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Introduccidn

El SARS-CoV-2 es un virus que se extiende rapidamente por el mundo. El volumen de casos
potenciales puede sobrepasar rapidamente la capacidad del sistema de salud y ademads infectar al
personal de salud, generando una mayor sobrecarga laboral, mayor posibilidad de infeccion del
personal sano frente a una carga asistencial creciente por la pandemia.

El virus se propaga por gotitas (y se sospecha de transmisidn fecal-oral), las cuales pueden
contagiar por mucosa oral, nasal y ocular. En algunas circunstancias especificas se produce
aerolizacion de alta carga viral desde la via aérea y alto riesgo de transmisién, como intubacion,
extubacioén, kinesiterapia respiratoria, aspiracion de secreciones traqueales, desconexiones del
circuito de ventilacion mecanica/maquina de anestesia, tos del paciente, entre otras. Los

El manejo de la via aérea en estos pacientes es complejo y debe ser considerado un procedimiento
de alto riesgo, independiente de la gravedad del paciente. El objetivo del manejo de la via aérea
en estos pacientes es asegurar la oxigenacion celular, apuntando al éxito al primer intento sin
complicaciones y sin generar instancias de contagio para el personal de salud.

Se asume que cualquier paciente puede ser portador del virus, al existir pacientes asintomaticos
infectados y transmitiendo el virus.

En este documento se resumen las recomendaciones de multiples sociedades cientificas para el
manejo seguro de la via aérea tanto para el paciente como para el personal de salud, ya sea en
urgencias, UCl o pabelldn.

Preparacidn para el manejo de la via aérea

1. Procedimientos de mayor riesgo

Todo procedimiento que genere aerosolizacion de secreciones de la via aérea es de alto riesgo
para el personal de salud, independiente de la ubicacion y la sintomatologia del paciente. Estos
incluyen:

e Intubacién endotraqueal

e Traqueostomia y Cricotirotomia

e Ventilacion manual con bolsa-mascarilla (“Ambu”) o con maquina de anestesia
e Ventilacidn mecdanica no invasiva



e Reanimacion cardiopulmonar

e Broncoscopia, incluyendo intubacidn vigil

e Aspiracidn traqueal (excepto sistemas cerrados)

e Desconexién de circuito de ventilacion o maquina de anestesia

e Uso de Oxigenoterapia Nasal Humidificada de Alto Flujo (“Optiflow” y otros sistemas)
e Nebulizaciones con medicamentos

2. Preparacion
a. Elementos de Proteccidn Personal

En ninguna circunstancia el personal atendera a algun paciente sospechoso sin los elementos de
proteccién adecuados, sin importar la situacién clinica del paciente. Esto para evitar contagios y
reduccion forzosa en la cantidad de funcionarios disponibles.

Previo a la colocacion de los implementos de proteccidn todo el personal debe lavar sus manos
prolijamente, retirar aros, piercings y accesorios, relojes, objetos personales de sus bolsillos y
recoger el cabello de ser necesario. Se recomienda ir al bafio previo a la colocacién de las
protecciones y resolver cualquier necesidad fisioldgica, para evitar interrupciones en la atencion,
riesgo de contaminacion y pérdida de insumos valiosos. En usuarios de lentes épticos se sugiere el
uso de antiempafiante y fijarlos a la frente con tela adhesiva previo a instalar las protecciones.

La colocacién y remocidn de los elementos de proteccidn personal debe realizarse en parejas.
Cada uno vigilara las acciones del otro, alertando de posible contaminacién especialmente al
retirar la indumentaria.

Todo el personal que realice los procedimientos detallados en el punto anterior debe protegerse
con los siguientes implementos:

- Gorro desechable

- Proteccion de cuello si estd disponible

- Mascarilla N95: probado su sello para evitar fugas. El vello facial no permite buen sello,
hombres deben afeitarse.

- Proteccién ocular: visor desechable, mascarilla quirurgica con visor (no sustituye N95) o
equivalente.

- Bataimpermeable

- Cubre zapatos o zapatos lavables

- Guantes: 2 pares durante la intubacidn y extubacion.

Se recomienda el uso de doble guante para intubacién y extubacién, usando un par de guantes
para envolver el laringoscopio completo y cualquier otro implemento usado (por ejemplo, pinzas
Magill o canula orofaringea) inmediatamente después de retirarlos de la boca del paciente. No
debe tocarse superficie alguna con secreciones del paciente en los guantes.

Se puede utilizar también una cobertura plastica transparente para reducir la dispersion de
aerosoles en la intubacion y extubacion. Esta debe cubrir la cabeza, cuello y hombros del paciente
y ser lo suficientemente grande para permitir los procedimientos de via aérea.



Los implementos que hayan tenido contacto con secreciones del paciente (por ejemplo: sondas de
aspiracion, mascara facial, etc.) deben depositarse en un area sucia definida y demarcada, lejos de
bombas de infusidn, ventiladores, maquinas de anestesia, infusiones y medicamentos.

b. Infraestructura

Los procedimientos se deben realizar en un recinto idealmente con presion negativa y con >12
recambios de aire por hora. Si no hay presidén negativa, presidn neutra se debe elegir. Presién
positiva en los recintos favorece la dispersion de aerosoles hacia dreas circundantes. Se
mantendra la puerta cerrada durante todo el manejo de via aérea, salvo emergencias. En un
recinto aparte se colocaran y retiraran los elementos de proteccidn personal. De no existir dicho
recinto se retiraran los elementos de proteccién personal dentro del cuarto donde se realizé la
intubacién excepto proteccién facial y mascarilla, los cuales se retiraran fuera del mismo.

c. Equipamiento

Se deberd preparar todo el equipamiento necesario para el manejo de la via aérea y drogas a
utilizar fuera del recinto donde se realizara la intubacidn. Se debe privilegiar el uso de insumos
desechables. Se recomienda utilizar listas de chequeo para asegurarse de tener todo el material
disponible previo al procedimiento.

Dentro de lo recomendado considerar:

- Laringoscopio: desechable si esta disponible, mango protegido si es reusable.
- Adyuvantes: bougie, estilete, canula mayo.
- Bolsa-mascarilla con vélvula de PEEP o maquina de anestesia: con filtro bacterial/viral
inmediatamente antes de la mascara facial.
- Naricera
- Equipo de aspiracion: aspiracidn cerrada si esta disponible.
- Videolaringoscopio: con pantalla alejada del paciente. Cubierto por completo salvo
conexiones eléctricas.
- Pinza Magill
- Pinza para clampear el tubo
- Mascaras laringeas: idealmente de segunda generacion.
- Kit de cricotirotomia: percutanea y quirurgica.
- Implemento para fijar tubo endotraqueal
- Tubos endotraqueales: al menos 2 tamafios segun paciente.
- Jeringa para inflar cuff
- Lubricante para implementos de via aérea
- Drogas:
o Inductores: Etomidato, Ketamina
o Blogueador neuromuscular: rocuronio, succinilcolina
o Analgésicos opiodes: fentanilo o remifentanilo
o Adyuvantes: efedrina, atropina, lidocaina, norepinefrina



d. Preparacion del paciente

Uno de los principales objetivos es evitar la generacidn de aerosoles y la contaminacién del
personal. Para eso se modifican ciertos aspectos de la practica habitual y se debe buscar el éxito al
primer paso sin complicaciones como hipotensidn o hipoxia.

Los pacientes que presentan distrés respiratorio y requieren intubacién pueden considerarse via
aérea dificil por varios motivos:

a) fisiologica, por su limitada reserva respiratoria, limitado tiempo de apnea segura y deterioro
hemodinamico peri-intubacién. Se sugiere utilizar el indice de Shock (Frecuencia cardiaca/Presién
Arterial Sistélica) > 0,8 como parametro para escalar medidas de reanimacién previa a la
intubacidn, a fin de evitar paros cardiorrespiratorios periprocedimiento.

Se debe evitar la sobrecarga de fluidos endovenosos. Se sugiere el uso precoz de vasoactivos en
infusidn continua, con norepinefrina como primera alternativa (puede ser utilizada por via
periférica mientras se instala un acceso central).

b) anatémica, teniendo en cuenta la misma consideracion que en cualquier otro paciente. Se debe
realizar una evaluacidn de los predictores de dificultad previo a la intubacién pero siempre con
elementos de proteccidn personal (apertura bucal, movilidad cervical, protrusion mandibular,
Mallampati, distancia tiromentoniana). Pueden utilizarse otros scores o mnemotecnias como
LEMON o MACOCHA. Esta evaluacidn se realizard dentro del recinto en que se intubard y sélo una
vez que se haya protegido el personal con los elementos previamente descritos. La evaluacién de
via aérea debe incluir la identificacién de la membrana cricotiroidea, utilizando ultrasonografia
para este efecto cuando sea posible.

c) psicolégica/situacional, considerando las légicas aprehensiones que pueda tener el personal en
el contexto de una pandemia, sumado a la incomodidad fisica que producen los elementos de
proteccion personal. Se sugiere realizar ejercicios de respiracion previo a la intubacion y usar
checklists para reducir la influencia del factor psicolégico en el desempefo y asegurar
cumplimiento de las mejoras practicas.

Se deben asignar los roles claramente previo a la intubacidn, manteniendo al minimo posible el
personal expuesto. Se debe mantener a mano equipamiento adicional de via aérea y de
reanimacion, pero fuera del area de trabajo.
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Estrategia de manejo de via aérea

Se debe evitar a toda costa procedimientos que generen aerosoles. Dentro de estos se cuentan
intubacién vigil con fibrobroncoscopio, broncoscopia, ventilacidon con bolsa-mascarilla o maquina
de anestesia, uso de mdscaras laringeas, uso de oxigenoterapia nasal de alto flujo, preoxigenacion
con mascaras con reservorio, intubacidn de secuencia retardada (delayed sequence intubation),
entre otros. Por esto, el plan mas aceptado en este momento es la intubacién de secuencia rapida.
Se recomienda el uso de checklists y herramientas cognitivas como el Enfoque Vértex para
mejorar el trabajo del equipo de intubacién.

Monitorizacién: minimo se debe contar con electrocardiograma, saturacion periférica de oxigeno,
presion arterial (ya sea no invasiva o invasiva) y capnografia. Podra utilizarse detectores
colorimétricos de CO2 para comprobar la intubacion en caso que no exista capndgrafo, pero
deben utilizarse detras del filtro viral.

Preoxigenacion: 5 minutos de oxigeno al 100%, con mascara facial con filtro bacteriano/viral
afiadido, con bolsa mascarilla, maquina de anestesia o sistema Mapleson C. Se ha sugerido
también el uso de mascarillas con reservorio, sin embargo, generan una preoxigenacién subdptima
a 15 L/min de 02y al no tener filtro alguno favorecen la generacidn de aerosoles. Se sugiere elevar
la cabecera del paciente 30° al menos durante la preoxigenacidén especialmente en pacientes
obesos. Cuando esté disponible, se buscard un EtO2 mayor o igual a 85%.

La mascara facial se debe puesta durante el periodo de espera para que el bloqueo neuromuscular
sea adecuado.



Previo a retirar la mascara facial para realizar la intubacidn se debe bajar el flujo de oxigeno a cero,
para evitar la generacién de aerosoles.

Oxigenacidén apneica: no se recomienda el uso de canulas de alto flujo por la generacién de
aerosoles. Canula nasal convencional se ha sugerido como alternativa a 15 L/min de O2 (protocolo
NO DESAT), sin embargo a ese flujo genera aerosoles y a menor flujo (por ejemplo, 5 L/min) no se
ha demostrado que tenga utilidad en prolongar el tiempo de apnea segura.

Plan A: Laringoscopia directa o Videolaringoscopia.

La intubacidn endotraqueal es la alternativa de manejo que genera menor aerosolizacién y
permite ventilacién mecanica posterior. Se deben tomar medidas para aumentar las
probabilidades de lograr el éxito al primer intento, dentro de estas se cuentan:

- Posicionamiento del paciente: posicién de olfateo o posicion rampa en caso de pacientes
obesos.

- Uso de videolaringoscopia: especialmente si tiene pantalla separada del mango (asegura
una mayor distancia y menor exposicion a aerosoles del operador).

- Uso de bougie o estilete: el uso de bougie de rutina ha demostrado un aumento del éxito
al primer intento. El uso de estilete se recomienda especialmente con videolaringoscopios
con hoja de geometria hiperangulada (Glidescope, MacGrath X-Blade, C-MAC D-Blade,
entre otros).

- Manipulacién laringea externa: Por ejemplo, maniobra de BURP. El uso de
videolaringoscopio permite al asistente ver el resultado de sus acciones durante esta
maniobra.

- Bloqueo neuromuscular éptimo: se debe esperar al menos 60 segundos posterior a la
administracién de un bloqueador neuromuscular para evitar tos y asegurar la mayor
exposicidn posible de la glotis.

En caso de emesis o regurgitacion masiva se pueden utilizar técnicas como SALAD u otras
maniobras de aspiracion.

Se sugiere tener prearmado el tubo endotraqueal con el filtro viral. Una vez ingresado el tubo
endotraqueal se infla el balén y se debera conectar de inmediato un filtro y el dispositivo de
ventilacién correspondiente. Una vez asegurada la via aérea cualquier desconexion debera
hacerse pinzando el tubo para evitar contaminacién del ambiente.

Terminada la laringoscopia el laringoscopio completo se cubrira con el primer par de guantes del
operador y se dejard en el area sucia previamente definida. El asistente descartara también su
primer par de guantes después de la intubacién, conexidn a dispositivo de ventilacion y
eliminacion de material contaminado.

Plan B: Ventilacidon con mascara facial con filtro viral y bolsa-mascarilla o0 maquina de anestesia



Este plan sélo se realizara en caso que exista dificultad en la laringoscopia o que el paciente
requiera ser reoxigenado.

Un sello hermético entre la cara del paciente y la mascara facial es primordial. En caso que el
paciente tenga barba se sugiere pegar apdsitos plasticos transparentes sobre esta para hacer de
interfaz con la mascara. Se ha planteado el uso de dos operadores para ventilar y canula Mayo, a
fin de lograr el mejor sello posible. En este mismo sentido, la toma de la mascara facial sugerida es
V-E en vez de la habitual C-E, usando las eminencias tenares para apoyar la mascara en la cara del
paciente.

Plan C: Dispositivos supragloticos

Sélo como rescate de una laringoscopia dificil o en necesidad de reoxigenacién. Podra ser usada
como primera alternativa en casos puntuales con reanimacion de paro cardiorrespiratorio pero
como puente a una via aérea definitiva.

Idealmente de segunda generacién. Se debe considerar que dispositivos con cuff especial como las
mascaras laringeas |-Gel y Air-Q SP pueden no lograr un sello hermético en todos los pacientes,
con el riesgo de aerosolizacidn.

Plan D: Rescate cervical: Cricotirotomia

Esta puede realizarse con técnica percutanea o quirdrgica, segun la preferencia del operador. La
realizacion de un rescate cervical mediante cricotirotomia no dependerd de la saturacion del
paciente, sino de que los tres planes anteriores no hayan permitido el intercambio de gases
alveolo-ambiental.

Post-intubacion

Una vez intubado el paciente el operador de via aérea dejara el laringoscopio y todo otro
implemento que haya utilizado en el drea sucia definida y, tanto este como el asistente, se
retiraran el primer par de guantes, evitando contaminar el segundo par. Se fijara el tubo conectara
el dispositivo de ventilacion correspondiente y se programara segun las necesidades del paciente.

Se debe estar atento al deterioro hemodindmico que puede ocurrir posterior a la intubacidn y
evitarlo utilizando vasopresores de ser necesario, para evitar un eventual paro cardiorrespiratorio.

Se debe instalar una sedacién post-intubacidn, segun los protocolos correspondientes y la
disponibilidad de farmacos.

Retiro de Elementos de Proteccion Personal

El retiro de los elementos de proteccion es el momento de mayor riesgo de contaminacion del
personal de salud.



Completado el procedimiento de manejo de la via aérea se retirardn los elementos de proteccion
personal. Este se realizard en un recinto adjunto a la salida de aquel donde se realizé la intubacién
o a la salida del mismo.

De igual manera que en la colocacion, el retiro de los elementos se realizara en parejas,
supervisandose mutuamente para evitar contaminacion.

Se retiraran guantes y bata impermeable primero, seguido de lavado de manos. El resto de los
implementos se retirardn posteriormente, teniendo especial cuidado de no tocar la cabeza ni el
cuello durante el retiro. Se recomienda el uso de checklists para facilitar el retiro de las
protecciones en el orden apropiado.

Finalizado todo el procedimiento se recomienda una retroalimentaciéon grupal para identificar
posibles puntos de mejora, resolver dudas y manejar el estrés del equipo.
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