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*MANEJO DE VIA AEREA EN PACIENTES PORTADORES DE SARS-CoV-2 QUE SE REQUIEREN
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Se solicita a los investigadores reportar avances y en su caso los resultados obtenidos 2l finalizar (3
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Comité.

Sin otro particular, le envio un cordial salude.
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Titulo: Manejo de via aérea en pacientes portadores de SARS- CoV-2 que requieren intubacion
orotraqueal en los centros de atencidn del estado de Aguascalientes.

Resumen
El brote de la Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19) comenzé en diciembre de 2019

generando un problema a nivel mundial. La fisiopatologia, en estado avanzado, involucra sindrome
de distrés respiratorio, deterioro progresivo de la funcién ventilatoria, asociada a complicaciones
por hipoxia, por lo que el manejo avanzado de la via aérea es parte fundamental del manejo

terapéutico.

Se realizo este estudio, con el objetivo de determinar retrospectivamente la eficacia de intubacién
orotraqueal con secuencia rapida controlada en la poblacién estudiada con infeccion por virus SARS-
CoV 2. Se analizaron los expedientes donde se describe la técnica aplicada de intubacidn a pacientes
con infeccidon severa por virus SARS-CoV2.

Se analizaron 206 pacientes, de los cuales se tomaron como parte de la muestra 154, que cumplian
con los criterios de inclusion, se analizaron las variables categdricas, en porcentajes, con una
comparacion con test de T de student y Ji cuadrada, para calcular valor de p, se realizé dicho andlisis
empleando el software prism graphped version 8.0.

Como resultados se encontrd que no se documenté en ningun expediente el uso de la secuencia
rapida de intubacién controlada, lo que concluye que dicha técnica no es conocida por el personal
a cargo de laintubacidn. El servicio que mds intervino en la intubacidn fue urgencias. En este estudio
se encontraron diferencias significativas en relaciéon con la ventilacidon posterior a la intubacidn,
siendo mas frecuente la ventilacién posterior en aquellas personas que se intubaron con mas de un
intento (p=0.0038), se empled la secuencia de intubacién rapida convencional mayormente en
pacientes con deterioro de estado de consciencia (p=0.0408); el empleo de dispositivo cada vez mas
invasivo previo a la intubacion se relacioné con la severidad del cuadro, (p=0.0474). El servicio de
anestesiologia empled la secuencia de intubacion rapida clasica en mayor nimero (p=0.0003).
Palabras clave: Intubacién secuencia rapida, intubacidn secuencia rapida controlada, SARS-CoV2,

sindrome de distrés respiratorio, covid-19.



Abstract.
The outbreak of the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) began in December 2019, generating a

problem worldwide. The pathophysiology, in an advanced state, involves respiratory distress
syndrome, progressive deterioration of ventilatory function, associated with complications due to

hypoxia, so advanced airway management is a fundamental part of therapeutic management.

This study was carried out in order to retrospectively determine the efficacy of orotracheal
intubation with controlled rapid sequence in the population studied with SARS-CoV 2 virus infection.
The files describing the applied intubation technique to patients with severe infection were

analyzed. by SARS-CoV2 virus.

206 patients were analyzed, of which 154 were taken as part of the sample, who met the inclusion
criteria, categorical variables were analyzed, in percentages, with a comparison with Student's T test
and Chi-square, to calculate value of p, said analysis was carried out using prism graphped version

8.0 software.

As a result, it was found that the use of the rapid sequence of controlled intubation was not
documented in any file, which concludes that this technique is not known by the personnel in charge
of intubation. The department that intervened the most in intubation was emergencies. In this
study, significant differences were found in relation to ventilation after intubation, with posterior
ventilation being more frequent in those people who were intubated with more than one attempt
(p =0.0038), the conventional rapid intubation sequence was used mostly in patients with impaired
state of consciousness (p = 0.0408); the use of an increasingly invasive device prior to intubation
was related to the severity of the condition, (p = 0.0474). The anesthesiology service used the classic

rapid intubation sequence in greater numbers (p = 0.0003).

Key words: Rapid sequence intubation, controlled rapid sequence intubation, SARS-CoV2,

respiratory distress syndrome, covid-19.



INTRODUCCION:
El brote de la Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19) comenzd en diciembre de 2019 y

rapidamente se convirtio en un problema en China. (Meng L., 2020). En abril de 2020 la OMS
(organizacién mundial de la salud) declaré dicha enfermedad como una pandemia con mas de
1,700,000 infectados alrededor del mundo en 210 paises, de los cuales se estimé que 2.3%
necesitaron una intubacién traqueal como parte del manejo terapéutico y de soporte vital.

(Saracoglu, 2020)

La pandemia de COVID-19 continua siendo un serio problema de salud publica, que amenaza la salud
de las naciones de todo el mundo, aun sin presencia de un tratamiento antiviral eficaz y una vacuna
gue realmente haya demostrado efectividad y reduccién del problema, por lo que el objetivo
primario consiste en limitar la transmisién y definir las estrategias de manejo de via aérea y

tratamiento para reducir la tasa de morbimortalidad. (Pollard C., 2020).

Ante dicho nuevo problema de salud, el objetivo de este trabajo es dar a conocer las técnicas de
manejo avanzado de la via aérea en pacientes portadores de infeccién por coronavirus, en el
centenario hospital miguel hidalgo, las complicaciones asociadas a cada técnica y las limitaciones
principales que representan mayor riesgo de morbimortalidad durante la induccién para la

intubacion.



MARCO TEORICO:
Los coronavirus han estado presentes en la tierra desde hace muchos afios, como una especie de

virus que atribuye su nombre a su aspecto visto al microscopio de “corona”, sin embargo, se tomé
importancia de estos ya que se ha demostrado su alta capacidad de generar epidemias. En 2003, se
registr6 un primer brote que generd 916 muertes y 8098 casos, atribuibles al SARS-CoV,
considerandose como una nueva enfermedad infecciosa del siglo XXI. En el 2012, MERS-CoV generd

2245 infecciones y 800 muertes, demostrando ademas su alta letalidad. (Aragén, 2019).

Es importante saber que virus SARS-CoV2 parece tener un perfil clinico y epidemiolégico diferente
al sindrome respiratorio agudo severo causado por otras variantes, siendo mas alta la mortalidad y

el indice de complicaciones. (Sorbello, 2020)

e Infeccién por coronavirus.
La propagacion del virus es altamente rdpida por vias como aerosoles provenientes de secreciones

de pacientes infectados y fdmites (Chivukula R., 2020). El virus SARS-CoV2 es altamente contagioso,
la transmisién humano - humano se ve principalmente por microgotas y aerosoles provenientes de
las mucosas de la via aérea superior de los pacientes infectados, al entrar en contacto con las vias
respiratorias de otra persona; el contagio ocular, o fecal oral se considera via de transmision

secundaria. (Tang L. W., 2020).

El periodo de incubacién del virus SARS- CoV 2 va de 1 a 14 dias, tipicamente entre 3 a 7 dias para
la manifestaciéon de los sintomas iniciales (figura 1). La mediana de edad de presentacién en
pacientes en Wuhan, China va alrededor de 50 a 60 afos, mayormente en individuos de género

masculino. (Tang L. W., 2020).



incubacion
Rango: 2 — 14 dias.
Media: 4 — 5 dias.

Periodo de

Tiempo tipico de

SIRA y falla multiorganica
admision hospitalaria

1 2 34 5 6 7 8 9 10 12 13 [EANISIEENAZINIENISNZ0N21

Dias desde el inicio de la enfermedad Tiempo tipico de
recuperacién / muerte

Figura 1. Historia natural de la enfermedad covid19 (imagen creada por el autor)

La presentacioén clinica se caracteriza por sintomas de infeccién respiratoria aguda, tales como
fiebre, cefalea, tos seca y disnea, aunque se ha mostrado que también puede haber sintomas que
involucran el tracto digestivo con diarrea, dolor abdominal y vémito y alteraciones neurolégicas
tales como la anosmia. (Zhu, 2020). Los estudios de imagen muestran neumonia bilateral con un
importante compromiso intersticial y subpleural, opacidades en vidrio despulido, bilateral con o sin

consolidacidn en pulmones es un sello cardinal de COVID-19 (figura 2). (Ye, 2019).

Figura 2: Radiografia térax de paciente portador de neumonia por SARS-CoV2, con infiltrados y opacidades en vidrio
despulido bilateral. (Ming-Yen, 2020)
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La mayor parte de los pacientes presentan una forma leve de la enfermedad, pero hasta un 6%
presentan la forma grave, que se caracteriza por una lesién pulmonar aguda que requiere de
intubacién orotraqueal y ventilacion mecdnica; de este grupo de pacientes, un elevado porcentaje
fallece. (Yao W, 2020). En etapa avanzada y grave de la infeccidn, se presenta hipoxia y progresion
a sindrome de distrés respiratorio agudo, donde el virus infecta a las células alveolares tipo Il
preferentemente, como resultado hay una alteracidn en el intercambio gaseoso, infiltrados
periféricos y subpleurales. (Mason R., 2020). Hay presencia de dafio alveolar difuso, aumento en la
permeabilidad de las células epiteliales y endoteliales, membranas de fibrina, fuga de liquido al
intersticio pulmonar y por consecuencia fallo en el intercambio gaseoso, lo cual favorece hipoxia e

insuficiencia respiratoria. (Morris, 2020) (Gattinoni, 2020) (figura 3)

FASE 1 FASE 2 FASE 3
INFECCION TEMPRANA PULMONAR HIPERINFLAMACION GRAVE
‘ SDRA, shock séptico,
g"n‘t’:r’:l‘a"‘sf::'s:“ﬁfoﬁzf:s DISNEA, TAQUIPNEA insuficiencia renal aguda,
insuficiencia cardiaca aguda, CID
Linfocitopenia, Tdimero D, 18at0,, TTdimero D, d:;t:attﬁ;ig: gi?rg:an'?mmfpﬁsm
TLDH, TCK infitrados pulmonares (TC) Glieon s L5 o

PCR, Ttroponina

Gravedad de la enfermedad

Tiempo
Rev Esp Cardiol Supl. 2020;20 Supl E:2-8

Figura 3: Fases de la COVID-19. Se muestran las 3 fases de la infeccion con sus sintomas y los marcadores de laboratorio y
de imagen caracteristicos de cada etapa. En la grdfica se pone de manifiesto la relacion entre estas fases y la actividad
viral e inflamatoria. CID: Coagulacion intravascular diseminada; CK: creatincinasa; IL: interleucina; LDH. lactato
deshidrogenasa; PCR: proteina C reactiva; SatO2: sindrome arterial de oxigeno; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria
del adulto; T’: tiempos; TC: tomografia computarizada; TNF: factor de necrosis tumoral. (Rozado, 2020)
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e Epidemiologia
Desde el inicio de la pandemia hasta el dia 06 de diciembre de 2021 se han registrado en el pais

3,902,015 casos confirmados 50.9% del sexo masculino y 48.9% del sexo femenino, de los cuales
295,313 han fallecido, con comorbilidades asociadas como hipertensién arterial 14.3%, obesidad
12.13%, diabetes mellitus 11.12% vy tabaquismo 6.5%. (Datos abiertos direccion general

epidemiologia 2021)

La severidad de la enfermedad con alto riesgo de morbimortalidad se ve aumentada en adultos
mayores con diabetes mellitus, cardiopatia isquémica o hipertensidn arterial, se estima que entre
31-70% de los pacientes mayores de 85 afios requirieron hospitalizacion de los cuales a mayor edad
mas frecuentemente son admitidos en unidades de cuidados intensivos, por presencia de sindrome
de distrés respiratorio con necesidad de manejo avanzado de la via aérea y ventilacion mecanica.
Pacientes con Asma, VIH, o alguna inmunodeficiencia también presentan riesgo elevado de
complicaciones. Sin embargo, pacientes jévenes entre 20 a 40 afios requieren hospitalizacién y

algun tipo de oxigenoterapia. (Tang L. W., 2020).

e Diagnoéstico
Una vez detectados los sintomas iniciales de la enfermedad o en pacientes asintomaticos que

cuentan con historial de convivencia con algun caso positivo, la prueba ideal se considera la prueba
de amplificacién de acido nucleico que se realiza mediante un ensayo de reaccién en cadena de la
polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR) para la detecciéon del ARN del virus en el tracto
respiratorio superior. Una prueba positiva PCR determina la presencia de la enfermedad, sin
necesidad de pruebas confirmatorias. Ante la sospecha clinica se sugiere el siguiente algoritmo

(figura 4) (Caliendo, 2021)
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Interpretation and follow-up of SARS-CoV-2 antigen testing in

community settings[1]

Positive MNegative
Symptomatic*? Symptomatic*?
T 1 T 1
Yes No Yas No
Is there a low risk of SARS-CoV-2: Is there a high risk of SARS-CoV-2:
® Low community incidence of = Recent exposure to SARS-Cov-2
SARS-CoV-2 and no exposure to AND
SARS-CoV-2

= Mot fully vaccinated 1l
OR

» Fully vaccinated individual 1
I I

I 1 T 1
No Yes Yas No

¥ ¥ ¥

| Chedk NAAT within 48 hoursf |

—

Positive Negative

v ¥ ¥

SARS-CoV-2 diagnosed | | SARS-CoV-2 unlikely ¢

Figura 4: Algoritmo del diagndstico ante sospecha de SARS-CoV 2, (NAAT: Prueba de amplificacion de nucleotidos por sus
siglas en ingles, mejor conocida como PCR-RT) Tomado de: Centers for Disease Control and Prevention. Interim Guidance
for Antigen Testing for SARS-CoV-2.

e Sindrome de Distrés respiratorio.

El sindrome de distrés respiratorio es una lesion pulmonar que se caracteriza por inflamacion,
aumento de la permeabilidad capilar pulmonary pérdida de tejido pulmonar aireado. El diagndstico
se basa en presencia de hipoxemia severa, opacidades radiograficas bilaterales que aparecen dentro
de la primera semana tras la exposicion al agente desencadenante. Histolégicamente hay presencia
de dafo alveolar difuso, aumento de la permeabilidad de las células epiteliales y endoteliales,
exudados de fibrina (membranas hialinas) escape de liquido al intersticio pulmonar y una
interrupcién significativa del intercambio gaseoso. El diagndstico de Sindrome de distrés
respiratorio por COVID-19 se realiza con los criterios de SDRA Berlin 2012, lo cuales son insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda, presentacion dentro de la semana siguiente al empeoramiento de

los sintomas, estudios de imagenologia como radiografia de térax, tomografia o ecografia que
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cuentan con opacidades que no coinciden con derrame, colapso lobular, pulmonar o ndédulosy que
se descarta la insuficiencia cardiaca como causa de la insuficiencia respiratoria. E| SDRA se desarrolla
en el 42% de los pacientes que presentan neumonia por COVID-19 y en el 61-81% de los que
requieren cuidados intensivos. Por lo tanto, es importante monitorear a los pacientes para detectar
el desarrollo de SDRA a medida que avanza la infeccién por COVID-19. La frecuencia respiratoria y
la Sp0O2 son dos parametros importantes para juzgar el estado clinico de los pacientes y permitir el
reconocimiento temprano del SDRA. Un paciente que se adapta a cualquiera de las siguientes
condiciones puede tener una enfermedad grave y requerir una evaluacién adicional: frecuencia

respiratoria = 30 respiraciones / min; Sp0O2 < 92%; y Pa02 / FiO2 < 300 mmHg. (Gibson, 2020).

e Manejo avanzado de la via aérea en pacientes portadores de neumonia por SARS-CoV2.
Es conocido que alrededor del 5% de los pacientes que cursan con infeccién por SARS-CoV 2 debutan

con falla respiratoria aguda, trastornos severos de la oxigenacién y necesidad de manejo avanzado

de la via aérea. (Yang, 2020)

No esta bien definido aun cuando iniciar la ventilacion mecanica invasiva, por lo que el juicio clinico
del médico tratante juega un papel importante en la toma de dicha decisidn, teniendo en cuenta
consideraciones como un claro progreso de la falla respiratoria, fatiga muscular con datos de
taquipnea, polipnea, uso de la musculatura accesoria, en conjunto con trastorno de la oxigenacion
que progresa a pesar de los esfuerzos terapéuticos, como lo son incremento de la fraccién inspirada

de oxigeno o falta de tolerancia al dispositivo no invasivo previamente empleado. (Ziehr D., 2020).

La organizacién mundial de la salud hace hincapié en la intubacién orotraqueal en pacientes que
sean portadores de falla respiratoria hipoxémica, inestabilidad hemodinamica, incapacidad para
proteger via aérea, falla multiorgdnica, compromiso de estado neuroldgico y ausencia de respuesta
al dispositivo de aporte de oxigeno no invasivo. (Wang, 2020). Se recomienda abordaje invasivo si
hay evidencia de trastorno de oxigenacion documentado con relacién Pa0O2/Fi02 < 150 mmHg,
compromiso hemodinamico, o un indice de ROX a 2, 6 y 12 horas con cdnulas nasales de alto flujo

menor a 4.8. (Raoof, 2020)
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Evaluacion de la via aérea.
Previa a toda accidn terapéutica, todo paciente confirmado o sospechoso con COVID-19 deben

tener una evaluacion para anticiparse a la insuficiencia respiratoria o en su defecto reaccionar a esta
de manera urgente, dentro de la evaluacidn, debe considerarse la evaluacidn de la via aérea.
(Sullivan E., 2020). Alrededor de 19% de los pacientes infectados por COVID-19 van a presentar

hipoxemia y necesidad de oxigenoterapia. (Wu Z., 2020)

A mayor grado de dificultad intubacién, mayor incidencia y severidad de complicaciones.
Independientemente de la causa de intubacion, desde la induccién hasta la conclusidn del manejo
avanzado de la via aérea la tasa de fallecimiento aumenta si se trata de una via aérea dificil. Lo
anterior ha generado la necesidad de disponer de pruebas y escalas predictivas para identificar
precozmente una via aérea dificil, aplicable en todo tipo de situacién, ya sea programada o de

urgencia.

o Escala de Mallampati (figura 5), Introducida en 1958, es una prueba que evalua la
visibilidad de la orofaringe, de seta manera puede estimarse el tamafio de la lengua
en relacién con la cavidad oral y si el desplazamiento de la hoja del laringoscopio
sera facil.

Se divide en cuatro clases:
= (lase I. Visibilidad del paladar blando, uvula y pilares amigdalinos.
= (Clase Il. Visibilidad del paladar blando y tvula.
= (Clase lll. Visibilidad del paladar blando base de la tvula.

= (Clase IV. Imposibilidad para ver el paladar blando.

Class | Class 11 Class 111 Class IV

Figura 5: Escala de Mallampati (Escobar, 2009)
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o Patil-aldreti (figura 6), mide la distancia entre la escotadura tiroidea y el mentén.
= (Clase |I. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal
probablemente sin dificultad).
= (Clase Il. De 6.0 a 6.5 cm. (laringoscopia e intubacidon endotraqueal con
cierto grado de dificultad).
= (Clase lll. Menos de 6.0 cm. (intubacién endotraqueal muy dificil o

imposible).

Figura 6: Distancia tiromentoniana o patil-aldreti (Escobar, 2009)

o Distancia esternomentoniana (figura 7), mide la distancia entre el borde del
manubrio del esternén y el mentén.
= (Clasel. M3s de 13 cm.
= C(Clasell.De 12 a 13 cm.
= C(Claselll. De 11a12 cm.

=  (Clase IV. Menos de 11 cm.
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Figura 7: Distancia tiromentoniana (Echeverria, 2010)

Bellhouse doré (figura 8), evalia la movilidad cervical, En esta prueba, el cuello se
flexiona moderadamente y la articulacion atlanto-occipital se extiende, alineando
asi los ejes oral, faringeo y laringeo. Una persona normal puede extender su
articulacién atlanto-occipital hasta 35°.

= Grado l. Si no hay limites para extender la cabeza (35°).

= Grado Il. Si la extension se limita en un tercio de su valor normal (22°).

= Grado lll. Si la extension se limita a dos tercios de su valor normal (15°).

= Grado IV. Si no se puede extender la cabeza (0°).

e 35"

Figura 8: Movilidad cevical, Bellhouse-doré. (Echeverria, 2010)
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o Distancia interinsicivios (figura 9) , mide la distancia entre los incisivos superiores e
inferiores, predice una apertura bucal limitada.
= (Clasel: masde 3 cm
= (Clasell:2,6a3cm
= (Claselll:de2a2,5cm

= (Clase IV: menos de 2 cm.

Figura 9: distancia interinsicivos. (Escobar, 2009)

o Protrusién mandibular (figura 10): se lleva el mentén lo mas adelante posible.
= (Clase l: los incisivos inferiores pueden ser llevados mas delante de la arcada
dentaria superior
= (Clase lI: los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura
superior, es decir, quedan a la misma altura
= Clase lll: los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden

tocar la arcada dentaria superior.

””

- S WSS N _—— "\ ' . -4 L)

W

Figura 10: Protrusion mandibular (Escobar, 2009)

o ol - ’ -
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Por otro lado, la escala propuesta en 1984 por Cormack y Lehane (Figura 11) describe cuatro grados
de la exposicion gldtica durante la laringoscopia directa; la puntuacidn final se obtiene al realizar la

visualizacidn directa durante la laringoscopia. (Orozco, 2010)

Grade | Grade |l Grade Il Grade |V

Figura 11: Escala Cormack-Lehane, visualizacion directa del anillo glotico mediante visualizacion directa por laringoscopia.
(Escobar, 2009)

Definiciones

e Via aérea dificil
Con las escalas previamente descritas, clinicamente se considera via aérea dificil, cuando se tiene

un Mallampati Ill o IV, apertura bucal menor a 3 cm, rango de movilidad cervical menor a 35°,
distancia tiro mentoniana menor a 7 cm, cuello corto, paladar estrecho, protrusién mandibular Il, Il
y bajo visualizacion directa por laringoscopia convencional un Cormack-Lehane 3 o 4. (Orozco,

2010).

La sociedad estadounidense de anestesiélogos define la via aérea dificil como “una via aérea donde
una un anestesiélogo capacitado convencionalmente experimenta dificultad para la ventilacién con
mascarilla facial, dificultad para su intubacién orotraqueal o ambas”. Las pautas canadienses la
definen como cuando un “operador experimentado anticipa o encuentra dificultades con la
ventilacién con mascarilla facial, laringoscopia directa o indirecta, intubacidén o colocacion de
dispositivo de ventilacion supraglético”. Dichas dificultades se ven proporcionadas por las
caracteristicas fisicas, clinicas, lo antecedentes médico-quirurgicos del paciente, asi como el estado
actual de la via aérea y su necesidad de abordaje. Los algoritmos para el manejo de la via aérea
dificil han sido delineados por organismos nacionales e internacionales como la Sociedad Americana
de Anestesiologia y la Sociedad de la Via Aérea Dificil. (figura 12) Estos proporcionan una guia basica
para la intubacion dificil. Es vital que todos los médicos que intentan la intubacidn estén

familiarizados con el equipo y las técnicas necesarias para una intubacion exitosa. (Kollmeier, 2021).
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Ante una via aérea dificil anticipada, la ASA describe que el manejo ideal debe realizarse con el uso

de fibroscopio flexible, con el fin de disminuir el nimero de intentos fallidos y optimizar la

oxigenacion del paciente.

1. Valorar |a posibilidad y el impacto clinico que tendrian los siguientes problemas:
Ventlacidn dificl
Inbubacitn dificl
Dificultad con ka cooperacn y el consenlimiento por parte del pacients
Tragquesstomia dificl

2. Adrministrar axigena a ko karge de lodo & procaso de manegs de i via aénea dificil

3. Corsiderar las ventajas y desventajas de cada una de [as opcones basicas de manejs

WETELUE
| Inlubacidn despierto ——— intubacsen tras 13 inducesén de anesiesia general |
| Técrica no invasiva de inubacidn inicialments === | Téenica invasiva de intubacion inicialmenis |
VErSLS
| Mantenimients de 1a ventiaciin espontnea — Supresitn de |a ventilaciin espontinea |

4. Desarrellar estrategias primarna y allemaliva por si la estralegia primaria talla:

| iriubscion gespiens | Interis de inubacisn despuds de
| T | inducsion de anesiesia general
| Tecicancivasna | | Tecticainvasiva | ——— A partr de este punlo, considerar
| Exitoinicial | | Fracaso iniciat | 1 Pediraysda

2. Recuperr venblacon

| & | | Fracass | esponsdnea
3. Desperiar al pacisnie

[ |
I Ahandonar I I Odras I'.'IPﬂlI:l'lEﬁ iﬁ] I I Técnca nvasiva [b:l I Ventilacion adecuada con Venidacdn inadecuada con
mdscara tacial miscara facial

Interntar wentilar
con mascarna larngea

Wenlilacon adecuada Werlilacion no adecusda o imposible
con mascara laringea con mascara aringea

\ia adrea de emergenca

I \ia adrea no emengente

Intutacian fallida errhlacin adecuada Sin la venlilaciin con

midscara lacial o laningea
S vushen nadecuadag

Melodos alemalives de inlubacion (c) |—‘

B ]  [(owrmpemes ] [ o]

i
{d} {a) {b) (d] {a) (B}

Tecnica invasiva

e

& Anesiesia general con venlilscion por masearilla facsal o laringea. anesiesia local o regional

b Tragueostomia percUtines o Guiningea. oicotirotomia.

¢, Cambiar patas de lanngoscopho, inlubacidn a ravés de mascaniia laringea, inubacdn con fibroscagio, estilkle, guia luminesa, inuba-
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Figura 12 Algoritmo de la ASA para el manejo de via aérea dificil. ASA 2013
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La Difficult Airway Society describe un algoritmo simplificado (figura 13) que, en base a evidencia
recabada y experiencia de expertos, cubre las dificultades imprevistas tanto en la intubacién de
rutina como en la secuencia de intubacidn rdpida. Se considera vital la planificacidn previa a la
induccion, en especial en casos de cirugia de urgencia, haciendo énfasis en la evaluacidn,
preparacidn, posicionamiento, preoxigenacidn, mantenimiento de la oxigenacidn, pardlisis y
minimizacién del trauma por los intentos de intubacion, limitando a ser uno o dos intentos maximo.
En los casos donde no se cuenta con video laringoscopio o fibroscopio, se sugiere el uso de técnicas
a ciegas con empleo de bougie y dispositivos supragldticos, que nos permiten ante un intento fallido
de intubacién, proporcionar oxigenacién mientras se prevé un plan. Cuando fallan tanto la
intubacién traqueal como la insercion del dispositivo supraglético, despertar al paciente es la
prioridad, mientras las condiciones clinicas y quirdrgicas lo permitan, con el fin de mantener
oxigenacion con mascarilla facial, ante una imposibilidad de ventilacion y urgencia, se recomienda

el abordaje quirdrgico de la via aérea como técnica de rescate.

@ Sociedad de via aérea dificil: Guias de intubacion dificil-resumen
2015

Exito

Plan A: . [
l Laringocopia ]_"" Intubacicn tragueal

Ventilacion con
mascanlla e
intubacion tragueal

Intubacidn fallida

!

r’::ﬁrgr:mr [Insertar dispusitim] Exito  / Detenerse y pensar
L ]l | " 0 R I . = Tk
axinenacisn supraglético (DSG) Opciones ,nes:;!n benaficia)
' ion de DSG Falla ventilacidn 1. Despertar paciente
con DS6G 2 Infubacidn traqueal via DSG
3 Continuar sin intentar inlubar
l | 4. Tragueostomia crcotimidoto- |
b mia o
PlanC: Intento final de ventila| Exito [ .
Ventilacion con con mascarilla facial Despertar al paciente
mascarilla facial
MPI-NPO
Plan D: _ Cricotiroidotomnia
Abordaje cervical

de emergencia

Figura 13: Algoritmo de la Difficult Airway Society 2015 (Rojas, 2017)
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Ante una via aérea dificil, no anticipada, se disefio de igual manera por parte de la DAS, un algoritmo

(Figura 14), que facilita la intervencién oportuna ante esta situacion critica.

@ Manejo de intubacion traqueal dificil no anticipada en adultos
2015

Plan A: Ventilar con mascarilla e intubar

Optimizar posicidn cabeza y cuello

Si hay dificultad ®p Pedir ayuda!!!

Eﬁguggmuswlw s Exito Confirmar intubacicn traqueal
Lﬂnnﬂm (o video); maximo 3 intentos con capnografia
Manipu laringea externa
1 Declarar infubacion fallida
¢ Y
Plan B: Maniener oxigenacion-insertar DSG i DET&_HEfEE y p-EﬂEE.I’
Preferir DSG de 2" generacion Exito Opciones (riesgo-beneficio)
Cambiar cispositive o tamano: méximo 3int » | 1.Despertar paciente
2. Intubacién tragueal via DSG
3. Continuar sin intentar intubar
I Declarar intubacion fallida 4, quuggﬁmia crionﬂmidutunia};
Plan C: Ventilacion con mascara facial
Si es posible ventilar: relajacion muscular Exito

Despertar al paciente ]

C

profunda ! .
Intento Final de ventilacion con mascara facial

Daclarsr NFI-NPO Cuidados y seguimiento postoperatorio

Manitorizar complicaciones
* Completar reporte via aérea-registrar
* Explicacion verbal y escrita al paciente
* Reportar con base de datos

Plan D: Abordaje cervical de emergencia

Figura 14: Algoritmo de la DAS 2015 para manejo de via aérea dificil no anticipada. (Rojas, 2017)

e Ventilacidn dificil con mascarilla
Situacion en la que no es posible proporcionar adecuadamente ventilacién, corroborado por

capnografia, que se puede deber a situaciones del operador como sellado inadecuado, fuga
excesiva, resistencia ante el paso de aire o condicionado por caracteristicas fisicas del paciente.

(Apfelbaum, 2022)

Para la prediccién de la ventilacidn dificil con mascarilla facial se puede seguir la regla nemotécnica

OBESE (Ramirez, 2013)
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O - Obesidad: indice de masa corporal > 26 kg/m2
B - Barba

E - Edentacion

S - SAOS o Snoring: historia de ronquidos diarios

E - Edad > 55 afios

e laringoscopia dificil.
No es posible visualizar ninguna parte de las cuerdas vocales después de multiples intentos de

laringoscopia. (Apfelbaum, 2022)

e Ventilacién dificil de la via aérea supraglética.
No es posible proporcionar una ventilacién adecuada debido a uno o mas de los siguientes

problemas: colocacion dificil de la via aérea supraglética, colocacién de la via aérea supragldtica que
requiere multiples intentos, sellado inadecuado de la via aérea supraglética, fuga excesiva de gas o

resistencia excesiva a la entrada o salida de gas. (Apfelbaum, 2022)

e Intubacién traqueal dificil o fallida.
La intubacidn traqueal requiere multiples intentos o la intubacién traqueal falla después de

multiples intentos. (Apfelbaum, 2022)

e Ventilacion inadecuada.
Los indicadores de ventilacién inadecuada incluyen diéxido de carbono exhalado ausente o

inadecuado, movimiento tordcico ausente o inadecuado, ruidos respiratorios ausentes o
inadecuados, signos auscultatorios de obstruccidon severa, cianosis, entrada de aire gastrico o
dilataciéon, saturacion de oxigeno disminuida o inadecuada, flujo de gas exhalado ausente o
inadecuado medido por espirometria, anomalias anatémicas pulmonares detectadas por ecografia
pulmonar y cambios hemodindmicos asociados con hipoxemia o hipercapnia (p. €j., hipertension,
taquicardia, bradicardia, arritmia). Los sintomas clinicos adicionales pueden incluir cambios en el

estado mental o somnolencia. (Apfelbaum, 2022)
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Manejo de via aérea en paciente portador de SARS-Cov2.
Una vez valorado el paciente, se recomienda una serie de pasos previos al manejo avanzado de la

via aérea.

La propagacion del virus es altamente rdpida por vias como aerosoles provenientes de secreciones
de pacientes infectados y fomites (Chivukula R., 2020), por lo que el manejo avanzado de la via aérea
conlleva un alto riesgo para el personal de salud encargado de su aplicacién, sin embargo aun faltan
datos sobre las complicaciones mas habituales que se presentan durante la intubacion, las tasas de
éxito del procedimiento asi como cudl de las técnicas y herramientas empleadas resultan de mayor
beneficio para el paciente y de mas seguridad para el personal encargado de la administracion e

intubacién. (Carrillo Esper, 2020).

Con particulas de 5-10 um a una distancia de menos de un metro aumenta significativamente el
riesgo de contagio (Cook T., 2020). Por ello, debemos tener en cuenta estos tres rubros que sea
seguro, preciso y rdpido. Para evitar al maximo la exposicion del personal, este debe limitarse a lo
basico indispensable, se sugiere un experto en via aérea, un segundo experto que tendria la funcion
de ser auxiliar, por ultimo, un tercer que sirva como coordinador y lider del equipo, que sea
responsable de la administracién de medicamentos y anote los tiempos. Es importante realizar la
capacitacion mediante simulacién del personal médico experto en el manejo de la via aérea, que
permita realizar el abordaje en pacientes con COVID-19 para un mejor manejo y control, y para

evitar fallos. (Carrillo Esper, 2020)

Se recomienda contar con equipo de proteccién personal adecuado (figura 15) (mascarilla N95 o
respirador, goles, bata, gorro, doble guante), preparar adecuadamente el material de via area
conveniente para el procedimiento (tubo con globo de calibre adecuado segun las caracteristicas
del paciente, laringoscopio con varias hojas o videolaringoscopio, guia metalica, jeringa, filtros para
el circuito anestésico, etc.). La caja transparente de intubacidon o air box puede incrementar la
seguridad del procedimiento. En medida de lo posible hacer una lista de chequeo previo al
procedimiento para identificar faltantes o posibles fallos. Si se identifica una potencial via aérea
dificil (VAD), verbalice el posible plan de intubacién, una herramienta Util se muestra en el siguiente
algoritmo (figura) que nos permite una planeacién adecuada del actuar. (Carrillo-Esper, 2020).

(figura 17, 18)
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Equipo de Proteccion Personal de acuerdo con su uso durante el perioperatorio.

Retiro
Escenario dlinico de cosas Proteccidn facial en
personales Botas Cubrebocas/ caso de intubacion
ehigienede | Gorro | quirdrgicas | Proteccion bata OT (se puede utilizar
/ manos quirirgico [impermeables|  ocular quirtirgica Guantes cualquiera de estos)
Evaluacién de la via aérea y & ’ '
exploracion fisica* o . -
(S -
Paciente quinirgico sin pis
sospecha de estar infectado @ .
AGB 0 intubacién o extubacion . ‘t ‘-// - ' '
Paciente sospechoso o
infectado por COVID-19 que pi % )
requiere anestesia regional o @ — ’—/
neuroaxial** . ‘l ' '
@ S
Paciente sospechoso o
infectado por COVID-19 8, .- s
que requiere intubacién o & a s
extubacion OT o AGB*** @ - ‘.-/ _ ]
3 - Vo 3
A |
LY

Figura 15: Equipo de proteccion personal recomendado para cada actuar ante paciente portador de Covid 19 (OT:
Orotraqueal, AGB: Anestesia general balanceada) (Carrillo-Esper, 2020)

Realice una intubacion e induccidn de secuencia rapida para minimizar la necesidad de ventilacion

y asi evitar la propagacion de las secreciones respiratorias en aerosol. (O'Connor, 2021). (figura 16)

Abordaje de la via aérea

Toda &l equipo Presxigenacicn Induccion de
mascarilla facial, sello
con EPP a dos manos, Fi0, secuencia
colocado 100% por cinco minto rapida

>> Uu:leolanngcsm%

Acoplar a circuito
anestésico con filtre
de alta eficiencia

Comprobar adecuada colocacién con curva de capnografia ETCO., expansién simétrica del térax, saturacién de oxigeno

Figura 16: Abordaje de la via aérea, planeacion previa al actuar ante paciente portador de covid19 (Carrillo-Esper, 2020)
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Figura: 17 Algoritmo para manejo de via aérea en paciente portador de covid 19 (Elizalde, 2020)
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Figura 18: Practice guidelines for management of the difficult airway: an updated report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology. 2013;118(2):251-70. Adaptado al
espafiol y modificado para pacientes con COVID-19 por Carillo-Esper y Mejia-Gomez (2020).

Secuencia de intubacidn rapida clasica.
Los pacientes portadores de SARS-CoV2 presentan un desaturacién severa y rapida durante el

momento de la induccién, por lo que se recomienda administrar secuencia de intubacién rdpida

para el abordaje de la via aérea.

La secuencia de intubacién rapida tiene como objetivo el asegurar la via aérea del paciente, en el
menor tiempo posible, con el fin de disminuir complicaciones relacionadas a la hipoxia y la

aspiracion de contenido gastrico.
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Previo al inicio, debe tenerse una planeacién y preparacidn del equipo y personal implicado (figura
19), contar con sistema de aspiracion, tubos orotraqueales, canulas de Guedel, sistema a través del
cual se administrard oxigeno suplementario, asi como los medicamentos inductores y relajante
muscular que idealmente debe ser de inicio de accidn rapida, como lo es rocuronio y succinilcolina,
el instrumento de intubacién que puede ser videolaringoscopio, o laringoscopio, guias o bougies.
Posteriormente se posicionara al paciente, la posicion de olfateo, permite alinear los ejes oral,
faringeo y laringeo, con mejor visibilidad al momento de realizar la laringoscopia, siempre y cuando
las condiciones el paciente lo permitan, siendo inconveniente en pacientes con limitada movilidad
cervical o en pacientes obesos en la cual la posicidn ideal sera el rampa, colocando sdbanas plegadas
para sobre elevar el tronco y la cabeza y de esta manera alinear horizontalmente el conducto
auditivo con el hueco supraesternal de 30-45°. Posteriormente se inicia con la preoxigenacion, la
cual tiene el fin de desplazar el nitréogeno de los alveolos y cubrir éstos por oxigeno, para aumentar
el aporte tisular y el tiempo de tolerancia a la apnea. Hay varias técnicas entre las cuales destaca el
ventilar y administrar oxigeno al 100% por lo menos 30 segundos, otra técnica consiste en pedirle
al paciente despierto que realice de 3 a 5 respiraciones profundas, sin embargo, dicha técnica
resulta ineficiente en pacientes con volimenes bajos como obesos, embarazadas y nifos. En casos
de obstruccidn sera necesaria la insercidon de canula de Guedel para optimizar la ventilacién. La
ventilacion debe realizarse con una frecuencia de 10 a 12 por minuto, lo que nos garantiza niveles
normales de CO2, evitando fugas que nos permita una expansion tordcica, tomando en cuenta que
la presion sobre la via aérea no debe sobrepasar los 20 cm de agua, con el fin de evitar barotrauma
o vencer la presion del esfinter esofagico inferior, aumentado el riesgo regurgitacion y probable

broncoaspiracién de contenido gastrico. (Almarales, 2016)

Postintubacidn
l?umdimlentn de intubacion
Paralisis e induccidn
Prméccujn ¥ posicionamiento
_ Pretratamiento
Preoxigenacidn
Preparacian

o N W OB oo@m o~

Figura 19: Pasos para la realizacion de secuencia de intubacion rapida (Mace, 2008)
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Intubacidn, esta debe realizarse con el laringoscopio en mano izquierda, introducir la hoja por la
comisura labial del lado derecho, desplazando la legua, traccionando de igual manera el
laringoscopio hacia adelante y arriba, dicha maniobra permite la visualizacion de la epiglotis, con la
consiguiente clasificacion visual del Cormack-lehane, para la disminucién del riesgo de
broncoaspiracién, se sugiere por un segundo operador realizar la maniobra de Sellick (figura 20), o
presion cricoidea, la cual se realiza presionando hacia el fondo el cartilago cricoides lo que ocluye el

esofago, hasta la intubacién del paciente e insuflado del balén. (Almarales, 2016)

& < Cricoid
cartilage

Figura 20: Maniobra de Sellick o presion cricoidea. (Almarales, 2016)

Segun los principios de Safe Airway Society, las recomendaciones para la intubacién de secuencia

rapida clasica, aplicada en pacientes portadores de Covid- 19 son las siguientes:

Preoxigenacidn: Al ingresar el paciente, si este esta recibiendo oxigeno de alto flujo, este debe
apagarse enseguida y retirar el dispositivo, a través del cual recibe el mismo. La pre-oxigenacién
debe realizarse a través de una mascarilla facial, con presencia de un filtro viral, de manera
inmediata, su colocacién es con el paciente en posicién de 45° con la cabeza erguida durante un
minimo de 5 minutos, previamente debe corroborarse la presencia y funcionalidad del capndgrafo.
Intubacién: Esta se realizard empleando la secuencia de intubacidon rdpida, el bloqueo
neuromuscular se puede lograr con la administracidn de rocuronio a 1.5 mg/kg o succinilcolina 1
mg/kg, esta dosificacion permite un inicio rapido y profundo de la relajacion, minimizando el riesgo
de tos durante la instrumentacién del a via aérea. La palpacién del cartilago cricoides puede hacer
que el médico que la aplica tenga que acercarse mas hacia la via respiratoria del paciente y dada su
naturaleza altamente estimulante puede precipitar la tos, de esta manera debe evaluarse su riesgo
beneficio. (Brewster D. , 2020) Se puede usar un filtro hidrofébico de alta eficiencia interpuesto
entre la mascarilla y el circuito de respiracion o entre la mascarilla y la bolsa de vias respiratorias, si

esta disponible, esto con la finalidad de disminuir la produccién de aerosoles. (Philip, 2020)
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El tiempo entre la administracidon del agente bloqueador neuromuscular y la laringoscopia debe ser
monitoreada de cerca para minimizar el tiempo de apnea y minimizar la aparicidon de tos, de esta
manera se considera que la succinilcolina tiene ventaja sobre el rocuronio por su inicio de accidn
mas rapido. La laringoscopia debe realizarse a través de videolaringoscopio, si es que se cuenta con
el, de preferencia por médicos adiestrados en su uso para realizar el primer intento de intubacion.
El uso de este instrumento contribuye potencialmente al éxito ya que permite visualizar
directamente la laringe a través de la pantalla lo que disminuye el riesgo de transmisién viral. Una
vez colocado el tubo, el manguito debe inflarse antes de la administracién de ventilacidn con presion
positiva, la presion de este debe controlarse con un manémetro para asegurar un sello adecuado.

El filtro viral debe aplicarse directamente al final del tubo traqueal. (Brewster D. , 2020)

Planifique la induccién de secuencia rapida y aseglrese de que un asistente capacitado pueda
realizar la presion cricoidea. Es posible que sea necesario modificar el plan si el paciente tiene un
gradiente alveolar-arterial muy alto y no puede tolerar 30 segundos de apnea o tiene una
contraindicacion para un farmaco bloqueador neuromuscular. Si se requiere ventilacion manual,

deben aplicarse voliumenes tidales pequefios. (Beverley, 2020)

Para pacientes criticos, al momento de la induccidon se usan medicamentos como ketamina,
etomidato por sus propiedades cardioestables. Se debe tener en cuenta, que los pacientes criticos
con COVID-19 pueden volverse ain mas hipoxémicos e hipotensos después de la induccidn y
durante la intubacidn. En una revisidn de 202 pacientes con COVID-19 en estado critico que fueron
intubados de forma urgente, se produjo hipoxemia en el 74 % de los pacientes, hipotension en el 18
% y cuatro pacientes tuvieron un paro cardiaco. Casi todos estos pacientes fueron inducidos con
propofol usando una induccidn de secuencia rdpida modificada, y fueron intubados con un
videolaringoscopio. La mayoria de los pacientes tenian hipoxemia, hipotension y taquicardia antes

de la induccion de la anestesia. (Yao W, 2020)

Optimizar la condicidn del paciente antes de la induccidén de la anestesia y minimizar la hipoxemia
con intubacion traqueal oportuna y rapida en el primer intento también puede aumentar la

seguridad. (Bailin, 2020)

Se recomienda como medicacion adyuvante el empleo Lidocaina 1-1.5 mg/kg intravenosa o via

tépica para disminuir el riesgo de tos intensa durante la manipulaciéon de la via aérea y de esta
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manera disminuir el riesgo de aerolizacidén de particulas. (Tung, 2020) (Reza, 2020) En pacientes
sumamente ansiosos, no se encuentra evidencia en contra respecto al uso de sedantes y o

ansioliticos (Matava, 2020) como Midazolam a dosis 1 a 2 mg. (Tang L. W., 2020).

Secuencia de intubacidon rapida controlada.
Una intubacion de secuencia rapida controlada recomienda una ventilaciéon suave con mascarilla en

situaciones como la obesidad y los pacientes criticos, para prevenir la hipoxemia durante el periodo

apnea, considerada ideal para pacientes neumopatas, obesos y nifios. (Weingart SD, 2012).

La secuencia de intubacién rapida controlada que incluye preoxigenacién, administracion de
hipnéticos, analgésicos y un relajante muscular no despolarizante, con ventilacion suave mediante
mascarilla con un pico inspiratorio maximo presién (PIP) de 12 cmH20. No se aplica presion
cricoidea, ya que interfiere con la induccion suave y es dificil de aplicar correctamente en los nifios.
La medicidn de la presidn arterial se realiza en intervalos de 1 minuto y se realiza monitorizacién de
la relajacion neuromuscular usando una sola contraccién estableciendo una frecuencia de 1 Hz con
software TOF-Watch (Tren de 4). Se realiza laringoscopia directa e intubacidn traqueal con un tubo
traqueal con baldn al tener una sola respuesta de contraccién de cero, inflando inmediatamente el
baldn del tubo, para obtener un sello que disminuya la salida de particulas en el momento de la

exhalacion. (Melanie Kemper, 2019)

La preparacién del paciente consiste administracion de analgésico, colocar sonda nasogdstrica y
aspirar contenido, realizar monitorizacién no invasiva, posicionar anti-trendelemburg 20°
preoxigenando con mascarilla facial con oxigeno a FiO, de 100% a través de mascarilla facial. Su
induccion dependera del estado cardiovascular; se sugiere ventilar sin presion cricoidea, 7 veces a
través de mascarilla facial, utilizar bolsa de ventilacion suave con mascarilla con PIP maxima 12
cmH20, realizar laringoscopia con aplicacién de maniobra de presién cricoidea si es necesario,
puesto que en pacientes portadores de coronavirus, el realizar la maniobra implica contacto fisico
cercano con el paciente, asi como con la via aérea, aumentando el riesgo de infeccidon a quien la

administra. (Neuhaus, 2013).

Intubacion.
La laringoscopia se debe llevar a cabo con el dispositivo que mas probablemente consiga intubacion

exitosa al primer intento en todas las circunstancias en las manos del operador, con el que se
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considere mas habil, si el operador esta adiestrado con su uso es probable que sea un
videolaringoscopio, siempre y cuando se tenga disponible. (El-Boghdadly, 2020) El uso de
videolaringoscopio ha demostrado en un estudio de simulacién de vias respiratorias, que duplica la
distancia boca-boca del operador y del paciente por encima de la laringoscopia directa, lo que
reduce el riesgo de contagio por parte del personal. (Thiruvenkatarajan, 2020) Ademds de disminuir
el nimero de intentos y tiempo de abordaje de la via aérea. (Lewis, 2017) y es también una
herramienta de intubacién para via aérea dificil anticipada, ya que estan disefiados para mejorar la

visualizacidn de la glotis, con el objetivo de disminuir el tiempo hasta a intubacidn. (De Joung, 2020)

Respecto al uso de guias o bouguies, no se encuentran datos respecto a que aumenten
contaminacion y representan una herramienta de ayuda en situaciones de via aérea anticipada.

(Duggan, 2020)

En caso de que los pacientes necesiten de exploracidn de via aérea a través de fibroscopia se debe
considerar que estos procedimientos diagndsticos puedan generar aerosoles como suponiendo un
alto riesgo de contagio por lo que se deben realizar Unicamente si se consideran estrictamente
necesarios para el manejo clinico del caso y con uso correcto de equipo de proteccidn personal.

(Alobid 1, 2020)

Respecto a la realizacién de traqueostomia de emergencia, es un procedimiento de alto riesgo para
el personal médico, pero que puede reducirse drasticamente cumpliendo estrictamente las medidas
de proteccidn y recomendaciones de las técnicas descritas, por lo que se recomienda realizarse con
seguridad con un uso limitado o nulo de sistemas de corte y coagulacidn eléctricos o ultrasénicos.
(Martinez E., 2020) En situaciones de cirugia de urgencia, gracias a la rapidez con que actualmente
puede determinarse el estado de COVID-19, es posible conocer ese estado previamente, si no es

posible, entonces intervenir asumiendo que es COVID-19 positivo. (M Saavedra-Mendoza, 2020).

El éxito de intubacién al primer intento, se ve reflejado en manos de quien los administra, un
operador entrenado, considerado experto en manejo avanzado de la via aérea, se considera apto
para evitar un nimero mayor de intentos, sin embargo factores como una mala logistica, la
necesidad de intubar de manera urgente, con poca disponibilidad del material necesario para
realizar un abordaje por secuencia de intubacién rapida, o incluso cuestiones del personal como lo

son el estrés, el miedo al contagio, el miedo al fracaso, al presién o incluso factores como un equipo
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de proteccion personal no adecuado, que incluso dificulta la visibilidad hacen que el abordaje a

primer intento se vuelva un verdadero reto.

Se recomienda el uso de videolaringoscopio para obtener éxito de intubacidn al primer intento, con
disminucidn significativa de las complicaciones, sin embargo, estudios nuevos estan enfocados en
paises en su mayoria de alto desarrollo, por lo tanto, los hallazgos no pueden ser aplicables en los
paises de ingresos mds bajos donde es probable que los recursos sanitarios sean escasos y los

resultados en pacientes con COVID-19 grave podrian ser peores. (Brewster D., 2020).

Medicacion para la secuencia rapida de intubacidn.
Es indispensable la administracion de medicacién previa a la intubacidon que permite al paciente

tolerar la incomodidad del procedimiento, facilita al operador y sobre todo brinda estabilidad

hemodindmica.

Relajantes musculares.
En el proceso de intubacion, el uso de relajantes musculares permite el facil acceso del tubo

orotraqueal, ademas de brindar seguridad ante el riesgo de broncoaspiracion cuando se emplean

los de inicio de accidén corta.

e Rocuronio: El rocuronio es un relajante neuromuscular, no despolarizante, perteneciente al
grupo de los aminoesteroides, de inicio de accion corto 60 a 75 segundos y de accion
intermedia 40 a 60 minutos. Su mecanismo de accién consiste en competir con la
acetilcolina en los receptores nicotinicos postsinapticos de la unién neuromuscular y de esta
manera bloquear su accion motora. Tiene metabolismo hepatico, por lo que su uso en
insuficiencia pudiera generar mayor tiempo de duracién, por lo que su uso debe ser
seleccionado en dichos pacientes. De eleccion en pacientes con contraindicacion para el uso
de succinilcolina. Se considera el fdrmaco ideal para la secuencia de intubacion rapida por
su inicio de accién inmediato. Cuenta con antidoto especifico, sugamadex, una ciclodextrina
que encapsula los relajantes musculares no despolarizantes. Dosis de induccién: 1,2mg/kg.

(Almarales, 2016)

e Succinilcolina: La succinilcolina es un bloqueante neuromuscular despolarizante de inicio de

accion rapido 30-60 segundos y duraciéon ultracorta 3-5 minutos. Su mecanismo de accion
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consiste en unirse a los receptores de acetilcolina de la placa neuromuscular que produce
despolarizacion y pardlisis. Su uso tiene efectos adversos tales como fasciculaciones, las
cuales se consideran caracteristicas del inicio de accidn, hipercalemia, bradicardia,
hipertermia maligna y espasmo del masetero, por lo que su uso debe ser limitado a
pacientes con quemaduras, denervacion, sepsis, inestabilidad hemodinamica, hipercalemia,
alteraciones hidroelectroliticas severas. Se considera de igual manera ante el rocuronio
farmaco ideal para la secuencia de intubacidn rapida, permitiendo mayor seguridad por su
accion ultracorta en casos de intubacidn dificil, permitiendo de esta manera el despertar del

paciente. Dosis de induccién 1-1.5 mg/kg de peso. (Almarales, 2016).

Cisatracurio: Bloqueante neuromuscular perteneciente a la familia de |las
benzilisoquinoleinas. Tiene inicio de accién a los 4 a 5 minutos tras su administracién con
un tiempo de duracién de 40 a 45 minutos. Su mecanismo de accidn consiste en la unién a
receptores colinérgicos de la placa motora neuromuscular para antagonizar la accién de la
acetilcolina, generando bloqueo competitivo. Su inactivacién es por la degradacién a través
de la via de Hoffman por esterasas plasmaticas, por lo que es ideal para pacientes con
alteraciones hepaticas o renales, que comprometen la eliminacién. Al producir menor
histamina tras su administracion lo vuelve mas seguro por menor efecto
histaminodependiente como lo es la taquicardia y la vasodilatacion. Dosis de induccion de

10 a 15 mcgs/kg de peso. (Chamorroa, 2001).

Atracurio: Relajante neuromuscular no despolarizante que bloquea el impulso nervioso del
a union neuromuscular motora por accion competitiva con la acetilcolina en los receptores
colinérgicos nicotinicos. Su inicio de accion maximo es de 3 a 10 minutos, con una duracion
de 20 a 35 minutos. El atracurio induce liberacién de histamina. Por otro lado, su
administracién ocasiona taquicardia y vasodilatacién por lo que se debe emplear con
cuidado en pacientes hemodindmicamente inestables. Su metabolismo es a través de la via
de Hoffman y su eliminacién renal. Dosis de induccién 30 a 50 mcgs/kg de peso. (Rodriguez,

2012).
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e Vecuronio: Bloqueante neuromuscular no despolarizante de duracién intermedia. Inhibe la
transmisién del impulso neuromuscular al unirse competitivamente a los receptores
nicotinicos para acetilcolina situados en la placa motora. Inicio de accién de 1 a 3 minutos,
duracién del efecto 35-45 minutos. Dosis de induccién 10 mcgs/kg de peso. (Rodriguez,

2012).

Inductores.
El término induccidn hace referencia a la accion de inducir sedacién y pérdida de conciencia en el

paciente para poder llevar a cabo la intubacidon traqueal. Sin embargo, no brinda la analgesia por lo

que el control del dolor es parte también fundamental de la intubacién.

e Propofol: Agente hipnético de la familia de los alquilfenoles, su mecanismo de acciéon es
sobre las membranas lipidicas y parcialmente en el sistema transmisor inhibitorio GABA,
aumentando la conductancia del ion cloro y en concentraciones altas desensibiliza el
receptor GABA con supresidn del sistema inhibitorio localizado en la membrana
postsindptica, a nivel de sistema limbico. Su inicio de accién va de 15 a 45 segundos con una
duracién total de 10 a 15 minutos. Tiene ademas efectos antieméticos, anti pruriticas,
anticonvulsivantes y neuroprotectoras. Como efecto adverso disminuye la tensién arterial,
inotrépico negativo y bradicardia, ademds de producir depresidn respiratoria, por lo que su
uso en pacientes hemodindmicamente inestables debe ser limitado o contraindicado. Dosis

de induccidn: 1.5 a 3 mg/kg. (Almarales, 2016)

e Midazolam: Es una benzodiacepina, de accidn ultracorta maximo 6 horas. Su mecanismo de
accion se debe a su actuar sobre la membrana en los receptores GABA, mayormente en la
formacién reticular ascendente, lo que abre el canal y facilita el paso de iones cloro,
produciendo hiperpolarizacién postsindptica y disminucion de la excitabilidad neuronal.
(Rodriguez, 2012). Dentro de sus efectos adversos se encuentra la agitacion paraddjica en
pacientes ancianos, hipo y tos en pacientes no relajados, puede producir de igual manera

apnea o depresion respiratoria sin pérdida del estado de alerta lo que dificulta la ventilacion
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en pacientes con criterios para ventilacion dificil. Dosis para induccién: 0.5 mg/kg. (Pérez,

2013).

Etomidato: Derivado imidazol, su mecanismo de acciéon, es sobre los receptores GABA,
inhibiendo los estimulos excitatorios. Su inicio de accién es de 15 a 45 segundos con una
duracidn de 3 a 12 minutos. En pacientes hemodindmicamente inestables es de eleccion
puesto que produce cambios minimos en el gasto cardiaco conservando las resistencias
vasculares periféricas, produce menor depresion respiratoria y ademds disminuye el
metabolismo cerebral por vasoconstriccion directa. Dosis induccién 0.3 a 0.6 mg/kg.

(Almarales, 2016).

Tiopental: Es un derivado barbiturico, actia sobre los receptores GABA, activandolos,
generando entrada de iones cloro, asi como disminucién de la respuesta al glutamato,
deprimiendo la excitabilidad neuronal. Su inicio de accidn es de 30 segundos, con duraciéon
de efecto de 5 a 10 minutos. Su efecto sistémico genera disminucidon del metabolismo y el
flujo sanguineo cerebral, asi como la presién intracraneal. Produce hipotension al disminuir
las resistencias vasculares periféricas, por lo que en pacientes hemodindmicamente

estables debe emplearse con precaucion. Dosis induccion 3 a 4 mg/kg. (Almarales, 2016)

Ketamina: Derivado de la fenciclidina, su mayor efecto es la anestesia disociativa por accion
antagénica del recetor NMDA, causa ademas estimulacién simpdtica con efectos
cardiovasculares que le confieren estabilidad para los pacientes con alteraciones causando
hipertension y taquicardia, ademas de producir aumento de la presion intracraneal. Tiene
pocos efectos a nivel respiratorio incluso demostrandose que produce broncodilatacién
beneficiando cuadros de broncoespasmo. También actua sobre los receptores opioides del
sistema nervioso central, lo que explica su efecto analgésico. Por todo esto, se considera el

inductor ideal en pacientes con inestabilidad hemodinamica. Dosis induccion 1 a 1.5 mg/kg.
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Analgésicos opioides
Su funcién dentro de la secuencia de intubacién es brindar alivio del dolor durante el procedimiento,

puesto que los medicamentos sedantes a excepcion de la ketamina y los relajantes musculares no

brindan dicha ventaja.

Mecanismo de accion: Los receptores opioides pertenecen a la familia de los receptores acoplados
a la proteina G, su activacién produce activacion de la proteina G, lo que inhibe la adenilato ciclasa
y reduce el contenido celular de monofosfato de adenosina ciclico (AMPc). Electrofisiolégicamente
se ha demostrado que, mediante el receptor de los opioides, se inhiben los canales de Ca+
dependientes de voltaje y se activan los canales de potasio (K+) de rectificacion interna, como

resultado, la activacidn de dichos receptores produce una reduccién de la excitabilidad neuronal.

Se ha establecido que su efecto analgésico deriva de su capacidad de inhibir directamente Ia
transmisién ascendente de la informacidn nociceptiva desde el asta dorsal de la médula espinal y
de activar los circuitos de control del dolor que descienden desde el mesencéfalo a través de la

médula ventromedial rostral hasta el asta dorsal de la médula espinal. (Miller, 2016)

e Fentanilo: Opioide, agonista puro del receptor Mu, con una potencia mayor a 100 veces
superior a la morfina, liposoluble, lo que le permite una rdpida entrada a través de las
membranas celulares y la barrera hematoencefalica. Su gran potencia y buena tolerabilidad
cardiovascular le confieren de un indice terapéutico muy favorable, siendo el opioide mas
empleado en anestesia quirurgica cardiovascular. Tras la administracién intravenosa
penetra con gran rapidez en el SNC, alcanzandose el maximo de accién central en 2 a 3 min.,
con una duracion del efecto de 30 a 60 minutos. Dentro de sus efectos, no tiene repercusion
cardiovascular, generando bradicardia leve y disminucidon de la TA sin compromiso.
Disminuye el consumo de oxigeno, el flujo sanguineo y la presion craneal. También atenua
la respuesta simpatica inducida por la laringoscopia, por lo que resulta farmaco analgésico
y de induccidn para la intubacién. Dosis analgésica 1 a 2 mcgs/kg. Dosis induccion 4 mcgs/kg.

(Almarales, 2016)
e Remifentanilo: El remifentanilo es un opioide sintético agonista selectivo de los receptores
opiaceos |, de accion rapida, 15 veces mas potente que el fentanilo. Es de duracién corta,

lo que permite una recuperacion rapida. El remifentanilo se metaboliza rdpidamente por las
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esterasas plasmaticas a diferencia de los otros opioides que se metabolizan por via hepatica.
No cuenta con metabolitos activos, la semivida de eliminacidon es muy corta (de 3 a 10
minutos). No produce inestabilidad hemodindamica. Resulta un farmaco util para la
intubacién, sin embargo, su empleo puede generar efectos adversos como el térax lefioso,
gue imposibilita la ventilacién con aumento de la morbimortalidad. Dosis bolo: 1 mg/kg en

un lapso de 5 a 10 minutos. (Avino, 2014)

Buprenorfina: Derivado de la tebaina, accidon antagonista-agonista. Actia como agonista
parcial sobre los receptores mu y, en menor proporcion, sobre los receptores kappa. Por
otro lado, puede desplazar de manera competitiva a los opioides agonistas de su sitio de
union a los receptores mu.}. Al igual que otros opioides, también produce depresién
respiratoria e hipotensién arterial. Se absorbe rdpidamente de los depdsitos
intramusculares, se une extensamente a las fracciones alfa de la globulina, y se
biotransforma en el higado. Su circulacion enterohepdtica es importante. La mayor parte se
elimina en las heces (sin cambios) y los metabolitos en la orina. Su vida media de eliminacion

esde 1.2 a 7.2 h. Dosis: 0.3 mg/kg.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El manejo de la via aérea en muchas ocasiones representa un verdadero reto, siendo una causa
importante de morbimortalidad en los pacientes que van a ser intubados. La practica actual para
intubacidén de secuencia rapida clasica para pacientes con enfermedad relacionada a coronavirus ha
presentado complicaciones durante la induccién como hipotension, hipoxia, inestabilidad
hemodindmica y paro cardiorrespiratorio; asi como el riesgo que dicho procedimiento representa

para el personal de salud implicado en su administracién.

El ndmero de pacientes infectados con la enfermedad por coronavirus 2019 ha crecido
exponencialmente, el nimero de pacientes que requieren intubacién puede ser mayor ya que la
ventilacién no invasiva se utiliza con menos frecuencia debido al mayor riesgo de aerolizacidn de
particulas virales o el paciente presenta un distrés respiratorio que requiere de una ventilacién
invasiva. La transmision viral rdpida dentro de los hospitales ha sido documentada y sigue siendo
una gran preocupacion, ya que existen 72,980 trabajadores de salud con mas de 978 defunciones
en México hasta el 24 de julio del 2020 que representaba el 14.5% de la cifra total de infectados por

lo que se concluye que dicho personal es el mayor riesgo. (Forbes, 2020)

La pregunta de investigacidon que nos planteamos es: ¢ La intubacién de secuencia rapida controlada
es mas eficaz que la intubacién de secuencia rdpida clasica en pacientes portadores de coronavirus,
pudiendo convertirse en una opcion estratégica en estos pacientes para minimizar complicaciones

en su induccién?

39



JUSTIFICACION:

Los pacientes con infeccién de virus SARS-Cov-2 que manifiestan una forma severa, requieren
manejo avanzado de la via aérea y soporte ventilatorio mecdnico como parte fundamental de su
tratamiento y recuperacién, por lo que es imprescindible la aplicacion de la intubacién a pesar del
riesgo de contagio elevado para el personal de salud que aplica el procedimiento. Se han publicado
algunas guias de recomendacidn respecto a la técnica ideal que minimice los eventos adversos, sin
embargo, aun falta informacién disponible que otorgue la seguridad completa y disminuya el riesgo
de contagio.

Los proveedores de salud que desempefian un papel vital en la provisiéon de intubacién hospitalaria
generalmente no tratan con pacientes con carga viral alta y contagiosa en via aérea, este problema
plantea a nivel internacional un especial protocolo y recomendaciones. Existen articulos
relacionados con las precauciones de intubacién brindadas por instituciones del epicentro de COVID
19, sin embargo, la mayoria de estas son estrategias empiricas basadas a experiencia. La declaracion
de Safe Airway Society, y la Sociedad Australiana de Anestesia desarrollo un documento con
practicas de manejo de via aérea segun la evidencia disponible en la epidemia de SARS de 2003,

debe reconocerse que su nivel de recomendacién es bajo. (Brewster D. , 2020)

Se necesita una consideracidon especial para garantizar la maxima seguridad cuando se intuban
pacientes que tienen COVID-19, establecer pautas en el manejo de via aérea que sean claras y
adaptables a los médicos de emergencia cuidados intensivos, anestesia y atencion prehospitalaria;
a la vez su practica se desarrolle bajo criterios de seguridad, simplicidad, fiabilidad y robustez, para
prevenir de igual manera las complicaciones relacionadas a la induccién para la intubacidn,
momento critico donde en pacientes con enfermedad por SARS-CoV2, genera complicaciones

agregadas o incluso la muerte.
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OBIJETIVO GENERAL:

e Determinar retrospectivamente la eficacia de intubacién orotraqueal con secuencia rapida

controlada en la poblacion estudiada con infeccidn por virus SARS-CoV 2.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS:
e Evaluar los protocolos de intubacién empleados para pacientes con SARS-CoV2.

e Estimar la prevalencia de eventos adversos y la capacidad de ser disminuidos con el
protocolo propuesto.

e Conocer el nivel de bioseguridad del equipo de proteccién personal utilizado durante el
procedimiento de intubacion.

e Determinar las comorbilidades de pacientes con SARS-CoV2 que requieren de intubacion.

e Definir las caracteristicas clinicas de los pacientes portadores con SARS CoV2 que

requirieron de intubacidn orotraqueal.

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio de serie de casos clinicos: Estudio transversal, observacional,

descriptivo y retrospectivo.

MATERIALES Y METODOS:

Se realizaron de forma retrospectiva el analisis observacional de los registros médicos hospitalarios
sobre la técnica aplicada durante el proceso de intubacidn a pacientes con infeccidn severa por virus
SARS-CoV2, evaluando diversos puntos como datos clinicos del paciente, sus comorbilidades, el
estado de oxigenacién previo a la intubacidn, técnica de oxigenacidn previa, tipo de intubacion, tipo
de dispositivo empleado, si se realizd6 de manera urgente o electiva, posicidn del paciente, farmaco
inductor y relajante muscular empleado, necesidad de oxigenacién posterior a la misma, asi como
la aparicidn de complicaciones durante el procedimiento y finalmente datos del personal de salud
que realizd la intubacién como el tipo de equipo de proteccién personal empleado. Todo registrado

en una hoja de datos la cual posteriormente se analizé estadisticamente.
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El tipo de muestra fue no probabilistico por consecutivo, es decir todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccidn durante el periodo de estudio. El universo de estudio se vio limitado al

presentar una enfermedad de etologia nueva.

POBLACION OBIJETIVO: Pacientes mayores de edad que hayan sido sometidos a intubacidn

orotraqueal por distrés respiratorio asociado a infeccién por virus SARS-Cov 19

POBLACION ELEGIBLE: Pacientes atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. En el periodo
Marzo 2020- Mayo 2021

CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes mayores de 18 afos del género femenino y masculino.

- Pacientes con infeccién por SARS- CoV-2 confirmada por prueba de transcripcion inversa de
reaccion en cadena de polimerasa (PCR), en combinacion con hallazgos de tomografia de
térax pulmonar.

- Pacientes con dificultad respiratoria severa que ameritd manejo avanzado de la via aérea.

- Pacientes con procedimiento quirdrgico/anestésico con anestesia general balanceada que

requirieron de intubacién.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes con dificultad respiratoria que ameritaron manejo avanzado de la via aérea sin

presencia documentada de virus SARS-Cov 2
- Pacientes menores de 18 afos.
- Pacientes portadores de SARS Cov 2 pero que no requirieron de intubacién orotraqueal.

- Pacientes sin nota médica que documente el proceso de manejo avanzado de la via aérea.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
- Pacientes que no cuenten con un expediente clinico en la institucion.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO:
El investigador principal y subinvestigadores revisaron de manera retrospectiva y observacional los

expedientes clinicos de pacientes que hayan sido intubados por insuficiencia respiratoria por causa

de SARS-cov2, se utilizd una hoja de recoleccién de datos.

VARIABLES:
e Género
@)
@)
©)

Referente al sexo cromosdmico del paciente
Escala cualitativa/ nominal

Femenino masculino

e Rango de edad

O

O

@)

©)

Rango de afios que tiene cumplidos el paciente al momento de la evaluacion
Escala cuantitativa/discreto
Grupos de edades (18-30 afios, 19-65 afios y >65 afios)

anos

e Comorbilidades

O

O

O

Enfermedades preexistentes en el paciente
Lista de enfermedades como obesidad, diabetes, insuficiencia renal, embarazo,
inmunosupresion, EPOC, asma u otra.

Escala cualitativa /nominal

e Oximetria de pulso

O

O

O

O

Estado de oxigenacion sistémica previo a la intubacion

Rango de oxigenacion Normal (95-99%) Hipoxia leve (94-91%) Hipoxia moderada
(90-86%) Hipoxia severa <86%

Escala cuantitativa/discreta.

Saturacion de 02 en %

e Frecuencia respiratoria

O

O

O

O

Respiraciones por minuto presentes en el paciente previo a la intubacion
Rango de respiraciones por minuto <30 o0 >30 rpm
Escala cuantitativa/discreta

Respiraciones por minuto

e Hipotensidn arterial sistémica
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O

O

Cifra de tension arterial sistémica presente en el paciente previo a la intubacién
Presencia o ausencia de valor de TA sistémica < de 90 mmHg
Escala cuantitativa/discreta

Milimetros de mercurio

Frecuencia cardiaca

O

O

O

O

Latidos por minuto cardiacos presentes previo a la intubacidn
Presencia de taquicardia (FC menor o mayor a 120 Ipm)
Escala cuantitativa/discreta

Latidos por minuto

Estado de consciencia

O

O

O

O

Estado de conciencia del paciente previo a la intubacién
Consciente o inconsciente
Escala cualitativa/ nominal.

Escala de Glasgow

Técnica de oxigenoterapia previa

O

O

O

Presencia de Oxigeno suplementario a través de algun dispositivo
Presencia de alguno de estos dispositivos: cdnulas nasales, mascarilla con
reservorio, canula nasal de alto flujo, ventilacidn no invasiva o ninguno.

Escala cualitativa/nominal.

Informacién del operador

O

O

O

A qué drea pertenece del hospital el administrador de la intubaciéon
Si perteneciente del servicio de anestesiologia, medicina interna, medicina critica,
urgencias u otro.

Escala cualitativa/nominal.

Equipo de proteccion personal

O

O

Equipo que porta el personal que realiza la intubacién
Evaluar segun el nivel de proteccion presente durante la intubacién si es equipo de
rutina, de nivel 1,2 0 3

Escala cualitativa/nominal.

Tipo de técnica de intubacién

44



O

Tipo de técnica empleada para la intubacién del paciente
Convencional, con secuencia rdpida cldsica, con secuencia rdpida controlada o
intubacién despierto

Escala cualitativa/nominal.

Indicacion de intubacion

O

O

O

Motivo por el cual se indica la intubacién del paciente
Programado o urgente por deterioro e insuficiencia respiratoria o para aplicacion
de anestesia

Escala cualitativa/nominal.

Posicién de intubacion

o Estado posicional del paciente al momento de la intubacion
o Posicidn supina, sedestacion o con inclinacién 20-30°
o Escala cualitativa/nominal
Inductor
o Farmaco empleado como inductor al momento de lainduccién, permite la anestesia
y perdida de la consciencia del paciente para falicitar el procedimiento
o Férmaco inductor empleado, Propofol, Ketamina, Midazolam, Etomidato u otro
o Escala cualitativa/nominal
Opioide
o Farmaco opioide que brinda analgesia para la realizacién de laringoscopia e
intubacién del paciente
o Farmaco inductor empleado, Fentanilo, Sufentanilo, Remifentanilo, Buprenorfina,
Nalbufina, Morfina u otro.
o Escala cualitativa/nominal.

Relajante muscular

O

O

Farmaco que permite la relajacion muscular y apertura de cuerdas vocales para
realizacion de laringoscopia e intubacion

Farmaco relajante muscular empleado, Rocuronio, succinilcolina, cisatracurio,
vecuronio u otro

Escala Cualitativa/norminal

Necesidad de ventilacidon
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O

O

Necesidad de ventilacién manual al paciente por presencia de hipoxemia previo a
la intubacién posterior a la induccién
Presencia o ausencia

Escala cualitativa/nominal

e Intentos de intubacién

O

O

O

Numero de intentos realizados por el médico que realiza la intubacion.
Numero de 1, 2, 3 o mayor de 3 intentos.

Escala cuantitativa ordinal.

e Dispositivo empleado para la intubacion.

O

O

Tipo de dispositivo empleado para la realizacidon de laringoscopia y posterior
intubacion

Puede emplearse laringoscopio convencional, videolaringoscopio (especificar cual)
fibroscopia flexible, air box.

Escala cualitativa/nominal.

e Complicaciones

O

O

Complicaciones atribuibles a la realizacidn de induccidn e intubacién

Presencia de una o mas de las siguientes Hipoxia (<90%), Hipotension arterial (<90
mmHg TAS), paro cardio respiratorio, broncoaspiracion, neumotérax, necesidad de
realizacion de cricotiroidectomia o traqueostomia de urgencia, mortalidad en lapso
menor de 24 horas

Escala cualitativa/nominal.
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ANALISIS ESTADISTICO:
Se utilizaron estadisticas descriptivas para las caracteristicas demogréficas de los pacientes. Las

variables categdricas se expresaron en porcentajes; se realizd una comparacién con test t de Student
para variables continuas y la ji al cuadrado para dicotémicas o el Test exacto de Fisher, para calcular

el valor p. Se utilizé el software prism graphpad versién 8.0.

CRONOGRAMA
Fases del trabajo de investigacion:

- Fase I: formulacién y definicion del problema Julio-Agosto 2020
- Fase Il: Construccidon de modelo de investigacidon Agosto- Septiembre 2020
- Fase lll: Recopilacidn de datos Marzo 2020-Mayo 2021

- Fase IV: Analisis de la investigacion y resultados Mayo 2021- Octubre 2021

FACTIBILIDAD
Recursos humanos

Dra. Erika Daniela Romo Flores, Residente Anestesiologia, responsables de la aplicacion del

protocolo como la recoleccién de datos.

Dra. Rocio Angelica Lopez Garcia, Medico adscrito a servicio de anestesiologia Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, responsable de este estudio. Encargado de verificar la validez y veracidad de datos,

asi como organizar la entrega de los resultados.
Recursos materiales

- Hoja de recoleccion de datos
- Equipo de cémputo (personal)
- Lapicesy boligrafos

- Programas base de datos y estadisticos

PRESUPUESTO
No se requiere presupuesto especial, la papeleria cubierta serd proporcionada por los

investigadores.
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RESULTADOS
Se obtuvo una muestra de 206 pacientes, evaluados desde el periodo marzo 2020 a mayo de 2021,

gue cuentan con diagndstico de neumonia asociada a virus SARS-CoV2, que requirieron manejo
avanzado de la via aérea como parte de su tratamiento, de los cuales 154 fueron tomados como

muestra.

Se excluyeron un total de 52 pacientes de los cuales 46 no contaban con nota relacionada al proceso
de intubacién orotraqueal, 4 no requirieron manejo avanzado de la via aérea y 2 fueron recibidos

intubados de otro centro hospitalario.

La muestra se conformé por 154 personas, de las cuales 100 personas fueron del sexo masculino
que representa el 65% y 54 personas del sexo femenino que representa el 35% de los pacientes que
requirieron manejo avanzado de la via aérea, y que cuentan con nota de procedimiento y datos

completos acerca del procedimiento. (Tabla 1) (Grafica 1)

Tabla 1. frecuencias y porcentajes de la variable género

Genero Frecuencia Porcentaje
Masculino 100 65%
Femenino 54 35%

Total 154 100%

HEl Femenino
= Masculino

Total=154

Grdfico 1: Porcentaje de pacientes por género
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Los pacientes registrados como parte del protocolo se dividieron en grupos de edades, de los cuales
se obtuvieron para el grupo de 18-29 afios un total de 4 pacientes, que representa el 2.5% de Ia
poblacion, del grupo 30-39 afios 5 pacientes, siendo el 3.2%, del grupo 40-49 afos, 19 pacientes que
representa el 12.3%, 39 pacientes para el grupo de 50-59 afios siendo el 25.3% y finalmente 87

pacientes del grupo >60 afios que representa el 56.4% del total de la muestra. (Tabla 2) (Grafica 2)

Tabla 2 Frecuencia y porcentaje de grupos etarios

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
18-29 afios 4 2.5

30-39 afios 5 3.2

40-49 afios 19 12.3

50-59 afios 39 253

>60 afios 87 56.4

 18-29
3 30-39
=3 40 -49
= 50-59
= >60

Total=154

Grdfica 2: Porcentaje por grupos etarios.
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La tabla 3 muestra la frecuencia y porcentajes de comorbilidades asociadas a en los pacientes

portadores de infeccidon por SARS-Cov2 que requirieron manejo avanzado de la via aérea, de los

cuales 23.3% fueron sanos, 35% se asociaron con presencia de obesidad, 32.5% con diabetes

mellitus, 2.6% con insuficiencia renal crénica, 1.3% con enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

43.5% con hipertensién arterial sistémica y 1.3% con infeccidn por virus de inumno deficiencia

humana, no encontrandose registro acerca de pacientes con embarazo y enfermedades

autoinmunes. (Grafica 3)

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de comorbilidades de pacientes con covid 19

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Sano 36 23.3
Obesidad 54 35
Diabetes 50 325
IRC 4 2.6
Embarazo 0 0
Enfermedad autoinmune 0 0
EPOC 2 13
Cancer 0 0
HAS 67 43.5
VIH 2 1.3
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Grdfica 3: Numero de personas por comorbilidad asociada a Covid-19

En cuanto al estado de oxigenacién de los pacientes, tomando en cuenta su oximetria de pulso,

previo al abordaje avanzado de la via aérea, se obtuvo que el 1.9% que fueron 3 pacientes se

encontraron en estado normal de oxigenacion, el 18.1% siendo 28 pacientes, se encontraron con

hipoxia leve, 19.5% que fueron 30 pacientes estuvieron en un estado de hipoxia moderada y

finalmente el 60.4%, 93 pacientes se intubaron con un estado previo de hipoxia severa. (Tabla 4)

(Gréfica 4)

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de estado previo de oxigenacion.

Estado de oxigenacién Frecuencia Porcentaje
Normal (95-99%) 3 1.9

Leve (91-94%) 28 18.1
Moderada (86-90%) 30 19.5
Severa (<85%) 93 60.4
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Grdfica 4: Porcentaje por estado de oxigenacion previo a la intubacion.

El 95-99%

—

91 -94%

1 86-90%
3 <85%

Total=154

Como se muestra en la tabla 5, se describen las condiciones de saturacion previas a la intubacién y

las diferentes condiciones clinicas relevantes de las personas implicadas.

Se puede observar que las personas con oxigenacion normal 2 presentaron PAFI menor de 150y 1

mayor. 2 personas presentaron frecuencia respiratoria >31 rpm, ninguna de ellas presentd

hipotensidn ni alteracion del estado de consciencia y todas ellas se encontraron con mascarilla

reservorio, previo al momento de la intubacion. (Grafica 5)

Tabla 5. Condiciones fisiopatoldgicas segun estado de oxigenacion.

Normal Hipoxia leve Hipoxia Hipoxia severa
moderada

PAFI
<150 2 (66%) 20 (71.4%) 25 (83.3%) 83 (90.2%)
>151 1(33%) 8 (28.5%) 5 (16.6%) 9 (9.7%)
Frecuencia
Respiratoria
<30 1(33%) 14 (50%) 13 (43.3%) 32 (34.7%)
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>31 2(66%) 14 (50%) 17 (56.6%) 61 (66.3%)
Hipotensién

Si 0 0 4 (13.3%) 7 (7.6%)
No 3 (100%) 28 (100%) 26 (86.6%) 86 (93.4%)
Inconsciencia

Si 0 0 1(3.3%) 6 (6.5%)
No 3 (100%) 28 (100%) 29 (96.6%) 87 (94.5%)
Técnica de

oxigenacion

previa

CN 0 3 (10.7%) 2 (6.6%) 5(5.4%)
MR 3 (100%) 7 (25%) 13 (43.3%) 30 (32.6%)
CNAF 0 14 (50%) 11 (36.6%) 24 (26%)
MSR 0 2 (7.1%) 0 (0%) 4 (4.3%)
AA 0 2 (7.1%) 4 (13.3%) 29 (31.5%)

CN: Canulas nasales, MR: mascarilla reservorio, CNAF: Canulas nasales de alto flujo, MSR: Mascarilla

sin reservorio, AA: Aire ambiente
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Grdfica 5: condiciones previas a la intubacidn, en pacientes con oxemia normal
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En cuanto al grupo de hipoxia leve, 71.4%, presentaron PAFI menor de 150 y 28.5% mayor de 151,
el 50% de los pacientes presento frecuencia respiratoria <30 y el otro 50% >31 rpm, ninguno de los
pacientes presentd hipotension ni alteracién del estado de consciencia, 10.7% de los pacientes se
encontraba con oxigeno a través de canulas nasales, el 25% con mascarilla reservorio, el 50% con
canulas nasales de alto flujo, el 7.1% con mascarilla sin reservorio y el 7.1% restante de los pacientes

sin aporte de oxigeno suplementario. (Grafica 6)
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Grdfica 6: Condiciones previas a la intubacion en pacientes con hipoxia leve.

En el grupo de hipoxia moderada, se encontré que un 83.3% de los pacientes contaba con un PAFI
<150, mientras que el 16.5% >151, el 43.3% de los pacientes tenia frecuencia respiratoria <30y el
56.6% con >31 rpm, el 86.6% no presento hipotension arterial mientras que el 13.3% si la presento,
el 3.3% present6 alteraciones del estado de consciencia, su aporte de oxigeno fue en un 6.6% con
canulas nasales, el 43.3% con mascarilla reservorio, el 36.6% con canulas nasales de alto flujo el

13.3% sin aporte de oxigeno suplementario previo a la intubacién. (Gréfica 7)
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Grdfica 7: Condiciones previo a la intubacion en pacientes con hipoxemia moderada.

Finalmente, el grupo de hipoxia severa presenté 90.2% de PAFI <150, un 9.7% con PAFI >151, el
66.3% con frecuencia respiratoria >31, el 34.7% con <30 rpm, el 7.6% de los pacientes presento
hipotensidn, el 95.5% sin alteraciones de estado de consciencia con aporte de oxigeno en un 5.4%
con canulas nasales, 32.6% con mascarilla reservorio, 26% con canulas nasales de alto flujo, 4.3%

con mascarilla sin reservorio y 31.5% al aire ambiente. (Grafica 8)
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Grdfica 8: Condiciones previas a la intubacion en pacientes con hipoxemia severa
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La tabla 6 muestra la frecuencia y porcentaje del nivel profesional del personal encargado de realizar

la intubacién, mostrando una frecuencia de 124 intubaciones a cargo del servicio de urgencias,

siendo un 80.5% del total de la muestra, seguido de 12.5% un total de 19 intubaciones a cargo del

servicio de medicina interna, 5.19% con un total de 8 intubaciones por parte del servicio de

anestesiologia y finalmente con un 4.6%, 3 intubaciones en el area de terapia intensiva del

centenario hospital miguel hidalgo.

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de nivel profesional de los operadores de intubacion.

Especialista Frecuencia Porcentaje
Anestesidlogo 8 5.19
Medicina interna 19 12.3
Intensivista 3 4.6
Urgenciodlogo 124 80.5

Respecto al uso de equipo de proteccidn personal, en todos los casos analizados se empled equipo

de proteccidn personal completo, dando un 100%. (Grafica 9)

Uso de Equipo de proteccion personal

100%

B Completo

Grdfica 9: Porcentaje de uso de equipo de proteccion personal por el operador de la intubacion.
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En cuanto a la técnica de intubacién seleccionada para el manejo avanzado de la via aérea de los
pacientes, se tomaron en cuenta Unicamente la secuencia de intubacién convencional y la secuencia
de intubacidn rapida clasica, puesto que no se cuenta con registro de empleo de intubacién rdpida
controlada o intubacidn con pacientes despiertos. Teniendo un total de 126 pacientes intubados
con técnica convencional, lo que representa el 81% de las intubaciones y un 19% de intubacién

rapida clasica siendo 19 pacientes sometidos a dicha técnica. (Tabla 7)

Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de técnica de intubacion en pacientes con covid 19

Técnica de intubacién Frecuencia Porcentaje
Convencional 126 81
Secuencia de intubacion | 28 19

Rapida Clasica

Secuencia de Intubacion | 0 0

Rapida Controlada

Intubacién despierto 0 0

Se dividié en secuencia de intubacidn convencional y secuencia de intubacién rapida clasica, y se
registrd el tipo de intubacién, la indicacidon de esta, la necesidad de ventilacién posterior a la
intubacidn, intentos, dispositivos empleados y complicaciones. (Tabla 8)

Tabla 8 Frecuencia y porcentajes de técnica de intubacion en pacientes con covid 19 y situaciones relacionadas a la

intubacion.

Convencional Secuencia de intubacidn

rapida clasica

Tipo de intubacién
Urgente 126 (100%) 27 (96.4%)
Programado 0 (0%) 1(3.5%)
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Indicacién
Deterioro respiratorio

Anestesia

126 (100%)
0 (0%)

27 (96.4%)
1 (3.5%)

Ventilacion posterior
Si
No

62 (49.2%)
64 (50.7%)

13 (46.4%)
15 (53.5%)

Intentos intubacion
1intento
2 intento
3 intento

>4 intentos

109 (86.5%)
15 (11.9%)
2 (1.5%)

0 (0%)

27 (96.4%)
0 (0%)

0 (0%)
1(3.5%)

Dispositivos usados

Laringoscopio

123 (97.6%)

28 (100%)

Videolaringoscopio 3(2.3%) 0 (0%)
Complicaciones

Hipoxia 15 (11.9%) 3 (10.7%)
Hipotensién 9 (7.14%) 1(3.5%)
Paro cardiaco 10 (7.9%) 3 (10.7%)
Broncoaspiracién 0 (0%) 0 (0%)
Neumotdrax 0 (0%) 0 (0%)
Crico o traqueostomia 0 (0%) 0 (0%)
Mortalidad <24 hrs 17 (13.4%) 4 (14.2%)

Ninguno

92 (73.0%)

22 (78.5%)

En cuento a la intubacién convencional, se encontré que el 100% de las intubaciones fue realizado
de manera urgente con un 100% con la indicacidon de deterioro respiratorio. Un 49.2% de los
pacientes requirid ventilacién para recuperar la saturacién posterior a la intubacidn, contra un
50.7% de los cuales se encontraba saturando éptimamente. Un 86.5% de los pacientes se intubaron

a primer intento, 11.9% de los pacientes en el segundo y 1.5% al 3er intento, no registrandose
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pacientes que a mads de 4 intentos se lograr la intubacién. En un 97.6% de los pacientes se empled
laringoscopio convencional y en un 2.3% videolaringoscopio. (Grafica 10) En cuanto a las
complicaciones que se manifestaron durante la induccién, 73% de los pacientes no manifestaron
ninguna complicacion, un 11.9% de los pacientes presentd hipoxia con desaturacion, un 7.14%
presentd hipotensidn, un 7.9% de los pacientes paro cardiorrespiratorio y finalmente un 13.4%

mortalidad dentro de las primeras 24 horas posterior a la intubacidn. (Grafica 11)
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Grdfica 10: Condiciones de los pacientes sometidos a intubacion convencional.
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Intubacién convencional

1: HIPOXIA < 90%

2: HIPOTENSION < 90 MM HG

3: PAROCARDIORESPIRATORIO
7: MORTALIDAD < 24 HRS.

8: NINGUNA

Total=143

Grdfica 11: Porcentaje de complicaciones durante la intubacion convencional.

Por otro lado, en los pacientes que se empled secuencia de intubacidn rapida clasica, se registré que
un 96.4% que fueron 27 pacientes se realizé el manejo avanzado de la via aérea de manera urgente
por deterioro respiratorio y un paciente que representa el 3.5% fue sometido a dicha técnica
programado para evento anestésico. Un 46.4% requirié de ventilacion posterior a la intubacién para
mantener un adecuado estado de saturacidn y un 53.5% no la requirid. 96.4% de los pacientes se
intubaron a primer intento mientras que Unicamente un paciente que representa el 3.5% se intubd
en mas de 4 intentos. En su totalidad se empled laringoscopio convencional 100%. (Grafica 12)
Finalmente 78.5% de los pacientes no presentd ninguna complicacién asociada a induccion, el resto
de los pacientes presentaron hipoxia en un 10.7%, hipotensién 3.5%, paro cardiorrespiratorio 10.7%

y un 14.2% muerte dentro de las primeras 24 horas posterior a la intubacidn. (Grafica 13)
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Intubacioén rapida clasica
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Grdfica 12: Condiciones de pacientes sometidos a secuencia de intubacion rdpida cldsica.

Intubacién rapida clasica

Hl 1: HIPOXIA < 90%

= 2: HIPOTENSION < 90 MM HG
= 3: PAROCARDIORESPIRATORIO
Em 7: MORTALIDAD < 24 HRS.

3 8: NINGUNA

Total=33

Grdfica 13: Porcentaje de complicaciones durante la intubacion con secuencia rdpida cldsica.

Del total de intubaciones registradas, se obtuvo un total de 39 ocasiones empleado el propofol como

inductor 25.3%, 89 veces midazolam 57.7%, 49 veces etomidato 31.8% y 5 ocasiones tiopental 3.2%.
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Del total de intubaciones registradas, se obtuvo un total de 39 ocasiones empleado el propofol como

inductor 25.3%, 89 veces midazolam 57.7%, 49 veces etomidato 31.8% y 5 ocasiones tiopental 3.2%.

(Tabla 9) (Grafica 14)

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de inductores utilizados para la intubacion en ambas técnicas.

Inductor Frecuencia Porcentaje
Propofol 39 25.3
Midazolam 89 57.7
Etomidato 49 31.8
Tiopental 5 3.2
Ketamina 0 0
100 =
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Grdfica 14: Inductores usados por paciente en la intubacion para ambas técnicas.

Respecto al uso de analgésicos, se encontré un 7.1% de empleo de fentanilo lo que representa 11

pacientes, un solo paciente en el que se administré remifentanilo 0.6%, 29 pacientes a los que se

les administrd buprenorfina 18.8% y un 73.3%, 113 pacientes a los cuales no se les administrd ningin

analgésico para el procedimiento de intubacién. (Tabla 10) (Gréfica 15)

Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de analgésicos utilizados en la intubacion.

Analgésico

Frecuencia

Porcentaje

Fentanilo

11

7.1
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Remifentanil 1 0.6
Morfina 0 0
Buprenorfina 29 18.8
Ninguno 113 73.3
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Grdfica 15: Analgésicos usados por paciente durante la intubacion en ambas técnicas.

Para la intubacién realizada en los pacientes de la muestra, se encontré un total de 17.5% de empleo
de rocuronio, un 3.2% el empleo de succinilcolina, un 46.7% de empleo de Cisatracurio, un 29.2%

de vecuronio y finalmente un 3.2% de utilizacién de atracurio. (Tabla 11) (Grafica 16)

Tabla 11. Frecuencia y porcentaje de relajantes musculares utilizados para la intubacion.

Relajante Frecuencia Porcentaje
Rocuronio 27 17.5
Succinilcolina 5 3.2
Cisatracurio 72 46.7
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Vecuronio 45 29.2
Pancuronio 0 0
Atracurio 5 3.2
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Grdfica 16: Relajantes utilizados por persona durante la intubacion para ambas técnicas.

Se compard dos procedimientos para el abordaje de la via aérea del paciente con sindrome de
insuficiencia respiratoria por infeccién de virus SARS-Cov2, en el centenario hospital miguel hidalgo,
gue ademds contaron con nota de procedimiento y datos completos relacionados a la intubacion,
no se toma en cuenta intubacidn con secuencia rapida controlada ni intubacién despierto, puesto
gue no se cuenta con registro de realizacidon de dichas técnicas en el periodo evaluado, dejando
Unicamente los grupos de secuencia de intubacidon convencional y secuencia de intubacién rapida
clasica. En la tabla 12 se observa las diferentes condiciones fisiopatoldgicas y clinicas de las personas
a las que se les realizé intubacidn orotraqueal convencional y por secuencia de intubacion rapida
clasica, donde se demuestra que existen algunas diferencias en relacién con el estado de consciencia
siendo mas frecuente realizar el procedimiento de secuencia rdpida en pacientes inconscientes
(p=0.0408), en cuanto a la técnica de oxigenacién previa a la intubacidn el grupo de intubacién
convencional tuvo mayor uso de canulas nasales de alto flujo (p=0.0474), en cuanto al operador del
manejo avanzado de la via aérea, fue mds frecuente la técnica de intubacién con secuencia rapida
clasica a cargo del servicio de anestesiologia (p=0.0003) y finalmente hubo un caso de mas de 4
intentos de intubacién en el grupo de intubacidon de secuencia rapida cldsica que lo torné
estadisticamente significativo (p=0.0362), respecto a las demas variables se observé homogeneidad.

(Tabla 12)
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Tabla 12. Condiciones fisiopatoldgicas y estado de oxigenacion previo a la intubacion.

Intubacion Intubacion SR Valor de P
convencional (n=28)
(n=127)
Género
Masculino 85 (66.9) 15 (53.5) 0.1961
Femenino 42 (33.0) 13 (46.4)
Edad
18-29 afios 2 (1.5) 2(7.1) 0.4345
20-39 afios 5 (3.9) 1(3.5)
40-49 afios 17 (13.3) 2(7.1)
50-59 afios 33 (25.9) 6 (21.4)
>60 afios 70 (55.1) 17 (60.7)
Estado de
oxigenacién
Normal 3(2.3) 0(0) 0.6850
Hipoxia leve 24 (18.8) 4 (14.2)
Hipoxia moderada 23 (18.1) 7 (25)
Hipoxia severa 76 (59.8) 17 (60.7)
PAFI
<150 108 (85) 22 (78.5) 0.3883
>151 18 (14.1) 6 (21.4)
Frecuencia
Respiratoria
<30 48 (37.7) 13 (46.4) 0.4042
>31 79 (62.2) 15 (53.5)

Hipotensién <90
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Si 9 (7.08) 2(7.1) 0.9999
No 116 (91.3) 26 (92.8)

Inconsciencia

Si 4 (3.14) 4(14.2) 0.0408
No 122 (96.0) 25 (89.2)

Técnica de

oxigenacion. 0.0474
Canulas nasales 5(3.9) 3(10.7)

Mascarilla R. 46 (36.2) 10 (35.7)

CNAF 44 (34.6) 4(14.2)

MSR 3 (2.3) 3 (10.7)

Aire ambiente 28 (22.0) 8 (28.5)

Operador

anestesiologo 2(1.5) 6(21.4) 0.0003
Internista 17 (13.3) 2(7.1)

Intensivista 3(2.3) 0 (0)

Urgencidlogo 104 (81.8) 20 (71.4)

Tipo de intubacién

Programado 0 1(3.5) 0.1818
Urgente 126 (99) 27 (96.4)

Ventilacidon

Si 62 (48.8) 13 (46.4) 0.8367
No 64 (50.3) 15 (53.5)

Intentos de

intubacion

1 vez 109 (85.8) 27 (96.4) 0.0362
2 veces 15 (11.8) 0(0)

3 veces 2(1.5) 0(0)
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>4 veces 0(0) 1(3.5)

Dispositivo

Laringoscopio 123 (96) 28 (100) 0.9999
Videolaringoscopio | 3 (2.3) 0(0)

(Mascarilla R: Mascarilla reservorio, CNAF: Canulas nasales de alto flujo, MSR: Mascarilla sin

reservorio)

Respecto al nimero de intentos realizados en el proceso de intubacion orotraqueal, se dividié en

dos grupos, un intento y mas de un intento. Se encontraron diferencias significativas en relacién con

la ventilacién posterior a la intubacidn, siendo mas frecuente la ventilacién posterior en aquellas

personas que se intubaron con mas de un intento (p=0.0038). (Tabla 13)

Tabla 13. Numero de intentos y variables relacionadas a la intubacion.

Primer intento Mas de un intento | Valor P
(n=136) (n=18)
Género
Masculino 85 (62.5) 14 (77.7) 0.2963
Femenino 51 (37.5) 4(22.2)
Edad
18-29 afios 4(2.9) 0 (0) 0.9187
30-39 afos 4(2.9) 1(5.5)
30-49 afios 17 (12.5) 2 (11.1)
50-59 aios 34 (25) 5(27.7)
>60 afios 77 (56.6) 10 (55.5)
Estado previo
Oxigenacion 0.5993
Normal 3(2.2) 0
Hipoxia leve 23 (16.9) 5(27.7)
Hipoxia moderad 26 (19.1) 4(22.2)
Hipoxia severa 84 (61.7) 9 (50)
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PAFI

<150 115 (84.5) 15 (83.3) 0.9999
>151 21 (15.4) 3 (16.6)

Frecuencia

respiratoria

<30 53 (38.9) 8 (44.4) 0.8064
>31 83 (61.0) 10 (55.5)

Hipotension

Si 11 (8.0) 0 (0) 0.3634
No 125 (91.9) 18 (100)

Estado de consciencia

Si 6 (4.4) 2 (11.1) 0.2340
No 130 (95.5) 16 (88.8)

Técnica de

oxigenacion

Canulas nasales 6 (4.4) 2(11.1) 0.7195
Mascarilla R 49 (36.0) 7 (38.8)

CNAF 44 (32.3) 4(22.2)

Mascarilla sin R 5(3.6) 1 (5.5)

Aire ambiente 32 (23.5) 4(22.2)

Operador

anestesidlogo 7 (5.1) 1(5.5) 0.9304
Médico Internista 17 (12.5) 2(11.1)

Intensivista 3(2.2) 0 (0)

Urgencidlogo 109 (80.1) 15 (83.3)

Tipo de intubacion

Programada 1 0 (0) 0.9999
Urgente 135 18 (100)
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Ventilacion Posterior

Si 62 (45.5) 11 (61.1) 0.0443
No 74 (54.4) 7 (38.8)

Técnica de intubacién

Intubacion

Convencional 109 (80.1) 17 (94.4) 0.1987
Secuencia Rapida

intubacién 27 (19.8) 1(5.5)

Dispositivo

Laringoscopio 133 (91.7) 18 (100) 0.9999
Videolaringoscopio 3(2.2) 0 (0)

Inductores

Propofol 37 (22.5) 2(11.1) 0.0038
Midazolam 73 (44.5) 16 (88.8)

Etomidato 49 (29.8) 0 (0)

Tiopental 5(3.0) 0 (0)

Ketamina 0 (0) 0(0)

Analgésico

Fentanil 10 (7.3) 1(5.5) 0.9538
Remifentanil 1(0.7) 0 (0)

Morfina 0 (0) 0 (0)

Buprenorfina 25(18.3) 4(22.2)

Ninguno 100 (73.5) 13 (72.2)

Relajante muscular

Rocuronio 27 (20.6) 0(0) 0.1327
Succinilcolina 5(3.8) 0 (0)

Cisatracurio 61 (46.5) 11 (61.1)
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Vecuronio
Pancuronio

Atracurio

38 (29.0)
0(0)
5(3.8)

7 (38.8)
0 (0)
0 (0)
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DISCUSIONES.
A partir del 11 de marzo de 2022 la Organizacién mundial de la salud, declaré estado de pandemia

por SARS- CoV2, hasta el momento, la pandemia sigue activa y con muchos campos vacios en
investigacion para su tratamiento y manejo terapéutico, considerandose parte fundamental en los
casos severos el manejo avanzado de la via aérea, lo cual ante dicho nuevo problema, se prioriza en

la seguridad del operador, asi como la disminucién de complicaciones asociadas a la intubacién.

La severidad de la enfermedad con alto riesgo de morbimortalidad se ve aumentada en adultos
mayores con diabetes mellitus, cardiopatia isquémica o hipertensién arterial, se estima que entre
31-70% de los pacientes mayores de 85 afios requirieron hospitalizacién de los cuales a mayor edad
mas frecuentemente son admitidos en unidades de cuidados intensivos, por presencia de sindrome
de distrés respiratorio con necesidad de manejo avanzado de la via aérea y ventilacién mecanica.
(Tang L. W., 2020). En nuestro estudio se encontraron resultados similares, en pacientes graves que
requirieron de manejo avanzado de la via aérea, siendo en su mayoria hombres, mayores de 60 afios

con comorbilidades.

Durante la inducciéon como parte de la intubacidn, aparecen complicaciones relacionadas al empleo
de agentes inductores y relajantes musculares que generan pérdida del automatismo ventilatorio y
efectos cardiovasculares depresores, con aparicidn de desaturacién, hipoxia, hipotensidn, arritmias
y paro cardiopulmonar. (Jiang, 2020) En nuestro estudio, se encontraron las mismas complicaciones

durante la intubacidon, predominando la desaturacién e hipotension.

La secuencia rapida de intubacidn, cuenta con una variante recientemente descrita, conocida como
secuencia rdpida de intubacién modificada o controlada, la cual entre las diferencias ya descritas,
sugiere el empleo de ventilaciéon positiva (Bailin, 2020), principalmente para disminuir las
complicaciones relacionadas al estado de apnea. En nuestro estudio no se encontraron datos acerca

del empleo de dicha técnica en ninguno de los casos de intubacién por COVID-19.

Muchas pautas desarrolladas durante la pandemia de COVID-19 recomiendan realizar de forma
rutinaria induccion e intubacion de secuencia rapida para pacientes con COVID-19, principalmente
para evitar la generacién de aerosol que puede estar asociada con la ventilacidon con mascarilla, asi
como la disminucién de complicaciones asociadas a los efectos de inductores y relajantes
musculares. (London, 2021), sin embargo, en este estudio a diferencia de lo recomendado, se

empleé mayormente la secuencia de intubacidon convencional. Encontrandose uUnicamente
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resultados estadisticamente significativos en cuanto al operador siendo mas frecuente la técnica de
intubacién con secuencia rapida clasica a cargo del servicio de anestesiologia (p=0.0003) respecto a

los demas servicios.

Respecto a la comparativa en una técnica (secuencia de intubacién rapida contra la secuencia de
intubacién convencional) se vio aumentada la utilidad la secuencia de intubacién rapida en
pacientes con deterioro neuroldgico (p=0.0408), lo que habla de mayor deterioro del paciente, sin

embargo, no se encontraron resultados similares en la literatura revisada.

En cuanto al éxito de intubacion a primer intento un estudio prospectivo, observacional de cohorte,
realizado de Marzo a Octubre de 2020, que incluia 4476 casos de intubacidon orotraqueal de
emergencia, en 607 hospitales de 32 paises, encontraron éxito a primer intento relacionado al uso
de secuencia de intubacion rapida (p <0,001) 7 al uso de videolaringoscopio. (Wong, 2020). En este
estudio, los resultados obtenidos relacionados al nimero de intentos realizados en el proceso de
intubacién orotraqueal, se dividieron en dos grupos, un intento y mds de un intento, encontrandose
diferencias significativas en relacidon con la ventilacién posterior a la intubacién, siendo mas
frecuente la ventilacién posterior en aquellas personas que se intubaron con mas de un intento

(p=0.0038), no encontrandose diferencias significativas entre el resto de las variables.

El uso de la videolaringoscopia fue menor en los sitios de paises de ingresos bajos y medianos que
(50,1%) en comparacion con los paises de ingresos altos (82,2%), lo que pone en manifiesto que es
probable que la disponibilidad de recursos dentro de los paises de bajos y medianos ingresos sea
mas variable (Wong, 2020), en este estudio el uso de videolaringoscopio fue minimo, puesto que el

hospital no cuenta con la disponibilidad de dicho dispositivo.
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CONCLUSIONES.

Este estudio se puede considerar inicio para mayor investigacion relacionada al abordaje de la via
aérea de los pacientes portadores de sindrome de distrés respiratorio del adulto en el Centenario

Hospital Miguel Hidalgo.

El objetivo del estudio pretendia demostrar que la secuencia rapida de intubacidon modificada,
resulta de mayor utilidad para estos pacientes, puesto que dicha técnica se ided originalmente para
pacientes neumopatas, obesos y nifios que comparten la caracteristica de tener baja reserva
pulmonar, sin embargo, no se mostrd datos en ningln expediente clinico que documentara la
implementacidon de dicha técnica, lo que habla de la falta de conocimiento de la misma por el

personal a cargo de la intubacion de los pacientes.

A pesar del desconocimiento de la técnica de intubacion rapida modificada, se encontraron casos
de empleo de ventilacidn posterior a la intubacion, principalmente en aquellos donde se realizé mas
de un intento, demostrando que el empleo de presidon positiva, permite recuperacion de la
saturacion, y disminucidon de complicaciones, por lo que deberia desarrollarse de manera habitual

dicha técnica.
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Glosario

SARS-CoV: Deriva su nombre, de las siglas en inglés SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome,
SARS) es una enfermedad respiratoria viral causada por un coronavirus, llamado coronavirus

asociado al SRAS (SRAS-CoV).

Covid-19: La COVID-19 es la enfermedad causada por el nuevo coronavirus conocido como SARS-

CoV-2.

SDRA: Es una enfermedad pulmonar inflamatoria aguda y difusa que tiene como consecuencia un

aumento de la permeabilidad vascular pulmonar y una disminucién del tejido pulmonar aireado

MERS-Cov: El sindrome respiratorio de oriente medio (MERS, por sus siglas en inglés) es una

enfermedad respiratoria grave que involucra principalmente al tracto respiratorio superior.
Cefalea: Sintoma que hace referencia a dolor en cualquier parte de la cabeza.

Disnea: Término médico empleado, que hace referencia a la sensacién o franca falta de aire.
Anosmia: Pérdida parcial o permanente de la percepciéon de olores.

Neumonia: Inflamacién de los pulmones, causada por la infeccidon de un virus o una bacteria, que se
caracteriza por la presencia de fiebre alta, escalofrios, dolor intenso en el costado afectado del torax,

tos y expectoracién.
Hipoxia: Deficiencia de oxigeno en los tejidos de un organismo vivo.

Taquipnea: Nombre que recibe el incremento de la frecuencia respiratoria por encima de los valores

normales establecidos para la edad y género.

Polipnea: Término que se emplea en la medicina para nombrar al incremento de la profundidad y

de la frecuencia de la respiracion.

PAFI: Es uno de los indices de oxigenaciéon mds empleados y hace referencia a la relacién entre la

presion arterial de oxigeno y la fraccidn inspirada de oxigeno (Pa02/ FIO2).
PIP: Presion inspiratoria pico.

Neumopata: Hace referencia al paciente que cuenta con alguna enfermedad pulmonar.
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ANEXO A: HOJA DE REGISTRO
Hoja de recoleccién de datos:

Numero de identificacion del paciente:

Género: Masculino_ Femenino_

Rango de edad: 18-29 aflos_ 30-39afos__ 40-49 afios___ 50-59 afos__
> 60 afios

Comorbilidad:

Obesidad Diabetes Insuficiencia renal Embarazo

inmunosupresién EPOC Asma VIH Hipertension___

Otra:
Estado fisico de oxigenacidn previo a intubacion:

oximetria de pulso:

Normal: 95-99%__ Hipoxia leve: 94-91%__ Hipoxia moderada: 90-86%___ Hipoxia
severa>86% Cual:

Pa02/flo2: <150:__ >150

Frecuencia respiratoria: <30 >31

hipotensidn: presion arterial sistémica <90 mmHg presion sistdlicasi_ _no

Fc: <120 lpm__ >120 Ipm

Inconciencia: si No

Técnica de oxigenoterapia previa:
canulas nasales Mascara con bolsa reservorio Canulas nasales de alto flujo

Mascarilla sin reservorio Ninguna:

informacion del operador:
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Anestesidlogo Médico Internista Médico Intensivista Urgencidlogo
Equipo de proteccion:

Rutina Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Tipo de intubacidn:
intubacién programada Urgente
indicacion: Deterioro de Insuficiencia respiratoria Anestesia

posicion del paciente:

posicidn supina posicion sedestacion posicion 20-30grados
Convencional Secuencia rapida | Secuencia rapida | intubacién
clasica controlada despierto
Inductor:
Propofol Ketamina Midazolam Etomidato Otro cual
Analgésico:
Fentanilo Remifentanilo Buprenorfina Nalbufina Morfina Ninguno

Relajante muscular:

Rocuronio Succinilcolina Cisatracurio Vecuronio Otro Cual__

Necesito ventilacidon después de induccidn: Si No

Intentos de intubacion:
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1 2 3 > 4 intentos

Laringoscopio Videolaringocopio cual Fibroscopia Air Box
Complicaciones:

Hipoxia  <90% hipotensién  (PAS  <90) Paro  cardiorespiratorio
Broncoaspiraciéon Neumotorax Cricotiroidotomia o traqueostomia de urgencia:

Mortalidad en <24 hrs
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