunque las complicaciones graves durante la induccién
anestésica han disminuido, siguen siendo frecuentes
durante la extubacién traqueal, con riesgos como obs-
truccién, hipoxemia, edema pulmonar y fallo respiratorio
agudo. Estas complicaciones incrementan la necesidad
de cuidados intensivos, prolongan la estancia hospitala-
ria y aumentan los costes’. La experiencia y la labor de las
enfermeras en estos momentos son fundamentales para
minimizar estos riesgos, mediante la vigilancia constante
y la capacidad de actuar rapidamente ante cualquier pro-
blema’.

El manejo de la via aérea dificil requiere estrategias ajus-
tadas al entorno clinico, los recursos disponibles y la ex-
periencia del equipo’. La implementacién de guias adap-
tadas a las condiciones del entorno asistencial’, junto con
un equipo interdisciplinario donde la enfermeria tiene un
papel activo y determinante, resulta clave para mejorar
los resultados y garantizar la seguridad del paciente en
situaciones criticas®“.

MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA: CONCEPTOS
FUNDAMENTALES

Definiciones clave
Via aérea

Es la porcién del tracto respiratorio por donde circula el
aire desde el entorno hasta los pulmones, donde se lle-
va a cabo el intercambio gaseoso. Este trayecto incluye
la cavidad nasal, la cavidad oral, la faringe, la laringe y la
trdquea®.

Ademas, la via aérea es un area de especializacion de la
anestesiologia, siendo fundamental su adecuada mani-
pulacién en entornos como anestesia, cuidados criticos y
emergencias’.

Manejo Avanzado de la via aérea

Consiste en la aplicacion de técnicas y el uso de disposi-
tivos especificos para garantizar una ventilacion efectiva
y segura en pacientes que requieren soporte respiratorio,
ya sea por traumatismos, enfermedades, complicaciones
médicas o durante procedimientos anestésicos®®. Incluye
técnicas basicas como el uso de mascarilla facial y dis-
positivos supragléticos, hasta técnicas invasivas como la
intubacién endotraqueal, la cricotirotomia o la traqueos-
tomia®.

Via aérea dificil (VAD)

Se refiere a aquellas situaciones en las que la ventilacion
con mascarilla o con un dispositivo supraglético, asi como
la intubacién traqueal, presentan complicaciones incluso
para profesionales con experiencia'®®,

La identificacién temprana de una via aérea dificil es cla-
ve, ya que muchos incidentes graves ocurren cuando no
ha sido reconocida previamente. Este término engloba
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dificultades en la ventilacion con mascarilla, en la laringos-
copia, en la colocacién de dispositivos supragléticos, en la
intubacién y en la ventilacién mecénica®.

Ventilacion dificil

Ocurre cuando se presentan dificultades para ventilar al pa-
ciente con mascarilla facial, ya sea por una fuga excesiva de
aire o una resistencia elevada al flujo de ventilacion, impi-
diendo una oxigenacion adecuada®™®.

Laringoscopia dificil

Se trata de la imposibilidad de visualizar las cuerdas voca-
les para realizar la intubacion, a pesar de realizar multiples
intentos bajo condiciones éptimas'. Se considera dificil
cuando la mejor exposicién con un laringoscopio no permi-
te una vision clara de la glotis, clasificandose segun la escala
de Cormack-Lehane en grado 3 0 4'.

Intubacién traqueal

Procedimiento considerado como el ‘gold standar’ para ase-
gurar una via aérea permeable mediante la introduccion de
un tubo endotraqueal a través de la glotis y las cuerdas vo-
cales, quedando insertado en el interior de la traquea, per-
mitiendo la ventilacién mecénica y protegiendo la via aérea
de la aspiracién de secreciones o contenido gastrico®™.

Intubacion traqueal dificil

Se presenta cuando la colocacion del tubo en la traquea
requiere multiples intentos o el uso de técnicas avanzadas,
dispositivos especiales o la intervencion de profesionales
adicionales para lograr una intubacion exitosa'.

Ventilacion o Intubacion Fallida

Situacion critica en la que no es posible ventilar ni intubar al
paciente, lo que compromete gravemente la oxigenacion y
requiere la implementacién inmediata de estrategias alter-
nativas para el manejo de la via aérea®.

Evaluacion preanestésica de la via aérea y clasificacion
Historia clinica

Se recomienda una evaluacién previa mediante una anam-
nesis completa que incluye la revisién de la historia clinica
y la realizacién de un examen fisico para identificar posibles
complicaciones en la via aérea (VA)>. Es fundamental revi-
sar antecedentes de intubaciones dificiles, cirugias previas,
radioterapia y afecciones que puedan afectar la anatomia
cervical'.

Se deben examinar los siguientes aspectos clave®:

. Sintomas de alerta: Ronquera reciente, estridor, disfagia,
disnea y obstruccién posicional.

- Enfermedades asociadas a VAD: Espondilitis anquilosan-
te, artritis reumatoide, infecciones en la via aérea, diabe-
tes mellitus, acromegalia, tumores, traumatismos, obesi-
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dad morbida, embarazo, quemaduras y enfermedades
congénitas.

« Revisar cualquier prueba de imagen del paciente (TC,
RNM)™.

Exploracion de la via aérea

La evaluacion de la via aérea comienza con la observacion
anatémica de estructuras como la boca, nariz, mandibu-
la y cuello, considerando cualquier anomalia 0 masa que
pueda comprometer el flujo de aire®. Se recomienda una
exploracion fisica previa en todos los pacientes que re-
quieren manejo de la via aérea, incluyendo las siguientes
pruebas anatédmicas y de movilidad®&'":

+ Mallampati modificado (Samsoon y Young): Evalia la visi-
bilidad de estructuras orales para anticipar la dificultad
de la intubacién. Se correlaciona con los grados de la
clasificacién de Cormack-Lehane, que mide la dificultad
de intubacién al realizar la laringoscopia directa.

- Distancia tiromentoniana (Test de Patil-Aldreti): Se mide
desde el cartilago tiroides hasta el mentén con la cabe-
za extendida.

« Movilidad cervical atlanto-occipital: Medicién del angulo
de Bellhouse- Doré (minimo de 35° para considerar mo-
vilidad adecuada).

« Test de Mordida del Labio Superior: evalta la movilidad
mandibular y predice la dificultad en la intubacion se-
gun la capacidad del paciente para morder su labio su-
perior.

« Apertura Bucal: mide la distancia entre los incisivos su-
periores e inferiores (o encias) con la boca abierta.

Asimismo, las recomendaciones actuales resaltan la im-
portancia de una evaluacién preoperatoria detallada, que
integre métodos clinicos convencionales junto con herra-
mientas innovadoras, como por ejemplo la ecografia de la
via aérea, que es de gran utilidad en la prediccién de VAD®.

En esta linea, si se sospecha o confirma una obstruccién
glética o supraglética, es clave la evaluacién preoperato-
ria de la via aérea con fibronasolaringoscopia o videona-
solaringoscopia flexible para la planificacion del aborda-
jel.

Clasificacion de la via aérea

Las clasificaciones permiten identificar el grado de dificul-
tad en la intubacion o ventilacion y establecer estrategias
de manejo:

Clasificacién de Mallampati modificado (Samsoon y
Young)>'®

Evalua la visibilidad de estructuras orales cuando el pa-
ciente abre la boca y saca la lengua.

Los grados Il y IV se asocian con una mayor probabilidad
de intubacién dificil.



Grado Visualizacion

1 Paladar blando, Uvula, fauces y pilares amigdalinos visibles.

I Paladar blando, Uvula y fauces visibles; pilares amigdalinos
no visibles.

1 Solo el paladar blando y la base de la tvula son visibles.

v Solo el paladar duro es visible.

Escala de Patil-Aldreti (Distancia Tiromentoniana)*''

Mide la distancia entre el cartilago tiroides y el mentén con
la cabeza en extension.

Grado Distancia Tiromentoniana Dificultad
| >6.5cm Sin dificultad.
Il 6-6.5cm Cierta dificultad.
11} <6cCm Alta dificultad.

Movilidad Atlanto-Occipital (Angulo de Bellhouse-Doré)*'°

Mide la movilidad cervical evaluando la capacidad de hipe-
rextension del cuello.

Si el dngulo es menor a 35°, se considera una via aérea di-
ficil.
Grado Reduccion de la extension
1 Ninguna.
[} Reduccién de 1/3.
m Reduccién de 2/3.

v Bloqueo completo de la movilidad.

Clasificacién del Test de Mordida del Labio Superior®™

Asociacion
Gr. Descripcion
ado escripcio con VAD
| Incisivos inferiores muerden completamente Baja
el labio superior, haciéndolo invisible. probabilidad
Il Incisivos inferiores muerden parcialmente el Moderada
labio superior, dejando parte de la mucosa probabilidad
visible
1 Incisivos inferiores no pueden morder el labio Alta
superior. probabilidad

La clase Ill se asocia con un mayor riesgo de via aérea dificil.

Clasificacion de la Apertura Bucal''!

Mide la distancia interincisiva.

Grado Distancia Interincisiva Asociacion con VAD
| 3-4cm Baja probabilidad
[} 26-3cm Moderada probabilidad
1 2-25cm Alta probabilidad
v <2cm Muy alta probabilidad
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Las clases Il y IV indican un mayor riesgo de via aérea di-
ficil.

Clasificacion de Cormack-Lehane (Grados I-1V)°

Evalua la dificultad de la laringoscopia segun la visualiza-
cién de las cuerdas vocales. Esta prueba tiene lugar en el
transcurso del acto anestésico, no pudiendo realizarla en
la consulta de anestesia ya que requiere la sedacion del
paciente.

Grado Visualizacion

| Visualizacién completa de la glotis.

1} Visualizacién parcial de la glotis (solo la comisura
posterior).

1 Solo se observa la epiglotis (sin vision de la glotis).

v No se visualiza ni la glotis ni la epiglotis.

Los grados Il y IV predicen una intubacién dificil.

Las pruebas disponibles para anticipar una VAD tienen
una exactitud limitada y estan dirigidas principalmente
a la laringoscopia dificil, destacando el test de mordida
como el mas sensible. Para la intubacién dificil, el test de
Mallampati modificado es el mas util, y su fiabilidad au-
menta cuando se combina con la Escala de Patil- Aldreti’.

Por otro lado, la ecografia de la via aérea ha demostrado
ser una herramienta mas precisa que el test de Mallampa-
ti para la deteccién rdpida de una VAD, siendo especial-
mente Util en pacientes inconscientes o no cooperado-
res'®, Ademas, su capacidad diagnéstica en la intubacién
dificil es comparable a la tomografia computarizada y la
radiografia, destacandose como una técnica prometedo-
ra. También resulta muy eficaz en la evaluacion del riesgo
de aspiracion'®,

Factores Predictores o de Riesgo de VAD

Algunas condiciones aumentan la probabilidad de pre-
sentar una via aérea dificil, tales como'#°:

» Factores anatomicos y clinicos:
- Micrognatia o anomalias craneofaciales.
- Lengua grande.
- Cuello corto y grueso.
- Protrusion de incisivos superiores.
- Limitacién de apertura bucal (< 3.5 cm).
- Mallampatilll o IV.
— Distancia tiromentoniana < 6.5 cm.
- Distancia esternomentoniana < 12.5 cm.
» Condiciones médicas asociadas:
- Antecedentes de intubacién dificil.

- Sindrome de Apnea- Hipopnea del Suefio (SAHS).
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- Cirugias previas en cabeza/cuello.
- Radioterapia en la regién cervical.
- Diabetes Mellitus.
- Artritis reumatoide y espondilitis anquilosante.
- Obesidad mérbida.
- Embarazo.
- Inestabilidad hemodinamica.
- Acidosis metabdlica severa.
- Riesgo de aspiracion (Anexo 1).
» Factores contextuales:
- Urgencia médica.
- Paciente poco cooperador.
- Anestesiolégo con poca experiencia.
- Falta de asistencia cualificada.
- Falta de dispositivos adecuados.

La evaluacion debe concluir con un plan definido para
el manejo de la via aérea, el cual debe ser comunicado y
consensuado con los miembros del equipo antes del pro-
cedimiento. Ademas, es fundamental que el equipo esté
preparado para afrontar una VAD inesperada en cualquier
paciente, incluso cuando no haya indicios previos de difi-
cultad™™.

ROL DE ENFERMERIA EN EL MANEJO AVANZADO DE LA
VIA AEREA EN EL AREA QUIRURGICA

Formacion y desarrollo profesional

El manejo de la via aérea en quiréfano se realiza en el con-
texto de las intervenciones quirdrgicas. Estas intervencio-
nes son posibles gracias al procedimiento anestésico, el
cual requiere el dominio de competencias avanzadas que
implican una vision global del paciente. Durante la aneste-
sia el estado fisioldgico del paciente puede verse alterado
de forma rapida y por ello, el profesional involucrado debe
ser capaz de identificar de manera precoz cualquier signo
de desequilibrio, ya sea respiratorio, cardiovascular, meta-
bdlico o neurolégico, para evitar que dicho desajuste ponga
en riesgo la inestabilidad hemodinamica del paciente. Esto
pone de relevancia la necesidad de que los profesionales de
la salud que participan en el acto anestésico dispongan de
una formacion de calidad que permita el abordaje integral
del pacientes 213,

En este sentido, diferentes estudios han evidenciado que
los eventos adversos relacionados con la anestesia afectan
principalmente a los sistemas respiratorio y cardiovascu-
lar, siendo las complicaciones mas frecuentes fallos en la
realizacion de bloqueos regionales, errores en el funciona-
miento de dispositivos, reacciones adversas a farmacos y
lesiones derivadas de la colocacidn quirdrgica del paciente.
Especialmente, las complicaciones respiratorias, como la
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dificultad en la intubacién, la ventilaciéon y oxigenacién
inadecuadas, la aspiracién de contenido gastrico, la extu-
bacion precoz o la obstruccién de la via aérea, represen-
tan un riesgo importante durante el procedimiento anes-
tésicos 2.

Estas situaciones, que pueden evolucionar rapidamen-
te hacia un compromiso vital, ponen en evidencia que
la seguridad del paciente estd estrechamente vinculada
no sélo a los medios disponibles, sino también a la pre-
paracion del equipo asistencial. En muchos casos, la apa-
ricién de estos eventos estd relacionada con deficiencias
en el trabajo en equipo, como la falta de definicién clara
de roles, falta de coordinacion, fallos en la comunicacion,
carencias en la formacién especifica y la ausencia de pro-
tocolos de actuacién definidos™ ™.

Por ello, el manejo de la via aérea en situaciones criticas
debe estar en manos de profesionales de enfermeria al-
tamente capacitados, con conocimientos técnicos, habi-
lidades practicas especificas, y actitudes adecuadas para
intervenir con eficacia. Esto implica el desarrollo de com-
petencias profesionales como la capacidad de tomar de-
cisiones rapidas, realizar un manejo seguro de la via aérea,
ejercer liderazgo en situaciones de urgencia y coordinarse
de forma efectiva con el resto del equipo. La preparacién
integral del personal es, por tanto, un elemento clave para
garantizar la seguridad del paciente durante todo el pro-
ceso anestésico® %13,

Esta figura clave, dentro del personal de enfermeria del
area quirurgica, va a ser la enfemera de anestesia, que va
a estar presente durante todo el proceso perioperatorio,
abarcando los cuidados desde la llegada del paciente al
quiréfano hasta la salida del paciente a la Unidad de Rea-
nimacion PostAnestésica (URPA)* & 14,

La enfermera de anestesia se define por la Asociacién
Internacional de Enfermeria de Anestesia (IFNA) como el
profesional que “provee o participa en la realizacion de
técnicas avanzadas o especializadas y servicios de aneste-
sia a pacientes que requieran de los mismos, cuidados res-
piratorios, resucitaciéon cardiopulmonar y/u otras emer-
gencias o servicios de mantenimiento de la vida cuando
sea necesario. Igualmente participa en la aplicacién de las
diferentes técnicas analgésicas tanto para el dolor agudo,
como en el crénico, en el dmbito de las clinicas y unidades
de dolor”# ™1,

Para que la enfermera del area quirdrgica desarrolle su
asistencia de forma adecuada y significativa es imprescin-
dible que disponga de los conocimientos cientificos técni-
cos y que conozca con detalle las variaciones derivadas de
la anestesia y la cirugia, de forma que pueda planificar los
cuidados debidamente' ™16,

Sus tareas son fundamentales para disminuir el riesgo de
dafo al paciente, aumentando su seguridad, aumentan-
do la calidad de los cuidados prestados y en consecuencia
humanizando mas el proceso quirdrgico™ 1516,

A su vez la estandarizacién de los cuidados supondria re-
ducir la ansiedad del paciente asegurando su bienestar,
lograr una adecuada preparacién del paciente, verificar la



correcta realizacion de protocolos clinicos y optimizar los
recursos y materialess 2.

Se trata de un area de enfermeria muy especializada. Sin
embargo hay grandes diferencias a nivel internacional en
el reconocimiento de la especialidad y en la formacién im-
partida. En EEUU y algunos paises europeos como Francia,
Alemania, Suiza, Noruega, entre otros, existe la formacion
académica especifica con una legislacion bien definida y
protocolos de actuacién que permiten adoptar un rol cla-
ramente establecido en la asistencia anestésica. Por otro
lado en paises como Espana, Italia, Grecia, no esta reco-
nocida como especialidad. Esto supone gran controversia,
pues actualmente las funciones vinculadas al ambito de la
anestesia son llevadas a cabo por un gran porcentaje de
profesionales de enfermeria que carecen de una formacién
especifica y regulada’ '®. En la mayoria de los casos, las en-
fermeras que ejercen la labor de la enfermera de anestesia
han recibido una formacion no reglada y de caracter infor-
mal proporcionada por profesionales experimentados en el
area quirurgica en el propio entorno laboral. Asimismo, con
frecuencia estos roles han sido asignados arbitrariamente
por disponibilidad del personal o antigliedad™.

A pesar de ello, recientemente existe un incremento sig-
nificativo en la valoracion del papel llevado a cabo por las
enfermeras en relacién con la anestesia y un aumento de la
demanda en las instituciones sanitarias surgiendo la nece-
sidad de la regulacién de sus competencias dentro de la en-
fermeria y el reconocimiento de la practica avanzada* ' °.

También los médicos anestesidlogos reconocen la necesi-
dad de regulacién de la enfermeria de anestesia, pues para
este colectivo es necesario contar con un ayudante experi-
mentado dia a dia, presente en todo el proceso quirurgico,
reforzando el trabajo desempenado y reduciendo la carga
asistencial del anestesista'™ 's.

Actualmente en Espafa se imparte formacién de postgrado
de forma heterogénea por distintas universidades espano-
las abarcando las dreas de anestesia, reanimacion y trata-
miento del dolor. Estas deben acogerse a los estandares for-
mativos que determind la IFNA en 2012 para los programas
de postgrado de enfermeria de anestesia*'°.

Competencias y cuidados especializados

El personal de enfermeria desempeiia un papel esencial du-
rante todo el proceso perioperatorio, garantizando la segu-
ridad del paciente mediante acciones como* '

« Verificacién rigurosa de materiales, equipos y medica-
mentos.

 Coordinacién y comunicacién efectiva con el equipo qui-
rdrgico y anestésico.

« Apoyo directo al paciente, tanto emocional como clinica-
mente.

« Supervisién constante de pardmetros vitales.

+ Registro detallado de todo el procedimiento y evolucién
del paciente.
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En situaciones donde es necesario actuar sobre la via aérea,
es esencial que lo haga personal capacitado. La enfermera
de anestesia desempenfa un papel crucial en la prevencién
de complicaciones, gracias a su conocimiento del material
y su experiencia practica en el manejo de la via aérea. Por
este motivo, las intervenciones de enfermeria en procedi-
mientos anestésicos son clave para ofrecer una atencion
de calidad y reforzar la seguridad del paciente'> '3 1415,

El cuidado integral del paciente quirdrgico se extiende
desde el momento en que se inicia la intervencién hasta
su alta definitiva. Este proceso se organiza en tres fases:
preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria*®.

Fase Preoperatoria

La fase preoperatoria comienza con la recepcién del pa-
ciente, donde el personal de enfermeria se encarga de
verificar su identidad y confirmar los datos personales,
asegurandose de que el consentimiento informado esté
firmado. En esta etapa se proporciona informacién clara
sobre el procedimiento quirirgico y anestésico, lo cual
contribuye areducirlaansiedadyeltemordel paciente* .

Ademas, se realiza la lista de verificacion, siguiendo el pro-
tocolo establecido por la Organizacién Mundial de la Salud
a través del checklist quirdrgico, que permite garantizar las
condiciones adecuadas del paciente antes de la interven-
cién* 12, En algunos hospitales también se realiza una en-
trevista personalizada valorando al paciente de acuerdo a
los patrones funcionales de Marjory Gordon. Esta valora-
cién permite identificar posibles diagnosticos de enferme-
ria, con el objetivo de personalizar los cuidados, fomentar
el autocuidado, proporcionar asesoramiento y reforzar el
bienestar emocional del paciente antes de la cirugia*.

Antes del ingreso del paciente, el quiréfano debe ser
preparado. La enfermera de anestesia se encargara de la
comprobacion del correcto funcionamiento del equipo
quirurgico, la disposicién de mesas, la reposicion de me-
dicamentos y materiales, y la preparacion especifica del
material y medicacién necesaria para la técnica anesté-
sica prevista. Aqui resulta fundamental la comunicacion
efectiva con el paciente y con el anestesista* 6,

Fase Intraoperatoria

La fase intraoperatoria se inicia con la llegada del pacien-
te al 4rea quirdrgica y finaliza con su traslado a la unidad
de recuperacidn postanestésica. Esta etapa requiere una
actuacién coordinada, segura y eficaz por parte del equi-
po de enfermeria* .

En esta fase se realiza la preparacion del paciente. Se pro-
cede a la transferencia del paciente a la mesa de opera-
ciones. Este traslado es realizado por el personal de en-
fermeria y celadores, procurando siempre la comodidad
y seguridad del paciente, asegurando las vias venosas y
evitando posibles lesiones durante el movimiento*.

Con el paciente ya colocado en la mesa quirurgica, se ini-
cia la monitorizacion, que incluye la medicién continua de
las constantes vitales basicas como la tension arterial, el
electrocardiograma y la oximetria. En este punto también



NPunto

se pueden monitorizar parametros de medicidon avanzada
como la profundidad anestésica, el bloqueo neuromuscu-
lar, nocicepcidn (respuesta al dolor), etc* 6™,

La enfermera de anestesia colabora con el anestesista en la
realizacion de la técnica anestésica propuesta, proporcio-
nando el material necesario y laadministracion de farmacos
anestésicos, asegurando un control estricto del estado del
paciente. Durante todo el procedimiento quirurgico, la en-
fermera se encarga de controlar las constantes vitales, pre-
venir riesgos como la hipotermia, administrar soluciones in-
travenosas y hemoderivados segun prescripcioén, asi como
registrar todos los datos relevantes en la grafica. Ademas,
proporcionarad apoyo emocional y acompanara al paciente
durante todo el proceso*5 12,

Fase Postoperatoria

Tras finalizar la intervencién, es el momento de la recupe-
racién de las funciones vitales. La enfermera de anestesia
colabora en la ventilacién manual, manteniendo la permea-
bilidad de la via aérea, preparando el equipo de aspiracién
si se requiere o administrando la medicacién necesaria.
Cuando el paciente despierta, recupera la consciencia y
se mantiene estable, se procede a realizar la transferencia
de nuevo a la camilla de forma segura y cdmoda. La enfer-
mera de antestesia presta especial atencion a la via aérea,
las vias y soluciones intravenosas, las sondas, y los drena-
jes. El paciente serd trasladado a la Unidad de Reanimacién
Post-Anestésica (URPA), donde se supervisa la recuperacién
de las funciones vitales. En este traslado acompaiaran al
paciente la enfermera de anestesia y el anestesista. La en-
fermera de anestesia se debe asegurar de la correcta trans-
mision de la informacidn e incidencias relevantes para el
cuidado postoperatorio S,

Aunque la mayoria de cuidados perioperatorios son comu-
nes en los distintos actos anestésicos, hay diferentes especi-
ficaciones segun el tipo de anestesia empleada*® 1% 13;

Anestesia General

Y

. Preparacion preoperatoria
- Confirmar identidad del paciente.

« Verificar el consentimiento informado y realizar lista de
verificacion preoperatoria o check-list quirurgico.

- Verificar alergias, ayuno y antibioterapia.

« Verificar Clasificacion ASA.

- Orientar al paciente sobre el procedimiento anestésico.
« Apoyo psicolégico al paciente.

2. Verificacién de equipos y monitorizacion

« Confirmar funcionamiento de la maquina de anestesia.

- Evaluar la cal sodada y cambiar si mas de la mitad esta de
color morado.

« Comprobar funcionamiento del monitor, mesa quirurgi-
ca, bombas de infusion, pulsioximetro, electrodos y man-
guito de presidn arterial.

Revista para profesionales de la salud

« Confirmar disponibilidad de medicacién anestésica,
medicacién de soporte y de medicacién de urgencia.

+ Preparacion de medicamentos anestésicos y coadyu-
vantes (opioides, hipnéticos, relajantes) y correcto eti-
quetado.

3. Preparacién de la via aérea

« Comprobar el funcionamiento del laringoscopio y palas
del laringoscopio desechables

« Preparar y revisar tubos endotraqueales, mascarilla fa-
cial, cdnula de Guedel, sistema de aspiracion y videola-
ringoscopio en caso de via aérea dificil.

4. Acceso venoso
« Verificar permeabilidad del acceso venoso.

« Verificar disponibilidad de recursos materiales para
canalizacién venosa periférica y central, considerando
tipo de intervencién y las caracteristicas del paciente.

5. Monitorizacién del paciente

- Dispositivos de monitorizaciéon bdasica: pulsoximetria,
capnografia, TAy ECG.

- Monitorizacién avanzada: T2, profundidad anestésica,
pardmetros ventilatorios, relajacion neuromuscular,
presién arterial invasiva y gases arteriales.

6. Posicion del paciente

« Colocacion adecuada del paciente en la mesa quirur-
gica teniendo en cuenta la seguridad y proteccién del
mismo.

7. Induccidn anestésica

+ Analgesia: administracion opioides (Fentanilo) y de Lido-
caina.

« Hipnosis: Propofol.
+ Relajaciéon muscular: Rocuronio, Cisatracurio u otro.

« Asistir en la ventilacion manual y colocacion de disposi-
tivos.

8. Intubacioén endotraqueal

« Asistir en el procedimiento, inflado del balon de sellado,
conectar a circuito cerrado de la maquina de anestesia y
fijar tubo.

9. Administracién de medicacion

+ Administrar medicacién coadyuvante.

« Control de la sueroterapia.

« Administracién de hemoderivados si es necesario.
10. Registro y control

- Documentar constantes vitales, tipo de anestesia, nime-
ro del tubo endotraqueal, incidencias.

11. Prevencion de riesgos

« Hipotermia: manta térmica o perfusién de sueroterapia
con calentador.



+ Lesion: almohadillado y proteccién zonas de apoyo, fija-
ciones.

« Infeccion: esterilidad procedimientos.
12. Extubacion
- Asistir al anestesista en la extubacion.

« Realizar aspiracion, colocar canula de Guedel, monitorear
signos vitales.

13. Supervisar traslado a URPA (Unidad de Reanimacion Pos-
tanestésica)

+ Revisidn de drenajes, apositos, via venosa, diuresis y esta-
do general.

« Asegurar una comunicacion clara con el equipo que re-
cepciona al paciente.

Sedacion

1. Preparacién preoperatoria:

- Confirmar identidad del paciente.

« Verificar el consentimiento informado y realizar lista de ve-
rificacion preoperatoria (check-list quirdrgico).

« Verificar alergias, ayuno y antibioterapia.

« Verificar Clasificacion ASA.

« Orientar al paciente sobre el procedimiento anestésico.
«+ Apoyo psicoldgico al paciente.

2. Verificacién de equipos y monitorizacion:

« Confirmar funcionamiento de la maquina de anestesia.

« Evaluar la cal sodada y cambiar si mas de la mitad esta de
color morado.

« Comprobar funcionamiento del monitor, mesa quirurgica,
bombas de infusion, pulsioximetro, electrodos y manguito
de presion arterial.

« Confirmar disponibilidad de medicacion anestésica, medi-
cacién de soporte y de medicacién de urgencia.

« Preparacién de la medicacion y correcto etiquetado.

3. Acceso venoso:

Verificar permeabilidad del acceso venoso.

Verificar disponibilidad de recursos materiales para cana-
lizacion venosa periférica y central, considerando tipo de
intervencién y las caracteristicas del paciente.

4. Monitorizacién del paciente:

Dispositivos de monitorizacion basica: pulsoximetria,
capnografia, TAy ECG.

5. Posicién del paciente:

Colocacién adecuada del paciente en la mesa quirurgica
teniendo en cuenta la seguridad y proteccién del mismo.
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6. Preparacion del aporte de oxigeno:

Preparar gafas nasales y calibrar la toma de oxigeno se-
gun necesidades del paciente.

7. Administracion de medicacion:

Preparar y administrar la sedacién, segun la dosis indi-
cada por el anestesidlogo de Propofol o Midazolam.

Administrar medicacién coadyuvante de la anestesia.
Control de la sueroterapia.

Administracion de hemoderivados si es necesario.

8. Prevencion de riesgos:

Hipotermia: manta térmica o perfusién de sueroterapia
con calentador.

Lesion: almohadillado y proteccién zonas de apoyo, fija-
ciones.

Infeccién: esterilidad procedimientos.

9. Registro y control:

Supervisar la respuesta del paciente, estado de con-
ciencia, signos de dolor, verificando la oxigenacién y
signos vitales.

Registrar el tipo de anestesia, constantes vitales e inci-
dencias.

10. Supervisar traslado a URPA (Unidad de Reanimacion
Postanestésica):

Revision de drenajes, apdsitos, via venosa, diuresis y es-
tado general.

Asegurar una comunicacion clara con el equipo que re-
cepciona al paciente.

Anestesia regional

-

. Preparacion preoperatoria:

Confirmar identidad del paciente.

Verificar el consentimiento informado y realizar lista de
verificacion preoperatoria (check-list quirurgico).

Verificar alergias, ayuno y antibioterapia.
Verificar Clasificacion ASA.
Orientar al paciente sobre el procedimiento anestésico.

Apoyo psicolégico al paciente.

. Verificacion de equipos y monitorizacion:

Confirmar funcionamiento de la maquina de anestesia.

Evaluar la cal sodada y cambiar si mas de la mitad esta
de color morado.

Comprobar funcionamiento del monitor, mesa quirur-
gica, bombas de infusion, pulsioximetro, electrodos y
manguito de presion arterial.
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« Confirmar disponibilidad de medicacion anestésica, medi-
cacién de soporte y de medicacién de urgencia.

+ Preparacién de medicamentos anestésicos locales (lido-
caina, bupivacaina) y correcto etiquetado.

3. Preparacion del material:

« Preparar equipo de puncién estéril desechable, guantes
estériles, povidona yodada, gasas.

4. Acceso venoso:
« Verificar permeabilidad del acceso venoso.

« Verificar disponibilidad de recursos materiales para la
canalizacién venosa periférica y central, considerando el
tipo de intervencién y las caracteristicas del paciente.

5. Monitorizacion del paciente:

« Dispositivos de monitorizacién basica: pulsoximetria,
capnografia, TA y ECG.

6. Posicion del paciente:

«+ Se colocara el paciente en decubito lateral o sentado para
la puncién lumbar.

« Tras la puncién se recolocard al paciente en la mesa qui-
rdrgica segun la intervencion a realizar, favoreciendo su
seguridad y proteccidn.

7. Puncién lumbar:
« Preparar el material de puncién en una mesa estéril.

« Asistir al anestesiélogo durante la técnica, facilitando el
material y la medicacién necesaria.

« Si precisa de catéter epidural, asegurar el sitio de puncién
y el catéter con las fijaciones necesarias.

8. Administracion de medicacion:

+ Administrar medicacién coadyuvante.

« Control de la sueroterapia.

+ Administracion de hemoderivados si es necesario.
9. Prevencion de riesgos:

+ Hipotermia: manta térmica o perfusion de sueroterapia
con calentador.

« Lesion: almohadillado y proteccion zonas de apoyo, fija-
ciones.

« Infeccidn: esterilidad procedimientos.
10. Registro y control:

« Documentar signos vitales antes y después de la técnica
anestésica, asi como durante la intervencion, también re-
gistrar el tipo de anestesia e incidencias.

11. Supervisar traslado a URPA (Unidad de Reanimacion Pos-
tanestésica):

« Revision de drenajes, apdsitos, via venosa, diuresis y esta-
do general.

Revista para profesionales de la salud

« Asegurar comunicacion clara con el equipo que recep-
ciona al paciente.

Fuente: elaboracion propia

Gracias a estos cuidados especializados y estandarizados,
se reducen los riesgos asociados al acto anestésico y se
promueve una atencion segura y de calidad™ 4,

Se debe realizar siempre una previsién de posibles compli-
caciones derivadas de los distintos actos anestésicos, asi
comodelosrecursos necesarios. Aunque cadaanestesiare-
quiere una preparacién especifica se deben tener en cuen-
talas complicaciones que supongan reconversion de la se-
dacién y/o anestesia regional a una anestesia general. Por
fallo de estos tipos de anestesia, profundizacién excesiva o
caracteristicas del paciente que lo hagan necesario #5123,

Todo ello contribuye a un manejo correcto de la via aé-
rea: verificaciéon del material y de la maquina de anestesia,
prevision de posibles complicaciones, monitorizacién del
paciente y supervision constante, transferencia del pa-
ciente a URPA con los recursos necesarios (gafas nasales,
mascarilla tipo Venturi, etc).

DISPOSITIVOS DE VENTILACION Y TECNICAS PARA EL
MANEJO AVANZADO DE LA VIiA AEREA

Maniobras apertura via aérea

Se debe garantizar que la via aérea esté permeable antes
de realizar cualquier maniobra de ventilacién. Para ello,
primero se debe revisar la cavidad oral retirando posibles
cuerpos extrafnos y prétesis dentales removibles, evitando
asi la obstruccion®8.

Una vez que el paciente esté bajo los efectos de la anes-
tesia, la pérdida del tono muscular puede favorecer el co-
lapso del paladar blando y de la epiglotis, esto es la obs-
truccién de la via aérea. Para evitarlo existen diferentes
maniobras de apertura de la via aérea*®:

« Maniobra frente-menton. Técnica de eleccién salvo exis-
tencia de trauma cervical. Consiste en extender la cabe-
za aplicando presion leve sobre la frente con una mano,
mientras la otra eleva el mentén desde la parte osea,
desplazando asi las estructuras obstructivas.

« Traccion mandibular. Se utiliza en caso de sospecha re
lesién cervical o traumatismo craneoencefalico. Consis-
te en traccionar de los angulos mandibulares, formando
un gancho con los dedos o se puede estabilizar la ca-
beza con una mano y elevar la mandibula con la otra,
favoreciendo la liberacion de estructuras y, por tento, la
entrada de aire.

En estas técnicas es fundamental colocar al paciente ade-
cuadamente en la posicidon de decubito supino, alinenan-
do la cabeza, el cuello y los hombros en el mismo plano®2.

Mdquina de anestesia

La maquina de anestesia o respirador es un equipo mé-
dico compuesto por varios dispositivos que trabajan en



conjunto para administrar y dosificar de manera precisa
aire, oxigeno y farmacos anestésicos en forma de gas o
vapor durante el acto anestésico®. Su funcién principal es
mantener la ventilacién adecuada del paciente, aseguran-
do la monitorizaciéon continua de las concentraciones de
gases inhalados y exhalados y de las funciones vitales*S.

Segun las necesidades del procedimiento la maquina pro-
porciona oxigeno al paciente y mezcla gases con agentes
anestésicos para facilitar la ventilacion, ya sea espontanea,
asistida o controlada®.

Se divide en varios sistemas®:

» Suministro de gases: Incluye vaporizadores, conexiones
a oxigeno (0,) y 6xido nitroso (N,0O), reguladores de flujo,
un sistema de suministro directo de gas.

» Sistema de respiracion: Compuesto por valvula APL
(valvula limitadora de presién ajustable), una valvula con-
mutadora que permite alternar entre bolsa y ventilador,
valvulas unidireccionales que aseguran el flujo correcto
de gases, un fuelle o concertina y su funda protectora o
capacete que facilita la ventilacion mecanica, ademas del
canister, que contiene el absorbente (cal sodada) para eli-
minar el diéxido de carbono exhalado.

» Sistema de ventilacién: Permite seleccionar distintos
modos de ventilacion y ajustar parametros como el volu-
men, la presion inspiratoria, la relacién inspiracién:espira-
cion (I:E) y el nivel de PEEP (presion positiva al final de la
espiraciéon). También cuenta con un sistema de compro-
bacién de funcionamiento.

» Sistema de alimentacion eléctrica: Dispone de baterias
auxiliares internas y externas con una duracién minima
de 30 minutos, ademas de interruptor eléctrico principal
y secundario.

» Sistema de monitorizacion: Incluye una pantalla donde
se muestran graficamente los parametros respiratorios y
signos vitales del paciente.

Es fundamental que, antes de iniciar cualquier intervencion
quirdrgica, el ventilador mecanico esté completamente en-
samblado, revisado y con la programacion inicial configura-
da correctamente, para garantizar la seqguridad del paciente
durante el procedimiento*®.

Dispositivos ventilatorios
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Tubo orofaringeo o cdnula de Guedel

Tubo de guedel. Fuente: elaboracion propia.

La canula de Guedel es un dispositivo curvo y semirrigi-
do que, al insertarse en la boca del paciente, impide que
la lengua y la musculatura faringea bloqueen el paso de
aire, manteniendo asi la via aérea permeable®8,

Se debe seleccionar tamano apropiado para el paciente.
Para conocerlo se mide la distancia entre la comisura de
los labios y el angulo de la mandibula®2.

La técnica de insercion implica realizar una hiperexten-
sion del cuello, abriendo la boca con una mano y con la
otra introduciendo inicialmente la canula orientada hacia
el paladar en sentido opuesto a la posicion de la lengua,
es decir con una rotacion de 180° respecto a su posicion
final. A medida que avanza hay que ir rotdndola hasta que
quede adecuadamente colocada adaptada a la posiciéon
de la lengua. Se debe evitar empujar la lengua hacia atras
durante su insercién®2,

Es fundamental que tras su colocacion se verifique que
la via aérea esta permeable observando que el térax del
paciente se eleva con cada insuflacién de aire®2.

Su colocacién inadecuada o la eleccion del tamafo erré-
nea puede desencadenar complicaciones que supongan
la obstruccion de la via aérea. Asimismo su uso en pacien-
tes despiertos o con estado normal de conciencia puede
provocar un laringoespasmo o nduseas®8.

Mascarilla facial

Mascarillas faciales. Fuente: elaboracion propia.
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La ventilacidon con mascarilla facial (VMF) es una técnica cla-
ve en el transcurso de la induccién anestésica y abordaje de
la via aérea emergente, siendo también una estrategia de
rescate cuando otros métodos fallan. Se utiliza en pacientes
despiertos o inconscientes que no pueden mantener una
oxigenacién adecuada de manera espontanea® .

Tras la administracion de los farmacos anestésicos, el pa-
ciente pierde su capacidad para respirar y mantener la via
aérea permeable, por lo que es necesario asistir la ventila-
cion de inmediato hasta la implantacion de medidas que
permitan que esta funcién la realice el monitor de aneste-
sia. Para ello resultan esenciales la apertura de la via aérea y
la ventilacién con mascarilla facial, garantizando asi la oxi-
genacion*é,

Esta técnica consiste en la aportacién de oxigeno con un cir-
cuito respiratorio conectado a una mascarilla que se adapta
a la cara del paciente. Se trata por tanto de una modalidad
de ventilacién no invasiva que requiere de una evaluaciéon
continua hasta asegurar la via aérea*8,

La mascarilla facial tiene un reborde blando con forma de
triangulo ovalado que se adapta al contorno facial distribu-
yendo la presién de forma uniforme para lograr un sellado
eficaz evitando la fuga de aire. En el centro dispone de un
orificio que se conecta al circuito respiratorio de la maquina
de anestesia o al resucitador manual tipo Ambu en situacio-
nes en las que no se disponga de un respirador®8,

Alrededor de este orificio existen unos ganchos que per-
miten la sujecién de la mascarilla al paciente mediante una
cinta si es necesario. Ademas, la mascarilla es transparente,
permitiendo observar la exhalacion de aire del paciente. La
presencia de vapor en la exhalacién indica que la via aérea
estd permeable y que se estd realizando un correcto sella-
do*8,

La mano no dominante se utiliza para mantener la masca-
rilla firmemente en la cara del paciente, mientras la mano
dominante maneja la bolsa de ventilaciéon o el Ambu?2.

Adquiere gran relevancia que el sellado de la mascarilla sea
adecuado en la ventilacion manual del paciente, sujetando
la mascarilla con el primer y segundo dedo de la mano iz-
quierda, mientras que el tercer y cuarto dedo ejercen pre-
sion en la parte 6sea mandibular y el ultimo dedo en el
angulo mandibular tracciona la mandibula hacia delante®®,

En caso de que el sellado sea complicado se puede sujetar
la mascarilla con ambas manos y que sea el ayudante, en
este caso la enfermera, quien aplique las ventilaciones.

Para conseguir una ventilacion adecuada es necesario ele-
gir el tamano correcto de la mascarilla que se acople correc-
tamente alrededor de la nariz y la boca. Si es muy grande
puede apoyarse sobre el globo ocular produciendo dafos
enlacérneay en laretina®2,

Para prevenir la distensién gastrica la presidn positiva de la
ventilacion no debe superar los 20 cmH,0%8,

En quiréfano, lo habitual es realizar la ventilacién manual
con mascarilla facial conectada a una bolsa reservorio y una
valvula limitadora de la presién del circuito, conectadas a la
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maquina de anestesia, regulando previamente el flujo de
oxigeno. El uso del resucitador manual tipo Ambu tiene
lugar en situaciones de emergencia o en ausencia de un
respirador funcional®2.

La principal complicacién de este procedimiento es la difi-
cultad para ventilar. Algunos signos de ventilacién inade-
cuada incluyen fuga de aire bajo la mascarilla, ausencia de
expansion del térax, saturacion de O, inferior a 90- 92% o
necesidad de usar ambas manos para sujetar la mascari-
la3.

Cuando, a pesar de usar oxigeno al 100% y ventilacién con
presidn positiva, no se logra mantener una saturaciéon de
O, superior al 90%, se considera que es una ventilacion
manual dificil®.

Otras complicaciones posibles son la distension del esto-
mago, vomitos, aspiracion de contenido gastricoy lesiones
nerviosas o faciales producidas por la presidn ejercida®2.

La mascarilla facial permite realizar la preoxigenacion del
paciente de forma efectiva. La preoxigenacidn consiste en
la administracién de oxigeno al 100% antes de la induc-
cién anestésica con el objetivo de prolongar el tiempo de
apnea con una adecuada oxigenacion tisular mantenien-
do la saturacién de oxigeno por encima del 95% si es po-
sible. El objetivo es disponer del maximo tiempo posible
para la insercién de un Dispositivo Supraglético (DSG) o
un tubo endotraqueal sin que aparezca hipoxemia duran-
te el periodo de apnea inducida®8 ",

Esta técnica puede combinarse con maniobras de apertu-
radelavia aérea o la colocacidon de una canula orofaringea
o tubo de Guedel para mantener la via aérea permeable’.

Ademas la mascarilla permite el suministro de gas anesté-
sico de forma inhalatoria para sedar al paciente’.

Tubo orotraqueal o endotraqueal (TOT)

Tubo endotraqueal cldsico. Fuente: elaboracion propia.

La colocacién del tubo orotraqueal o endotraqueal tiene
el objetivo de aislar la via aérea de la via digestiva per-
mitiendo una ventilacién y oxigenacién del paciente ade-
cuadas y evitando el riesgo de broncoaspiracién. La técni-
ca descrita es la intubacién endotraqueal, que tiene lugar
en el acto anestésico cuando el paciente esta en un plano
suficientemente profundo y en situaciones de emergen-
cia en el manejo de la VAD?*8 "7,



Este procedimiento se realiza mediante el uso de un larin-
goscopio, videolaringoscopio o fibrobroncoscopio, que
permiten la visualizacion de las cuerdas vocales para facili-
tar la introduccién del TOT># 7,

Existen diferentes tipos de tubos endotraqueales diferen-
ciandose por su flexibilidad y didametro. Los tubos de menor
didmetro tienen la ventaja de facilitar su insercién y dismi-
nuir el riesgo de lesiones en la zona periglética. Sin embar-
go, no son adecuados en pacientes con grandes cantidades
de secreciones, ya que podrian obstruirse con mayor facili-
dad. Por ello, la seleccién del tubo debe ser individualizada
teniendo en cuenta las caracteristicas y condiciones clinicas
del paciente®.

Asimismo se distinguen entre los distintos tipos de tubos
endotraqueales se encuentran el tubo endotraqueal cla-
sico, el tubo flexometdlico, el tubo nasotraqueal y el tubo
para cirugia con laser®. También existen otros subos como
el tubo de doble luz o el Combitube, utilizados como dispo-
sitivos dupragléticos (DSG)3.

Antes de proceder a la intubacién se deben seguir uso pa-
sos que aumentan la seguridad y eficacia de la técnica®® ¢

« Verificacién del equipo: Comprobar el fundionamiento del
laringoscopio, videolaringoscopio o fibrobroncoscopio.

« Preparacion del tubo endotraqueal: Seleccién del tamano
adecuado del tubo. Habitualmente en mujeres se reco-
mienda un calibre de 7,5a 8 mm, y en hombres de 8 a 8,5
mm. Sin embargo en nifos, el tamafo del tubo se calcula
mediante la formula: 4 + (edad/4). En los mas pequeios
los tubos seran sin balén para evitar el dafo traqueal.

Se revisa el funcionamiento del balén con una jeringa de
10ml, inflandolo de aire a través de la valvula de inflado y
vaciandolo posteriormente y se lubrica el tubo.

« Preparacion del fiador: Se introduce en el interior del tubo
lubricado, sin que asome por el extremo distal. En el ex-
tremo proximal se dobla para facilitar el manejo durante
la intubacién.

« Preparacién farmacoldgica: Incluye la medicacién necesa-
ria para la induccion anestésica: analgésicos, hipndticos y
relajantes musculares.

+ Preoxigenacién y monitorizacion.

Proceso de intubacion endotraqueal®
1. Posicién del paciente

El paciente se coloca en “posicién de olfateo’, con la cabeza
ligeramente elevada, alineando los ejes faringeo y laringeo,
mejorando la visualizacion de la via aérea.

2. Laringoscopia directa

Se introduce el laringoscopio sujetandolo con la mano iz-
quierda.

La pala se desliza por el lado derecho de la boca, desplazan-
do la lengua hacia el lado izquierdo y hacia arriba, avanzan-
do hasta visualizar la epiglotis.
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Al elevar la pala hacia arriba, la epiglotis se eleva abrien-
do la laringe y permitiendo la visualizacién de las cuerdas
vocales.

3. Introduccién del TOT

Con lamano derecha se introduce el TOT entre las cuerdas
vocales hasta que el manguito atraviesa la glotis.

La enfermera debe situarse a la derecha del anestesista
para colaborar en el proceso proporcionando el tubo en
la posiciéon correcta.

4. Maniobras para mejorar la visualizacion

En caso de necesitar ayuda externa para mejorar la visua-
lizacién laringea, se puede realizar la maniobra de BURP,
que consiste en desplazar la trdquea hacia detras, hacia
arriba y hacia la derecha.

Esta se puede complementar con la maniobra de Sellick,
en la que se aplica presion sobre el cartilago cricoides
para ocluir el eséfago y prevenir la aspiracién en pacien-
tes con el estémago lleno.

5. Retirada del fiador

Una vez insertado el tubo al inicio de las cuerdas vocales
se retira el fiador para progesar con el tubo, introducien-
do el balén hasta dejar las cuerdas vocales entre las mar-
cas dibujadas en el tubo.

6. Inflado del balén

El volumen varia entre 5 y 10 ml. Se introduce con una
jeringa de 10 cc. Se puede medir la presion del balén con
un mandmetro. Esta no deberia sobrepasar los 20 mmHg,
evintando que aparezcan lesiones traqueales por exce-
so de presién. También puede estimarse comprobando
manualmente la vélvula de inflado.

7. Confirmacion de la insercion correcta del TOT

Se conecta el tubo al circuito respiratorio y se comprueba
observando los movimientos de distension del térax y del
abdomen, auscultando los ruidos respiratorios en ambos
hemitorax y mediante la curva de capnografia que refleja
la presencia de CO, durante la espiracién.

Si se escuchan los ruidos en un sélo hemitérax, el tubo
puede estar demasiado profundo tratdndose de una intu-
bacion selectiva, habitualmente en el bronquio derecho.
En este caso se desinfla el manguito y se retira el tubo 2-3
cm, hasta lograr la auscultacion en ambos lados.

8. Fijacién del tubo
Se realiza a nivel de la comisura bucal.

Se puede utilizar pasando una venda fina alrededor del
cuello y anudandola en el tubo o con una tira de espara-
drapo que rodee el tubo y se fije en ambas mejillas.

Se debe revisar la marca que queda en la comisura bucal
para controlar que no se desplace.

Este paso es muy importante para evitar desplazamientos
del tubo.

Fuente: elaboracién propia.
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En situaciones de emergencia y de via aérea dificil este pro-
cedimiento cobra gran relevancia, considerandose el méto-
do mas seguro y efectivo. Cuando se puede asegurar la VAD
de forma no invasiva, es decir, sin requerir técnicas como la
cricotiroidotomia o la traqueostomia, el patrén de oro es la
intubacién con el paciende despierto® .

En el desarrollo de este procedimiento son fundamentales
la oxigenacidn, la topicalizacién de la via aérea, la sedacion
y la seleccién correcta de la técnica y el dispositivo® 7.

La oxigenacién es esencial para prevenir la hipoxemia y la
desaturacién durante la intubacion® .

Para realizar la topicalizacién de la via aérea se administrra
lidocaina al 2-4%, sin superar los 9 mg/kg, mediante atomi-
zadores o catéter epidural usando la técnica “spray as you
go” o mediante bloqueos regionales, siendo muy importan-
te cubrir la mucosa de la cavidad oral, el drea perigléticay la
laringe y trdquea para evitar respuestas reflejas como la tos
o el laringoespasmo. De esta forma quedan anestesiadas de
forma topica las estructuras laringeas® '7.

En este proceso la sedacién es opcional, sin embargo no
debe aplicarse como reemplazo de una topicalizacién insu-
ficiente® .

Respecto a los dispositivos utilizados en la intubacién con
el paciente despierto se emplean tanto el fibrobroncosco-
pio como el videolaringoscopio. Por un lado, la intubaciéon
con fibroncoscopio, aunque es una técnica compleja que
requiere de practica y experiencia, es Util en pacientes con
lesiones orales o con movilizacidn cervical. Por otro lado, la
videolaringoscopia es una técnica alternativa mas sencilla,
rapida y con menor riesgo de aspiracion. En caso de fallar en
el primer intento con uno de los dispositivos se puede usar
el alternativo y en caso de alta dificultad en el manejo de la
VA, pueden combinarse ambos para mejorar el resultado * 7.

Frova y fiadores

Frova con guia flexometdlica y adaptador de ventilacion.
Fuente: elaboracion propia.

La Frova es una guia semirrigida de poliéster que se utiliza
para facilitar la insercién del TOT. Presenta una curvatura de
40° en su extremo distal, que mejora el acceso a la laringe.
Cuenta con un fiador metalico interno. Al retirarlo queda
un orificio interior a través del cual se puede oxigenar al
paciente conectandolo mediante un adaptador al circuito
respiratorio?.

Los fiadores son unas guias flexibles y moldeables, de ma-
yor longitud que el tubo, utilizadas para aportarle rigidez y
para modificar su forma segun sea necesario con el objetivo
de facilitar la intubacion®®.
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Laringosscopio

Laringoscopio manual y palas desechables. Fuente: elaboracion propia.

El laringoscopio es un dispositivo esencial en la intuba-
cién. Permite visualizar la glotis y las cuerdas vocales de
forma directa y manual. Esta técnica se describe como la-
ringoscopia directa. Estd compuesto por un mango recto
que contiene en su interior bateria o pilas y en su extremo
distal una pala desmontable con luz. Las palas pueden ser
reesterilizables o desechables, entre ellas destaca la pala
curva tipo Macintosh8,

Previo a su uso es fundamental realizar una comproba-
cién de su funcionamiento. Para ello se debe montar la
pala en el mangoy verificar que se enciende laluz. En caso
de no encenderse seria necesario reemplazar las pilas o
cargar la bateria®8.

Videolaringoscopio

Videolaringoscopio Glidescope. Fuente: elaboracion propia.



Los videolaringoscopios han transformado el manejo de la
VAD. Estos dispositivos ademds de que ofrecen una mejor
vision de la orofaringe en comparacién con los laringosco-
pios tradicionales, presentan ventajas frente a los fibrobron-
coscopios como el abordaje mas sencillo y un menor coste
de mantenimiento®°.

Gracias a su capacidad para ampliar y mejorar la imagen de
la glotis mediante una camara integrada, los videolaringos-
copios han pasado a ser herramientas fundamentales. Es-
pecialmente en casos en los que la anatomia del paciente
dificulta la intubacién o cuando las técnicas convencionales
no son efectivas. Actualmente se se han consolidado como
el procedimiento estandar en la practica de multiples entor-
nos clinicos, siendo cada vez mas recomendados en la visua-
lizacién de la via aérea en situaciones complejas. Ademas
requieren poca formacion adicional para profesionales que
estan familiarizados con la intubacién tradicional, lo cual
también es altamente ventajoso®2°,

Los laringoscopios incluyen una cdmara en el extremo distal,
que se conecta a una pala desechable, permitiendo realizar
la intubacion observando la glotis a través de una pantalla
de alta definicién. Hay varios modelos en el mercado, como
el Glidescope, C-MAC Storz, AWS Pentax o MacGrath, que in-
cluyen palas curvas tipo Macintosh, palas anguladas o con
un canal para insertar el tubo. Estos dispositivos estan en
en estudio con la finalidad de evaluar su eficacia tanto en el
abordaje de la via aérea estandar como de la VAD?* %%,

Airtraq

El Airtraqg se utiliza de forma muy parecida a un laringosco-
pio convencional, pero ofrece algunas ventajas importantes.
En lugar de una cdmara, cuenta con un sistema éptico de
lentes que proporciona una vision directa clara y precisa de
la glotis y las estructuras laringeas. Ademas, incorpora un
mecanismo antiempanamiento, lo que evita que la lente se
nuble al introducir el dispositivo en la boca del paciente, ga-
rantizando asi una visibilidad constante®.

Segun algunos estudios este dispositivo provoca menos
alteraciones hemodinamicas en comparaciéon con el larin-
goscopio convencional. Ademas, es especialmente util en
pacientes con posible lesion cervical, ya que permite realizar
la intubacidn sin necesidad de retirar el collarin y sin reque-
rir la hiperextensién del cuello. Esto elimina la necesidad de
alinear los tres ejes (oral, faringeo y laringeo) a diferencia de
la laringoscopia directa, que si lo requiere®.

Fibrobroncoscopios

El fibrobroncoscopio comenzé a utilizarse para progresar
en la intubacion en las situaciones en las que no era posi-
ble observar las cuerdas vocales mediante un laringoscopio
convencional®. Este instrumento utiliza la transmision de luz,
fibras de vidrio y una éptica avanzada para mostrar una ima-
gen detallada y ampliada del interior de la via aérea®.

Algunos modelos disponen de un canal de trabajo que
permite la aspiracion de secreciones, administrar anestési-
cos locales o tomar muestras. Su capacidad de transmitir la
imagen por vision directa es fundamental para la dirigir la
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Fibrobroncoscopio. Fuente: elaboracion propia.

introduccion del tubo endotraqueal, siendo una de las téc-
nicas mas seguras y eficaces en el manejo de la VAD en el
paciente despierto o bajo sedacién?®®.

A pesar de que continuda siendo una herramienta de re-
ferencia en la gestion de la VAD, su uso requiere una pre-
paracion rigurosa del paciente y formacion profesional
especifica en su manejo. Esto hace que sus principales li-
mitaciones sean la necesidad de formacion técnica, la dis-
ponibilidad del equipo y la experiencia del anestesista. No
obstante, su uso se ha generalizado progresivamente, re-
comendandose que los profesionales estén familiarizados
con su funcionamiento y aplicacion clinica®.

Dispositivos supragléticos (DSG)

El uso de los DSG ha ido evolucionando desde la introduc-
cién de la mascarilla laringea cldsica como una alternativa
a la intubacién endotraqueal. A partir de entonces se han
desarrollado numerosos tipos de DSG, convirtiéndose en
una herramienta clave en el manejo de laVAD™ ",

Los DSG se insertan en la laringe quedando apoyados
encima de la glotis, sin penetrar en las cuerdas vocales ni
acceder a la trdquea. Esto permite una mayor facilidad de
colocacién y disminuye la necesidad de relajacion mus-
cular del paciente, reduciendo a su vez la respuesta he-
modinamica y el estimulo nervioso reflejo asociados a la
intubacion'®20,

Con el paso de los afos estos dispositivos han ido evo-
lucionando notablemente, siendo actualizados e incor-
porando nuevas propiedades. La primera generacion de
estos dispositivos unicamente permitia la ventilacion
supragldtica. La segunda generacién introdujo mejoras
como la adicién de un canal de drenaje gastrico, que per-
mite la insercién de una sonda de aspiraciéon reduciendo
el riesgo de broncoaspiracion' 2. Los disefios son mas
rigidos, lo que previene obstrucciones y ofrece un mejor
sellado orofaringeo. Y ademas, algunos de estos dispositi-
vos permiten la intubacion guiada con fibrobroncoscopio.
Por su parte, los dispositivos de tercera generacién, han in-
troducido sistemas autopresurizables que evitan el inflado
manual del manguito, reduciendo el riesgo de lesion en
las estructuras faringeas por exceso de presion’®,
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Un DSG ideal debe ser facil de insertar, ofrecer un sellado co-
rrecto, permitir la ventilacién a presion positiva, proteger de
la broncoaspiracidn y tener baja tasa de complicaciones. No
obstante, a pesar de las aproximaciones actuales, ninguno
garantiza el aislamiento total de la via aérea frente al sistema
digestivo'® 2.

Entre los diferentes tipos de DSG, se encuentran:

Mascarillas laringeas (ML)

Se colocan en la hipofaringe, logrando un sellado directo de
lalaringe mediante un manguito inflable o superficie blanda
que se adapta alrededor de la glotis. Existen modelos como
ML Classic, ProSeal, Fastrach, Air-Q, Baska Mask, Totaltrak,
Ambu AuraGain o I-gel™ %,

Mascarilla laringea I-gel. Fuente: elaboracion propia.

La mascarilla laringea I-gel esta fabricada con un material
termoplastico que se adapta de forma anatémica a las es-
tructuras laringeas e hipofaringeas sin necesidad de inflado,
lo que reduce traumatismos y desplazamientos. Esta masca-
rilla destaca por su facil colocacién y menor riesgo de lesio-
nes18,19‘

La ML Fastrach permite la intubacién endotraqueal a ciegas
en situaciones de via aérea dificil. Conserva las funciones de

Mascarilla laringea Fastrach. Fuente. elaboracion propia.
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Tubo traqueal para ML Fastrach. Fuente: elaboracion propia.

ventilacién de una ML clésica, pero incorpora caracteristi-
cas especiales. Esta formada por un tubo rigido precurva-
do de forma anatdmica, un mango metélico que permite
la manipulaciéon con una mano y una rampa guia que faci-
lita el paso del tubo endotraqueal'® ™,

Estas caracteristicas permiten adaptar el dispositivo con la
glotis para intubar sin necesidad de movilizar la cabeza o
el cuello. Puede usarse sola o con técnicas como fibrobron-
coscopia. El tubo endotraqueal especial para Fastrach es
recto, de silicona y con soporte metalico interno y globo.
Tras lograr la ventilacién, se introduce el TET a ciegas, se
confirma su correcta posicion y luego se retira la mascarilla
dejando el tubo fijo, con ayuda de un estabilizador® & '°,

Blogueadores esofdgicos

Combitube, Easy-tube. Cuentan con dos luces y dos balo-
nes. Uno de los balones aisla la cavidad oral y otro aisla el
eséfago. Estan disefiados para situaciones de emergencia,
ya que su disefio permite ser insertado a ciegas de modo
que independientemente de que la punta quede en el
eséfago o en la trdquea es posible la ventilacién por cual-
quiera de las luces®™.

Tubos laringeos

Como TL-D King, con un Unico lumen y dos balones, uno
orofaringeo y otro esofdgico. Se inserta a ciegas en el es6-
fago. Entre los balones se encuentra el orificio que permite
el paso de aire a lalaringe. Su uso esta recomendado exclu-
sivamente en situaciones de emergencia'.

Dispositivos faringeos

PAXpress, CobraPLA o SLIPA. Estos dispositivos poseen una
estructura mas rigida en su porcion distal, diferente a la de
las ML, que se adaptan a la faringe pero no realizan el sella-
do directo sobre la glotis.

En cuanto a su técnica de colocacién, la ML se inserta ha-
bitualmente con el paciente en posicion de olfateo, que
consiste en una flexién cervical combinada con extension
de la cabeza. El dispositivo, lubricado previamente, se in-
troduce siguiendo la curvatura del paladar y la faringe. Se
empuja con el dedo indice y se avanza con movimientos
suaves hasta alcanzar su ubicacién definitiva frente a la



glotis, donde se infla el manguito para asegurar el sellado,
excepto en el caso de la mascarilla I-gel que se adapta con
calor®20,

Una vez insertada en la faringe, forma un sello de baja pre-
sion alrededor de la entrada de la laringe, permitiendo la
ventilacion y la oxigenacion® .

Como ventajas de los DSG se incluyen la sencilla y rapida
insercion sin precisar relajantes musculares, la disminucién
de la respuesta hemodindamica en comparacioén con la intu-
bacidn, reduccién de las lesiones en la via aérea, menor inci-
dencia de tos, laringoespasmo, disfonia o dolor de garganta,
posibilidad de ventilaciéon espontdnea y menor incremento
de la presién intracraneal e intraocular'™ %,

Aunque es dificil generalizar las conclusiones respecto a la
seguridad de los DSG debido a la baja incidencia de com-
plicaciones, estos no estan exentos de contraindicaciones
y complicaciones. Su uso estd desaconsejado en pacientes
con riesgo elevado de broncoaspiracion, necesidad de pre-
siones de ventilacion altas, presencia de alteraciones anatoé-
micas en la via aérea superior y patologias y cirugias orales o
cervicales que interfieran con el dispositivo'® 2,

Entre las complicaciones relacionadas con su uso se han des-
crito: lesiones en tejidos blandos visualizando sangre en su
extraccién, paralisis nerviosas por exceso de presion de infla-
do, riesgo de broncoaspiracion, distension gastrica y reflujo
gastroesofagico relacionados con el uso de presion positiva,
dislocacién mandibular e hinchazén en la lengua. La lesion
mecanica es menos habitual que con la intubacién™ 2,

La mayoria de las complicaciones por tanto se asocian a la
falta de entrenamiento, dificultades en la ventilacién o el
uso de dispositivos de primera generacion sin canal' .

Para disminuir estos riesgos se recomienda el uso de DSG de
segunda y tercera generacion, asegurar la técnica adecuada
de insercién y utilizar manémetros para controlar la presion
del manguito. Por ello resulta esencial que los profesionales
reciban formacion continua y conozcan las particularidades
de cada dispositivo'2°,

Originalmente, las ML se utilizaban en cirugias breves y no
invasivas en pacientes sanos y generalmente en ventilacion
espontanea. Sin embargo, con el aumento de la experiencia
de los anestesistas y la mejora de los dispositivos su cam-
po de aplicacién se ha ampliado considerablemente, siendo
una herramienta clave tanto en quiréfano como en situacio-
nes de emergencia, incluyendo escenarios extrahospitala-
rios®®. Su uso se ha extendido a procedimientos de cirugia
por laparoscopia, en pacientes obesos, en intervenciones
prolongadas y en posiciones no supinas, como decubito
prono, donde estudios recientes han sefalado altas tasas de
éxito®.

En el manejo de la extubacién en pacientes con VAD, las
guias actuales incluyen su uso avanzado en el despertar del
paciente, sustituyendo el tubo endotraqueal por un DSG
como la mascarilla laringea antes de proceder a la extuba-
ciéon. Para ello se utiliza la técnica de Bailey, que consiste
en la introduccién de una sonda de aspiracion a través del
canal de drenaje de la mascarilla laringea, de forma que al
insertarla la sonda quede entre en el eséfago y dirija la punta
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de la mascarilla a su colocacién éptima. Después se infla
el balén, se conecta el circuito respiratorio a la mascarilla,
se vacia el globo del TOT vy se retira. Esta técnica permite
mantener la ventilacion durante el recambio y reduce la
incidencia de tos, desequilibrios hemodinamicos vy larin-
goespasmo en el despertar'” .

En la actualidad, el uso de los DSG, y especialmente la mas-
carilla laringea, ha sido integrado de forma sistematica en
todos los algoritmos de manejo de la via aérea dificil, tanto
en la VAD prevista como no prevista. Su facilidad de uso 'y
perfil de seguridad los consolidan como herramientas im-
prescindibles en la practica anestésica moderna, no solo
como puente hacia la intubacion definitiva, sino también
como dispositivos de rescate de la via aérea en situaciones
de "no puedo intubar, no puedo oxigenar"® ",

Resucitador manual tipo Ambu

Resucitador manual tipo Ambii. Fuente: elaboracion propia.

Se trata de un balén autoinflable que cuenta con una val-
vula unidireccional que evita que el paciente inhale de
nuevo los gases exhalados. Permitiendo ventilar al pacien-
te en ausencia de un respirador o maquina de anestesia.
Se utiliza en el rescate de la via aérea en emergencias y en
ausencia de otros dispositivos3.

Es importante tener en cuenta que si se utiliza un resuci-
tador manual sin estar conectado a una fuente de oxige-
no, el paciente recibira una concentracion de O, al 21%,
similar al aire ambiente. Sin embargo, al conectarlo a una
fuente de oxigeno con un flujo mayor a 10 litros por minu-
to con un dispositivo que incluya una bolsa-reservorio, la
cocentracion de oxigeno con la que se ventila al paciente
sera cercana al 100%. En caso de no disponer de reservorio
la concentracién de O, con un flujo superior a 10 Ipm sera
del 50-60%".

Técnicas invasivas

En caso de que no sea posible llevar a cabo una intubacién
endotraqueal, serd necesario recurrir a técnicas quirur-
gicas invasivas con el objetivo de garantizar el manteni-
miento de la via aérea del paciente. Estas técnicas son la
traqueotomia y la cricotiroidotomia® 72",
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Ante la falta de practica o experiencia de los profesionales se
recomienda la colocacién del catéter cricotiroideo, ya que es
una técnica menos invasiva y mas facil de realizar, proporcio-
nando una via aérea permeable de forma temporal®?'.

Sin embargo en la traqueotomia requiere el conocimiento
detallado de la anatomia de la via aérea por parte del profe-
sional, siendo una técnica mas compleja. Se puede realizar
en situaciones de emergencia o en situaciones planificadas,
conllevando un riesgo de complicaciones mayor en las si-
tuaciones de emergencia®?'.

Cricotiroidotomia

Esta procedimiento tiene lugar en situaciones donde es im-
prescindible acceder de forma urgente a la via aérea, para
mantenerla permeable y evitar el compromiso vital del pa-
ciente. Consiste en insertar un catéter en la membrana crico-
tiroidea, entre el cartilago tiroideo y cricotiroideo, quedando
inferior a las cuerdas vocales y facilitando la apertura de la
laringe al exterior. En este procedimiento se realiza menor
diseccion que en la traqueostomia y resulta ser mas rapido.
Por ello es utilizado en las urgencias de la via aérea®® ',

Entre las indicaciones se incluyen situaciones de compromi-
so grave de la via aérea como la imposibilidad de intubacién
endotraqueal, presencia de hemorragia en la via respirato-
ria, edema faringeo, traumatismos que generen insuficien-
cia respiratoria, entre otras*?'.

La gravedad o morbimortalidad de las complicaciones de
la cricotiroidotomia estd estrechamente relacionada con
las condiciones clinicas que requieren de la realizacién de
esta técnica. Entre ellas destacan: hemorragias, colocacion
incorrecta del dispositivo, lesiones traqueales, neumotérax
a tension, infecciones, obstrucciones, alteraciones en la voz,
disfagia, estoma persistente y estenosis en la glotis>?2'.

Set de cricotiroidotomia. Fuente: elaboracion propia.
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Traqueostomia

Una traqueotomia es una intervencién quirurgica abierta
que implica realizar una incision en la parte anterior de la
traquea facilitando la apertura de la via aérea en contextos
en los que es una prioridad la ventilacion y oxigenacion del
paciente en situaciones criticas. Tiene como objetivo evitar
lesionar vasos sanguineos o nervios cercanos a la zona de
incision, que serd 2 o 3 anillos traqueales por debajo del
cartilago cricoides®®?',

Esta indicada en el fracaso del manejo de la via aérea, des-
pués de una cricotomia, en la estenosis subglética per-
manente, en caso de necesidad de ventilacion mecanica
prolongada, en traumatismos craneoencefalicos con com-
promiso pulmonar severo que contraindiquen la intuba-
cién y en situaciones que impliquen un riesgo importante
de compromiso de la via aérea*?'.

Este procedimiento puede realizarse tanto de forma pro-
gramada como de urgencia, evaluando el balance entre
riesgos y beneficios que supone para el paciente®2',

La presencia de infecciones cutdneas en la zona de in-
sercion puede dificultar la colocacién de la canula de
traqueotomia, existiendo un riesgo de agravar el cuadro
infeccioso, pues la traqueostomia es un procedimiento in-
vasivo. No obstante la prioridad sera preservar la vida del
paciente®?',

Resulta esencial contar con todo el equipo y material ne-
cesario preparado y al alcance tanto en las situaciones de
emergencia como cuando es planificado®?'.

Las principales complicaciones de la cricotiroidotomia son
la hemorragia durante el proceso quirurgico, lesiones tér-
micas, neumotdérax por mala colocacién de la canula de
traqueotomia, infecciones, obstrucciéon de la canula vy fis-
tulas traqueales®?',

La traqueotomia se puede realizar mediante la técnica
abierta convencional o la técnica percutanea. No existen
guias que recomienden una técnica sobre la otra, pero la
opciéon percutanea ofrece beneficios como la posibilidad
de realizarla en la unidad de cuidados intensivos junto a
la cama del paciente, incisiones quirdrgicas mas pequenas
que causan menos lesién y un menor coste debido a que
precisa de menos recursos que la técnica abierta conven-
cional. Latraqueotomia abierta se realiza habitualmente en
quiréfano y requiere la presencia del equipo quitrgico®2'.

Ecografia

Se promueve su uso para la evaluacion preoperatoria de la
via aérea, ya que permite identificar problemas anatémi-
cos antes de la intubacion y también puede ser Gtil en la
guia para procedimientos invasivos, como la cricotiroido-
tomia. Identificacién de caracteristicas anatémicas que po-
drian predecir una via aérea dificil como la posicion de la
traquea y el grosor de los tejidos. La ecografia también ha
demostrado ser til para confirmar la colocacion correcta
del tubo endotraqueal después de la intubacion®.
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ANEXO 1. EVALUACION DEL RIESGO DE ASPIRACION'

La aspiracion es una de las principales causas de mortali-
dad en el manejo de la via aérea.

La ecografia gastrica permite definir el riesgo individual
con mayor precisién y evaluar el contenido géstrico antes
de la intubacion.

Factores de

Riesgo Causas

Incumplimiento de las pautas de ayuno o
estado pandrial incierto (p. ej: urgencia, dé-
ficit cognitivo)

Estémago lleno

» Diabetes mellitus
Retraso en el « Insuficiencia hepatica o renal avanzada
vaciado gastrico « Enfermedad de Parkinson
« Administracion crénica de opioides

Aumento « Obesidad mérbida
de presion - Ascitis
intraabdominal | . Masas abdominales u obstrucciones

Fuente: elaboracién propia.



