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Nota editorial, alcance y uso
Este documento integra tres partes: (I) un protocolo práctico para la intubación traqueal del paciente crítico adulto; (II) un atlas visual de algoritmos para docencia, simulación y aplicación clínica; y (III) dos adéndums interprofesionales sobre la participación de Terapia Respiratoria y Enfermería de Cuidados Críticos. Su objetivo es facilitar una preparación estructurada, mejorar el éxito al primer intento y reducir hipoxemia, colapso hemodinámico e intubación esofágica no reconocida.
Las recomendaciones proceden de guías, ensayos clínicos, estudios observacionales y revisiones aportadas por el coordinador académico, complementadas con literatura primaria y guías vigentes hasta julio de 2026. Cuando la evidencia es insuficiente, el texto identifica la conducta como razonamiento fisiológico o práctica individualizable.
	Uso y adaptación institucional
No sustituye la valoración clínica, el entrenamiento práctico, las instrucciones de uso de los dispositivos ni los protocolos locales. Las dosis son orientativas y deben ajustarse a fisiología, edad, peso de dosificación, comorbilidades y disponibilidad de fármacos. La intubación y el acceso frontal de emergencia deben ser realizados por personal capacitado.



	Derechos y distribución
Las láminas del atlas son rediseños docentes originales basados en las fuentes citadas; no son reproducciones facsimilares de figuras editoriales. Esto facilita su distribución en un curso, pero las marcas, nombres de guías y referencias pertenecen a sus autores y organizaciones.



Cómo utilizar este manual
Para preparar un protocolo hospitalario: utilizar la Parte I y adaptar roles, fármacos, equipo, activación de ayuda y acceso frontal.
Para enseñanza: utilizar la Parte II como secuencia de láminas y vincular cada algoritmo con estaciones de simulación.
Para trabajo interprofesional: utilizar la Parte III para asignar responsabilidades, diseñar simulaciones y adaptar competencias a la normativa local.
Para la práctica: imprimir la lista de chequeo y mantenerla en el carro de vía aérea o en el área de reanimación.
Para auditoría: registrar éxito al primer intento, hipoxemia grave, hipotensión, paro, intubación esofágica, número de intentos y uso de capnografía.
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PARTE I
PROTOCOLO PRÁCTICO DE INTUBACIÓN
DEL PACIENTE CRÍTICO ADULTO
PREPARAR · OXIGENAR · PERFUNDIR · INTUBAR · CONFIRMAR · ESTABILIZAR


1. Principios y objetivos de seguridad
La intubación del paciente crítico es una intervención fisiológica y no sólo técnica. La sedación, la pérdida de respiración espontánea, el bloqueo neuromuscular, la apnea y el inicio de presión positiva pueden convertir una reserva cardiopulmonar frágil en hipoxemia profunda, hipotensión, falla ventricular derecha o paro cardiaco, incluso cuando el tubo se coloca con facilidad.
En INTUBE, 42.6% de las intubaciones se acompañaron de inestabilidad cardiovascular, 9.3% de hipoxemia grave y 3.1% de paro cardiaco. Esta frecuencia obliga a tratar la intubación como un procedimiento de reanimación con una fase previa, una fase técnica y una fase posintubación [2,11].
	Principio rector
La prioridad es mantener oxigenación y perfusión. El tubo es el medio, no el objetivo aislado.



1.1 Objetivos operativos
Reconocer la vía aérea anatómicamente difícil y la fisiológicamente difícil.
Corregir o amortiguar hipoxemia, shock, acidosis y falla ventricular derecha antes de inducir, cuando el tiempo lo permita.
Lograr éxito al primer intento mediante posición, preparación, videolaringoscopia y operador adecuado.
Mantener oxígeno durante toda la secuencia y ventilar cuando el riesgo de hipoxemia supera el riesgo de insuflación gástrica.
Confirmar el tubo mediante capnografía con onda sostenida y excluir activamente posición esofágica.
Estabilizar ventilación, hemodinámica, analgesia y sedación durante los primeros minutos posintubación.
1.2 Diez reglas de supervivencia
La intubación comienza antes de administrar el inductor.
Una anatomía fácil no protege contra el colapso fisiológico.
El mejor intento debe ser el primero.
No inducir sin planes de rescate físicamente disponibles.
No confiar en una SpO₂ de 100% como demostración de reserva suficiente.
No esperar a que aparezca hipotensión para preparar soporte vasopresor.
No repetir una maniobra fallida sin cambiar algo relevante.
Reoxigenar entre intentos y limitar su duración.
Sin CO₂ exhalado sostenido, considerar posición incorrecta hasta demostrar lo contrario.
La intubación termina cuando el paciente está oxigenado, ventilado, perfundido, sedado y estable.
2. Organización del equipo y del procedimiento
Una intubación crítica segura requiere liderazgo explícito, funciones asignadas y comunicación cerrada. El intubador no puede vigilar simultáneamente la glotis, la SpO₂, la presión, el tiempo y la preparación del ventilador. Una persona debe dedicarse al monitor y otra a la oxigenación.
2.1 Equipo humano recomendado
	Función
	Responsabilidades esenciales

	Líder
	Define planes A–D, límites de intentos, prioridad fisiológica y momento de abandonar una técnica.

	Operador principal
	Realiza la laringoscopia y solicita maniobras concretas. No administra medicamentos.

	Oxigenación/ventilación
	Preoxigenación, sello de mascarilla, PEEP, BVM, dispositivo supraglótico, ventilador y capnografía.

	Fármacos/hemodinámica
	Accesos, inductor, bloqueador, vasopresores, fluidos y PA.

	Asistente de vía aérea
	Succión, bougie/estilete, manipulación laríngea externa, cuff y fijación.

	Monitor/cronómetro
	Anuncia SpO₂, MAP, ritmo, tiempo de apnea e intentos.

	Respaldo experto
	Disponible precozmente ante dificultad anticipada o primer intento fallido.

	Registro
	Documenta evaluación, dosis, dispositivos, intentos, complicaciones y confirmación.



2.2 Pausa de seguridad de 30–60 segundos
	Ejemplo de briefing
“Paciente con hipoxemia y shock. Plan A: videolaringoscopio con guía. Plan B: dispositivo supraglótico. Plan C: ventilación con mascarilla a dos manos. Plan D: acceso frontal. Capnografía probada, vasopresor en curso y sedación posintubación lista. Se detendrá el intento si desciende rápidamente la SpO₂, cae la MAP o no existe progresión.”



Debe existir un límite explícito de intentos. Cada nuevo intento requiere un cambio de operador, posición, dispositivo, pala, guía, succión o estrategia. El número exacto puede adaptarse al algoritmo institucional; lo importante es evitar una espiral de laringoscopias repetidas que consuma oxígeno y cause trauma.
3. Valoración preintubación
3.1 Confirmar indicación, urgencia y reversibilidad
¿La vía aérea debe asegurarse ahora o existe tiempo para optimizar durante minutos?
¿La ventilación no invasiva, HFNO, aspiración, broncodilatadores o reversión de una causa pueden estabilizar temporalmente?
¿Existe obstrucción superior que haga peligrosa la pérdida de respiración espontánea?
¿La estrategia apropiada es RSI modificada, intubación programada o técnica despierta?
¿Existen límites terapéuticos o decisiones anticipadas de reanimación?
No debe diferirse una intubación inevitable hasta que el paciente llegue a un estado agónico. La optimización es una intervención con objetivo y plazo, no una demora indefinida.
3.2 Evaluación anatómica rápida
Apertura oral, incisivos, lengua, distancia tiromentoniana y movilidad cervical.
Obesidad, cuello corto, edema, tumor, infección, radioterapia o cirugía cervical.
Trauma facial o cervical, dentadura frágil y limitación para posicionar.
Sangre, vómito, secreciones, estridor o distorsión de la anatomía.
Antecedentes documentados de intubación o ventilación difícil.
MACOCHA integra Mallampati III–IV, apnea obstructiva, movilidad cervical reducida, apertura oral menor de 3 cm, coma, hipoxemia grave y operador no anestesiólogo. Es útil para anticipar dificultad técnica en UCI, pero no identifica por sí solo el riesgo de colapso fisiológico [9].
3.3 Evaluación fisiológica: CRASH
	Dominio
	Indicadores prácticos
	Riesgo durante la intubación

	C - Consumo elevado
	Fiebre, sepsis, agitación, trabajo respiratorio alto, embarazo, obesidad.
	Reserva de oxígeno se agota con rapidez.

	R - Ventrículo derecho
	HTP, embolia pulmonar, SDRA, dilatación/disfunción VD en POCUS.
	Caída de precarga y aumento de poscarga con apnea/PPV.

	A - Acidosis
	pH bajo, respiración compensatoria intensa, PaCO₂ esperada baja.
	La apnea aumenta CO₂ y puede precipitar paro.

	S - Saturación/reserva
	SpO₂ baja pese a FiO₂ alta, shunt, P/F bajo, baja FRC.
	Desaturación rápida y poco margen de rescate.

	H - Hipotensión
	PAS <90, MAP baja, índice de shock >0.8–0.9, vasopresores.
	Simpaticólisis y PPV precipitan colapso.



3.4 Evaluación situacional
Riesgo de aspiración: vómito activo, hemorragia digestiva, obstrucción intestinal, distensión gástrica.
Entorno: espacio, iluminación, altura de cama, acceso a ambos lados y funcionamiento del aspirador.
Disponibilidad real de videolaringoscopio, segunda pala, tubo menor, guía, supraglótico y kit FONA.
Experiencia del operador y tiempo para convocar ayuda.
Capacidad de despertar al paciente si fracasa la intubación: en el crítico con indicación irreversible, a menudo no es una opción.
3.5 Elegir estrategia: RSI, modificada o despierta
	Estrategia
	Cuándo considerarla
	Claves

	RSI modificada
	Mayoría de intubaciones críticas con riesgo de aspiración y desaturación.
	Inductor + NMBA; oxígeno continuo; ventilación suave si el riesgo de hipoxemia es alto.

	Programada/semi-electiva
	Existe tiempo para POCUS, línea arterial, optimización y respaldo experto.
	Preparación completa y plan de extubación/posintubación.

	Despierta
	Ventilación con mascarilla/SGA probablemente difícil, lesión obstructiva, anatomía crítica o fisiología que no tolera apnea.
	Anestesia tópica, sedación mínima, respiración espontánea, operador experto y FONA preparado.

	Preoxigenación asistida con medicación
	Agitación o delirium impiden tolerar mascarilla/NIV/HFNO.
	Ketamina u otra sedación titulada; preservar respiración y completar preparación antes de inducir.



4. Monitoreo y accesos
El monitoreo debe detectar tres amenazas: hipoxemia, colapso circulatorio e intubación esofágica. Debe colocarse antes de comenzar la preoxigenación y mantenerse durante los primeros minutos posintubación.
	Monitor
	Requisito práctico
	Comentarios

	SpO₂ + pletismografía
	Continua, con onda visible y calidad de señal.
	En shock puede existir retraso o señal periférica deficiente.

	ECG
	Continuo.
	La bradicardia o arritmia puede anticipar deterioro; verificar pulso y PA.

	Presión arterial
	Ciclo cada 1 minuto durante inducción y estabilización, o invasiva si ya está disponible.
	No retrasar una intubación urgente para colocar línea arterial.

	Capnografía con onda
	Equipo probado y listo antes de inducir.
	Método central para excluir posición esofágica.

	Cronómetro
	Inicio con el inductor; anunciar tiempo e intentos.
	Permite limitar apnea y laringoscopia prolongada.

	FeO₂
	Cuando el sistema permite medirla.
	Evalúa desnitrogenación mejor que SpO₂ aislada.

	ORI
	Opcional si está integrado y el equipo conoce su interpretación.
	Alerta de tendencia; no valida por sí solo preoxigenación ni evita hipoxemia.

	POCUS
	Según disponibilidad y tiempo.
	Función LV/VD, congestión, neumotórax y tolerancia a fluidos.



	Comunicación del monitor
La persona asignada debe anunciar valores y tendencia: “SpO₂ 96% estable; MAP 61 y descendiendo; 30 segundos de apnea”. La información debe conducir a una acción, no limitarse a describir números.



5. Posición
5.1 Paciente general
Elevar cabeza y torso en posición semi-Fowler, siempre que la hemodinámica y la lesión permitan.
Ajustar la altura de la cama al operador y permitir acceso para BVM y succión.
Alinear ejes de forma funcional, sin perseguir una posición rígida cuando se usa videolaringoscopia.
Preparar descenso rápido de cabecera si fuera necesario para RCP o acceso frontal.
5.2 Obesidad
Posición rampa o head-elevated laryngoscopy position.
Elevar hombros, cabeza y torso hasta aproximar oído y escotadura esternal en el mismo plano horizontal.
Combinar con NIV/PEEP y mantener oxígeno nasal durante laringoscopia.
Evitar que la cabeza quede hiperflexionada y comprobar espacio para introducir la pala.
5.3 Sospecha de lesión cervical
Estabilización manual en línea y mínima manipulación necesaria.
Videolaringoscopio y guía preparados.
Retiro de la porción anterior del collar según protocolo local, manteniendo estabilización.
No forzar extensión ni posición de olfateo.
6. Preoxigenación y oxigenación transintubación
La preoxigenación busca desnitrogenar, aumentar la reserva pulmonar y corregir parcialmente atelectasia y shunt. Una SpO₂ de 100% no garantiza una reserva adecuada; importa el dispositivo, el sello, la FiO₂ real, la PEEP y la fisiología subyacente.
6.1 Selección del método
	Escenario
	Método preferente
	Configuración práctica

	Hipoxemia grave o P/F <150
	NIV
	FiO₂ 1.0; PEEP 5–10 cmH₂O; soporte inspiratorio para disminuir trabajo; 3–5 min si es posible.

	Laringoscopia difícil prevista o intolerancia a mascarilla
	HFNO
	40–60 L/min o máximo tolerado; FiO₂ 1.0; mantener durante laringoscopia.

	Sin hipoxemia grave
	Mascarilla con reservorio o BVM
	Flujo suficiente; sello real; añadir válvula PEEP cuando corresponda.

	Agitación
	Preoxigenación asistida con medicación
	Sedación titulada que preserve ventilación; monitorización completa.

	Obesidad
	NIV/PEEP + posición rampa
	HFNO adicional si no compromete el sello.

	Vía aérea contaminada
	BVM/NIV sólo si se puede controlar
	Dos aspiradores y técnica de succión continua; priorizar limpieza y oxigenación.



PREOXI demostró menos hipoxemia con NIV que con mascarilla de oxígeno: 9.1% frente a 18.5% para SpO₂ <85% [3]. Este resultado respalda NIV como primera opción cuando existe hipoxemia y el paciente la tolera. La SCCM sugiere NIPPV en hipoxemia grave y HFNO cuando se anticipa laringoscopia difícil [1].
6.2 Ventilación después de la inducción
En el paciente crítico, RSI no siempre significa apnea absoluta. El estudio PreVent mostró que la ventilación con bolsa-mascarilla entre inducción y laringoscopia redujo hipoxemia grave sin demostrar un aumento claro de aspiración [4].
Usar técnica a dos manos, cánula orofaríngea y presión mínima eficaz.
Añadir PEEP y observar expansión torácica.
Evitar insuflación agresiva y frecuencia excesiva.
Individualizar en vómito activo, obstrucción intestinal, hemorragia digestiva o contaminación no controlada.
La hipoxemia grave también es una amenaza inmediata; equilibrar riesgos.
6.3 Oxigenación apneíca
Puede mantenerse cánula nasal convencional o HFNO durante laringoscopia. Es un complemento y no sustituye ventilación en shunt importante, obesidad extrema, apnea prolongada o consumo elevado. El ORi, si está disponible, puede mostrar descenso de la reserva antes que la SpO₂, pero no debe retrasar reoxigenación.
6.4 Criterios para interrumpir un intento
SpO₂ descendente o deterioro rápido, aunque aún no haya llegado a 90%.
MAP o presión sistólica en caída significativa.
Bradicardia, arritmia o disminución brusca de ETCO₂.
Laringoscopia prolongada sin progreso.
Sangrado o contaminación que impiden visión y ventilación.
7. Optimización hemodinámica
La inducción elimina parte del tono simpático que sostiene perfusión; la apnea añade hipoxemia, hipercapnia y acidosis; la presión positiva reduce retorno venoso y puede aumentar la poscarga del ventrículo derecho. La prevención debe ser proactiva, pero no existe evidencia para una intervención única universal [1,6,11].
7.1 Objetivos prácticos
Reconocer shock y fisiología dominante antes de administrar fármacos.
Evitar exposición a PAS <90 mmHg o MAP claramente insuficiente; individualizar meta.
Preparar norepinefrina u otro vasopresor antes de inducir cuando existe hipotensión o tendencia descendente.
No administrar bolo de fluidos rutinario: valorar respuesta y tolerancia.
Reducir la dosis de inductor en fragilidad y shock, sin omitir hipnosis cuando se usa bloqueo neuromuscular.
Reevaluar inmediatamente después de iniciar ventilación positiva.
7.2 Fluidoterapia
PREPARE II no mostró reducción global del colapso cardiovascular con un bolo rutinario de cristaloide [6]. La decisión debe basarse en causa de shock, respuesta a volumen y tolerancia a fluidos.
	Hallazgo
	Conducta

	Hipovolemia o hemorragia probable
	Fluido dirigido o hemoderivados según la causa; control de la fuente.

	PLR o evaluación dinámica compatible con respuesta
	Administrar volumen prudente y reevaluar.

	Congestión, edema pulmonar, B-lines o falla VD
	Evitar bolos indiscriminados; priorizar vasopresor/inotrópico y ajustes ventilatorios.

	Sin evidencia de respuesta
	No usar fluidos como reflejo automático.



7.3 Vasopresores
Norepinefrina es una opción habitual en vasoplejía y shock séptico; iniciar o titular antes de inducir cuando la presión es insuficiente.
Epinefrina puede ser apropiada en shock profundo, bradicardia con bajo gasto, anafilaxia o peri-paro.
Fenilefrina puede aumentar presión en vasodilatación con taquicardia y función ventricular preservada, pero puede disminuir gasto cardiaco.
Los bolos vasopresores requieren diluciones estandarizadas, etiquetado y personal entrenado; no sustituyen una infusión en shock persistente.
La evidencia para una infusión profiláctica universal sigue en evolución; la SCCM considera insuficiente la evidencia para preferir vasopresores o fluidos de manera general [1].
7.4 Falla ventricular derecha
Sostener presión sistémica para perfusión coronaria del VD.
Evitar hipoxemia, hipercapnia y acidosis, que aumentan resistencia vascular pulmonar.
Mantener la mínima presión media de vía aérea compatible con oxigenación.
Evitar volumen excesivo y valorar inotrópico cuando existe bajo gasto.
Usar POCUS para función VD/LV, septum, congestión y diagnósticos alternativos.
7.5 Acidosis metabólica grave
Minimizar el intervalo apneíco y considerar una técnica que conserve ventilación espontánea.
No reducir la ventilación minuto durante la preoxigenación.
Preparar el ventilador antes de inducir para aproximar la ventilación minuto previa.
Obtener gasometría temprana y tratar la causa de la acidosis.
Evitar sedación gradual que produzca hipoventilación prolongada sin control de la vía aérea.
8. Equipo y preparación del lugar
8.1 Plan A: intubación
Videolaringoscopio encendido, batería y pantalla comprobadas.
Pala apropiada y alternativa disponible.
Tubo principal y uno de menor diámetro; cuff probado.
Estilete acorde con la geometría de la pala y bougie disponible.
Lubricante, jeringa, fijador y manómetro de cuff.
Capnografía lista para conectar inmediatamente.
8.2 Oxigenación y rescate
Bolsa autoinflable con reservorio, mascarillas y válvula PEEP.
Cánulas oro/nasofaríngeas cuando sean apropiadas.
Dispositivo supraglótico de segunda generación, tamaño correcto y lubricado.
Circuito de NIV/HFNO disponible según escenario.
Ventilador probado, circuito conectado, alarmas y humidificación preparadas.
8.3 Succión
Aspirador encendido y presión verificada.
Yankauer rígido y catéter flexible.
Segundo sistema de aspiración en sangre o vómito abundante.
Técnica SALAD practicada por el equipo: succión continua, limpieza del campo y del lente, y control del contenido durante la laringoscopia.
8.4 Acceso frontal de emergencia
Kit FONA físicamente disponible en la habitación.
Membrana cricotiroidea identificada antes de inducir en anatomía difícil; marcar o usar ultrasonido si existe tiempo.
Técnica institucional estandarizada y entrenamiento periódico.
No depender de un equipo almacenado fuera del área o de personal no convocado.
9. Farmacología
	Advertencia de dosificación
Las dosis siguientes son orientativas. Ajustar a edad, fragilidad, shock, obesidad, función cardiaca y protocolo institucional. Verificar peso de dosificación y concentraciones antes de administrar.



9.1 Inductores
	Fármaco
	Dosis IV orientativa
	Ventajas
	Precauciones

	Etomidato
	0.2–0.3 mg/kg; shock 0.1–0.2
	Inicio rápido y tolerancia hemodinámica relativa.
	Mioclonías y supresión adrenal transitoria; no dar corticoide sólo por una dosis.

	Ketamina
	1–2 mg/kg; shock 0.5–1
	Broncodilatación, analgesia, frecuente preservación de presión.
	Puede causar hipotensión en agotamiento catecolaminérgico; individualizar en isquemia o disección.

	Propofol
	1–2 mg/kg; inestabilidad 0.25–0.75
	Inicio rápido y fácil titulación.
	Vasodilatación y depresión miocárdica; evitar dosis estándar en shock.

	Midazolam
	0.05–0.1 mg/kg
	Disponibilidad y amnesia.
	Inicio y efecto hemodinámico menos predecibles; no suele ser primera elección para RSI.

	Fentanilo, coadyuvante
	0.5–2 µg/kg
	Atenúa respuesta simpática.
	Puede agravar hipotensión; omitir o reducir en shock.



La SCCM no encontró diferencias concluyentes entre etomidato y otros inductores para mortalidad o hipotensión; por ello, la selección debe ser individualizada. El razonamiento fisiológico y la revisión hemodinámica de 2026 favorecen evitar propofol en dosis convencionales cuando existe riesgo de colapso [1,11].
9.2 Bloqueadores neuromusculares
	Fármaco
	Dosis RSI
	Ventajas
	Contraindicaciones/precauciones

	Rocuronio
	1.0–1.2 mg/kg IV
	Inicio rápido a dosis adecuada; sin hiperpotasemia ni hipertermia maligna.
	Parálisis prolongada; asegurar sedación posintubación.

	Succinilcolina
	1–1.5 mg/kg IV
	Inicio rápido y duración corta.
	Hiperpotasemia probable, denervación, quemaduras tardías, miopatías, rabdomiólisis, hipertermia maligna.



La SCCM recomienda administrar un NMBA cuando se usa un hipnótico e indica que rocuronio o succinilcolina son opciones aceptables si no existen contraindicaciones [1]. La corta duración de succinilcolina no garantiza que el paciente crítico pueda volver a respirar antes de desaturar.
9.3 Preoxigenación asistida con medicación
Indicación: agitación, delirium o combatividad que impiden una estrategia eficaz de oxígeno.
Preparar todo el equipo antes de sedar.
Ketamina titulada en pequeñas fracciones es una opción frecuente; no administrar un bolo disociativo completo sin preparación.
Conservar respiración espontánea y vigilar apnea, hipoventilación o laringoespasmo.
Convertir a RSI sólo cuando preoxigenación, equipo, personal y planes estén listos.
9.4 Sedación y analgesia posintubación
Debe estar preparada antes de administrar el NMBA. Un paciente paralizado no debe permanecer consciente. Seleccionar propofol, fentanilo, midazolam, dexmedetomidina o ketamina según hemodinámica, objetivos neurológicos y duración prevista; titular y reevaluar.
10. Ejecución de la intubación
10.1 Secuencia práctica
Confirmar posición, preoxigenación y funcionamiento de aspirador y capnografía.
Obtener PA inmediatamente antes de inducir y verbalizar planes A–D.
Iniciar o ajustar vasopresor si está indicado.
Administrar inductor y, de inmediato, NMBA.
Iniciar cronómetro y mantener oxígeno nasal/HFNO.
Ventilar suavemente con BVM si el riesgo de hipoxemia lo justifica.
Esperar condiciones adecuadas de bloqueo.
Realizar videolaringoscopia y succionar antes de perder la visión.
Usar manipulación laríngea externa, estilete o bougie de manera precoz.
Pasar el tubo, retirar guía, insuflar cuff y conectar capnografía.
Confirmar CO₂ sostenido, profundidad y ventilación bilateral.
Fijar, conectar ventilador e iniciar analgesia/sedación.
10.2 Videolaringoscopia
DEVICE mostró éxito al primer intento de 85.1% con videolaringoscopia frente a 70.8% con laringoscopia directa [5]. El beneficio depende de entrenamiento y de la geometría de pala, estilete y tubo.
No introducir la pala excesivamente profunda; una imagen muy cercana puede impedir el paso del tubo.
Moldear el estilete para la pala utilizada y retirar parcialmente cuando el tubo entra a la glotis.
No forzar el tubo contra la pared anterior; rotar o retirar ligeramente la pala.
El bougie es útil cuando existe visión parcial, pero no debe forzarse ante resistencia.
10.3 Criterios para terminar el intento
Descenso significativo de SpO₂ o tendencia rápida.
MAP insuficiente, bradicardia o arritmia.
Tiempo prolongado sin progreso.
Contaminación o sangrado que impide visualización.
Necesidad de cambiar operador o dispositivo.
	Conducta al detener
Retirar laringoscopio, reoxigenar, ventilar, recuperar presión y cambiar la estrategia antes del siguiente intento.



11. Alternativas ante fracaso
El fracaso no debe definirse sólo por imposibilidad de introducir el tubo, sino por pérdida de oxigenación. Los planes A–D deben estar anunciados antes de inducir y practicados en simulación.
11.1 Plan A: optimizar intubación
Corregir posición y altura de cama.
Cambiar operador, pala o dispositivo.
Mejorar succión y manipulación laríngea externa.
Usar estilete o bougie apropiado.
Reoxigenar completamente antes de repetir.
11.2 Plan B: dispositivo supraglótico
Insertar dispositivo de segunda generación y confirmar ventilación con capnografía.
Usarlo como puente para oxigenar y formular una estrategia definitiva.
Considerar intubación guiada a través del dispositivo sólo con equipo y experiencia apropiados.
No asumir protección completa contra aspiración.
11.3 Plan C: ventilación con mascarilla
Técnica a dos manos y segundo operador.
Cánula orofaríngea/nasofaríngea según caso.
Relajación neuromuscular adecuada.
PEEP y presión mínima eficaz.
Despertar sólo si la condición clínica lo permite realmente.
11.4 Plan D: no intubable, no oxigenable
	Declaración obligatoria
“No intubable, no oxigenable”: activar acceso frontal de emergencia sin demora. No continuar con intentos de laringoscopia que no restablecen oxigenación.



Identificar membrana; usar técnica institucional estandarizada.
Confirmar ventilación mediante capnografía.
Continuar reanimación y tratar causas reversibles.
Registrar el evento y realizar debriefing.
12. Confirmación y aseguramiento de la vía aérea
12.1 Capnografía: principio PUMA
La detección de CO₂ exhalado sostenido mediante capnografía con onda es el método central para excluir colocación esofágica. La función del dispositivo debe comprobarse antes de inducir [8].
Observar curva repetitiva, estable o creciente durante varias ventilaciones.
Si no existe CO₂ sostenido, considerar posición esofágica hasta demostrar lo contrario.
Revisar conexiones, obstrucción y perfusión de forma rápida y simultánea.
Si no se restablece CO₂ sostenido oportunamente, retirar el tubo y reoxigenar.
Empañamiento, movimiento torácico, auscultación o SpO₂ inicialmente estable no excluyen intubación esofágica.
12.2 Profundidad y fijación
Profundidad inicial orientativa: 21 cm en muchas mujeres y 23 cm en muchos hombres; ajustar a talla y anatomía.
Confirmar ventilación bilateral y descartar intubación bronquial.
Medir presión del cuff; objetivo habitual 20–30 cmH₂O.
Fijar el tubo y descargar el peso del circuito.
Reevaluar después de traslado, pronación o cualquier movilización.
Confirmar posición con radiografía o ultrasonido según el contexto.
13. Manejo posintubación inmediato
Los primeros 5–15 minutos son parte del procedimiento. La hipotensión, el desplazamiento del tubo, la auto-PEEP, el neumotórax y la sedación insuficiente pueden aparecer después de una intubación técnicamente exitosa.
13.1 Lista inmediata
Capnograma sostenido y profundidad documentada.
Analgesia y sedación iniciadas.
Presión arterial cada minuto hasta estabilidad.
Ventilador conectado, alarmas activadas y FiO₂ titulada.
Gasometría temprana en hipoxemia, acidosis o ventilación compleja.
Radiografía/POCUS y evaluación de neumotórax cuando esté indicado.
Tratar la causa de la insuficiencia respiratoria, no sólo la vía aérea.
13.2 Ventilación inicial
	Escenario
	Ajuste inicial orientativo
	Prioridad

	General
	VT 6–8 mL/kg de peso predicho; PEEP y FiO₂ individualizadas.
	Evitar volutrauma y reducir FiO₂ cuando sea posible.

	SDRA
	VT ~6 mL/kg PBW; plateau <30 cmH₂O.
	Ventilación protectora y PEEP según respuesta.

	Asma/EPOC
	RR baja, flujo inspiratorio alto, tiempo espiratorio largo.
	Evitar auto-PEEP e hiperinsuflación dinámica.

	Acidosis metabólica
	Frecuencia suficiente para aproximar ventilación minuto previa.
	Evitar aumento brusco de PaCO₂ y vigilar auto-PEEP.

	Falla VD
	Mínima presión media eficaz; evitar hipoxemia/hipercapnia.
	Preservar precarga y limitar poscarga del VD.



13.3 Hipotensión posintubación
Confirmar pulso y anunciar la hipotensión.
Administrar o titular vasopresor; reducir sedación si procede.
Revisar tubo, circuito, presión y volumen.
Desconectar brevemente si se sospecha auto-PEEP.
Descartar neumotórax, intubación selectiva y obstrucción.
Usar POCUS para LV/VD, volumen y causas obstructivas.
Administrar fluido o sangre sólo si la fisiología lo apoya.
Si existe paro, iniciar soporte vital avanzado y verificar inmediatamente capnografía y causas reversibles.
14. Escenarios especiales
	Escenario
	Modificaciones esenciales

	Hipoxemia extrema
	NIV/PEEP, cabecera elevada, HFNO durante intento, ventilación tras inducción, operador experto, intento breve.

	Shock séptico
	Norepinefrina antes de inducir, dosis reducida de inductor, evitar propofol convencional, PA cada minuto.

	Shock hemorrágico
	Hemoderivados y control de fuente; minimizar presión positiva y dosis; vasopresor sólo como puente.

	Acidosis grave
	Preservar ventilación; apnea mínima; ventilador listo para alta ventilación minuto; gasometría temprana.

	Falla VD/HTP
	Sostener presión sistémica, evitar hipoxemia/hipercapnia/acidosis y PEEP excesiva; POCUS.

	Obesidad
	Rampa, NIV/PEEP, oxígeno apneíco, VL, dos operadores para mascarilla, SGA adecuado.

	Vía contaminada
	Dos aspiradores, SALAD, pantalla protegida, bougie, operador experto, rescate temprano.

	Obstrucción superior
	Conservar respiración espontánea, técnica despierta, especialista y FONA preparado.

	Lesión cervical
	Estabilización manual, VL, guía, evitar extensión forzada.

	Lesión cerebral
	Evitar hipoxemia e hipotensión; objetivos de presión individualizados; no hiperventilar rutinariamente.



15. Listas de chequeo
15.1 Lista PREINDUCCIÓN
	Dominio
	Confirmación

	Paciente
	Indicación; límites terapéuticos; anatomía; fisiología CRASH; aspiración; posición; accesos.

	Oxígeno
	Método de preoxigenación; FiO₂; PEEP; BVM; HFNO; plan de reoxigenación.

	Monitoreo
	ECG; SpO₂ con onda; PA cada minuto; capnografía probada; cronómetro.

	Fármacos
	Inductor; NMBA; vasopresor; sedo/analgesia postintub.; dosis verbalizadas.

	Equipo
	VL; pala; tubo + menor; estilete/bougie; succión; SGA; FONA; ventilador.

	Personal
	Líder; operador; oxigenación; fármacos; monitor; respaldo; registro.

	Planes
	A intubación; B SGA; C mascarilla; D acceso frontal; límites de intentos.



15.2 Lista POSINTUBACIÓN
	Dominio
	Confirmación

	Tubo
	CO₂ sostenido; profundidad; ventilación bilateral; cuff 20–30; fijación.

	Ventilador
	VT por PBW; FiO₂; PEEP; RR; alarmas; auto-PEEP; plateau.

	Hemodinámica
	PA cada minuto; vasopresor; POCUS; causas de hipotensión.

	Confort
	Analgesia; sedación; conciencia durante parálisis; objetivos.

	Diagnóstico
	Gasometría; radiografía/POCUS; causa respiratoria; tratamiento.

	Registro
	Intentos, operador, dispositivos, complicaciones y recomendación futura.



16. Documentación, indicadores y entrenamiento
16.1 Documentación mínima
Indicación y urgencia.
Evaluación anatómica, fisiológica y riesgo de aspiración.
Método de preoxigenación y posición.
SpO₂, PA y vasopresores previos.
Dispositivo, operador, número de intentos y visión glótica.
Fármacos y dosis.
Valor mínimo de SpO₂ y presión; arritmia, aspiración, paro o trauma.
Capnografía, profundidad, cuff y fijación.
Ventilador inicial, gasometría y sedación.
Alerta de vía aérea difícil para futuras intervenciones.
16.2 Indicadores de calidad
	Indicador
	Definición sugerida

	Éxito al primer intento
	Tubo traqueal colocado en la primera introducción del laringoscopio.

	Hipoxemia grave
	SpO₂ <80% durante la secuencia o hasta 2 min después.

	Hipotensión periintubación
	PAS <90/MAP <65 o nueva/escalada de vasopresor; adaptar definición institucional.

	Paro periintubación
	Paro durante o dentro de 30 min del inicio.

	Intubación esofágica
	Colocación esofágica, reconocida o no; distinguir reconocimiento inmediato.

	Uso de capnografía
	Porcentaje de intubaciones con onda desde la primera ventilación.

	Checklist
	Porcentaje de procedimientos con pausa documentada.

	Sedación postintubación
	Analgesia/sedación iniciadas inmediatamente después del tubo.

	Trauma
	Lesión dental, sangrado, edema o lesión laríngea.



16.3 Simulación
Hipoxemia grave con NIV y ventilación tras inducción.
Shock con falla VD y colapso posintubación.
Vía contaminada con SALAD.
Fracaso de videolaringoscopia con transición a SGA.
No intubable, no oxigenable y acceso frontal.
Ausencia de Capnograma y sesgo de confirmación.
	Debriefing estructurado
Revisar: qué anticipó el equipo, qué señal se ignoró, cómo se comunicó el deterioro, por qué se cambió o no de plan, y qué modificación del sistema evitará repetir el evento.
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PARTE II
ATLAS VISUAL DE ALGORITMOS
Láminas originales para docencia, simulación y adaptación institucional


Lámina 1. Mapa maestro del procedimiento
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: organizar el proceso en PRE, INTUBACIÓN y POST.
	Base bibliográfica
SCCM 2023; INTUBE 2021; DAS 2025; Kotani et al. 2026.




Lámina 2. Valoración anatómica, fisiológica y situacional
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: identificar por qué una vía aérea técnicamente sencilla puede ser fisiológicamente letal.
	Base bibliográfica
De Jong et al. 2013; Rakesh et al. 2026; Liaqat et al. 2025.




Lámina 3. Monitoreo periintubación
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: asignar monitores y una persona que anuncie tendencias y límites.
	Base bibliográfica
PUMA 2022; SCCM 2023; Kotani et al. 2026.




Lámina 4. Preoxigenación
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: seleccionar NIV, HFNO o mascarilla según gravedad y tolerancia.
	Base bibliográfica
PREOXI 2024; PreVent 2019; SCCM 2023.




Lámina 5. Cronología hemodinámica
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: explicar el colapso acumulativo desde la inducción hasta la presión positiva.
	Base bibliográfica
Kotani et al. 2026; INTUBE 2021.




Lámina 6. Optimización hemodinámica
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: diferenciar hipovolemia, vasoplejía y falla del VD.
	Base bibliográfica
SCCM 2023; PREPARE II 2022; Kotani et al. 2026.




Lámina 7. Selección farmacológica
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: comparar inductores y bloqueadores de RSI.
	Base bibliográfica
SCCM 2023; Kotani et al. 2026; Liaqat et al. 2025.




Lámina 8. Equipo humano
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: distribuir responsabilidades y realizar briefing.
	Base bibliográfica
Jaber et al. 2010; Liaqat et al. 2025.




Lámina 9. Paquete de éxito al primer intento
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: reunir posición, oxigenación, dispositivo, guía y succión.
	Base bibliográfica
DEVICE 2023; Polo et al. 2025; BOUGIE 2021.




Lámina 10. Fracaso y planes A–D
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: priorizar oxigenación, cambio de estrategia y acceso frontal.
	Base bibliográfica
DAS 2025; ASA 2022; Liaqat et al. 2025.




Lámina 11. Capnografía y exclusión de posición esofágica
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: aplicar el principio PUMA y evitar confirmación por signos indirectos.
	Base bibliográfica
Chrimes et al. 2022; Rosenblatt 2023.




Lámina 12. Hipotensión posintubación
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: evaluar simultáneamente fármacos, auto-PEEP, neumotórax, tubo y falla VD.
	Base bibliográfica
Kotani et al. 2026; INTUBE 2021.




Lámina 13. Escenarios especiales
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: adaptar la RSI a la fisiopatología dominante.
	Base bibliográfica
Rakesh et al. 2026; Jahangeerbasha y Ekambaram 2025.




Lámina 14. Lista de chequeo
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: pausa final reproducible antes del inductor.
	Base bibliográfica
Jaber et al. 2010; SCCM 2023; DAS 2025.




Lámina 15. Mapa de evidencia
[image: ]
	Aplicación
Utilidad: distinguir ensayos, guías y áreas de incertidumbre.
	Base bibliográfica
Síntesis bibliográfica actualizada a julio de 2026.
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	Mensaje final
Una intubación técnicamente exitosa puede ser fisiológicamente catastrófica. La seguridad depende de anticipar, resucitar, oxigenar, lograr el primer intento, confirmar con capnografía y estabilizar después del tubo.
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PARTE III
INTEGRACIÓN INTERPROFESIONAL
EN LA INTUBACIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO
Adéndum A: Terapia Respiratoria · Adéndum B: Enfermería de Cuidados Críticos
━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━
La seguridad depende de un equipo que conoce al paciente, domina su entorno y coordina fisiología, fármacos, dispositivos y rescate.
Nota metodológica y alcance profesional
Estos adéndums transforman la evidencia general sobre intubación crítica, los estándares profesionales y la experiencia operativa de la UCI en funciones concretas para el equipo. La literatura demuestra el valor de los paquetes periintubación, la asignación de funciones, la preoxigenación eficaz, la vigilancia hemodinámica y la preparación para el fracaso; sin embargo, existen pocos estudios que aíslen el efecto independiente de la participación del terapeuta respiratorio o de enfermería. Por ello, las responsabilidades aquí descritas deben interpretarse como un modelo de organización interprofesional, no como atribución causal exclusiva a una profesión.
	Límite de competencia y adaptación local
Las actividades se realizarán conforme a formación, certificación, privilegios clínicos, legislación y protocolos de cada país e institución. En algunas jurisdicciones el terapeuta respiratorio o la enfermería de práctica avanzada pueden ejecutar procedimientos ampliados; en otras, su función es de valoración, preparación, asistencia, vigilancia y ejecución protocolizada bajo dirección médica. Ningún adéndum sustituye la responsabilidad del líder médico de integrar el diagnóstico, indicar la estrategia y tomar decisiones de rescate.



El modelo propuesto conserva un liderazgo clínico único —habitualmente el intensivista o profesional responsable de la vía aérea— y distribuye funciones para evitar sobrecarga cognitiva. El consenso internacional sobre vía aérea fisiológicamente difícil recomienda un equipo de al menos tres profesionales, incluyendo dos operadores de vía aérea cuando sea posible, uso de una lista apropiada y optimización cardiorrespiratoria antes del procedimiento. [1-4]


Adéndum A. Integración y competencias del profesional en Terapia Respiratoria
En la intubación del paciente crítico, el profesional en Terapia Respiratoria (TR) no debe situarse como asistente periférico ni limitarse a conectar el ventilador después de la colocación del tubo. Su contribución más valiosa es actuar como copiloto fisiológico respiratorio: conoce la trayectoria de la oxigenación y ventilación, selecciona y opera los dispositivos de soporte, anticipa la transición a presión positiva y mantiene continuidad entre preoxigenación, apnea, ventilación de rescate y ventilación mecánica invasiva. Este papel se alinea con el alcance profesional que incluye valoración cardiopulmonar, gases medicinales, HFNO, inserción y manejo de vía aérea artificial, y ventilación invasiva y no invasiva, siempre dentro de la normativa aplicable. [5-8]
	Definición operativa del rol
Responsable operativo del dominio respiratorio y de la transición oxígeno–vía aérea–ventilador. Informa al líder sobre reserva de oxígeno, calidad de la preoxigenación, capacidad de ventilación, tendencias de SpO₂/ETCO₂, mecánica pulmonar y riesgos del inicio de presión positiva.



A.1 Conocimiento longitudinal del paciente y preparación del sistema
El TR que ha acompañado al paciente antes de la intubación posee información que no siempre es visible en una valoración puntual: respuesta a dispositivos previos, tolerancia a la interfaz, flujos necesarios, PEEP utilizada, tendencia de gases, volumen minuto espontáneo, secreciones, fugas, fatiga y episodios de desaturación. Esa memoria clínica debe incorporarse al briefing. De igual manera, el TR suele conocer la ubicación, disponibilidad y funcionamiento real del ventilador, circuitos, filtros, humidificación, capnografía, aspiración y dispositivos de oxígeno de la unidad.
Reconstruir la trayectoria respiratoria: dispositivo previo, FiO₂, flujo, PEEP, trabajo respiratorio, gasometrías y velocidad del deterioro.
Identificar el mecanismo dominante: cortocircuito, edema pulmonar, obstrucción, hipoventilación, fatiga, acidosis metabólica o combinación.
Comprobar recursos reales: fuente de oxígeno, presión de pared, autonomía de cilindros, conexiones, circuitos, válvula de PEEP, capnografía, aspirador y ventilador.
Anticipar la transición: preconfigurar ventilación, alarmas y humidificación para que la conexión ocurra en segundos, no después de improvisar.
A.2 Fase de resucitación y preoxigenación
	Responsabilidad del TR
	Acciones prácticas
	Información que comunica al líder

	Valoración respiratoria
	Revisa patrón respiratorio, uso de accesorios, capacidad de hablar, secreciones, auscultación, SpO₂ con calidad de señal, gasometría y soporte actual.
	“Reserva limitada/aceptable”, mecanismo probable y velocidad esperada de desaturación.

	Elección operativa de preoxigenación
	Prepara la estrategia indicada: VNI, HFNO/CNAF, bolsa-válvula-mascarilla con reservorio y PEEP, o combinación compatible con el sello.
	Calidad del sello, FiO₂ entregada, respuesta de SpO₂, tolerancia y necesidad de ventilación asistida.

	Optimización de VNI
	FiO₂ 1.0 cuando esté indicada; PEEP inicial frecuente de 5–10 cmH₂O; soporte suficiente para disminuir trabajo y obtener ventilación efectiva sin presiones excesivas.
	Respuesta a PEEP, fuga, volumen corriente, frecuencia, sincronía y repercusión hemodinámica.

	Oxigenación apneíca
	Mantiene oxígeno nasal durante inducción y laringoscopia si no interfiere con la técnica.
	Tendencia de SpO₂ y, si existe, ORi; advierte agotamiento de reserva.

	Preparación del ventilador
	Calcula peso corporal predicho; deja modo, VT, frecuencia, PEEP, FiO₂, límites de presión y alarmas listos. Verifica circuito y prueba del equipo.
	Configuración inicial propuesta y riesgos: acidosis, auto-PEEP, falla VD o SDRA.

	Preparación de aspiración
	Comprueba presión, Yankauer, catéter flexible y segundo aspirador en vía contaminada.
	Capacidad real de succión y necesidad de técnica SALAD/equipo adicional.



La VNI es una estrategia de primera línea razonable en hipoxemia grave cuando se tolera y la SCCM la sugiere especialmente con PaO₂/FiO₂ menor de 150; el ensayo PREOXI mostró menor hipoxemia periintubación frente a mascarilla de oxígeno. HFNO es útil cuando se anticipa laringoscopia difícil o se desea mantener oxígeno durante el intento. [1,9,10]
A.3 Fase de inducción, apnea y laringoscopia
Mantener el dominio respiratorio: el TR no abandona la cabecera para buscar material después de la inducción; todo debe estar presente antes de iniciar.
Ventilación entre inducción y laringoscopia: si el riesgo de hipoxemia lo justifica, dirige una técnica a dos personas: un profesional sostiene la mascarilla con ambas manos y otro comprime la bolsa, usando presión mínima eficaz y PEEP.
Anunciar tendencias, no sólo números: “SpO₂ 96%, descendiendo”, “onda pletismográfica débil”, “sin expansión”, “ETCO₂ presente/ausente”.
Proteger el tiempo seguro: si la saturación cae, el intento se prolonga o no existe progresión, solicita en lenguaje directo detener, reoxigenar y cambiar estrategia.
Reoxigenar entre intentos: restablece VNI/BVM o dispositivo supraglótico, confirma ventilación con capnografía y no permite un nuevo intento hasta recuperar una reserva razonable.
Apoyar el rescate: prepara y ventila a través de dispositivo supraglótico; facilita broncoscopio, bougie, intercambiadores y equipo de acceso frontal según funciones asignadas.
	Frases de seguridad recomendadas
“La señal de SpO₂ no es confiable”; “No estamos ventilando”; “La reserva se está agotando”; “Sugiero suspender el intento y reoxigenar”; “No hay capnograma sostenido: debemos excluir posición esofágica”.



A.4 Minuto cero posintubación: transición al ventilador
La fase inmediatamente posterior al paso del tubo concentra un segundo riesgo: la ventilación con presión positiva puede disminuir retorno venoso, aumentar poscarga del ventrículo derecho y revelar hipovolemia o vasoplejía. La tarea del TR es conectar, confirmar ventilación y ajustar la mecánica sin perder de vista la hemodinámica. [11,12]
	Secuencia
	Acción del TR
	Criterio de seguridad

	1. Confirmación respiratoria
	Conecta capnografía con onda antes o inmediatamente al iniciar ventilación; observa curvas repetitivas.
	Sin curva sostenida, considerar posición incorrecta hasta demostrar lo contrario.

	2. Conexión al ventilador
	Conecta el circuito preconfigurado y verifica flujo, volumen espirado, presión, fugas y expansión.
	No usar ajustes genéricos sin considerar PBW, acidosis, obstrucción o falla VD.

	3. Protección pulmonar
	VT inicial 4–8 mL/kg de PBW según contexto; evalúa plateau, driving pressure, PEEP y FiO₂.
	Evitar volutrauma, hiperoxia prolongada y presión excesiva.

	4. Neumotaponamiento
	Mide cuff con manómetro y mantiene habitualmente 20–30 cmH₂O.
	Evitar fuga, aspiración y lesión traqueal.

	5. Aseguramiento
	Confirma profundidad, fijación y ausencia de tracción del circuito; coopera en auscultación y ultrasonido.
	Revisar después de movilización, traslado o cambio de posición.

	6. Gasometría y reevaluación
	Obtiene/coordina gasometría según protocolo y realiza evaluación paciente–ventilador.
	Modificar por tendencias clínicas y gasométricas, no sólo por el monitor.



A.5 Resolución respiratoria de crisis posintubación
	Problema
	Acciones respiratorias inmediatas
	Comunicación

	Hipotensión o peri-paro
	Revisar presión media de vía aérea, PEEP, auto-PEEP y volumen; considerar desconexión breve si se sospecha hiperinsuflación dinámica; ventilar manualmente y descartar neumotórax/tubo selectivo.
	“Posible componente ventilatorio: auto-PEEP/alta presión intratorácica”.

	Presión pico elevada
	Separar resistencia de complianza: aspirar, revisar acodamiento, broncoespasmo, mordida, secreciones, neumotórax, edema o reducción de complianza.
	Reportar pico, plateau, flujo espiratorio y respuesta a maniobras.

	ETCO₂ ausente o cae bruscamente
	Revisar conexión, tubo, obstrucción y ventilación; considerar esófago, desplazamiento, gasto cardiaco crítico o paro.
	No normalizar la ausencia de curva por “shock” sin excluir posición incorrecta.

	Acidosis metabólica grave
	Aproximar ventilación minuto previa sin generar auto-PEEP; frecuencia y flujo altos con vigilancia de espiración completa; gasometría precoz.
	Advertir si el ventilador no puede igualar la compensación espontánea.

	Asma/EPOC
	Flujo inspiratorio alto, frecuencia baja, tiempo espiratorio prolongado, vigilancia de auto-PEEP y desconexión si hay hiperinsuflación con colapso.
	Anunciar atrapamiento aéreo y repercusión hemodinámica.

	Falla ventricular derecha
	Evitar hipoxemia, hipercapnia y presiones excesivas; PEEP mínima eficaz, VT protector y ajustes graduales.
	Relacionar cambios ventilatorios con MAP y POCUS.



A.6 Límites, responsabilidades y competencias mínimas
La denominación “copiloto fisiológico” no implica autonomía prescriptiva universal. El TR ejecuta indicaciones médicas y protocolos institucionales dentro de su competencia. Debe existir claridad previa sobre quién puede modificar parámetros, administrar medicación, realizar intubación, insertar líneas o participar en acceso frontal. La AARC respalda protocolos aprobados institucionalmente, sustentados en valoración y órdenes estructuradas. [5-7]
Competencia demostrada en VNI, HFNO, BVM a dos personas, PEEP y preoxigenación.
Capnografía con onda, interpretación de curvas y detección de intubación/ventilación inadecuada.
Preparación y comprobación de ventiladores, circuitos, humidificación, filtros y alarmas.
Ventilación protectora, cálculo de PBW, medición de plateau, auto-PEEP y cuff.
Manejo inicial de obstrucción, broncoespasmo, secreciones, falla de equipo y desconexiones.
Simulación de fracaso de intubación, dispositivo supraglótico, vía contaminada y colapso posintubación.
Comunicación cerrada, autoridad para expresar una preocupación de seguridad y documentación.
A.7 Lista de chequeo del profesional en Terapia Respiratoria
	Antes
	Durante
	Después

	☐ Revisé trayectoria de oxigenación, ventilación, gases y soporte previo.
☐ El dispositivo de preoxigenación entrega FiO₂ adecuada, tiene buen sello y PEEP funcional.
☐ Oxígeno de pared/cilindro, BVM, reservorio y válvula PEEP están comprobados.
☐ Aspirador, Yankauer y catéter flexible funcionan; segundo aspirador si hay contaminación.
☐ Capnografía con onda está disponible y conectable inmediatamente.
☐ Ventilador probado y preconfigurado según PBW y fisiología.
☐ Circuito, filtro/humidificación y alarmas están listos.
☐ Planes de reoxigenación y SGA fueron verbalizados.
	☐ Mantengo oxígeno apneíco si es apropiado y no interfiere con el sello/técnica.
☐ Vigilo SpO₂ con onda y comunico tendencia.
☐ Realizo/coordino ventilación a dos personas si está indicada.
☐ Reoxigeno entre intentos y exijo un cambio de estrategia tras fracaso.
☐ Tengo SGA y equipo de ventilación de rescate accesibles.
	☐ Hay capnograma sostenido y ventilación bilateral.
☐ Ventilador conectado con parámetros protectores individualizados.
☐ Evalué presión pico/plateau, auto-PEEP, volumen espirado y sincronía.
☐ Cuff medido 20–30 cmH₂O y tubo/circuito asegurados.
☐ Realicé reevaluación paciente–ventilador y comuniqué riesgos inmediatos.



Adéndum B. Integración y competencias de Enfermería de Cuidados Críticos
Enfermería ocupa una posición singular durante la intubación crítica: mantiene observación continua del paciente, conoce su evolución hemodinámica y neurológica, administra y verifica fármacos, asegura accesos e infusiones, documenta el procedimiento y sostiene la continuidad del cuidado antes y después del tubo. Su función no se reduce a “pasar medicamentos”; actúa como coordinador de seguridad circulatoria, farmacológica y de continuidad clínica, en estrecha comunicación con el intensivista y el TR. Los estándares de AACN incluyen valoración, monitorización hemodinámica, manejo de vía aérea, ventilación, sedación, bloqueo neuromuscular y farmacología dentro de la práctica de cuidados críticos. [13-15]
	Definición operativa del rol
Responsable del dominio hemodinámico-farmacológico y de la continuidad del paciente: convierte la historia de las horas previas en información accionable, garantiza accesos y fármacos seguros, vigila tendencias, anticipa deterioro y mantiene analgesia, sedación y cuidados posteriores.



B.1 Conocimiento longitudinal y preparación del paciente
La enfermera o enfermero de cabecera conoce detalles esenciales: presión habitual y reciente, respuesta a líquidos o vasopresores, calidad de los accesos, diuresis, estado neurológico, agitación, ayuno, contenido gástrico, riesgo de aspiración, alergias y respuesta a sedantes previos. Este conocimiento debe expresarse antes de la inducción y no quedar oculto en el expediente.
Resumen clínico de 30 segundos: diagnóstico, motivo de intubación, tendencia de MAP/FC/SpO₂, vasopresores, líquidos, diuresis, estado mental y eventos recientes.
Verificación farmacológica: peso estimado, alergias, sedación previa, contraindicaciones y compatibilidad de líneas.
Riesgo de aspiración: última alimentación, vómito, sangrado digestivo, íleo, distensión, sonda y volumen drenado.
Seguridad del entorno: cama, barandales, posición, cables, bombas, carro de paro, desfibrilador y espacio para el equipo.
B.2 Fase de resucitación y preparación preinductora
	Responsabilidad de Enfermería
	Acciones prácticas
	Criterio de seguridad

	Monitoreo
	ECG continuo, SpO₂ con onda, PA cada minuto o línea arterial correctamente nivelada; alarmas audibles.
	Una persona anuncia tendencias y no realiza tareas incompatibles simultáneamente.

	Accesos
	Verifica al menos un acceso IV fiable —preferiblemente dos en alto riesgo—, permeabilidad, fijación y compatibilidad de infusiones.
	No inducir con un acceso dudoso sin plan alternativo.

	Fármacos
	Prepara, etiqueta y realiza doble verificación de inductor, NMBA, vasopresor, analgesia y sedación posintubación.
	Orden, concentración, dosis y secuencia verbalizadas con comunicación cerrada.

	Hemodinámica
	Mantiene norepinefrina/vasopresor listo o en infusión según indicación; prepara líquidos o hemoderivados dirigidos por fisiología.
	Evitar respuesta exclusivamente reactiva a una hipotensión previsible.

	Posición y protección
	Ayuda a semi-Fowler/rampa, retira prótesis, protege ojos/piel, dispone de almohadillas y facilita acceso al cuello.
	Evitar desconexión de líneas y pérdida de acceso durante la maniobra.

	Aspiración y riesgo gástrico
	Confirma succión disponible; descompresión por sonda sólo si fue indicada y el beneficio supera el riesgo.
	No realizar procedimientos que retrasen una intubación inmediata.

	Plan posintubación
	Sedación, analgesia, bombas y sujeción preparadas antes de administrar un NMBA de duración prolongada.
	Nunca aceptar parálisis sin sedación y analgesia oportunas.



B.3 Administración farmacológica y comunicación cerrada
La secuencia farmacológica debe funcionar como un proceso de alta seguridad. Antes de administrar, enfermería repite el nombre, concentración y dosis; el líder confirma; se administra y se anuncia la hora. Las jeringas deben estar etiquetadas y separadas. La preparación de “bolos vasopresores” exige diluciones institucionales estandarizadas, doble verificación y competencia específica; no debe improvisarse una concentración durante la crisis.
Anunciar: “Etomidato 12 mg preparado”; esperar confirmación; administrar; anunciar “Etomidato administrado, hora 10:42”.
Administrar el NMBA inmediatamente en la secuencia acordada y registrar hora para anticipar inicio y duración.
Mantener un vasopresor conectado en pacientes con shock o reserva precaria, conforme a indicación médica.
Tener analgesia y sedación posintubación listas antes de la parálisis; iniciar en cuanto se confirme el tubo y la situación lo permita.
Evitar que el mismo profesional administre fármacos, sostenga la mascarilla y documente a la vez en una intubación de alto riesgo.
	Punto crítico: conciencia durante bloqueo neuromuscular
Rocuronio puede producir parálisis prolongada. La estabilidad aparente no significa inconsciencia. Enfermería debe confirmar que la sedación y analgesia posteriores están prescritas, preparadas e iniciadas sin demora, y comunicar cualquier interrupción de la infusión.



B.4 Fase de inducción y laringoscopia
Monitoreo activo: anunciar MAP/PAS, frecuencia, ritmo y SpO₂ con tendencia a intervalos breves; no limitarse a observar la pantalla.
Cronometría: registrar hora de inductor y NMBA, inicio del intento, duración, número de intentos y valor mínimo de SpO₂/PA.
Soporte hemodinámico: titular infusiones y administrar bolos ordenados; evaluar respuesta inmediata y comunicarla.
Asistencia de posición: mantener alineación, estabilización cervical si corresponde y evitar pérdida de accesos o desconexión de bombas.
Aspiración: apoyar al operador/TR en vía contaminada según asignación; preparar recipiente, sondas y protección.
Presión cricoidea: no aplicarla de rutina. Sólo si fue indicada por el líder, existe protocolo y personal entrenado; liberarla si empeora ventilación o visión.
Autoridad de parada: si aparece hipotensión profunda, bradicardia, arritmia o deterioro rápido, comunicar “alto” y solicitar reoxigenación/reanimación.
B.5 Minuto cero y estabilización posintubación
	Dominio
	Acciones de Enfermería
	Objetivo

	Perfusión
	PA cada minuto hasta estabilidad; titulación de vasopresores; reevaluación de ritmo, pulso, perfusión y respuesta a intervención.
	Detectar y tratar hipotensión antes de que evolucione a paro.

	Sedación/analgesia
	Inicia infusiones/bolos prescritos; usa escala de sedación cuando sea interpretable; documenta NMBA y riesgo de conciencia.
	Confort, seguridad y prevención de conciencia durante parálisis.

	Aseguramiento
	Coopera con TR y líder en fijación del tubo, profundidad, protección de labios y organización de líneas/circuito.
	Prevenir extubación accidental, lesión de piel y tracción.

	Diagnóstico
	Coordina gasometría, laboratorio, radiografía/POCUS y muestras según indicación.
	Verificar ventilación, perfusión, causas reversibles y posición.

	Cuidados inmediatos
	Protección ocular, higiene oral protocolizada, cabecera elevada, prevención de presión, aspiración subglótica si aplica y manejo de secreciones.
	Reducir daño asociado al dispositivo y ventilación.

	Comunicación y familia
	Registra evento, complicaciones y respuesta; facilita información al equipo/familia conforme a política.
	Continuidad y trazabilidad.



B.6 Respuesta de Enfermería ante complicaciones
	Evento
	Acciones prioritarias

	Hipotensión
	Confirmar lectura y pulso; anunciar MAP; titular/administrar vasopresor ordenado; revisar sedación; preparar líquido o sangre dirigido; facilitar POCUS y buscar hemorragia, anafilaxia o auto-PEEP con el equipo.

	Bradicardia/arritmia
	Anunciar ritmo y perfusión; preparar fármacos/defibrilación según algoritmo; verificar hipoxemia y presión; colocar parches si el riesgo es alto.

	Paro periintubación
	Activar reanimación; compresiones, desfibrilador y fármacos; documentar tiempos; coordinar búsqueda de causas reversibles con líder y TR.

	Anafilaxia
	Suspender agente sospechoso; epinefrina y soporte según indicación; registrar exposición; preparar líquidos y broncodilatación; vigilar vía aérea/edema.

	Intubación esofágica sospechada
	Comunicar ausencia de capnograma; preparar retiro/reintubación; sostener hemodinámica y cronología; no permitir que la SpO₂ inicial tranquilice al equipo.

	Extubación/desplazamiento accidental
	Pedir ayuda, oxigenar, detener traslados, preparar BVM/SGA/reintubación, documentar profundidad previa y evento.



B.7 Límites y competencias mínimas de Enfermería
El alcance de enfermería varía según país, licencia, nivel de práctica y privilegios. La enfermera de cuidados críticos ejecuta valoración, vigilancia, administración segura y cuidados conforme a prescripción y protocolos. La intubación, prescripción farmacológica o modificación autónoma de tratamientos sólo corresponde cuando la legislación y credencialización específica lo permiten. [13-15]
Competencia en monitoreo hemodinámico invasivo/no invasivo, ritmos y reconocimiento de shock.
Preparación, dilución, etiquetado, compatibilidad y administración segura de inductores, NMBA, vasopresores, sedantes y analgésicos.
Manejo de bombas, accesos periféricos/centrales y prevención de extravasación de vasopresores.
Conocimiento de duración del bloqueo neuromuscular y prevención de conciencia.
Asistencia a vía aérea, posición, succión, fijación, cuidado oral y prevención de extubación accidental.
Comunicación cerrada, documentación de tiempos y eventos, y participación en debriefing.
B.8 Lista de chequeo de Enfermería de Cuidados Críticos
	Antes
	Durante
	Después

	☐ Resumí evolución hemodinámica, neurológica y fármacos/infusiones actuales.
☐ Alergias, peso estimado, riesgo de aspiración y última ingesta fueron comunicados.
☐ ECG, SpO₂ con onda y PA cada minuto/línea arterial están funcionando.
☐ Acceso IV fiable y alternativa disponibles; líneas organizadas y etiquetadas.
☐ Inductor, NMBA, vasopresor, analgesia y sedación posintubación preparados y verificados.
☐ Carro de paro, desfibrilador y material de reanimación accesibles.
☐ Posición y protección del paciente completadas sin comprometer líneas.
☐ Rol de monitor, fármacos, registro y rescate fue asignado.
	☐ Realizo lectura cerrada de cada fármaco y anuncio hora de administración.
☐ Comunico MAP/PAS, FC/ritmo y SpO₂ con tendencia.
☐ Registro intentos, tiempos y valores mínimos.
☐ Titulé vasopresor y administré intervenciones según indicación.
☐ Comunico deterioro y solicito pausa/reoxigenación cuando corresponde.
	☐ Sedación y analgesia iniciadas; riesgo de conciencia evaluado.
☐ PA cada minuto hasta estabilidad y vasopresor titulado.
☐ Tubo, piel, ojos, boca, líneas y bombas asegurados.
☐ Gasometría, laboratorio e imagen coordinados.
☐ Evento, fármacos, intentos, complicaciones y respuesta documentados.
☐ Handoff posintubación completado con el equipo.



Integración final: el equipo como una sola unidad funcional
El éxito no proviene de acumular profesionales alrededor de la cama, sino de convertir conocimientos diferentes en un plan único. El intensivista integra diagnóstico, estrategia y rescate; el TR mantiene continuidad de oxigenación, ventilación y dispositivos; enfermería mantiene continuidad hemodinámica, farmacológica y de cuidados. Cada integrante debe conocer el plan completo, aunque tenga un dominio primario.
	Momento
	Líder/intensivista
	Terapia Respiratoria
	Enfermería

	Briefing
	Define indicación, urgencia, planes A–D y límites.
	Resume trayectoria respiratoria y propone estrategia operativa.
	Resume trayectoria hemodinámica, accesos, fármacos y riesgos.

	Preoxigenación
	Selecciona objetivo y autoriza estrategia.
	Monta, titula y evalúa VNI/HFNO/BVM; prepara ventilador.
	Posiciona, monitoriza, asegura accesos y prepara fármacos.

	Inducción
	Ordena secuencia y momento.
	Mantiene oxígeno/ventilación y vigila reserva.
	Administra fármacos, anuncia tiempos y sostiene presión.

	Laringoscopia
	Intuba o supervisa; decide abandonar/cambiar.
	Comunica SpO₂/ventilación; reoxigena y prepara rescate.
	Comunica MAP/ritmo; titula soporte y registra intentos.

	Confirmación
	Integra evidencia y excluye esófago.
	Capnografía, ventilación, profundidad, cuff y ventilador.
	Perfusión, sedación, documentación y pruebas.

	Estabilización
	Trata causa y prioriza intervenciones.
	Ajusta mecánica/oxigenación y detecta auto-PEEP.
	Titra-Titula hemodinámica/sedación y coordina continuidad.



	Regla de comunicación
Toda preocupación debe expresarse en tres pasos: 1) describir el dato; 2) interpretar el riesgo; 3) proponer una acción. Ejemplo: “SpO₂ 93% y cae rápidamente; la reserva se está agotando; recomiendo suspender el intento y ventilar”.



Pausa conjunta de seguridad: versión de 45 segundos
Líder: “Indicación, fisiología dominante, plan A, planes de rescate y límite de intento”.
TR: “Estrategia de preoxigenación, calidad de sello, ventilación de rescate, capnografía y ventilador listos”.
Enfermería: “Monitorización, accesos, fármacos, vasopresor y sedación posterior listos”.
Operador de respaldo: “Disponible y conoce cuándo asumir”.
Todos: confirman quién puede declarar pausa por seguridad.
Indicadores de calidad interprofesional
	Indicador
	Definición sugerida

	Éxito al primer intento
	Tubo traqueal colocado en la primera inserción del laringoscopio sin retirada y nuevo intento.

	Hipoxemia grave
	SpO₂ <80% o umbral institucional durante la secuencia.

	Hipotensión periintubación
	PAS <65/90 mmHg o MAP <65 mmHg, nueva/escalada de vasopresor, según definición institucional.

	Capnografía
	Porcentaje de intubaciones con capnografía con onda desde la primera ventilación.

	Sedación oportuna
	Tiempo desde confirmación del tubo hasta analgesia/sedación posintubación.

	Preparación del ventilador
	Ventilador probado y parámetros iniciales definidos antes de la inducción.

	Debriefing
	Porcentaje de intubaciones de alto riesgo con revisión breve posterior y registro de oportunidades.



Programa mínimo de entrenamiento conjunto
Simulación de hipoxemia grave: VNI, ventilación tras inducción y pausa temprana.
Shock con caída brusca de MAP: vasopresor, auto-PEEP, POCUS y coordinación.
Vía aérea contaminada: dos aspiradores, SALAD y cambio de plan.
Ausencia de capnograma: exclusión activa de intubación esofágica.
Fracaso del primer intento: reoxigenación, SGA y transición A–D.
Parálisis prolongada: prevención de conciencia y sedación posintubación.
Debriefing con análisis de factores humanos, no culpabilizante.
Bibliografía específica de los adéndums
1. Acquisto NM, Mosier JM, Bittner EA, et al. Society of Critical Care Medicine clinical practice guidelines for rapid sequence intubation in the critically ill adult patient. Crit Care Med. 2023;51(10):1411-1430. doi:10.1097/CCM.0000000000006000.
2. Karamchandani K, Nasa P, Jarzebowski M, et al. Tracheal intubation in critically ill adults with a physiologically difficult airway: an international Delphi study. Intensive Care Med. 2024.
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Cierre de la Parte III
La intubación crítica debe ser liderada, pero nunca solitaria. El intensivista conserva la visión global y la responsabilidad decisional; Terapia Respiratoria protege la continuidad de la oxigenación y ventilación; Enfermería protege la continuidad circulatoria, farmacológica y humana del paciente. Cuando cada integrante conoce el estado previo, anticipa su dominio, verbaliza riesgos y participa en rescate, el procedimiento deja de ser una maniobra individual y se convierte en una reanimación de equipo.
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MAPA MAESTRO: INTUBACION DEL PACIENTE CRITICO
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Base: SCCM 2023; INTUBE 2021; DAS 2025; Kotani et al. 2026. Disefio y sintesis propios.




image3.png
VALORACION DOBLE DE LA ViA AEREA Anatomia + fisiologia + situacién

RIESGO ANATOMICO RIESGO FISIOLOGICO - CRASH RIESGO SITUACIONAL

* MACOCHA / exploracién rapida « C: consumo elevado de oxigeno « VOomito, sangre o contaminacion
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Base: De Jong et al. 2013 (MACOCHA); Rakesh et al. 2026; Liagat et al. 2025; Mosier y concepto de via aérea fisioldgicamente dificil.




image4.png
Minimo préctico y complementos

MONITOREO PERIINTUBACION
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Base: PUMA 2022; SCCM 2023; Kotani et al. 2026. ORi es complementario; no sustituye SpO: ni capnografia.
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ALGORITMO PRACTICO DE PREOXIGENACION Elegir segin gravedad, tolerancia y fisiologa

3. REEVALUAR

Cabeza y torso elevados; ramped en Sello real, flujo suficiente y PEEP si Sp0:, esfuerzo, hemodinémica y
obesidad. se requiere. tolerancia.

HIPOXEMIA GRAVE / P/F <150 LARINGOSCOPIA DIFICIL SIN HIPOXEMIA GRAVE
* NIV con FiO2 1.0 * HFNO 40-60 L/min * Mascarilla con reservorio o BVM
* PEEP 5-10 cmH20 * Mantener durante laringoscopia * Sello a dos manos si es necesario
* Soporte inspiratorio para reducir * Puede combinarse con NIV si no rompe * Afadir PEEP cuando corresponda
trabajo sello

* Mantener hasta induccién

PACIENTE AGITADO TRAS INDUCCION
Preoxigenacion asistida con medicacion Ventilacién suave con bolsa-mascarilla en alto
titulada, preservando ventilacién espontanea. riesgo de desaturacién, salvo contraindicacion

predominante.

Base: SCCM 2023; PREOXI 2024; PreVent 2019; Jahangeerbasha y Ekambaram 2025. Los parémetros deben individualizarse.




image6.png
CRONOLOGIA HEMODINAMICA DE LA INTUBACION

PRESION POSITIVA
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« Evitar bolo de fluidos rutinario: valorar respuesta y tolerancia
* Minimizar apnea y reoxigenar

« Ventilacion inicial que no agrave auto-PEEP ni falla del VD

Base: Kotani et al. 2026; INTUBE 2021; PREPARE Il 2022. Sintesis conceptual redibujada.
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0 PTI M IZAC I O N H E M 0 D I NAM ICA Identificar y tratar la fisiologia dominante

¢HIPOTENSION O SHOCK?

PA, perfusién, indice de shock y POCUS.

HIPOVOLEMIA

VASOPLEJIA FALLA VD / HTP

Norepinefrina antes de inducir
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No esperar al colapso
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MONITOREO DESPUES DEL TUBO
Etomidato o ketamina titulada. Evitar dosis PA cada minuto; arterial si es factible sin Revisar PEEP/auto-PEEP, neumotérax, tubo,
estandar de propofol en inestabilidad. demora. Vasopresor conectado. sedacién y respuesta al vasopresor.

Base: SCCM 2023; PREPARE Il 2022; Kotani et al. 2026. No se recomienda un bolo universal de fluidos.
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S E LECC I o N FARMACO LOG I CA PARA RS I Dosis orientativas: verificar protocolo local

ETOMIDATO KETAMINA PROPOFOL MIDAZOLAM

0.2-0.3 mg/kg 1-2 mg/kg 1-2 mg/kg 0.05-0.1 mg/kg
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esteroide sélo por una shock catecolamino- estandar en

dosis. depletado. inestabilidad.

. J & J . J & J

ROCURONIO
1.0-1.2 mg/kg IV. Inicio répido a dosis de RSI; paralisis 1-1.5 mg/kg IV. Evitar ante hiperpotasemia probable, denervacion,
prolongada. Preparar sedacién posintubacion. quemadura tardfa, miopatfa o hipertermia maligna.

Base: SCCM 2023; Kotani et al. 2026; Liaqat et al. 2025. Individualizar dosis y peso de dosificacién
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EQUIPO HUMANO Y DISTRIBUCION DEL ESPACIO La seguridad es una propiedad del sistema

INTUBADOR FARMACOS/PA

Planes A-D, limites y Técnica y primer intento Mascarilla, PEEP, ventilador, Inductor, NMBA, vasopresor,
decisiones capnografia presion

RESPALDO
Succién, bougie, manipulacion Anuncia SpOz, MAP, ritmo y Operador experto y ayuda Intentos, dosis y
laringea tiempo adicional complicaciones

PAUSA VERBAL DE 30-60 SEGUNDOS

“Plan A videolaringoscopio + bougie. Plan B dispositivo supraglético. Plan C mascarilla a dos manos. Plan D acceso frontal.
Capnografia y vasopresor listos.”

Base: Jaber et al. 2010; Liagat et al. 2025; Kotani et al. 2026; principios de manejo de recursos en crisis.
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PAQU ETE DE EXITO AL PRIMER INTENTO El mejor intento debe ser el primero
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p

Preoxigenacion,
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preparados
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Equipo probado; cuff, pala, tubo, gufa, Optimizar exposicién; manipulacién laringe: Retirar y reoxigenar. Cambiar operador,
succién y capnografia listos. externa y guia precoz cuando ayuden. posicion, técnica o dispositivo.

EVIDENCIA CLAVE

La videolaringoscopia mejora el éxito inicial; el resultado sigue dependiendo de entrenamiento y geometria.

Base: DEVICE 2023; Polo et al. 2025; BOUGIE Trial 2021; DAS 2025.
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F RACASO: OXIG E NAR, CAM B IAR Y ESCALAR Adaptacién docente; no reproduce el algoritmo DAS

PLAN A: INTUBAR PLAN B: SGA PLAN C: MASCARILLA PLAN D: FONA

VL, posicion, succién y guia. SGA de 22 generacion. Confirmar Dos manos, canulas, relajacién y CICO: acceso frontal inmediato.
Operador adecuado. ventilacion. PEEP.

Cada nuevo intento debe cambiar un El limite lo marcan oxigenacion y Si se oxigena, detener la espiral y
elemento relevante. perfusion. reformular.

DECLARACION CRITICA

“No intubable, no oxigenable”: declarar CICO y activar el acceso frontal institucional.

Base: DAS 2025; ASA 2022; Liaqgat et al. 2025. Diagrama docente original.
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CAPNOGRAFIA: EXCLUIR INTUBACION ESOFAGICA “No trace = wrong place”

TRAS INSUFLAR EL CUFF

Conectar capnografia y ventilar.

¢CO2 EXHALADO SOSTENIDO? NO HAY CURVA SOSTENIDA

Curva repetitiva y coherente durante varias ventilaciones. Presumir posicién esofégica hasta demostrar lo contrario.

NO CONFIAR EN

Empafiamiento, SpO: inicial
movimiento toréacico aislado.

Confirmar profundidad, ventilacién bilateral y fijacion. Revisar circuito y obstruccién. Si no se restaura CO:
La auscultacién es complementaria. sostenido, retirar y reoxigenar.

Base: Chrimes et al. PUMA, Anaesthesia 2022; Rosenblatt 2023. Sintesis propia
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HIPOTENSION 0 COLAPSO POSINTU BACION Diagnéstico simultaneo, no secuencial

MAP BAJA / PULSO DEBIL / ETCO: CAE

Actuar en segundos.

FARMACOS / VASOPLEJiA

AUTO-PEEP NEUMOTORAX

Vasopresor; reducir sedacién; valorar

Desconectar brevemente; alargar
volumen.

POCUS/examen; descomprimir si
espiracion.

corresponde.

Profundidad, obstruccién o
desconexién.

HIPOVOLEMIA / HEMORRAGIA

Evitar hipoxemia/hipercapnia, reducir Fluido dirigido o sangre; controlar la ACLS, capnografia, causas reversibles y
presiones y sostener presion sistémica. fuente. verificar el tubo.

Base: Kotani et al. 2026; INTUBE 2021; fisiologia cardiopulmonar periintubacién.
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ESCENARIOS QUE MODIFICAN LA CONDUCTA La RSl no es una técnica dnica

ACIDOSIS GRAVE FALLA VD / HTP OBESIDAD VIA CONTAMINADA

Ramped; NIV/PEEP; oxigeno apneico; Dos aspiradores; SALAD; operador
rescate temprano. experto.

Preservar ventilacién; apnea minima; Vasopresor previo; evitar hipoxemia,
recuperar ventilacién minuto. acidosis y presion alta.

OBSTRUCCION ALTA

LESION CERVICAL

SHOCK HEMORRAGICO

ASMA/EPOC

Sangre y control de fuente; minimizar Flujo alto, frecuencia baja y espiracién Estabilizacién manual; VL; no forzar Conservar respiracién; técnica
dosis y presion positiva. larga; vigilar auto-PEEP. posicion. despierta; FONA listo.

PRINCIPIO

Adaptar técnica, farmacos y ventilacion a la fisiopatologia dominante y a la experiencia del equipo.

Base: Rakesh et al. 2026; Jahangeerbasha y Ekambaram 2025; Kotani et al. 2026; Liagat et al. 2025.
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LISTA DE c H EQU Eo PE RI I NTU BACION Pausa final antes de administrar el inductor

MONITOREO FARMACOS
« Indicacion y objetivos * ECG y SpO: con onda  Inductor y NMBA
* Anatomia + fisiologia * PA cada 1 min / arterial * Vasopresor listo
« Posicién y preoxigenacion « Capnograffa probada * Sedacién posintubacion
 Acceso vascular y aspiracion * Alarmas y crondémetro « Dosis verbalizadas

PERSONAL

PLANES A-D

* VL probado * Lider y operador * A: intubacion

* Tubo + gufa « Oxigenacion * B: SGA

* BVM + PEEP « FArmacos/monitor * C: mascarilla

* SGAy FONA « Respaldo experto * D: acceso frontal

PREGUNTA FINAL

;Hay algo que nos obligue a detenernos antes de inducir?

Base: Jaber et al. 2010; SCCM 2023; DAS 2025; Kotani et al. 2026. Lista original para adaptacion institucional.
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MAPA D E EVI D E Nc IA Qué esta sustentado y qué permanece incierto

EVIDENCIA COMPARATIVA GUIAS Y CONSENSO EVIDENCIA EN EVOLUCION
* NIV reduce hipoxemia vs mascarilla * SCCM 2023: RSI en criticos * Vasopresor preemptivo universal
(PREOXI) = DAS 2025: fracaso no anticipado « POCUS como estrategia sistematica
« BVM tras induccién reduce hipoxemia * PUMA 2022: excluir intubacién esofagica * Umbrales de ORi
grave (PreVent) « ASA 2022: via aérea dificil « Dosis 6ptima segln fenotipo de shock
« VL aumenta éxito al primer intento
(DEVICE)
* Bolo rutinario no reduce colapso
(PREPARE 1)

INTERPRETACION

El protocolo combina ensayos, guias y razonamiento fisioldgico. Las medidas con evidencia limitada se presentan como
opciones individualizadas, no como mandatos universales.

Sintesis bibliogréfica actualizada a julio de 2026.
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