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[00:00:00.65] LOCUTOR: Bienvenidos a la Clinica Mayo COVID-19: Percepciones y
Estrategias de los Expertos La siguiente actividad esta financiada en parte por una beca de
educacion médica independiente de Pfizer, Inc., y esta de acuerdo con los lineamientos del
ACCME.

[00:00:16.96] ALEX NIVEN: Bienvenidos a la edicién de las Percepciones de la Clinica Mayo
sobre los Cuidados Criticos: Edicion del COVID. Me llamo Alex Niven. Soy consultor en la
division de cuidados criticos pulmonares y de medicina del suefio aqui en la Clinica Mayo en
Rochester, Minnesota. Y también presidente de educacion de nuestra division y de la practica
independiente de cuidados criticos multi-especialidades.

[00:00:34.95] La pandemia del COVID probablemente ha cambiado para siempre la forma en que
practicamos la medicina. Y la comunidad de cuidados criticos ha sido particularmente impactada
por la actual pandemia. Percepciones sobre los Cuidados Criticos: Edicion COVID-19 esta
destinada a los proveedores de atencion médica que atienden a los pacientes con COVID-19 en
las UCI de todo el mundo.

[00:00:56.70] Las mejores practicas para atender a estos pacientes han evolucionado
répidamente y los atareados proveedores de cabecera, sé¢ que lo han hecho, se han esforzado por
mantenerse al dia con el volumen de informacion, sobre todo teniendo en cuenta que las fuentes
de informacion que la han proporcionado con frecuencia no son evaluadas rigurosamente por sus
pares. En respuesta, la Clinica Mayo ha desarrollado un grupo de trabajo con expertos llamado
"Ask Mayo Experts COVID-19" que ha recopilado y seleccionado el contenido disponible en un
sitio web publico y gratuito bajo el navegador "Ask Mayo Experts COVID-19" de la Clinica
Mayo.

[00:01:37.60] Esta fuente proporciona basicamente un sitio seleccionado para recomendaciones
de mejores practicas en el cuidado de los pacientes de COVID-19 desarrollado en colaboracion
por un grupo interprofesional de subespecialistas de la Clinica Mayo. Y esta informacion es
continuamente actualizada mediante rapidas revisiones de la literatura realizadas por el actual
Centro de la Ciencia de la Prestacion de Asistencia Médica.

[00:02:07.19] Este curso CME en linea esta disefiado para acelerar la difusion e implementacion
de estos lineamientos basados en la mejor evidencia; la innovacion en base a mejores practicas; y
proporcionar una discusion sobre las controversias clinicas actuales que enfrentamos en los
cuidados intensivos, mientras cuidamos de estos pacientes. Estas discusiones presentaran a los
autores originales del contenido que estd disponible en "Ask Mayo Experts" y les permitiran
discutir la evidencia y las mejores practicas que han utilizado para proporcionar estas
recomendaciones y el porqué detras de la informacion que han compartido.

[00:02:45.23] Estaremos actualizando continuamente este contenido a medida que transcurra el
tiempo, basandonos en la evidencia de alta calidad disponible que llega a través de nuestras
rapidas revisiones de los alcances y nuestras innovaciones en curso y la evolucion de las



practicas clinicas dentro de nuestra propia plataforma de prestacion de servicios de atencion
médica aqui en la Clinica Mayo.

[00:03:06.62] Esta oferta inicial de CME consiste en siete conferencias, incluyendo temas de
seguridad respecto a la intubacion, control de infecciones, consideraciones de flujo de trabajo,
gestion de la escasez de medicamentos, maximizacion del desempefio de los equipos de
personas, capacitacion sobre la disposicion mental de la persona, humanizacion de los cuidados
criticos, innovaciones en la terapia respiratoria, entre otros. Seguiremos evolucionando este
contenido a medida que pase el tiempo con nueva informacion sobre la epidemiologia; virologia;
caracteristicas clinicas de los pacientes de COVID-19; y también las recomendaciones en
evolucidn con respecto a las pruebas y a la atencion médica, ademds de consideraciones de
control de la infeccion en esta desafiante poblacion.

[00:03:50.82] Esperamos que disfruten de este trabajo. Esta informacion ha sido proporcionada a
nuestra comunidad de cuidados criticos en una serie de sesiones clinicas en el curso de las
ultimas cinco semanas, y seguira evolucionando con el tiempo. Bienvenidos a las Percepciones
Sobre los Cuidados Criticos. Espero que disfruten nuestro trabajo.

[00:04:10.98] Bienvenidos a las sesiones clinicas de Cuidados Criticos y gracias por
acompafiarnos. Mi nombre es Alex Niven, presidente de educacion para el IMP. Hoy tenemos
aqui a otro distinguido panel de invitados, y el tema que vamos a discutir hoy es sobre las
practicas de manejo de las vias aéreas en la pandemia de COVID. Pero antes de empezar, lo que
voy a hacer es--

[00:04:35.79] Asi que estabamos hablando antes de empezar aqui sobre la mala imagen
televisiva que un corte de pelo COVID y una mascarilla dan. Asi que trataremos de mantener
una postura apropiada aqui y apreciaremos cualquier comentario de los amigos que nos estan
viendo. Si el audio es menos que ideal con las mascarillas, entonces ajustaremos lo necesario
para resolverlo, porque creo que es importante que la gente pueda escuchar bien estas
conversaciones. Antes de empezar me gustaria darle la vuelta al circulo y que todos los demas
alrededor de la mesa se presenten, porque algunas de estas caras no son las que corren todos los
dias en los circulos de cuidados intensivos. Steve.

[00:05:13.17] STEVE GLEICH: Bueno, buenas tardes a todos. Y Alex, gracias por la invitacion.
Soy Steve Gleich. Soy intensivista y anestesista pediatrico aqui en Mayo, y aprecio la
oportunidad de trabajar en los asuntos del manejo de las vias aéreas con todos aqui.

[00:05:27.16] BEN DAXON: Tengo a Ben Daxon. Asi es como yo me veo. Soy uno de los
anestesiologos de aqui. También trabajo en la UCIL. ;Y qué mas quieres de eso?

[00:05:38.24] TANNER HILL: Hola a todos. Soy Tanner Hill. Soy uno de los supervisores de
terapia respiratoria. Estoy a cargo de nuestro departamento de emergencias en los grupos de UCI
de trauma.



[00:05:50.28] BEN SANDEFUR: Y yo soy Ben Sandefur. Soy uno de los médicos de
emergencia aqui en la Clinica Mayo en Rochester. Y realmente aprecio la oportunidad de estar
involucrado con ustedes.

[00:05:59.22] ALEX NIVEN: Si, hemos pasado mucho tiempo juntos en el transcurso de las
ultimas semanas... al menos virtualmente. Asi que es emocionante conocer a algunas de estas
personas cara a cara por primera vez. Asi que s6lo unas pocas reglas antes de empezar la
conversacion. Al igual que la semana pasada, si estan frente a una computadora, por favor, vayan
a la pagina principal de Mayo. El cuadro de busqueda en la esquina superior derecha... si no lo
tienen marcado. Soélo tienen que escribir CC espacio IMP. I-M-P. Eso los llevara al sitio de
cuidados intensivos del IMP.

[00:06:34.10] Y veran un gran cuadro rojo en la parte derecha de la pagina que dice COVID
Corner. Hagan clic en esa caja. Cuando abran COVID Corner, la pestana de abajo que dice
"practicas Optimas de gestion de tratamiento de enfermedades agudas"... algo asi. Hagan clic en
eso. En realidad, es "practicas dptimas de tratamiento de enfermedades agudas". Lo siento. Lo
tengo delante de mi. La intubacion endotraqueal es la quinta linea hacia abajo. Y de lo que
vamos a hablar aqui es basicamente de los principios bésicos y las tablas de caudales que estan
listados bajo esa barra.

[00:07:08.96] Asi que tengo dos anestesistas aqui. Y seria negligente de mi parte no empezar con
los expertos en vias aéreas cuando se trata de por qué estamos tan preocupados por la intubacion
endotraqueal en el contexto de la pandemia de COVID. Asi que Ben, Steve... comiencen ustedes.

[00:07:28.55] BEN DAXON: Seguro. Obviamente estos pacientes requieren cierta planificacion,
y cada uno tiene un enfoque diferente de como les gusta hacer las intubaciones. Nuestro proceso
mental fue tratar de reunir a muchas personas y mentes diferentes y pensar cuales serian algunas
de las mejores practicas que todos podriamos aplicar. Creo que la uniformidad ayudaria aqui.
Obviamente, lo individualizaras segun el paciente y tus habilidades individuales. Pero creo que,
por seguridad y coherencia, seria util que tuviéramos un documento comun compartido del que
pudiéramos desviarnos si fuera necesario.

[00:08:04.40] Pero es un lugar comtin compartido por donde empezar. Eso es realmente lo que
es. Mucha gente ha contribuido a esto. He recibido muchos correos electronicos en las ultimas
dos semanas. No todas las ideas estan incluidas. No puedo hacer todo eso. Es mucha
informacion. Solo como referencia, esto comenzé con tres paginas. La hemos reducido a una.
Pero incluso en esa pagina, sigue siendo mucho.

[00:08:29.88] Una de las cosas que esperamos lograr con ella, porque hay mucho, es tener una
lista de verificacion. Probablemente seran situaciones estresantes. Y asi las cosas pueden
olvidarse facilmente cuando tu ritmo cardiaco late un poco mas rapido de lo normal. Asi que es
una buena herramienta de referencia para repasarla y pensar sistematicamente en como vas a
abordar una intubacion; qué suministros necesitas, qué pasos debes dar, y pequefias cosas que
podrian olvidarse y que podrian ser diferentes con un paciente con COVID.

[00:08:59.28] ALEX NIVEN: Steve, ;algo que quieras afiadir?



[00:09:00.69] STEVE GLEICH: No, creo que es un muy buen resumen. No tengo nada mas
especifico que afiadir.

[00:09:05.42] ALEX NIVEN: Perfecto. Voy a pasar a Ben a continuacion. Ben Sandefur. Debo
tener cuidado, porque tengo dos Bens en la sala. Porque, sinceramente, Ben estaba muy por
delante en términos de desarrollar mucho del contenido para esto. Asi que creo que seria
apropiado empezar con ¢l en términos de las razones por las que tu empezaste a armar esto y
luego los procesos de pensamiento y las consideraciones iniciales que se incluyeron en el
borrador inicial que luego nos distribuiste.

[00:09:36.66] BEN SANDEFUR: Gracias, Alex. Creo que es importante sefialar que hay mucha
informacion ahi fuera. Presumo que la mayoria de las personas que estan en la llamada han, por
lo menos, leido la guia provisional de la OMS, asi como probablemente muchos otros
documentos. Sociedad de Vias Aéreas Seguras, Sociedad de Vias Aéreas Dificiles del Colegio
Real de Anestesiologos de Gran Bretafia. Diversos grupos han publicado muchos documentos en
los ultimos uno o dos meses. Asi que hay un monton de principios rectores por ahi.

[00:10:06.12] Y uno de los desafios realmente se convierte en, ;coOmo sintetizar la informacion
que conocemos y la convertimos en algo utilizable para una institucion? Asi que mientras vamos
a intubar a los pacientes aqui en la Clinica Mayo, yo sé lo que el Dr. Gleich est4 haciendo. El Dr.
Daxon sabe lo que estamos haciendo, y tenemos un entendimiento comtin compartido de como
aplicar estos principios.

[00:10:25.09] Asi que una de las cosas que realmente queriamos hacer desde el principio era
establecer nuestros objetivos guia. Y creo que estos son dos cosas. Uno, queremos una atencion
médica segura de los pacientes durante la intubacion traqueal. Es un objetivo inalterable que ha
existido desde siempre, y vamos a mantenerlo como niimero uno. Y en segundo lugar esta la
seguridad del personal que atiende al paciente, lo que realmente se ha convertido en una nueva
area de importancia dentro de la pandemia de COVID. Y creo que esos dos objetivos se basan en
tres principios fundamentales.

[00:10:54.39] Veran en la parte superior del documento que aqui hemos publicado de manera
colaborativa... hay tres cosas que realmente destacan. Son: disminuir la generacion de aerosoles,
reducir el riesgo de exposicion y dar prioridad a la proteccion personal; y luego maximizar el
numero de primeras pasadas exitosas. Asi que todo lo que hemos tratado de sintetizar realmente
vuelve a una de esas tres cosas. Como el Dr. Daxon estaba sefialando antes, no podemos elaborar
una lista de verificacion que tenga en cuenta todas las circunstancias con las que nos vamos a
encontrar. Pero mientras pensemos en esos tres principios cuando tomemos decisiones en la
cabecera del paciente, probablemente tomaremos la mejor decision... incluso si no existe una
decision correcta.

[00:11:33.19] Lo ultimo que diré es que creo que hay un par de cosas que han cambiado
realmente como resultado de la pandemia de COVID y que realmente nos estresan al pensar en
cada paso que dar al realizar las intubaciones traqueales. Uno es el concepto de que debes tener
todo listo y tener tu plan completamente pensado, incluso mas de lo que normalmente lo
hacemos. Porque no vamos a tener una parte de las vias aéreas en la que podamos meter la mano



si ya hemos estado tocando membranas mucosas, porque eso va a contaminar todo dentro de
nuestro entorno.

[00:12:06.16] Lo segundo es que, en caso de que la primera pasada no sea exitosa, normalmente
se pasa inmediatamente a la inhalacién con mascarilla. Y ese ha sido un principio de larga data
que podemos utilizar la inhalacidon con mascarilla para oxigenar a alguien y ventilarlo en caso de
falla, o incluso utilizar eso como una técnica de preoxigenacion. Y aqui estamos en una
circunstancia en la que puede ser que la inhalacion con mascarilla sea potencialmente perjudicial
para nosotros como proveedores de atencion médica, debido a las generaciones de aerosoles. Ahi
veran algunas cosas nuevas, como la colocacion temprana de vias aéreas supragloticas, que no
son realmente parte de la practica habitual.

[00:12:42.06] Y por ultimo el concepto de desconexiones del circuito del respirador y realmente
tratando desde el principio de evitar la desconexion del circuito. Y si de hecho desconectamos el
circuito, tenemos que ser muy estrictos en como lo hacemos para prevenir la generacion de
aerosoles. Asi que esas son tres grandes cosas que destacan en mi mente como cambios en
nuestro proceso habitual y en los que realmente tengo que pensar cada vez que paso por esto para
estar seguro de que no estoy violando esos principios.

[00:13:09.30] ALEX NIVEN: Y so6lo para reiterar y afiadir un par de esos puntos. Creo que todos
reconocemos el hecho de que el manejo de las vias aéreas es probablemente el procedimiento de
mayor riesgo que realizamos en la unidad de cuidados intensivos, dadas las posibles secuelas
adversas en los pacientes. Es un procedimiento de alto riesgo, generador de aerosoles - o ATP -
que, ironicamente, hace dos semanas creo que ese acronimo me era ajeno. Pero eso es lo que es.

[00:13:36.90] Realmente, las cosas principales que conocemos en términos de resultados
adversos en el manejo de las vias aéreas en la UCI-- la planificacion, la preparacion y el trabajo
en equipo son realmente las principales causas de fracaso. Asi que esa es una de las razones por
las que estamos siendo tan deliberados en términos de identificar y pensar en como abordar esas
cuestiones, porque queremos que el nimero de primeras pasadas exitosas sea alto. Y queremos
asegurarnos de que minimizamos el riesgo para el paciente y para el personal mientras pasamos
por ese proceso. Ben, si no te importa, voy a volver contigo para empezar.

[00:14:09.71]1 BEN DAXON: Puedo interrumpir--
[00:14:10.42] ALEX NIVEN: Oh si, por favor.

[00:14:11.15] BEN DAXON: Hay una pregunta que acaba de surgir. ;Podrias repetirme como
acceder al documento?

[00:14:16.00] ALEX NIVEN: Si, por supuesto. Si estan frente a una computadora, deben ir a la
pagina de inicio de Mayo en Internet. La esquina superior derecha es donde esta la pequeia barra
de busqueda. Escribes C-C espacio IMP. I-M-P. Esa mano derecha trae la pagina web de
cuidados intensivos de la PMI. Hagan clic en eso. En la pagina web principal, hay un cuadro rojo
en el lado derecho que dice COVID Corner. Hagan clic en esa caja. Hagan clic en la pestaiia, a
mitad de la pagina, que dice "Mejores Practicas de Cuidados Intensivos". Y la barra de



intubacion endotraqueal es la quinta barra hacia abajo. Hagan clic en ella para abrirla. Y veran
las vifietas mas importantes para tener en cuenta, junto con los lineamientos de intubacién que
hemos reunido para adultos y nifios.

[00:15:07.45] Y de nuevo, esto ha sido un esfuerzo de consenso con multiples y diferentes partes
interesadas, no solo con la gente en la sala. Y esto sigue siendo... la revision final de esto... sigue
circulando a través de la anestesia y de medicina perioperatoria. Y como con la mayoria de las
otras cosas en COVID Corner, esto es un lineamiento actualizado que continuara evolucionando
a medida que ganemos mas madurez en la atencion médica de estos pacientes y una mayor
comprension colaborativa de lo que eso implica.

[00:15:42.91] Dir¢ también que una de las cosas con las que creo que todos hemos batallado es el
nivel de detalle adecuado a proporcionar en este documento. Este se supone que es un
lineamiento que intenta proporcionar algo para todos. Creo que es un desafio. Los gestores
experimentados de vias aéreas pueden ver esto y decir, caramba, hay un montdén de detalles aqui
que tal vez no necesito. Tal vez la gente que no tiene tanta experiencia en la gestion de las vias
aéreas y que potencialmente estan en el sistema de salud o en pequefios hospitales de acceso
podria ver esto y decir, necesito mas. Asi que eso fue algo que debatimos mucho, y estoy seguro
de que seguiremos debatiendo conforme avanzamos con esto. Asi que, con ese descargo de
responsabilidad, nos sumergiremos en el tema.

[00:16:25.84] Supongo que, desde el punto de vista del proceso, ;quién deberia formar parte de
un equipo de vias aéreas? ;Quién deberia hacer esto? Y como decidimos como saltar dentro de
este algoritmo, es un lugar para empezar. Y se lo dejaré abierto a cualquiera.

[00:16:41.98] STEVE GLEICH: Bueno, creo que lo ideal es que sea la persona mas
experimentada la que tenga mas... ciertamente la que tenga mas capacitacion... pero también la
mas experimentada en meter el tubo la primera vez. Asi que maximizar el nimero de primeras
pasadas exitosas seria un objetivo del equipo. Y luego otros principios generales... solo tratando
de mantener al equipo compacto, lo que significa que quieres que haya la menor cantidad de
gente posible en la habitacién porque este es ciertamente uno de los procedimientos de mayor
riesgo a los que se exponen los proveedores de atencion médica. Infecciones nosocomiales y
realmente queremos tratar de limitar el nimero de proveedores alli adentro.

[00:17:24.39] BEN DAXON: También variard un poco. Asi que, en el quirdfano, por ejemplo,
solo estan dos personas ahora mismo porque el anestesidlogo y las enfermeras anestesistas
certificadas estdn acostumbrados a conectar inmediatamente al paciente al respirador. Eso no es
algo que yo hago rutinariamente en la UCI. Asi que tendriamos a tres personas en la UCI; dos
operadores experimentados de vias aéreas y un tercer terapeuta respiratorio para ayudar con la
administracion de la medicacion y la conexion al respirador.

[00:17:48.69] Parte de ello también dependera del contexto. Y de nuevo, haremos hincapié en
esto a lo largo de las sesiones clinicas aqui... estos son lineamientos. Tendras que ajustarlos a tu
area en particular.



[00:17:59.95] BEN SANDEFUR: Creo que la gran mayoria de los pacientes en el ambito de la
medicina de urgencias, como ustedes lo han articulado, un equipo de tres personas suele ser
ideal. Puede haber circunstancias en las que, debido a las caracteristicas del paciente - obesidad
morbida, alguien a quien te preocupe acerca de una via aérea muy dificil desde el principio, que
te haga pensar que un par de manos extra te ayudara a ser exitoso en la primera pasada. Y ahi
estas balanceando cual es la problematica de fallar en la primera pasada que va a llevar a
posibles malos resultados para el paciente... eventos adversos de periintubacion. Asi como la
necesidad de un segundo intento, que es otro procedimiento generador de aerosol frente a la
desventaja de tener una cuarta o quinta persona en la habitacion. Asi que estos son muy
dependientes del contexto.

[00:18:39.25] Y como el Dr. Daxon estaba diciendo, estos son realmente lineamientos. No
queremos que la gente piense que sélo pueden tener tres personas en la habitacion. Pero tienes
que pensar en quién tienes en la habitacion. Y llegando a lo que hablabas antes, Alex, sobre que
este es un procedimiento de alto riesgo para los pacientes. Creo que hay que decir que también es
un procedimiento de alto riesgo para los proveedores.

[00:18:59.29] Los datos que surgen de la epidemia de SARS de hace una década o mas
sugeririan que hay un riesgo cinco a 13 veces mayor de transmision nosocomial al
procedimentalista que esté al lado de la cabecera del paciente a menos de seis pies del paciente
en comparacion con otros proveedores de atencion médica que cuidan a los pacientes. Y eso
incluye a las personas que estan recibiendo técnicas de ventilacion no invasiva como BiPAP,
CPAP, canula nasal de alto flujo, cosas que también nos preocupan a todos en este momento.
Pero hay que decir que este es probablemente el procedimiento de mayor riesgo para nosotros
como proveedores.

[00:19:33.58] ALEX NIVEN: Asi que creo que sin profundizar demasiado en a quién intubamos,
cuando lo hacemos... porque creo que esa es un area que esta evolucionando muy rapidamente en
la bibliografia. Nuestro fuerte sesgo es que queremos asegurarnos de que estemos preparados con
antelacion, que estemos usando diligente y correctamente nuestros equipos de proteccion
personal. Y hemos hablado una y otra vez sobre corredores fuera de la sala y todas esas cosas
para asegurarnos de que tenemos los recursos apropiados. ;Qué me dices de las vias aéreas
dificiles? Digamos que tengo a esa persona que es muy grande, tiene barba y algunas otras cosas
que podrian presentar una via aérea dificil. Voy a mirar a Ben aqui, pero supongo que puedo
mirar a Ben y Steve en términos de, ;qué es lo mejor que se puede hacer en términos de
comprometer al equipo en las vias aéreas dificiles?

[00:20:21.95] STEVE GLEICH: Creo que el reconocimiento de que puede haber una posibilidad
de una via aérea dificil, incluso una alta posibilidad de una via aérea dificil es clave. Y luego
llamar temprano. Esa es probablemente una de las cosas que tratamos de destacar muy, muy
temprano en nuestra lista de verificacion aqui. E indicamos... por lo menos en el St. Mary's y
Methodist... indicamos unos niameros telefénicos a los que se puede llamar para que alguien te
preste apoyo. Y creo que todo se reduce a la planificacion también. Establecer estos planes antes
de entrar a la habitacion es vital.



[00:20:56.72] BEN SANDEFUR: Estoy de acuerdo. Creo que en ninglin momento durante la
intubacion traqueal de un paciente cabe lugar el orgullo desmedido... y probablemente menos
ahora. Asi que este es el momento en que realmente tratas de identificar con precision donde
estan tus posibles debilidades. Y si tienes un individuo que va a tener una via aérea
potencialmente dificil... esto es una carga en ambas situaciones. Quieres tener previstas tus
alternativas.

[00:21:20.43] En nuestro caso en el departamento de emergencias, tenemos excelentes colegas
anestesiologos que acuden con poco aviso y se involucran en un plan de colaboracion respecto a
cual es la mejor manera de lograr la intubacion traqueal en este paciente. Si estas en un sitio del
sistema de salud o en un lugar donde no tienes ese lujo de respaldo, a menudo todavia hay otras
opciones. Ya sea la cuadrilla médica que esta en el camino o el paramédico de vuelo que esta a
cinco minutos. Tal vez hay que esperar a que aterricen para tener un par de manos extra para
poder manejar eso.

[00:21:51.83] ALEX NIVEN: Solo para hacer eco... y creo que este es un punto que Ben Daxon
saco a colacion durante nuestras discusiones. Estoy muy malcriado por contar con consultores en
vias aéreas dificiles que responden tan rapidamente en mi entorno de practica médica. Lo que es
diferente aqui es que todavia tienen que vestirse con proteccion personal.

[00:22:09.26] Mientras pensaba en esto, he pensado mas y mas en llamar preventivamente a esa
gente antes de entrar y hacer cosas si estoy realmente preocupado, porque no hay ningtn dafio en
ello. Pueden estar fuera de la habitacion totalmente vestidos, listos para entrar en accion si me
meto en problemas. Est4 bien. Hablemos de la preparacion de la planificacion cuando se trata del
paciente y el equipamiento que va a la habitacion.

[00:22:38.15] Hemos hablado de la proteccion personal en términos generales, solo para ser
explicitos? ;De qué estamos hablando en términos de la vestimenta? Tanner, ;qué estan
haciendo ustedes en términos de procedimientos de alta generacion de aerosoles en el caso de la
terapia respiratoria?

[00:22:49.64] TANNER HILL: Respecto a los equipos proteccion personal, nos pondriamos
nuestra mascarilla N95. Incluiriamos una careta, que en el EED hemos estado usando un
dispositivo reutilizable como careta, la bata, y le estamos diciendo a la gente que ahora también
usen dos guantes en cada mano. Esa seria la norma para el procedimiento de intubacion.

[00:23:19.47] ALEX NIVEN: Ben Daxon, has anadido algunas cosas sustanciales a la
conversacion en cuanto a los tipos de equipamiento que se debe llevar a la habitacion. Entonces,
,en qué tipo de cosas estabas pensando cuando estabas haciendo esas sugerencias?

[00:23:32.65] BEN DAXON: ;Con qué te sientes mas comodo? De nuevo, aqui también
tratamos de mantener las cosas vagas UD tiene mucha experiencia con la mascarilla laringea
King. Esa no la usamos tanto para la anestesia. Estamos mas acostumbrado a la Air-Q. Asi que,
de nuevo, intentamos no encajonar a la gente. Me gustaria volver a lo que sea que tengas mas
experiencia.



[00:23:55.96] Una vez mads, en este caso maximizar las primeras pasadas exitosas es uno de
nuestros principios rectores. Asi que si se trata de una técnica con la que estas mas seguro y que
crees que tendras éxito en la primera pasada, puede ser mejor que algo con lo que no estas tan
familiarizado. Parece una buena idea, pero s6lo va a resultar en que hagas dos intentos en lugar
de uno. Asi que, de nuevo, estas son todas las decisiones que hay que tomar. Tendras que
pensarlo por ti mismo.

[00:24:21.25] BEN SANDEFUR: Comenta sobre eso. Creo que es un principio que merece ser
reiterado. Esa idea de regresar a tu zona de confort es importante, porque aqui estas viendo una
recomendacion categorica de videolaringoscopia. Y eso es por una buena razon, porque has
aumentado la distancia cara a cara si estas haciendo videolaringoscopia en vez de una técnica de
laringoscopia directa. La semana pasada sali6 un nuevo articulo en el que esencialmente sélo
miden las distancias entre las caras y encontraron que €so es correcto.

[00:24:49.60] Pero si eres alguien que se entren6 en la era anterior a la introduccion de los
videolaringoscopios hiperangulados y tu zona de confort es realmente la laringoscopia directa o
las cuchillas de geometria estandar, esto se convierte de nuevo en un punto en el que tienes que
equilibrar los riesgos de ambos. ;Correcto? ;Cudl es el riesgo de fallar en el primer intento con el
uso de un dispositivo con el que no se esta tan familiarizado? Contra el riesgo de usar la
laringoscopia directa y tratar de mantener tanta distancia entre caras como sea posible. En el
departamento de emergencias somos afortunados en el por tener un CMAC con fines educativos.
Asi que tenemos un videolaringoscopio de geometria estdndar, pero no esta disponible en todos
los lugares de atencion médica.

[00:25:30.93] STEVE GLEICH: Voy a anadir algo a eso. Este punto es especialmente cierto para
los nifios. Ahora, tenemos un poco de suerte en pediatria en que la prevalencia de la enfermedad
severa de COVID en los nifios es muy, muy baja - probablemente al menos una décima parte de
lo que es en los adultos. Y muchos de los informes procedentes de China dicen que los nifios
gravemente enfermos pueden constituir menos del uno por ciento de todos los casos. Asi que el
nimero de nifios criticamente enfermos que estamos viendo es bastante bajo. Pero el punto sobre
el uso tu técnica de intubacion preferida es muy importante, especialmente en los nifios mas
pequenos.

[00:26:03.41] Hemos visto que los bebés y los nifios pequetios pueden tener un poco mas de
riesgo de enfermarse gravemente con COVID. Y esos son grupos de edad en los que
especialmente los videolaringoscopios hiperangulados son algo dificiles de usar, ya que hay un
pequefio desajuste anatdmico entre las hojas estandar del GlideScope que tenemos y la anatomia
de las vias aéreas de los nifios. Por eso, muchos de nuestros proveedores se sienten mucho mas
cémodos utilizando la laringoscopia directa, especialmente para ese grupo de edad. Una cosa que
tratamos de destacar en la version pediatrica es el usar lo que te sientes mas comodo usar, con lo
que tienes mas experiencia, porque el principio de maximizar las primeras pasadas exitosas es
realmente critico aqui.

[00:26:49.42] ALEX NIVEN: Sé6lo por decir algo. Hubo una revision retrospectiva de grandes
bases de datos compiladas por ocho grandes centros académicos. Se publicd, a ver, hard afio y
medio mas o menos. Donde realmente miraron... y esto es en el quirdfano... situaciones donde no



pueden ventilar, no pueden intubar de emergencia las vias aéreas donde normalmente los
lineamientos son bastante simples. ;Correcto? Colocar una via aérea extragldtica en ese tipo de
situacion. El 80 por ciento de las veces, y de nuevo, estos son datos retrospectivos, usaron el
GlideScope con una tasa de éxito muy alta. Entrenas mientras luchas. Asi que las cosas con las
que nos sentimos comodos usarlas son probablemente las cosas con las que vamos a funcionar
mejor.

[00:27:30.04] La otra cosa que yo destacaria-- y tal vez le pregunte a Ben sobre esto un poco mas
tarde-- es que practicar con estos nuevos lineamientos es stiper importante antes de que te
encuentres en medio de todo eso. Acabo de recibir una pregunta a través de una ruta no estandar.
Hubo una pregunta sobre basicamente cubrir la cabeza y el cuello que ciertamente ha estado en
algunos de los anuncios y discusiones.

[00:27:58.60] Supongo que uniré a eso la cortina transparente sobre el paciente o la caja sobre el
paciente. Todas estas cosas son, creo, conceptos emergentes para tratar de reducir el riesgo para
los proveedores en términos de exposicion a los aerosoles. Todavia no esta recomendado por
nuestros amigos del [IPAC. Pero hay mucha gente trabajando activamente en esto. Sé que es asi
en el departamento de anestesia y en terapia respiratoria y estoy seguro de que en otras areas
también. Asi que, con eso, hemos hablado un poco sobre los equipos de proteccion personal.
Hemos hablado de los dispositivos. Ben, ;puedo pedirte que nos hables un minuto sobre tu
mapa? Porque creo que es una innovacion realmente genial.

[00:28:41.88] BEN SANDEFUR: Si. Mi colega, David McAlpine, que es uno de nuestros lideres
en la practica en Austin Albert Lea y también un profesional aqui en Rochester, ha trabajado con
algunos de nuestros compaieros de anestesiologia en el sistema de salud para desarrollar
esencialmente una guia cognitiva, que es un mapa o una estera que se pondré sobre una mesa.
Ahi se disponen exactamente los dispositivos que vas a necesitar para el primer intento y para el
respaldo.

[00:29:07.73] Actualmente no estamos usando esto en Rochester. Estamos usando mas un
sistema de bolsas... una bolsa con su primera ronda de dispositivos para el primer intento de
intubacion. Una segunda bolsa con tus dispositivos supragloticos, tu bisturi, tus seis tubos
endotraqueales orales en caso de que necesites entrar en un escenario de reserva. Y esa bolsa
puede ser limpiada con Oxivir entre los intentos. Creo que realmente depende del entorno de la
practica de uno. ;Qué es lo que mejor funciona para uno como ayuda cognitiva para saber que se
tiene todo el equipo adecuado a la cabecera del paciente y a mano? Particularmente en areas
donde las intubaciones no se realizan con tanta frecuencia, creo que tener ayudas cognitivas que
son muy representativas puede ser algo aditivo.

[00:29:47.54] ALEX NIVEN: Si. Me parece muy bien. Asi que hemos hablado de la
planificacion. Hemos hablado de la preparacion de nosotros mismos. No hemos hablado mucho
sobre la preparacion de los pacientes. Para cualquiera, ;cudles son las cosas en las que debemos
pensar mientras nos organizamos? Nos hemos vestido. Tenemos un paciente que parece que
necesita ser intubado. Hemos traido los suministros a la habitacion.



[00:30:08.42] Y supongo que afiadiré un punto que Ben Daxon hizo en el camino, y es que, si
estamos intubando a alguien aqui, probablemente estamos pensando en conectarles los catéteres
de la linea central y la linea arterial. Asi que debemos asegurarnos de que tenemos estos equipos
en la habitacion también, para que no salgamos y volvamos a salir después de ese procedimiento.
(Qué cosas estamos haciendo para preparar al paciente aqui?

[00:30:31.47] BEN DAXON: Bueno, las cosas que normalmente haces por alguien que estas a
punto de intubar en cuidados intensivos todavia se aplican aqui. Altura de la cama, asegurandote
de que estén en una buena posicion de olfateo. Las mismas reglas de buen manejo de las vias
aéreas siguen aplicandose a estos pacientes. Aqui hemos hecho una lista de lo que creemos que
es probablemente un buen numero de ellas. Las cosas en las que esto diferiria, en realidad es la
manera de la preoxigenacion.

[00:30:56.60] Probablemente vale la pena repetirlo, por favor preoxigenen a esta gente. De
nuevo, todo esto es anecddtico, pero hay toneladas de informes sobre estas personas cuyas
estadisticas caen como una piedra al segundo de ser inducidas. No voy a entrar en todas las
patologias que la gente esta especulando sobre la enfermedad en los pulmones. Pero la
preoxigenacion es primordial.

[00:31:14.81] Desaconsejamos las respiraciones profundas si se va a preoxigenar. Con ello se
presenta una pleuresia. Mucha gente tiene molestias con las respiraciones profundas y existe la
posibilidad de que tosa con eso. Asi que s6lo una especie de respiracion a volumen corriente. Le
dedicaste de tres a cinco minutos. Si tienes cinco minutos, definitivamente me inclinaria hacia
mas. Y si alguien ya estd en un BiPAP no invasivo de algun tipo o si estd en un flujo alto,
podrias continuar con eso.

[00:31:42.48] Si no lo esta y vas a empezar a preoxigenarlo, quieres pensar en como podrias
preoxigenarlo sin aumentar el riesgo de aerosolizacion. Normalmente solo le pones una
mascarilla. Se preoxigenan y cuando les administras los medicamentos después de inducirlos, la
mayoria de la gente no dudaria en dar un apreton extra o dos a la bolsa. Pero ahora tenemos que
reconsiderar eso.

[00:32:03.60] Entonces, una mascarilla bien ajustada. Si tuvieras que dar un respiro, un sello de
dos manos es lo que recomendariamos. Si vas a poner las dos manos en la mascarilla, eso
significa que alguien mas tiene que apretar la bolsa. Asi que piensa en eso con antelacion. Eso
entra en lo que estdbamos hablando antes. ; Tienes dos o tres personas en la habitacion? Depende
del contexto. Obviamente FiO02 al 100%. Un punto que si tenemos aqui... si alguien esta en un
flujo alto, que no los subas del todo a 60. Alli estamos poniendo un limite de 50. Pero creo que
esos son probablemente los principios mas importantes.

[00:32:41.12] ALEX NIVEN: Ese menor flujo es basicamente una recomendacion proveniente
solo de la terapia respiratoria, de nuevo, para minimizar el riesgo de generacion de aerosoles.
Cuando se habla de esa posicion VE en términos de la mascarilla para tratar de aplicar el mejor
contacto y minimizar cualquier generacion de aerosol.



[00:32:58.50] BEN SANDEFUR: ;Puedo afiadir a lo que el Dr. Daxon estaba diciendo? Una de
las cosas con las que nos encontramos es un poco de confusion sobre, bueno, si estoy fuera de la
habitacion elaborando mi plan de cuidados, hablando con mi colega, el terapeuta respiratorio y la
enfermera sobre cual sera el plan de intubacion, preparando los medicamentos, consiguiendo el
equipamiento. ;Quién estd con el paciente, si es un equipo de tres personas?

[00:33:17.37] Y creo que vale la pena decir que cualquier otra persona que esté en tu equipo de
atencion médica puede estar con el paciente en ese momento, porque si el procedimiento que
genera aerosoles no ha comenzado todavia no necesitan estar en un estado de precaucion total
respecto a las particulas en el aire. Asi que pueden estar en sus precauciones modificadas
estandar para las gotitas El paciente puede seguir con su canula nasal de flujo estandar o con su
mascarilla sin "rebreather". Y puede haber un equipo de atencion médica con el paciente
mientras su equipo de tres personas se prepara para el procedimiento de intubacion.

[00:33:45.11] ALEX NIVEN: Y ciertamente, creo que la suposicion en la UCI es que tienes una
enfermera de cabecera que cuida al paciente, que probablemente va a asumir mucha
responsabilidad en términos de medicamentos y cosas por el estilo. Tanner, si puedes hablar un
poco mas alto con tu respuesta. ;Como diablos se pone un filtro viral en una mascarilla de bolsa
con valvula?

[00:34:04.32] TANNER HILL: Bueno, la configuracion de la mascarilla de bolsa con valvula es
en realidad bastante simple y facil de configurar.

[00:34:09.88] ALEX NIVEN: Eso dices tu.

[00:34:13.33] TANNER HILL: De verdad, con la configuracion de la mascarilla de bolsa con
valvula o las bolsas de anestesia verdes a las que estamos acostumbrados ahora en el hospital
aqui en Rochester. En realidad, es la mascarilla de anestesia con el filtro viral Hudson fijado a
ella. Y luego nuestra bolsa de anestesia conectada al filtro Hudson.

[00:34:33.77] ALEX NIVEN: Asi que entre los dos.
[00:34:34.88] TANNER HILL: Correcto. Correcto.

[00:34:36.50] ALEX NIVEN: Y luego hablamos un poco sobre esto la semana pasada, pero
posiblemente no todos en el intercambio de video estuvieron aqui la semana pasada. Hablamos
también de desplegar filtros virales en los circuitos de ventilacion de forma preventiva, antes de
empezar. ;Como funciona eso?

[00:34:50.09] TANNER HILL: Si. Ahora, en todos nuestros respiradores estamos filtrando las
lineas del circuito tanto inspiratorias como espiratorias. Asi que eso es cierto para los
respiradores de la UCI y para los que no son de la UCI, como los del departamento de
emergencias. Estamos filtrando ambos extremos del circuito para ayudar a minimizar cualquier
posible generacion de aerosol que potencialmente fuéramos a generar al ventilar a estas personas.



[00:35:22.47] ALEX NIVEN: Asi que estamos preoxigenando agresivamente a estas personas,
fomentando la respiracion espontanea para no generar aerosoles, tratando de lavar todo ese
espacio muerto para que sirva de reserva de oxigeno y prolongar nuestro tiempo desde la
induccion hasta la desaturacion. Asi que vamos a hablar un poco sobre el enfoque. Ya hemos
hablado del hecho de que estamos fomentando la reduccion de la intubacion de secuencia rapida.
LY de qué farmacos estamos hablando? ;Cuales son algunas de las consideraciones en las que
tenemos que pensar? Cualquiera.

[00:35:56.43] STEVE GLEICH: Creo que quieres... la edad y la saturacion van a impactar
bastante rapido y te permitirdn el menor tiempo posible desde el momento en que los administras
hasta el momento en que intentas la via aérea. Y como tal, hemos enumerado un namero de
posibles agentes de induccion. Eso variara segln el area de practica, pero son medicamentos
bastante comunes que usamos tanto en la UCI como en el quir6éfano, asi como en el
departamento de emergencias. Las dos opciones de paralisis son ciertamente lo que
considerariamos para una intubacion de secuencia rapida. La succinilcolina y el rocuronio son
nuestros preferidos, principalmente por su corto tiempo para hacer efecto.

[00:36:43.53] BEN SANDEFUR: Una de las cosas que notaran es que las dosis que hemos
indicado en este formulario estan en el extremo superior de las dosis. Succinilcolina, 1.5 mg por
kg es una dosis estandar. Pero el rocuronio, 1.5 es mas alto que la tipica dosis de 1.2 con la que
iriamos y que esta en el prospecto dentro del envase. Y eso lo afiadimos tras una cuidadosa
consideracion.

[00:37:10.62] Esencialmente uno de los peores escenarios en los que te puedes encontrar con uno
de estos pacientes es con un paciente parcialmente paralizado... alguien que no esta lo
suficientemente paralizado para abrir la boca pero que sin embargo estd demasiado paralizado
para respirar. Asi que estos son individuos que estamos planeando paralizar rapidamente con el
agente de induccion adyacente a ese y esencialmente no encontrarnos en una circunstancia en la
que los vamos a despertar.

[00:37:37.86] Por eso es por lo que el plan de respaldo es de suma importancia si no tienes €xito
en la primera pasada. Eso tiene que explicarsele bien al equipo, porque es poco probable que el
paciente esté seguro en caso de que, si fracasase el primer intento, se trate de esperar o revertir el
agente paralizante, ya que va a necesitar ventilacién con mascarilla. Estaran tosiendo,
escupiendo, y esta no es la poblacion de pacientes en la que queremos que esté.

[00:38:03.80] ALEX NIVEN: ;Algun otro comentario que la gente quiera hacer al respecto? La
Unica otra cosa que afnadiré es que sabemos que queremos que estos pacientes sean resucitados,
especialmente si usamos cosas como el propofol. Asi que la carga de fluidos en ese tipo de
situaciones sigue siendo un tema controvertido. Ciertamente, también reconocemos los posibles
beneficios hemodinamicos de algunos de estos agentes en términos de cosas como la ketamina,
pero sin depender de esas cosas de por si. Notamos que una cantidad importante de gente se puso
hipotensa en la prueba del ketofol. Asi que tener estos supresores listos, e incluso administrarlos
preventivamente, ciertamente ayudara a minimizar la capacidad humana [INAUDIBLE] en este
tipo de situaciones.



[00:38:44.45] STEVE GLEICH: So6lo haré un comentario més en nombre de los pacientes
pediatricos. Cuando vamos a hacer la intubacioén de secuencia rapida, nuestro objetivo,
ciertamente en adultos, es no ventilar con mascarilla. Lo que diré es que los nifios mas pequefios,
especialmente los bebés, son muy, muy, muy poco propensos a tolerar un tiempo apneico
completo. Es casi seguro que se desaturaran con eso. Asi que una de las diferencias que
intentamos destacar en la version pediatrica de esta lista de control de intubacién es que se exige
y esta bien ventilar a los nifios con mascarilla después del agente de induccion y después de que
se haya dado el paralizante mientras se espera que entre en efecto.

[00:39:24.50] Tratamos de recomendar una cuidadosa ventilacion con mascarilla con un
excelente sellado y respiraciones muy suaves. Pero en esta poblacion, creo que es muy, muy
importante reconocer eso. El otro punto que queria hacer sobre el paralitico es que veran que la
dosis de succinilcolina para nifios es un poco mas alta aqui. Eso es para tomar en cuenta el
aumento del volumen de distribucion en los nifios mas pequefios. Y luego ciertamente consideren
ar la atropina con la administracioén de succinilcolina, en particular en los bebés y eso lo pusimos
aqui también.

[00:39:55.14] ALEX NIVEN: Asi que hemos hecho todo esto. Ya hemos hablado basicamente
de elegir nuestro mejor método preferido con nuestro método recomendado aqui, de por lo
menos ser capaces de mantener nuestra cara lejos del paciente. Asi que el tubo entra demasiado
facil. Hemos terminado, ;verdad? Lo que quiero hacer es ir paso por paso por el algoritmo en
términos de lo que sigue si la primera pasada no tiene éxito.

[00:40:15.45] Asi que en nuestro algoritmo basicamente tenemos un punto de ramificacion que
habla de guias "bougie" y reposicionamiento con un segundo intento de laringoscopia versus la
colocacion de una via aérea supraglotica. Entonces, ;como lo sorteamos? ;Y cudles son los
puntos de decision alli?

[00:40:34.96] BEN DAXON: Repitiendo con la conferencia, eso depende del proveedor y del
paciente. Si crees, bueno, s6lo necesito ajustar la cabeza un poco. Estoy bastante seguro de que
puedo volver a meter el tubo. Entonces el siguiente punto seria ir a una segunda laringoscopia. Si
entras y no ves absolutamente nada, fue totalmente inesperado, tal vez sacar la via aérea
supragldtica y tengas la oportunidad de recoger tus pensamientos antes de pensar cudl es el paso
siguiente.

[00:41:00.99] Pero, de cualquier manera, esa decision deberia ser tomada con anticipacion. Y lo
que es igual de importante, las otras personas del equipo saben de antemano lo que piensas. Asi
que todo el equipo deberia estar en la misma pagina. Asi que no es una persona la que decide por
cuenta propia cudl debe ser el siguiente paso. Y me disculpo. Mi mascarilla se sigue deslizando.
Veo comentarios en COVID Corner. Esto no es una cobertura de mascarilla estindar. Me
disculpo.

[00:41:28.36] BEN SANDEFUR: Creo que los puntos que el Dr. Daxon acaba de hacer son
absolutamente criticos. No importa cual elijas, siempre y cuando elijas el que sea el correcto para
ese paciente. Y si el equipo no sabe lo que vas a hacer en caso de que no tengas €xito en la
primera pasada, va a haber confusion y entonces esto va a conducir a rupturas esenciales en el



circuito. Entre si es la bolsa en la cara del paciente o lo que sea, vas a tener una posible mayor
generacion de aerosol.

[00:41:58.93] Creo que una de las pequefias diferencias de la era COVID en comparacion con la
era usual es el concepto de usar la via aérea supragldtica como un dispositivo de ventilacion.
Mientras que histéricamente, al menos en la medicina de urgencias, hemos pensado en eso como
el dispositivo que desplegamos si no creemos que podemos lograr la intubacioén. Asi que hago mi
primer intento y creo que puedo hacer un segundo intento. Casi categoéricamente voy a
embolsarlas como ese paciente entre mis intentos en tiempos normales. Ahora estamos en
tiempos de COVID donde si el paciente es morbidamente obeso y tiene su [NO
COMPRENSIBLE], tal vez no deberias en absoluto usar una mascarilla de bolsa en ese paciente.

[00:42:36.76] Asi que, incluso si veo y descubro en mi primer intento, como acaba de decir Ben,
que con s6lo reposicionar la cabeza y tal vez ir a un tubo de tamafo ligeramente inferior o una
bougie voy a conseguir entrar en el segundo intento. Todavia podria elegir una mascarilla
laringea Air-Q como mi dispositivo de ventilacion entre esos dos intentos, porque puedes
colocarlo. Puedes ventilar al paciente, preoxigenarlo de nuevo antes de tu segundo intento, y
luego retirarlo e ir a tu segundo intento. Y creo que eso es un poco diferente a la forma habitual
en que pensamos acerca de la utilizacion de la mascarilla laringea en la practica normal.

[00:43:13.91] ALEX NIVEN: Si, creo que es justo decir que esto todavia va a ser un area que va
a evolucionar a medida que ganemos experiencia con esto. Ya hemos hablado del hecho de que,
en el entorno de cuidados intensivos, estamos usando predominantemente las Air-Q aqui en el
departamento de emergencias. Ustedes estaban pensando mas.

[00:43:28.14] BEN SANDEFUR: Air-Q es lo que estamos desplegando. Vemos muchas King
que son traidas por el servicio de emergencias médicas. En el servicio de ambulancia de la
Clinica Mayo, la via aérea con el dispositivo King es su principal respaldo. En tiempos de
COVID, se les instruye esencialmente que hagan un buen primer intento y, si no se tiene éxito,
que coloquen un dispositivo supraglotico King LT. Asi que es probable que veamos mas vias
aéreas King durante este lapso.

[00:43:53.58] En términos de lo que utilizas en el momento actual... si eres el procedimentalista,
la eleccion es tuya. Creo que eso va de vuelta al comentario del Dr. Daxon. Usa lo que te resulte
comodo. Pero ciertamente, creo que mucha gente se sentiria mas comoda desplegando la
segunda generacion estandar de mascarillas laringeas... en nuestro caso las Air-Q. Eso creo que
te da muchas posibles opciones después del despliegue.

[00:44:17.91] ALEX NIVEN: Y creo que hay un montén de cosas que vamos a necesitar
resolver. Un posible trauma en la via aérea superior, colocacion de una via aérea extraglotica.
Como neumologo, me encanta el bronquio, pero no estoy seguro de si quiero hacer una
intubacion de fibra Optica a través de una via aérea extraglotica si no tengo que hacerlo. Al
mismo tiempo, esa es probablemente la ruta preferida si tienes a alguien con un IMC de 45 en
ese periodo superior ZZ ... nos estas fechando a los dos alli.



[00:44:45.08] BEN SANDEFUR: La otra cosa... estoy bastante anticuado. La otra cosa que creo
que ofrece la supragldtica, volviendo a un punto que Ben hizo antes, es que, si estas ventilando al
paciente entre intentos, el procedimentalista tiene dos manos atadas y el terapeuta respiratorio
tiene al menos una mano atada. Si colocas un dispositivo supraglotico y tienes un buen sellado,
practicamente necesitas una mano para sostener el circuito de ventilacion para evitar que tires del
supraglotico hacia afuera.

[00:45:08.22] Asi que ahora tiene dos, tal vez tres manos, para poder prepararte para tu proximo
intento. Ademas, si estas ventilando bien, no hay prisa. Podrias llamar a tu equipo de respaldo de
anestesiologia. Puedes decir que fue un mal primer vistazo, no creo que pueda entrar en un
segundo vistazo. No me siento comodo haciendo un intercambio de fibra 6ptica. Voy a llamar a
Ben Daxon para que me ayude con eso. Asi que te da opciones que creo que el rescate con bolsa
no permite.

[00:45:36.66] ALEX NIVEN: Asi que quiero dejar algo de tiempo para las preguntas. Voy a
saltar hasta el 0ltimo punto del algoritmo, que habla un poco sobre las vias aéreas quirurgicas y
las cosas que hay que pensar al respecto. No creo que ninguno de nosotros haga un gran volumen
de vias aéreas quirargicas de emergencia. Lo hemos incluido en este algoritmo, porque eso nos
preocupa. De nuevo, lo abriré al grupo... a quien quiera empezar en términos de qué tipos de
cosas habria por lo menos en que pensar. Voy a decir que este es probablemente un elemento de
entrenamiento en el que deberiamos pensar en el entorno de la simulacion también para
prepararnos tanto ahora como en el futuro.

[00:46:12.93] STEVE GLEICH: Solo har¢ un descargo de responsabilidad respecto a que a las
vias aéreas quirargicas las dejamos fuera de la lista de control pediatrico. Sabemos que las vias
aéreas quirurgicas son la tltima opcidn, pero esta llena de peligros, especialmente para los nifios.
Y es muy poco probable que se tenga éxito, excepto con un cirujano esencialmente...
especialmente un cirujano de UT. Asi que dejamos eso fuera de la version pediatrica, pero
permanece en el lado de los adultos.

[00:46:41.81] BEN DAXON: Los principios de la buena gestion de las vias aéreas siguen siendo
aplicables. Si alguien necesita una via aérea quirurgica, la necesita. Un par de comentarios me
llegaron mientras filtraba esto a través de varias personas y dijeron que parece haber mucho
énfasis en la via aérea quirurgica aqui. Esa no era necesariamente la intencion. Parte de eso fue,
francamente, el espacio... tratando de poner todo esto en un documento. Pero no tienes que ir
inmediatamente a una via aérea quirurgica. Puedes hacer incluso una tercera laringoscopia si
fuese necesario.

[00:47:10.88] Si miras la forma en que est4 configurado el algoritmo, puedes ir y venir entre la
laringoscopia y la fibra Optica a través de la via aérea supraglotica. No tienes que ir
inmediatamente a una via aérea quirurgica. Pero queriamos incluirlo, porque es algo en lo que
hay que pensar. ;Quién va a hacerlo? ;Cémo vas a hacerlo? De nuevo, no creo que mucha gente
aqui tenga mucha experiencia con un alto volumen de vias aéreas quirurgicas, asi que eso seria
definitivamente algo que van a querer discutir de antemano con su equipo.



[00:47:38.52] Una cosa que queriamos enfatizar es que muchos de los kits de preparacion, al
menos aqui en Rochester, tienen tubos endotraqueales sin manguito. Asi que, si usaste el kit
estandar, ahora estan poniendo un dispositivo de via aérea que no tiene el mismo sello que el que
tendriamos con un tubo endotraqueal. Eso s6lo perpetuaria el riesgo de aerosolizacion.

[00:47:58.07] Hay un codigo QR alli. Te enlaza con un sitio web para vias aéreas dificiles que
muestra lo que hemos listado aqui. Es la técnica "bisturi-dedo-bougie" . Esa no es nuestra. No se
nos ocurri6 esto. Esta es una especie de técnica estandar. Es s6lo como recordatorio antes de que
entres en la habitacion y te encuentres con que tienes que pensar, bueno, ¢ estoy metiendo mi
dedo primero? So6lo una oportunidad para que lo examines antes de que tengas que hacerlo. Una
vez mas, se aplica el mismo principio. Planificar con antelacion, asegurarse de que todo el
mundo esté en la misma pagina. No vamos a dictar como tienen que hacerlo, pero s6lo
queriamos ofrecerles algunas sugerencias y lo mas importante, hacer hincapié en pensar en ello
con antelacion.

[00:48:40.54] BEN SANDEFUR: En mi mente, si se puede lograr la ventilacion mediante un
dispositivo supraglético, entonces no hay urgencia de avanzar hacia una via aérea quirargica.
Aqui en el hospital se tiene una gran experiencia en vias aéreas, a la que puedes recurrir antes de
que nos movamos en esa direccion. Pero si estas en una situacion en la que... no puedo intubar,
no puedo ventilar, tu dispositivo supraglético no funciona para ventilar al paciente, puedes
encontrarte en ese escenario. Y creo que, tal y como se ha articulado, debes elegir el enfoque que
te resulta mas facil. Creo que en el departamento de emergencias, la mayoria de la gente se siente
mas comoda con la técnica del bisturi abierto.

[00:49:17.37] Uno de los desafios aqui, y creo que es un desafio, es que a veces estas muy
limitado por la disminucion de la visualizacion debido a la sangre. No vas a tener burbujas
porque tu paciente esta paralizado, asi que vas a tener que realmente depender mucho en la
sensacion tactil y tiene que ser un procedimiento con el que te sientas comodo. La buena noticia
es, creo, que esta es... como hemos mencionado... una circunstancia muy rara. Los datos
nacionales y la literatura de medicina de emergencia realmente lo confirmarian, que es menos del
0.1 por ciento de las vias aéreas.

[00:49:48.32] ALEX NIVEN: Y luego, s6lo para decir lo obvio... no estamos operando en un
vacio aqui. Y esa es la razon por la que tenemos un nimero en el documento también,
basicamente para llamar a los cirujanos. Asi que podemos tenerlos listos también. Est4 bien. Asi
que nos quedan unos 10 minutos. Me gustaria sumergirme en algunas preguntas. Ben, s¢ que ti
tienes la alimentacion y yo la tengo también. Mantenme a raya en esto. Podemos ir y venir.

[00:50:10.07] Gracias, J.P. Voy a desafiarte, porque has sacado a relucir un area problematica.
La primera pregunta de la lista es sobre el uso de capndémetros de forma de onda frente a los
capnometros colorimétricos. Hemos estado discutiendo sobre esto durante unos dias. La mayor
parte de mi conocimiento sobre esto en términos de como desplegar capnometros dentro del
hospital vino de Todd Meyer. Tanner, ;puedo ponerte en un aprieto para esto? O podemos
intercambiar ideas.

[00:50:42.28] TANNER HILL: Entonces, ;van a discutir como grupo?



[00:50:46.97] ALEX NIVEN: Adelante. Quieres decir tu parte y luego yo--

[00:50:51.73] TANNER HILL: Si, incluso esta mafana ha habido didlogos sobre este tema. Algo
de esto se remonta a la preparacion y el tipo de la atencion médica posterior... lo que vamos a
hacer inmediatamente después de la intubacion. Y uno de nuestros pensamientos fue, si
podemos, pongamos a este paciente en el respirador més temprano que tarde de manera de
minimizar el riesgo de generacion de aerosoles y de roturas de circuitos. Y con eso en mente,
(,como incorporamos mejor el dispositivo de CO2 tele-espiratorio, colorimétrico o de forma de
onda dentro de ese circuito.

[00:51:37.55] Aun mas desafiante es que tenemos diferentes configuraciones de circuitos dentro
de nuestra propia institucion. Supongo que nuestra ultima recomendacion, si incorporamos
intercambiadores de calor y humedad o algun tipo de filtro viral cerca del [INAUDIBLE] del
paciente, podemos incorporar la capnografia colorimétrica o de forma de onda en el lado del
paciente de ese filtro viral y no tener que preocuparnos tanto por los cortes de circuito y el riesgo
de exposicion en la habitacion. Por supuesto. en el entorno de la UCI, no incorporamos
intercambiadores de calor y humedad. Pero nuestros colegas y el IPAC nos han dado su postura
sobre los cortes de los circuitos de ventilacion. Siempre y cuando se minimicen a menos de un
minuto, se consideran un procedimiento de generacion de aerosoles de bajo riesgo.

[00:52:44.47] En nuestro escenario de la UCI incorporariamos, de nuevo, el dispositivo
colorimétrico o la capnografia de forma de ondas. Probablemente con el que estamos mas
familiarizados es el colorimétrico. Asi que probablemente lo veremos en la mayoria de los
escenarios de UCI. De nuevo, una de las otras cosas que no creo que se haya mencionado
anteriormente fue la utilizacion de catéteres de succion en linea. La post intubacion en la UCI
seria ET2, catéter de succion en linea, y luego se conectaria a la capnografia colorimétrica o a la
capnografia en forma de onda y luego al circuito de la cama.

[00:53:34.09] ALEX NIVEN: Sélo afiadiremos una cosa en el lado de la UCI y luego la haremos
rebotar en el otro ajuste. Asi que uno de los grandes desafios que tenemos en cuidados criticos es
que no en todas las areas podemos conectar un dispositivo de capnografia de forma de ondas.

[00:53:46.79] TANNER HILL: Correcto.

[00:53:47.23] ALEX NIVEN: Y esa es mi explicacion de neumologo cavernicola. Todas esas
cosas elegantes para nosotros estan en el respirador o en el monitor. Pero esa es otra razon por la
que estamos hablando de capnografia colorimétrica en ciertas areas de la UCIL.

[00:54:02.11] BEN SANDEFUR: Creo que realmente vale la pena afirmar en este punto que
cuando estamos hablando de forma de onda versus colorimétrica, estamos realmente
metiéndonos en los detalles minimos del asunto y ;realmente importa si estamos siendo
reflexivos sobre como lo hacemos? Tal vez no. Lo importante es que, si vas a romper el circuito
de ventilacion por cualquier razon, tienes que ser cuidadoso con la forma en que lo haces. Tiene
que ocurrir con el respirador en pausa, con un paciente bien sedado o preferentemente
paralizado, y al final de la espiracion. De manera que después de la pausa, no haya una salida de



aire del paciente a la habitacion. Y también se discute la posibilidad de pinzar los tubos
traqueales si alguna de esas cosas no es realmente el caso en ese momento.

[00:54:46.59] ALEX NIVEN: ;Quieres alternar, Ben?
[00:54:48.72] BEN DAXON: No. Tenemos otras preguntas, creo.

[00:54:52.74] ALEX NIVEN: Pero estaba pensando en leer en voz alta las preguntas. Yo seré el
siguiente, entonces puedes tomarlas. No, no, esta bien. Asi que la siguiente pregunta es: ;usaran
las unidades de cuidados intensivos los kits de intubacion de secuencia rapida o ISR mas las
hojas de trabajo de medicamentos para la ISR con COVID-19 que se usan actualmente en el
departamento de emergencias del SMH? Asi que supongo que la respuesta corta para eso es si.
Pero Ben Sandefur esta por delante de nosotros en cuanto a la aplicacion. Asi que estamos en el
proceso de revision de las listas de control en colaboracion con medicina de anestesia
perioperatoria. Esperamos que el proceso esté terminado para el final de la semana.

[00:55:22.23] BEN SANDEFUR: Y hay una ausencia alarmante del propofol en la lista de
verificacion del departamento de emergencias. Eso tuvo que ser estrictamente remediado.

[00:55:32.58] ALEX NIVEN: Asi que esa es la pregunta. Ben Daxon, ti sigues.

[00:55:36.27] BEN DAXON: Seguro. Si no tienes experiencia con la videolaringoscopia, hay
una posibilidad razonable de que ya no seas el innovador mas experimentado y actualizado.

[00:55:46.93] STEVE GLEICH: Creo que, para el lado pediatrico de las cosas, la
videolaringoscopia aun esta en desarrollo, especialmente para los nifios mas pequenos. Creo que
los dispositivos iniciales estan ciertamente dirigidos a los adultos. Ciertamente tenemos la mayor
experiencia con el GlideScope y hay bibliografia publicada que indica que es mas dificil de usar
en nifos, y especialmente en nifios pequenios. Y como tal, la laringoscopia directa puede ser ain
la mejor utilizacion alli. Desde el punto de vista pediatrico, no estoy seguro de que eso sea
completamente cierto. Depende de la herramienta que esté disponible. Pero los dejaré que
ustedes comenten el lado adulto de las cosas.

[00:56:30.67] BEN DAXON: Eso es cierto. Si no tienes mucha experiencia con la
videolaringoscopia y va a ser un peor intento de primera pasada para ti, entonces podria ser
preferible darselo a alguien mas que si tenga experiencia con la videolaringoscopia. Si no hay
nadie mas, es una situacion de emergencia, alguien se esta estrellando. Puedes usar laringoscopia
directa. Una vez mas, el objetivo es maximizar el éxito de la primera pasada. Eso es algo que
debe ser sopesado, porque como hemos mencionado antes, eso viene, entre otras cosas, con el
riesgo de que tu cara esté fisicamente mas cerca. De nuevo, no estamos tratando de atar a nadie
aqui. Solo para que piensen en lo que quieren hacer.

[00:57:09.46] STEVE GLEICH: Algo de esto, también, esta disefiado para los proveedores, tal
vez en un entorno remoto de un departamento de emergencia que se enfrenta a una intubacion.
Viendo estos lineamientos, puede que tampoco estén tan familiarizados o capacitados con video.



Darles la opcion, de nuevo, de maximizar el éxito de la primera pasada es uno de nuestros
principios fundamentales.

[00:57:33.00] BEN SANDEFUR: Para dar un paso atras de quién es el procedimentalista. Esto
solo tiene que ser una discusion franca entre el equipo que atiende al paciente. Es dificil definir
quién es la persona mas experimentada. He estado en la plantilla casi 10 afios. Tengo colegas que
llevan en la plantilla uno o dos afios, que apostaria que sus destrezas son mejores que las mias. Y
lo mismo con algunos de nuestros residentes senior que son laringoscopistas excepcionales.
Decimos intubadores mas experimentados, pero creo que es s6lo una discusion reflexiva entre el
equipo de quién es la persona adecuada para este paciente que el plan indica debe ser el
procedimentalista en ese momento.

[00:58:11.66] BEN DAXON: Ha habido residentes tanto en anestesia como en emergencias que
han hecho intubaciones. Esta pauta no debe interpretarse en el sentido de que se mira la edad y
quien es el mas viejo es el que hace la intubacion.

[00:58:24.04] LOCUTOR: Su conferencia esta programada para terminar en dos minutos.
[00:58:27.40] BEN SANDEFUR: --al menos el pelo.

[00:58:31.09] ALEX NIVEN: Diré que por adelantado. Gracias por todas las preguntas y
seguimos luchando para poner en practica las respuestas. Pero creo que ahora tenemos un buen
sistema. Asi que responderemos a todas estas preguntas y las levantaremos. Examinando la lista,
lo tnico que creo que es increiblemente importante que no abordamos mientras la repasamos es
la confirmacion del tubo y algunas de las variaciones de las que estamos hablando alli. Entonces,
(alguien quiere hablar de eso? Asi que hemos colocado el tubo. ;Qué hacemos ahora?

[00:59:01.22] BEN SANDEFUR: Creo que esto realmente depende de lo que veas cuando
coloques el tubo. Si tienes una excelente visualizacion con un video laringoscopio y todos lo ven
que esta mas alla de las cuerdas y el tubo sube y lo has confirmado al ver una elevacion bilateral
del pecho y obtienes tu primera onda en la capnografia de forma ondas, me sentiria muy bien con
eso. Sino vi nada y creo que estoy dentro, pero no estoy seguro, bueno, tal vez entonces estoy
pesando... ;Sera mejor usar un dispositivo colorimétrico? ;Es mejor intentar ponerme un
estetoscopio en las orejas de la forma mas limpia posible? Y tal vez sea mi colega de enfermeria
quien se las ponga, porque mis manos estan sucias en este momento. Y creo que realmente
depende del escenario.

[00:59:40.42] BEN DAXON: Los estetoscopios no estan ahi por una razén, pero aun asi puedes
usarlos. Una vez mas, tienes que ser cuidadoso con la forma en que lo haces. Podrias también
usar la ecografia en el punto de atencion (POCUS) si vamos a seguir esto con procedimientos.
No es para todo el mundo sencillo confirmar la colocacion de la EPT con POCUS, asi que no
quisiéramos poner eso como la primera recomendacion. Hay opciones para ustedes. Solo tienes
que pensar en lo que ves cuando entras, tu confianza, y estas equilibrando los riesgos de las
formas de confirmarlo.



[01:00:07.18] TANNER HILL: Un par de pensamientos mas sobre esto. Bien, tu paciente esta
recibiendo una elevacion del pecho. Bien, tu respirador mas tarde si estas colocando--

[01:00:14.08] EXPOSITOR: Su conferencia ha terminado. Adios.

[01:00:17.38] TANNER HILL: --asegurate de que recibes el volumen corriente a su vez.



