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ARTICULO DE REVISION

Evaluacion de la via aérea
en el paciente critico

Antonio José Bonilla R.*

RESUMEN

El manejo de la via aérea (MVA) debe ser prioridad en el cuidado de pacientes criticos, las intervenciones en

via aérea tienen como finalidad asegurarla o controlar la ventilacion ademas de evitar complicaciones.  , ,

La evaluacion de via aérea (EVA) previa es un prerrequisito, con el fin de determinar la dificultad de la ma-

niobra, los posibles riesgos y complicaciones a las que se ve enfrentado el médico y el paciente., . .

Surgen interrogantes con respecto a la EVA como parte del MVA en las unidades de cuidado intensivo, como
los siguientes: ¢Con qué frecuencia realizamos esta evaluacion?, ses nuestra evaluacion completa y ade-
cuada?, si es asi, scon qué certeza podemos afirmar que la evaluacion nos puede dar informacién cierta?
Yy cqué tan confiados podemos sentirnos a la hora de intubar nuestro paciente?

El siguiente texto tiene como finalidad discutir la importancia de las actitudes adecuadas y los procesos a
seguir previos al MVA en el paciente critico.

Palabras claves: Via aérea, evaluacion en paciente critico, control de la ventilacién.
SUMMARY

Airway management (MVA) must be priority in the care of critical patients. Airway intervention is needed
to assure or control the ventilation., , The Airway evaluation (EVA) is a requirement, with the purpose of
determining the difficulty of the orotraqueal intubation maneuver, the possible risks and complications for
the physician and the patient., . . . There is some questions with respect to EVA like part of the MVA in the
intensive care units; chow frequently we made this evaluation?, JIs it a complete and suitable evaluation?, if
it is thus, ¢how certain could we affirm that the evaluation can give true information to us? and chow trusted
can we feel at the time of patient intubation? The following text has the purpose of discuss the importance
of suitable attitudes and the processes to follow previously to the MVA in the critical patient.

Key works: Difficult airway, management in critical ill patient, assement of artificial ventilation.

¢POR QUE ES NECESARIO EL MVA? las unidades de cuidado intensivo en su mayoria,

requieren en algin momento de su tratamiento,

La intubacion orotraqueal tiene como finalidad manipulaciones de la via aérea y plantean esce-
aislar la via aérea y permitir la proteccion y el con- narios particularmente desafiantes, tanto por la
trol o asistencia de la ventilacion. Los pacientes en  coomorbilidad e inestabilidad que presentan como
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por las variaciones anatémicas que tienen o se de-
sarrollan.

Es competencia de los profesionales que traba-
jan en cuidado intensivo, conocer ampliamente y
participar en la EVA y MVA.

¢Qué condiciones pueden influir negativa-
mente en el proceso de MVA?,

1. Inestabilidad respiratoria: alteracion de
la distensibilidad y compliance pulmonar, cuadros
obstructivos o restrictivos, cambios patologicos en
la relacion ventilacion perfusion, alteracion en vo-
limenes y capacidades en particular los residuales
que los hacen menos tolerantes a los periodos de
apnea. Son pacientes dificiles de ventilar.

2. Inestabilidad Hemodinamica: alteraciéon en
los determinantes de funcion cardiovascular que
condicionan el uso de medicamentos como hipno-
ticos, opioides, relajantes neuromusculares entre
otros, a la hora de buscar condiciones ideales para
la intubacion.

3. Alteraciéon del vaciamiento gastrico: dis-
minucién del vaciamiento, reflujo duodeno gas-
trico, presencia de sondas de nutricion enteral en
infusion, riesgo sangrado gastrointestinal, cambios
en pH del estomago, aumentan el riesgo de bronco-
aspiracion y sus complicaciones.

4. Disfuncién metabolica: hidroectrolitica y
de respuesta al estrés que condiciona el uso de
medicamentos.

5. Disfuncion hematologica: riesgo de sangrado
durante la manipulacion de via aérea.

6. Cambios en el balance hidrico y funcion
renal: edema de tejidos que puede hacer dificil
la ventilacion y la visualizaciéon de estructuras
anatomicas y que condicionan también el uso de
medicamentos.

El éxito en MVA de un paciente con estas ca-
racteristicas depende de dominar al maximo las
habilidades, actitudes y procesos relacionados con
la manipulaciéon de la via aérea. La meta es lograr
una via aérea segura con el minimo de complica-
ciones e inestabilizando minimamente al paciente
durante el proceso.

¢Cual es el papel de la EVA en el paciente
critico?

El conocimiento anatémico es indispensable a la
hora de intubar a un paciente, solo conociendo las
caracteristicas anatémicas estaticas y dinamicas del
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paciente se logra una maniobra de laringoscopia e
intubacién fluida y exitosa. La evaluacion de la via
aérea permite anticipar la intubacién dificil en un
buen porcentaje de los casos, lo que resulta util a la
hora de manejar pacientes de riesgo.

Las caracteristicas anatomicas que determinan
la dificultad a la hora de intubar a un paciente, son
las relacionadas con la posibilidad de visualizacion
de la glotis.

En primera instancia la posibilidad de extender
el cuello para poder alinear los ejes de la via aérea
superior. Grafica 1.

Figura 1. Alineacién de los ejes de la via aérea
superior

La apertura oral y la relacion de las estructuras
anatémicas dentro de la boca, que influenciaran la
laringoscopia y exposicion adecuadas para la intu-
bacién. Clasificacién de Mallampati Figura 2
Cormack-Lehane.

9,10,11°

Existen caracteristicas anatomicas internacio-
nalmente reconocidas como predictores de dificil

intubacion y dificil ventllamon.m’ls’1 4

¢Cuan sensibles y especificos son estos
predictores?

Recientemente se determino de manera siste-
matica la preedicion y confiabilidad del examen
fisico al lado del paciente como predictor de via
aérea dificil en pacientes sin patologia previa. La
incidencia de intubacién dificil fue 5.8% (CI 95%
4,5-7,5%). Los predoctores clinicos mostraron una
mala sensibilidad de 20-62% y una especificidad
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Figura 2. a) Clasificacion de Mallampati, b) Clasifi-
cacion de la via aérea de Cormack-Lehane.

de moderada a buena de 82-97%. También se en-
contré que el Mallampati sumado a la distancia
tiromentoniana eran los predictores mas utiles
ya que para detectar via aérea dificil, tenian un a
razon de probabilidad de 9.9 (IC 3.1 a 31.9). Lo
anterior permite concluir que una evaluaciéon glo-
bal, sumando los predictores, nos proporcionaria
mas informacion clinicamente ttil, pero aun asi
debemos ser concientes acerca de las limitaciones

del examen fisico como predictor. .,

Evaluacion de la via aérea en el paciente critico

Tabla 1
Factores de prediccion de via aérea
de dificil manejo

Incisivos largos y prominentes

Distancia interincisivos <3 dedos

Distancia del piso de la mandibula <3 dedos
Distancia tiromentoniana <3 dedos
Mallampati >2

Paladar alto

Gran tamano de lengua

Cuello corto y ancho

Paciente incapaz de tocar la mandibula con el pecho
o extender la cabeza

ASA Difficult Airway Taskforce. Anesthesiology 2003; 1998:
1269 - 1277

Tabla 2
Factores pronosticos de dificultad en la asistencia
respiratoria

Cara: Barba, edentulo, roncador

Via aérea superior: Absceso, hemetoma, tumor,
epiglotitis

Via aérea inferior: Broncoespasmo, sdra, edema,
neumonia, espacio pleural

Torax y abdomen: Ascitis, obesidad, hemoperitoneo
sind. Compart. Abdominal

Cuello corto y ancho

¢Qué tan aplicables son estos predictores
en el paciente critico?

Por definicién el paciente en cuidado critico va a
tener alteraciones de su fisiologia que tendran un
impacto adverso en el manejo de la via aérea o la
afectaran directamente. Es probable que en oca-
siones encontremos vias aéreas anatomicamente
dificiles en este escenario, pero con seguridad todas
seran vias aéreas fisiologicamente dificiles.  ,,

No hay estudios de prediccion de via aérea dificil
en unidades de cuidado intensivo y es probablemen-
te porque los predictores usualmente utilizados son
en su mayoria de dificil aplicacion en el paciente
inconciente o la emergencia no da tiempo para rea-
lizar una evaluacién completa.

En su mayoria las condiciones de intubacion en
cuidado intensivo son menos 6ptimas que en una
sala de cirugia.
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Estrategias para una evaluacion de Via
Aérea en Cuidado Critico

Un proceso de evaluacion completo comprende:

a. Historia Clinica que pretende registrar an-
tecedente de intubacion fallida, traumas durante
intubacion previa, patologia respiratoria, anteceden-
tes de patologias de cuello, apnea del sueno, reflujo
gastroesofagico o riesgo de broncoaspiracion.

b. Predictores Anatomicos de via aérea dificil
ya mencionados a los que podriamos adicionar la
presencia de edema, estridor, obesidad y masas en
via aérea.

c. Maniobras Especiales como protrusion de la
mandibula (que es dificil de evaluar en el paciente
critico) y una laringoscopia despierto.

No siempre es posible obtener toda la informacion
de tal manera que se hace necesaria una evaluacion
practica para los casos de emergencia.

La nemotecnia LEMON se ha sugerido como un
meétodo de evaluar la via aérea previa a la intuba-
cion.

L: Look, observar externamente para identificar
condiciones predictoras de via aérea dificil (Obesi-
dad. Cuello corto, masas, trauma de cuello a cara,
lengua protruyente, ausencia de piezas dentales,
alteracion de oclusion, mandibula pequena, barba
y pacientes ancianos con perdida de tejido facial.)

E: Evaluate, evaluar regla de 3-3-2. Esta regla
puede detectar una via aérea dificil. En promedio se
puede decir que la mayoria de los pacientes cumplen
los criterios. (3 traveses de dedo de apertura oral y
buen movimiento mandibular — 3 traveses de dedo
del mentén al hioides y 2 traveses de dedo del piso
de la boca al cartilago tiroides).

M: Mallampati, clasificacion de la relacion de
la lengua y las demas estructuras del istmo de las
fauces.

O: Obstruction, considerar posible obstruccion
de via aérea. (Epiglotitis, hematoma del cuello, trau-
ma o malignidad, edema de la via aérea por alergia
o quemadura)

N: Neck mobility, movilidad del cuello, trauma
o patologia que imposibilite o limite la extension.)
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¢Como compensar las limitaciones en la
evaluacion y el escenario adverso?

Una aproximacion sistematica en la decision del
control de via aérea es el primer paso para evitar
complicaciones, y esta debe ser seguida del un al-

goritmo de aproximacion a la via aérea,, ,,, ,,

La disposicion del espacio alrededor del paciente,
la posibilidad de contar con implementos como un
carro de via aérea y la educacion continua del per-
sonal de cuidado intensivo en protocolos de MVA,
el conocimiento de maniobras facilitadoras durante
la intubacion,, ,, con instructores de experiencia
podrian optimizar el escenario en beneficio de los

pacientes, .

CONCLUSION

La falta de conciencia respecto al MVA y las
habilidades para detectar una posible via aérea
dificil en las unidades de cuidado intensivo es un
problema mundial.

La EVA debe comprender los antecedentes de his-
toria clinica, el examen clinico y Maniobras especia-
les, pero lo anterior no siempre posible en la unidad
de cuidado intensivo, ya sea por las condiciones del
paciente o por la emergencia del escenario.

Todo paciente que ingresa a una UCI deberia
tener una evaluacion de via aérea registrada en
la historia clinica y a la que se haga actualiza-
ciones durante la evolucion. En general, en esta
subpoblacion de pacientes debe tenerse un alto
indice de sospecha de complicaciones durante la
intubacion.

Si se analizan los predictores clinicos de via aérea
dificil como pruebas diagnoésticas, los perfiles de
sensibilidad y especificidad no son los mejores bien
al sumar factores aumenta la razén de probabilidad,
lo que nos enfrenta a escenarios de vias aéreas di-
ficiles no detectadas.

Por lo anterior el personal medico y de enfermeria
a cargo de pacientes en una unidad de cuidados
intensivos, en el momento de enfrentarse a intubar
o manipular la via aérea de un paciente, debe estar
preparado para el peor escenario posible, para asi
disminuir los desenlaces fatales por esta causa.

Se recomienda desarrollar planes de educacion
continua tendientes a mantener los conocimientos
y destrezas en este campo, fundamental en el tra-
tamiento de los pacientes.
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