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Resumen  La  sección  de  Vía  Aérea  de  la  Sociedad  Española  de  Anestesiología,  Reanimación
y Terapéutica  del  Dolor  (SEDAR),  la  Sociedad  Española  de  Medicina  de  Urgencias  y  Emer-
gencias (SEMES)  y  la  Sociedad  Española  de  Otorrinolaringología  y  Cirugía  de  Cabeza  y  Cuello
(SEORL-CCC)  presentan  la  Guía  para  el  manejo  integral  de  la  vía  aérea  difícil  en  el  paciente
adulto. Sus  principios  están  focalizados  en  el  factor  humano,  los  procesos  cognitivos  para  la
toma de  decisiones  en  situaciones  críticas  y  la  optimización  en  la  progresión  de  la  aplicación
de estrategias  para  preservar  una  adecuada  oxigenación  alveolar  con  el  objeto  de  mejorar
la seguridad  y  la  calidad  asistencial.  El  documento  proporciona  recomendaciones  basadas
en la  evidencia  científica  actual,  herramientas  teórico-educativas  y  de  implementación,
fundamentalmente  ayudas  cognitivas,  aplicables  al  tratamiento  de  la  vía  aérea  (VA)  en  el
campo de  la  anestesiología,  cuidados  críticos,  urgencias  y  medicina  prehospitalaria.  Para
ello, se  realizó  una  amplia  búsqueda  bibliográfica  según  las  directrices  PRISMA-R  y  se  analizó
utilizando  la  metodología  GRADE.  Las  recomendaciones  se  formularon  de  acuerdo  con  esta
metodología.  Las  recomendaciones  de  aquellas  secciones  con  evidencia  de  baja  calidad  se
basaron  en  la  opinión  de  expertos  mediante  el  consenso  alcanzado  a  través  de  un  cuestionario
Delphi.
© 2023  Sociedad  Española  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor.  Publicado
por Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Practice  guideline;
Conscious  sedation;
General  anesthesia;
Endotracheal
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Spanish  Society  of  Anesthesiology,  Reanimation  and  Pain  Therapy  (SEDAR)  Spanish
Society  of  Emergency  and  Emergency  Medicine  (SEMES)  and  Spanish  Society  of
Otolaryngology,  Head  and  Neck  Surgery  (SEORL-CCC)  Guideline  for  difficult  airway
management

Abstract  The  Airway  Management  section  of  the  Spanish  Society  of  Anesthesiology,  Resus-
citation, and  Pain  Therapy  (SEDAR),  the  Spanish  Society  of  Emergency  Medicine  (SEMES),  and
the Spanish  Society  of  Otorhinolaryngology  and  Head  and  Neck  Surgery  (SEORL-CCC)  present  the
Guide for  the  comprehensive  management  of  difficult  airway  in  adult  patients.  Its  principles  are
focused on  the  human  factor,  cognitive  processes  for  decision-making  in  critical  situations,  and
optimization  in  the  progression  of  strategies  application  to  preserve  adequate  alveolar  oxygena-
tion in  order  to  enhance  safety  and  the  quality  of  care.  The  document  provides  evidence-based
recommendations,  theoretical-educational  tools,  and  implementation  tools,  mainly  cognitive
aids, applicable  to  airway  management  in  the  fields  of  anesthesiology,  critical  care,  emergen-
cies, and  prehospital  medicine.  For  this  purpose,  an  extensive  literature  search  was  conducted
following  PRISMA-R  guidelines  and  was  analyzed  using  the  GRADE  methodology.  Recommen-
dations were  formulated  according  to  the  GRADE  methodology.  Recommendations  for  sections
with low-quality  evidence  were  based  on  expert  opinion  through  consensus  reached  via  a  Delphi
questionnaire.
© 2023  Sociedad  Española  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor.  Published
by Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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cuentes  (1:10.000),  aunque  pueden  ser  importantes28,31.

La  técnica  SAYGO  puede  minimizar  el  riesgo  de  aspira-
ción,  ya  que  los  reflejos  laríngeos  se  mantienen  hasta  justo
antes  del  paso  del  TET2. Se  recomienda  la  premedicación
ARTICLEEDAR-1544; No. of Pages 41
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ía aérea difícil conocida o  prevista

l  tratamiento  con  paciente  despierto  es  la  opción  de  elec-
ión  para  asegurar  la  vía  aérea  difícil  (VAD)  conocida  o
revista  (declaración  de  expertos  [D.E.]  85,7%)1 ya  que
1)  preserva  la  permeabilidad  de  la  vía  aérea  (VA)  y  la
entilación  espontánea,  aumenta  la  reserva  respiratoria

 confiere  protección  frente  a  la  aspiración  al  conservar
os  reflejos  laríngeos1,2;  (2)  permite  una  transición  gradual

 la  ventilación  con  presión  positiva  (VPP)  y  una  induc-
ión  lenta  de  la  anestesia  general  (AG)  ante  el  riesgo  de
olapso  hemodinámico3,4;  (3)  facilita  el  procedimiento,  ya
ue  inhibe  el  colapso  de  los  tejidos  blandos,  dilata  las
structuras  peritraqueales,  facilita  la  localización  de  la  glo-
is  al  impedir  que  la  laringe  adopte  una  posición  más  anterior

 permite  la  visualización  de  burbujas  de  aire  ante  una
osible  anatomía  distorsionada;  (4)  permite  mantener  al
aciente  en  posición  sentada,  disponer  de  su  colaboración

 evaluar  su  estado  neurológico;  (5)  permite  tener  abiertas
odas  las  opciones  de  tratamiento  y  la  toma  de  decisiones
egún  los  hallazgos1,5---8.

Una  VAD  conocida  o  prevista  exige  la  formulación  de
strategias  en  equipo  con  una  discusión  multidisciplinar
xhaustiva  previa  sobre  planes  secuenciales  (primario  y
lternativos)  para  lograr  la  oxigenación,  ventilación  y  pro-
ección  frente  a  la  aspiración1,7,9,10.

Para  el  tratamiento  seguro  de  la  VAD  secundaria  a
na  patología  obstructiva  es  necesario  tener  en  cuenta  el
stado  respiratorio,  la  causa,  la  localización  y  el  grado
e  obstrucción  (superior  o  inferior  a  50%)  mediante  signos

 síntomas  clínicos,  pruebas  de  imagen  y  fibronasolarin-
oscopia  (FNL)1,7,10,11.  Los  riesgos  y  beneficios  de  cada
bordaje  deben  ser  cuidadosamente  considerados  y  la  deci-
ión  debe  ser  consensuada  por  el  equipo  médico-quirúrgico1.
a  figura  1  muestra  una  ayuda  cognitiva  para  la  toma  de
ecisiones  en  el  tratamiento  de  una  VAD  prevista.  Los  pla-
es  inferiores  actúan  como  estrategias  de  rescate  ante  el
allo  del  plan  superior  de  ser  seleccionado  como  prima-
io.  En  todos  los  casos  es  recomendable  tratar  la  VA  con  el
aciente  despierto.  (1)  Las  lesiones  supraglóticas  que  causan
na  obstrucción  leve  superable  con  un  tubo  endotraqueal
TET)  permiten  una  intubación  traqueal  (IT),  habitualmente
on  fibrobroncoscopia  (FB).  (2)  Las  lesiones  supraglóticas
bstructivas  con  estenosis  superior  a  50%  (o  con  estridor
nspiratorio  en  reposo)7,  las  lesiones  supraglóticas  no  obs-
ructivas  que  impiden  la  IT  (o  hacen  que  esta  se  asocie  a una
orbilidad  no  asumible)  y  las  lesiones  glóticas  o  subglóticas

acen  recomendable  la  realización  de  una  traqueotomía  o
ricotirotomía  como  abordaje  primario10.  (3)  Las  lesiones
bstructivas  traqueales  inferiores  no  salvables  con  un  TET  o
ánula  traqueal  requieren  la  aplicación  de  oxigenación  por
embrana  extracorpórea  (ECMO)10.
Las  estrategias  activas  de  oxigenación  deben  ser  imple-

entadas  durante  todo  el  procedimiento.  La  oxigenoterapia
asal  de  alto  flujo  (HFNO),  pese  a  que  requiere  mayor  vali-
ación  en  este  contexto,  puede  ser  la  técnica  de  elección.
e  recomienda  la  HFNO  frente  a  las  cánulas  convencionales
e  bajo  flujo  (D.E.  91,4%).
3
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ntubación  traqueal  con  paciente  despierto

uando  es  factible  asegurar  la  VA  de  forma  no  invasiva,
a  IT  con  el  paciente  despierto  sigue  siendo  el  patrón
ro  para  el  manejo  de  la  VAD3,12,13 por  su  seguridad  y
onfiabilidad14,15.  Para  que  el  procedimiento  tenga  éxito
s  crítica  la  instauración  de  cuatro  elementos:  oxigena-
ión  continua,  topicalización  de  la  VA,  sedación  (opcional)

 selección,  experiencia  y  manejo  del  dispositivo  y  la  téc-
ica  de  IT  apropiados.  Se  desconoce  el  protocolo  ideal  en
érminos  de  eficacia  y  seguridad,  por  lo  que  debe  elegirse
l  más  apropiado  según  el  contexto  clínico  y  las  caracterís-
icas  individuales  de  cada  paciente,  así  como  la  experiencia

 preferencias  del  operador16---18.  La  figura  2  muestra  la
yuda  propuesta  por  la  Sociedad  Española  de  Anestesiolo-
ía,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor  (SEDAR),  Sociedad
spañola  de  Medicina  de  Urgencias  y  Emergencias  (SEMES)

 Sociedad  Española  de  Otorrinolaringología  y  Cirugía  de
abeza  y  Cuello  (SEORL-CCC)  para  la  IT  de  la  VAD  prevista.

xigenación
a  oxigenación  continua  incrementa  la  seguridad  al  prevenir

 minimizar  la  hipoxemia12,19.  Los  métodos  convencionales
ueden  ser  insuficientes  para  evitar  la  desaturación20.  La
FNO  permite  tolerar  durante  más  tiempo  una  posible  obs-
rucción  de  la  VA,  hipoventilación  o  periodo  de  apnea20---23.
or  ello,  pese  a  una  evidencia  incipiente,  se  está  convir-
iendo  en  el  método  de  elección13,24.

La  ventilación  no  invasiva  (VNI)  con  mascarilla  endoscó-
ica  podría  tener  su  papel  en  la  IT  del  paciente  crítico  con
ipoxemia  severa  (D.E.  82,9%)25.

opicalización
a  anestesia  tópica  de  la  VA  es  el  elemento  clave  del  pro-
edimiento  al  ser  el  determinante  principal  de  su  éxito1.
a  lidocaína  (2-4%)  es  el  anestésico  local  (AL)  más  amplia-
ente  utilizado  por  su  perfil  favorable  de  riesgo  de  toxicidad

ardiovascular  y  sistémica12,19,26---28.  La  dosis  total  máxima
o  debe  superar  los  9  mg/kg13,29. Debe  emplearse  la  dosis
ínima  necesaria.
El uso  de  la  técnica  «spray  as  you  go» (SAYGO),

ediante  un  catéter  epidural  o  atomizadores,  y  los  blo-
ueos  regionales  (glosofaríngeo,  laríngeo  superior,  inyección
ranstraqueal),  son  los  métodos  más  empleados  para  la
nestesia  tópica  de  la  mucosa  respiratoria2,12,27. Habitual-
ente  se  usan  combinados28. No  existe  evidencia  de  cuál

s  el  método  superior16, aunque  los  bloqueos  nerviosos  son
ás  invasivos,  requieren  múltiples  inyecciones  bilaterales,

xigen  experiencia  y  se  asocian  a  una  mayor  incidencia
e  complicaciones2,13,16.  El  bloqueo  transtraqueal  (lidocaína
%,  4  mL)  quizás  sea  el  método  invasivo  más  útil  ya  que
1)  proporciona  anestesia  de  la  laringe  infraglótica,  tráquea
uperior  e  incluso  estructuras  supraglóticas30;  (2)  su  tasa  de
xito  es  superior  a  95%12;  (3)  las  complicaciones  son  infre-
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igura  1  Ayuda  cognitiva  para  facilitar  la  toma  de  decisiones
T: intubación  traqueal;  VAD:  vía  aérea  difícil.

on  un  antisialogogo  para  optimizar  la  eficacia  del  AL  y  el
ampo  de  visión,  siendo  el  glicopirrolato  (3  �g/kg)  de  elec-
ión  (D.E.  80%) por  su  acción  de  rápida  instauración,  nulo
fecto  en  el  sistema  nervioso  central  (SNC)  y  su  moderado
fecto  vagolítico2,12,32.  Su  administración  15-20  min  antes
educe  la  dilución  y  la  eliminación  esofágica  del  AL  por  las
ecreciones1.

Independientemente  del  método  empleado,  la  topicali-
ación  debe  incluir  la  cavidad  oral,  la  nasal  si  se  planea
na  intubación  nasotraqueal,  orofaringe,  área  periglótica,
aringe  y  tráquea1,30.  De  no  ser  así,  la  inserción  del  dispo-
itivo  y  la  IT  provocan  respuestas  reflejas  de  la  VA,  como
os  o  laringoespasmo,  así  como  una  respuesta  cardiovascular
ediada  por  el  sistema  nervioso  simpático33.

edación
a  sedación  es  un  elemento  opcional  complementario  a  una
decuada  anestesia  tópica  en  el  tratamiento  de  la  VA  con
aciente  despierto  (TVAPD)  (D.E.  88,6%)16 ya  que  la  IT  con
l  sujeto  despierto  y  preparación  psicológica  previa  puede
ealizarse  de  forma  segura  y  eficaz  sin  la  misma19,28,34. En
ingún  caso  debe  compensar  una  topicalización  deficiente.
i  bien,  los  niveles  muy  altos  de  ansiedad  pueden  aumen-
ar  la  respuesta  fisiológica  al  estrés  y  reducir  la  tolerancia,
na  sobresedación  puede  causar  la  pérdida  de  cooperación,
epresión  respiratoria,  hipoxia,  hipercapnia,  obstrucción  de
a  VA,  aspiración  o  inestabilidad  cardiovascular19,35,36. Por  lo
anto,  su  administración  debe  estar  justificada  por  un  análi-

is  riesgo-beneficio  pormenorizado.  Los  objetivos  a  alcanzar
on  (D.E.  94,3%)1,19,35 (1)  una  ansiolisis  y  una  amnesia  efec-
ivas  manteniendo  la  cooperación  del  paciente  («sedación
onsciente»,  nivel  de  sedación  2-3  en  la  escala  Ramsay)28,37;

a
c
r
i
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 tratar  una  vía  aérea  difícil  prevista.

2)  analgesia  para  suprimir  el  reflejo  tusígeno  y  nauseoso  y
educir  la  respuesta  hemodinámica  a  la  vez  que  se  preserva
a  permeabilidad  de  la  VA,  la  ventilación  espontánea  y  se
vita  la  aspiración.  Para  evitar  la  sobredosificación  es  per-
inente  un  minucioso  control,  por  lo  que  es  recomendable
ue  un  segundo  operador  se  encargue  de  forma  exclusiva  de
u  administración  y  monitorización13,19.

Los  diferentes  regímenes  de  sedación  empleados  han
ostrado  un  nivel  satisfactorio  de  eficacia  y  seguridad16.  La
exmedetomidina,  con  sus  propiedades  ansiolíticas,  sedan-
es,  analgésicas  y  simpaticolíticas,  puede  ofrecer  un  mejor
erfil  de  eficacia  y  seguridad  al  producir  menos  episodios
e  apnea  y  desaturación,  es  bien  tolerada  y se  asocia  a
ejores  condiciones  de  IT  y  menor  recuerdo  en  compa-

ación  con  otros  fármacos16,38---40, aunque  puede  producir
pisodios  de  bradicardia  severa  e  hipotensión35.  Su  capaci-
ad  para  mantener  la  integridad  de  la  función  respiratoria,
ncluso  con  niveles  profundos  de  sedación,  la  convierte  en
na  buena  elección  para  pacientes  con  riesgo  de  obstrucción
e  la  VA  y/o  insuficiencia  respiratoria35.  Los  opioides,  par-
icularmente  el  remifentanilo,  atenúan  el  reflejo  tusígeno  y
auseoso,  aunque  pueden  incrementar  la  incidencia  de  rigi-
ez  torácica  y  laringoespasmo6,13,19 y  se  vinculan  a  una  alta
ncidencia  de  recuerdo  cuando  se  usan  como  fármaco  único,
or  lo  que  requieren  ser  administrados  con  una  benzodia-
epina  como  el  midazolam19,28. En  general,  la  monoterapia
s  más  predecible  y  confiable,  aunque  la  disponibilidad
e  antagonistas  específicos  de  opioides  y  benzodiacepinas

mplía  su  seguridad.  El  remifentanilo  es  una  buena  opción
uando  la  anestesia  tópica  no  es  posible35,41.  El  propofol  se
elaciona  con  una  baja  incidencia  de  recuerdo  a  expensas  de
ncrementar  el  riesgo  de  sedación  excesiva,  obstrucción  de
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igura  2  Ayuda  cognitiva  propuesto  por  la  SEDAR  SEMES  para
VAPD: tratamiento  de  la  vía  aérea  con  paciente  despierto.  VAD

a  VA  y  tos13,35,42.  La  tabla  1  muestra  los  principales  fármacos
tilizados  para  la  sedación.

ispositivo
a  IT  con  FB  se  considera  clásicamente  el  método  de  elec-
ión  en  el  paciente  despierto2,17,37,43 por  su  versatilidad  y
apacidad  combinativa  única  con  otros  dispositivos  de  cual-
uier  plan  de  tratamiento44,  así  como  por  su  eficacia  y
eguridad16,45.  Sin  embargo,  es  una  habilidad  compleja  que
equiere  práctica  regular,  es  falible  y  no  está  disponible  para
odos  los  pacientes37,46.

La  IT  electiva  del  paciente  despierto  con  videolarin-
oscopia  (VL)  podría  ser  más  rápida  que  con  FB,  lo  que
odría  disminuir  el  riesgo  de  aspiración,  y  asociarse  a  tasas
e  éxito,  perfil  de  seguridad  y  satisfacción  de  paciente  y
perador  equivalentes17,43,47,48.  Asimismo,  la  competencia
ecesaria  para  su  uso  es  fácil  de  adquirir  y  mantener46,47.
or  ello,  se  trata  de  una  técnica  alternativa  válida  como
ratamiento  de  primera  línea13,17,46---49.  Los  videolaringosco-

ios  indicados  para  este  contexto  son  aquellos  con  pala
iperangulada,  con  o  sin  canal  guía.  En  determinadas  cir-
unstancias,  la  VL  ofrece  ventajas  adicionales  sobre  la
B17,37,43.  Además,  permite  seleccionar  un  TET  de  cualquier
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tubación  traqueal  de  la  vía  aérea  difícil  no  prevista.
 aérea  difícil;  Int2:  segundo  operador.

iámetro37, cambiarlo  sin  extraer  el  dispositivo47 y  observar
l  paso  del  mismo  a  través  de  las  cuerdas  vocales,  a  diferen-
ia  de  su  avance  a  ciegas  con  el  FB,  lo  que  reduce  los  riesgos
e  choque  del  TET  y  así  los  traumatismos  derivados37,50,51.
in  embargo,  a  diferencia  del  FB,  su  uso  no  es  factible
on  una  apertura  bucal  inferior  a  18-20  mm  o  una  lesión
cupante  de  espacio  en  la  cavidad  oral37 y  puede  producir
ayor  movimiento  cervical  en  pacientes  con  inestabilidad

in  estabilización  manual52,  aunque  los  resultados  parecen
imilares53,54. Por  lo  tanto,  la  VL  no  puede  reemplazar  com-
letamente  la  IT  con  FB37,43.

No  hay  evidencia  suficiente  para  saber  cuál  es  la  téc-
ica  ideal,  por  lo  que  la  selección  del  dispositivo  debe  ser
ensible  al  contexto43,48. Los  dos  abordajes  son  práctica-
ente  equivalentes  y  complementarios43;  un  intento  fallido
e  uno  puede  ser  rescatado  con  el  alternativo  y  ambos  pue-
en  usarse  de  forma  combinada,  fundamentalmente  para
ratar  VA  de  alta  complejidad2,17,37.

Los  FB  flexibles  de  un  solo  uso  tienen  un  perfil
e  seguridad  similar  al  de  los  reutilizables55,56 aunque

odría  asociarse  a  beneficios  en  términos  de  rentabili-
ad,  infección  por  contaminación  cruzada  y  utilización  de
ecursos57,58.
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Tabla  1  Principales  fármacos  empleados  para  la  sedación  durante  el  tratamiento  de  la  vía  aérea  con  paciente  despierto

Fármaco  Dosis  Efectos  Ventajas  Desventajas

Dexmedetomidina  Bolo  de  0,7-1,0  �g/kg
durante  10  minutos;
seguido  de  infusión
de  0,5-1,0
�g/kg/hora

Sedación/analgesia/
amnesia/antisialogogo

Perfil  respiratorio
seguro

Bradicardia,  hipotensión

Remifentanilo  Infusión  de  0,03-0,1
�g/kg/min;
Bolo  de  0,05-0,1
�g/kg

Analgesia/antitusivo  Suprime  reflejo
tusígeno

Depresión  respiratoria
Depresión  reflejos
laríngeos
Recuerdo  del
procedimiento

Midazolam Bolos  de  0,015-0,03
mg/kg

Amnesia/sedación  Uso  concomitante  con
opioides
Amnesia
Minimiza  efectos
secundarios

Depresión  respiratoria

Fentanilo Bolos  de  0,7-1,5
�g/kg

Analgesia/antitusivo  Inicio  rápido  Depresión  respiratoria
Depresión  reflejos
laríngeos

Propofol Infusión  de  25-75
�g/kg/min;  bolo  de
25-75  �g/kg

Sedación  Amnesia
Efecto  sinérgico  con
otros  fármacos
(disminución  de  dosis
requeridas)

Sobresedación
Obstrucción  de  la  vía
aérea
Episodios  de  hipoxemia
No suprime  reflejo
tusígeno

Ketamina Bolos  de  0,07-0,15
mg/kg

Sedación/analgesia  Preserva  tomo
muscular  y  reflejos
protectores  de  la  vía
aérea
Efecto  ahorrador  de
opioides
Uso  concomitante  con
dexmedetomidina
incrementa
estabilidad
hemodinámica

Agitación
(coadministración  con
midazolam  para
evitarlo),  nivel
inadecuado  de  sedación,
tos  intensa,  y  recuerdo
desagradable
Incremento  de
secreciones  (requiere
antisialogogo  como
premedicación)
Depresión  miocárdica  en
estados  de  depleción  de
catecolaminas
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Dosis extraídas de Gil K, et al.6.

rocedimiento
as  condiciones  de  los  cuatro  componentes  deben  ser  ópti-
as  desde  el  primer  intento  para  maximizar  la  probabilidad
e  éxito  y  minimizar  el  número  de  intentos.  Si  la  técnica
rimaria  seleccionada  (FB  o  VL)  fracasa  debe  emplearse
a  técnica  alternativa  (D.E.  80%). Un  tercer  intento  puede
eneficiarse  de  un  abordaje  multimodal  consistente  en  la
ombinación  de  VL  +  FB  (D.E.  100%),  lo  que  permite  aprove-
har  las  ventajas  de  ambos  dispositivos59.  Esta  combinación
uede  mejorar  la  tasa  de  éxito  al  primer  intento,  redu-
ir  el  tiempo  de  IT,  la  morbilidad60,61,  y  podría  ser  el
bordaje  de  elección  en  VA  con  anatomías  severamente
istorsionadas.
La  combinación  dispositivo  extraglótico  (DEG)  de  intu-
ación  y  FB  puede  resultar  útil  como  técnica  de  rescate
ara  mantener  la  oxigenación,  la  permeabilidad  de  la  VA
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 realizar  una  IT  a  través  de  este  (D.E.  100%)62,63.  El  DEG
ctúa  como  conducto  para  llevar  a  cabo  una  IT  con  FB,
anteniendo  la  oxigenación  y  la  permeabilidad  de  la  VA  y

islando  las  estructuras  periglóticas  de  posibles  secreciones
 sangre64. Al  mismo  tiempo,  facilita  la  localización  de  la
lotis  y disminuye  la  dificultad  de  avanzar  el  TET  sobre  el
B51 mientras  que  este  último  permite  situar  el  DEG  en  la
ocalización  correcta.  Las  nuevas  videomascarillas  laríngeas
odrían  simplificar  está  técnica65,66.

El  número  total  de  intentos  debe  limitarse  a  tres  (D.E.
8,6%)  ya  que  los  intentos  repetidos  incrementan  el  riesgo
e  edema,  sangrado  laríngeo  y  obstrucción  completa  de  la
A51.  Es  especialmente  importante  en  presencia  de  una  obs-

rucción  preexistente  porque  puede  progresar  rápidamente

 una  situación  no  intubable-no  oxigenable  (NINO)9,67.  Cada
allo  debe  ir  seguido  de  una  evaluación  de  cada  uno  de  los
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uatro  componentes  de  la  técnica  para  determinar  si  es  fac-
ible  la  optimización.

Factores  como  el  abordaje  quirúrgico,  las  característi-
as  anatómicas,  el  plan  de  extubación  y  la  preferencia  del
perador  determinan  la  elección  de  la  ruta  de  IT68.

La  imposibilidad  de  avanzar  el  TET  sobre  el  FB,  esti-
ete  o  un  intercambiador  a  través  de  las  cuerdas  vocales
ebido  al  choque  sobre  estructuras  periglóticas,  fundamen-
almente  con  el  cartílago  aritenoides  derecho2,50,  es  una  de
as  principales  razones  de  fracaso  de  IT19,51 y  daño  glótico  o
ubglótico50,69.  TET  con  orificio  cónico  de  silicona  como  LMA
astrachTM (Teleflex  Medical,  Dublin,  Irlanda)70,  aquellos  con
rificio  central  y  bisel  con  orientación  posterior  como  los
ET  Parker  Flex-TipTM (Parker  Medical,  Highlands  Ranch,  CO
stados  Unidos)71---74,  LMA  FastrachTM75 y  BlockBuster  (Tuo-
en  Medical  Instrument  co,  Ltd,  Changyuan  city,  China)69 y
aterial  flexible  y  curvatura  anterior  reducida  o  ausente

omo  LMA  FastrachTM y  TET  flexometálico  reforzados69,76

isminuyen  la  incidencia  de  esta  complicación50,69,72,76,77.
e  recomienda  el  uso  de  TET  Parker  Flex  comparado  con
ET  convencional  para  la  IT  con  FB  en  población  general
1  B)  La  colocación  posterior  del  bisel  o  el  giro  antihorario
e  90◦ para  que  el  bisel  adquiera  la  orientación  poste-
ior  facilitan  su  avance78---80.  Otras  maniobras  útiles  son  la
exión  cervical  y  la  liberación  de  la  tracción  mandibular

 de  la  presión  cricoidea51,80.  Se  recomienda  disminuir  la
iferencia  entre  el  diámetro  externo  del  FB  y  el  interno
el  TET  para  facilitar  la  IT  con  FB  (D.E.  85,7%)2,51,81 o
l  uso  de  un  catéter  de  intubación  entre  el  FB  y  el  TET
p.  ej.  catéter  Aintree,  AIC,  Cook  Critical  Care,  Blooming-
on,  IN,  Estados  Unidos).  De  forma  similar,  con  el  objeto
e  facilitar  la  IT  con  VL,  es  recomendable  el  uso  de  un
ET  específico  para  cada  dispositivo82.  Se  sugiere  el  uso  de
ET  Parker  Flex  comparado  con  TET  convencional  para  la

T  con  FB  y  laringoscopia  en  población  general  para  reducir
omplicaciones  (1  C).

Los  TET  de  menor  calibre  permiten  una  mayor  visión
aríngea  durante  la  laringoscopia  y  facilitan  la  IT  al  reducir  el
mpacto  sobre  las  estructuras  periglóticas51,83,84.  Asimismo,
os  TET  de  gran  calibre  se  asocian  a  mayor  morbilidad83,85---90.
ET  de  hasta  6,0  mm  de  diámetro  interno  permiten  el  acceso
e  dispositivos  de  intubación,  dispositivos  de  succión  y  FB
e  pequeño  calibre.  La  VPP  se  puede  realizar  sin  aumen-
ar  el  riesgo  de  lesión  pulmonar  inducida  por  el  respirador  o
trapamiento  de  aire91,92,  incluso  cuando  se  requieren  volú-
enes  minuto  (Vm)  altos.  Tampoco  hay  un  riesgo  aumentado
emostrable  de  daño  por  aspiración  o  presión  del  manguito
uando  se  utilizan  TET  más  pequeños;  incluso  podrían  pro-
orcionar  un  mejor  sellado  que  TET  de  gran  calibre93. Los
ET  de  pequeño  calibre  pueden  no  ser  seguros  en  todos

os  casos,  como  en  pacientes  con  secreciones  abundantes
 cuando  existe  una  limitación  del  flujo  aéreo.  Por  todo
llo,  se  recomienda  un  TET  de  menor  calibre  al  habitual
on  la  VL  y  FB  (D.E.  85,7%)  que  permita  un  tratamiento
eguro  realizando  un  análisis  riesgo-beneficio  según  el  con-
exto  clínico83,84,90,94.

Tras  la  confirmación  visual  de  la  IT  (paso  del  TET  a través
e  la  glotis  con  la  VL  e  identificación  de  la  carina  y  avance
el  TET  mediante  FB  hasta  dos  o  tres  anillos  traqueales  por

ncima  de  la  carina)  se  recomienda  inducir  la  AG  tras  el
stablecimiento  del  neumotaponamiento  y  la  confirmación
apnográfica  de  la  IT  (D.E.  94,3%)2.
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Las  técnicas  y  abordajes  alternativos  deben  ser  planifi-
ados  con  anticipación  y  aplicarse  sin  demora  tras  el  fallo
e  los  primarios  (D.E.  100%)12,67.  En  caso  de  declararse  IT
allida  con  el  paciente  despierto  existen  tres  planes  alter-
ativos  (1)  aplazamiento  del  procedimiento,  salvo  que  la
ituación  requiera  un  tratamiento  inmediato;  (2)  acceso
nfraglótico  invasivo  (AII)  con  el  paciente  despierto  o  AII
mergente  en  caso  de  obstrucción  y  pérdida  de  control  de
a  VA;  (3)  inducción  de  una  AG  con  bloqueo  neuromuscu-
ar  (BNM)  completo  y  seguimiento  del  algoritmo  de  VAD  no
revista.  Se  trata  de  una  opción  de  alto  riesgo.  La  sedación
rofunda  o  la  AG  con  ventilación  espontánea  inducida  con
etamina  podría  ser  un  paso  previo  más  favorable  que  la
nstauración  de  la  apnea95 (fig.  2).

Ante  una  alta  probabilidad  de  fracaso  de  IT  con  el
aciente  despierto,  se  recomienda  preparar  en  paralelo  el
lan  de  AII  («configuración  doble») para  tratar  una  posible
bstrucción  total  (D.E.  88,6%)96;  se  anticipa  la  línea  de  inci-
ión  marcando  la  membrana  cricotiroidea  (MCT)3,  se  prepara
l  cuello  y  el  material  con  el  equipo  quirúrgico  presente9.
l  manejo  multidisciplinar  y  la  coordinación  con  otorrinola-
ingología  es  fundamental1,97.

ecomendación

Se  recomienda  el  uso  de  TET  Parker  Flex  comparado
con  TET  convencional  para  la  IT  con  FB  en  población
general.

Recomendación  fuerte;  nivel  de  evidencia  mode-
rada  (⊕⊕⊕©− )

Se  sugiere  el  uso  de  TET  Parker  Flex  comparado  con
TET  convencional  para  la  IT  con  FB  y  laringoscopia  en
población  general  para  reducir  complicaciones.

Recomendación  fuerte;  nivel  de  evidencia  baja
(⊕⊕©−  ©−  )

écnicas  alternativas  con  paciente  despierto

écnica  de  acceso  infraglótico  invasivo
e  recomienda  la  traqueotomía  con  paciente  despierto  bajo
nestesia  local  en  presencia  de  compromiso  crítico  preexis-
ente  de  la  VA  (D.E.  82,9%).  En  la  VA  superior  con  distorsión
mportante  u  obstrucción  por  neoplasia,  hematoma,  edema
evero,  parálisis  bilateral  de  las  cuerdas  vocales  o  hemorra-
ia,  el  AII  con  el  paciente  despierto  bajo  anestesia  local
omo  plan  primario  puede  ser  la  opción  más  segura  para
segurar  la  VA67,98---102 ya  que  (1)  la  instrumentalización
e  la  VA  superior  puede  precipitar  un  sangrado,  edema,
ayor  grado  de  oclusión  e  incluso  siembra  distal  de  una

umoración7,9;  (2)  la  anestesia  tópica  puede  exacerbar  una
clusión  preexistente1,103 o  precipitar  un  laringoespasmo1,9;
3)  el  FB  puede  causar  un  efecto  «corcho  en  botella»7 con
olapso  completo.  Los  equipos  multidisciplinares  de  VAD  se
ayor  rapidez  para  asegurar  la  VAD .
La  técnica  recomendada  es  la  traqueotomía  realizada  por

n  profesional  entrenado105.  La  sedación  debe  evitarse  en  la
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Tabla  2  Principales  indicaciones  de  oxigenación  por  membrana  extracorpórea  (ECMO)

Patología  traqueobronquial
•  Tumores  traqueobronquiales  con  estenosis  críticas
• Estenosis  traqueales  de  causa  no  tumoral  (secuelas  de  intubaciones  prolongadas  o  traqueotomías,  papilomatosis

traqueales obstructivas)
• Deformidades  traqueales
• Traumatismos  traqueales  (accidentales  o  yatrogénicos)
• Hemoptisis  (la  necesidad  de  anticoagulación  puede  complicar  la  hemostasia)
• Patologías  que  requieren  cirugías  complejas  (fístulas  broncopleurales,  fístulas  traqueoesofágicas,  resecciones  carinales)
• Complicaciones  derivadas  de  stents  traqueales
• Cuerpos  extraños  en  la  vía  aérea
Patología  extrínseca
•  Neoplasias  tiroideas  o  bocios  de  gran  tamaño  con  invasión  o  compresión  traqueal  severa
• Masas  mediastínicas  con  compresión  severa  de  las  vías  respiratorias  y/o  de  los  grandes  vasos  o  las  cámaras  cardiacas
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edida  de  lo  posible.  La  HFNO  parece  eficaz  para  extender
l  tiempo  de  apnea  seguro106,  aunque  se  deben  extremar
as  precauciones  y  limitar  el  uso  de  instrumental  eléctrico
n  el  momento  de  la  apertura  traqueal107.  El  procedimiento
equiere  la  colaboración  del  paciente  ya  que  el  decúbito
upino  y  la  extensión  cervical,  a  menudo  es  mal  tolerada106.
na  vez  se  dispone  de  registro  capnográfico,  se  procede  a

a  inducción  anestésica108.  La  vista  de  luna  llena  de  la  pared
raqueal  con  FB  permite  confirmar  la  localización  correcta
e  la  cánula.  Una  imagen  de  media  luna  indica  la  necesidad
e  reposicionar  o  cambiar  la  cánula.

La  cricotirotomía  con  paciente  despierto  sería  la  técnica
ás  indicada  ante  un  compromiso  crítico  emergente  (D.E.
1,4%)  ya  que  permite  establecer  una  VA  quirúrgica  más
ápidamente109.

xigenación  por  membrana  extracorpórea
a  ECMO  bajo  anestesia  local  en  el  paciente  despierto  puede
er  la  opción  más  segura  cuando  se  prevé  la  imposibilidad
e  ejecución,  el  fracaso  o  la  ineficacia  de  los  cuatro  pla-
es  convencionales  con  riesgo  de  obstrucción  completa  de
a  VA  (D.E.  90,6%).  Los  avances  tecnológicos  han  permitido
ncorporar  la  ECMO  en  el  tratamiento  de  la  VAD  en  dichas
ituaciones  para  asegurar  una  oxigenación  adecuada110,111.
s  el  caso  de  patologías  traqueobronquiales  o  extrínsecas,
omo  la  patología  cervical  anterior,  que  determinan  una
bstrucción  crítica  central  o  impiden  la  realización  de  un
II67,110.  En  estos  casos,  el  establecimiento  electivo  de  la
CMO  bajo  anestesia  local  en  el  paciente  despierto  puede
er  la  opción  más  segura67,112,113.  Alcanzado  un  entorno  con-
rolado  se  procede  a  asegurar  la  VA  para  evitar  la  aspiración.
a  tabla  2 muestra  las  principales  indicaciones  de  ECMO.

Dado  el  coste  y  sus  posibles  complicaciones111,114---116,  el
so  de  la  ECMO  debe  estar  sustentado  en  un  meticuloso
roceso  multidisciplinar  de  toma  de  decisiones116.  En  indica-
iones  dudosas  cabe  la  posibilidad  de  disponer  del  sistema
reparado  con  los  vasos  canulados  y  un  perfusionista  pre-
ente  antes  de  proceder  al  manejo  de  la  VA116.

El  soporte  respiratorio  proporcionado  por  la  ECMO  veno-

enosa  se  asocia  a  menos  complicaciones,  no  requiere
iveles  terapéuticos  de  anticoagulación  y  permite  el  uso
e  una  única  cánula  de  doble  luz,  por  lo  que  podría  ser  la
écnica  de  elección  en  estas  situaciones110,111.  En  los  casos
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on  compromiso  hemodinámico  asociado  que  requieren
oporte  cardiorrespiratorio,  como  grandes  masas  mediastí-
icas,  puede  ser  necesaria  una  ECMO  veno-arterial  o  incluso
n  circuito  de  circulación  extracorpórea  convencional110.

En  casos  extremos  como  hemoptisis  masivas  o  cuer-
os  extraños  a  nivel  central  la  ECMO  puede  ser  el  último
ecurso64,117.  Sin  embargo,  su  establecimiento  puede  ser
omplicado  y  requiere  un  tiempo  considerable,  por  lo  que
ctualmente  no  puede  ser  considerada  como  técnica  de  res-
ate  para  una  situación  NINO  tras  la  inducción  de  una  AG,
unque  varios  casos  publicados  han  descrito  su  uso  en  este
ontexto.

ía aérea difícil no prevista

xigenación  periprocedimiento

e  trata  en  la  sección  correspondiente.

ratamiento  de  la  vía  aérea

a  IT  se  asocia  con  más  complicaciones  que  otros  planes  no
nvasivos,  por  lo  que  no  debe  ser  un  «acto  irreflexivo», sino
na  decisión  activa  y  debe  realizarse  cuando  realmente  esté
ndicado118.

Todo  abordaje  de  la  VA  debe  tener  como  meta  minimi-
ar  el  número  de  intentos  para  evitar  una  situación  NINO

 la  necesidad  de  un  AII.  La  planificación  y  la  optimización
esempeñan  un  papel  primordial119.

Dada  la  escasa  confiabilidad  de  los  predictores120,121,  la
lanificación  debe  estar  orientada  para  manejar  una  VA
otencialmente  difícil122.  La  toma  de  decisiones  debe  ser
sensible  al  contexto» más  que  focalizada  en  dispositivos  y
écnicas  específicas8,123.

El  primer  intento  debe  efectuarse  en  las  condiciones
 priori  óptimas  (D.E.  100%) para  maximizar  las  proba-
ilidades  de  éxito  («hacer  del  primer  intento  el  mejor

ntento»)119,122,124---126.  Intentos  adicionales  solo  están  justifi-
ados  cuando  existe  margen  de  mejora  e  implican  efecto
umativo  de  optimización  o  permiten  mejorar  sustancial-
ente  la  probabilidad  de  éxito  (por  ejemplo,  cambiar  el
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Figura  3  Algoritmo  de  tratamiento  de  la  intubación  traqueal  no  prevista.
†  Grados  de  ventilación  según  la  forma  de  onda  de  la  capnografía;  AII:  acceso  infraglótico  invasivo;  CRICO:  cricotirotomía;  DEG:
dispositivo extraglótico;  IT:  intubación  traqueal;  LD:  laringoscopio  directo;  NINO:  situación  no  intubable-no  oxigenable;  SpO2:
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94,3%)119,122,124---126.
aturación periférica  de  oxígeno;  TET:  tubo  endotraqueal;  VAD:  

ideolaringoscopio;  VMF:  ventilación  con  mascarilla  facial.

amaño,  tipo  de  dispositivo,  adyuvante  u  operador  según
ea  necesario)119,127.

Entre  intentos,  debe  verificarse  la  ventilación  con  mas-
arilla  facial  (VMF)  y  el  nivel  de  profundidad  anestésica  y
e  BNM.  La  ventilación  adecuada  entre  intentos  mediante
ascarilla  facial  (MF)  o  DEG  de  segunda  generación  (DEG2G)

onfiere  la  oportunidad  de  «parar  y  pensar» para  reformu-
ar  la  estrategia  o  movilizar  nuevos  recursos  manteniendo
os  principios  iniciales.  La  figura  3  muestra  el  algoritmo  de
ratamiento  de  la  IT  no  prevista.

El  fracaso  de  los  planes  no  invasivos  exige  la  declaración

e  NINO,  asegurar  un  BNM  adecuado  y  la  realización  inme-
iata  de  un  AII  independientemente  del  valor  de  saturación
eriférica  de  oxígeno  (SpO2).
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érea  difícil;  VDEG:  ventilación  con  dispositivo  extraglótico;  VL:

ntubación  traqueal
ideolaringoscopia.  El  fallo  del  primer  intento  de

T  implica  una  menor  probabilidad  de  éxito  en  los
ucesivos60,119,128. Intentos  múltiples  pueden  causar  trau-
atismos,  intubación  esofágica,  hipoxemia,  eventos

ardiovasculares,  una  situación  NINO,  ingresos  inesperados
n  unidades  de  críticos  o  muerte129---134. Además,  hasta  93%
e  las  IT  difíciles  son  no  previstas121.  En  consecuencia,  la
écnica  primaria  más  apropiada  debe  ser  la  que  ofrece
ayor  garantía  para  realizar  una  IT  al  primer  intento  (D.E.
La  mayoría  de  los  metaanálisis,  pese  a  una  gran
eterogeneidad135,136 sugieren  la  superioridad  de  la  VL
material  suplementario  4).  En  líneas  generales,  la  VL
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on  respecto  a  la  laringoscopia  directa  (LD)  aumenta
l  éxito  al  primer  intento137---150,  mejora  la  visión  de  la
lotis140,141,143,145---148,150---158 y  disminuye  las  complicaciones,
undamentalmente  los  traumatismos  y  la  incidencia  de
ntubaciones  esofágicas141,142,144---147,149,152,155---157,159---162 hasta
0%150.

La irrupción  de  la  pandemia  por  COVID-19135,163---167,  la
educción  de  costes18 y  la  amplia  disponibilidad,  así  como
os  incipientes  datos  positivos  de  coste-efectividad168,169,
alidad  asistencial129,  docencia,  documentación,  trabajo  en
quipo  (favorece  el  modelo  mental  compartido  y  los  facto-
es  humanos  [FFHH])122,167,170---173 y  el  dominio  de  la  técnica
on  la  práctica  regular129 han  permitido  superar  la  resisten-
ia  al  cambio174,175,  hasta  convertir  prácticamente  la  VL  en
l  patrón  oro  para  la  laringoscopia  y  la  VAD171.

Por  todo  lo  expuesto,  la  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC  reco-
ienda  el  uso  rutinario  de  la  VL  frente  a  la  LD  como
ispositivo  primario  para  la  IT  (1  B).  Los  dispositivos  con
ala  estándar  tipo  Macintosh  (permite  LD  e  indirecta)  son
os  apropiados  para  el  tratamiento  de  la  VA  sin  predictores
e  dificultad,  mientras  que  aquellos  con  pala  hiperangulada
con  o  sin  canal  guía)  son  los  indicados  para  la  VAD  conocida

 prevista  (D.E.  94,3%)120,135,176,177.  Estos  últimos  son  los  de
lección  como  dispositivos  de  rescate  ante  un  primer  intento
allido14,178---180.  En  consecuencia,  se  recomienda  disponer  de
L  y  de  la  competencia  necesaria  en  toda  localización  donde
e  trata  la  VA.

La  imposibilidad  de  pasar  el  TET  a  través  de  la  glotis  es
a  causa  más  común  de  IT  fallida  con  VL166,172,173,181,182 Sin
mbargo,  con  una  competencia  adecuada  es  raro  no  supe-
ar  esta  inconveniente171.  Las  maniobras  recomendadas  para
uperar  esta  dificultad  se  incluyen  en  la  tabla  3182---186.

Los  introductores  se  asocian  con  mayores  tasas  de  éxito
l  primer  intento  en  la  IT  electiva  y  de  emergencia,  espe-
ialmente  en  pacientes  con  predictores  de  VAD  o  visión
lótica  alterada187---190.  Se  recomienda  la  disponibilidad  de
n  introductor  en  toda  localización  donde  se  trata  la  VA
D.E.  97,1%)191 y  su  uso  debe  ser  valorado  desde  el  primer
ntento120,185,188,192.  La  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC  recomien-
an  el  uso  de  introductor  dinámico  o  articulado  frente  a  un
stilete  convencional  para  la  IT  en  pacientes  con  VAD  (1  C)
a  que  mejora  la  tasa  de  IT  al  primer  intento  y  el  tiempo
asta  esta,  reduciendo  así  la  instrumentalización  y  el  uso  de
dyuvantes  alternativos60,69,186,193,194.

ecomendación

Se  recomienda  el  uso  rutinario  de  la  VL  frente  a  la
LD  como  dispositivo  primario  para  la  IT.

Recomendación  fuerte;  nivel  de  evidencia  mode-
rada  (⊕⊕⊕©−  )

Se  recomienda  el  uso  de  un  introductor  dinámico
o  articulado  (tipo  flex-tip  o  FB)  frente  a  un  estilete
convencional  para  la  IT  en  pacientes  con  VAD.
Recomendación  fuerte;  nivel  de  evidencia  baja
(⊕⊕©−  ©−  )
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ibrobroncoscopia  flexible
a  IT  con  FB  en  el  paciente  inconsciente  o bajo  AG  puede  ser
uy  eficaz  en  manos  expertas195---198,  pero  es  técnicamente
ás  difícil  que  en  el  paciente  despierto,  puede  fallar  y  aso-

iarse  a  episodios  de  desaturación  u  obstrucción  completa
e  la  VA105. La  presencia  de  sangre,  emesis  o  secreciones  en
T  emergentes  reduce  aún  más  las  probabilidades  de  éxito.

Las  maniobras  como  la  tracción  lingual  y  mandibular  per-
iten  abrir  la  faringe  y  laringe  respectivamente,  mejorando

a  visión  y  el  éxito  de  la  técnica197,199. Las  cánulas  orales,  el
esplazamiento  anterior  de  la  base  de  la  lengua  con  laringo-
copia  o  la  posición  semilateral  izquierda  del  paciente  con
otación  izquierda  de  la  cabeza  permiten  facilitar  el  paso  del
B  y  mejorar  la  visión200.  Ante  la  resistencia  al  avance  del
ET  la  tracción  mandibular  al  igual  que  el  giro  antihorario
el  TET  pueden  facilitar  su  paso  a  través  de  la  glotis198.

En  todos  los  pacientes  incluidos  en  el  registro  4th  Natio-
al  Audit  Project  (NAP4)  en  los  que  se  intentó  una  IT  con
B  tras  la  inducción  de  una  AG  como  técnica  primaria  o  tras
allo  de  la  LD  fracasó  y  fue  necesario  un  AII  de  urgencia.

El  FB  tiene  una  gran  capacidad  de  rescate  tras  el  fallo
e  la  mayoría  de  dispositivos,  bien  solo  o  como  abordaje
ultimodal6.  En  una  emergencia,  su  disponibilidad,  prepa-

ación  y  ejecución  es  más  laboriosa  y  requiere  más  tiempo
ue  la  VL43,47; por  lo  que  su  uso  como  dispositivo  de  rescate
stá  menos  extendido201.

onfirmación  de  la  intubación  traqueal
na  vez  lograda  la  IT,  se  recomienda  descartar  de  inmediato
na  intubación  esofágica  ya  que  es  una  complicación  común
on  consecuencias  devastadoras167,202---204.

Ninguna  técnica  de  confirmación  es  100%  confiable  en
odas  las  circunstancias,  por  lo  que  se  recomienda  una  com-
inación  de  métodos205,206.

La  onda  de  capnografía  es  el  patrón  oro  para  con-
rmar  la  IT  (1  B)  ya  que  es  el  método  más  preciso
sensibilidad  de  98---100%  y  especificidad  de  100%)  y
ápido4,120,205,207---212.  Por  lo  tanto,  pese  a  los  déficits  per-
istentes  de  estandarización204, es  obligado  utilizar  la
apnografía  para  confirmar  la  colocación  del  TET  y  debería
star  presente  en  todas  las  localizaciones  donde  se  pueda
equerir  un  tratamiento  de  la  VA167,203,211,213---216.  La  ausen-
ia  de  registro  (grado  3  de  ventilación)  indica  una  IT  fallida
asta  que  se  demuestre  lo  contrario  (D.E.  80%)211,217 y  debe
xcluirse  de  forma  activa  la  intubación  esofágica218.  El  trazo
e  capnografía  está  presente  aunque  atenuado  (no  plano)
ncluso  en  parada  cardiaca211,212,217---219. El  valor  predictivo
ositivo  de  la  concentración  de  dióxido  de  carbono  al  final
e  la  espiración  (EtCO2)  es  menor  durante  los  casos  de  perfu-
ión  baja  o  nula212 y  son  posibles  las  lecturas  falsas  positivas
uando  la  punta  del  TET  está  en  la  hipofaringe205.  En  estos
asos,  la  confirmación  por  ecografía  es  una  alternativa  válida
a  que  tiene  una  sensibilidad  de  99%  y  especificidad  de  97%,
s  independiente  del  flujo  sanguíneo  pulmonar,  es  rápida  de
ealizar  (tiempo  medio  de  13  segundos)  e  incluso  permite
n  la  tráquea  o  esófago .  La  presencia  del  «signo  de
a  doble  tráquea» permite  detectar  la  intubación  esofágica
ntes  de  iniciar  la  ventilación216,222.
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Tabla  3  Maniobras  para  solventar  la  dificultad  de  intubación  traqueal  con  videolaringoscopia

Relativas  a  la  relación  del  dispositivo  con  la  glotis  para  optimizar  la  visión
◦ Selección  de  un  tamaño  apropiado  de  dispositivo,  especialmente  aquellos  con  canal  guía.  El  calibre  interno  del  canal

guía condiciona  la  orientación  de  salida  del  TET.
◦ Ajustar  la  posición  distal  del  dispositivo  con  elevación  y  retirada  parcial  para  ampliar  el  campo  de  visión  y  alinear  la  pala

a la  glotis.  En  el  caso  de  los  dispositivos  con  canal  guía  permite  centrar  la  visión  glótica  y  optimizar  así  la  IT,  ya  que  el
TET avanza  hacia  la  glotis  bajo  un  ángulo  predeterminado  definido  por  la  configuración  del  canal  y  la  angulación  del
extremo distal  del  TET

◦  Manipulación  laríngea  externa  (BURP)
◦ Incrementar  la  elevación  de  la  cabeza
◦ Pinzar  la  epiglotis  con  la  propia  pala  en  caso  de  epiglotis  grandes  colgantes  que  obstaculizan  la  visión  de  las  estructuras

glóticas y  el  paso  del  TET
Relativas  al  uso  de  adyuvantes
◦ Estilete  semirrígido,  ya  sean  maleables  que  se  pueden  preformar  a  modo  de  «stick  de  hockey» para  adaptar  el  TET  con  la

misma angulación  que  la  pala  del  dispositivo,  o  bien  estiletes  propios  del  fabricante  diseñados  para  usar  con  un  VL
específico. Su  uso  es  indispensable  en  el  caso  de  los  VL  con  pala  hiperangulada  sin  canal  guía.  Tan  pronto  como  se  pasan
las cuerdas  vocales  se  recomienda  retirar  el  estilete  para  evitar  lesiones  en  la  VA.

◦ Introductor  o  «bougie» estático  con  extremo  distal  angulado.  Limitada  utilidad  si  no  son  maleables  ya  que  no  mantienen
la curvatura  similar  a  la  de  la  pala  y  para  dispositivos  con  canal  guía,  siendo  más  beneficioso  para  videolaringoscopios
con pala  tipo  Macintosh

◦ Introductor  o  «bougie» dinámico  o  uso  combinado  con  FB  flexible  para  «negociar» el  ángulo  agudo  existente  entre  la
glotis y  el  extremo  distal  del  TET

Relativas  al  tubo  endotraqueal
◦ Tipo  de  TET.  Tubos  flexibles  con  extremo  distal  de  silicona  y  punta  cónica
◦ Tamaño  adecuado  del  TET.  En  general  se  recomienda  un  tamaño  inferior  al  habitual  para  facilitar  el  paso  a  través  de  la

glotis, aunque  TET  excesivamente  pequeños  en  dispositivos  con  canal  guía  pueden  dificultar  la  IT  en  la  medida  en  que  al
ampliar la  diferencia  de  calibre  interno  del  canal  y  el  calibre  externo  del  TET  la  salida  del  extremo  distal  del  TET  se
separa del  extremo  distal  de  la  pala  adoptando  posición  excesivamente  posterior.

◦ Modificar  la  curvatura  del  TET
◦ TET  con  extremo  distal  articulado  flexible  que  permite  su  articulación  en  una  variedad  de  ángulos.
◦ Girar  el  TET  90◦ en  sentido  horario  para  que  el  bisel  mire  hacia  delante  permite  reducir  el  ángulo  de  incidencia  del  TET

cuando no  se  utilizan  adyuvantes  de  intubación  o  se  retira  el  estilete  previamente  a  avanzar  el  TET  en  el  interior  de  la
tráquea. De  usar  un  introductor  o  «bougie» dinámico  o  un  FB  flexible  combinado  se  recomienda  el  giro  antihorario  de
90◦ del  TET  para  que  el  bisel  adquiera  la  orientación  posterior  y  así  superar  la  dificultad  en  el  avance
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BURP: «backward, upward, rigth lateral position»; FB: fibrobronco
VL: videolaringoscopia.

La  capnometría  colorimétrica  debe  limitarse  a las
ituaciones  en  las  que  no  es  posible  disponer  de  onda
e  capnografía  como  en  entornos  prehospitalarios  o  de
mergencias205.

El  examen  clínico  tiene  una  tasa  de  falsos  positivos
emasiado  alta  de  forma  aislada223,  especialmente  en  un
scenario  emergente224,  y  el  sesgo  de  confirmación  puede
levar  a  ver  y  oír  lo  que  uno  desea225,  aunque  en  combinación
on  la  capnografía  resulta  útil.  La  exploración  ecográfica  o
brobroncoscópica  a  través  del  TET  son  métodos  alternati-
os  de  confirmación  de  una  IT.  Otros  son  los  dispositivos  de
etección  esofágica,  iluminación  transtraqueal,  pulsioxime-
ría,  y  radiografía  de  tórax205.

La  monitorización  de  la  onda  de  capnografía  durante
l  mantenimiento  de  la  ventilación  mecánica  es  alta-
ente  recomendable  en  todas  las  ubicaciones  (D.E.
00%)207,209,211,226---230 ya  que  permite  la  monitorización

ontinua  de  la  posición  del  TET,  confirmar  la  per-
eabilidad  de  la  VA  y  diagnosticar  precozmente  una

xtubación  accidental  o  el  desplazamiento  parcial  de  una
A  artificial211,218,227,229,231---233.  El  registro  NAP4  constató  que

11
o; IT: intubación traqueal; TET: tubo endotraqueal; VA: vía aérea;

a  ausencia  de  su  monitorización  pudo  contribuir  a  más  de
0%  de  las  defunciones  en  la  Unidad  de  Cuidados  Intensivos
UCI)  relacionadas  con  la  VA234,  por  lo  que  la  universalización
e  la  capnografía  en  las  unidades  de  críticos  y  la  educa-
ión  del  personal  médico  y  de  enfermería211,217,218 puede  ser
l  cambio  único  con  mayor  potencial  para  prevenir  la  mor-
imortalidad  asociada  a  la  IT  u  otra  VA  artificial  fuera  de
uirófano211,234.

ecomendación

Se  recomienda  la  forma  de  onda  de  capnografía
como  patrón  oro  para  confirmar  la  ventilación  alveolar.

Recomendación  fuerte;  nivel  de  evidencia  mode-

rada  (⊕⊕⊕©− )
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para  alcanzar  un  grado  1  de  ventilación  alveolar  sin  produ-
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entilación  con  dispositivo  extraglótico

os  DEG,  además  de  su  uso  como  técnica  primaria  en
rocedimientos  quirúrgicos  electivos  o  en  reanimación
ardiopulmonar235---237,  tienen  un  papel  indispensable  en  el
escate  de  la  IT  difícil  o  fallida  ya  que  permiten  la  ventila-
ión  y  la  oxigenación,  proporcionan  una  VA  permeable  con
ierto  grado  de  protección  frente  a  la  aspiración  y  actúan
omo  conductos  para  facilitar  la  IT  con  FB238---243.  Habitual-
ente  los  factores  anatómicos  y/o  técnicos  que  dificultan

a  VMF  y  la  IT  no  suelen  influir  en  la  inserción  y  función  del
EG239.  Por  lo  tanto,  debe  procederse  sin  demora  a  la  inser-
ión  de  un  DEG  para  preservar  la  oxigenación  alveolar  ante
na  IT  difícil  o  fallida  (D.E.  85,7%).

Los  DEG2G  disponen  de  la  mayoría  de  las  características
deales:  fácil  inserción,  presiones  de  sellado  orofaríngeas
ltas  y  permiten  la  IT  y  una  descompresión  gástrica49,239,244.
sí,  han  mostrado  un  rendimiento  superior  a  los  de  primera
eneración  y  son  más  adecuados  para  usos  avanzados  y  como
ispositivos  de  rescate244---246.  Con  todo  ello,  se  recomienda
a  disponibilidad  inmediata  de  un  DEG2G,  así  como  poseer
a  competencia  necesaria  para  su  uso  en  todas  las  localiza-
iones  donde  se  trata  la  VA  (D.E.  100%).

La  selección  del  DEG  para  rescatar  una  VAD  debe  rea-
izarse  antes  del  procedimiento.  Son  de  elección  aquellos
on  altas  tasas  de  éxito  de  ventilación  al  primer  intento  y
ue  permiten  una  IT  a  su  través238,247:  i-gelTM (Intersurgical
td.,  Wokingham,  Reino  Unido),  Ambu® AuraGainTM (Ambu
/S,  Ballerup,  Dinamarca),  LMA® ProtectorTM (The  Laryn-
eal  Mask  Company  Limited,  Mahé,  Seychelles)  y  iLTS-D  (VBM
edizintechnik  GmbH,  Sulz,  Alemania).

Se  recomienda  un  intento  óptimo  o  un  máximo  de  tres
ntentos  antes  de  declarar  el  fracaso  del  plan  ya  que  la  tasa
e  éxito  disminuye  de  forma  significativa  en  los  sucesivos
ntentos248,249 y  estos  aumentan  los  traumatismos  y  retra-
an  la  transición  entre  planes.  Durante  la  inserción  de  un
EG  debe  liberarse  la  presión  cricoidea  en  caso  de  estar
iendo  utilizada  (D.E.  80%). Cada  intento  debe  incluir  un
ambio  que  mejore  las  posibilidades  de  éxito.  Entre  inten-
os  y  durante  los  mismos  se  recomienda  continuar  con  los
étodos  de  oxigenación  periprocedimiento.
La  rápida  inserción  y  correcta  colocación  del  DEG

on  importantes  para  asegurar  la  VA250.  La  rotación  de
0◦,  la  tracción  mandibular  y  el  uso  de  LD  o  VL  (de
lección)  con  la  técnica  «insertar-detectar-corregir  sobre
a  marcha» aumentan  la  eficacia  y  seguridad  del  DEG
l  facilitar  la  inserción,  incrementan  la  tasa  de  éxitos
l  primer  intento  reduciendo  los  traumatismos  a  nivel
aríngeo  (D.E.  82,9%)246,250---257,  y  pueden  evitar  el  mal
osicionamiento257,258.  En  contraposición,  la  inserción  «a
iegas» da  lugar  a  50-80%  de  posiciones  aberrantes246,256,257

sociadas  a  un  control  subóptimo  de  la  VA,  fugas  u obs-
rucción,  mayor  riesgo  de  desplazamiento  adicional  y  mayor
orbilidad251,255,259.  Los  DEG  mal  posicionados  tienen  26

eces  más  probabilidades  de  causar  insuflación  gástrica  y
spiración  posterior255.  La  tabla  4  muestra  los  requisitos  de
na  posición  ideal  de  un  DEG,  las  causas  de  mal  posición  y
as  opciones  de  tratamiento246,255.  Las  recientes  videomas-
arillas  laríngeas  (VML)259 permiten  su  colocación  bajo  visión

irecta  y  maniobras  correctoras  inmediatas  sin  la  ayuda  de
n  dispositivo  adicional66,  aunque  todavía  no  hay  evidencia
uficiente  al  respecto259---264.
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La  correcta  colocación  de  un  DEG  se  confirma  clínica-
ente  con  una  onda  de  capnografía  normal  (grado  1  de

entilación)  y  el  mantenimiento  de  una  oxigenación  alveolar
decuada  con  presiones  inspiratorias  máximas  de  20  cmH2O,
resión  de  fuga  orofaríngea  >  25  cmH2O,  auscultación  pul-
onar  y  el  paso  de  una  sonda  a  través  del  canal  gástrico

omo  signos  complementarios259.
La  consecución  de  una  ventilación  y  una  oxigenación

fectivas  proporciona  tiempo  para  parar  y  decidir  cómo  pro-
eder  según  el  grado  de  urgencia  y  tipo  de  procedimiento:

.  Si  la  situación  no  es  urgente  (p.  ej.  procedimiento  qui-
rúrgico  electivo),  la  opción  más  segura  es  despertar  al
paciente  y  realizar  la  cirugía  bajo  anestesia  regional  o
posponer  la  intervención  para  efectuar  un  TVAPD.

.  Si  la  situación  es  emergente  en  (a)  cirugía  urgente:  puede
decidirse  continuar  el  procedimiento  manteniendo  el
DEG2G,  pero  es  una  opción  de  alto  riesgo  debido  a  que
la  permeabilidad  de  la  VA  puede  verse  comprometida
en  el  transcurso  de  la  cirugía;  (b)  paciente  crítico:  es
probable  que  requiera  una  VA  definitiva,  por  lo  que  se
puede  proceder  a  un  AII  (traqueotomía)  anticipándose  a
una  hipoxemia  potencialmente  mortal.

.  En  casos  intermedios  puede  optarse  por  la  IT  guiada
por  FB  a  través  del  DEG  si  la  situación  es  estable,  bajo
un  BNM  adecuado  y  si  el  operador  tiene  la  competen-
cia  necesaria  (D.E.  97,1%, tasas  de  éxito  cercanas  a
100%238).  No  se  recomienda  la  IT  a  ciegas  ya  que  la  tasa
de  éxito  es  baja  (10-20%),  se  requieren  reiterados  inten-
tos  y  pueden  provocar  mayor  traumatismo  y  deterioro
de  la  oxigenación265,266. El  uso  de  VML  permite  una  IT  sin
asistencia  de  FB66,  por  lo  que  podría  abreviar  la  técnica
y  ser  especialmente  ventajoso  en  las  ubicaciones  en  las
que  no  se  dispone  de  FB  como  en  atención  prehospitalaria
y  urgencias267.

Una  ventilación  grado  2-3  o  la  oxigenación  inefectiva  tras
gotar  los  intentos  obliga  a  progresar  de  inmediato  a  un
uevo  plan.

entilación  con  mascarilla  facial

a  VMF  es  una  técnica  de  transición  esencial  durante  la
nducción  y  tratamiento  de  la  VA  emergente  y  un  plan  de
escate  indispensable  cuando  otras  técnicas  fracasan271.

La  presencia  de  predictores  de  VMF  difícil,  así  como
u  uso  durante  una  VA  emergente  o  como  rescate  de  pla-
es  fallidos,  hacen  especialmente  recomendable  utilizar  de
nicio  la  técnica  óptima  para  la  VMF  (triple  maniobra  de  hipe-
extensión  cervical,  desplazamiento  mandibular  anterior  y
pertura  bucal,  colocación  de  cánula  oro  o  nasofaríngea272

 técnica  «VE» a  dos  manos271,273, ya  sea  con  dos  operadores
 con  ventilación  controlada  por  presión  con  respirador  u
tro  dispositivo274,275,  en  un  paciente  con  posicionamiento
ptimo  y  BNM  intenso271,276---280) (D.E.  80%) con  el  objeto
e  limitar  la  obstrucción  en  la  VA  y  optimizar  el  sellado
ir  insuflación  gástrica126,275,281. Con  ello,  además,  se  agiliza
a  transición  entre  planes  y  se  reduce  la  presión  máxima  de
entilación282. Se  recomienda  la  ventilación  con  mascarilla
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Tabla  4  Requisitos  de  una  posición  ideal  de  un  dispositivo  extraglótico,  causas  de  malposición  y  opciones  de  tratamiento

DEG  colocado  adecuadamente  (buen  sellado  y  ausencia  de  fugas)
Requisitos  de  una  posición  ideal
1. Punta  distal  del  manguito  en  el  esófago
2. Epiglotis  descansando  en  la  parte  exterior  del  manguito
3. Punta  de  la  epiglotis  alineada  con  el  manguito  proximal
4. Manguito  adecuadamente  inflado  para  producir  un  sello  (presión  40-60  cm  H2O)
5. Ausencia  de  pliegue  en  el  manguito  (la  silicona  es  mejor  que  el  PVC)
Evitar:
• Hiperinsuflación  del  manguito  (dislocación  del  DEG)
• Hipoinsuflación  del  manguito  (riesgo  de  aspiración)
• DEG  demasiado  profundo/demasiado  pequeño
• DEG  demasiado  superficial/demasiado  grande

DEG mal  posicionados  confirmado  con  videolaringoscopia255 (fuga  y  obstrucción  de  la  VA)
Causas
1. Punta  distal  del  manguito
a. Doblado  hacia  arriba
b.  Doblado  hacia  atrás
c. Situado  entre  las  cuerdas  vocales
2. Epiglotis  en  la  cazoleta  del  DEG
a. Sin  plegar  hacia  abajo
b. Plegada  hacia  abajo
c. Epiglotis  doblada
Opciones  de  tratamiento:
• Tracción  mandibular  para  abrir  el  espacio  orofaríngeo  (aumentar  la  distancia  entre  la  epiglotis  y  la  pared  posterior  de
la orofaringe)  con  el  objetivo  de  reubicar  el  DEG268

•  Tamaño  o  tipo  diferente  de  DEG  (manguito  de  PVC  a  uno  de  silicona  o  punta  reforzada)
• Técnica  guiada  con  un  introductor  o  sonda  orogástrica269

•Pinzas  de  Magill270
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DEG: dispositivo extraglótico.
Adaptada de Van Zundert AA, et al.246.

acial  con  triple  maniobra  modificada  frente  a  la  técnica
CE» para  la  población  general  (1  C).

Un  intento  eficaz  debe  ser  definido,  además  de
or  una  SpO2 normal  estable  o  mejorada,  un  volumen
orriente  y  presión  en  la  VA  aceptables  (4-5  mL/kg-1 y

 15-20  cmH2O,  respectivamente273,275,283) y  criterios  clí-
icos,  por  la  presencia  de  fase  meseta  en  el  registro
apnográfico284.  Es  recomendable  el  uso  de  escalas  para
stratificar  la  dificultad  del  VMF  de  forma  objetiva  como
a  propuesta  por  la  Sociedad  Japonesa  de  Anestesiólogos
fig.  2,  parte  I).  Esto  permite  la  declaración  temprana
e  VMF  fallida  antes  de  que  se  produzca  la  desaturación
signo  tardío)275.

La  VMF  es  un  procedimiento  dinámico  que  exige  una  eva-
uación  continua  hasta  asegurar  la  VA285.  La  declaración  de
MF  fallida  implica  la  transición  inmediata  a  VDEG  (D.E.
5,7%).  El  deterioro  clínico  y  el  empeoramiento  de  la  oxi-
enación  deberían  impulsar  a  declarar  una  situación  NINO  y

 una  transición  inmediata  a  un  AII  si  la  VDEG  también  ha
allado.
La  declaración  de  una  situación  NINO  debe  hacerse  uti-
izando  un  lenguaje  claro  y  fácilmente  entendible  por  todo
l  equipo  para  crear  un  modelo  compartido  que  facilite  una
ransición  efectiva  al  AII119,286.
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ecomendación

Se  recomienda  la  ventilación  con  mascarilla  facial
con  triple  maniobra  modificada  frente  a  la  técnica  CE
para  la  población  general.

Recomendación  fuerte;  nivel  de  evidencia  baja
(⊕⊕©−  ©−  )

écnicas  de  acceso  infraglótico  invasivo

l  fracaso  de  los  tres  planes  supraglóticos  no  invasivos
primario  y  de  rescate)  en  el  paciente  en  apnea,  exige  la  ver-
alización  de  la  «situación  NINO» y  la  realización  sin  demora
e  un  AII  con  independencia  del  valor  de  SpO2 (D.E.  90,6%)
a  que,  en  estas  circunstancias,  el  deterioro  será  inminente
i  no  es  ya  objetivable.  La  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC  reco-
ienda  en  el  medio  hospitalario  solicitar  la  presencia  de  un
torrinolaringólogo  (o  cirujano  entrenado  en  la  realización
e  traqueotomía),  en  cuanto  se  declare  la  situación  NINO,
unque  no  se  debe  demorar  ningún  procedimiento  mientras
ste  no  acude.
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La  demora  en  el  AII  es  una  de  las  principales  causas  de
orbimortalidad99,234,247,287,288.  La  consciencia  situacional  y

a  toma  compartida  de  decisiones,  así  como  una  buena  for-
ación  técnica  y  en  FFHH  permiten  eliminar  estas  barreras
sicológicas  para  renunciar  a  nuevos  intentos  de  técnicas  no
nvasivas99,119,287,289---291.  El  uso  de  ayudas  cognitivas  agiliza  la
ransición  a  un  AII  al  mitigar  el  estrés292 (fig.  1,  parte  I).

Se  recomienda  la  preparación  psicológica  y  técnica
ntes  de  declarar  la  situación  NINO.  Puede  ser  útil  una
configuración  doble»293:  un  equipo  trata  la  VA  de  forma  con-
encional  mientras  que  un  segundo  equipo  está  preparado  y
isto  para  realizar  un  posible  AII.  El  abordaje  multidiscipli-
ar  se  asocia  con  mejores  tasas  de  éxito  al  primer  intento  y
ayor  rapidez  para  asegurar  la  VAD104.
Se  recomienda  continuar  el  aporte  supraglótico  de

xígeno  al  100%,  asegurar  un  BNM  intenso127,294 y  la  hipe-
extensión  cervical  para  una  mayor  exposición  laríngea295.

El  AII  de  emergencia  engloba  tres  técnicas:  cricotiroto-
ía  percutánea,  cricotirotomía  quirúrgica  y  traqueotomía
uirúrgica.

La  cricotirotomía  es  la  técnica  de  elección  en  una
ituación  NINO  (D.E.  91,4%) debido  a  su  relativa  sim-
licidad,  rapidez,  alta  tasa  de  éxitos  y  baja  tasa  de
omplicaciones100,296,  aunque  la  presencia  de  un  otorrino-
aringólogo  o  cirujano  experimentado  permite  realizar  una
raqueotomía  con  la  misma  eficacia  y  seguridad  que  una
ricotirotomía  con  bisturí297,298,  por  lo  que  si  el  otorrinola-
ingólogo  está  presente  liderará  el  AII  mediante  la  técnica
ue  considere  más  adecuada.

El  abordaje  de  una  cricotirotomía  puede  ser  quirúrgico
 percutáneo.  La  evidencia  sobre  cuál  de  los  abordajes  AII
s  más  adecuado  en  este  contexto  es  limitada.  Las  escasas
omparaciones  se  han  realizado  en  un  modelo  de  simulación

 un  modelo  animal99,  por  lo  que  no  se  puede  identificar
na  técnica  superior  a  las  demás99,101,299---302. Sin  embargo,
l  éxito  del  acceso  quirúrgico  es  de  prácticamente  100%  de
os  casos234,287,303.

La  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC  recomiendan  la  modalidad  de
ricotirotomía  quirúrgica  con  bisturí-introductor-tubo  (D.E.
1,4%)  por  las  siguientes  razones98,234,247,287,291,294,301,304,305:
1)  universalidad  del  material;  (2)  puede  efectuarse  por  un
nico  operador;  (3)  fácil  adquisición  de  competencia  téc-
ica;  (4)  su  ejecución,  pese  a  poder  implicar  un  desafío
sicológico  mayor300,306,307,  se  caracteriza  por  su  sencillez

 rapidez;  (5)  permite  insertar  en  la  tráquea  un  TET  o
ánula  con  balón  y  diámetro  interno  suficiente  para  asegurar
a  VA  de  forma  definitiva,  protegerla  frente  a  la  aspira-
ión  y  permitir  un  intercambio  de  gases  efectivo  mediante
PP  con  un  equipo  convencional  y  confirmación  con  cap-
ografía;  (6)  su  perfil  de  seguridad  y  eficacia.  El  material
ecesario  incluye  bisturí  con  hoja  núm.  10,  20  o  21,  TET

 cánula  con  diámetro  interno  no  mayor  de  6  mm  y un
ntroductor.

Se  consideran  válidas  otras  modalidades  de  cricotiroto-

ía,  siempre  que  se  disponga  de  la  experiencia  y  material

decuado.  Los  abordajes  de  cricotirotomía  percutánea  que
onsiguen  reestablecer  la  oxigenación  con  una  adecuada
entilación  son  los  que  permiten  la  introducción  de  un  tubo
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 una  cánula  con  diámetro  interno  ≥  4  mm  y  con  conec-
or  de  15  mm,  o  técnicas  de  cánula  ancha247,291,294,301,305,308.
a  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC  deja  a  criterio  del  opera-
or  su  uso  como  primera  opción  o  como  rescate  del  fallo
e  otra  modalidad309 y  recomienda,  por  tanto,  adquirir
abilidades  en  más  de  una  técnica300,302,310.  La  experien-
ia,  la  disponibilidad  del  equipo  y  las  características  del
aciente  desempeñan  un  papel  relevante  en  la  selección  de
a  técnica99,101,294,297,309,311. La  técnica  percutánea  al  ser  más
amiliar  y  menos  intimidante  podría  iniciarse  antes300.

La  identificación  de  la  MCT  resulta  imprescindible  para  el
xito  la  técnica.  La  detección  por  palpación  tiene  una  alta
asa  de  errores.  Se  recomienda  el  uso  de  ultrasonografía
obre  la  palpación  para  identificar  la  membrana  cricotiroi-
ea  (1  C)  por  lo  que  la  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC  recomienda
dquirir  la  habilidad  necesaria.  La  técnica  por  palpación
enominada  «laryngeal  handshake», pese  a  que  supone  un
iempo  levemente  mayor  que  las  técnicas  convencionales,
roporciona  una  tasa  de  éxitos  mayor312,313.  Ante  anatomías
ervicales  con  referencias  anatómicas  difíciles  de  identi-
car  mediante  palpación  se  sugiere  una  incisión  cutánea
ertical  de  más  de  4  cm  en  la  línea  media  del  cuello  en  direc-
ión  distal-proximal  por  encima  de  la  horquilla  esternal  para
econocer  la  anatomía  relevante98,247,314.  La  ultrasonografía
s  superior  a  la  palpación  para  identificar  la  MCT  y  su  disponi-
ilidad  inmediata  mejora  el  éxito315---319. Sin  embargo,  puede
onllevar  un  tiempo  excesivo,  por  lo  que  en  una  situación
INO  solo  se  recomienda  si  la  disponibilidad  es  inmediata  y
l  entrenamiento  suficiente.

Tras  asegurar  el  AII,  debe  verificarse  la  correcta  ventila-
ión  y  oxigenación  alveolar  mediante  onda  de  capnografía,
valuación  clínica,  pulsioximetría  y  gasometría  arterial
uando  esté  indicado294. Un  examen  fibrobroncoscópico  y
adiológico  puede  completar  el  examen.  La  cricotirotomía
e  emergencia  debe  convertirse  a  un  TET  o  una  traqueoto-
ía  ya  que  no  hay  evidencia  suficiente  como  tratamiento  a

argo  plazo  (D.E.  85,7%)296,320.  Se  recomienda  la  sustitución
n  un  plazo  no  superior  a las  72  horas  para  evitar  la  aparición
e  una  estenosis  subglótica301,321.

El  fallo  de  una  cricotirotomía  hace  recomendable  la  rea-
ización  de  una  traqueotomía  por  un  operador  experto  (D.E.
4,3%)100.

Las  situaciones  NINO  representaron  39%  de  los  eventos
ríticos  y  25%  de  todas  las  muertes  relacionadas  con  la
nestesia  en  el  NAP4287. El  AII  es  el  último  plan  cuando
as  estrategias  no  invasivas  han  fracasado,  por  lo  que  es
e  importancia  vital322.  Se  recomienda  en  cada  institu-
ión  estandarizar  la  técnica  y  disponer  en  toda  localización
onde  se  trata  la  VA  de  un  kit  de  cricotirotomía  comercial

 preensamblado99,247,311,323 con  un  envoltorio  transparente,
o  que  permite  familiarizarse  con  su  contenido  y  el  ensayo
ental  de  su  uso,  y  de  fácil  acceso,  idealmente  ubicado  en

l  carro  de  VAD.  Todo  profesional  que  trata  la  VA  debe  adqui-
ir  y  mantener  la  competencia  necesaria  para  efectuar  una

ricotirotomía  quirúrgica  o  percutánea  con  técnica  de  Sel-
inger  (D.E.  100%)99,101,119,247,291,298,301.  La  realización  de  un
II  debe  ser  factible  en  cualquier  lugar  donde  se  trata  la  VA
D.E.  100%)324.
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ecomendación

Se  recomienda  el  uso  de  ultrasonografía  sobre  la
palpación  para  identificar  la  membrana  cricotiroidea.

Recomendación  fuerte;  nivel  de  evidencia  baja
(⊕⊕©−  ©−  )

edio prehospitalario

l  tratamiento  de  la  VA  en  el  medio  prehospitalario  resulta
undamental  para  la  supervivencia  del  paciente  y  repre-
enta  un  verdadero  reto  para  los  Servicios  de  Emergencia
édica  (SEM)325,326.  En  cada  escenario  confluyen  diferen-

es  combinaciones  de  factores  y  limitaciones  capaces  de
enerar  un  elevado  nivel  de  incertidumbre  que  convierten
ualquier  VA  ordinaria  en  una  VAD327.  Asimismo,  las  posicio-
es  de  paciente  y  operador  no  siempre  podrán  ajustarse  a
as  descritas  en  los  manuales  (sujeto  atrapado,  confinado,
plastado,  sepultado  o  en  un  lugar  sencillamente  sin  espa-
io).  La  supervivencia  depende  del  correcto  engranaje  de
oda  la  cadena  asistencial.  La  tabla  5  muestra  las  caracte-
ísticas  diferenciales  del  tratamiento  de  la  VA  en  el  medio
rehospitalario328,329.

actores  humanos  y  ergonómicos

e  recomienda  disponer  de  un  procedimiento  homogenei-
ado  de  inducción  de  secuencia  rápida  (ISR)  para  optimizar
os  resultados,  aliviar  la  carga  cognitiva  en  situaciones  de
lta  presión  y  mejorar  el  desempeño  técnico  y  no  téc-
ico.  Por  ello,  es  conveniente  estandarizar  el  maletín  de
A,  la  disposición  ergonómica  y  disponer  de  una  lista  de
erificación330.  La  figura  4  muestra  el  maletín/bolsa  y  la
isposición  ergonómica  sugerida  por  la  SEDAR  SEMES  SEORL-
CC  para  el  medio  prehospitalario.

aletín/bolsa  de  VA

u  objetivo  es  almacenar  de  forma  estandarizada,  mediante
n  diseño modular,  el  material  de  VA  para  mantenerlo  visi-
le,  accesible  en  menos  de  un  minuto  y  organizado  en
ompartimentos  específicos  para  cada  uno  de  los  cuatro
lanes  de  tratamiento,  separados  por  velcro® o  cre-
alleras  y  señalizados  mediante  pictogramas  fácilmente

econocibles331.  Deberá  disponer  de  al  menos  un  dispositivo
or  cada  plan  (fig.  4)

Para  el  trabajo  en  exterior,  será  un  maletín,  bolsa  o
ochila  transportable,  no  rígida,  de  tamaño y  peso  razona-
les,  rotulada  y  fabricada  en  color  diferenciado  con  material
omologado  impermeable  al  agua,  resistente  a  los  agentes
orrosivos  y  fácil  de  lavar  y  esterilizar.  Dispondrá  tanto  de

sas  como  de  hombreras  que  permitan  liberar  las  manos  y
cceder  al  paciente  sin  impedimentos.  Los  equipos  serán
referentemente  revisados  a  diario  y  en  los  cambios  de  guar-
ia  siguiendo  una  lista  de  verificación.
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rgonomía  de  posiciones  durante  el manejo  de  la
AD

a  asistencia  al  paciente  crítico  en  el  medio  prehospitalario
e  basa  en  el  trabajo  en  equipo,  formado  habitualmente  por
acultativo,  un  componente  de  enfermería  y  uno  o  más  téc-
icos.  Por  lo  tanto,  habitualmente  solo  existe  un  operador.

Los  múltiples  escenarios,  riesgos,  pacientes,  posiciones  y
bstáculos,  obligan  a  adaptarse  al  medio.  Cada  intervención
s  única  e  irrepetible.  La  situación  requiere  acceder  y  con-
rolar  la  escena  e  identificar  al  sujeto  más  grave,  determinar
rioridades  y  establecer  más  de  un  plan  de  abordaje.  Lo
ás  frecuente  es  encontrar  al  paciente  tendido  en  el  suelo  y
oder  realizar  un  volteo  de  seguridad,  aunque  no  siempre  es
osible.  La  IT  en  el  suelo  es  un  predictor  de  VAD332.  Posicio-
es  anómalas  generan  grados  variables  de  VAD/VA  de  difícil
cceso  que  hacen  necesario  tener  presente  los  cambios  ana-
ómicos  y  la  fisiopatología  derivados  (fig.  5).  No  obstante,
n  un  escenario  ideal,  la  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC  sugiere  la
isposición  de  los  integrantes  del  equipo  según  la  figura  4.
l  facultativo  controla  ventilación  y  VA  a  la  cabecera  del
aciente  con  un  técnico  a  su  derecha  que  apoya  el  trata-
iento  de  la  VA  (Sellick,  «backward,  upward,  rigth  lateral
osition» [BURP],  gancho  para  agrandar  la  VA,  apoyo  a  la
racción,  aporte  de  material,  etc.).  El  miembro  de  enferme-
ía  y  el  segundo  técnico  se  colocan  al  lado  del  hombro/brazo
zquierdo  del  individuo;  mientras  el  maletín  de  VA  se  des-
liega  a  la  derecha,  y  el  monitor  a  los  pies  para  una  correcta
isualización.  En  caso  de  parada  cardiorrespiratoria  (PCR)  la
onitorización  deberá  colocarse  en  el  hombro  izquierdo  del

ujeto  para  una  mejor  manipulación.

valuación  y  planificación  preprocedimiento

a  VAD  es  no  prevista  por  definición  en  el  medio  prehospi-
alario.  Sin  embargo,  la  evaluación  preprocedimiento  sigue
iendo  fundamental  para  anticipar  posibles  dificultades  y
lanificar  el  tratamiento331.  Las  pruebas  de  predicción  pue-
en  ser  difíciles  de  usar  y  en  muchos  casos  no  se  dispone
e  más  tiempo  que  para  el  «one  second  look». Esta  evalua-
ión  rápida  puede  ser  de  utilidad  pero,  en  la  medida  de  lo
osible,  debe  ser  combinada  con  otros  tests333.

Diferentes  series  han  descrito  como  factores  predictores
ndependientes  de  VAD:  (1)  obstrucción  de  la  VA,  intuba-
ión  en  el  suelo  y  distancia  tiromentoniana  menor  de  tres
edos332,  (2)  espacio  limitado  en  la  escena,  cuello  corto,
besidad,  lesiones  de  cara  y  cuello,  apertura  bucal  menor
e  3  cm  y  espondilitis  anquilosante334,  (3)  escala  de  Glasgow

 3,  movimiento  limitado  del  cuello,  trismus/tensión  man-
ibular,  incapacidad  para  palpar  puntos  de  referencia  en  el
uello,  presencia  de  sangre  o  vómito  en  la  vía  áerea335.

Para  la  VAD  prevista  se  recomienda,  igualmente,  que  los
quipos  tengan  experiencia  en  la  IT  con  el  paciente  des-
ierto,  aunque  las  indicaciones  son  más  reducidas  en  la  IT
e  emergencia336,337.

xigenación  periprocedimiento
a  oxigenación  apneica  reduce  significativamente  la  hipo-
emia  durante  la  IT  de  emergencia338,339,  por  lo  que  junto
on  la  preoxigenación  es  imprescindible  para  la  IT  en  el
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Tabla  5  Características  diferenciales  del  tratamiento  de  la  VA  en  el  medio  prehospitalario

Cuerpo  doctrinal
Procedimientos  operativos
Seguridad

•  Ausencia  de  un  cuerpo  doctrinal  específico  y  de  un  modelo  unificado  de  formación
• La  investigación  presenta  desafíos  metodológicos  complejos
• Procedimientos  de  evaluación,  control  de  calidad  y  seguridad  clínica  de  alta
complejidad
• Nivel  de  evidencia  limitado
•  Protocolos  incompletos  o  con  limitaciones  ostensibles  (ausencia  de  ayudas  cognitivas  y
escasa actualización)

Entorno  Entorno  habitual  de  especial  complejidad  (VAD  contextual)
• Domicilio  del  paciente,  vía  pública  o  interior  de  una  ambulancia
• Espacios  reducidos  y/o  inaccesibles
• Contexto  adverso  (combinaciones  infinitas):  condiciones  climatológicas  adversas,
iluminación  excesiva  o  deficiente,  nivel  de  ruido,  presión  social
• Difícil  acceso.  En  ocasiones  será  necesario  el  tratamiento  de  la  VA  en  posiciones
anómalas
• Nivel  de  estrés  elevado

Paciente  y  patología  •  Contexto  clínico  de  alta  complejidad
• Indicación  emergente:  compromiso  inminente  de  la  VA,  ausencia  de  ventilación
espontánea,  deterioro  del  nivel  de  consciencia  o  agitación
• VAD  fisiológica:  compromiso  hemodinámico,  shunt,  desajuste V̇/Q̇,  ↓  CRF,  estómago
lleno
• VAD  anatómica
•  Desconocimiento  de  antecedentes  e  historia  clínica

Operador •  Operador  único  de  menor  experiencia  dada  su  formación  multidisciplinar
• Solo  existe  una  oportunidad  para  controlar  la  VA  (edema,  hemorragia  en  VA.  .  .)

Material y  dispositivos  •  Dispositivos  no  adaptados  al  medio  prehospitalario  (temperaturas  extremas,
iluminación)
• Menor  solvencia  (p.  ej.,  aspiradores  portátiles  con  menor  potencia)
• Disponibilidad  limitada

Mantenimiento  de  la  vía  aérea  •  El  transporte  sanitario  conlleva  riesgos  añadidos  que  requieren  anticipación  y
planificación  específicas:
-  Extubación  accidental  en  medio  no  controlado
- Deterioro  clínico  y  hemodinámico:  precoz,  diferido  y  tardío
• Para  evitar  complicaciones,  se  recomiendan  checklist  específicos  para  el  inicio  del
transporte  sanitario
• Se  requiere  disponer  de  planes  de  contingencia  teniendo  en  cuenta  las  circunstancias
especiales  (itinerarios  non-stop,  transporte  aéreo,  espacio  limitado  o  difícil  acceso)
• La  capnografía  es  el  elemento  guía
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CRF: capacidad residual funcional; Desajuste V̇/Q̇: desajuste vent

edio  prehospitalario340.  Las  cánulas  nasales  estándar  a  15
/min  deberían  ser  incluidas  desde  el  periodo  preinducción
asta  la  IT  en  la  práctica  clínica  cotidiana  salvo  en  pacien-
es  con  epistaxis,  traumatismo  craneoencefálico  grave  con
osible  fractura  de  base  de  cráneo  o  fracturas  faciales  com-
lejas  ya  que  podría  empeorar  las  condiciones  de  IT  y  causar
eumoencéfalo331.

Cualquier  factor  que  pueda  influir  en  el  éxito  de  la  IT
ebe  ser  optimizado  antes  del  primer  intento  para  conseguir
ue  este  sea  el  mejor.

nducción  de  secuencia  rápida
a  ISR  es  la  modalidad  más  utilizada  en  el  medio  prehospi-
alario.  No  obstante,  es  interesante  disponer  de  técnicas
lternativas95.  Es  recomendable  seguir  un  procedimiento
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n/perfusión; VA: vía aérea; VAD: vía aérea difícil.

standarizado  de  ISR  mediante  checklist  que  incluya  fárma-
os,  cálculo  de  dosis  y  todos  los  elementos  disponibles341.

eanimación  cardiopulmonar

ualquier  situación  anómala  aumenta  la  demora  de  la
entilación  y  la  oxigenación  alveolar,  interrumpe  las
ompresiones  torácicas  y  retrasa  la  recuperación  de  la  cir-
ulación  espontánea  (RCE)342.

La  evidencia  disponible  no  muestra  diferencias  con-
undentes  entre  los  diferentes  planes  no  invasivos  de
ratamiento  de  la  VA343---345.  Los  resultados  están  condiciona-

os  por  las  tasas  de  éxito  de  IT.  Por  lo  tanto,  si  no  se  alcanza
l  nivel  de  eficacia  de  IT  deseado,  se  debe  dar  preferen-
ia  a  la  instauración  de  ventilación  y  oxigenación  alveolar
obre  el  plan  específico  de  tratamiento,  procurando  no
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igura  4  Ubicación  de  equipo  y  material  en  un  escenario  pre
: Enfermero;  M:  médico,  Mo:  monitor;  T:  técnico;  VAD:  vía  aér

nterferir  con  el  resto  de  las  técnicas  (compresiones
orácicas,  desfibrilación  y  tratamiento  de  las  causas  poten-
ialmente  reversibles)328.

rauma  grave

l  trauma  craneoencefálico  grave  conlleva  un  elevado  riesgo
e  obstrucción  de  la  VA,  aspiración  pulmonar,  hipoxia,  lesión
erebral  y  muerte346.  La  IT  en  el  medio  prehospitalario  es
eneficiosa  cuando  se  realiza  por  médicos  con  experiencia
iguiendo  protocolos  estandarizados346,347.  La  IT  prehospita-
aria  junto  al  transporte  aéreo  podrían  reducir  la  mortalidad
lobal  en  47%326.

Diversos  factores  pueden  dificultar  el  tratamiento  de  la

A348 como  (1)  la  posible  presencia  de  una  lesión  cervical
nestable  que  hace  necesaria  la  alineación  bimanual;
2)  VA  contaminada,  inundada  o  encharcada  por  tejidos,
ómito,  secreciones,  sangre  («bloody  airway»), etc.  Estas
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talario  ideal.
ifícil.

ondiciones  requieren  un  manejo  agresivo  con  liberación
anual  de  fragmentos  y  aspiración  radical  de  secreciones

tilizando  la  maniobra  Suction  Assisted  Laryngoscopy  Airway
econtamination  (SALAD)349;  (3)  paciente  que  no  coopera  o
gitado;  (4)  fracturas  del  macizo  facial;  (5)  trauma  directo
e  la  VA,  tanto  penetrante  como  cerrado  (quemadura
e  la  VA  y/o  síndrome  de  inhalación).  La  presencia  de
rauma  cervical  penetrante  es  la  indicación  más  frecuente
e  IT  con  el  paciente  despierto  mientras  que  aquellos
on  trauma  maxilofacial  tienen  la  incidencia  más  alta  de
II348,350.

En  estas  condiciones  se  recomienda  IT  con  ISR  y  VL
on  pala  hiperangulada  y  estilete  preconfigurado348,351.  El
mpacto  de  la  luz  solar  sobre  la  pantalla  o  la  presen-
ia  de  sangre  o  vómito  en  la  VA  pueden  condicionar  el
rocedimiento352. De  no  disponer  de  VL,  se  puede  optar  por

n  DEG  o  la  LD  con  reducción  de  la  tracción329.  El  uso  de  LD
uede  incrementar  el  riesgo  de  lesión  cervical348,350.
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Figura  5  Principales  modelos  de  abordaje  de  la  VA  de  difícil  acceso.
18
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Una  vez  que  se  tomó  la  decisión  de  proceder  a  la  extu-
bación,  el  primer  paso  es  revisar  la  IT  original  y  actualizar
ARTICLEEDAR-1544; No. of Pages 41

Revista  Española  de  Anestesiolog

aciente  atrapado,  sepultado,  aplastado  o  no
ccesible

ste  es  el  paradigma  de  VA  de  difícil  acceso.  Este  nuevo
ampo  obliga  a  los  equipos  a  ampliar  conocimientos  para
ormar  parte  de  las  maniobras  de  apoyo  sanitario  al  rescate
8  modalidades)  y  en  medios  hostiles353.

onitorización del neumotaponamiento

ran  parte  de  la  morbilidad  laringotraqueal  está
elacionada  con  el  establecimiento  inadecuado  del
eumotaponamiento354.  El  inflado  insuficiente  puede  causar
ipoventilación  o  un  aumento  del  riesgo  de  aspiración,
ientras  que  una  presión  excesiva,  incluso  durante  perio-
os  breves,  puede  causar  ronquera,  dolor  de  garganta,
lteración  de  la  motilidad  ciliar  y  lesiones  como  inflamación

 isquemia  de  la  mucosa,  edema  laríngeo,  ulceración,
stenosis,  fístula  traqueoesofágica,  traqueomalacia,
otura  traqueal,  parálisis  de  las  cuerdas  vocales  o  lesión
erviosa241,355---357.  La  incidencia  de  estas  complicaciones  se
a  reducido  desde  la  introducción  de  los  manguitos  de  baja
resión  y  alto  volumen358;  sin  embargo,  los  dispositivos
mpleados  todavía  causan  daños  evitables94,359.

Es  deseable  la  monitorización  intermitente  mediante
anometría  de  la  presión  del  neumotaponamiento  tras

u  establecimiento  y  de  forma  periódica  durante  su
antenimiento360---364 (no  aplicable  en  situaciones  de  cri-

is).  El  uso  de  dispositivos  de  monitorización  continua  para
antener  constantemente  la  presión  del  manguito  en  rango

n  el  paciente  crítico  podría  disminuir  el  riesgo  de  neu-
onía  asociada  a  ventilación  mecánica365---367.  Se  sugiere  la
onitorización  continua  con  manometría  de  la  presión  del

eumotaponamiento  (1  C).
El  neumotaponamiento  debe  establecerse  con  la  mínima

resión  necesaria  para  garantizar  un  sellado  efectivo  y
eguro.  La  presión  debe  permanecer  entre  20-30  cmH2O
idealmente  inferior  a  25  cmH2O)  en  el  caso  de  TET  y  cánu-
as  de  traqueotomía  y  cricotirotomía  y  <  60  cmH2O  para  los
EG  (D.E.  94,3%)241,354,358,368---371,  desde  su  inserción  hasta

a  extracción.  Si  dentro  de  estos  límites  el  sellado  es  ina-
ecuado  puede  ser  necesario  reposicionar  el  dispositivo  o
ambiar  su  tamaño372.

El  óxido  nitroso  difunde  al  interior  del  manguito359,  por  lo
ue  exige  nuevas  mediciones  a  los  20  minutos,  momento  en
l  que  la  presión  se  estabiliza,  y  nuevamente  si  se  aumenta
u  concentración373.

ecomendación

Se  sugiere  la  monitorización  continua  con  manome-
tría  de  la  presión  del  neumotaponamiento.

Recomendación  fuerte;  nivel  de  evidencia  baja
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xtubación

a  extubación  traqueal  es  un  procedimiento  de  alto  riesgo
sociado  a  importantes  implicaciones  fisiológicas374.  Puede
vocar  una  respuesta  hemodinámica  al  estrés,  tos,  larin-
oespasmo  o  agitación  y,  secundariamente,  un  aumento  de
a  presión  intracraneal  o intraocular375---378.  Los  reflejos  larin-
otraqueales  protectores  permanecen  deteriorados  durante
arias  horas  tras  la  extubación,  lo  que  facilita  la  aspira-
ión.  El  fracaso  de  la  extubación  ocurre  cuando  un  paciente
o  puede  mantener  la  oxigenación,  una  ventilación  ade-
uada,  el  aclaramiento  de  las  secreciones  o  la  permeabilidad
e  la  VA  y puede  determinar  consecuencias  catastróficas,
articularmente  en  aquellos  con  VAD376.  La  obstrucción  de
a  VA  es  su  principal  causa  y  suele  asociarse  a  un  edema
ulmonar  postobstructivo  con  hipoxia  grave378.  La  extuba-
ión  fallida,  definida  generalmente  como  la  necesidad  de
eintubación  en  las  24-72  h  posteriores,  ocurre  en  aproxi-
adamente  0,1---0,45%  de  las  anestesias  generales379 siendo

u  prevalencia  10  veces  mayor  en  pacientes  con  síndrome
e  apneas-hipopneas  del  sueño  (SAHS)  o  en  aquellos  que
e  someten  a procedimientos  de  la  VA  y  10  veces  superior
n  las  áreas  de  cuidados  críticos380. Se  trata  de  un  evento
on  resultados  potencialmente  severos381---383.  Así,  los  casos
e  muerte  o  daño  cerebral  permanente  secundarios  cons-
ituyen  un  tercio  del  total  de  casos  relacionados  con  la
nestesia288,384. La  pobre  anticipación  y  planificación  de  la
xtubación  «en  riesgo» son  cuestiones  fundamentales288,384.
a  extubación  es  un  procedimiento  electivo  que  debe  pre-
ararse,  seguir  una  estrategia  escalonada  y  un  seguimiento
eticuloso375,376,378,385. La  figura  6  muestra  una  ayuda  cog-

itiva  para  planificar  la  extubación  basándose  en  el  riesgo.
El  objetivo  principal  en  la  extubación  traqueal  es  preser-

ar  la  oxigenación  alveolar  además  de  evitar  la  reintubación.
oda  reintubación  puede  considerarse  potencialmente  difí-
il  ya  que  implica  una  complejidad  adicional  (D.E.  97,1%,
natomía  distorsionada  con  acceso  restringido,  secreciones,
angre  o  edema,  tiempo  limitado  y  en  un  ambiente  de  alto
strés)375,376,385.  La  estratificación  del  riesgo  basada  en  la
sfera  anatómica,  fisiológica  y  contextual376,383,386,387 per-
ite  determinar  las  posibilidades  de  éxito  condicionadas  por

a  tolerancia  a  la  extubación  y  la  viabilidad  de  la  reintuba-
ión,  establecer  una  estrategia  individualizada  y  optimizar
os  factores  relacionados  con  la  VA  y  el  estado  fisiológico
omo  hipoxemia,  hipercapnia,  BNM  residual,  hipotermia  o
dema  en  la  VA355,383,387.  El  test  de  fugas388,  preferente-
ente  la  evaluación  cuantitativa  (volúmenes  de  fuga  <

10  mL  o  <  12-24%  del  volumen  corriente  determinan  la
educción  de  la  permeabilidad  de  la  VA  y  el  riesgo  de  estri-
or  postextubación  por  edema  laríngeo387,389),  la  evaluación
cográfica390,391 y  la  visualización  laríngea  con  VL  o  FB  pue-
en  facilitar  la  toma  de  decisiones  (D.E.  97,1%)  ya  que
ermiten  evaluar  la  permeabilidad  de  la  VA  así  como  deter-
inar  la  presencia  de  edema  periglótico  o sangrado  antes
e  la  extubación355, aunque  no  son  una  prueba  predictiva
specífica  de  extubación  exitosa392.
a  evaluación  de  la  VA  y  los  factores  de  riesgo  generales383.
na  preparación  cuidadosa  previa,  transmitir  los  problemas
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Figura  6  Ayuda  cognitiva  para  la  planificación,  estratificación  del  riesgo  y  toma  de  decisiones  para  la  extubación  de  la  VA.
Adytes: adyuvantes;  CI:  catéter  de  intercambio;  FR:  factores  de  riesgo;  IT:  intubación  traqueal;  SAHS:  síndrome  de  apneas-hipopneas
del sueño;  VA:  vía  aérea;  VAD:  vía  aérea  difícil.
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otenciales  y  alertas  tempranas  y  establecer  planes  de  res-
ate  apropiados  para  la  oxigenación  y  reintubación  en  caso
e  fallo  del  plan  primario  favorecen  una  extubación  segura

 exitosa378,383.  Es  importante  antes  de  la  intervención378 (1)
a  preoxigenación  hasta  la  extubación;  (2)  la  aspiración  oro-
aríngea  de  secreciones  o  sangre  bajo  visualización  directa,
dealmente  con  laringoscopia,  para  evitar  traumatismo  de
ejidos  blandos;  (3)  colocar  un  bloqueador  de  mordida386;  (4)
l  posicionamiento  adecuado  del  paciente;  (5)  la  reversión
el  BNM.  La  monitorización  neuromuscular  en  combinación
on  agentes  de  reversión  con  el  objetivo  de  lograr  una  rela-
ión  del  tren  de  cuatro  ≥  0,90  es  indispensable  para  evitar
l  BNM  residual393---396;  (6)  minimizar  los  movimientos  de
abeza  y  cuello  y  reducción  de  los  estímulos  nocivos  para
vitar  el  laringoespasmo;  (7)  la  educción  hasta  el  estado  de
igilia377,378,385---387.  La  «extubación  profunda» es  una  técnica
nadecuada  para  la  VAD  o  con  riesgo  de  aspiración377,386; (8)
plicar  presión  positiva,  desinflar  el  manguito  y  extraer  el
ET;  (9)  administrar  oxígeno  al  100%,  confirmar  la  permea-
ilidad  de  la  VA  y  la  ventilación  espontánea  adecuada;  (10)
xigenoterapia  continua  hasta  la  recuperación  completa,
igilancia,  monitorización  y  asistencia  cualificada  para  hacer
rente  a  una  posible  reintubación  traqueal  emergente385.  El
quipo  de  VAD  debe  estar  preparado  y  permanecer  accesible
nmediatamente.

La  administración  profiláctica  de  corticoides  antes  de  la
xtubación  electiva  se  asocia  a  una  disminución  significativa
n  la  incidencia  de  eventos  adversos  postextubación  en  la  VA

 de  reintubación,  por  lo  que  podrían  beneficiarse  aquellos
acientes  con  alto  riesgo  de  obstrucción397---399.  En  aquellos
on  una  fuga  ausente  o  reducida,  se  recomienda  la  admi-
istración  de  un  corticoide  al  menos  cuatro  horas  antes  de
a  extubación376,387,389.  Se  sugiere  la  administración  profilác-
ica  de  corticoides  antes  de  la  extubación  en  pacientes  con
lto  riesgo  de  obstrucción  (1  B).

Existen  diferentes  métodos  avanzados  para  la  extubación
e  riesgo  que  solo  deben  ser  realizados  por  perso-
al  con  experiencia378.  La  administración  de  adyuvantes
armacológicos400---405 como  una  infusión  de  remifentanilo406

 la  maniobra  de  Bailey,  consistente  en  la  superposición  de
n  DEG  tras  el  TET  con  la  posterior  retirada  de  este407,  pue-
en  considerarse  cuando  se  requiera  una  educción  suave  y
a  atenuación  de  respuestas  cardiovasculares  o  respiratorias
ndeseables408---410.  El  uso  de  las  VML  para  la  IT  podría  tener
n  papel  relevante  para  realizar  esta  última  de  forma  más
egura  y  simplificada  ya  que  permiten  el  cambio  con  el  sim-
le  retroceso  del  TET  a  través  de  su  canal  de  ventilación
ajo  visión  y  revertirlo  de  forma  instantánea66.  Ambas  téc-
icas  requieren  un  nivel  profundo  para  su  ejecución,  por  lo
ue  pueden  ser  inapropiadas  en  pacientes  en  los  que  la  rein-
ubación  puede  ser  difícil  o  existe  riesgo  de  aspiración1,378.

La  extubación  con  el  paciente  despierto  y  el  uso  de  técni-
as  avanzadas  es  el  método  más  adecuado  para  la  VAD  (D.E.
4,3%),  ya  que  mantiene  la  permeabilidad  de  la  VA  supe-
ior  con  tono  muscular,  reflejos  protectores  y  ventilación
spontánea  reestablecidos410.  Los  catéteres  de  intercambio
on  el  adyuvante  más  utilizado  para  salvar  la  extubación
n  una  VAD  potencial  o  conocida1.  Estos  dispositivos  permi-

en  la  reintubación  traqueal  al  actuar  como  guía  sobre  la
ual  el  TET  puede  ser  reinsertado  bajo  visión  directa185 y
a  insuflación  de  oxígeno  a  bajos  flujos  o  ventilación  jet  a
u  través  ante  una  hipoxemia  potencialmente  mortal,  aun-
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ue  debe  evitarse  ya  que  incluso  bajos  flujos  han  causado
arotrauma411.  Los  mismos  deben  mantenerse  hasta  que  sea
mprobable  una  posible  reintubación376.  Su  uso  se  asoció  con
asas  de  éxito  global  (92%)  y  al  primer  intento  (87  vs.  14%)
ltas,  menos  intubaciones  esofágicas  y  menos  episodios  de
esaturación,  bradicardia  o  hipotensión412.  Los  principales
iesgos  de  la  técnica  son  la  estimulación  de  la  VA,  trauma-
ismos  con  inserciones  subcarinales  y  el  desprendimiento
ccidental  del  catéter.  En  adultos  nunca  deben  insertarse

 una  profundidad  superior  a  25  cm  desde  los  labios378.  Los
its  de  extubación  por  etapas  que  constan  de  guía  metá-
ica  y  catéter  de  reintubación413,414 se  asocian  a  una  tasa
lobal  de  éxito  de  93%415 y  parecen  mejorar  la  tolerancia  a
osta  de  incrementar  su  desprendimiento  accidental416.  En
aso  de  ser  necesaria  la  reintubación  sobre  un  catéter  de
ntubación,  limitar  la  diferencia  entre  el  diámetro  interno
el  TET  y  el  externo  del  catéter,  la  instauración  de  un  BNM
decuado  y  la  visualización  del  avance  del  TET  mediante
L  facilitan  el  procedimiento  al  evitar  el  pinzamiento  arite-
oideo  y  epiglótico383,417.  El  resto  de  recomendaciones  para
acilitar  la  IT  a  través  de  FB  son  igualmente  aplicables  a  la  IT
uiada  por  catéteres  de  intercambio.  El  fallo  de  la  técnica
emite  al  algoritmo  de  VAD  no  prevista.

La  capnografía  debe  estar  disponible  en  las  unidades
e  recuperación  y  usarse  en  casos  de  alto  riesgo  (D.E.
7,1%).  La  oxigenoterapia  con  gafas  nasales  y  mascarillas
on  línea  de  capnografía  tras  la  extubación  facilita  una
etección  temprana  de  la  depresión  respiratoria,  hipoven-
ilación,  hipercapnia  o  la  obstrucción  postextubación  de  la
A379,387.

Las  estrategias  para  prevenir  el  fracaso  de  la  extubación
ncluyen  cabeza  incorporada  y  la  administración  de  oxígeno
uplementario.  Una  buena  estrategia  de  oxigenación  con
NI  o  HFNO  puede  evitar  la  reintubación  en  poblaciones  de
iesgo374,418---421.

ecomendación

Se  recomienda  la  administración  profiláctica  de  cor-
ticoides  antes  de  la  extubación  en  pacientes  con  alto
riesgo  de  obstrucción  de  la  VA.

Recomendación  fuerte;  nivel  de  evidencia  mode-
rada  (⊕⊕©− ©−  )

ocumentación

a  documentación  del  tratamiento  de  la  VA  es  necesaria  para
rientar  tratamientos  futuros.  Además  del  recabo  del  con-
entimiento  y  la  evaluación  preprocedimiento  debe  incluir
étodos  de  oxigenación  periprocedimiento,  topicalización,

edación  en  paciente  despierto,  inducción,  dispositivo,
dyuvantes  y  TET  utilizados,  abordaje  (nasal  derecho,  nasal

zquierdo  u  oral),  número  de  intentos,  extubación  y  cual-
uier  dificultad  o  complicación.  El  material  suplementario  5
uestra  un  modelo  de  registro  de  la  información  relevante

elacionada  con  la  VA.
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La  historia  de  fracaso  en  procedimientos  previos  es  el
redictor  más  preciso  de  fallo  en  posteriores  tratamientos
D.E.  97,1%)422.  La  documentación  de  la  dificultad  es  una  de
as  acciones  más  importantes  para  prevenir  complicaciones
a  que  facilita  la  toma  de  decisiones  y  permite  establecer  un
bordaje  estructurado  dirigido  y  una  transición  eficiente  con
enor  instrumentalización  al  evitar  perseverar  en  planes
ue  han  resultado  fallidos  en  procedimientos  previos422,423.
or  ello,  es  apropiado  diversificar  los  medios  para  documen-
ar  una  VAD  ya  que  incrementa  las  posibilidades  de  éxito
n  la  transmisión  de  esta  información  crítica423,424.  Así,  se
ecomienda11,294,424 (1)  registro  en  la  historia  electrónica
on  descripción  detallada  y  registro  visual,  imágenes  y/o
ideo,  de  la  anatomía  y  la  técnica  exitosa  empleada425;  (2)
omunicación  verbal  al  paciente  consciente  y  al  familiar,
esponsable  o  cuidador;  (3)  informe  escrito  para  el  paciente.
l  material  suplementario  6  incluye  el  modelo  de  notifi-
ación  de  VAD  propuesto  por  la  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC;
4)  pulsera  o  collar  de  notificación  o  tarjeta  de  identifica-
ión  con  código  QR  para  acceso  a  la  información  clínica.  El
aterial  suplementario  7  muestra  los  medios  de  identifica-

ión  de  una  VAD  sugeridos  por  la  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC;
5)  alerta  cada  vez  que  se  accede  al  registro  electrónico
el  paciente;  y  (6)  registro  en  base  de  datos  nacionales  o
nternacionales426.  Se  recomienda  estandarizar  el  registro
on  campos  de  cumplimentación  obligatoria  y  secciones  de
exto  libre  para  incluir  las  características  de  la  VA,  la  natura-
eza  de  la  dificultad,  las  técnicas  que  fracasaron  y  aquellas
xitosas294,424.  Las  notas  estructuradas  en  el  registro  elec-
rónico  han  demostrado  una  mejora  con  reducción  de  los
ventos  adversos427,428.

estión en el ámbito de la vía aérea

a  implementación  de  estrategias  requiere,  además  del
ompromiso  individual,  la  participación  proactiva  estatal,
nstitucional  y  departamental429,430.  El  plan  de  acción  para
ejorar  la  seguridad,  coste-efectividad  y  calidad  asisten-

ial  en  el  manejo  de  la  VA  incluye:  (1)  estandarización  de  la
ráctica  y  del  equipo  en  todas  las  localizaciones,  adherencia
fectiva  de  guías,  carro  estandarizado  de  VAD431,  elimi-
ación  de  barreras  y  aplicación  de  facilitadores432---434;  (2)
oordinación  de  los  departamentos  que  tratan  la  VA  (anes-
esia,  cuidados  intensivos,  urgencias,  otorrinolaringología  y
tención  prehospitalaria);  (3)  adquisición  y  disponibilidad
e  equipos  apropiados;  (4)  capacitación  y  formación  conti-
ua  del  personal;  (5)  auditorias  periódicas  y  programa  de
imitación  de  errores:  a)  análisis  de  incidentes,  b)  identifi-
ar  y  abordar  los  factores  departamentales  e  institucionales
ue  pueden  haber  contribuido  al  evento  para  el  aprendi-
aje  y  la  implementación  de  mejoras,  c)  revisión  de  casos

 discusión  de  planes  alternativos;  (6)  sistemas  de  docu-
entación  y  notificación  de  incidentes435;  (7)  sistemas  de

odificación,  registro,  identificación  y  alerta  de  la  VAD;  (8)
irectrices  organizativas  de  recursos  y  mejora  continua  de
rocesos436,437.

Se  recomienda  la  asignación  de  un  líder  en  VA  en  cada  ins-

itución  (D.E.  100%)11,429,430,438;  profesional  con  experiencia
n  el  campo,  que  actúe  como  enlace  con  la  gerencia  para
sumir  las  acciones  y  los  aspectos  organizativos  indicados.
u  objetivo  primordial  es  proporcionar  a  cada  profesional

p
c
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d
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as  herramientas  necesarias429,439.  Algunos  hospitales  han
onstituido  equipos  multidisciplinarios  de  personal  especia-
izado  con  roles  definidos  con  el  objeto  de  incrementar  la
eguridad440---442. La  creación  de  una  red  de  trabajo  nacional
onstituida  por  los  distintos  líderes  y  equipos  de  VA  puede
ermitir  el  desarrollo  del  campo438,439.

Las  decisiones  sobre  la  adquisición  de  dispositivos  de  VA
eben  sustentarse  en  una  evaluación  formal  basada  en  la
videncia  científica24,443,444.

ocencia y entrenamiento

a  VA  es  una  competencia  esencial  en  anestesiología,
uidados  críticos,  prehospitalaria  y  urgencias445,446. La  capa-
itación  deficiente  es  un  factor  causal  o  contribuyente
omún  de  complicaciones234,384 e  impacta  en  la  confianza
ue  los  operadores  tienen  en  el  uso  de  dispositivos  y
a  ejecución  de  técnicas  esenciales  como  la  FB  y  la
ricotirotomía447---449.  La  optimización  de  la  docencia  y  el
ntrenamiento  son  claves  para  incrementar  la  seguridad322.

Existe  limitada  evidencia  y  ausencia  de  estandarización
n  la  docencia  en  VA324,450,  por  lo  que  las  estrategias  son
xtrapolaciones  de  otros  campos.  Una  buena  formación  debe
ncluir  habilidades  cognitivas  fundamentadas  en  los  princi-
ios  teóricos  y  habilidades  técnicas  y  no  técnicas322,451.  La
dquisición  de  competencias  debe  ser  gradual,  mediante
na  fase  cognitiva,  simulación  y capacitación  clínica  con
esolución  de  problemas  hasta  completar  la  curva  de  apren-
izaje,  con  evaluación  y  feedback  del  instructor  en  cada  fase
D.E.  100%)437,452,453. La  educación  basada  en  competencias
equiere  la  individualización  de  la  instrucción454.  El  entrena-
iento,  debe  seguir  un  abordaje  de  aprendizaje  consistente

n  alcanzar  un  objetivo  estándar  predefinido  de  dominio
e  una  habilidad  para  escalar  niveles  de  dificultad  y  estrés
recientes455. Se  trata  de  un  método  centrado  en  el  alumno,
asado  en  la  evidencia456 y  que  podría  asociarse  a  mejores
esultados457,458.

La  docencia  y el  entrenamiento  debe  cubrir  de  forma
structurada  todas  las  secciones  de  la  guía37,322,445,455,  con
special  prioridad  en  las  habilidades  centrales,  versátiles  y
as  implementadas  en  una  situación  y  tiempo  críticos445.  Es
ltamente  recomendable  la  estandarización  de  un  programa
e  formación  y  entrenamiento322. La  simulación  desempeña
n  papel  relevante,  fundamentalmente  para  la  adquisición
e  las  habilidades  no  técnicas  como  el  trabajo  en  equipo,
a  incorporación  de  guías  y  ayudas  cognitivas  en  la  práctica
línica  y  el  ensayo  de  tareas  y  resolución  de  eventos  infre-
uentes  que  implican  riesgo  vital437,448,455,459---464.  Las  guías

 algoritmos  son  herramientas  formativas  para  el  aprendi-
aje  de  conocimientos  y estrategias  y  actúan  como  recurso
urante  el  debriefing322,465,466,  mientras  que  las  ayudas
ognitivas  son  una  buena  herramienta  de  implementación
ara  el  ensayo  durante  la  simulación127,322.  El  debriefing
structurado  mejora  el  conocimiento  clínico,  la  adquisición
e  habilidades  y  la  implementación  de  las  mismas  en  la
ráctica455,467.

Los  operadores  con  mayor  experiencia  profesional

ueden  estar  en  riesgo  de  brindar  asistencia  de  menor
alidad446,468,  por  lo  que  se  requiere  una  formación
ontinua  y  un  entrenamiento  regular  para  el  desarrollo
e  nuevas  habilidades  exigidas  por  la  incorporación  de
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uevos  dispositivos  o  técnicas  y  el  mantenimiento  de
ompetencias322,445,455,469,470,  preferentemente  con  una
eriodicidad  anual  (D.E.  97,1%)471.  Es  necesaria  una
ctitud  proactiva  organizacional  e  individual.  Es  altamente
ecomendable  que  cada  servicio  designe  un  líder  local  en
A  para  promover  programas  de  capacitación  interpro-
esionales  y  multidisciplinares  de  calidad,  con  objetivos,
valuación  y  supervisión  definidos  y  garantizar  la  difusión  y
dherencia  de  la  guía  y  ayudas  cognitivas322,324,439,445,448,472.
l  entrenamiento  debe  diversificarse  para  dotar  al  operador
e  alternativas43.  El  material  suplementario  8  muestra  las

abilidades  recomendadas  por  la  SEDAR  SEMES  SEORL-CCC
ue  debería  incluir  todo  programa  de  formación  en  VA  así
omo  los  métodos  formativos  necesarios  para  alcanzar  los
bjetivos.

D
d

Las  estrategias  de  búsqueda  y  las  tablas  GRADE  se  muestran  en  

Núm.  Recomendación  

Evaluación  y
planificación
preprocedimiento

El  diagnostico  de  SAHS  es  un  predictor  de
mascarilla  facial  difícil
El diagnostico  de  SAHS  es  predictor  de  in
difícil
Se recomienda  la  exploración  ecográfica  

el riesgo  de  aspiración  en  situaciones  de  

Preparación
Se recomienda  la  forma  de  onda  de  capn
oro para  confirmar  la  ventilación  alveola
Se recomienda  el  uso  de  posición  en  ram
30◦ en  la  población  obesa  para  mejorar  l
intubación  traqueal
La posición  en  rampa  prolonga  el  tiempo
población  obesa

Oxigenación
periprocedimiento

Se recomienda  el  HFNO  como  técnica  de
primera  línea  para  pacientes  con  hipoxem
Se recomienda  la  VNI  comparado  con  oxi
convencional  para  la  inducción  anestésic
Se recomienda  la  oxigenación  durante  la
nasales  de  alto  flujo  (NO  DESAT/HFNO)

Inducción de
secuencia  rápida

Se  recomienda  el  bloqueo  neuromuscular
condiciones  de  IT  y  la  incidencia  de  even
relacionados  con  la  VA  en  la  población  ge
El binomio  rocuronio  +  sugammadex  no  e
succinilcolina  para  la  ISR

Vía aérea  difícil  no
prevista
Intubación  traqueal

Se  recomienda  el  uso  rutinario  de  la  VL  f
dispositivo  primario  para  la  IT
Se recomienda  el  uso  de  un  introductor  d
(tipo flex-tip  o  FB)  frente  a  un  estilete  co
en pacientes  con  vía  aérea  difícil
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umario  de  recomendaciones  derivadas  de  la
úsqueda sistemática  de  la  literatura

B:  fibrobroncoscopia;  HFNO:  oxigenoterapia  nasal  de  alto
ujo;  ISR:  Inducción  de  secuencia  rápida;  IT:  intubación
raqueal;  LD:  laringoscopia  directa;  NO  DESAT:  oxigenote-
apia  nasal  durante  los  esfuerzos  para  asegurar  un  TET;
AHS:  Síndrome  de  apneas-hipopneas  del  sueño;  TET:  tubo
ndotraqueal;  VA:  vía  aérea;  VL:  videolaringoscopia;  VNI:
entilación  no  invasiva.
eclaración  de  expertos  derivada  de  los  resultados
el cuestionario  Delphi

material  suplementario

Nivel  de
evidencia

Grado  de
recomendación

 ventilación  con Baja  Fuerte

tubación  traqueal Moderada  Fuerte

gástrica  para  evaluar
riesgo

Baja  Fuerte

ografía  como  patrón
r

Moderada Fuerte

pa  o  cabecera  elevada
as  condiciones  de

Baja  Fuerte

 de  apnea  segura  en Moderada  Fuerte

 preoxigenación  de
ia  leve

Baja  Fuerte

genoterapia
a  del  paciente  obeso

Moderada  Fuerte

 apnea  con  gafas Baja  Fuerte

 para  mejorar  las
tos  adversos
neral

Moderada  Fuerte

s  inferior  a  la Moderada  Fuerte

rente  a  la  LD  como Moderada  Fuerte

inámico  o  articulado
nvencional  para  la  IT

Baja  Fuerte
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Las  estrategias  de  búsqueda  y  las  tablas  GRADE  se  muestran  en  material  suplementario

Núm.  Recomendación  Nivel  de
evidencia

Grado  de
recomendación

Se  recomienda  el  uso  de  TET  Parker  Flex  comparado  con  TET
convencional  para  la  IT  con  FB  en  población  general

Moderada  Fuerte

Se sugiere  el  uso  de  TET  Parker  Flex  comparado  con  TET
convencional  para  la  IT  con  FB  y  laringoscopia  en  población
general  para  reducir  complicaciones

Baja  Fuerte

Ventilación  con
mascarilla  facial

Se  recomienda  la  ventilación  con  mascarilla  facial  con  triple
maniobra  modificada  frente  a  la  técnica  CE  para  la  población
general

Baja  Fuerte

Acceso infraglótico
invasivo

Se  recomienda  el  uso  de  ultrasonografía  sobre  la  palpación
para  identificar  la  membrana  cricotiroidea

Baja  Fuerte

Monitorización  del
neumotaponamiento

Se  sugiere  la  monitorización  continua  con  manometría  de  la
presión  del  neumotaponamiento

Baja  Fuerte

Extubación
Se recomienda  la  administración  profiláctica  de  corticoides
antes  de  la  extubación  en  pacientes  con  alto  riesgo  de
obstrucción  de  la  VA

Moderada  Fuerte

Núm.  Cuestión  %  a  favor  [a  favor;
neutral;  en  contra]

Factores  humanos
El  número  de  intentos  de  cada  plan  de  tratamiento  no  invasivo  debe  limitarse
a tres

88,6  [31;  2;  2]

El primer  intento  debe  efectuarse  en  las  condiciones  a  priori  óptimas  100  [35;  0;  0]
La técnica  primaria  más  apropiada  debe  ser  la  que  ofrece  mayor  garantía  para
alcanzar el  éxito  al  primer  intento

94,3  [33;  1;  1]

Se recomienda  disponer  de  ayudas  cognitivas  visuales  para  el  manejo  de  las
crisis emergentes

97,1  [34;  1;  0]

Se recomienda  disponer  de  un  carro  de  vía  aérea  difícil  estandarizado  en  las
áreas donde  se  trata  la  VA

100  [35;  0;  0]

Se recomienda  usar  listados  de  verificación  (checklist)  para  reducir  la
incidencia  del  error  humano,  mejorar  el  tiempo  de  ejecución  de  tarea  y
reforzar  la  cultura  de  seguridad  en  el  manejo  de  la  VA

100  [35;  0;  0]

Se recomienda  el  uso  de  modelos  ergonómicos  y  de  comunicación  91,4  [32;  3;  0]
Evaluación y
planificación
preprocedimiento

Se  recomienda  la  evaluación  preprocedimiento  en  todo  paciente  que  requiere
un tratamiento  de  la  VA

100  [35;  0;  0]

La evaluación  preprocedimiento  de  la  VA  debe  ser  multifactorial,  estructurada
y orientada  a  la  detección  de  una  VAD  anatómica,  fisiológica  y  contextual

97,1  [34;  1;  0]

La exploración  de  la  VA  puede  comenzar  por  la  detección  de  predictores  de
dificultad  o  fallo  para  el  plan  primario  y  posteriormente  para  los  3  planes
alternativos

97,1  [34;  1;  0]

Los modelos  multivariantes  podrían  tener  una  mayor  capacidad  de  predicción  97,1  [34;  1;  0]
La toma  de  decisiones  debe  ser  individualizada  según  paciente,  operador, 97,1  [34;  1;  0]

contexto  y  tiempo
Es necesaria  la  restricción  de  la  ingesta  de
pautas de  ayuno  preoperatorio
La presencia  de  estómago  lleno  indica  que  

24
 alimentos  y  líquidos  siguiendo  las 97,1  [34;  1;  0]

la  VA  debe  protegerse  con  una  IT  88,6  [31;  2;  2]
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Preparación
La  forma  de  onda  de  capnografía  debe  estar  disponible  en  todas  las
localizaciones  donde  se  trata  la  VA  para  testar  el  éxito  de  cualquiera  de  los  4
planes empleados

97,1  [34;  1;  0]

Opciones básicas
para  el  manejo  de  la
vía aérea  difícil

Antes  de  cada  procedimiento  debe  evaluarse  la  pertinencia  del  tratamiento  y
realizar un  análisis  riesgo  beneficio

97,1  [34;  1;  0]

Se recomienda  un  tratamiento  con  paciente  despierto  cuando  existe  un  grado
alto de  dificultad  o  imposibilidad  de  IT,  predictores  de  dificultad  combinados  o
alteraciones  fisiológicas  y  condiciones  contextuales  negativas

82,9  [29;  5;  1]

Se sugiere  la  inducción  de  anestesia  general  con  preservación  de  la  ventilación
espontánea  en  aquellas  situaciones  que  hacen  recomendable  un  tratamiento
con paciente  despierto,  pero  la  anestesia  general  es  inevitable  por  falta  de
cooperación  o  urgencia  y  no  presenta  predictores  fisiológicos  ni  contextuales
de dificultad  ni  patología  obstructiva

91,4  [32;  2;  1]

Cuando existan  predictores  de  dificultad  de  VA  fisiológicos  o  contextuales  se
podrá  valorar  el  beneficio  del  aplazamiento  si  supera  el  riesgo  de  proceder  al
tratamiento,  o  valorar  la  posibilidad  de  establecer  estrategias  anestésicas
alternativas

85,7  [30;  5;  0]

Vía aérea  difícil
conocida  o  prevista

El  tratamiento  con  el  paciente  despierto  es  la  opción  de  elección  para
asegurar  una  VAD  conocida  o  prevista

85,7  [30;  4;  1]

Se recomienda  la  oxigenoterapia  nasal  de  alto  flujo  frente  a  las  cánulas
convencionales  de  bajo  flujo

91,4  [32;  3;  0]

La VNI  con  mascarilla  endoscópica  podría  tener  un  papel  en  la  IT  del  paciente
crítico con  hipoxemia

82,9[29;  6;  0]

Se recomienda  la  premedicación  con  un  antisialogogo  para  optimizar  la
eficacia  del  anestésico  local  y  el  campo  de  visión  siendo  el  glicopirrolato  de
elección

80  [28;  5;  2]

La sedación  es  un  elemento  opcional  complementario  a  una  adecuada
anestesia  tópica  en  el  TVAPD

88,6  [31;  2;  2]

Los objetivos  de  la  sedación  consciente  para  el  tratamiento  de  la  VA  con
paciente  despierto  son  amnesia  efectiva,  satisfacción  del  paciente  y  analgesia
para reducir  reflejos  tusígeno,  nauseoso  y  hemodinámicos,  preservando  la
permeabilidad  de  la  VA,  la  ventilación  espontánea  y  los  reflejos  laríngeos
protectores

94,3  [33;  2;  0]

Si la  técnica  primaria  seleccionada  (FB  o  VL)  fracasa  debe  emplearse  la
técnica alternativa

80  [28;  6;  1]

Un tercer  intento  puede  beneficiarse  de  un  abordaje  multimodal  (VL  +  FB)  100  [35;  0;  0]
La combinación  de  un  DEG  de  IT  y  FB  puede  ser  útil  como  técnica  de  rescate
para mantener  la  oxigenación,  la  permeabilidad  de  la  VA  y  realizar  una  IT  a
través de  este

100  [35;  0;  0]

Se recomienda  un  TET  de  menor  calibre  al  habitual  con  la  VL  y  FB  85,7  [30;  4;  1]
Se recomienda  disminuir  la  diferencia  entre  el  diámetro  externo  del  FB  y  el
diámetro  interno  del  TET  para  facilitar  la  IT  con  FB

85,7  [30;  3;  2]

No se  recomiendan  los  TET  de  PVC  estándar  en  la  IT  con  FB  por  tener  más
probabilidad  de  impactar  en  las  estructuras  glóticas

71,9  [23;  4;  5]

Tras la  confirmación  visual  de  la  IT  se  recomienda  inducir  la  anestesia  general
tras el  establecimiento  del  neumotaponamiento  y  la  confirmación
capnográfica  de  la  IT

94,3  [33;  2;  0]

Las técnicas  y  abordajes  alternativos  deben  ser  planificados  con  anticipación  y
aplicarse sin  demora  tras  el  fallo  de  los  primarios

100  [35;  0;  0]

Ante una  alta  probabilidad  de  fracaso  de  IT  con  paciente  despierto,  se
recomienda  preparar  en  paralelo  al  plan  de  tratamiento  invasivo  para  realizar
un AII  en  caso  de  obstrucción  total

88,6  [31;  4;  0]

Se recomienda  la  traqueotomía  con  paciente  despierto  bajo  anestesia  local  en
presencia  de  compromiso  crítico  preexistente  de  la  VA

82,9[29;  6;  0]

La cricotirotomía  con  paciente  despierto  sería  la  técnica  más  indicada  ante  un
compromiso  crítico  emergente

91,4  [32;  3;  0]

25
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La  ECMO  bajo  anestesia  local  en  el  paciente  despierto  puede  ser  la  opción  más
segura cuando  se  prevé  la  imposibilidad  de  ejecución,  el  fracaso  o  la  ineficacia
de los  4  planes  convencionales  con  riesgo  de  obstrucción  completa  de  la  VA

90,6  [29;  1;  2]

Vía aérea  difícil  no
prevista
Oxigenación
periprocedimiento

El  HFNO  debe  considerarse  como  técnica  de  preoxigenación  de  primera  línea
para pacientes  con  hipoxemia  leve  (PaO2/FiO2 >  200  mmHg),  mientras  que  la
VNI es  la  técnica  de  elección  en  aquellos  con  hipoxemia  severa  (PaO2/FiO2 ≤
200 mmHg)

87,5  [28;  3;  1]

La preoxigenación  con  VNI  +  HFNO  y  la  oxigenación  apneica  con  HFNO  debe  ser
una opción  prioritaria  para  los  pacientes  críticamente  enfermos  durante  la  IT

85,7  [30;  4;  1]

Inducción de
secuencia  rápida

La  ISR  es  la  técnica  recomendada  cuando  existe  un  riesgo  considerable  de
aspiración  en  una  VA  sin  predictores  de  dificultad

97,1  [34;  1;  0]

Se recomienda  usar  ISR  con  o  sin  maniobra  de  Sellick  en  todas  las  IT  de
emergencia

84,4  [27;  1;  4]

Para la  preparación  segura  de  la  ISR  se  sugiere  el  uso  de  checklist  97,1  [34;  1;  0]
Se sugiere  la  premedicación  con  antiácido  no  particulado  inmediatamente
antes  de  la  inducción  y  un  antagonista  del  receptor  H2 40-60  min  antes  o  un
inhibidor  de  la  bomba  de  protones  para  aumentar  el  pH  y  reducir  el  volumen
del contenido  gástrico  en  pacientes  con  alto  riesgo  de  aspiración

82,9[29;  5;  1]

El tratamiento  con  sonda  nasogástrica  debe  ser  individualizado 88,6  [31;  4;  0]
Ante una  posible  regurgitación  debe  garantizarse  la  disponibilidad  de
dispositivos  de  succión  de  alta  eficiencia  con  sondas  de  gran  calibre
multiorificio

100  [35;  0;  0]

Se recomienda  una  posición  con  cabeza  elevada  20-30◦ para  prevenir  la
regurgitación  pasiva  y,  en  caso  de  producirse,  la  posición  de  Trendelenburg,
girar la  cabeza  hacia  un  lado  y  aspirar  la  orofaringe  y  la  tráquea  antes  de
iniciar la  ventilación  con  presión  positiva

94,3  [33;  2;  0]

La elección  del  hipnótico  así  como  la  dosis  y  la  velocidad  de  administración
debe ser  individualizada

91,4  [32;  3;  0]

Se sugiere  la  realización  de  una  inducción  de  secuencia  retardada  en  enfermos
agitados y  no  colaboradores  para  realizar  una  preoxigenación  adecuada

71,9  [23;  3;  6]

No se  puede  recomendar  el  uso  rutinario  de  la  presión  cricotiroidea  81,3  [26;  2;  4]
Se puede  aplicar  una  «ISR  modificada» en  pacientes  con  alto  riesgo  de  hipoxia
no candidatos  a  un  TVAPD

85,7  [30;  5;  0]

Intubación traqueal
Los  dispositivos  con  pala  estándar  tipo  Macintosh  (permite  laringoscopia
directa  e  indirecta)  son  los  apropiados  para  el  tratamiento  de  la  VA  sin
predictores  de  dificultad,  mientras  que  aquellos  con  pala  hiperangulada  (sin  o
con canal  guía)  son  los  indicados  para  la  VAD  conocida  o  prevista

94,3  [33;  1;  1]

Se recomienda  la  disponibilidad  de  un  introductor  en  toda  localización  donde
se trata  la  VA

97,1  [34;  1;  0]

La ausencia  de  registro  capnográfico  (grado  3  de  ventilación)  indica  una  IT
fallida hasta  que  se  demuestre  lo  contrario

80  [28;  6;  1]

La monitorización  de  la  onda  de  capnografía  durante  el  mantenimiento  de  la
ventilación  mecánica  es  altamente  recomendable  en  todas  las  ubicaciones

100  [35;  0;  0]

Ventilación con
dispositivo
extraglótico

Debe  procederse  sin  demora  a  la  inserción  de  un  DEG  para  preservar  la
oxigenación  alveolar  ante  una  IT  difícil  o  fallida

85,7  [30;  3;  2]

Se recomienda  la  disponibilidad  inmediata  de  un  DEG2G,  así  como  poseer  la
competencia  necesaria  para  su  uso  en  todas  las  localizaciones  donde  se  trata
la VA

100  [35;  0;  0]

Durante la  inserción  de  un  DEG  debe  liberarse  la  presión  cricoidea  en  caso  de
estar siendo  utilizada

80  [28;  5;  2]
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La  rotación  de  90◦,  la  tracción  mandibular  y  el  uso  de  LD  o  VL  (de  elección)
con la  técnica  «insertar-detectar-corregir  sobre  la  marcha» aumentan  la
eficacia  y  seguridad  del  DEG  al  facilitar  la  inserción,  incrementan  la  tasa  de
éxitos al  primer  intento  reduciendo  los  traumatismos  a  nivel  faríngeo

82,9  [29;  4;  2]

Puede optarse  por  la  IT  guiada  por  FB  a  través  del  DEG  si  la  situación  es
estable,  bajo  un  BNM  adecuado  y  si  el  operador  tiene  la  competencia
necesaria  para  la  técnica

97,1  [34;  1;  0]

Ventilación con
mascarilla  facial

Para  la  VMF  se  recomienda  utilizar  de  inicio  la  técnica  óptima  (triple  maniobra
de hiperextensión  cervical,  desplazamiento  mandibular  anterior  y  apertura
bucal,  colocación  de  cánula  oro  o  nasofaríngea  y  técnica  VE  a  dos  manos,  en
un paciente  con  posicionamiento  óptimo  y  BNM  intenso)

80  [28;  3;  4]

La declaración  de  VMF  fallida  implica  la  transición  inmediata  a  VDEG  85,7  [30;  2;  3]
Acceso infraglótico
invasivo

El  fracaso  de  los  3  planes  no  invasivos  (primario  y  de  rescate),
independientemente  del  valor  de  SpO2,  exige  la  verbalización  de  la  necesidad
y posterior  realización  de  un  AII

90,6  [29;  0;  3]

La cricotirotomía  es  la  técnica  de  elección  en  una  situación  NINO  91,4  [32;  2;  1]
Para la  cricotirotomía  se  recomienda  la  técnica  quirúrgica  de
bisturí-introductor-tubo

91,4  [32;  2;  1]

La realización  de  un  AII  debe  ser  factible  en  cualquier  lugar  donde  se  trata  la
VA

100  [35;  0;  0]

La cricotirotomía  de  emergencia  debe  convertirse  a  un  TET  o  una
traqueotomía  ya  que  no  hay  evidencia  suficiente  como  tratamiento  a  largo
plazo

85,7  [30;  3;  2]

El fallo  de  una  cricotirotomía  para  asegurar  la  VA  hace  recomendable  la
realización  de  una  traqueotomía  por  un  operador  experto

94,3  [33;  1;  1]

Todo profesional  que  trata  la  VA  debe  adquirir  y  mantener  la  competencia
necesaria  para  realizar  una  cricotirotomía  quirúrgica  o  percutánea  con  técnica
de Seldinger

100  [35;  0;  0]

Monitorización  del
neumotaponamiento

El  neumotaponamiento  debe  establecerse  con  la  mínima  presión  necesaria
para garantizar  un  sellado  efectivo  y  seguro.  La  presión  debe  permanecer
entre 20-30  cm  H2O  en  el  caso  de  TET  y  cánulas  de  traqueotomía  y
cricotirotomía,  y  <  60  cm  H2O  para  los  DEG

94,3  [33;  1;  1]

Extubación
Toda reintubación  puede  considerarse  potencialmente  difícil  ya  que  su  manejo
implica una  complejidad  adicional

97,1  [34;  1;  0]

El test  de  fugas,  preferentemente  la  evaluación  cuantitativa,  la  evaluación
ecográfica  y  la  visualización  laríngea  con  VL  o  FB  pueden  facilitar  la  toma  de
decisiones

97,1  [34;  1;  0]

La extubación  con  paciente  despierto  y  uso  de  técnicas  avanzadas  es  el
método más  adecuado  para  la  VAD

94,3  [33;  2;  0]

La capnografía  debe  estar  disponible  en  las  unidades  de  recuperación  y  usarse
en casos  de  alto  riesgo

97,1  [34;  1;  0]

Documentación
La historia  de  fracaso  en  procedimientos  previos  es  el  predictor  más  preciso
de fallo  en  posteriores  tratamientos

97,1  [34;  1;  0]

Gestión en  el  ámbito
de la  vía  aérea

r  en
Se  recomienda  la  asignación  de  un  líde
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 VA  en  cada  institución  100  [35;  0;  0]



ARTICLE IN PRESS+Model
REDAR-1544; No. of Pages 41

M.Á.  Gómez-Ríos,  J.A.  Sastre,  X.  Onrubia-Fuertes  et  al.

Docencia  y
entrenamiento

La  adquisición  de  competencias  debe  ser  gradual,  mediante  una  fase
cognitiva,  simulación  y  capacitación  clínica  con  resolución  de  problemas  hasta
completar  la  curva  de  aprendizaje,  con  evaluación  y  feedback  del  instructor
en cada  fase

100  [35;  0;  0]

Se requieren  una  formación  continua  y  un  entrenamiento  regular  para  el
desarrollo  de  nuevas  habilidades  o  técnicas  y  el  mantenimiento  de
competencias,  preferentemente  con  una  periodicidad  anual

97,1  [34;  1;  0]

AII: Acceso infraglótico invasivo; BNM: bloqueo neuromuscular; DEG: dispositivo extraglótico; DEG2G: dispositivo extraglótico de segunda
generación; ECMO: Oxigenación por membrana extracorpórea; FB: fibrobroncoscopia; FiO2: fracción inspiratoria de oxígeno; HFNO:
oxigenoterapia nasal de alto flujo; ISR: Inducción de secuencia rápida; IT: intubación traqueal; LD: laringoscopia directa; NINO: Situación
no intubable-no oxigenable; PaO2: presión parcial arterial de oxígeno; PVC: cloruro de polivinilo; SpO2: Saturación periférica de oxígeno;
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TET: tubo endotraqueal; TVAPD: tratamiento de la VA con pacien
con dispositivo extraglótico; VL: videolaringoscopia; VMF: Ventila
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54. Baran Akkuş  I, Kavak Akelma F, Emlek M, Özkan D, Ergil J,
Polat R. Comparison of the standard and triple airway maneu-
vering techniques for i-gelTM placement in patients undergoing
elective surgery: a randomized controlled study. J Anesth.
2020;34:512---8.

55. Van Zundert AAJ, Gatt SP, Kumar CM, Van Zundert TCRV, Pandit
JJ. «Failed supraglottic airway»:  an algorithm for suboptimally
placed supraglottic airway devices based on videolaryngos-
copy. Br J Anaesth. 2017;118:645---9.

56. Van Zundert AAJ, Gatt SP, Kumar CM, Van Zundert TCRV.
Vision-guided placement of supraglottic airway device pre-
vents airway obstruction: a prospective audit. Br J Anaesth.
2017;118:462---3.

57. van Zundert AAJ, Wyssusek KH, Pelecanos A, Roets M, Kumar

CM. A prospective randomized comparison of airway seal using
the novel vision-guided insertion of LMA-Supreme® and LMA-
Protector®. J Clin Monit Comput. 2020;34:285---94.



 IN+Model
R

tre,  

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

ARTICLEEDAR-1544; No. of Pages 41

M.Á.  Gómez-Ríos,  J.A.  Sas

58. Zhao L, Zhang J, Zhou Q, Jiang W. Comparison of a new visual
stylet (Discopo)-guided laryngeal mask airway placement vs
conventional blind technique: a prospective randomized study.
J Clin Anesth. 2016;35:85---9.

59. Van Zundert AAJ, Kumar CM, Van Zundert TCRV, Gatt SP, Pandit
JJ. The case for a 3rd generation supraglottic airway device
facilitating direct vision placement. J Clin Monit Comput.
2021;35:217---24.

60. Gómez-Ríos MÁ, Freire-Vila E, Casans-Francés R, Pita-
Fernández S. The TotaltrackTM video laryngeal mask: an
evaluation in 300 patients. Anaesthesia. 2019;74:751---7.

61. Gómez-Ríos MÁ, Casans-Francés R, Freire-Vila E, Sastre JA,
López T, Garzón JC. A prospective evaluation of the Total-
track video laryngeal mask in paralyzed, anesthetized obese
patients. J Clin Anesth. 2020;61:109688.

62. Gómez-Ríos M, Freire-Vila E, Vizcaíno-Martínez L, Estévez-
González E. The TotaltrackTM: an initial evaluation. Br J
Anaesth. 2015;115:798---9.

63. Gómez-Ríos MA, Freire-Vila E, Calvo-Vecino JM. Use of the
Totaltrack VLM as a rescue device following failed tracheal
intubation. Eur J Anaesthesiol. 2019;36:237---9.

64. Gómez-Ríos MA, Freire-Vila E, Abad-Gurumeta A, Barreto-
Calvo P, Calvo-Vecino JM. Use of Totaltrack VLM as a rescue
device after failed ventilation and tracheal intubation with
LMA Fastrach in emergent difficult airways. J Clin Anesth.
2019;52:29---30.

65. Yoo S, Park SK, Kim WH, Hur M, Bahk JH, Lim YJ, et al. The
effect of neck extension on success rate of blind intubation
through Ambu® AuraGainTM laryngeal mask: a randomized cli-
nical trial. Can J Anaesth. 2019;66:639---47.

66. Gómez-Ríos MÁ, Bonome C. The totaltrack VLM: a novel
video-assisted intubating laryngeal mask. Minerva Anestesiol.
2018;84:126---7.

67. Ahn EJ, Choi GJ, Kang H, Baek CW, Jung YH, Woo YC,
et al. Supraglottic airway devices as a strategy for unassis-
ted tracheal intubation: A network meta-analysis. PLoS One.
2018;13:e0206804.

68. Liu EHC, Goy RWL, Chen FG. An evaluation of poor LMA CTrach
views with a fibreoptic laryngoscope and the effectiveness of
corrective measures. Br J Anaesth. 2006;97:878---82.

69. Nagata T, Kishi Y, Tanigami H, Hiuge Y, Sonoda S, Ohashi Y, et al.
Oral gastric tube-guided insertion of the ProSealTM laryngeal
mask is an easy and noninvasive method for less experienced
users. J Anesth. 2012;26:531---5.

70. van Zundert AAJ, Wyssusek KH. Epiglottis folding double with
supraglottic airway devices. Br J Anaesth. 2018;120:884---5.

71. Fei M, Blair JL, Rice MJ, Edwards DA, Liang Y, Pilla MA,
et al. Comparison of effectiveness of two commonly used two-
handed mask ventilation techniques on unconscious apnoeic
obese adults. Br J Anaesth. 2017;118:618---24.

72. Sato Y, Ikeda A, Ishikawa T, Isono S. How can we improve mask
ventilation in patients with obstructive sleep apnea during
anesthesia induction? J Anesth. 2013;27:152---6.

73. Joffe AM, Hetzel S, Liew EC. A two-handed jaw-thrust techni-
que is superior to the one-handed «EC-clamp» technique for
mask ventilation in the apneic unconscious person. Anesthe-
siology. 2010;113:873---9.

74. Isono S. One hand. two hands, or no hands for maximizing
airway maneuvers? Anesthesiology. 2008;109:576---7.

75. Matioc AA. An Anesthesiologist’s Perspective on the History of
Basic Airway Management: The «Modern» Era, 1960 to Present.
Anesthesiology. 2019;130:686---711.

76. Soltész S, Alm P, Mathes A, Hellmich M, Hinkelbein J. The
effect of neuromuscular blockade on the efficiency of face-

mask ventilation in patients difficult to facemask ventilate: a
prospective trial. Anaesthesia. 2017;72:1484---90.

77. Joffe AM, Ramaiah R, Donahue E, Galgon RE, Thilen SR, Spie-
kerman CF, et al. Ventilation by mask before and after the

2

2

36
 PRESS
X.  Onrubia-Fuertes  et  al.

administration of neuromuscular blockade: a pragmatic non-
inferiority trial. BMC Anesthesiol. 2015;15:134.

78. Sachdeva R, Kannan TR, Mendonca C, Patteril M. Evaluation
of changes in tidal volume during mask ventilation following
administration of neuromuscular blocking drugs. Anaesthesia.
2014;69:826---31.

79. Patel A. Facemask ventilation before or after neuromus-
cular blocking drugs: where are we now? Anaesthesia.
2014;69:811---5.

80. Cooper RM. Strengths and limitations of airway techniques.
Anesthesiol Clin. 2015;33:241---55.

81. Mosier JM, Sakles JC, Law JA, Brown CA, Brindley PG. Tracheal
Intubation in the Critically Ill. Where We Came from and Where
We Should Go. Am J Respir Crit Care Med. 2020;201:775---88.

82. Wenzel V, Idris AH, Dörges V, Nolan JP, Parr MJ, Gabrielli A,
et al. The respiratory system during resuscitation: a review of
the history, risk of infection during assisted ventilation, respi-
ratory mechanics, and ventilation strategies for patients with
an unprotected airway. Resuscitation. 2001;49:123---34.

83. Bouvet L, Albert ML, Augris C, Boselli E, Ecochard R, Rabi-
lloud M, et al. Real-time detection of gastric insufflation
related to facemask pressure-controlled ventilation using
ultrasonography of the antrum and epigastric auscultation in
nonparalyzed patients: a prospective, randomized, double-
blind study. Anesthesiology. 2014;120:326---34.

84. Bell D. Avoiding adverse outcomes when faced with ‘difficulty
with ventilation. Anaesthesia. 2003;58:945---8.

85. DuCanto J, Matioc A. Noninvasive management of the airway.
En: Hagberg C, Artime C, Aziz M, editores. Hagberg and Benu-
mof’s Airway management,. 4th edition Philadelphia: Elsevier;
2018. p. 309---27.

86. Chrimes N, Cook TM. Critical airways, critical language. Br J
Anaesth. 2017;118:649---54.

87. Cook TM, Woodall N, Frerk C. Major complications of air-
way management in the UK: results of the Fourth National
Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and the
Difficult Airway Society. Part 1: anaesthesia. Br J Anaesth.
2011;106:617---31.

88. Joffe AM, Aziz MF, Posner KL, Duggan LV, Mincer SL, Domino KB.
Management of Difficult Tracheal Intubation: A Closed Claims
Analysis. Anesthesiology. 2019;131:818---29.

89. Greenland KB, Acott C, Segal R, Goulding G, Riley RH, Merry
AF. Emergency surgical airway in life-threatening acute air-
way emergencies–why are we so reluctant to do it? Anaesth
Intensive Care. 2011;39:578---84.

90. Berwick RJ, Gauntlett W,  Silverio SA, Wallace H, Mercer
S, Brown JM, et al. A mixed-methods pilot study to eva-
luate a collaborative anaesthetic and surgical training package
for emergency surgical cricothyroidotomy. Anaesth Intensive
Care. 2019;47:357---67.

91. Kristensen MS, Teoh WH,  Baker PA. Percutaneous emergency
airway access; prevention, preparation, technique and trai-
ning. Br J Anaesth. 2015;114:357---61.

92. Zasso FB, Perelman VS, Ye XY, Melvin M, Wild E, Tavares W,
et al. Effects of prior exposure to a visual airway cogni-
tive aid on decision-making in a simulated airway emergency:
A randomised controlled study. Eur J Anaesthesiol. 2021;38:
831---8.

93. Law JA, Duggan LV, Asselin M, Baker P, Crosby E, Downey A,
et al. Canadian Airway Focus Group updated consensus-based
recommendations for management of the difficult airway:
part 2. Planning and implementing safe management of the
patient with an anticipated difficult airway. Can J Anaesth.
2021;68:1405---36.

94. Potnuru P, Artime CA, Hagberg CA. The Lost Airway. Anesthesiol

Clin. 2020;38:875---88.

95. Dixit A, Ramaswamy KK, Perera S, Sukumar V, Frerk C. Impact
of change in head and neck position on ultrasound localisa-



 IN+Model
R

ía  y  

2

2

2

2

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

ARTICLEEDAR-1544; No. of Pages 41

Revista  Española  de  Anestesiolog

tion of the cricothyroid membrane: an observational study.
Anaesthesia. 2019;74:29---32.

96. Zasso FB, You-Ten KE, Ryu M, Losyeva K, Tanwani J, Siddiqui
N. Complications of cricothyroidotomy versus tracheostomy in
emergency surgical airway management: a systematic review.
BMC Anesthesiol. 2020;20:216.

97. DeVore EK, Redmann A, Howell R, Khosla S. Best practices for
emergency surgical airway: A systematic review. Laryngoscope
Investig Otolaryngol. 2019;4:602---8.

98. McNiven ND, Pracy JP, McGrath BA, Robson AK. The role
of Scalpel-bougie cricothyroidotomy in managing emergency
Front of Neck Airway access. A review and technical update
for ENT surgeons. Clin Otolaryngol. 2018;43:791---4.

99. Langvad S, Hyldmo PK, Nakstad AR, Vist GE, Sandberg M. Emer-
gency cricothyrotomy–a systematic review. Scand J Trauma
Resusc Emerg Med. 2013;21:43.

00. Timmermann A, Chrimes N, Hagberg CA. Need to consider
human factors when determining first-line technique for emer-
gency front-of-neck access. Br J Anaesth. 2016;117:5---7.

01. Onrubia X, Frova G, Sorbello M. Front of neck access to
the airway: A narrative review. Trends Anaesth Crit Care.
2018;22:45---55.

02. Greenland KB, Bradley WPL, Chapman GA, Goulding G, Irwin
MG. Emergency front-of-neck access: scalpel or cannula-and
the parable of Buridan’s ass. Br J Anaesth. 2017;118:811---4.

03. Morton S, Avery P, Kua J, O’Meara M. Success rate of pre-
hospital emergency front-of-neck access (FONA): a systematic
review and meta-analysis. Br J Anaesth. 2023;130:636---44.

04. Hubble MW, Wilfong DA, Brown LH, Hertelendy A, Benner RW. A
meta-analysis of prehospital airway control techniques part II:
alternative airway devices and cricothyrotomy success rates.
Prehosp Emerg Care. 2010;14:515---30.

05. Niven AS, Doerschug KC. Techniques for the difficult airway.
Curr Opin Crit Care. 2013;19:9---15.

06. Lockey D, Crewdson K, Weaver A, Davies G. Observational
study of the success rates of intubation and failed intuba-
tion airway rescue techniques in 7256 attempted intubations
of trauma patients by pre-hospital physicians. Br J Anaesth.
2014;113:220---5.

07. Law JA. Deficiencies in locating the cricothyroid membrane by
palpation: We can’t and the surgeons can’t, so what now for
the emergency surgical airway? Can J Anaesth. 2016;63:791---6.

08. Schaumann N, Lorenz V, Schellongowski P, Staudinger T,
Locker GJ, Burgmann H, et al. Evaluation of Seldinger
technique emergency cricothyroidotomy versus standard sur-
gical cricothyroidotomy in 200 cadavers. Anesthesiology.
2005;102:7---11.

09. Pracy JP, Brennan L, Cook TM, Hartle AJ, Marks RJ, McGrath BA,
et al. Surgical intervention during a Can’t intubate Can’t Oxy-
genate (CICO) Event: Emergency Front-of-neck Airway (FONA)?
Br J Anaesth. 2016;117:426---8.

10. Cook TM, Woodall N, Frerk C. A national survey of the impact of
NAP4 on airway management practice in United Kingdom hos-
pitals: closing the safety gap in anaesthesia, intensive care and
the emergency department. Br J Anaesth. 2016;117:182---90.

11. Booth AWG, Vidhani K. Human factors can’t intubate can’t oxy-
genate (CICO) bundle is more important than needle versus
scalpel debate. Br J Anaesth. 2017;118:466---8.

12. Chang JE, Kim H, Won D, Lee JM, Kim TK, Min SW, et al. Com-
parison of the Conventional Downward and Modified Upward
Laryngeal Handshake Techniques to Identify the Cricothyroid
Membrane: A Randomized, Comparative Study. Anesth Analg.
2021;133:1288---95.

13. Drew T, McCaul CL. Laryngeal handshake technique in locating

the cricothyroid membrane: a non-randomised comparative
study. Br J Anaesth. 2018;121:1173---8.

14. Fennessy P, Drew T, Husarova V, Duggan M, McCaul CL.
Emergency cricothyroidotomy: an observational study to esti-

3

37
 PRESS
Reanimación  xxx  (xxxx)  xxx---xxx

mate optimal incision position and length. Br J Anaesth.
2019;122:263---8.

15. Hung KC, Chen IW,  Lin CM, Sun CK. Comparison between
ultrasound-guided and digital palpation techniques for iden-
tification of the cricothyroid membrane: a meta-analysis. Br J
Anaesth. 2021;126:e9---11.

16. Austin DR, Chang MG, Bittner EA. Use of Handheld Point-of-
Care Ultrasound in Emergency Airway Management. Chest.
2021;159:1155---65.

17. Bowness J, Teoh WH, Kristensen MS, Dalton A, Saint-Grant
AL, Taylor A, et al. A marking of the cricothyroid mem-
brane with extended neck returns to correct position after
neck manipulation and repositioning. Acta Anaesthesiol Scand.
2020;64:1422---5.

18. Rai Y, You-Ten E, Zasso F, De Castro C, Ye XY, Siddiqui N.
The role of ultrasound in front-of-neck access for cricothy-
roid membrane identification: A systematic review. J Crit Care.
2020;60:161---8.

19. Kristensen MS, Teoh WH. Ultrasound identification of the
cricothyroid membrane: the new standard in preparing for
front-of-neck airway access. Br J Anaesth. 2021;126:22---7.

20. Choi J, Anderson TN, Sheira D, Sousa J, Borghi JA, Spain
DA, et al. The Need to Routinely Convert Emergency Cri-
cothyroidotomy to Tracheostomy: A Systematic Review and
Meta-Analysis. J Am Coll Surg. 2022;234:947---52.

21. Talving P, DuBose J, Inaba K, Demetriades D. Conversion of
emergent cricothyrotomy to tracheotomy in trauma patients.
Arch Surg. 2010;145:87---91.

22. Myatra SN, Kalkundre RS, Divatia JV. Optimizing education
in difficult airway management: meeting the challenge. Curr
Opin Anaesthesiol. 2017;30:748---54.

23. You-Ten KE, Wong C, Arzola C, Cheung J, Friedman Z, Perelman
S, et al. Role of contextualizing a crisis scenario on the per-
formance of a cricothyrotomy procedural task. Can J Anaesth.
2015;62:1104---13.

24. Lemay F, Asselin M, Labrecque P. Leadership and teaching in
airway management. Can J Anaesth. 2021;68:1317---23.

25. Carney N, Totten AM, Cheney T, Jungbauer R, Neth MR, Weeks
C, et al. Prehospital Airway Management: A Systematic Review.
Prehosp Emerg Care. 2022;26:716---27.

26. Denninghoff KR, Nuño T, Pauls Q, Yeatts SD, Silbergleit R,
Palesch YY, et al. Prehospital Intubation is Associated with
Favorable Outcomes and Lower Mortality in ProTECT III. Pre-
hosp Emerg Care. 2017;21:539---44.

27. Gaither JB, Spaite DW, Stolz U, Ennis J, Mosier J, Sak-
les JJ. Prevalence of difficult airway predictors in cases of
failed prehospital endotracheal intubation. J Emerg Med.
2014;47:294---300.

28. Carlson JN, Colella MR, Daya MR, J De Maio V, Nawrocki P,
Nikolla DA, et al. Prehospital Cardiac Arrest Airway Manage-
ment: An NAEMSP Position Statement and Resource Document.
Prehosp Emerg Care. 2022;26(sup1):54---63.

29. Braithwaite S, Stephens C, Remick K, Barrett W, Guyette FX,
Levy M, et al. Prehospital Trauma Airway Management: An
NAEMSP Position Statement and Resource Document. Prehosp
Emerg Care. 2022;26(Sup 1):64---71.

30. Lockey DJ, Crewdson K, Davies G, Jenkins B, Klein J, Laird
C, et al. AAGBI: Safer pre-hospital anaesthesia 2017: Associa-
tion of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Anaesthesia.
2017;72:379---90.

31. Morton S, Dawson J, Wareham G, Broomhead R, Sherren P.
The Prehospital Emergency Anaesthetic in 2022. Air Med J.
2022;41:530---5.

32. Freund Y, Duchateau FX, Devaud ML, Ricard-Hibon A, Juvin P,

Mantz J. Factors associated with difficult intubation in prehos-
pital emergency medicine. Eur J Emerg Med. 2012;19:304---8.

33. Lockey DJ, Avery P, Harris T, Davies GE, Lossius HM. A pros-
pective study of physician pre-hospital anaesthesia in trauma



 IN+Model
R

tre,  

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

ARTICLEEDAR-1544; No. of Pages 41

M.Á.  Gómez-Ríos,  J.A.  Sas

patients: oesophageal intubation, gross airway contamina-
tion and the quick look airway assessment. BMC Anesthesiol.
2013;13:21.

34. Breckwoldt J, Klemstein S, Brunne B, Schnitzer L, Mochmann
HC, Arntz HR. Difficult prehospital endotracheal intubation -
predisposing factors in a physician based EMS. Resuscitation.
2011;82:1519---24.

35. Carlson JN, Hostler D, Guyette FX, Pinchalk M, Martin-Gill C.
Derivation and Validation of The Prehospital Difficult Airway
IdentificationTool (PreDAIT): A Predictive Model for Difficult
Intubation. West J Emerg Med. 2017;18:662---72.

36. Jarvis JL, Lyng JW, Miller BL, Perlmutter MC, Abraham H, Sahni
R. Prehospital Drug Assisted Airway Management: An NAEMSP
Position Statement and Resource Document. Prehosp Emerg
Care. 2022;26(Sup 1):42---53.

37. Dorsett M, Panchal AR, Stephens C, Farcas A, Leggio W, Galton
C, et al. Prehospital Airway Management Training and Educa-
tion: An NAEMSP Position Statement and Resource Document.
Prehosp Emerg Care. 2022;26(Sup 1):3---13.

38. Binks MJ, Holyoak RS, Melhuish TM, Vlok R, Bond E, White
LD. Apneic oxygenation during intubation in the emergency
department and during retrieval: A systematic review and
meta-analysis. Am J Emerg Med. 2017;35:1542---6.

39. Pavlov I, Medrano S, Weingart S. Apneic oxygenation redu-
ces the incidence of hypoxemia during emergency intubation:
A systematic review and meta-analysis. Am J Emerg Med.
2017;35:1184---9.

40. Spaite DW, Hu C, Bobrow BJ, Chikani V, Barnhart B, Gaither
JB, et al. The Effect of Combined Out-of-Hospital Hypotension
and Hypoxia on Mortality in Major Traumatic Brain Injury. Ann
Emerg Med. 2017;69:62---72.

41. Crewdson K, Lockey D, Voelckel W, Temesvari P, Lossius HM,
Group EMW. Best practice advice on pre-hospital emergency
anaesthesia & advanced airway management. Scand J Trauma
Resusc Emerg Med. 2019;27:6.

42. Benoit JL, Prince DK, Wang HE. Mechanisms linking advanced
airway management and cardiac arrest outcomes. Resuscita-
tion. 2015;93:124---7.

43. Jeong S, Ahn KO, Shin SD. The role of prehospital advan-
ced airway management on outcomes for out-of-hospital
cardiac arrest patients: a meta-analysis. Am J Emerg Med.
2016;34:2101---6.

44. Benoit JL, Gerecht RB, Steuerwald MT, McMullan JT. Endo-
tracheal intubation versus supraglottic airway placement in
out-of-hospital cardiac arrest: A meta-analysis. Resuscitation.
2015;93:20---6.

45. Fouche PF, Simpson PM, Bendall J, Thomas RE, Cone DC, Doi SA.
Airways in out-of-hospital cardiac arrest: systematic review
and meta-analysis. Prehosp Emerg Care. 2014;18:244---56.

46. Bossers SM, Schwarte LA, Loer SA, Twisk JW, Boer C, Schober
P. Experience in Prehospital Endotracheal Intubation Signifi-
cantly Influences Mortality of Patients with Severe Traumatic
Brain Injury: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS
One. 2015;10:e0141034.

47. Anderson J, Ebeid A, Stallwood-Hall C. Pre-hospital tracheal
intubation in severe traumatic brain injury: a systematic
review and meta-analysis. Br J Anaesth. 2022;129:977---84.

48. Kovacs G, Sowers N. Airway Management in Trauma. Emerg
Med Clin North Am. 2018;36:61---84.

49. Counts CR, Benoit JL, McClelland G, DuCanto J, Weekes L,
Latimer A, et al. Novel Technologies and Techniques for Pre-
hospital Airway Management: An NAEMSP Position Statement
and Resource Document. Prehosp Emerg Care. 2022;26(Sup
1):129---36.
50. Suppan L, Tramèr MR, Niquille M, Grosgurin O, Marti C.
Alternative intubation techniques vs Macintosh laryngoscopy
in patients with cervical spine immobilization: systematic

38
 PRESS
X.  Onrubia-Fuertes  et  al.

review and meta-analysis of randomized controlled trials. Br J
Anaesth. 2016;116:27---36.

51. Pourmand A, Terrebonne E, Gerber S, Shipley J, Tran QK. Effi-
cacy of Video Laryngoscopy versus Direct Laryngoscopy in the
Prehospital Setting: A Systematic Review and Meta-Analysis.
Prehosp Disaster Med. 2022:1---11.

52. Hayes-Bradley C, Gemal H, Miller M, Ware S. Describing the
Challenges of Prehospital Rapid Sequence Intubation by Macin-
tosh Blade Video Laryngoscopy Recordings. Prehosp Disaster
Med. 2022;37:485---91.

53. Burgess MB, Schauer SG, Hood RL, De Lorenzo RA. The Difficult
Airway Redefined. Prehosp Disaster Med. 2022;37:723---6.

54. Sultan P, Carvalho B, Rose BO, Cregg R. Endotracheal tube
cuff pressure monitoring: a review of the evidence. J Perioper
Pract. 2011;21:379---86.

55. Pluijms WA,  van Mook WN,  Wittekamp BH, Bergmans DC.
Postextubation laryngeal edema and stridor resulting in res-
piratory failure in critically ill adult patients: updated review.
Crit Care. 2015;19:295.

56. Thiruvenkatarajan V, Van Wijk RM, Rajbhoj A. Cranial
nerve injuries with supraglottic airway devices: a systema-
tic review of published case reports and series. Anaesthesia.
2015;70:344---59.

57. Kang JE, Oh CS, Choi JW, Son IS, Kim SH. Postoperative pharyn-
golaryngeal adverse events with laryngeal mask airway (LMA
Supreme) in laparoscopic surgical procedures with cuff pres-
sure limiting 25 cmH2O: prospective, blind, and randomised
study. ScientificWorldJournal. 2014;2014:709801.

58. Haas CF, Eakin RM, Konkle MA, Blank R. Endotracheal tubes:
old and new. Respir Care. 2014;59:933---52.

59. Grant T. Do current methods for endotracheal tube cuff infla-
tion create pressures above the recommended range? A review
of the evidence. J Perioper Pract. 2013;23:292---5.

60. Hockey CA, van Zundert AA, Paratz JD. Does objective mea-
surement of tracheal tube cuff pressures minimise adverse
effects and maintain accurate cuff pressures? A syste-
matic review and meta-analysis. Anaesth Intensive Care.
2016;44:560---70.

61. Schalk R, Seeger FH, Mutlak H, Schweigkofler U, Zacharowski
K, Peter N, et al. Complications associated with the pre-
hospital use of laryngeal tubes–a systematic analysis of risk
factors and strategies for prevention. Resuscitation. 2014;85:
1629---32.

62. Bick E, Bailes I, Patel A, Brain AI. Fewer sore throats and
a better seal: why routine manometry for laryngeal mask
airways must become the standard of care. Anaesthesia.
2014;69:1304---8.

63. Peters JH, Hoogerwerf N. Prehospital endotracheal intubation;
need for routine cuff pressure measurement? Emerg Med J.
2013;30:851---3.

64. Hensel M, Güldenpfennig T, Schmidt A, Krumm M. [Continuous
cuff pressure measurement during laryngeal mask anesthesia:
An obligatory measure to avoid postoperative complications].
Anaesthesist. 2016;65:346---52.

65. Maertens B, Lin F, Chen Y, Rello J, Lathyris D, Blot S. Effec-
tiveness of Continuous Cuff Pressure Control in Preventing
Ventilator-Associated Pneumonia: A Systematic Review and
Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Crit Care Med.
2022;50:1430---9.

66. Nseir S, Lorente L, Ferrer M, Rouzé A, Gonzalez O, Bassi GL,
et al. Continuous control of tracheal cuff pressure for VAP pre-
vention: a collaborative meta-analysis of individual participant
data. Ann Intensive Care. 2015;5:43.

67. Rouzé A, Nseir S. Continuous control of tracheal cuff pressure

for the prevention of ventilator-associated pneumonia in cri-
tically ill patients: where is the evidence? Curr Opin Crit Care.
2013;19:440---7.



 IN+Model
R

ía  y  

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

4

4

4

4

4

4

ARTICLEEDAR-1544; No. of Pages 41

Revista  Española  de  Anestesiolog

68. Rackley CR. Monitoring During Mechanical Ventilation. Respir
Care. 2020;65:832---46.

69. Hess DR, Altobelli NP. Tracheostomy tubes. Respir Care.
2014;59:956---71.

70. Carhart E, Stuck LH, Salzman JG. Achieving a Safe Endotra-
cheal Tube Cuff Pressure in the Prehospital Setting: Is It Time
to Revise the Standard Cuff Inflation Practice? Prehosp Emerg
Care. 2016;20:273---7.

71. Kriege M, Alflen C, Eisel J, Ott T, Piepho T, Noppens RR. Evalua-
tion of the optimal cuff volume and cuff pressure of the revised
laryngeal tube «LTS-D» in surgical patients. BMC Anesthesiol.
2017;17:19.

72. El-Orbany M, Salem MR. Endotracheal tube cuff leaks:
causes, consequences, and management. Anesth Analg.
2013;117:428---34.

73. Beydon L, Gourgues M, Talec P. [Endotracheal tube cuff and
nitrous oxide: bench evaluation and assessment of clinical
practice]. Ann Fr Anesth Reanim. 2011;30:679---84.

74. Maggiore SM, Battilana M, Serano L, Petrini F. Ventilatory sup-
port after extubation in critically ill patients. Lancet Respir
Med. 2018;6:948---62.

75. Gómez-Ríos M, Abad-Gurumeta A, Casans-Francés R, Esquinas
AM. Safe extubation procedure of the difficult airway: «think
twice, act wise». Minerva Anestesiol. 2020;86:802---4.

76. Parotto M, Cooper RM, Behringer EC. Extubation of the Cha-
llenging or Difficult Airway. Curr Anesthesiol Rep. 2020:1---7.

77. Juang J, Cordoba M, Ciaramella A, Xiao M, Goldfarb J, Bayter
JE, et al. Incidence of airway complications associated with
deep extubation in adults. BMC Anesthesiol. 2020;20:274.

78. Benham-Hermetz J, Mitchell V. Safe tracheal extubation after
general anaesthesia. BJA Education. 2021;21:446---54.

79. Cavallone LF, Vannucci A. Review article: Extubation of
the difficult airway and extubation failure. Anesth Analg.
2013;116:368---83.

80. Mitchell V, Cooper R. Extubation. En: Kristensen MS, Cook T,
editores. Core Topics in Airway Management. 3th ed. Cam-
bridge: Cambridge University Press; 2020. p. 177---84.

81. Kellner DB, Urman RD, Greenberg P, Brovman EY. Analysis of
adverse outcomes in the post-anesthesia care unit based on
anesthesia liability data. J Clin Anesth. 2018;50:48---56.

82. Torrini F, Gendreau S, Morel J, Carteaux G, Thille AW,  Anto-
nelli M, et al. Prediction of extubation outcome in critically
ill patients: a systematic review and meta-analysis. Crit Care.
2021;25:391.

83. Sturgess DJ, Greenland KB, Senthuran S, Ajvadi FA, van Zundert
A, Irwin MG. Tracheal extubation of the adult intensive care
patient with a predicted difficult airway - a narrative review.
Anaesthesia. 2017;72:248---61.

84. Cook TM, Woodall N, Frerk C, Project FNA. Major complications
of airway management in the UK: results of the Fourth Natio-
nal Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and
the Difficult Airway Society. Part 1: anaesthesia. Br J Anaesth.
2011;106:617---31.

85. Bösel J. Who Is Safe to Extubate in the Neuroscience Intensive
Care Unit? Semin Respir Crit Care Med. 2017;38:830---9.

86. Parotto M. Ellard L. Extubation following anesthesia. UpTo-
Date. 10. 334-340.

87. Nwakanma CC, Wright BJ. Extubation in the Emergency Depart-
ment and Resuscitative Unit Setting. Emerg Med Clin North Am.
2019;37:557---68.

88. Kuriyama A, Jackson JL, Kamei J. Performance of the cuff
leak test in adults in predicting post-extubation airway
complications: a systematic review and meta-analysis. Crit
Care. 2020;24:640.
89. Hyzy RC. Extubation management in the adult intensive care
unit. UpToDate. 2021.

90. Sutherasan Y, Theerawit P, Hongphanut T, Kiatboonsri C, Kiat-
boonsri S. Predicting laryngeal edema in intubated patients

4

39
 PRESS
Reanimación  xxx  (xxxx)  xxx---xxx

by portable intensive care unit ultrasound. J Crit Care.
2013;28:675---80.

91. Mikaeili H, Yazdchi M, Tarzamni MK, Ansarin K, Ghasemzadeh
M. Laryngeal ultrasonography versus cuff leak test in predic-
ting postextubation stridor. J Cardiovasc Thorac Res. 2014;6:
25---8.

92. Ochoa ME, Marín MC, Frutos-Vivar F, Gordo F, Latour-Pérez J,
Calvo E, et al. Cuff-leak test for the diagnosis of upper airway
obstruction in adults: a systematic review and meta-analysis.
Intensive Care Med. 2009;35:1171---9.

93. Carvalho H, Verdonck M, Cools W,  Geerts L, Forget P,
Poelaert J. Forty years of neuromuscular monitoring and
postoperative residual curarisation: a meta-analysis and eva-
luation of confidence in network meta-analysis. Br J Anaesth.
2020;125:466---82.

94. Carron M, Zarantonello F, Tellaroli P, Ori C. Efficacy and
safety of sugammadex compared to neostigmine for rever-
sal of neuromuscular blockade: a meta-analysis of randomized
controlled trials. J Clin Anesth. 2016;35:1---12.

95. Cammu G. Residual Neuromuscular Blockade and Postopera-
tive Pulmonary Complications: What Does the Recent Evidence
Demonstrate? Curr Anesthesiol Rep. 2020;10:131---6.

96. Raval AD, Uyei J, Karabis A, Bash LD, Brull SJ. Incidence
of residual neuromuscular blockade and use of neuromuscu-
lar blocking agents with or without antagonists: A systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials. J
Clin Anesth. 2020;64:109818.

97. Kuriyama A, Umakoshi N, Sun R. Prophylactic Corticosteroids
for Prevention of Postextubation Stridor and Reintubation
in Adults: A Systematic Review and Meta-analysis. Chest.
2017;151:1002---10.

98. Ahn C, Na MK, Choi KS, Lim TH, Jang BH, Kim W, et al.
Comparison between Multiple Doses and Single-Dose Steroids
in Preventing the Incidence of Reintubation after Extubation
among Critically Ill Patients: A Network Meta-Analysis. J Clin
Med. 2021;10:2900.

99. Jaber S, Jung B, Chanques G, Bonnet F, Marret E. Effects
of steroids on reintubation and post-extubation stridor in
adults: meta-analysis of randomised controlled trials. Crit
Care. 2009;13:R49.

00. Sakae TM, Souza RLP, Brand Úo JCM. Impact of topical air-
way anesthesia on immediate postoperative cough/bucking:
a systematic review and meta-analysis. Braz J Anesthesiol.
2023;73:91---100.

01. Peng F, Wang M, Yang H, Yang X, Long M. Efficacy of intracuff
lidocaine in reducing coughing on tube: a systematic review
and meta-analysis. J Int Med Res. 2020;48, 300060520901872.

02. Yang SS, Wang NN, Postonogova T, Yang GJ, McGillion M, Bei-
que F, et al. Intravenous lidocaine to prevent postoperative
airway complications in adults: a systematic review and meta-
analysis. Br J Anaesth. 2020;124:314---23.

03. Clivio S, Putzu A, Tramèr MR. Intravenous Lidocaine for
the Prevention of Cough: Systematic Review and Meta-
analysis of Randomized Controlled Trials. Anesth Analg.
2019;129:1249---55.

04. Zhang J, Yu Y, Miao S, Liu L, Gan S, Kang X, et al. Effects
of peri-operative intravenous administration of dexmedeto-
midine on emergence agitation after general anesthesia in
adults: a meta-analysis of randomized controlled trials. Drug
Des Devel Ther. 2019;13:2853---64.

05. Kim JH, Ham SY, Kim DH, Chang CH, Lee JS. Efficacy of Single-
Dose Dexmedetomidine Combined with Low-Dose Remifentanil
Infusion for Cough Suppression Compared to High-Dose Remi-
fentanil Infusion: A Randomized, Controlled, Non-Inferiority
Trial. Int J Med Sci. 2019;16:376---83.
06. Wong TH, Weber G, Abramowicz AE. Smooth Extubation and
Smooth Emergence Techniques: A Narrative Review. Anesthe-
siol Res Pract. 2021;2021:8883257.



 IN+Model
R

tre,  

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

ARTICLEEDAR-1544; No. of Pages 41

M.Á.  Gómez-Ríos,  J.A.  Sas

07. Kalra N, Gupta A, Sood R, Kaur M. Comparison of Proseal Laryn-
geal Mask Airway with the I-Gel Supraglottic Airway During
the Bailey Manoeuvre in Adult Patients Undergoing Elective
Surgery. Turk J Anaesthesiol Reanim. 2021;49:107---13.

08. Tung A, Fergusson NA, Ng N, Hu V, Dormuth C, Gries-
dale DEG. Medications to reduce emergence coughing after
general anaesthesia with tracheal intubation: a systematic
review and network meta-analysis. Br J Anaesth. 2020;S0007-
0912:30012---X.

09. Salim B, Rashid S, Ali MA, Raza A, Khan FA. Effect of Pharma-
cological Agents Administered for Attenuating the Extubation
Response on the Quality of Extubation: A Systematic Review.
Cureus. 2019;11:e6427.

10. Artime CA, Hagberg CA. Tracheal extubation. Respir Care.
2014;59:991---1002.

11. Duggan LV, Law JA, Murphy MF. Brief review: Supple-
menting oxygen through an airway exchange catheter:
efficacy, complications, and recommendations. Can J Anaesth.
2011;58:560---8.

12. Mort TC. Continuous airway access for the difficult extubation:
the efficacy of the airway exchange catheter. Anesth Analg.
2007;105:1357---62.

13. Furyk C, Walsh ML, Kaliaperumal I, Bentley S, Hattingh C.
Assessment of the reliability of intubation and ease of use
of the Cook Staged Extubation Set-an observational study.
Anaesth Intensive Care. 2017;45:695---9.

14. McManus S, Jones L, Anstey C, Senthuran S. An assessment of
the tolerability of the Cook staged extubation wire in patients
with known or suspected difficult airways extubated in inten-
sive care. Anaesthesia. 2018;73:587---93.

15. Lu C, Li J, Zhao S, Zhang Y. Efficacy and safety of Cook staged
Extubation Set in patients with difficult airway: a systematic
review and meta-analysis. BMC Anesthesiol. 2023;23:232.

16. Corso RM, Sorbello M, Mecugni D, Seligardi M, Piraccini E, Agno-
letti V, et al. Safety and efficacy of Staged Extubation Set in
patients with difficult airway: a prospective multicenter study.
Minerva Anestesiol. 2020;86:827---34.

17. Mort TC, Braffett BH. Conventional Versus Video Laryngos-
copy for Tracheal Tube Exchange: Glottic Visualization, Success
Rates, Complications, and Rescue Alternatives in the High-Risk
Difficult Airway Patient. Anesth Analg. 2015;121:440---8.

18. Yasuda H, Okano H, Mayumi T, Narita C, Onodera Y, Nakane M,
et al. Post-extubation oxygenation strategies in acute respira-
tory failure: a systematic review and network meta-analysis.
Crit Care. 2021;25:135.

19. Zhou X, Yao S, Dong P, Chen B, Xu Z, Wang H. Preventive use
of respiratory support after scheduled extubation in critica-
lly ill medical patients-a network meta-analysis of randomized
controlled trials. Crit Care. 2020;24:370.

20. Bajaj A, Rathor P, Sehgal V, Shetty A. Efficacy of noninva-
sive ventilation after planned extubation: A systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials. Heart Lung.
2015;44:150---7.

21. Glossop AJ, Shephard N, Bryden DC, Mills GH. Non-invasive
ventilation for weaning, avoiding reintubation after extuba-
tion and in the postoperative period: a meta-analysis. Br J
Anaesth. 2012;109:305---14.

22. Lundstrøm LH, Møller AM, Rosenstock C, Astrup G, Gätke MR,
Wetterslev J, et al. A documented previous difficult tracheal
intubation as a prognostic test for a subsequent difficult tra-
cheal intubation in adults. Anaesthesia. 2009;64:1081---8.

23. Schechtman SA, Flori HR, Thatcher AL, Almendras G, Robell SE,
Healy DW, et al. The Difficult Airway Navigator: Development
and Implementation of a Health Care System’s Approach to

Difficult Airway Documentation Utilizing the Electronic Health
Record. A A Pract. 2021;15:e01455.

24. Feinleib J, Foley L, Mark L. What We All Should Know About Our
Patient’s Airway: Difficult Airway Communications, Database

4

40
 PRESS
X.  Onrubia-Fuertes  et  al.

Registries, and Reporting Systems Registries. Anesthesiol Clin.
2015;33:397---413.

25. Zaouter C, Calderon J, Hemmerling TM. Videolaryngoscopy as
a new standard of care. Br J Anaesth. 2015;114:181---3.

26. Sajayan A, Nair A, McNarry AF, Mir F, Ahmad I, El-Boghdadly K.
Analysis of a national difficult airway database. Anaesthesia.
2022;77:1081---8.

27. Matava C, Caldeira-Kulbakas M, Chisholm J. Improved difficult
airway documentation using structured notes in Anest-
hesia Information Management Systems. Can J Anaesth.
2020;67:625---7.

28. McGrath BA, Calder N, Laha S, Perks A, Chaudry I, Bates L, et al.
Reduction in harm from tracheostomy-related patient safety
incidents following introduction of the National Tracheostomy
Safety Project: our experience from two hundred and eighty-
seven incidents. Clin Otolaryngol. 2013;38:541---5.

29. McNarry AF, M Cook T, Baker PA, O’Sullivan EP. The Airway
Lead: opportunities to improve institutional and personal pre-
paredness for airway management. Br J Anaesth. 2020;125:
e22---4.

30. Smith C, McNarry AF. Airway Leads and Airway Response Teams:
Improving Delivery of Safer Airway Management? Curr Anest-
hesiol Rep. 2020;10:370---7.

31. Gurses AP, Marsteller JA, Ozok AA, Xiao Y, Owens S, Pronovost
PJ. Using an interdisciplinary approach to identify factors that
affect clinicians’ compliance with evidence-based guidelines.
Crit Care Med. 2010;38 Suppl 8:S282---91.

32. Paksaite P, Crosskey J, Sula E, West C, Watson M. A systematic
review using the Theoretical Domains Framework to identify
barriers and facilitators to the adoption of prescribing guide-
lines. Int J Pharm Pract. 2021;29:3---11.

33. Gurses AP, Murphy DJ, Martinez EA, Berenholtz SM, Prono-
vost PJ. A practical tool to identify and eliminate barriers to
compliance with evidence-based guidelines. Jt Comm J Qual
Patient Saf. 2009;35:526---32.

34. Jordan P, Mpasa F, Ten Ham-Baloyi W, Bowers C. Implementa-
tion strategies for guidelines at ICUs: a systematic review. Int
J Health Care Qual Assur. 2017;30:358---72.

35. Mitchell RJ, Williamson AM, Molesworth B, Chung AZ. A review
of the use of human factors classification frameworks that
identify causal factors for adverse events in the hospital set-
ting. Ergonomics. 2014;57:1443---72.

36. Weigel WA. Redesigning an airway cart using lean methodology.
J Clin Anesth. 2016;33:273---82.

37. Bjurström MF, Persson K, Sturesson LW. Availability and orga-
nization of difficult airway equipment in Swedish hospitals: A
national survey of anaesthesiologists. Acta Anaesthesiol Scand.
2019;63:1313---20.

38. Greenland KB. Introducing airway leads in Australia. ANZCA
Bulletin. 2019;28:22---3.

39. Baker PA, Behringer EC, Feinleib J, Foley LJ, Mosier J, Roth
P, et al. Formation of an Airway Lead Network: an essential
patient safety initiative. Br J Anaesth. 2022;128:225---9.

40. Mark L, Lester L, Cover R, Herzer K. A Decade of Difficult
Airway Response Team: Lessons Learned from a Hospital-
Wide Difficult Airway Response Team Program. Crit Care Clin.
2018;34:239---51.

41. Damrose JF, Eropkin W,  Ng S, Cale S, Banerjee S. The
Critical Response Team in Airway Emergencies. Perm J.
2019;23:18---219.

42. Tankard KA, Sharifpour M, Chang MG, Bittner EA. Design
and Implementation of Airway Response Teams to Improve
the Practice of Emergency Airway Management. J Clin Med.
2022;11:6336.

43. Pandit JJ, Popat MT, Cook TM, Wilkes AR, Groom P, Cooke H,

et al. The Difficult Airway Society (ADEPT) guidance on selec-
ting airway devices: the basis of a strategy for equipment
evaluation. Anaesthesia. 2011;66:726---37.



 IN+Model
R

ía  y  

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

472. Watkins SC, Roberts DA, Boulet JR, McEvoy MD, Weinger
MB. Evaluation of a Simpler Tool to Assess Nontechni-
ARTICLEEDAR-1544; No. of Pages 41

Revista  Española  de  Anestesiolog

44. Athanassoglou V, O’Sullivan EP, van Zundert A, Pandit JJ. New
guidelines for research in airway device evaluation: time for an
updated approach (ADEPT-2) to the Difficult Airway Society’s
(ADEPT) strategy? J Clin Monit Comput. 2023;37:345---50.

45. Marshall SD, Chrimes N. Time for a breath of fresh air:
Rethinking training in airway management. Anaesthesia.
2016;71:1259---64.

46. Baker PA, Feinleib J, O’Sullivan EP. Is it time for airway mana-
gement education to be mandatory? Br J Anaesth. 2016;117
Suppl 1:i13---6.

47. Howard M, Noppens R, Gonzalez N, Jones PM, Payne SM.
Seven years on from the Canadian Airway Focus Group Diffi-
cult Airway Guidelines: an observational survey. Can J Anaesth.
2021;68:1331---6.

48. Brown W,  Santhosh L, Brady AK, Denson JL, Niroula A, Pugh
ME, et al. A call for collaboration and consensus on training
for endotracheal intubation in the medical intensive care unit.
Crit Care. 2020;24:621.

49. Armstrong L, Harding F, Critchley J, McNarry AF, Myatra SN,
Cooper R, et al. An international survey of airway management
education in 61 countries. Br J Anaesth. 2020;125:e54---60.

50. Lindkaer Jensen NH, Cook TM, Kelly FE. A national survey of
practical airway training in UK anaesthetic departments. Time
for a national policy? Anaesthesia. 2016;71:1273---9.

51. Kelly FE, Frerk C, Bailey CR, Cook TM, Ferguson K, Flin R, et al.
Human factors in anaesthesia: a narrative review. Anaesthesia.
2023;78:479---90.

52. Brydges R, Hatala R, Zendejas B, Erwin PJ, Cook DA. Linking
simulation-based educational assessments and patient-related
outcomes: a systematic review and meta-analysis. Acad Med.
2015;90:246---56.

53. Hatala R, Cook DA, Zendejas B, Hamstra SJ, Brydges R.
Feedback for simulation-based procedural skills training: a
meta-analysis and critical narrative synthesis. Adv Health Sci
Educ Theory Pract. 2014;19:251---72.

54. Cook DA, Brydges R, Zendejas B, Hamstra SJ, Hatala R. Mastery
learning for health professionals using technology-enhanced
simulation: a systematic review and meta-analysis. Acad Med.
2013;88:1178---86.

55. Grande B, Kolbe M, Biro P. Difficult airway management and
training: simulation, communication, and feedback. Curr Opin
Anaesthesiol. 2017;30:743---7.

56. Jensen JK, Wisborg T. Training and assessment of anaesthe-
siologist skills: The contrasting groups method and mastery
learning levels. Acta Anaesthesiol Scand. 2018;62:742---3.

57. Donoghue A, Navarro K, Diederich E, Auerbach M, Cheng A.
Deliberate practice and mastery learning in resuscitation edu-
cation: A scoping review. Resusc Plus. 2021;6:100137.

58. Petrosoniak A, Lu M, Gray S, Hicks C, Sherbino J, McGo-

wan M, et al. Perfecting practice: a protocol for assessing
simulation-based mastery learning and deliberate practice
versus self-guided practice for bougie-assisted cricothyroido-
tomy performance. BMC Med Educ. 2019;19:100.

41
 PRESS
Reanimación  xxx  (xxxx)  xxx---xxx

59. Nielsen RP, Nikolajsen L, Paltved C, Aagaard R. Effect of
simulation-based team training in airway management: a sys-
tematic review. Anaesthesia. 2021;76:1404---15.

60. Buljac-Samardzic M, Doekhie KD, van Wijngaarden JDH. Inter-
ventions to improve team effectiveness within health care:
a systematic review of the past decade. Hum Resour Health.
2020;18:2.

61. Merriel A, Ficquet J, Barnard K, Kunutsor SK, Soar J, Len-
guerrand E, et al. The effects of interactive training of
healthcare providers on the management of life-threatening
emergencies in hospital. Cochrane Database Syst Rev.
2019;9:CD012177.

62. Kuzovlev A, Monsieurs KG, Gilfoyle E, Finn J, Greif R. The
effect of team and leadership training of advanced life support
providers on patient outcomes: A systematic review. Resusci-
tation. 2021;160:126---39.

63. Brazil V. Translational simulation: not «where?» but «why?» A
functional view of in situ simulation. Adv Simul. 2017;2:20.

64. Munzer BW, Bassin BS, Peterson WJ, Tucker RV, Doan J, Harvey
C, et al. In-situ Simulation Use for Rapid Implementation and
Process Improvement of COVID-19 Airway Management. West
J Emerg Med. 2020;21:99---106.

65. Levett-Jones T, Lapkin S. The effectiveness of debriefing in
simulation-based learning for health professionals: A systema-
tic review. JBI Libr Syst Rev. 2012;10:3295---337.

66. Johnson TJ, Millinchamp FJ, Kelly FE. Use of a team imme-
diate debrief tool to improve staff well-being after potentially
traumatic events. Anaesthesia. 2021;76:1001---2.

67. Couper K, Salman B, Soar J, Finn J, Perkins GD. Debriefing to
improve outcomes from critical illness: a systematic review
and meta-analysis. Intensive Care Med. 2013;39:1513---23.

68. Siu LW, Boet S, Borges BC, Bruppacher HR, LeBlanc V, Naik VN,
et al. High-fidelity simulation demonstrates the influence of
anesthesiologists’ age and years from residency on emergency
cricothyroidotomy skills. Anesth Analg. 2010;111:955---60.

69. Karamchandani K, Wheelwright J, Yang AL, Westphal ND,
Khanna AK, Myatra SN. Emergency Airway Management Out-
side the Operating Room: Current Evidence and Management
Strategies. Anesth Analg. 2021;133:648---62.

70. Petersen JA, Bray L, Østergaard D. Continuing professional
development for anesthesiologists: A systematic review pro-
tocol. Acta Anaesthesiol Scand. 2022;66:152---5.

71. Clark CA, Mester RA, Redding AT, Wilson DA, Zeiler LL,
Jones WR, et al. Emergency Subglottic Airway Training and
Assessment of Skills Retention of Attending Anesthesiolo-
gists With Simulation Mastery-Based Learning. Anesth Analg.
2022;135:143---51.
cal Skills During Simulated Critical Events. Simul Healthc.
2017;12:69---75.


