“Guia 2025 de la Difficult Airway Society (DAS) para el manejo de la intubacion

traqueal dificil no anticipada en adultos.”

(Ahmad I., El-Boghdadly K., lliff H.A., McNarry A.F., y col. Difficult Airway Society 2025
guidelines for management of unanticipated difficult tracheal intubation in adults. British

Journal of Anaesthesia, 2025.)

Evaluacion de la via aérea

Sistemas de puntuacion utiles

e HEAVEN criteria: util en entorno prehospitalario.
e MACOCHA score: aplicable en pacientes criticos.

Recomendaciones clave

Realizar la evaluacion de la via aérea antes de la induccién anestésica.
Incluir historia, examen fisico, pruebas de cabecera e investigaciones
complementarias cuando sea necesario.

% Considerar siempre la via aérea fisiolégicamente dificil al planificar la
estrategia de manejo.
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Planificacién y estrategia

Esta estrategia debe abordar posibles dificultades en:
e Ventilacién con mascarilla facial,
e Insercioén o ventilacion con dispositivo supraglético (SAD),
e Intubacion traqueal,
e Via aérea frontal de emergencia (eFONA),
o Yy el estado fisiolégico del paciente.
Recomendaciones clave
% Incluir dificultad potencial en los Planes A-D (intubacion, SAD, mascarilla, eFONA).
% Basar la estrategia en antecedentes de via aérea dificil.
% Si se anticipa dificultad, considerar ATI.
% Comunicar la estrategia y discutirla en el briefing de pabellén.
% Optimizar posicion antes de preoxigenar o intubar.
% Asegurar equipo disponible para los Planes A-D en todas las areas.
% Planificar especialmente en procedimientos fuera de horario.
% Seleccionar el entorno mas seguro posible.
% Usar checklist en intubaciones de emergencia para minimizar errores.

Preparacion y planificaciéon para la intubacién traqueal i:_

EVALUACION DE LA ViA AEREA

Historia de la via aéreay evaluacién a pie de cama (incluyendo la membrana cricotiroidea).
Evaluar y manejar el riesgo de aspiracion pulmonar.

Evaluar la presencia de dificultad fisioldgica.

Revisar las imagenes disponibles.

Considerar la visualizacién de la via aérea en vigilia(nasofibroscopia o videolaringoscopia).




éSe anticipa
dificultad?

¢Es apropiada

la intubacién
traqueal

despierto?

Realizar ATI (intubacién Intubacién con el

traqueal despierto)

Guias DAS para Intubacién Traqueal en Lista de verificacién de preparacién
Vigilia (ATI)

Confirmar si esta indicada una induccion e intubacién de
secuencia rapida(RSI).

Realizar briefing con el equipo de via aérea.

Verificar el equipamiento para los Planes A-D.

Asegurar posicion optima del paciente y ergonomia del
personal/equipos.

Comprobar capnografia con forma de onda funcional.
Definir y garantizar una estrategia efectiva de
preoxigenacion.

paciente dormido

Monitoreo
Preoxigenacion

La preoxigenacion es fundamental para maximizar la seguridad durante el manejo de la
via aérea. Durante esta fase, el clinico debe:

1. Evaluar la eficacia de la preoxigenacion, buscando una fraccién de oxigeno
espirado (ETO:) 2 0.9 cuando se usa mascarilla facial.

2. Comprobar el correcto funcionamiento de la capnografia y su adecuada
interpretacion.

Cuando se utilizan técnicas de oxigeno nasal de alto flujo (HFNO), el ETO: puede ser
menos confiable como parametro de eficacia.

Capnografia

La capnografia con forma de onda es el estandar de oro para la vigilancia de la via
aérea, siendo el método mas sensible y especifico para descartar una intubacion
esofagica.

La confirmacion de la intubacion traqueal requiere:

1. Capnografia con forma de onda funcional.

2. Visualizacion directa del tubo traqueal en la traquea, cuando sea posible.
Aunque la ecografia puede ayudar a confirmar la ubicacién del tubo, es menos
practica y puede retrasar la atenciéon inmediata.



Bloqueo neuromuscular

El uso de monitoreo neuromuscular cuantitativo antes de la intubacién permite verificar
un bloqueo adecuado, optimizar el momento del intento y disminuir complicaciones
durante el mantenimiento y la extubacion.

Recomendaciones clave

Verificar la capnografia con forma de onda antes de la induccidn anestésica.
Activar los tonos audibles de SpO: previo a la induccién.

Mantener capnografia continua e ininterrumpida durante todas las fases del
manejo de la via aérea.

Usar monitoreo neuromuscular cuantitativo para confirmar bloqueo adecuado
antes de la intubacion, cuando sea posible.

Garantizar disponibilidad institucional de equipos que cumplan las
recomendaciones vigentes de la Association of Anaesthetists.
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Farmacos

La eleccién y administraciéon de farmacos influye directamente en el éxito y seguridad del
manejo de la via aérea.

Propofol sigue siendo el agente de induccién mas utilizado por ofrecer buenas
condiciones para la intubacién, pero puede provocar inestabilidad hemodinamica,
especialmente en pacientes con via aérea fisiologicamente dificil (sepsis, shock, IC). En
estos casos, pueden preferirse ketamina, etomidato o combinaciones con mejor perfil
cardiovascular.

Una dosis unica de propofol puede ser insuficiente para mantener la anestesia durante una
via aérea complicada, aumentando el riesgo de conciencia intraoperatoria, por lo que se
debe asegurar una anestesia adecuada durante todo el procedimiento.

La induccion inhalatoria en adultos no se recomienda debido a su alto riesgo y baja
fiabilidad.

El bloqueo neuromuscular (BNM) mejora la ventilacién con mascarilla, el uso de SAD,
la intubacién y la eFONA, y debe utilizarse de manera rutinaria.

e Suxametonia ofrece mejores condiciones de intubacion, pero con mayor riesgo de
efectos adversos y complicaciones pulmonares.

e Rocuronio es una alternativa segura y ampliamente usada, en parte por la
disponibilidad de sugammadex para su reversion.

e No obstante, usar sugammadex como estrategia de rescate en un escenario
CICO no es seguro, ya que no garantiza una via aérea permeable y puede
distraer del manejo definitivo.En conclusion, el bloqueo neuromuscular efectivo
y una induccion hemodinamicamente estable son pilares para un manejo exitoso
y seguro de la via aérea dificil.



Los elementos a considerar son:

aORrON =

Dispositivo empleado (mascarilla facial, HFNO, ventilacion no invasiva).
Posicion del paciente (supina o con cabeza elevada).

Técnica respiratoria (volumen corriente o inspiracién a capacidad vital).
Flujos de oxigeno administrados.

Presiones aplicadas (presién soporte, PEEP).

Recomendaciones clave

Los bloqueadores neuromusculares deben usarse de forma rutinaria para
facilitar la intubacién traqueal.

Peroxigenacion

Técnica optima

Realizar preoxigenacioén con el paciente en posicion cabeza elevada (230°) y
utilizando presién positiva continua (CPAP o VNI) para incrementar la capacidad
residual funcional.

Tras la induccion, mantener oxigenacion constante durante la ventilacion con
mascarilla.

Durante la laringoscopia, usar canulas nasales de bajo o alto flujo para mantener
oxigenacion apneica, siempre que la via aérea permanezca permeable.

El oxigeno nasal de alto flujo (HFNO >30 L/min) es altamente efectivo,
especialmente en pacientes con via aérea anatémica o fisiolégicamente dificil, ya
que retrasa la desaturaciéon durante intubaciones prolongadas.

Recomendaciones clave

* Todos los pacientes deben recibir preoxigenacion antes de la induccion

anestésica.

% La preoxigenacion debe realizarse en posicion cabeza elevada y con una técnica

que genere presion positiva, siempre que sea posible.

% En pacientes con riesgo de via aérea dificil, debe emplearse peroxigenacion,

idealmente con oxigeno nasal de alto flujo (HFNO).




PLAN A: INTUBACION TRAQUEAL

Intubacion traqueal
ANTE DIFICULTAD, SOLICITE AYUDA DE INMEDIATO.

o - N
PLAN A: INTUBACION TRAQUEAL
(méaximo 3+1intentos) Verificar el éxito
conuna
: - * Usar un videolaringoscopio comprobacién
Pero:ugeng::lon * Asegurar un blogqueo neuromuscular adecuado en d::s puntos:
MO?COII"CI * Mantener control del tiempo
facial + O, Sino tiene éxito, considerar: A aDnacralia
pasal « Introductores (bougie, estilete) y ': 9
* Manipulacion laringea externa O a0 ce
* Liberar la presién cricoidea (si se aplictd) [tk Lilel] _ _ onda.
» Optimizar la posicién :Ac:rllttcnmr los l_nlE?rlT.cs ~_(IeI tiempo transcurrido 2. Confirmacion
« Cambiar el tipo de hoja o de dispositivo |[ERNSRRATHAHYH RIS PR visual.
~ 4 1 el Plan B | —
DECLARE: INTUBACION FALLIDA.
Kit de eFONA: Disponible de Inmediato
PASAR AL PLAN B: Dispositivo supraglético de via aérea
Recomendaciones clave - PLAN A
% Usar videolaringoscopio de primera linea.
% Conocer las diferencias técnicas entre hojas y mantener competencia mediante
entrenamiento regular.
% Limitar a 3+1 intentos como maximo.
* Usar estilete, bougie o broncoscopio con hojas hiperanguladas.
% Confirmar el éxito con capnografia sostenida + visualizacion directa.
% Considerar manipulacién laringea externa ante mala vista glética.
% Durante la dificultad:

o Mantener oxigenacion y anestesia.
o Optimizar posicioén, dispositivo, neuromuscular y ergonomia.
o Solicitar ayuda sin demora.

Ventilacion con mascarilla facial

Recomendaciones clave - Ventilacion con mascarilla facial

% Mantener oxigenacion entre intentos mediante mascarilla.
% Aplicar maniobras y dispositivos auxiliares si se requiere.
% Ante dificultad, verbalizar, pedir ayuda y ajustar la estrategia inmediatamente.




PLAN B: DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO (SAD)

ANTE DIFICULTAD, SOLICITE AYUDA DE INMEDIATO.

PLAN B: DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO DE
VIA AEREA (méaximo 3 intentos)

Confirmar la
ventilacién
mediante
capnografia
con forma de

Preoxigenacion
Mascatilla
facial £ O,

nasal

* DSG de segunda generacion

* Asegurar un blogueo neuromuscular adecuado
Si no tiene éxito, considerar:
¢ Cambiar el tamario i
* Utilizar un DSG alternativo Ay TR— onda.

~solicitar y proporcionar el equipo
-Garantizar que el equipo de eFONA esté
] inmediatamente disponible e ————
DECLARE: Fracaso de la ventilacién con DSG

Abrir el equipo de eFONA

PASAR AL PLAN C: Ventilacién con mascarilla facial

DETENTE, PIENSA Y COMUNICA
Considerar:

e Despertar al paciente.

¢ Intubar la traquea a través del dispositivo
supraglético (SAD).

e Continuar sin intubacién, si es seguro y
clinicamente apropiado.

* Realizar una FONA (traqueostomia o
cricotiroidotomia) en caso necesario.

“Stop, think, and communicate”

Una vez lograda oxigenacion/ventilaciéon efectiva con SAD (confirmada por capnografia
y oximetria), discutir con equipo sénior la conducta segun: habilidades del operador,
urgencia, lugar, equipamiento y condicion del paciente.

Recomendaciones clave - PLAN B

Usar SAD de segunda generacion para rescate tras falla del Plan A.

Mantener competencia en los SAD disponibles en el servicio.

Limitar a 3 intentos e introducir cambios en cada uno.

Una vez oxigenando con SAD: detenerse, pensar y comunicar.

Si no es esencial continuar, _despertar al paciente_.

Si es esencial y la ventilacion con SAD es satisfactoria, considerar continuar con
SAD.

Si intubacién es esencial, un intento bajo vision a través del SAD o FONA,;
prohibida la intubacion a ciegas a través del SAD.

Si la ventilacién con SAD es dificil, iniciar priming para eFONA de inmediato.
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Cuando avanzar a Plan C

Si no se logra oxigenacién/ventilacion con SAD tras tres intentos o en cualquier
momento de deterioro, declarar fracaso del SAD, pasar a Plan C, abrir equipo eFONA
(priming) y solicitar ayuda inmediata. La probabilidad de requerir eFONA aumenta
significativamente en este punto.



PLAN C: VENTILACION CON MASCARILLA FACIAL

ASEGURAR QUE LA AYUDA ESTE PRESENTE O EN CAMINO.
PLAN C: INTENTO FINAL DE VENTILACION

CON MASCARILLA FACIAL

Bloqueo neuromuscular adecuado
Optimizar la posicién del paciente
Dispositivos auxiliares (via aérea orofaringea y/o
nasofaringea)
Técnica a dos perSOndS Asistente de via aérea

5 =Ayudar con la ventilacién con mascarilla facial
Profundidad adecuada ~Asegurar el uso de dispositivos auxiliares
-Abrir el equipo de eFONA

Administrar
0, al 100%

| |
DECLARE CICO (no intubacién, no oxigenacién)

PASAR AL PLAN D: Via aérea de emergencia por la cara
anterior del cuello(eFONA)

Confirmarla
ventilacién
mediante
capnografia
con forma de
onda.

| S—

DETENTE, PIENSA Y COMUNICA
Considerar con la participacion de un médico

sénior:

despertar al paciente.

e Revertir el bloqueo neuromuscular y

e Realizar una FONA (tragueostomia o
cricotiroidotomia) si es necesario.

Como confirmar el éxito

e Capnografia con forma de onda presente.

e Sp0: estable o en ascenso (mantenimiento/mejoria de saturacion).

Si la ventilacion con mascarilla es exitosa

Detenerse, pensar y comunicar con el equipo sénior la mejor conducta.

Si se decide descontinuar la anestesia, realizar reversién cuantitativa del BNM y
emergencia controlada, vigilando riesgos de obstruccioén y deterioro (la reversion

puede empeorar la obstruccién o dificultar la ventilacion).

e Aun con ventilacion efectiva, puede considerarse FONA segun el contexto clinico.

Si la ventilacion con mascarilla es infructuosa: Declarar CICO, asignar roles y pasar

inmediatamente a Plan D (eFONA).

Recomendaciones clave - PLAN C

final, asegurar:

a) Bloqueo neuromuscular adecuado.

b) Posicion 6ptima del paciente.

c) Adyuvantes de via aérea (OPA/NPA).

d) Técnica a dos personas (cuatro manos).
e) Profundidad anestésica suficiente.

% Tras fallar Plan A y B, intentar un dltimo rescate con mascarilla. Para ese intento




PLAN D: ViA AEREA FRONTAL DE EMERGENCIA (EFONA)

ASEGURAR QUE LA AYUDA ESTE PRESENTE.

PLAN D: VIA AEREA DE EMERGENCIA
_ : * Bisturi (n.° 10), bougie, tubo (6,0 mm)
gor.m‘n;mr ' * Mdaxima extensién del cuello Conflemaria
e Do * Blogueo neuromuscular completo B e
de 0,al100 % a . e 3 ﬁ mediante
AE 5 Aspiracién disponible
la via aérea : . i & capnografia
" Si no tiene éxito, considerar:
superior. 2 con formade
* Tubo de menor calibre onda.
* Ampliar la incisién
* Cambiar la posicién y/o el operador
@ J Asistente de via aérea /

* Proporcionar el equipo de eFONA
* Montar el tubo sobre el bougie

* Retirar el bougie
* Inflar el balén del tubo
* Conectar al circuito y a la capnografia

Equipamiento

Bisturi N°10,

Bougie,

Tubo endotraqueal N°6.0 con cuff,
Aspiracion disponible.

Técnica (vertical: “scalpel-bougie—tube”)

1. Colocarse al lado izquierdo del paciente si es diestro (al derecho si
zurdo).

2. ldentificar la linea media y la laringe con el cuello extendido.

3. Estabilizar la laringe con la mano no dominante.

4. Realizar una incision vertical en linea media (=8 cm) desde el cartilago
tiroides hacia caudal.

5. Disecar digitalmente con ambas manos para exponer la laringe.

6. Palpar la membrana cricotiroidea con el dedo indice.

7. Con la mano dominante, hacer incision transversal sobre la membrana,
filo del bisturi hacia uno mismo.

8. Rotar el bisturi 90° para orientar el filo hacia caudal.

9. Sujetar el bisturi con la mano no dominante y mantener traccion
lateral.

10. Con la mano dominante, introducir el bougie por el borde del bisturi
hacia la traquea (10-15 cm).

11. Retirar el bisturi.

12. Pasar el tubo N°6.0 sobre el bougie, rotando suavemente hasta entrar.

13. Retirar el bougie, inflar cuff, ventilar con O: al 100%, y confirmar con
capnografia con forma de onda.

14. Asegurar el tubo.




Mas de un intento puede ser necesario; en caso de fallo, ampliar la incisién, disecar mas
profundo, cambiar operador o tubo.

Recomendaciones clave - PLAN D

% 2t % %

En escenario CICO, realizar eFONA inmediata.

Maxima extension cervical antes del procedimiento.

Administrar dosis completa de bloqueador neuromuscular.

Usar técnica estandar “bisturi-bougie—tubo” con incision vertical en piel.
Confirmar ventilacion con capnografia.

Proveer apoyo psicolégico a quienes participen en el evento.

Induccion e intubacion de secuencia rapida (RSI

Aspecto Recomendacion / Detalle clinico

Evaluacién del riesgo

pie de cama.
Procinéticos y antiacidos Evaluar riesgos y beneficios antes de su uso.
Sonda nasogastrica Aspirar si esta colocada; considerar su insercion previa si no la tiene.
Aspiracion (succion) Verificar que esté funcional y disponible a la mano.
Posicion del paciente Cabeza elevada 230° para optimizar oxigenacion y vision.

Preoxigenacién

(HFNO).

Induccién anestésica Ajustar dosis segun la fisiologia del paciente.

Historia clinica, examen fisico e investigaciones, incluyendo ecografia gastrica a

Alcanzar ETO: 20.9 cuando sea posible; considerar oxigeno nasal de alto flujo

Bloqueo neuromuscular de
inicio rapido

Sin latencia entre agente de induccion y bloqueador neuromuscular; asegurar
dosis suficiente (p. ej. rocuronio 1.2 mg/kg, suxametonia 1.5 mg/kg).

Presion cricoidea

Confirmar localizacidn y fuerza correctas, aplicada por un asistente entrenado.

Ventilacién suave o apneica

Si se requiere, utilizar ventilacién con mascarilla de baja presion.

Videolaringoscopia Optimizar ergonomia y campo visual compartido.

Introduccion del tubo traqueal | Tener bougie o estilete preparados antes del intento de intubacion.

Presion cricoidea (maniobra de Sellick):

Aplicar 10 N antes de la induccion y 30 N tras la pérdida de conciencia.
Evidencia limitada y contradictoria sobre su beneficio real.

Puede empeorar la visién laringea, dificultar la intubacion y reducir el tono
esofagico inferior, sin demostrar reduccion consistente de aspiracion.

Errores comunes: localizacion imprecisa del cartilago cricoides (salvo con
ecografia) y fuerza variable por falta de entrenamiento.

No se ha probado que aumente los fallos ni que prevenga aspiracion de forma
efectiva.

Con videolaringoscopia, no afecta el éxito del primer intento, aunque puede
dificultar el avance del tubo.




Recomendaciones practicas

En pacientes con riesgo particularmente alto de aspiracion pulmonar, puede
utilizarse presion cricoidea, siempre que el operador esté entrenado.

Si durante la intubacion o laringoscopia la visién es deficiente, la presion
cricoidea debe liberarse para mejorar el campo.

En caso de necesitar insertar un SAD (Plan B), presentarse dificultad en la
intubaciéon o vomito activo, la presion cricoidea debe retirarse inmediatamente.
Los asistentes encargados de aplicar la maniobra deben recibir entrenamiento
periodico en la técnica y en la fuerza correcta a emplear.
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Via aérea fisioldgicamente dificil
Inestabilidad hemodinamica

Complicacion mas frecuente y mortal durante la intubacion en criticos. Predecible y
prevenible.

Medidas clave:

e Fluidos y vasopresores antes de la induccion.

e Eleccién del inductor adecuada.

e Asignar un miembro del equipo para control hemodinamico continuo.
Oxigenacion y manejo

e Preoxigenar con presion positiva.

e Peroxigenar durante todo el manejo.

e Evitar multiples intentos — el primer intento debe ser exitoso.
Seleccién farmacolégica

e Propofol: util, pero puede causar hipotension — usar dosis bajas.

e Ketamina / Etomidato / Remimazolam: preferidos en pacientes inestables por su
perfil cardiovascular mas seguro.

Recomendaciones practicas

Optimizar el estado hemodinamico antes de la induccioén.
En pacientes con riesgo de inestabilidad persistente, designar un miembro del
equipo encargado exclusivamente del manejo hemodinamico.

* %

Obesidad

Medidas recomendadas

Considerar intubacién traqueal despierta (ATI).

Realizar preoxigenacion en posicion cabeza elevada (230°) para mejorar la
reserva de oxigeno y la visualizacion.

Emplear oxigeno nasal de alto flujo (HFNO) para peroxigenacion continua.
Usar tempranamente un SAD de segunda generacioén si la ventilacidon con
mascarilla resulta subdptima.

Ejecutar el manejo de la via aérea en pabellon quirurgico o entorno controlado.
Solicitar ayuda precozmente, dado el mayor riesgo de fracaso y complicaciones.

* ot ot ot




Factores humanos y ergonomia

El estudio de los factores humanos y la ergonomia es fundamental para la seguridad en
el manejo de la via aérea. Las habilidades técnicas y no técnicas son interdependientes
y deben entrenarse en conjunto.

La evidencia muestra que la educacion y el entrenamiento por si solos son
insuficientes para mejorar la seguridad del paciente. Las barreras estructurales,
rediseno de sistemas y estrategias preventivas resultan mas efectivas.

Priming (preparacioén anticipada para eFONA)

e Se realiza en paralelo a los Planes A-C.

e Asegura disponibilidad de kit eFONA, equipo entrenado y roles definidos.

e Tras fracaso de intubacion, operador y asistente deben verificar y preparar el
equipo.

e Luego de 3 intentos fallidos con SAD, el asistente abre el kit eFONA y se
identifica quién ejecutara el procedimiento.

Transicion (paso entre planes del algoritmo)

Reconocer cuando un plan falla (A, B o C) y avanzar sin demora al siguiente.
Evitar fijacidon de tareas y repeticion de maniobras ineficaces.

Cada transicion debe ser declarada en voz alta, solicitando ayuda.

Criterios: numero de intentos, tiempo o respuesta fisiolégica del paciente.

Ultrasonido a pie de cama (Point-of-Care Ultrasound. POCUS

El ultrasonido a pie de cama se ha convertido en una herramienta cada vez mas
respaldada por la evidencia en el manejo de la via aérea. Sus aplicaciones incluyen la
evaluacion preoperatoria de via aérea dificil, la localizacion anatémica previa a
procedimientos y la estimacién del riesgo de aspiracion pulmonar.

Evaluacion de la via aérea
Permite predecir dificultad mediante mediciones ecograficas de:
e Grosor de tejidos blandos.
e Distancia tiromentoniana.
e Visualizacién laringea.
Identifica con precisidn el cartilago cricoides y la membrana cricotiroidea, estructuras
de palpacién manual poco fiable. Marcacién ecografica preinduccion mejora la seguridad,

especialmente en via aérea dificil anticipada.

Realizar siempre con cuello extendido para mejor visualizacién.Aunque bien validada en
estudios, su uso clinico depende del nivel de entrenamiento del operador.

Evaluacion del riesgo de aspiracion
El ultrasonido gastrico a pie de cama permite valorar el contenido y volumen gastrico,

ayudando a determinar el riesgo de aspiraciéon pulmonar y a ajustar la estrategia de
manejo de la via aérea.



Es una técnica rapida, reproducible y con curva de aprendizaje corta, que puede ser
adquirida bajo supervision y ejecutada eficazmente por clinicos entrenados.

Formacién y proyeccion futura

% A pesar de su valor, el POCUS para via aérea y aspiracion carece aun de
programas de entrenamiento estandarizados y validados.

% Su expansion depende de la difusion de conocimiento entre clinicos
experimentados, pero se proyecta como una competencia esencial en la practica
anestésica y critica futura.




Manejo de la via aérea dificil no anticipada (version de bolsillo estructurada)

Area / Tema

Hallazgo o
situacion clinica

Conducta o técnica
recomendada

Puntos criticos / Cifras clave

Objetivo global

Falla de intubacion
o ventilacion no
anticipada

Priorizar oxigenacion continua,
limitar intentos, transicionar rapido
(A—D)

“Mantén la oxigenacién, avanza sin
demora, prepara siempre eFONA.”

Evaluacion previa

Historia, examen y
contexto

Identificar predictores de dificultad,
revisar antecedentes y
disponibilidad de ayuda

ULBT mas preciso; AOS y ronquido
utiles; revisar ficha y marcar
cricotiroides (palpacién o POCUS).

Planificacion

Antes de inducir

Formular Planes A-D, discutirlos

Si se anticipa dificultad, considerar

anestesia con equipo, usar checklist ATI. En escenarios fuera de pabelldn,
requerir apoyo sénior.
Monitoreo Todos los Capnografia con forma de onda, | Confirmar intubacion con CO:

procedimientos

oximetria con alarma, monitoreo
neuromuscular

sostenido + visualizacion.

Preoxigenacion

Antes y durante

Posicion cabeza elevada 230°,

Meta: ETO. 20.9; HFNO >30 L/min;

Peroxigenacion intubacion presion positiva (CPAP/VNI) o mantener durante laringoscopia.
HFNO
Induccién Pacientes Propofol estandar (vigilar Suxametonia: mejores condiciones
Farmacos anestesiados inestabilidad). En pacientes pero mas efectos adversos;
fragiles: ketamina/etomidato. Sugammadex no recomendado en
Usar bloqueo neuromuscular CICO.
rutinario.
RSI Riesgo de Considerar presion cricoidea Fuerza: 10 N antes induccién, 30 N
(Secuencia aspiracion solo en alto riesgo; retirar si tras pérdida de conciencia. Asistente
rapida) empeora visién o hay vémito. entrenado.
PLAN A Primer intento Videolaringoscopio primera Max. 3+1 intentos. Cada intento
INTUBACION linea. Si hoja hiperangulada — debe modificar algo. Abandonar si
estilete/bougie. SpO: cae.
Confirmacion del CO: sostenido + visualizacion. Evitar uso ciego de bougie. No
tubo buscar “hold-up sign”.
PLAN B Fracaso del Plan A Usar SAD 2.2 generacioén; si Exito = 60-65 %. Max. 3 intentos

SAD (RESCATE)

ventila — Stop, think &
communicate.

con cambios (tamafio/tipo).

Conducta tras

Por defecto despertar paciente

Prohibido intubar a ciegas. Si falla

rescate (reversion cuantitativa). Si esencial | — Plan C.
continuar, hacerlo con SAD
optimizado o 1 intento bajo vision.
PLANC Fallade AyB Ultimo intento de oxigenacién: Confirmar capnografia + SpO.. Si
MASCARILLA técnica a dos manos, OPA/NPA, | falla — declarar CICO — Plan D.
FACIAL BNM completo.
PLAND CICO confirmado Técnica bisturi-bougie—tubo. Equipo: bisturi #10 + bougie + TET
EFONA (“no intubar/no Incision vertical en piel, cuello 6.0 cuffado. Confirmar con

oxigenar”)

extendido, BNM completo.

capnografia.




Post eFONA

Evaluar bronquial / neumotoérax,
debriefing y apoyo psicoldgico.

Reflejar aprendizaje en
entrenamiento posterior.

Via aérea

Hipoxemia, shock,

Optimizar hemodinamia antes de

Asignar miembro para monitoreo

fisiolégicamente sepsis, IC, induccion (fluidos, vasopresores, hemodinamico. Primer intento debe
dificil embarazo agente adecuado). ser exitoso.
Obesidad Desaturacion ATI, HFNO, posicién cabeza Llamar ayuda precoz. Manejar en

rapida, dificultad
técnica

elevada 230°, SAD 2.2 gen
temprano.

entorno controlado.

Ventilacion con

Tras induccion /

No retrasar BNM. Usar técnica VE

OPA/NPA segun necesidad.

mascarilla entre intentos a 2 manos, flujo alto, chin lift y jaw | Confirmar con capnografia.
(técnica) thrust.

POCUS Antes de induccién | Identificar cricoides/cricotiroidea | Precisidon superior a palpacion.
(ultrasonido de o RSI y evaluar riesgo de aspiracion Aprendizaje rapido, aln sin
cabecera) (US gastrico). programas validados.

Principio operativo DAS 2025:

Notas clinicas — Umbrales y cifras criticas (Guia DAS 2025)

Parametros esenciales a recordar en manejo de via aérea dificil no anticipada:

ETO: 2 0.9: confirmar preoxigenacién efectiva antes de la induccion.

HFNO > 30 L/min: asegurar flujo alto para oxigenacion apneica continua.
Cabeza elevada 2 30°: optimiza preoxigenacién, ventilacién e intubacion.
Videolaringoscopio (VL) = primera linea en todo intento de intubacion.
Intentos de intubacion: maximo 3 + 1 (cuarto solo por operador mas experto).
Intentos de SAD: maximo 3, con modificaciones en cada uno.

TET para eFONA: 6.0 mm cuffado, con bisturi #10 y bougie.

“Preoxigena, limita intentos, prioriza oxigeno, prepara eFONA.”




	Evaluación de la vía aérea 
	Sistemas de puntuación útiles 

	●​HEAVEN criteria: útil en entorno prehospitalario. 
	●​MACOCHA score: aplicable en pacientes críticos. 
	Recomendaciones clave 

	★​Realizar la evaluación de la vía aérea antes de la inducción anestésica. 
	★​Incluir historia, examen físico, pruebas de cabecera e investigaciones complementarias cuando sea necesario. 
	★​Considerar siempre la vía aérea fisiológicamente difícil al planificar la estrategia de manejo. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Planificación y estrategia 
	Esta estrategia debe abordar posibles dificultades en: 
	●​Ventilación con mascarilla facial, 
	●​Inserción o ventilación con dispositivo supraglótico (SAD), 
	●​Intubación traqueal, 
	●​Vía aérea frontal de emergencia (eFONA), 
	●​y el estado fisiológico del paciente. 
	Monitoreo 
	Preoxigenación 

	La preoxigenación es fundamental para maximizar la seguridad durante el manejo de la vía aérea. Durante esta fase, el clínico debe: 
	1.​Evaluar la eficacia de la preoxigenación, buscando una fracción de oxígeno espirado (ETO₂) ≥ 0.9 cuando se usa mascarilla facial. 
	2.​Comprobar el correcto funcionamiento de la capnografía y su adecuada interpretación. 
	Cuando se utilizan técnicas de oxígeno nasal de alto flujo (HFNO), el ETO₂ puede ser menos confiable como parámetro de eficacia. 
	Capnografía 

	La capnografía con forma de onda es el estándar de oro para la vigilancia de la vía aérea, siendo el método más sensible y específico para descartar una intubación esofágica. 
	La confirmación de la intubación traqueal requiere: 
	1.​Capnografía con forma de onda funcional. 
	2.​Visualización directa del tubo traqueal en la tráquea, cuando sea posible.​ Aunque la ecografía puede ayudar a confirmar la ubicación del tubo, es menos práctica y puede retrasar la atención inmediata. 
	Bloqueo neuromuscular 

	El uso de monitoreo neuromuscular cuantitativo antes de la intubación permite verificar un bloqueo adecuado, optimizar el momento del intento y disminuir complicaciones durante el mantenimiento y la extubación. 
	★​Verificar la capnografía con forma de onda antes de la inducción anestésica. 
	★​Activar los tonos audibles de SpO₂ previo a la inducción. 
	★​Mantener capnografía continua e ininterrumpida durante todas las fases del manejo de la vía aérea. 
	★​Usar monitoreo neuromuscular cuantitativo para confirmar bloqueo adecuado antes de la intubación, cuando sea posible. 
	★​Garantizar disponibilidad institucional de equipos que cumplan las recomendaciones vigentes de la Association of Anaesthetists. 
	Fármacos 
	★​Los bloqueadores neuromusculares deben usarse de forma rutinaria para facilitar la intubación traqueal. 
	Peroxigenación 
	 
	 
	 
	PLAN A: INTUBACIÓN TRAQUEAL 
	Ventilación con mascarilla facial 

	PLAN B: DISPOSITIVO SUPRAGLÓTICO (SAD) 
	“Stop, think, and communicate” 
	Cuándo avanzar a Plan C 
	Cómo confirmar el éxito 
	Si la ventilación con mascarilla es exitosa 
	Si la ventilación con mascarilla es infructuosa: Declarar CICO, asignar roles y pasar inmediatamente a Plan D (eFONA). 

	 
	PLAN D: VÍA AÉREA FRONTAL DE EMERGENCIA (EFONA) 
	Equipamiento 
	Técnica (vertical: “scalpel–bougie–tube”) 
	Presión cricoidea (maniobra de Sellick): 
	Recomendaciones prácticas 
	Vía aérea fisiológicamente difícil 
	Inestabilidad hemodinámica 
	Oxigenación y manejo 
	Selección farmacológica 
	Recomendaciones prácticas 

	Obesidad 
	Medidas recomendadas 

	Factores humanos y ergonomía 
	Priming (preparación anticipada para eFONA) 
	Transición (paso entre planes del algoritmo) 

	Ultrasonido a pie de cama (Point-of-Care Ultrasound, POCUS) 
	Evaluación de la vía aérea 
	Evaluación del riesgo de aspiración 
	Formación y proyección futura 

	Notas clínicas — Umbrales y cifras críticas (Guía DAS 2025) 


