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Prevencion de la intubaciéon esofagica no reconocida: una guia de consenso del
Proyecto para el Manejo Universal de las Vias Aéreas y las sociedades
internacionales de la via aérea*.

Apéndice SI. Clase de recomendacion y niveles de evidencia para las recomendaciones
segun el sistema de clasificacion de recomendaciones de la American Heart Association.

Nota de los autores de la guia: Dado que los sucesos infrecuentes y potencialmente mortales no se
prestan a la investigacion experimental, el nivel de evidencia de muchas recomendaciones es
necesariamente la "opinidon de los expertos".

Nota mia: ver la leyenda y explicacion al final del documento. Te dejo entre corchetes las referencias a
los articulos de la bibliografia de la publicacion para ampliar informacion.

Clase de Nivel de
recomendacion | evidencia

Las estrategias que mejoran la capacidad de la pantalla del
videolaringoscopio para que pueda ser vista facilmente por todo el
equipo, probablemente aumenten el trabajo en equipo y se recomiendan
[62].

En cada intento de laringoscopia, se anima al operador de la via aérea a
verbalizar la vista obtenida describiendo las estructuras anatomicas vistas
o utilizando una clasificaciéon entendida por todos los miembros del
equipo de la via aérea [63].

Tras la intubacion, la capacidad de ver el tubo entre las cuerdas vocales y
por delante de las aritenoides debe evaluarse antes de retirar la hoja del
laringoscopio.

El equipo de monitorizacion del dioxido de carbono exhalado y de la
pulsioximetria debe estar disponible en todos los lugares donde se realice
el manejo de la via aérea y debe utilizarse en todos los episodios de
manejo de la via aérea [8,30,33,67].

Las instituciones deben garantizar el acceso oportuno a estos monitores
en caso de eventos inesperados de manejo de la via aérea [8].

Se recomienda la capnografia de onda continua para detectar el diéxido
de carbono exhalado [71-77].

El funcionamiento del dispositivo de deteccién de diéxido de carbono
debe confirmarse antes de la induccidon de la inconsciencia [67].
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La capnografia debe iniciarse durante la preoxigenacién cuando se utilice
una mascarilla, para incorporar esta oportunidad de comprobar su
funcionamiento a la practica rutinaria [67,90].

El diéxido de carbono exhalado de forma continuada debe utilizarse para
confirmar la ventilacion alveolar tras el paso de un tubo traqueal [74,91].

Si no se cumplen los criterios de didxido de carbono exhalado mantenido
tras el paso de un tubo endotraqueal, es necesario excluir activamente la
intubacidn esofagica [8,71-77].

La primera respuesta a una amplitud maxima de didéxido de carbono
inferior a 1 kPa (7,5 mmHg) debe ser comprobar la presencia de gasto
cardiaco espontaneoy, si este esta ausente, iniciar compresiones toracicas
de alta calidad [74].

La vigilancia, incluida la monitorizacion continua del didéxido de carbono,
es necesaria durante todo el periodo en que la traquea del paciente
permanece intubada [8].

La reconfirmacion del didoxido de carbono exhalado continuo debe
llevarse a cabo si la morfologia de la onda capnogréfica cambia
notablemente (tras cambios en la posicidon del paciente), si se produce un
movimiento del tubo endotraqueal (tras cambios repentinos en la presién
de la via aérea), si la saturacidn de oxigeno cae, o en cualquier otra
situaciéon en la que la presencia de ventilacién alveolar continua pueda
ponerse en duda [10,26-28].

Paralelamente a la evaluaciéon del didxido de carbono exhalado de forma
continua, debe evaluarse la adecuacién de la saturacién de oxigeno en
relacién con la que habia antes de la intubacién mediante pulsioximetria

[o1].

El mantenimiento de una saturaciéon de oxigeno normal no debe influir
en la toma de decisiones cuando no se detecta didéxido de carbono
exhalado de forma continua [102,103].

Una saturacién de oxigeno descendente o inadecuada tras |la colocacién
del tubo debe ser una indicacién para reevaluar si el tubo estd
correctamente colocado [9,11,30].

Tras el paso del tubo, el operador de la via aérea y el asistente deben
evaluar de forma independiente la presencia de didxido de carbono
exhalado continuo y una saturacién de oxigeno adecuada, y luego
verbalizar el resultado de estas comprobaciones [63-65,105].

Si no se cumplen los criterios de diéxido de carbono exhalado continuo o
la saturacion de oxigeno es inadecuada, es necesario intervenir
urgentemente para resolverlo [88,102].

En ausencia de una causa obvia e inmediatamente remediable, la
respuesta por defecto al incumplimiento de los criterios de didxido de
carbono exhalado continuo debe ser retirar el tubo e intentar la
ventilacion pulmonar con oxigeno al 100% a través de una mascarilla facial
O Una via aérea supraglotica [9,10].

Por lo tanto, la presunciéon de que un trazado inadecuado refleja la
intubacidén esofagica debe ser llevada a cabo, a menos que hacerlo
suponga un mayor riesgo que no hacerlo [31].

La re-intubacidn solo debe intentarse una vez que se haya evaluado la
presencia de didéxido de carbono exhalado de forma continua utilizando
una mascarilla facial o una via aérea supragldtica.

Sino se retira el tubo de forma inmediata, se debe justificar (especificando
tanto la razén por la que se cree que el tubo estd correctamente colocado
como el dafo grave que puede producirse si se retira) al equipo, pedir
ayuda, confirmar la administracion de oxigeno al 100% y excluir
activamente la colocacidén esofdgica mediante técnicas alternativas
validas [8].

Para excluir la intubacion esofagica, se recomienda repetir la
laringoscopia inicialmente, complementada con otra técnica alternativa
valida siempre que sea posible para reducir el riesgo de error [9,15,28,30].

La técnica complementaria elegida para excluir la intubacién esofagica
debe ser conocida por el operador, adecuada a la situacion y capaz de
ser implementada rapidamente.
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El tubo debe retirarse inmediatamente si cualquier técnica para excluir
la intubaciéon esofagica confirma la colocacion en el eséfago.

La incapacidad de excluir la intubacién esofagica mediante al menos
una técnica alternativa valida en un plazo razonable exige que se asuma
una colocacién incorrecta y se retire el tubo [31].

Debe senalarse explicitamente al personal que asiste que no se han
cumplido los criterios de didxido de carbono exhalado continuo [29].

Cuando se repite la laringoscopia para excluir la intubacion esofagica, se
recomienda la videolaringoscopia siempre que sea posible [34,53,54].

El clinico mas experto inmediatamente disponible debe repetir la
laringoscopia para excluir la intubacidn esofagica [15].

La exclusion de la intubacidn esofadgica mediante la repeticion de la
laringoscopia requiere la visualizacion deliberada del tubo entrando en la
glotis entre las cuerdas vocales y por delante de las aritenoides,
bilateralmente si es posible (Fig. 4 de la bibliografia).

Idealmente, cuando se repite la laringoscopia para excluir la intubacién
esofagica, la colocacidn debe ser evaluada de forma independiente por
un segundo profesional adecuadamente entrenado [15,28,30].

Cuando se excluye la intubacién esofagica mediante broncoscopia,
deben visualizarse los anillos traqueales en |la parte anterior, el musculo
liso de la traquea en la parte posterior y la punta del tubo por encima de
la carina [8,14,29].

El empafamiento o condensacion del tubo en la espiracioén, la elevacion
del térax, la ausencia de distension abdominal, la auscultacion
pulmonar/epigastrica, la sujecion de la canulay la radiografia de térax no
deben utilizarse para excluir la intubacidén esofagica [72-75,121,141-143].

La "comprobacién rapida" de otras causas de incumplimiento de los
criterios de diéxido de carbono exhalado continuo debe realizarse en
paralelo con los pasos para excluir la intubaciéon esofagica, cuando no se
retira el tubo.

Cuando el tubo no se retira por defecto, el restablecimiento del diéxido
de carbono exhalado continuo es necesario para detener la progresiéon a
través del algoritmo y evitar la retirada del tubo.

La comprobacion rapida también debe realizarse en paralelo con el
rescate de la via aérea, siempre que se retire el tubo y la ventilacion
inicial con mascarilla o via aérea supraglética no restablezca el diéxido
de carbono exhalado adecuado.

Incluso si se excluye la intubacidon esofagica, la retirada del tubo sigue
siendo necesaria si no se puede restablecer el didoxido de carbono
exhalado de forma continua.

Si la saturacién de oxigeno resulta inadecuada en cualquier momento
antes de restablecer el didxido de carbono exhalado de forma continua,
debe retirarse el tubo, incluso si se ha confirmado la posicidn traqueal.

La responsabilidad de garantizar niveles adecuados de formacioén es
compartida por los organismos reguladores, las organizaciones
sanitarias, los departamentos clinicos y los profesionales individuales.

La intubacion traqueal solo debe ser realizada por personas que hayan
recibido la formacion adecuada.

Los asistentes de via aérea deben recibir formacién especifica para esta
funcion [146].

Ademas de reforzar las recomendaciones de esta guia, la formacidén para
la prevencion de la intubaciéon esofdgica no reconocida debe incluir
educacién sobre la técnica de laringoscopia e intubacién traqueal, la
identificacién de la anatomia laringea y la interpretacién de las formas
de onda de la capnografia [8].

Los programas de educacion para la prevencion de la intubacion
esofdgica no reconocida deben fomentar comportamientos que
reconozcan la falibilidad individual, eliminar las jerarquias en el lugar de
trabajoy empoderar a todos los miembros del equipo para que hablen si
estan preocupados (incluyendo el uso de la asertividad) y busquen
ayuda si las preocupaciones no son atendidas [8].

El entrenamiento interdisciplinario con simulacién, incluyendo ejercicios
de practica basados en el algoritmo adjunto, podria formar parte de los
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programas de educacion para la prevenciéon de la intubacidon esofagica no
reconocida [8,46,148].
Se recomienda la formacién en procesos dirigidos a mejorar la
preparacion y el rendimiento del equipo (por ejemplo, informes previos,
uso de listas de comprobacién, verbalizacidn, comunicacién y traspaso,
asignacion de roles, uso de ayudas cognitivas, etc.), evitando la pérdida de
percepcion del tiempoy minimizando las distracciones durante el manegjo
de la via aérea [8].
Las organizaciones en las que se realiza el manejo de la via aérea deberian
priorizar la mejora del acceso a los videolaringoscopios cuando sea
factible, para facilitar el uso rutinario por parte de su personal [53,54].
Las pantallas de los monitores deben colocarse y orientarse de forma que
sean claramente visibles para el equipo de via aérea siempre que sea
posible.
Las alarmas de ausencia de onda capnograficay de saturacién de oxigeno
inadecuada deben ajustarse a los limites adecuados y ser audibles para el
equipo [67,149].
La modulacién del tono de oximetria de pulso con un cambio en la
saturacion de oxigeno es una caracteristica deseable en los monitores vy,
cuando esté disponible, debe ser activada de forma rutinaria y audible
para el equipo durante el manejo de la via aérea [150].
Para minimizar el riesgo de identificacion errénea de otras variables como
la forma de onda del diéxido de carbono (por ejemplo, las formas de onda
de la presion), deben hacerse esfuerzos para estandarizar la disposicion, el
formato y los colores de las variables mostradas en los monitores [8,11,151].
Se anima a los fabricantes de monitores de vias respiratorias a gue apoyen
la capacidad de estandarizar las pantallas de esta manera y a que tomen
otras medidas para aumentar el caracter distintivo de la forma de onda
del didxido de carbono [46,151].
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APLICACION DE LA CLASIFICACION DE RECOMENDACION Y EL NIVEL DE
EVIDENCIA A ESTRATEGIAS CLINICAS

CLASE (INTENSIDAD) DE RECOMENDACION
Clase lla (moderada)

NIVEL (CALIDAD) DE EVIDENCIA
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