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La Intubacion traqueal de emergencia en el ambito
hospitalario se realiza usualmente en los servicios
de urgencias o en areas de atencién de pacientes
criticos. La necesidad de intubacion puede ser
evidente, como en parada cardiorrespiratoria o0 en
coma profundo, pero a veces la decision de intubar
puede ser el resultado de una evaluacion dinamica
sobre la base de un deterioro progresivo a pesar
del manejo médico y la asistencia respiratoria no
invasiva.

A diferencia de adulto, la incidencia de intubacién
dificil o fallida en nifios sanos es baja, excepto en
los pacientes con enfermedades raras y sindromes
con anomalias craneofaciales’. Las dificultades en
intubacioén, especialmente en nifios pequefos, casi
siempre estan en funcion de la falta de experiencia.
Diferencias entre el nifio y el adulto

Diferencias anatémicas

En el nifio la laringe tiene forma coénica y se
encuentra en posicion anterior, y la epiglotis es mas
flacida y tiene forma de U. La porcion mas estrecha
de la via aérea en nifios es la regién cricoidea, a
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diferencia del adulto que se encuentra a nivel de
glotis hasta aproximadamente la edad de 8 afnos.
Ademas, los nifios tienen cuello corto, prominencia
de la region occipital, lengua grande, y cavidad oral
pequefa, lo que los hace susceptibles de dafio de
la via aérea con inflamacion y obstruccion de la via
respiratoria.

Diferencias fisiolégicas

El nifio presenta una reduccion de tolerancia al
apnea debido a un mayor consumo de oxigeno;
disminucion de la capacidad residual funcional,
aumento de tendencia al colapso alveolar y rapido
desarrollo de hipercapnia, reflejos respiratorios
potencialmente mortales tales como laringoespamo
y broncoespasmo.

Diferencias farmacolégicas

Dosis de induccién mayores para hipnéticos
endovenosos; rigidez de la pared toracica por
opioides sistémicos, diferentes dosis y respuesta a
relajantes musculares.
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Diferencias en el equipo utilizado

Cambios en el tamafio de la mascarilla facial, tubo
orofaringeo, hoja de laringoscopio, tubo traqueal,
dispositivos supragléticos, y otros accesorios
para asegurar la via aérea pediatrica de acuerdo
a caracteristicas y edad del nifio. Estas y otras
consideraciones como fuga de aire o ausencia
del cuff (presion), pueden dar origen a ventilacion
y oxigenacion ineficiente, asi como a cambios en
el diéxido de carbono, ademas de lesion en la
via aérea debido a tubo traqueal de tamafo no
adecuado.

Diferencias psicolégicas

Pueden existir problemas con pre-oxigenacion
y cooperacion durante la evaluacion de la via
aérea. Se debe desarrollar una intensa educacion
y supervision para el manejo de la via aérea
pediatrica y tener entrenamiento regular. Se debe
fortalecer el entrenamiento del uso de mascara de
ventilacion; la laringoscopia directa e intubacion
traqueal es una habilidad importante que requiere
entrenamiento. Una via aérea dificil inesperada
puede resolverse con intubacién con fibra éptica,
mascara laringea o insercion de una via aérea
supraglética para el manejo de la ventilacion u
oxigenacion3#

Via aérea (normal) dificil?

Existen circunstancias que pueden dificultar la
laringoscopia directa e intubacién en el nifio con
anatomia normal, tales como enfermedades
infecciosas (epiglotitis, falso-croup, absceso

peritonsilar, abscesos en cavidad oral, amigdalitis,
trauma (lesion por objetos punzantes, quemaduras,
lesiones quimicas) o cuerpo extrafio en la via aérea
superior.

Via aérea (real) dificil?

5.Pacientes con sindromes o anomalias congénitas
de la via respiratoria y enfermedades metabdlicas
pueden dar origen a una verdadera via aérea
dificil1. Entre ellos se encuentran las dismorfologias
craneofaciales, como el sindrome de Goldenhar,
Robin y Treacher-Collins y mucopolisacaridosis. El
paciente con una verdadera via aérea dificil debe
ser manejado por un intensivista o anestesiélogo
pediatricos con experiencia. Los pacientes con
grandes tumores de cabeza y cuello, asi como
sindrome de masa en mediastino constituyen
situaciones de via aérea de alto riesgo que ameritan
manejarse en centros pediatricos especializados®®.

Prediccion de via aérea dificil en nifios’

Una via aérea dificil en niflos puede ser prevista o
imprevista. Algunas formas de via aérea dificil, sea
de ventilacion con bolsa y mascarilla o intubacion,
se puede anticipar en enfermedades congénitas o
adquiridas, como las mencionadas anteriormente.

Enfermedades congénitas asociadas a via
aérea dificil en ninos

Incluyen trastornos genéticos y cromosomicos.
Se puede asociar con via aérea dificil condiciones
como hipoplasia de mandibula, hipoplasia del
tercio medio facial o macroglosia.

Hipoplasia de Mandibula
(micrognatia) — intubacion dificil

Hipoplasia mediofacial — ventilacion
bolsa-mascara dificil

Macroglosia — intubacion dificil y
ventilacién bolsa - mascara dificil

Pierre Robin

Sindrome de Apert

Sindrome de Saethre-Chotzen

Treacher Collins

Sindrome de Crouzon

Sindrome de Beckwith-Wiedemann

Microsomia hemifacial (Sindrome
Goldenhar)

Sindrome de Pfeiffer

Sindrome de Down

Sindrome de Saethre-Chotzen

Enfermedades adquiridas asociadas a via aérea dificil en nifios

Obstruccién crénica

Obstruccion aguda:

Apertura bucal deficiente o pobre
movilidad de mandibula y cuello

Hipertrofia tonsilar

Infecciones (laringotraqueitis, epiglotitis,
absceso retrofaringeo)

Enfermedad articular
temporomandibular

Papilomatosis

Aspiracion de cuerpo extrafio

Fusion espinal

Hemangioma

Trauma

Contracturas por quemaduras

Estenosis subglética

Tétanos

Esta Guia tiene los siguientes objetivos:
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GENERAL:
Normar la aplicacion y vigilancia del procedimiento
de intubacién de emergencia.

ESPECIFICOS:

a. Favorecer el uso apropiado y seguro de la
Intubacion de emergencia.

b. Identificar las complicaciones de Ia
Intubacion de emergencia.

c. Implementar un registro de pacientes
usuarios.

d. Registro para mejorar el estandar.

e. Morbi-mortalidad de los pacientes Intubados
de emergencia.

1. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO:
Para el personal encargado de la atencion de
pacientes delicados y criticos en los ambitos:

* Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

* Emergencia Pediatrica.

* Medicina Pediatrica.

* Otros servicios que brinden cuidados especiales
al paciente.

2. Ambito de aplicacién

POBLACION DIANA / EXCEPCIONES:

Criterios de Inclusién:

Existen numerosos procesos de enfermedades y
situaciones clinicas que pueden requerir intubacion
de emergencia.

Las condiciones especificas en intubacién pueden
ser de cuatro categorias diferentes:

Oxigenacion o ventilacion inadecuada - Los
pacientes que no son capaces de mantener
oxigenacion o ventilaciéon adecuada a pesar de las
intervenciones realizadas o aquellos en los que
fracasa una estrategia de Ventilacion Mecanica
No Invasiva (VMNI) requieren intubacion. La
insuficiencia respiratoria puede ser consecuencia
de enfermedad pulmonar primaria o de otros
procesos asociados a vias respiratorias. Los
datos tales como monitorizaciéon no invasiva de
la saturacién de oxigeno y diéxido de carbono
espirado (EtCO2), o presion parcial de oxigeno o
diéxido de carbono a partir del analisis de gases
arteriales pueden ser utiles. Sin embargo, la
obtencién de tales mediciones no debe retrasar
la intubacion traqueal en pacientes con evidencia
clinica de insuficiencia respiratoria (falla respiratoria
inminente).

Incapacidad para mantener y / o proteger la via
aérea.- Cualquier nifio que no puede mantener
o proteger su via respiratoria requiere intubacion
traqueal. Los pacientes en esta categoria pueden
presentarlassiguientescaracteristicas:Incapacidad
para hablar o producir ruidos respiratorios audibles
a pesar del esfuerzo respiratorio inspiratorio
(obstruccion completa de la via aérea), sonido con
obstruccion parcial que no mejora a pesar de las
maniobras de posicionamiento de la via aérea,
alteraciéon del estado mental incluyendo el trauma
craneoencefalico con una puntuacion de Glasgow
(Glasgow Coma Score = GCS) < 8%, En pacientes
con compromiso del estado de conciencia debe
evaluarse la pérdida de los reflejos de proteccion
de la via aérea. En particular, la determinacion
de la capacidad para deglutir y manejar las
secreciones proporciona la indicacién mas fiable
de la posibilidad de proteccion adecuada de la via
respiratoria™. Aunque es comun evaluarlo, el reflejo
nauseoso no es un indicador muy util del estado
de proteccion de la via respiratoria, por varias
razones: (1) El reflejo nauseoso se correlaciona de
modo bajo con GCS™; (2) El reflejo nauseoso es
evaluable en aproximadamente solo en un tercio
de sujetos sanos'™; (3) La ausencia de un reflejo
nauseoso en pacientes con injuria neurolégica no
se correlaciona con el riesgo de la aspiracion™.

Potencial deterioro clinico .- Nifos cuyas
condiciones clinicas muestran alto riesgo de
deterioro, como aquellos conlesiones porinhalacion
térmica o epiglotitis. Otras enfermedades, como
anafilaxia severa o exacerbaciones de asma,
pueden inicialmente ser tratados, pero la respuesta
clinica se debe evaluar de forma continua, con un
plan de intervencion si el paciente no mejora y se
prevé la insuficiencia respiratoria. Del mismo modo,
los pacientes con sepsis pueden ser intubados
segun el curso clinico, asi como para maximizar el
suministro de oxigeno y aliviar el gasto de energia
relacionado con el aumento del trabajo respiratorio.

Estudios diagnésticos prolongados vy
transporte.- El control de la via aérea puede ser
una alternativa segura para algunos pacientes en
condiciones de inestabilidad que requieran estudios
diagnésticos prolongados en caso de condiciones
clinicas de muy alto riesgo o condiciones sub-
6ptimas de intubacién en el transporte. Un ejemplo
es la tomografia computarizada o resonancia
magnética, donde la evaluacion y el apoyo de la
via respiratoria del nifio sera menos accesible en el
caso de un cambio agudo. La intubacién se sugiere
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también para cualquier paciente en alto riesgo de
deterioro antes de su traslado a otro centro. Al
asegurar la via aérea se evita la necesidad de
manejo de via aérea avanzada de emergencia
en un entorno menos controlado, como una
ambulancia o un helicéptero de transporte.

Criterios de Exclusion:

La evaluacién y manejo de la via aérea es siempre
la prioridad en el cuidado del nifio gravemente
enfermo. No existe contraindicacion absoluta
para la intubacion traqueal (IT) por el personal de
salud con formacién adecuada. Debido al caracter
invasivo, al uso concomitante de drogas y a las
potenciales complicaciones de la IT, se aconseja
cada vez con mayor frecuencia iniciar con VMNI,
lo que podria evitarla (ver Proyecto de VMNI,
en preparacion); con ello, se podra preservar
los reflejos respiratorios y esfuerzo respiratorio
espontaneo. Los pacientes con trauma laringeo
deben tener la posibilidad de ser intubados debido
al riesgo de mayor complicacién y pérdida completa
de control via aérea.

Las intubaciones de alto riesgo (por ejemplo, en
epiglotitis) se realizan de forma mas segura en un
ambiente controlado como la sala de operaciones,
siempre y cuando el retraso secundario por
transporte no ponga en peligro al paciente.

3. Consideraciones Generales

ANATOMIA.- Se revisan los aspectos criticos en
la anatomia de la via respiratoria de los lactantes
y nifios que se involucran en el proceso de
intubacién.

e Boca, orofaringe e hipofaringe - Distinguir
el esofago de la glotis es crucial durante la
intubacion traqueal. La apertura del eséfago
tiene una forma arrugada y no muy definida.

e L aringe - Una laringoscopia 6ptima permitiria
la visualizacion de toda la longitud de las
cuerdas vocales. Los cartilagos aritenoides
constituyen la cara posterior de la entrada
de la laringe. Estos cartilagos son puntos
de referencia importantes, ya que son
las primeras estructuras visualizadas
en el acceso de la epiglotis durante la
laringoscopia, y puede ser la Unica parte de
la glotis visible en algunos pacientes.

e Traquea - Empieza en la base del cartilago
cricoides y termina en la carina, que define la
bifurcacién traqueal a la derecha e izquierda;
tener este concepto nos permite recordar la
intubacién selectiva del bronquio.

PREPARACION.- El éxito del manejo de
emergencia de la via respiratoria depende de
un acceso y evaluacién rapida del paciente, la
aplicacion de un plan de intubaciéon traqueal
adecuado (IT), la preparacion y verificacion de los
equipos necesarios.

Evaluacion rapida .- Algunos utilizan la calificacion
LEMON © o Mallampati (ver cuadros) aunque su
uso no ha sido validada en nifios.

Plan de intubacién.- La secuencia de intubacion
rapida (SIR) ha demostrado ser segura y eficaz en
nifios para intubacion pediatrica de emergencia’®.

La laringoscopia e intubacion puede ser dificil, y
en estos casos se debe contar con la asistencia
de especialistas (intensivistas, anestesistas,
emergencistas) y/o se puede utilizar intubacion con
sedacion, pero sin paralisis. El plan de contingencia
en caso de riesgo de intubacion fallida debe
activarse en todos los pacientes, de ser posible
antes de intentar la intubacion de secuencia
rapida. El médico responsable debera asignar
claramente las funciones de cada profesional de la
salud, incluyendo un asistente para la persona que
realiza la intubacion traqueal.

e Informaciéon del Paciente y Consentimiento
informado.- En la mayoria de los casos, se
realiza intubacion traqueal de emergencia en
circunstancias que amenazan la vida, por lo cual
el consentimiento es obviado. Siempre que sea
posible, el procedimiento se debe explicar a los
padres y al nifio antes de la intubacioén, con énfasis
en las indicaciones de intubacion y beneficios del
procedimiento. Los aspectos claves incluyen:
e Medicamentos para sedacion y control del
dolor durante el procedimiento.
e Posibilidad de intubacién traqueal fallida.
e Acciones a tomar si el niflo no puede ser
intubado con éxito.

La urgencia del procedimiento es de mayor valor
que otros riesgos, como trauma bucal o dental y
malestar en la orofaringe en la extubacion.

Materiales, equipos y personal.- Los materiales
y equipos para el manejo de via aérea deben
tener un amplio rango de tamaros, desde recién
nacidos hasta adolescentes/adultos y deben estar
disponibles en todo momento. Siempre se deben
verificar.

Pre intubacion
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m Personal.- De modo ideal al menos tres
profesionales de la salud estan presentes durante
el proceso de intubacién de emergencia: el que
va a realizar el procedimiento, un asistente para
mantener la presion del cartilago cricoides
(cuando se utiliza), asistir con materiales y equipo,
ver el monitor, y una persona adicional para
administrar medicamentos cuando se utiliza SIR.
Cuando sea posible, el lider del equipo no debe
ser el que realiza la intubacidon. Recordar que el
equipo es responsable de todas las acciones y
debe contemplar todas las contingencias posibles;
es particularmente util su presencia para ayudar en
el manejo del ventilador después de la intubacion.
m Equipo de monitoreo.- Se debe disponer
monitoreo continuo que incluya frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presién arterial,
saturacién de oxigeno; la capnografia es un opcién
que debe emplearse cuando esté disponible.

m Oxigeno.- El suplemento de oxigeno debe estar
disponible, por una fuente fija de pared o cilindro
portatil con medidor de flujo y valvula de presién
que permita al menos 10 L/min.

m Succion.- Dispositivos de succion de pared o
portatiles deben estar disponibles. Las presiones
deben limitarse entre 80 a 120 mm de Hg para
disminuir el riesgo de trauma en la via respiratoria
y mucosa. La Sonda de Yankauer o de aspiracion
gruesas son los mas apropiados para aspirar
secreciones espesas y vomitos. Sondas de
aspiracion flexibles delgadas pueden usarse para
secreciones en la nariz, boca e hipofaringe, asi
como para la succién a través del tubo traqueal.
Adecuar estos dos ultimos requerimientos a la
edad del paciente.

m Bolsa de ventilacion manual y mascara.-
Se debe seleccionar una bolsa de ventilacion
manual (BVM) y una mascara facial de tamafo
adecuados para la ventilacion y oxigenacion.
La mascarilla debe cubrir piramide nasal y arco
mandibular sin exceder los limites anatémicos ni
presionar globos oculares. La BVM debe ser un
medio adecuado para proporcionar oxigenacion
y ventilacion mientras se prepara la intubacion.
Ademas, los nifios desaturan mas rapido que los
adultos durante la SIR y requieren ventilacion a
presidén positiva después de la administracién de
sedantes y agentes de bloqueo neuromuscular y
antes de la intubacion traqueal. Ventilacion bolsa-
mascara (VBM) es tan eficaz como la ventilacién
por intubacion traqueal para proporcionar soporte
respiratorio temporal. En un ensayo controlado
aleatorio a nivel prehospitalario entre VBM contra
IT en 820 pacientes pediatricos no se encontro
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ninguna diferencia en la supervivencia hasta el alta
hospitalaria con buenos resultados neurologicos
entre ambos grupos'’. Los promedios en el lugar
de escenario y transporte los tiempos promedio
fueron 15 minutos para el grupo VBM y 17
minutos en el grupo de IT, lo que sugiere que la
VBM fue equivalente a IT.. Sin embargo, VBM no
proporciona una via aérea segura y puede originar
distension gastrica, incrementando el riesgo de
vomitos y aspiracion. Por lo tanto, ante el soporte
respiratorio prolongado se recomienda intubacion
traqueal.

m Via respiratoria artificial.- Las vias oro y
nasofaringea deben estar disponibles para facilitar
la ventilacion con bolsa y mascarilla en caso
necesario durante el proceso de intubacion, o en el
caso de que el tubo traqueal no se pueda colocar
con éxito.

Tubo traqueal (TT)

Con cuff / sin cuff.- Luego del periodo neonatal,
los tubos traqueales (TT) con cuff son tan seguros
como los tubos sin cuff, y recomendables en
algunas circunstancias clinicas'®, como:

e Niflos con riesgo de aspiracion
e Quemados
e Nifios con enfermedad pulmonar severa
quienes pueden requerir altas presiones en
el ventilador mecanico (por ejemplo, SDRA,
bronquiolitis, estado asmatico, enfermedad
pulmonar croénica)
Tradicionalmente se ha preferido TT sin cuff para
todos los menores de ocho afios de edad y evitar
una posible lesion isquémica inducida por presion
en la mucosa de la traquea con el cuff. Una
diferencia anatdmica es que en el adulto el nivel de
cuerdas vocales es la porcion mas estrecha de la
via aérea, a diferencia del nifio que esta a nivel del
cartilago cricoides, lo que origina un sello eficaz en
esta zona, haciendo innecesario (y riesgoso) el uso
de cuff en nifios menores de 8 afios. Sin embargo,
ahora se dispones de TT con cuff de baja presion y
alto volumen en tamafios adecuados para el nivel
pediatrico. Tres estudios prospectivos, incluyendo
un ensayo controlado aleatorio, no han demostrado
incremento de riesgo de estridor postextubacion,
necesidad de epinefrina (adrenalina) racémica, o
complicaciones a largo plazo cuando se utilizan
tubos con cuff®. La posibilidad lograr una buena
ventilacion en TT con cuff da origen al menor
cambio de TT por “pérdida de aire”.

Cuando se usa tubo con cuff, se debe evitar el
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uso de presiones superiores a 20 cm de H20 en
el cuff, ya que puede incrementar el riesgo de
isquemia de la mucosa traqueal. Puede requerirse
un mandémetro para el cuff del TT y debe ser
considerada en cualquier paciente que requiere
intubacion prolongada’™. Se recomienda usar TT
con cuff de alto volumen y baja presion.

Tamano del tubo traqueal (TT) .- EI tamafo
del TT esta determinado por el diametro interno,
la cual esta medida en milimetros (mm). Los
tamafos disponibles van desde 2,5 mm (adecuado
para un nifio prematuro) hasta adulto de 7,0 mm
o mas. El tamafo apropiado del TT debe ser lo
suficiente como para pasar facilmente a través de
las cuerdas vocales, pero adecuado como para
minimizar la resistencia al flujo de aire. Tubos sin
cuff deben encajar perfectamente en la traquea
para minimizar la pérdida de aire, mientras que los
tubos con cuff permiten algunos ajustes a través
de inflado para proporcionar un ajuste adecuado a
nivel traqueal.

Para calcular el TT sin cuff se usa la formula: 4
+ (edad en afos / 4) que ha demostrado ser
eficaz y precisa en los nifios. Cuando se usa un
tubo traqueal con cuff (3.5 + edad en aios/4), la
seleccién de un tubo un tamano mas pequefio que
el calculado por la formula anterior fue precisa 99%
de las veces'®?!,

Se puede usar la cinta de Broselow-Luten®, tan
eficaz como la formula basada en la edad para la
determinacién del tamafo del TT para nifios con
crecimiento normal?, asi como en aquellos con
talla corta®. Versiones actualizadas de la Cinta
de resucitacion no incluye tamafios de TT con cuff
debajo de 5,5 mm.

Independientemente del método elegido en la
selecciéon del tamafio de TT, es importante tener
adicionalmente disponible TT adicionales, uno
de tamafio mayor y otro mas pequefio que lo
esperado, para permitir una rapida sustitucion de
cualquier tubo con mal ajuste.

Estilete (guia).- El uso del estilete o guia durante la
intubacioén traqueal de emergencia para reforzar la
rigidez del TT y permitir dirigir el tubo a la abertura
de la glotis, es una alternativa en el proceso de
intubacion dificil.

El estilete debe acomodarse o mejor posible al
diametro del TT y proporcionar rigidez significativa
del tubo. Si el estilete no tiene un recubrimiento
que reduzca la friccidn y resistencia superficial, se

debe utilizar un lubricante soluble en agua para
facilitar su eliminacion. El estilete debe doblarse en
el extremo proximal como “palo de hockey” para
facilitar la extraccion de ella una vez insertado el
TT?425  Para prevenir la injuria de mucosa traqueal,
hay que cuidar que el estilete no exceda el extremo
distal del TT.

Mango de laringoscopio y hoja.- Hay dos
componentes en el laringoscopio, el mango y la
hoja. EI mango del laringoscopio puede ser de
tamafo pediatrico o adulto que difieren en diametro
y longitud, aunque pueden utilizarse segun la
preferencia del médico. Las hojas de laringoscopio
pueden ser curvas o rectas; usualmente las rectas
se prefieren en < 2 afios. La eleccion de la hoja
curva o recta se hizo mejor sobre la base de la
experiencia de los expertos. Las hojas curvas tienen
una facilidad en desplazar la lengua y ubicarse
facilmente en la vallécula. Una hoja recta permite
la elevacién directa de la epiglotis para exponer la
apertura de la glotis, que puede ser preferible en
lactantes y nifios pequefios en quienes la epiglotis
es a menudo mas grande y tiene angulo agudo.
La hoja recta puede ser preferible en pacientes
con sospecha de lesion de columna cervical por
un menor movimiento de la columna cervical en el
procedimiento?.

m Las hojas de laringoscopio varian desde 0 para
el prematuro hasta 4 para adultos. La hoja de
tamafo apropiado para un paciente debe ser
lo suficientemente grande, tanto para controlar
la lengua como para llegar a las estructuras de
glotis. Generalmente el tamano 0 o 1 se utiliza
recién nacidos de tamafo medio, la hoja 1
para la mayoria de nifios después del periodo
neonatal inmediato y de 1,5 para los nifios de
uno a tres afios de edad. La frase “tamarfio de
2 a dos (afos) edad” ayuda a recordar la hoja
para esta edad.

m Se pueden utilizar puntos de referencia
anatomicos para identificar el tamafio apropiado
de la hoja. En un estudio observacional
prospectivo, la intubacion con éxito al primer
intento aparecié cuando la longitud de la hoja
utilizada para la laringoscopia estaba dentro de
un centimetro de la distancia entre los incisivos
superiores y el angulo de la mandibula?’.

Postintubacion y dispositivos alternativos en
via respiratoria

e Dispositivos de confirmacion Los dispositivos
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colorimétricos de CO2 espirado o monitores
capnograficos ayudan en la confirmacion de
colocacién de TT y son el medio mas preciso para
confirmar la intubacién traqueal en pacientes que
no estan en el paro cardiaco. En pacientes en
paro cardiaco, el intercambio gaseoso se reduce
notablemente y el CO2 puede no ser detectable,
a pesar de la posicién correcta del TT. En tales
situaciones, en caso de estar disponible un bulbo
esofagico puede ser utilizado para confirmar
en nifios que pesan mas de 20 kg'®. El bulbo
permanecera desinflado cuando el TT esta en el
esofago, pero se volvera a inflar con gas de la
traquea y los pulmones cuando el TT esta colocado
correctamente en la traquea.

e Alternativas en via aérea Se debe contemplar
mascara laringea y combitubo, en el proceso de
intubacion la utilizaciéon de fibra 6ptica o video-
laringoscopia.

e Miscelanea Cinta o un soporte para asegurar
el tubo traqueal (TT), Tintura de benjui, Gasa
o aplicador para la tintura benjui, Jeringa de 5
a 10 ml para inflar el cuff, Sonda nasogastrica
u orogastrica para descomprimir el estbmago
después de la intubacién.

4. Del Procedimiento

PROCEDIMIENTO.- La laringoscopia directa e
intubacién traqueal son procesos complejos. El
desarrollo de un enfoque sistematico, ordenado
y reproducible de este procedimiento facilitara
el éxito. Una nemotecnia (STOP MAID —por sus
siglas en inglés) ha sido desarrollada para ayudar
a recordar el proceso y pasos preparatorios para la
intubacién traqueal.

S: (Suction) Succion

T: (Tools for intubation, laryngoscope blades,
handle) Instrumental

O: (Oxygen) Oxigeno

P: (Positioning) Posicionamiento

M:(Monitors, ECG, pulse oximetry, blood pressure,
end-tidal CO2, and esophageal detectors)
Monitoreo

A:(Assistant, Ambu® bag with face mask, Airway
devices, different sized ETTs, 10 mL syringe,
stylets) Adjuntos y BVM

I: Intravenous access: Acceso Endovenoso

D:(Drugs for pretreatment, induction,
neuromuscular blockade and any adjuncts):
Drogas

Monitoreo.- La monitorizacion cardiorrespiratoria
y oximetria de pulso previo a la intubacién son

esenciales. La capnografia puede ser utilizada
para confirmar y vigilar la posicion del tubo
traqueal después de la intubacion. Los pacientes
que requieren intubacion traqueal de emergencia
pueden presentar compromiso cardiovascular
o respiratorio. Ademas, se debe controlar los
efectos de la administracion de medicamentos
o estimulacion mecanica por laringoscopia y/o
intubacién traqueal.

Preoxigenacion.- La preoxigenacion con 100%
de oxigeno inspirado crea una reserva de oxigeno,
para evitar la hipoxemia resultante por periodos
prolongados de apnea (inducida por medicacién o
por el mismo procedimiento) durante la intubacién
traqueal. Por lo tanto, la preoxigenacién debe
realizarse incluso en pacientes con saturacion de
oxigeno normal. Los pacientes en apnea requieren
soporte inmediato con BVM y 100 por ciento de
oxigeno inspirado.

Succion.- Dos dispositivos de aspiracion (Sonda
de Yankauer o catéteres de succion gruesos) deben
estar disponibles y conectados a una unidad de
succion de pared con un limite de presidén maximo
de 120 mmHg.

Posicionamiento .- El posicionamiento correcto
de la via aérea alinea los ejes oral, faringeo y
traqueal adoptando una “posicién de olfateo”. Esto
permite la permeabilidad de la via aérea una vez
que el nifio se torna inconsciente y facilita la vision
de las estructuras laringeas durante la intubacion.

Inmovilizaciéon columna cervical.- Cuando
se sospecha lesion de columna cervical, el
movimiento del cuello debe ser minimo durante
el posicionamiento y laringoscopia. La via aérea
se puede abrir con la maniobra de traccion
mandibular. La estabilizacion manual en linea
debe mantenerse por un asistente durante la
laringoscopia e intubacién'®2®

Sedacion y bloqueo neuromuscular.- La
secuencia de intubacion rapida (SIR) por lo
general logra las condiciones para la laringoscopia
en nifios que requieren intubacion de emergencia.
La SIR requiere de administrar medicamentos para
el bloqueo neuromuscular y sedacion adecuada,
logrando que los mecanismos de proteccién de la
via aérea no interfieran con la intubacién traqueal.
La SIR puede ser modificada en los siguientes
casos:

e Los agentes para sedacién pueden omitirse en
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los pacientes con compromiso de conciencia.

e El bloqueo neuromuscular debe evitarse en
pacientes con via aérea dificil a menos que
se tenga un plan alterno, como dispositivos
supragléticos o la participacion del experto.

Luego de colocar los medicamentos de SIR se
debe proceder con rapidez, pero se debe asegurar
la preoxigenacion antes de intubar un paciente
hipoxico®.

Presion Cricoidea (Maniobra de Sellick).- La
presién cricoidea se ha utilizado en secuencia de
intubacion rapida para evitar la insuflaciéon gastrica
y la regurgitacién pasiva del contenido gastrico. En
esta técnica, el pulgar y el dedo medio se utilizan
para aplicar presidn sobre la parte anterior del
cuello a nivel del cartilago cricoides para comprimir
el esofago entre el cartilago cricoides y la superficie
anterior del cuerpo vertebral C6.La presion sobre
el cartilago cricoides puede disminuir el riesgo de
insuflacién gastrica®. No esta indicada cuando
hay obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio,
dificulta la ventilacion del paciente o visualizaciéon
de la laringe. No hay una indicacién clara en
nifos pequefios y lactantes, las Guias 2010 no
recomiendan su uso™.

Laringoscopia.- La visualizacion de la glotis
es el principal determinante del éxito o fracaso
de la intubacion traqueal (IT). Se revisa las
caracteristicas del laringoscopio y la eleccion
adecuada de la hoja segun la edad del paciente.
La laringoscopia directa es mas facil con el médico
de pie en la cabecera del paciente, y la cama a
nivel del apéndice xifoides del que realiza el
procedimiento de intubacion. El tubo traqueal
(TT), estilete, y equipo de succion deben estar
disponibles y accesibles. Se debe tener TT un
numero de tamafo (diametro interno) por encima
y por debajo del estimado para la edad.
Siempre que sea posible, un ayudante debe
estar a la derecha de la cabeza del paciente para
ayudar con el posicionamiento 6ptimo y entregar
los instrumentos al laringoscopista. Con el nifio
completamente relajado se realizan los siguientes
pasos:
e Apertura de la boca
e Insercion del laringoscopio
e Retraccion de la lengua y partes blandas
e |dentificacion de la glotis e Identificacion y
manejo de la epiglotis
e Ajuste de vision del area de procedimiento (glotis)
para optimizar el resultado

Paso del tubo traqueal por la glotis.- Una vez
que la glotis se ha identificado, el siguiente punto
es el paso del tubo traqueal (TT); el que esta
realizando el procedimiento recibe el TT en la
mano derecha (o mano habil), de un asistente
previamente asignado. El TT se sostiene como
un lapiz, entre el pulgar y los dos primeros
dedos. Tener un auxiliar que traccione la
comisura derecha de la boca puede proporcionar
una mejor visualizacion y espacio adicional para
acomodar el TT.

Profundidad de insercion del TT.- Un aspecto
controversial es la evaluacion de la profundidad
y posicion del TT3!:32

e Ubicacion de la marca distal del TT en la glotis

e Uso de la Cinta de Broselow para la posicion del
TT

e La posicidon final en la comisura labial es el
diametro interno por 3 expresado en el TT.

Con este Ultimo calculo el TT se coloca
correctamente en mas del 80 por ciento de las
veces, cuando se utiliza un tamafo adecuado de
TT3S,

Inicio de ventilaciéon a presiéon positiva (VPP).-
Luego de haber colocado el TT, se retira el
laringoscopio y se sujeta el TT contra el paladar de
modo firme utilizando el dedo indice y el pulgar y
con los tres dedos restantes que sostiene la cara
del paciente; si se utiliza un tubo con cuff, debe ser
inflado en este momento.

La VPP debeiniciarse con 100 por ciento de oxigeno
inspirado a través de una bolsa de reanimacion
(BVM) vy, de contarse con el equipo, conectar a
un detector de dioxido de carbono unido al tubo
traqueal (EtCO2). La BVM debe comprimirse lo
suficiente como para expandir adecuadamente
el térax del paciente, evitando hiperinsuflar o
hiperventilar.

La estrategia ventilatoria posterior podra ser
determinada por medidas no invasivas de
oxigenacion (O2) y ventilaciéon (CO2) o basada
en analisis de gases en sangre (AGA). Si existe
fuga de aire, el inflado del cuff debe ser ajustado
0 puede requerirse un cambio de TT a un tamano
mas grande.

Confirmacion de posicion del TT .-
Inmediatamente después de la intubacion, se debe
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confirmar la colocacion del tubo traqueal (TT). La

evaluacion clinica adecuada de la posicion del

tubo incluye:

e Elevacion visible y simétrica de la pared toracica
(ambos hemitérax)

e Auscultacion de ruido respiratorio en ambas
axilas y no audible en el estbmago

e Pulsioximetria debe confirmar
adecuada

e Humidificacién (empafamiento) del interior del
TT puede estar presente

Debido a que la evaluacion clinica no es

completamente precisa, es preferible usar

dispositivos como:

e Uno de los métodos efectivos parala confirmacion
del TT es el CO2 espirado o capnografia por
colorimetria.

e Puede usarse también para nifios que pesan
mas de 20 kg una bombilla autoinflable o bulbo
esofagico.

oxigenacion

Fijacion del TT.- Una vez completada la intubacién
y habiendo liberado la presion sobre el cartilago
cricoides, la posicién del TT debe ser asegurada,
lo mas comun es crear con una cinta autoadherible
una “Y”, un segmento se envuelve alrededor del
tubo y el segmento de base se coloca en el borde
superior del labio. Se puede colocar de modo
previo una capa de benjui, que se dej6 secar,
proporcionando adherencia adicional. De modo
alternativo hay dispositivos para asegurar el TT,
pero se tiene mayor experiencia del uso de estas
en adultos®.

Cuidados Post-intubacion

Imagenes post-intubacion.- Radiografia de térax
gue confirme posicion distal del TT 1 -3 centimetros
por encima de carina®.

Descompresion gastrica.- Colocacién de una
sonda orogastrica o nasogastrica.

Minimizar el movimiento de la regién cefalica.-
El no cuidado en este punto puede conducir a una
mala posicién del TT o extubacion accidental. Una
estrategia es usar almohadillas laterales en la
cabeza.

Ventilacion a Presién Positiva (VPP).-Dependera
de la causa que originé el proceso de intubacion de
emergencia.
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5. COMPLICACIONES

Inmediatas:

e Distension gastrica

e Hipoxemia

e Bradicardia

e Incremento de presion intracraneana

e Trauma mecanico durante el proceso de
intubacion

e Aspiracion

e Mala posicion del TT o colocacion en eséfago

e Obstruccion del TT

e Barotrauma

e Edema pulmonar

e Bajo gasto cardiaco (particularmente en
pacientes con asma o con atrapamiento de aire)

Tardias:

e Granulomas

e Estenosis subgldticas

e Ulceraciones y laceraciones
e Condritis laringea

6. RECOMENDACIONES FINALES

e La Secuencia de intubaciéon rapida (SIR)
proporciona las condiciones Optimas para la
intubacion de emergencia. Se recomienda que
los médicos estén capacitados en intubacién
traqueal y uso de SIR cuando se requiere
intubacién de emergencia en pacientes que no
estén en paro cardiaco o coma profundo.

e Se debe tener un plan alterno ante la posibilidad
de intubacion dificil y contar con el especialista
competente en este aspecto.

e Los pasos secuenciales en SIR se resumen a
continuacion:

ePreoxigenacion.- es un paso critico en

SIR, se debe administrar oxigeno en la mayor

concentracion disponible tan pronto como se esta

considerando SIR.

ePreparacion.- se recomienda una rapida revision

de aspectos clave de la historia clinica del nifo,

asi como un examen fisico especifico, ayuda a

identificar las condiciones criticas para la toma de

decision.

ePretratamiento.- El uso de medicacion

adecuada para el manejo del nifio, ademas de

control de bradicardia e incremento de la presion
intracraneana como complicaciones en el nifio.

Se recomienda el uso de atropina endovenosa
para prevenir la bradicardia. La dosis de atropina
para el tratamiento previo a SIR es de 0,02 mg / kg
(maximo 0,5 mg) EV. Una dosis minima de 0,1 mg



46 Guia de procedimiento en pediatria: Intubacion traqueal de emergencia en pediatria (Acceso Avanzado de Via Aérea)

evitara la bradicardia paraddjica.

El uso de lidocaina endovenosa es opcional para
la SIR en los nifios con riesgo de incremento de
presion intracraneal. La dosis es de 1,5 mg/ kg EV.

e Sedacion y relajacion.- se debe administrar el
agente sedante siempre en primer lugar, seguido
rapidamente por un agente paralizante, una vez
que el nifio esta sedado.

Para los niflos hemodinamicamente estables, se
sugiere el uso de tiopental como agente sedante.
La dosis de tiopental en SIRes de 3a5mg/ kg EV.

Para los nifios con broncoespasmo, shock
séptico, o antecedentes de asma, sugerimos la
administracion de ketamina para la sedacion.
Estas drogas también se pueden usar en pacientes
hemodindmicamente estables o inestables. La
dosis de ketamina en SIRes de 1 a2 mg/kg EV.

Para los nifios en estado epiléptico, se sugiere el
uso de tiopental o midazolam para la sedacion.
Para el paciente en estado de mal epiléptico
hemodinamicamente inestable, se sugiere el uso
de etomidato, la dosis usada en SIR es de 0.3 mg/
kg EV. La dosis de midazolam utilizado para SIR es
de 0.3 mg/ kg EV.

e Paralisis.- Las drogas paralizantes o relajantes
proporcionan relajacion muscular completa, lo que
facilita la laringoscopia e intubacion traqueal rapida.
No proporcionan sedacion, analgesia o amnesia.
Se recomienda tener siempre las observaciones
y cuidados en el uso de relajantes asi como sus
contraindicaciones.

A menos que esté contraindicado, se sugiere el
uso de succinilcolina para la paralisis de los nifios.
La dosis de succinilcolina para lactantes y nifios de

corta edad es de 2 mg / kg EV. Los nifios mayores
deben recibir 1 a 1,5 mg / kg.

Cuando la succinilcolina no esta recomendada, se
puede utilizar rocuronium o vecuronium como un
agente paralizante. Sugerimos utilizar rocuronium
a dosis de 1 mg / kg.

e Proteccion y posicionamiento.- Se debe
prevenir la regurgitacién del contenido gastrico y
riesgo de aspiracion. Se sugiere que la presion
sobre el cartilago cricoides se debe practicar luego
de la sedacion y se debe retirar si hay dificultades
por obstruccion de la laringe y dificultad en la
ventilacion. La BVM debe utilizarse con cuidado,
evitando la hiperinsuflacion e hiperventilaciéon del
nifo, solo se debe dar lo necesario para mantener
la oxigenacion.

¢ Laringoscopia e intubacion traqueal vy
confirmacion .- Se debe realizar una vez
confirmada la relajacion muscular adecuada.
La colocacién traqueal debe ser confirmada por
métodos primarios (auscultacion de los ruidos
respiratorios sobre los campos pulmonares y
estbmago, aparicion de humedad en el interior
del tubo traqueal, y elevacion del pecho de modo
simétrico con ventilacion con presidon positiva);
luego podemos utilizar confirmacion con la
deteccion de dioxido de carbono al final de la
espiracion (EtCQO2).

¢ Manejo postintubacion.- Después de su
colocacion y confirmacion, el tubo traqueal se
debe asegurar adecuadamente. Se debe solicitar
radiografia de toérax también para documentar la
colocacién adecuada y evaluar el estado pulmonar.
Sedaciéon continua, analgesia, y la paralisis son
obligatorias; asi como asegurar las condiciones
del TT.
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7. ANEXOS: FLUXOGRAMAS
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Algoritmo Secuencia de Intubacion Rapida

Preparacién y Preoxigenacion O2 100%

b
Monitoreo CV (FC - PA) Resp (02 - CO2) E. Glasgow

( )
( )
b
( Equipo de Intubacion (Personal e Instrumental) )
> o
( Sedacion (Midazolam 0.1 mg/kg EV) )
h
( Tiopental (opc. riesgo de HTE 3-5 mg/kg EV) )
¥
( Fentanilo (opc. 1-2 mcg/kg EV opioide accion rapida) )
b
( Atropina (opc. en Bradicardia 0.02 mg/kg EV) min 0.1 mg )
A 4
( Maniobra de Sellick: Presion cartilago cricoides (opc) )
b
( Relajacion (Vecuronium 0.1-0.2 mg/kg EV, sedar primero) )
¥
( Lidocaina (opc. 1-2 mg/kg EV ante HTE o riesgo) )
b
( Colocacion de TT (de preferencia con cuff) )
¥
( Verificacion de posicion de TT (clinico y adjuntos) )
¥
( )

Asegurar TT Monitoreo (DOPE)
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