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La Secciod de Via Aéria de la Societat Catalana d’Anestesiologia, Reanimacio i Terapeutica del
Dolor (SCARTD) va decidir en 2016 iniciar l'actualitzacié de I'algoritme vigent d'avaluacié i
maneig de la via aéria dificil aprovat i publicat el 2007*, incorporant els avencos en el
coneixement i la innovacié en les técniques de maneig de la via aéria durant aquest periode.
Ates que recentment s'han publicat diverses guies internacionals basades en la revisid extensa
i sistematica de I'evidencia es va acordar aplicar I'adopcid per consens de guies ja publicades,
mitjancant I'instrument per a avaluacid de guies de practica clinica AGREE Il publicades pel
consorci AGREE 2009 i actualitzat el 20132,

Ambit d'aplicacié, abast i objectius de la guia

La present guia va dirigida a anestesiolegs titulats i en formacié amb responsabilitat en maneig
de la via area en el ambit intra i extrahospitalari en el nostre entorn. L’objectiu es actualitzar
les recomanacions per a la valoracid preanestésica i el maneig de la via aeria dificil prevista i no
prevista de forma segura. El projecte contempla desenvolupar progressivament
recomanacions per als diferents ambits d'atencié a la via aeria amb particularitats propies
(pediatria, obstetricia i emergéncies i cures critiques).

Metodologia

1. Esvadesignar un grup reduit d'experts en maneig de la via aeria de la SCARTD, que va
elaborar una llista de preguntes cliniques a les que es volia donar resposta a la guia,
reflectides en els apartats i subapartats del document.

2. Esvaavaluar de manera critica les guies de maneig de la via aéria publicades des de 2007,
a fi de determinar si complien els criteris definits en l'instrument AGREE. D'aquestes, es
van seleccionar 5 guies ****’® que responien a les preguntes plantejades i, per tant, podien
ser incloses en |'analisi. La puntuacié mitja de les guies segons l'instrument AGREE va ser
de 85,5 [73,7-95,2], pel que totes van ser incloses en |'analisi.

3. Esvaconvidar a tots els Serveis d'Anestesiologia de centres hospitalaris universitaris
publics i privats de Catalunya a col-laborar en el projecte, i es va crear un grup d'experts
amb representants dels 19 centres que van acceptar participar.

4. Esvan organitzar grups de treball per temes per a formular propostes de consens
adaptades a la realitat del nostre entorn per a cadascuna de les preguntes. Aquestes
propostes es van basar en la comparacié de les recomanacions de les guies acceptades, la
revisié d'evidencia que les suporten i la valoracié de les publicacions posteriors a les
esmentades guies. Per a aix0 es va crear una base bibliografica electronica compartida. En
aquells aspectes en qué no hi havia evidencia suficient i no existia concordanca entre les
guies, el grup de treball va formular possibles recomanacions per a ser sotmeses a votacio
mitjangant questionari Delphi.

5. Esvaelaborar un gliestionari incloent les propostes i aspectes no sustentats per la majoria
de les guies o controvertits, que es va enviar a tots els experts dels centres participants en
forma de qulestionari Delphi electronic. Després d'analitzar les respostes, es va enviar un
segon questionari amb les propostes que no havien arribat a un consens igual o superior al
80% en la primera ronda.

QUEDA PENDENT:

6. Publicar el document amb les recomanacions inicials a la pagina web de la SCARTD i
convidar a tots els seus membres a comentar el contingut i enviar suggeriments per tal
d’elaborar les recomanacions definitives.

7. Enviat a experts externs el document de consens definitiu per a ser avaluat de forma
independent el document (experts de fora de Catalunya o entitats avaluadores com la FAD
o la Cochrane).
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8. Aprovacio definitiva per la SCARTD.

Document de consens

A continuacid es descriu el document de consens de maneig de la via aéria de la SCARTD. Les
afirmacions que van ser sotmeses al gliestionari de consens van seguides del percentatge
entre parentesi del grau d’acord entre els experts enquestats.

1. DEFINICIO

Via aeria dificil (VAD). Es considera via aéria (VA) dificil si un anestesioleg que ha completat la
seva formacié en VA es troba amb algun dels segiients criteris >°: a) Sospita de dificultat
evident, per exploracid i/o historia clinica compatibles, que indueix a fer un maneig en
ventilacié espontania (93%); b) Dificultat en algun dels passos de la seqliencia planificada per
assegurar la via aéria, que obliga a fer més de dos intents o a canviar de dispositiu o
d'operador (92,5%); c) Dificultat que comporta baixada significativa de la saturacié de O,, amb
o sense complicacions, o causa lesions derivades de la instrumentacié de la via aéria (90%).*

Cal definir especificament cada un dels seglients aspectes, considerant que la profunditat
anestesica, la posicié del pacient i el material utilitzat son els optims,

Ventilacié dificil. Ventilacio insuficient o impossible amb mascareta facial (MF) que compleix
algun dels seglients criteris: a) presencia de fuga excessiva o resisténcia al pas de l'aire, b) que
no genera moviment toracic ni corba de capnografia al monitor i/o causa distensio gastrica
(92,5%)° c) que requereix maniobres de millora progressives com canvis de posicid, I'Gis de
canules, d'ajuda per ventilar a 4 mans o profunditzar la relaxacié muscular (95%) ; d) que
compromet I'oxigenacid i I'eliminacié de CO, (100%).*"*°

Laringoscopia dificil. Incapacitat per visualitzar la glotis, malgrat I'aplicacié de maniobres de
millora com pressio externa (BURP): grau Cormack 3 i 4 (cal especificar el tipus de laringoscopi
utilitzats) (100%). ****

Intubacié dificil. Dificultat per passar el tub traqueal que requereix més de dos intents amb un
o més operadors, utilitzacié de guies o canvi de técnica (100%). '

Ventilacid dificil amb Dispositiu supraglotic (DSG). Inclou dos aspectes a considerar: a)
Dificultat per col-locar el dispositiu que requereix més de dues maniobres o més de dos intents
d’insercid; i /o b) Ventilacié insuficient un cop col-locat, causada per posicié incorrecta, fuga o
obstruccié que no permet |'oxigenacio eficient ni I'eliminacié de CO, obligant a canviar de
dispositiu o de técnica (100%). '

Accés subglotic dificil. Dificultat per: a) localitzar la membrana cricotiroidea; i/o b) dificultat de
puncié o d’ insercié de la canula o tub que requereix més d'un intent o un temps excessiu i no
aconsegueix evitar la repercussié funcional (95%). *

Extubacio dificil en el pacient amb VAD. Quan es sospita que el pacient tindra a) dificultat per
mantenir una ventilacid/oxigenacio suficient després de I'extubacid i b) dificultat subsequent
de maneig de la VA en qualsevol de les modalitats anteriors (95%). */
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2. VALORACIO PREANESTESICA

La valoracié de la VA s’ha de fer a tots els pacients abans d’un procediment anestesic >> %2,

S’ha d’avaluar la VA considerant les possibles dificultats en tots els aspectes del maneig:
ventilacid, intubacid, col-locacié de DSG i d’accés subglotic. 378,

La historia clinica dirigida a obtenir informacié rellevant sobre la VA (dificultats previes de VA,
malalties associades, etc) és fonamental *>°®2 i pot ser un factor predictor per si sol. En aquest
sentit, s’ha de comprovar si el pacient té tarja o informe detallant dificultats previes en el
maneig de la VA (95%)%.

La valoracid ha d’incloure també I'exploracié de caracteristiques fisiques reconegudes com a
factors de risc de VAD *°°%,

Les proves complementaries no s’han de fer de rutina, pero si quan es consideri que poden

aportar informacié essencial en presencia de patologia local (100%) >.

L'experiencia en I'Gs de I'ecografia encara és limitada. Permet localitzar

la membrana cricotiroidea de forma més rapida i precisa que la palpacid, especialment en
dones i en pacients amb dificultats anatdmiques. En els pacients amb VAD prevista, es
recomana localitzar la membrana cricotiroidea amb ecografia abans d’iniciar el maneig de la
VAD (80%)***.

La combinacié de multiples variables augmenta la capacitat predictiva respecte els parametres
aillats. Tot i aixi, la precisié dels index multivariants continua sent baixa i insuficient *°°%*,
Per altra banda, hi ha evidencia de que la valoracié sistematica mitjancant index multivariants
no és superior a la valoracié rutinaria feta per anestesiolegs amb experiéncia > *** i no
s’associa a canvis en la adopcié de algoritmes de maneig de la VA *%. Gran part de I'evidencia
sobre prediccidé de VAD es basa en laringoscopia i IOT convencional i I'evidencia sobre
prediccié de dificultat dels DSG es basa en dispositius de primera generacié. Aquests estudis
no reflecteixen la practica actual en el nostre entorn, on s’ha generalitzat la disponibilitat de
videolaringoscops i I'Us de DSG de segona generacio que han millorant les expectatives d’exit
d’aquestes tecniques.

La valoracid de la via aéria te com objectiu identificar els pacients que presenten un risc elevat
de fracas de les tecniques de maneig i per tant, de I'oxigenacié. Un cop valorats els factors
propis del pacient, cal considerar I’experiencia de I'anestesioleg, la disponibilitat de material i
les caracteristiques de I’entorn (82,8%)°.

35-101829-31

Simplificant els parametres avaluats als diferents estudis i guies es proposa la

classificacié en 3 categories (91,4%):

2.1. Via aeria dificil evident o coneguda
Si es compleix alguna de els seglients condicions:
A) Historia prévia de VAD, si persisteixen els criteris o els factors causants (100%)
B) Preséncia de criteris evidents de dificultat com deformitats o traumatismes cérvico-
facials (100%)
C) Presencia d’algun d’aquests criteris de dificultat, comuns a totes les técniques de
maneig de VA
e Distancia interdental <2 cm (100%)
e Mobilitat del coll < 802 (94,3%)
e Irradiacié cervico-facial prévia que causa alteracions de la plasticitat
tissular (94,3%)
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e Patologia obstructiva o deformant de la via aéria (100%).
D) Preséncia de més de 3 criteris o patologies de risc elevat o de dificultat (taula 1)
(100%)

2.2. Via aéria potencialment dificil
En la exploracié clinica cal avaluar diversos signes i simptomes que son considerats com criteris
de risc de dificultat en el maneig de la VA (Taula 1) (100%).

Taulal
Criteris o patologies de risc elevat de Criteris addicionals de dificultat
dificultat
e Mallampati lll-IV (94,3%) e Dents prominents (97,2%)
e Protrusié mandibular limitada (100%) e Edentacio (80%)
e Patologia mandibular (retrognatia,..) Simptomes: Dispnea, disfagia, (90%)
(97,2%)
e Distancia interdental 2-3 cm. e Barba (90,5%)
e Distancia tiro-mentoniana< 6 cm (97,1%) |e Edat>46-55 anys (40%)
e Mobilitat del coll 80-100¢9. e |IMC 30-40 (97,1%)
® SAQS o roncador diari sever (95%) e Sexe masculi (57%)
e [IMC>40 e Paladar ogival (100%)

e Perimetre del coll >42 cm (87,5%)

® Patologia associada a VAD: massa tiroidal,
angina de Ludwig, acromegalia, hipertrofia
amigdalina,.....

(SAOS: Sindrome de apnea obstructiva de la son; IMC: index de massa corporal)

La probabilitat de dificultat augmenta amb el nombre de criteris presents. Si el pacient

presenta combinacions de criteris no concloents de dificultat de ventilacié i intubacié, cal

considerar individualment altres factors per planificar el maneig >°%:

e Condicions del pacient: risc broncoaspiracio, tolerancia a I'apnea, manca de col-laboracié
grau d’urgencia (100%)

e Experiéencia de I'anestesioleg en les técniques habituals i les de rescat (100%)

e Factors de I'entorn: Material i ajuda disponible (100%)

2.3. Via aéria sense dificultat prevista
Pacients que no presenten criteris d’alt risc i menys de 3 criteris menors relacionats amb VAD
(88,6%).
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3. PREPARACIO

3.1. Informacié

Cal informar al pacient si hi ha alguna dificultat prevista (veure apartat de VAD Prevista)®>°®.

3.2. Personal i Material

Abans de comencar la induccid anesteésica i encara que no s’anticipi dificultat, es recomana:

1. Establir una estrategia d’actuacio en funcié de les possibles dificultats previstes,
les preferencies del pacient, I'experiencia de I'anestesioleg, I'entorn i el material
disponible 3>7832,

2. Comunicar al/s ajudant/s I'estrategia planificada, especificant quins seran els plans
alternatius en cas de fracas de la intubacié (pla B, C i D)(94,8%)"*.

3. Preparar el material necessari segons el pla establert i assegurar la disponibilitat
immediata del material de rescat (carro de VAD)**.

4. Localitzar ajuda qualificada en cas necessari >°.

3.3. Posicio

La posicié del pacient és un factor determinant de I'efectivitat de la ventilacié espontania o
assistida i de les técniques de maneig de la via aéria. La col-locacié apropiada del cap, coll i
torax del pacient optimitza la mecanica respiratoria, facilita la permeabilitati I'alineacié dels
eixos de la via aéria > % i permet 'exploracid i la localitzacié de la membrana cricotiroidea. Es
recomanen dues posicions segons |'escenari:

1. Sniffing position o posicié d’ensumar: lleugera flexié cervical i maxima extensié
cefalica, col-locant un coixi de 8-10 cm sota el clatell. Aquesta posicié millora la visié
laringoscopica, la intubacid i la col-locacié dels DSG (92,1%) **~°.

2. Elevacié del torax + sniffing position (HELP: Head Elevated Laryngoscopy Position*”* o
Ramped position) fins que el conducte auditiu extern il’esternum estiguin al mateix
nivell horitzontal. Es la posicié més indicada per pacients amb dificultat prevista de
ventilacio i/o baixa tolerancia a 'apnea (pacients obesos, amb SAQOS, hipoxémia
prévia,...) (100%)* *%4 4 |

3.4. Preoxigenacio

La preoxigenacid abans de la induccié anestésica retarda la dessaturacié arterial d’oxigen

durant els intents de maneig de la via aéria i es recomana en tots els pacients® > (100%),
seguint el métode classic (oxigen 100%, volum corrent, durant 3 minuts) ** o rapid si no es
disposa de temps (oxigen 100%, capacitat maxima, en 30 s) %,

3.5. Oxigenacié durant el procediment

Durant tot el procés de manipulacio de la via aéria, s’ha d’assegurar I'oxigenacié del pacient
per tots el mitjans disponibles, tant utilitzant diferents dispositius si és necessari (MF+ canula
faringia o DSG) com administrant suplement d’oxigen de forma continua via canula nassal* o
amb alts fluxos si el procediment s’allarga >>7 %,

Aguest material de rescat necessari ha d’estar disponible de forma immediata. Aquesta
recomanacio s’estén al procés d'extubacio fins la recuperacié de la ventilacié espontania
estable (100%).

Reclutament atelectasis: Hi ha evidéncia de que la preoxigenaciéo amb O, al 100% causa
ateléctasis per reabsorcié. Cal valorar el risc/benefici en cada cas i aplicar mesures de
reclutament i prevencié un cop establerta la VA* (100%).
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3.6. Monitoratge

El monitoratge de la ventilacié, oxigenacid i comprovacid de la intubacio traqueal son requisits
imprescindibles del maneig de la via aéria. La pulsioximetria i capnografia han d’estar
connectats i funcionant *°7,
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4. VAD NO PREVISTA

PLAA
El primer ha de ser el millor intent de laringoscopia/intubacié possible
e |’administracié de dosis suficient de farmacs, monitorant el seu efecte, per
aconseguir un pla optim de profunditat anestésica i relaxacié muscular facilita la
ventilacid, intubacié o insercié de DSG (97,1%)° 2. No hi ha evidéncia que
justifiqui la confirmacié de ventilacié abans d’administrar el RM (64,7%)*°
e  Aplicant les recomanacions de posicio, preoxigenacio, eleccié de la mida del
laringoscopi (pala i manec), etc. **%.
e  La pressid laringia externa pot millorar la visié laringoscopica (BURP)
e  Utilitzar videolaringoscop en el primer intent si es considera que té més
probabilitat d’exit que la laringoscopia convencional®*”3%3° (100%).
Si no s’aconsegueix la intubacio, cal tornar a ventilar amb MF i valorar la dificultat de
manteniment de la ventilacié/oxigenacié adequada.

3578,

5152

El segon intent, ha de millorar significativament les possibilitats d’éxit respecte al primer:

e Millorar les condicions: Optimitzar la posicié o la profunditat anestésica i relaxacid
muscular, si cal (100%).

e Triar la técnica d’acord amb la dificultat detectada. Si s’ha trobat un Cormack grau
1, les guies flexibles o I'Gs de videolaringoscop poden solucionar la dificultat
(97%). En canvi, sis’ha trobat un Cormack grau IV, no es recomanen les guies
flexibles ni els intents a cegues. ’ La videolaringoscopia pot millorar la visié en
aquests casos (97%) *°.

e Canviar d’operador: Nou intent per un anestesioleg amb més experiencia si esta
disponible (92,1%).

La manipulacié repetida de la via aéria pot causar edema de la mucosa i convertir la ventilacié
en insuficient o impossible, per tant, es recomana limitar a dos (77,5%) el nombre de intents
de laringoscopia/ intubacié en aquesta fase®’ *%.

PLAB

Si després de dos intents amb les millors condicions possibles, no s’ha pogut intubar, cal

declarar la situacié de VAD imprevista i demanar ajuda i el carro amb material addicional.

Si la ventilacié amb MF encara és possible, es pot plantejar una técnica alternativa d’

intubacié:

® Videolaringoscop si no s’havia intentat abans, si es canvia de dispositiu o si hi ha
un anestesioleg amb més experiéncia *°. Els videolaringoscops milloren
significativament la visié laringoscopica respecte als laringoscopis convencionals™
> Malgrat la millor visio, pot resultar dificil la intubacié per dificultat en dirigir
correctament o per avancar el tub entre les cordes vocals (100%).>**® .Cal fer Us
de les guies amb la curvatura adequada. S’han descrit lesions orofaringies durant
la introduccié a cegues del tub ®* ®. Es recomana la insercié del tub sota visié “fins
gue la punta sigui visible a la pantalla. L'Us de guies amb la punta flexible pot
facilitar la insercié disminuint el risc de lesions de la mucosa
® Col-locacié d’un dispositiu supraglotic (DSG) **®88 que a més de ventilar serveixi

com a conducte per a la intubacié guiada amb fibrobroncoscopis (FBS). Els
dispositius que tenen drenatge gastric, proporcionen una pressio de segellat
elevada i a més permeten la intubacid directa sén el preferibles (tipus i-gel, Ambu
AuraGain o LMA Protector), tot i que encara no hi ha evidéncia suficient) (90%)
®® Els dispositius amb canal gastric (tipus i-gel, LMA Proseal i LMA Supreme) son
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preferibles (84,3%) al dispositius que no en tenen (tipus Fastrach (60,6%). A més si
la ventilacio és correcta es pot plantejar continuar el procediment amb aquests
dispositius ® 8, fer un intent addicional de intubacié o despertar al pacient **%8%,
S’ha de comprovar la correcta col-locacié del DSG mitjancant la corba de
capnografia, I'abséncia d’obstruccié o fuga durant la ventilacio, el pas del tub
gastric a través del canal especific i I'auscultacié pulmonar (97,2%) *°. L'inflat
excessiu del manegot pot empitjorar la ventilacié i augmenta la incidéncia de
morbilitat orofaringia, es recomana limitar la pressié a 60 cm H,0 °7*,

® FBS através de mascareta facial diafragmada que permeti la ventilacié simultania.

S’aconsella limitar a un maxim de dos intents d’ intubacié en aquest plai a un maxim de 3
intents de intubacié en total (56,3%)*’ 5.

Si no es poden implementar aquestes alternatives o no es té experiencia, es recomana
despertar al pacient mantenint la ventilacié amb MF o DSG *%72,

Si han fracassat diferents tecniques d’intubacio, pero es manté la ventilacié mitjancant
mascareta facial o DSG, es recomana parar, pensar i decidir el seglient pas de forma
consensuada amb I'equip (90,9%) *’.

PLAC
Quan la ventilacid/oxigenacié amb MF és dificultosa es recomana:
1. Implementar totes les mesures possibles per a optimitzar la tecnica de ventilacié amb

MF’?:

e Elevar la base de la llengua i obrir la via aéria superior: elevar el torax, posiciod
d’ensumar i maniobra de Esmarch (si no esta contraindicada), Us de canules oro o
nasofaringies; canvi de mida de la mascareta, ventilacié a 4 mans.*®®.

e EIBNM complet s’ha d’assegurar davant de dificultat greu de ventilacié’® pel que cal
considerar administrar relaxants musculars, amb relaxants musculars d’accié rapida 46
¥(88,3%). Cal considerar I'opcié de BNM amb rocuroni i probable reversié amb
sugammadex si es planteja despertar al pacient un cop recuperada la oxigenacio eficag
(97,1%) "*7°.

2. Col-locar un DSG si no s’ha intentat abans, si es canvia de DSG o si hi ha un anestesioleg
amb més experiencia (100%).
Es recomana la col-locacié del DSG sense dilacié quan el maneig de la via aeria es complica
(97,1%). Els DSG poden mantenir o restablir la ventilacié efectiva en pacients amb VA
dificil.
S’ha de comprovar la correcta col-locacié del DSG com s’ha indicat abans.
Si estan col-locats correctament, poden ser un mecanisme efectiu de rescat i quan el
pacient no pot ser intubat ni ventilat amb MF, facilitant I'oxigenacié i donant temps per
pensar y preparar el pas seglient 34678

La millor decisié segons la situacio clinica, pot ser:

® Despertar al pacient i recuperar la ventilacié espontania si la situacié ho permet,
revertint els farmacs administrats i els relaxants musculars amb antagonistes (97%)

® Es pot reintentar la intubacié guiada amb FBS a través del DSG, si no s’havia
intentat abans (90%).

® Continuar el procediment amb el DSG, si la ventilacié és suficient i la intervencié
no es pot posposar (87%).

® Establir un accés subglotic (51,6%) si es descarta la possibilitat de recuperar
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rapidament una ventilacié espontania efectiva.

Es recomana no fer més de dos intents de ventilacié amb DSG en aquesta fase. Si no s’ha
pogut assegurar la VA pero es manté I'oxigenacié (amb MF o DSG) és prioritari despertar
(80%). En cas contrari cal passar immediatament al pla D.

Cal que hi hagi accés immediat a DSG de segona generacid a totes les arees (94,1%)°2. Els
dispositius recomanats en aquesta fase son els que a més d’incorporar un canal gastric
permeten la intubacioé guiada directa (91,1%).

PLAD

Si I'oxigenacié amb DSG o MF es precaria i no hi ha possibilitat de despertar el pacient, o si
I’oxigenacié empitjora progressivament estem amb una situacié d’emergéncia. S’ha de
declarar el fracas de la ventilacid i de la intubacié (NVNI o CICO) i passar rapidament a I'accés
subglotic invasiu (97,5%)* 7 2.

Cal continuar els esforcos per recuperar i mantenir I'oxigenacié mitjangant MF, alts flux
d’oxigen /DSG/ durant el procediment i fins que no s’hagi establert una via subglotica eficient (
97%). Es recomana assegurar la relaxacié muscular completa per facilitat la ventilacié i la
realitzacié de la técnica (90%) >’ *2.

Técniques:
Per ordre de preferéncia:

e Quirurgica (90%): consisteix en fer una incisié cutania amb bisturi + palpacié i
incisioé de la membrana + rotar el bisturi 90° per obrir I'espai + insercié d’un tub
traqueal de calibre 5-6 DI. Es pot facilitar el pas del tub amb la introduccid prévia
d’una guia (Frova, eschmann). No requereix material especific, ja que tot es troba
habitualment a quirofan’”’.

e Canula ample sobre guia (77,5%): Sistema de puncié amb agulla + guia (técnica
Seldinger) i en un segon pas introduccié del dilatador + canula > 4mm
habitualment amb balé de neumotaponament ”’ %,

e Canula de petit calibre (50%): sistema de puncié amb agulla, dilatador i canula en
un sol pas. Es recomana evitar I’Us d’una canula endovenosa degut a I'alt risc de
col-lapse de la llum i de desplagament.

Totes les técniques tenen avantatges i riscos’*® i totes requereixen practica prévia, per tant
I’entrenament especific i regular és imprescindible®".

La tecnica quirdrgica és més rapida y fiable, perdo més invasiva i podria retardar la presa de
decisié de realitzar la cricotirotomia®.

La tecnica amb puncié amb canula petita (<4 mm) és més intuitiva per als anestesiolegs, pero
te una probabilitat d’éxit limitada, presenta complicacions freqiients i, a més, necessita un
sistema de ventilacid a alta pressié o alt flux per ser efectiva®.

Si la membrana no es palpa, es recomana fer una incisié cutania vertical suficient per que
permeti palpar la membrana i fer una técnica quirtrgica (84,9%) .

Si la cricotirotomia quirargica no es pot realitzar, cal fer traqueotomia reglada emergent
(82,3%) °.

L’ecografia permet localitzar la membrana cricotiroidea de forma més rapida i precisa que la
palpacié®, especialment en pacients amb dificultats anatomiques. Perqué sigui util i no

alenteixi el procediment en cas de VAD no prevista, cal que I'ecograf estigui a punt, per tant,
s’ha de demanar al mateix temps que el carro de VAD quan es detecten dificultats (84,9%) **.

Aguestes técniques permeten recuperar I'oxigenacio pero no es consideren apropiades per
mantenir la ventilacié durant el procediment. Es recomana posposar la cirurgia, despertar al
pacient si no es pot establir una intubacié o fer una traqueostomia.
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5. VAD PREVISTA

La previsié de dificultat de maneig de via aéria obliga a una planificacid, preparacié i
comunicacié acurada del procediment a seguir > °2,

5.1. Informacio

® El pacient ha de ser informat de la causa de la possible dificultat, de les possibles
alternatives, dels detalls del procediment escollit i de la necessitat de col-laboracid.
Es important tranquil-litzar i transmetre confianca(100%)>.

® Esprecisinformar a I'assistent de |'estratégia prevista i del material necessari per
cadascun dels plans inclosos. (100%)

® Callocalitzar i pre-avisar altres experts que puguin prestar ajuda competent en cas
necessari(100%).2

5.2. Preparacio carro VAD i personal
Abans de comencar, cal assegurar la disponibilitat:
® Dispositius de rescat de ventilacid i oxigenacié d’accés immediat dintre de quirofan
(DSG). (100%)®
® Carro de VAD que contingui els dispositius i el material necessari per implementar

cadascun dels plans, disponible de forma immediata®®.

5.3. Preparacio6 pacient

® Posicid: Col-locar el pacient amb el torax elevat (Head Elevated Laryngoscopy
Position), si no hi ha contraindicacio (94,4%). Aquesta posicié proporciona una
major obertura de la via aéria i facilita la ventilacié espontania i assistida en cas
necessari. **%

® Preoxigenacio i oxigenacié continua: Si es procedeix a la induccié anestésica es
fara preoxigenacié reglada (100%). Cal assegurar un segellat efectiu de la
mascareta facial i es pot millorar amb I'aplicacié de pressid positiva PEEP.
Cal considerar, a més, els sistemes d ‘oxigenacié apneica (flux nasal 15 L/min -
NODESAT, o alt flux d’oxigen humidificat via canula nasal - THRIVE) iniciats després
de la preoxigenacié i mantinguts fins a assegurar la via aéria per allargar el temps
de tolerancia (85,7%).%°%

e Monitoratge: Pulsioximetria i Capnografia. *

5.4. Tipus de dificultat prevista
Es diferencien dues situacions cliniques en pacients amb criteris de VA dificil:

A. Pacients amb criteris de VA potencialment dificil (veure apartat Valoracioé de la
VA) i que compleixin els segiients “criteris de seguretat”:

Ventilacio amb MF o DSG possible

Baix risc d’aspiracio

Baix risc de dessaturacié rapida

Alta probabilitat d’intubacié amb un videolaringoscop (si esta disponible)
Possibilitat d’ajuda competent i material suficient per técniques de rescat

En aquests casos, estaria justificat procedir a la induccié anestésica, ,si a criteri de
I"anestesioleg expert s’estima que la probabilitat d’exit de la técnica de maneig de la
VA inicial és elevada, amb un risc baix de fracas de I'oxigenacié i un pla alternatiu que
es pugui instaurar rapida i eficagment, t. (95,5%)>®
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Es recomana:
e Seguir el protocol de preparacié de VAD descrit préviament
e En cas d’Intubacid, es recomana utilitzar un videolaringoscop (maxim 2
intents) (94,4%).%°%
e Sino cal intubacid, estaria indicat col-locar un DSG®. Es recomana DSG de
segona generacio en aquest cas.
Si fracassa, seguir I’estrategia previament planificada (FBS, DSG per intubar, despertar.
En cas de dubte, es recomana procedir a un maneig de la via aéria en ventilacid

espontania (97,2%).

B. Presencia VAD prevista evident o coneguda (veure apartat Valoracio de la VA) o
criteris de VA potencialment dificil si no es compleixen els criteris anteriors.

En aquests casos es recomana la intubacié mantenint la ventilacié espontania
independentment de la tecnica triada (100%).

Caldra preparacio especifica del pacient per I0T despert/en ventilacié espontania que
inclogui: dessecat de les mucoses (atropina) + anestésia topica naso/orofaringe +
sedacié individualitzada mantenint la ventilacié espontania, reflexes protectors i to
muscular (100%). Objectiu ideal: pacient cooperatiu i confortable .

PLAA
Es recomanen les seglients opcions:

e FBS oro /nasotraqueal és la técnica d’eleccid, especialment en casos en els que
la dificultat sigui per alteracions severes de I'anatomia, limitacié de I'obertura
bucal i de la mobilitat cervical, obstruccid o estenosi de la via aéria. Té una
elevada probabilitat d’exit 88-100% **°*. Es pot usar juntament amb VL iamb
DSG (100%).

e Videolaringoscops milloren la visio laringoscopica respecte a la laringoscopia
convencional i poden ser igual d’eficients que el FBS per la intubacié en
ventilacié espontania en casos en els que no hi hagi limitacié severa a
I’obertura bucal, ocupacié de la cavitat orofaringia, ni limitacié de la mobilitat
cervical (89,5%) *>°°. S’aconsella I'Gs de guies flexibles per intubar de forma
rapida i segura amb exit quan, malgrat una millor visié de la glotis, no és facil
dirigir i avancar el tub cap a la traquea .

® DSG amb capacitat d’intubacié: Poden ser efectius en cas d’ intubacié +
ventilacié dificil. La tolerancia de insercié del DSG en el pacient despert és
millor que la laringoscopia amb el pacient despert. Es recomana la intubacio
guiada per FBS a través d’aquests dispositius (86,1%).%°%’

Cal valorar individualment la indicacié de intubacid en casos d’obstruccid / estenosi de
la via aéria. Si el grau és sever que es presenten amb simptomes de dispnea o disfonia
i hipoxémia que es poden empitjorar amb I'estimul de I'anestésia topica o la
manipulacié de la via aéria (88,6%).%® *°

Si el pacient no col-labora, es pot considerar procedir a una induccié inhalatoria
mantenint la ventilacié espontania i intubacié amb FBS, videolaringoscops o DSG. Es
recomana tenir tot a punt per la cricotirotomia (94,4%). >
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Si no cal intubacié traqueal per el procediment es pot considerar la col-locacié de un
DSG en ventilacié esponténia100 101 5bservant les mateixes consideracions descrites
per la preparacié i comprovant la correcta posicié del dispositiu abans de procedir a la
cirurgia (88,5%). Els dispositius més indicats son els que tenen canal gastric, pressié de
segellat alta i permeten la intubacié directa guiada (94,6%).

PLAB

e Via quirurgica (cricotirotomia / traqueotomia reglada o percutania) amb el
pacient despert és la primera opcié en els seglients casos:
- Si es preveu dificultat d’intubacié amb FBS per obstruccid, estenosi severa o
lesions laringo-traqueals severes (93,6%)
- Si es preveu tragueotomia en el postoperatori (97,2%)
- Si les tecniques anteriors han fracassat (94,4%).

e Cal considerar altres opcions com ventilacié amb DSG, anesteésia loco-regional

o cancel-lacié del cas segons el procediment (91,6%)

5.5. Comprovacié

Després de la intubacid, cal comprovar la correcta posicié del tub dins de la traquea
amb la morfologia de la corba de capnografia, a més de |'auscultacid, i la inspeccio del
torax (100%)®. La capnografia és el patré or i ha d’estar disponible en els espais on
s’administra anesteésia. Si s’ha intubat amb FBS, es pot confirmar la col-locacid de
I’extrem del tub a la traquea (100%). També es pot utilitzar I’ecografia per confirmar la
intubacid correcta pel moviment simetric dels pulmons o del diafragma, quan les altres
opcions no permetin la confirmacié immediata de la intubacié (78,9%). %
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6. RISC DE BRONCOASPIRACIO

En els pacients amb criteris de risc de regurgitacié de contingut gastric:
® Si hi ha sospita de VAD (dificultat de ventilacié o d’intubacid) o baixa tolerancia a I'apnea
es recomana IOT en ventilacié espontania (90%).
® Sino es preveu VAD, valorar segons la causa, la situacié clinica i I'exploracié ecografica
gastrica (86,4%)
a) Risc ELEVAT de broncoaspiracio:
e Col-locar una sonda nasogastrica per buidar I'estdmac i retirar-la
préviament a la induccié de sequiéncia rapida (ISR) (81%). 7'
¢ Sino es pot passar la SNG, es recomana valorar procedir a IOT en
ventilacié espontania o induccié de seqliencia rapida segons la probabilitat
d’éxit de intubacié al primer intent (73,3%).
b) Risc Moderat de broncoaspiracio, es procedira a una IOT amb induccid seqiiéncia
rapida (ISR) + pressié cricoidea (96,6%).

Preparacié
Cal aplicar les recomanacions generals de preparacio tant el cas de maneig en ventilacio
espontania com si es procedeix a ISR:

e Mantenir la posicié d’elevacio del torax + obertura de la via aéeria per facilitar la
ventilacié espontania i/o assistida (96,6%).

e La preoxigenacid maxima és essencial en pacients amb risc de broncoaspiracio.
L’oxigenacid apneica amb alts fluxos d’oxigen nasal pot prolongar el temps d’apnea
(93,3%).'*

e Sies procedeix a la induccié de seqiiéncia rapida, la ventilacié amb MF mantenint
pressions baixes (<20 cm H20) abans de la intubacié també retarda la dessaturacid i es
recomana en pacients amb reduccié de la tolerancia a I'apnea (80%). ’

Malgrat la controveérsia en I'eficacia de la pressié cricoidea o maniobra de Sellick, es recomana
la seva aplicacié durant la ISR. > 2%

La pressio cricoidea pot dificultar la visio de la glotis i allargar el temps fins a la introduccié del
tub orotraqueal, augmentant, per tant, el risc de broncoaspiracié. Si la pressié impedeix la visid
de la glotis es recomana alliberar-la parcialment mentre es manté la visid directa i I'aspiracié a
punt'®. Si hi ha regurgitacié cal pressionar immediatament (92,4%)’

Si fracassa la intubacié durant una seqiéencia rapida, cal iniciar immediatament la ventilacié
amb mascareta facial intentant generar baixes pressions (<20 cm H,0) en via aéria i mantenint
una pressio cricoidea apropiada (30 N) (100%). Si la ventilacio és insuficient, s’ha d’alliberar
progressivament la pressio cricoidea. (83,7%) °%(JSA, CAN)

Si no s’aconsegueix una ventilacio eficagc amb MF, es recomana la insercié de un DSG de
segona generacio (DAS) per introduir una sonda rapidament i aspirar el contingut gastric. Si la
pressié cricoidea impedeix la insercié del DSG, cal alliberar-la parcialment (96,7%).

Considerar I'Gs de I'ecografia gastrica per a la valoracid del tipus de contingut (liquid, solid o
barreja) i la quantitat aproximada (tenint en compte les importants limitacions de la técnica i
de les férmules emprades per determinar el volum intragastric) (75,6%): En cas de risc ALT
broncoaspiracié (>1,5ml/kg o contingut solid): col-locacié de SNG prévia ISR (90%). 1%
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7. EXTUBACIO en el pacient amb VAD

En els darrers anys no ha variat la morbi-mortalitat associada a problemes amb I’extubacid.
L’extubacid sempre és electiva i per tant es pot posposar fins que es compleixin les condicions

adequades per una extubacié segura ( 96,7%). Cal establir una estratégia per I'extubacié. >’
107

7.1. Avaluacié
1. Cal identificar els pacients amb risc de compromis de I'oxigenacié després de I'extubacio
gue, a més, presenten criteris de dificultat de maneig de la via aéria.
e Pacients en els que hi ha hagut dificultat de maneig de la VA prevista o imprevista
(Lesions a la via aéria, edema,) (100%).
e Procediments quirdrgics que comportin risc d’alteracié anatomica o funcional de la VA
(Cirurgia cervico-facial extensa o complexa (tiroides, maxil-lar...) (96,6%). '®®
e Pacients amb criteris de prediccié de VAD i risc de hipoventilacié postextubacio
(limitada tolerancia a I'apnea, hiperreactivitat de la via aeria, edema o disfuncié de les
cordes vocals,..) (96,6%).'”
2. S’ha de valorar I'extensid i la gravetat de les alteracions (traumatisme, hemorragia, edema,)
e Inspecci6 de la via aéria alta (96,7%)

e Test de fuga: comprovar si hi ha fuga al voltant del tub traqueal després de desinflar el
manegot. Si no hi ha fuga indica risc d’obstruccié per edema de la VA després de
I'extubacio.(93,4%).° '

e Funcid respiratoria i condicions generals (100%).
Es imprescindible valorar el resultat d’aquests test conjuntament amb altres elements
clinics abans de decidir I'extubacio.

7.2. Preparacié davant de una extubacié en un pacient amb VAD
A més de les consideracions d’optimitzacié de les condicions generals dels pacients
(hemodinamiques, respiratories, farmacologiques) abans de I'extubacid, cal aplicar les
mateixes recomanacions de preparacié abans del maneig de la VA (100%):

e Comprovar la disponibilitat de recursos de maneig de la VA (personal i material).

e Preoxigenacié optima

e Optimitzar la posicié del pacient per afavorir la ventilacid (elevacié del torax, posicid

d’ensumar).
e Planificar I'estrategia d’acord amb la dificultat prevista

7.3. Técniques d’extubacio en pacients d’alt risc de dificultat de maneig de la VA
postextubacio:

1. Extubacié amb guia d'intercanvi de tubs o sets especifics d’extubacié que permeten
guiar la intubacié rapidament en cas necessari (96,5%). >> 17112

Segons la situacié del pacient, es poden aplicar les seglients técniques alternatives:

2. Extubacié amb dispositiu supraglotic en substitucié del tub traqueal (67,5%)%°7'*
(ASA, DAS, GER

3. Traqueostomia (66,7%)

4. Canula de cricotirotomia profilactica (26,6%).

7.4. Control post- extubacid
Cal mantenir I'aport d’oxigen i el monitoratge en el periode postextubacio.?

Es essencial informar als professionals involucrats en les cures post procediment de les causes
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de dificultat i dels risc de complicacions (100%). Cal fer un seguiment continu del pacient per
detectar precogcment els signes i simptomes de deteriorament i establir estratégies d’actuacié
consensuades (96,6%).6 '
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8. DOCUMENTACIO

Cal documentar i facilitar la informacid/carnet al pacient sobre les causes i maneig de la VA.
Tot i que no hi ha evidéncia que demostri I'eficacia clara d’aquestes mesures, es recullen les
recomanacions de les societats cientifiques basades en consens d’experts: > *®

1. Documentar a la historia clinica les causes de VAD (antecedents, caracteristiques
anatomiques) i la dificultat concreta del seu maneig (ventilacié amb mascareta facial,
insercio de DSG, laringoscopia o intubacié ; nombre d’ intents i operadors; tipus de
dispositius utilitzats; futures opcions de maneig) (100%).

2. Informar al pacient, tutor legal i facultatiu de referencia dels detalls de la VAD,
mitjancant I'entrega del carnet de VAD de la SCARTD dissenyat amb aquesta finalitat
(100%). Si no es disposa de la tarja, es facilitara un informe amb la mateixa informacio.

3. Avaluar i seguir el pacient sobre possibles complicacions del maneig de VAD (edema,
sagnat, perforacié esofagica o traqueal, pneumotorax i broncoaspiracié), advertint als
pacients, familiars i facultatius de referéncia sobre signes i simptomes de possibles
complicacions (inflamacid faringia, dolor o edema de cara i coll, febre, dolor toracic,
emfisema subcutani, i dificultat a la deglucid) , indicant la necessitat de reconsultar a
I’equip medic (100%).

L’0ptima documentacioé de la VAD no només facilitara el tractament de les possibles
complicacions siné també servira de guia per al futur maneig.

El diagnostic de via aeria dificil hauria d’estar inclds com un més dels diagnostics a I’ alta
hospitalaria o be ser afegit com a factor de risc del pacient (a I'igual que al-lérgies...) (100%)

La implementacié de les noves tecnologies, amb bases de dades interhospitalaries com la
Historia Compartida, (HCCC), ens proporcionen la possibilitat de fer extensiva aquesta
documentacio, facilitant I’accés a qualsevol professional sanitari per tal de millorar la seguretat
del malalt i la qualitat de I'assistencia sanitaria proporcionada. Es recomana fer constar la
informacid relativa a la VAD als documents compartits a la HCCC (100%).
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9. EDUCACIO

El maneig de la VAD requereix I'adquisicié i el manteniment de coneixements i habilitats. Cal
definir com s’estructura la formacié especifica per cadascuna d'aquestes técniques.'** **>

Per I'aplicabilitat d'un algoritme de maneig de la VA es imprescindible:

a) Dissenyar un pla de formacié institucional, que faciliti I'adquisicié i manteniment de les
competéncies en via aéria (100%).

b) Implicar als anestesiolegs en desenvolupament, manteniment i autoavaluacié de les
propies competéncies al llarg de la vida professional (100%).

Aguest pla ha de ser un reflex de les recomanacions de I'algoritme i ha de permetre:

1. Adquirir els coneixements teorics i practics (100%).

2. Desenvolupar les habilitats tecniques, en la aplicacié de totes les tecniques de maneig de la
via aéria: ventilacié amb MF, us de DSG, intubacié traqueal (laringoscopia, videolaringoscopia i
fibrobroncoscopia) i accés quirtrgic subglotic (96,6%).M°

3. Desenvolupar les habilitats no técniques (pressa de decisions, lideratge,...) en el maneig de

situacions critiques en via aéria (100%).

Cal introduir practiques amb sistemes de simulacio, ja que permeten aprendre habilitats
técniques amb maniquins i no técniques en escenaris de simulacié en grups (96,6%). '’ '
Es recomanable establir una periodicitat en la formacié continuada d'aquesta area (100%).
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