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LISTA DE ABREVIATURAS

BiPAP Presion positiva de dos niveles en las vias respiratorias
CM Centimetros

CPAP Presion positiva continua en las vias respiratorias
CRF Capacidad residual funcional

EPAP Presion positiva espiratoria

FIO2 Fraccién inspirada de oxigeno

FR Frecuencia respiratoria

FC Frecuencia cardiaca

IM Intramuscular

10T Intubacién orotraqueal o endotraqueal

v Intravenoso

IPAP Presion positiva inspiratoria

L Litros

MG/KG Miligramo por kilogramo

ML Mililitros

ML/H Muililitros por hora

MM Milimetros

PAO2 Presion parcial de oxigeno

PACO2 Presion parcial de dioxido de carbono
PEEP Presion positiva al final de la espiracion
PIP Presion pico inspiratoria

RPM Respiraciones por minuto

SATO2 Saturacién de oxigeno

TET Tubo endotraqueal

TIAES Efectos adversos asociados a la intubacién
UCIP Unidad de cuidados intensivos pediatrica
VMI Ventilacion mecénica invasiva

VMNI Ventilacion mecanica no invasiva

VNF Ventilacion nasofaringea
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1. RESUMEN

Al afio existen numerosas visitas al servicio de Urgencias que requieren desde
intervenciones sencillas a intervenciones mucho mas complejas como es la
intubacion orotraqueal, estos procedimientos se realizan tanto a poblacién adulta
como a poblacion pediatrica, siendo éstas Ultimas algo menos frecuentes.

Las diferencias antamofisiologicas que existen entre estos dos tipos de pacientes
y lamenor frecuencia de realizacion de ciertas técnicas en la poblacion pediatrica,
hace que los profesionales de la salud tengan ciertas dudas y no se vean con la
suficiente seguridad para realizar dichas actuaciones.

El retraso en la realizacion de maniobras de salvamento como es asegurar una via
aérea permeable, asi como utilizar dispositivos no adecuados, puede llevarnos a
errores con consecuencias bastante graves para el paciente.

En este trabajo se han utilizado diversos recursos bibliograficos (PubMed,
SciELO y MEDES) para realizar una busqueda y posterior analisis de la literatura
existente sobre el tema para intentar ampliar nuestro conocimiento sobre este tipo
de pacientes aprendiendo a elegir los dispositivos adecuados y evaluando nuevos
dispositivos que mejoran la atencion sanitaria.

El personal enfermero al igual que el personal medico son claves en la realizacion
de dichas técnicas, por lo que es necesario formarles para saber actuar ante estas

situaciones y elegir los dispositivos mas adecuados para cada tipo de paciente.

Palabras clave: via aérea, pediatria, urgencias, ventilacion mecanica,

dispositivos supragléticos.



2. INTRODUCCION

Cada afio acuden al servicio de Urgencias multitud de nifios que requieren maniobras
de salvamento como son el taponamiento de una hemorragia masiva, la reanimacion
cardiopulmonar o el manejo de la via aérea que es en la que nos centraremos. Los
profesionales de la salud de estos servicios no se sienten lo suficientemente comodos
al realizar estas técnicas ya que, al ser pacientes pediatricos, aumentan los riesgos y
efectos secundarios de los procedimientos, ademéas ciertas técnicas como la
intubacién, no son tan habituales como en los pacientes adultos; esto puede llevar a
prolongar técnicas que no estan siendo efectivas para no aumentar los riesgos

derivados de una falta de experiencia. 23

A pesar de que la mayor parte de las técnicas realizadas para el manejo de la via aérea
pediatrica concluyen con éxito, la tasa de complicaciones como son, por ejemplo, la
intubacion esoféagica o el laringoespasmo, se sitla entre el 15-20% en servicios de

emergencia y cuidados intensivos. ®

2.1 Diferencias anatomofisiologicas entre pacientes pediatricos y adultos.

Anatémicamente la via aérea pediatrica difiere en varios aspectos de la adulta, estas
diferencias se acenttan si hablamos de pacientes menores de 2 afios, por lo que

debemos ajustar el manejo de la via aérea a la edad del paciente. () (Figual)

o La apertura glotica situada a nivel de la primera vértebra cervical (C1) en
lactantes, a los 7 afios se encuentra entre C3-C4 y alcanza el nivel de C5-C6 en la edad
adulta; ademas esta apertura tiende a ser mas anterior que en los adultos.

o El tamario de la lengua en comparacion con la cavidad oral es mayor en nifios,
especialmente en lactantes, ademas la epiglotis es proporcionalmente mas larga lo que
dificulta la vision de la via aérea.

o El hueso occipital es considerablemente mas grande en estos pacientes; esto
junto a la corta longitud del cuello, dificulta la alineacion del eje oral-laringeo-
faringeo.

Por tanto, en nifilos menores de 3 afios, se recomienda el uso de palas rectas para el
laringoscopio y el uso de una toalla debajo de los hombros para conseguir una posicién
adecuada para la intubacion. *5
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Figura 1: Diferencias anatémicas entre la via aérea pediatrica y la adulta. ¥

o Gustave Noback © afirmaba que la via aérea superior es ligeramente mas ancha
que la inferior, pero con la edad la laringe se va haciendo cada vez mas cilindrica hasta
obtener la forma adulta. Ademas, existe una gran diferencia en cuanto a la membrana
cricotiroidea; en los pacientes entre 3 y 4 afios, esta membrana practicamente no
existe, por lo que una cricotirotomia o traqueostomia esta contraindicada en lactantes
y niflos menores de 10 afios. ¢ (Figura2)

Las vias respiratorias crecen progresivamente y aunque no esta claro a qué edad se
produce la transicion, entorno a los 10-12 afios la relacion entre las vias aéreas y el

cartilago cricoides comienza a ser constante. )

Infant

Figura 2: Estructura de la via aérea adulta en comparacion a la pediatrica. )



Fisiologicamente también encontramos diferencias.

o El consumo basal de oxigeno en los nifios es aproximadamente el doble que
en adultos y a la vez la capacidad residual funcional (CRF) es menor; todo esto lleva
a una desaturacion mas rapida sobre todo en nifios menores de 24 meses. Debido a
esta rapida desaturacion, se debe suplementar el aporte de oxigeno con ambu cuando

la saturacion del paciente se encuentre por debajo del 90%.

o También hay que tener en cuenta que el volumen de liquido extracelular es
mayor en estos pacientes por lo que hay que tener especial cuidado en las dosis de los
farmacos utilizados; por ejemplo, la dosis de Succinilcolina, relajante muscular
utilizado durante el uso de ventilacion mecanica, es mayor, 2mg/kg frente a 1,5mg/kg

en adultos. (Tabla1)

FARMACO DOSIS PEDIATRICA DOSIS ADULTO
Midazolam 0.3 mg/kg 0.2-0.3 mg/kg
Etomidato 0.3 mg/kg 0.3 mg/kg

Propofol 2-3 mg/kg 1.5 mg/kg
Ketamina 2 mg/kg IV 0 4 mg/kg IM 1.5 mg/kg
Rocuronio 1 mg/kg 1.0-1.2 mg/kg

Tabla 1: Tabla comparativa de las dosis de los farmacos mas utilizados para el

manejo de la via aérea. (4) (Elaboracion propia)

2.2 Dispositivos v técnicas para manejo de via aérea en emergencia pediatrica.

Existen ciertos dispositivos y técnicas mas sencillas para el manejo de la via aérea
como son la mascarilla facial, intubacion endotraqueal o mascarilla laringea; pero
también existen ciertas técnicas algo mas avanzadas como el videolaringoscopio,

traqueostomia o el Fastrach. ()

o Mascarillas de oxigenoterapia: existen diferentes tipos de mascarillas
proporcionando cada una un flujo y una fraccion inspirada de oxigeno (FiO2)

diferente; (Tabla2)



o Mascarilla simple: aporta una FiOz2 entre 35-60% y un flujo de 6-10 L por
minuto.
o Mascarilla con reservorio: proporciona una FiO2 del 70% con flujos entre
10-15 L por minuto.
En caso de emergencia es preferible utilizar una mascarilla con reservorio para

preoxigenar al paciente antes de la intubacién. -89

_ Mascarilla tipo
Mascarilla con

Mascarilla simple ) Venturi
reservorio _
(Ventimask)
FLUJO (L/min) 5-7 10-15 3-15
F102 (%) 40-60 90-100 26-50

Tabla 2: Flujo y fraccion inspirada de oxigeno que aportan los diferentes tipos de
mascarilla. @9 (Elaboracion propia)

o Mascarillas laringeas: pertenecen a los llamados dispositivos supragléticos,
son utiles en recién nacidos o lactantes como medida temporal y menos invasiva
cuando existen problemas en la intubacién tradicional con laringoscopio. ¥ Para
introducirlas, se dirige el dispositivo hacia la faringe con ayuda del dedo indice de la
mano dominante, una vez colocada se hincha el globo de manera que la mascarilla
quede a nivel de la glotis. () (Figura3)

Es importante saber que este tipo de dispositivos no aislan la via aérea de la via
digestiva, excepto las llamadas mascarillas laringeas de segunda generacion que
incorporan un acceso a la via gastrica para poder vaciar el estomago y prevenir la

regurgitacion.



Figura 3: Colocacion de la mascarilla laringea. ()

o Cénula de Guedel: se utiliza para sujecion de la lengua de manera que
previene que la via aérea se obstruya; solo deben utilizarse en pacientes inconscientes
sin reflejo nauseoso. Para elegir el tamafio adecuado, medimos la distancia desde la

comisura del labio hasta el trago de la oreja. )

o Céanula nasofaringea: este dispositivo es muy Util ante pacientes alterados
para la aspiracion de secreciones; el tamafio corresponde a la distancia desde la punta
de la nariz hasta el trago de la oreja. Hay que tener en cuenta que se suelen obstruir

con facilidad. “9

o Tubo endotraqueal (TET): se utiliza en la intubaciéon endotraqueal (10T)
para aislar la via aérea de la digestiva, asegurando la permeabilidad de la via aérea. Es
muy importante utilizar un tamario de tubo adecuado, para ello se puede utilizar la
siguiente formula para nifios mayores de 1 afio: )
(16 + edad del paciente en afios)/4

Tanto los tubos con baldén como sin él pueden ser utilizados en todos los pacientes
pediatricos independientemente de su edad; en cuanto a los TETs con balon, se deben
utilizar de 5.5 milimetros (mm) o superior. En el caso de utilizar un TET con baldn,
es necesario tener en cuenta que este aumenta el diametro en 0,5mm por lo que puede
ser necesario un tubo méas pequefio. lgual que en los pacientes adultos, el tubo debe
introducirse con el balén desinflado.

En los pacientes mas pequefios es comun insertar el tubo demasiado répido y que se
introduzca en el bronquio derecho; para saber la medida hasta la que debemos

introducir el tubo mediremos desde la comisura del labio hasta un punto medio entre



las cuerdas vocales y la carina. La medida va a ser constante en un mismo paciente,
independientemente de la longitud del tubo elegido. Existen algunas formulas para

calcular esta medida, entre las que se encuentran las siguientes: )

o 3 veces el tamafio del tubo. o (Edad/2) + 10

Es muy comun la extubacion accidental o por el contrario que el TET se introduzca
mas de lo debido, por lo que es importante una buena sujecién del tubo, asi como
evitar la flexo-extension del cuello. ¥

Las técnicas mas utilizadas para la intubacién pediatrica son la videolaringoscopia y
la fibrobroncoscopia, mas utilizada en via aérea dificil; sin embargo, no se ha
demostrado que la videolaringoscopia sea mas efectiva que la laringoscopia clésica en
pacientes con vias aéreas normales. ®

A pesar de que la mayoria de los intentos de intubacion son exitosos, existen los
Ilamados efectos adversos asociados a la intubacion (TIAES) ligados en la mayor parte
de los casos a una duracion excesiva de la ventilacion mecénica y a un numero elevado
de intentos de intubacion (mas de 3 intentos). ® La intubacion prolongada puede dafiar
las vias aéreas; a corto plazo produce dafio en el cartilago cricoides y a largo plazo en
la trdquea, existe un riesgo potencial de producir necrosis del cartilago cricoides y
estenosis subgldtica. En varias autopsias realizadas a pacientes pediatricos se han
observado dafios severos en las cuerdas vocales. ©)

La intubacion orotraqueal esta indicada en emergencias pediatricas incluidos

aquellos casos en los que se sospeche de lesion cervical. ¥

o Ambu: este dispositivo nos proporciona una FiO2 entre 90-95% con un flujo
de 10-15 L de oxigeno. Los dispositivos neonatales proporcional un volumen tidal de
250 mililitros (ml), este volumen no resulta efectivo en lactantes donde debe llegar
como minimo a 450ml.

Muchos de los dispositivos pediatricos tienen una valvula de presion positiva para
prevenir generar una presion demasiado alta en la via aérea que puede ocasionar un
barotrauma. Esta valvula se abre al alcanzar una presion pico que oscila entre 20 y 45

cm de agua, de esta manera se limita la presion ejercida en los pulmones. ¢



Sin embargo, algunos estudios avalan que esta valvula no siempre es de ayuda si no
que dificulta la correcta ventilacion del paciente. El aire puede fugarse a través de
dicha valvula dando una falsa sensacion de ventilacion. Algunos expertos aconsejan

cerrarla para que la ventilacion sea 6ptima. (10 (Imagen 1)

Imagen 1: Ambu pediatrico con valvula de presion positiva. En la imagen A dicha

valvula se encuentra abierta y en la imagen B, cerrada. 9

En cuanto al aporte de oxigeno con ambu, es importante escoger una mascarilla del
tamafio adecuado que englobe la nariz y boca del paciente utilizando la técnica de la
C: los dedos pulgar e indice sujetando la mascarilla en el puente de la nariz y en la

barbilla evitando presionar los ojos. (Imagen2)

Imagen 2: correcta sujecion de la mascarilla del ambu.



2.3. Intubacion endotragueal

La lIOT es la técnica de eleccion ante pacientes inconscientes para asegurar la via aérea
y aislarla de la via digestiva.

Para abrir la via aérea podemos utilizar la maniobra frente-menton, elevando la
mandibula con una mano y empujando la frente con la otra; también se puede utilizar
la maniobra de traccion mandibular: colocamos las palmas de las manos sobre la frente
del paciente, los dedos pulgares sobre los pomulos y el resto van a empujar desde el
angulo mandibular hacia delante, de esta manera la via aérea se abre quedando inmovil
la columna cervical. Se recomienda introducir un dispositivo oral (Guedel) en
pacientes inconscientes para sujetar la lengua evitando la obstruccion de la via aérea

superior. 49

Antes de comenzar el proceso de intubacion, debemos tener una posicion correcta que
nos permita visualizar con claridad la via aérea, para ello debemos conseguir una
alineacion de la misma. El conducto auditivo externo debe quedar por delante de los
hombros; en los lactantes es necesario colocar un apoyo debajo de los hombros para
evitar la flexion de la cabeza sobre el pecho y en los nifios mas mayores y adultos este

apoyo debe colocarse debajo del hueso occipital. () (Figura4)

e nj\\//\

-------------

A Infant Small child Older child/adult

Figura 4: Posicion del paciente para la correcta oxigenacion. ¢

Una vez colocada la cabeza, preoxigenaremos al paciente con ayuda de un ambu
durante al menos 1 minuto; en los nifios administraremos un volumen menor pero a
mayor frecuencia ya que su respiracion fisiologica es mas rapida, aun asi el ritmo debe

permitir la espiracion completa.



La maniobra de Sellick consiste en aplicar presion en el cartilago cricoides para ocluir
el esdfago y de esta manera evitar la regurgitacion de contenido gastrico. Esta

maniobra se lleva a cabo durante esta oxigenacion previa a la intubacion. )

A la hora de intubar se debe contar con la ayuda de un fiador ya que el TET es mucho
mas pequefio y mas flexible; al igual que en los adultos, el tubo se debe introducir por
un lado de la boca, no por el medio, para mantener siempre visible la apertura glética
que se encuentra més arriba que en los adultos y puede ser dificil verla con el
laringoscopio. Una vez finalizada la intubacion, se debe fijar bien el tubo para prevenir
que se introduzca de mas o, por el contrario, que se salga. Se fija con esparadrapo a
un mordedor para que el paciente no muerda el tubo y a su vez se fija al cuello con
una cinta o hiladillo. También es importante evitar la flexo-extension del cuello, para

ello podemos utilizar dispositivos como un collarin cervical. 4

2.4 Ventilacion mecanica

Existen dos tipos de ventilacion mecéanica: invasiva y no invasiva.

La ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) es todo procedimiento que nos ayuda
a mantener una correcta ventilacion del paciente sin necesidad de 10T. Para este tipo
de ventilacion se programan dos parametros:

e Presion positiva inspiratoria (IPAP)

e Presion positiva espiratoria (EPAP)

Encontramos dos modos para la VMNI ()

- Modo CPAP (Presion positiva continua en las vias respiratorias): en este modo
se proporciona una presion continua sobre las vias aéreas, es decir IPAP=EPAP. EI
paciente controla el ciclo ventilatorio, pero se fuerza el paso de aire a los pulmones

aplicando una presion que se mantiene constante en todo el ciclo.

- Modo BiPAP (Presion positiva de dos niveles en las vias respiratorias): se
programa una presion inspiratoria mayor que la espiratoria (IPAP>EPAP); de esta
manera el paciente inicia la respiracién, pero se le proporciona un volumen de aire a
una presion programada, una vez que se alcanza esta presion comienza la espiracion

disminuyendo la presion hasta el limite fijado.

10



Por el contrario, tenemos la ventilacibn mecénica invasiva (VMI) en la que es
necesaria la 10T o traqueostomia. Se pueden utilizar varios modos de ventilacion, en

pediatria se utilizan fundamentalmente dos en funcion de la edad. ) (Tabla3)

- Modo Presion Control (PC): utilizado en recién nacidos y lactantes; pacientes
con peso menor de 10kg. En este modo de ventilacion se controla la variable de la
presion dejando el volumen a cargo del paciente, de tal forma que lo que se pretende
es llegar a una presion pico independiente del volumen. El objetivo marcado seria un
Volumen Tidal entre 8-12 ml/kg.

- Modo Volumen Control (VC): para nifios con peso mayor de 10kg. En este
caso lo que controlamos es el volumen que es independiente de la presion. Se
comenzara con volimenes bajos y se iran aumentando poco a poco hasta conseguir

una presion pico inspiratoria (PIP) entre 20-30 cm de agua.

Una vez programado el modo ventilatorio, hay que valorar periédicamente al paciente,

su adaptacion a la ventilacion, si existen fugas, gasometrias periodicas...

, MODO PRESION MODO VOLUMEN
PARAMETROS
CONTROL CONTROL
Frecuencia respiratoria
20-25 rpm 12-20 rpm
(FR)
Inspiracion:espiracion 1:2
Presion inspiratoria Objetivo: 20-30 cm de
_ 15-20 cm de H20
maxima H20
Volumen Tidal Objetivo: 8-12 ml/kg 8-12 ml/kg
PEEP 3-5cm de H20

Tabla 3: Modos mas usados en la ventilacion mecanica pediatrica. (4) (Elaboracion propia)

11



3. OBJETIVOS
A través de la busqueda llevada a cabo en este trabajo y posterior analisis de las
publicaciones existentes acerca de diferentes dispositivos y técnicas para el manejo de

la via aérea en la poblacion pediatrica se pretenden conseguir los siguientes objetivos.

Definimos como objetivo general:
- Realizar una revision sistematica exhaustiva que nos lleve a mejorar nuestro

conocimiento y compresion sobre la via aérea pediéatrica.

En cuanto a los objetivos especificos marcamos los siguientes:

- Aprender las diferencias anatomofisioldgicas entre la via aérea pediatrica y la
adulta.

- Conocer los distintos dispositivos y técnicas para el manejo de la via aérea en
pacientes pediatricos.

- Tener conocimiento de los nuevos dispositivos disefiados y su eficacia en la
poblacién pediatrica.

- Comprender los parametros regulados durante la ventilacion mecénica y

diferenciar los modos mas adecuados para los pacientes pediatricos.

12



4. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ARTICULOS
De todos los recursos bibliograficos existentes hemos elegido PubMed, SciELO
como bases de datos y el buscador MEDES para realizar la basqueda de los

articulos seleccionados en esta revision sistematica.

Se definieron varios criterios de inclusion para ajustar la bisqueda, asi como
criterios de exclusion para eliminar aquellos articulos que no se adecuaran a los

objetivos propuestos en este trabajo. (Figuras)

CRITERIOS DE INCLUSION

- Articulos publicados hace 10 afios 0 menos

- Publicaciones en espanol o inglés.
- Publicaciones gque hablen de poblacion pedidtrica.
- Publicaciones de acceso gratuito.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Articulos publicados antes de 2012,

- Otros idiomas que no sean inglés ni espafiol.

- Publicaciones que hablen de la poblacion adulta.
- Publicaciones a las que no se tenga acceso de

manera gratuita.

Figura 5: Criterios de inclusion y exclusion de la revision, (Elaboracion propia)

Una vez definidos estos criterios se realizd una bdsqueda exhaustiva en los
recursos bibliograficos nombrados anteriormente y tras una lectura critica se

seleccionaron 15 articulos que son los que posteriormente se analizaron. (Figura6)

En la basqueda de PubMed se utilizaron los descriptores MeSH con la siguiente
ruta de busqueda: ("Airway Management"[MeSH]) AND "Pediatrics"[Mesh]),
de esta manera se generaron 778 articulos de los cuales solo se podia acceder al
texto completo de manera gratuita a 157. De esos 157 se descartaron 133 por no

cumplir los criterios de inclusion de la revision y finalmente, tras la lectura del

13



resumen, seleccionamos 12 pero después de la lectura completa del articulo
descartamos 3 quedandonos con 9 para nuestra revision.

Se utiliz6 una segunda ruta de bdsqueda en esta base de datos: (Supraglottic
airway devices[MeSH Terms]) AND (pediatricsfMeSH Terms]) y de los 10

resultados, seleccionamos 1 que se ajustaba a los criterios de inclusion.

En SciELO se utilizaron los descriptores DeCS y la ruta de bdsqueda fue la
siguiente: (ab:(via aérea)) OR (ti:(via aérea)) AND (ab:(pediatria)) OR
(ti:(pediatria)). En primer lugar se generaron 124 articulos de los cuales solo
cumplian los criterios de inclusion 38; seleccionamos 14 por el titulo y tras la
lectura del resumen, pero tras eliminar 1 articulo que estaba duplicado y leer los
articulos completos seleccionamos 2.

Ademas, se incluyé 1 articulo de esta misma base de datos obtenido a partir de
otra ruta de busqueda: (ti:(dispositivo supraglético)) AND (pediatria) en la que

solo se obtuvieron 2 resultados y tras la lectura completa de ambos se eligio 1.

En cuanto a la busqueda en MEDES la ruta de busqueda fue: (via[titulo] OR
via[resumen] OR via[palabras_clave]) AND (aérea[titulo] OR aérea[resumen] OR
aérea[palabras_clave]) AND (pediatrica[titulo] OR pediatrica[resumen] OR
pediatrica[palabras clave]) y de los 88 resultados obtenidos en una primera
busqueda, tras la lectura del resumen de los 30 que cumplian los criterios de inclusion

solo se seleccionaron 4 y esta cifra se redujo a 2 tras la lectura del articulo completo.

14
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Figura 6: diagrama de seleccion de articulos incluidos en la revision. (Elaboracion propia)
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5. SINTESIS Y ANALISIS

Tras la basqueda bibliografica se analizaron los 15 articulos seleccionados
recogiendo los resultados de cada de ellos; (Anexo 1) (Tabla 3) ge relacionaron y
compararon todas las publicaciones obteniendo los resultados explicados a

continuacion.

5.1.Intubacion y VMI

Fiadjoe JE, Kovatsis P. 1) hablan del uso de videolaringoscopio para mejorar la vista

de la via aérea durante la intubacion, siendo el AirTrag el mas efectivo en cuanto a
tiempo de intubacion y menor numero de intentos. Adn asi, afirman que una mejor

vista no garantiza una intubacion exitosa.

En relacion al uso de un fiador para la intubacion, O'Shea JE et al 12 en su revision,
no encontraron resultados concluyentes obteniendo una tasa de éxito y duracién de la
intubacion similar aunque la tasa de aspirado con sangre tras la intubacion fue

ligeramente superior cuando no se utilizé fiador sin efectos graves asociados.

En cuanto a la VMI, Donoso Ay cols @3 afirman que el objetivo no es normalizar
sino sostener el intercambio gaseoso en cuanto a oxigenacion y ventilacién alveolar,
presion parcial de oxigeno (PaO2) y presion parcial de dioxido de carbono (PaCOz)
respectivamente permitiendo el confort del paciente y reduciendo los efectos
adversos. Kneyber MCJ et al 4 aseguran que los TETs con balén no aumentan el
riesgo de estridor post-extubacién siempre y cuando la presion del manguito se

encuentre en 20 cmH20.

Kneyber MCJ et al @ opinan que una vez se haya restaurado el impulso respiratorio,
es preferible utilizar modos de presion soporte para la VMI para mejorar el confort
del paciente. Donoso Ay cols % nos hablan de la prueba de ventilacién espontanea
(PVE) para realizar el destete de una manera segura. Esta prueba consiste en cambiar
el sistema de ventilacion por un tubo en T o utilizar niveles bajos de presion soporte
inspiratorio o espiratorio y evaluar la evolucion durante 30-120 min para la posterior

retirada total de la VMI. Esta retirada también implica la disminucién de la sedacion.
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5.2.Dispositivos supragloticos

Dentro de los llamados dispositivos supragléticos de segunda generacion encontramos
los siguientes: LMA Supreme, i-Gel y el Air-Q. (Anexo 1) (Imagen 3) Fstos dispositivos
poseen un tubo de drenaje para dividir el tracto respiratorio del gastrointestinal, de tal
manera que se minimiza el riesgo de aspiracion, pero la presencia de este tubo hace
que la presion en la orofaringe sea mayor, excepto con el Air-Q con el que Ahn EJ et
al 1 aseguran que la presion es menor debido a la mayor rigidez y curvatura del tubo,
de tal manera que este dispositivo resulta menos traumatico para la via aérea. Este
hecho también lo afirman Kleine-Brueggeney M et al ® quienes ademas avalan que
el tiempo de insercion del Air-Q es menor que con el LMA, aunque Ahn EJ et al (1%

contradicen esta afirmacion.

En cuanto a las tasas de éxito de insercion en el primer intento, Kleine-Brueggeney M
et al 19 obtuvieron tasas mas altas con el LMA que con el Aura-i y el Air-Q, y Ahn

EJ et al ®® afirman que la tasa de éxito del Aura-i es mayor que la del Air-Q.

En relacion a los efectos adversos, Kleine-Brueggeney M et al 1% no encontraron
diferencias en cuanto a dolor de garganta, nauseas y vomitos, pero si en la disfagia,
obteniendo una incidencia mayor con el LMA. En contraposicion, Ahn EJ et al %

registraron una disminucion del dolor de garganta con el Air-Q.

Zamudio-Burbano MA y cols (") tras estudiar la eficacia del dispositivo Air-Q para la
intubacién a ciegas y guiada por fibroscopia, aseguran que el Air-Q es una buena
opcidn para la intubacién a ciegas, pero no en caso de poblacidn pediatrica ya que a
pesar de obtener una tasa de éxito mayor del 50% (55,5%), consideran que no es
suficiente para recomendar este dispositivo en este tipo de poblacion. Asi mismo, en
un estudio anterior en el que evaluaban el dispositivo i-Gel, no obtuvieron resultados
satisfactorios para la poblacion pediatrica. Sin embargo, consideran que el Air-Q es

una buena eleccion para la intubacion guiada por fibroscopia.
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5.3.Ventilacién mecanica no invasiva

En numerosos estudios se ha observado una disminucién de las tasas de 10T con el

uso de dispositivos de VMNI como son la CPAP, las canulas nasales de alto flujo o
la BiPAP. (Anexo I1) (Imagen 4)

En cuanto a la CPAP, Manso Ruiz de la Cuesta R y cols 819 en su estudio de 2020
observaron una mejor respuesta en cuanto a FR, frecuencia cardiaca (FC) y otros
parametros clinicos, ademas de la reduccion de la necesidad de VMI o BiPAP en las
primeras 6 horas después de un traslado desde la unidad de cuidados intensivos
pediatrica (UCIP). En su estudio de 2019, afirman que la CPAP es el dispositivo de
eleccion para comenzar el tratamiento con VMNI en nifios menores de 3 meses ya
que su adaptacion es mayor que con la BiPAP y ademas no requiere una sincronia
paciente-ventilador. Clemades Méndez AM y cols @9 afirma que el éxito de la CPAP
nasal depende de las -caracteristicas iniciales del paciente, asi como las
complicaciones derivadas de este tratamiento. Kneyber MCJ et al ) recomiendan el
uso de CPAP, siempre que no existan contraindicaciones, como soporte inicial en
enfermedad mixta pero afirman que no existe evidencia suficiente para recomendarla

como tratamiento en enfermedad obstructiva o restrictiva.

Behnke J et all @V en su revision observaron una disminucién de la administracion de
surfactante pulmonar y del uso de VMI en recién nacidos tratados con CPAP, sin

embargo, no observaron reduccidn en las tasas de broncodisplasia pulmonar o muerte.

Azcarraga-de Lara CRy cols 2 en su estudio de la ventilacion nasofaringea (VNF)
en comparacion con la CPAP nasal obtuvieron ciertas ventajas como una disminucion
del trabajo respiratorio debido al mayor volumen corriente que disminuye la
produccion de CO2 y una mejora de la FR. (Créfico 1, grdfico 2) Tampién observaron una
disminucién del dafio pulmonar, volutrauma, barotrauma Yy atelectrauma,
disminuyendo el riesgo de displasia broncopulmonar. A pesar de obtener mejores

resultados con este tipo de VMNI no pueden afirmar que su efectividad sea mayor.
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En relacion al uso de canulas nasales de alto flujo, Al-Mukhaini KS et al (324 afirman
en su revision de 2018 que reducen las intubaciones a pesar de que en la revision de
2020 un porcentaje significativo de los pacientes analizados en uno de los estudios
que revisaron necesitaron asistencia respiratoria durante el traslado con este
dispositivo. En términos de eficacia, la CPAP y las canulas nasales de alto flujo son
similares, aunque Behnke J et al V) afirma obtener un fracaso mayor que con la
CPAP.

Tanto Al-Mukhaini et al ?® como R. Manso Ruiz de la Cuesta y cols ® coinciden en
que la CPAP resulta mas comoda para el paciente y facilita la adaptacion a la

asistencia respiratoria.
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5.4.Recomendaciones para pacientes Covid-19 positivos

En cuanto a la atencion sanitaria a pacientes Covid-19 o con sospecha, Matava CT et
al ) nos indican que lo mas importante es la seguridad de los profesionales por lo
que se debe contar con equipos de proteccion adecuados.

Para realizar la intubacion recomiendan el uso de videolaringoscopios para asi
aumentar la distancia con el paciente, minimizar el numero de intentos y el tiempo
empleado para disminuir el riesgo de contagio. Se deben utilizar TET con balon y

sistema de aspiracion cerrado para reducir la dispersion de aerosoles.

Matava CT et al @ consideran que la VMNI no es apropiada debido a la alta
propagacion de aerosoles; si su uso es inevitable, recomiendan utilizar una mascarilla
encima del dispositivo.

En relacion a los dispositivos supragloticos, una simulacion revel6 que la dispersion
de particulas era minima con la tos, por tanto, estos dispositivos pueden ser utilizados
de manera segura. Para la VMI sugieren colocar un filtro de alta calidad en la rama
espiratoria, entre el paciente y el respirador para proteger el ventilador de particulas
nocivas; hay que tener en cuanta que este filtro aumenta el espacio muerto y esto puede

ser muy significativo en paciente pediatricos. (Anexol) (Imagen 5)

Para la extubacidon, nos recomiendan una anestesia total o dexmetomidina para

minimizar la tos.
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6. CONCLUSION

Tras el andlisis de la literatura existente sobre el manejo de la via aérea pediétrica,
podemos concluir que los pacientes pediatricos son muy distintos a los adultos por lo
que es necesario conocer muy bien estas diferencias y saber cdmo actuar ante una
emergencia. Ademas, son un grupo muy heterogéneo ya que debido al continuo
desarrollo que tienen, una diferencia minima en la edad supone una diferencia
anatomica y bioldgica muy grande.

Se pueden utilizar el mismo tipo de dispositivos que en adultos, pero hay que tener en
cuenta que las dimensiones de estos pacientes son menores y la disposicion de algunas
estructuras puede variar, por tanto, los dispositivos deben adecuarse a su tamario; en
cuanto a las dosis farmacologicas también es importante saber que en los nifios no se
utilizan dosis estandar como en los adultos, sino que las dosis se calculan en funcion
del peso del paciente ya que fisiolégicamente los nifios difieren mucho de los adultos
y esto afecta a la farmacocinética y farmacodinamia. Estas diferencias fisioldgicas
también debemos tenerlas en cuenta para programar los parametros en la VMI o, por
ejemplo, para oxigenar con ambu a un paciente ya que la FR de los nifios es mayor
que la de los adultos.

En los ultimos afios se ha avanzado mucho gracias a la investigacion y esto ha ayudado
a desarrollar dispositivos, como el videolaringoscopio o las mascarillas laringeas, que
nos permiten realizar las técnicas de manera mas segura y en menor tiempo
disminuyendo de esta manera los efectos secundarios derivados de, por ejemplo, una
mala vision durante la intubacién o el riesgo traumatico al aumentar el nimero de
veces que se introduce el TET para conseguir una intubacion exitosa. También se han
desarrollado dispositivos menos invasivos pero con una eficacia similar, como la
VMNI que ha demostrado ser un buen tratamiento de inicio evitando la VMI para la
que se necesita realizar una 10T o una traqueostomia y los riesgos que dichas técnicas
conllevan, ademas, estos dispositivos pueden utilizarse fuera de la UCIP incluso en el
domicilio y son mas comodos para el paciente.

Existe menos literatura referida a esta parte de la poblacion por lo que es necesario
seguir investigando ya que de esta manera se ayuda a los profesionales de la salud a
formarse y darles seguridad en si mismos para realizar procedimientos que pueden

salvar la vida de muchos pacientes que acuden al servicio de urgencias.
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8. ANEXOS

Anexo I: En la siguiente tabla se muestran los detalles de los 15 articulos analizados en esta revision sistematica.

TITULO

Videolaryngoscopes in pediatric
anesthesia: what’s new?

Orotracheal intubation in infants
performed with a stylet versus
without a stylet (Review)

Ventilacién mecanica invasiva.
Puesta al dia para el médico
pediatra
Recommendations for mechanical
ventilation of critically ill children
from the Paediatric Mechanical
Ventilation Consensus Conference
(PEMVECC)
Comparative Efficacy of the Air-Q
Intubating Laryngeal Airway
during General Anesthesia in
Pediatric Patients: A Systematic
Review and Meta-Analysis

AUTOR

Fiadjoe JE, Kovatsis P (1)

O'Shea JE, O'Gorman J,
Gupta A et al 12

Donoso A, Arriagada D, Diaz
F, Cruces P (3

Kneybe MCJ, De Luca D,
Calderini E et al 4

Ahn EJ, Choi GJ, Kang H et
al 19

26

2017

2013

2017

2016

TIPO DE
ARTICULO

Revision bibliogréafica

Revision sistematica

Revision bibliogréafica

Revision bibliografica

Revisidn sistematica y
Meta-andlisis

OBJETIVOS

Revisar la literatura existente
sobre los videolarincospios y su
eficacia en la intubacion de la
poblacion pediatrica.
Comparar el beneficio de la
intubacion con estilete frente a
la intubacion sin él, asi como los
problemas asociados.

Indicaciones para el uso de
VMNI.

Crear unas recomendaciones en
cuanto al uso de ventilacion
mecanica en pediatria.

Analizar la eficacia y seguridad
del dispositivo Air-Q
comparado con otros

dispositivos.



Pediatric supraglottic airway
devices in
clinical practice: A prospective
observational study

Intubacion traqueal a ciegas con
dispositivo supraglético Air-Q:
serie prospectiva de casos en
pediatria

CPAP vs oxigenoterapia
convencional en lactantes
trasladados por insuficiencia
respiratoria

Dispositivo de presiéon positiva
continua en la via aérea de
boussignac durante el transporte
interhospitalario en lactantes
menores
de tres meses

Presién positiva continua nasal en
neonatos de Villa Clara

Non-Invasive Ventilation in
Neonatology

Kleine-Brueggeney M,

Gottfried A, Nabecker S et al
(16)

Zamudio-Burbano MA,
Giraldo-Salazar O, Gaviria-
Rivera E y colaboradores ")

Manso Ruiz de la Cuesta R,
Del Villar Guerra P, Medina

Villanueva A y colaboradores
(18)

Manso Ruiz de la Cuesta R,
del Villar Guerra P, Molinos

Norniella C y colaboradores
(19)

Clemades Méndez AM,
Mederos Cabana Y, Molina
Herndndez OR y
colaboradores (29

Behnke J, Lemyre B, Czernik
Cetal @b

27

2017

2018

2020

2019

2015

2019

Estudio observacional
prospectivo

Serie de casos
prospectiva

Estudio de cohortes
observacional y
analitico

Estudio de cohortes
observacional y
analitico

Estudio observacional
descriptivo transversal

Revision bibliogréafica

Evaluar la eficacia de los
dispositivos LMA SupremeTM,
Air-Q® y Ambu® Aura-iTM
pediatricos.

Evaluar el éxito del dispositivo
Air-Q en la intubacién traqueal.

Comeparar la efectividad y
seguridad de la CPAP frente a la
oxigenoterapia convencional en

el traslado de pacientes
ingresados en la UCI Pediétrica.

Evaluar la seguridad del
dispositivo CPAP Boussignac
durante el transporte de
lactantes.

Evaluar el uso de la CPAP nasal
en neonatos.

Evaluar la eficacia y efectos
adversos de la VMNI frente a la
VMI.



Ventilacion nasofaringea versus
presion positiva continua de la via
aérea nasal como método
ventilatorio de rescate. Reporte
preliminar

Noninvasive Ventilation and High-

Flow Nasal Cannulae Therapy for

Children with Acute Respiratory
Failure

Use of Noninvasive Ventilation and
High-Flow Nasal Cannulae
Therapy for Infants and Children
with Acute Respiratory Distress
Outside of Paediatric Intensive
Care
Pediatric Airway Management in
Coronavirus Disease
2019 Patients: Consensus
Guidelines From the Society for
Pediatric Anesthesia’s Pediatric
Difficult Intubation Collaborative
and the Canadian Pediatric

Anesthesia Societ

Azcarraga-de Lara CR,
Fernandez-Carrocera LA,
Y llescas-Medrano E 22

Al-Mukhaini KS, Al-Rahbi
NM @9

Almukhaini KS, Al-Rahbi
NM @4

Matava CT, Kovatsis PG, Lee
JK, Castro P, Denning S, Yu
J, et al @)

2013

2018

2020

2020

Ensayo clinico

aleatorizado

Revision bibliografica

Revision bibliogréafica

Revision bibliogréafica

Tabla 4: Resumen de articulos incluidos en la revisidn. (Elaboracion propia)

28

Comparar la eficacia de la
ventilacién nasofaringea frente a
la CPAP Nasal.

Comparar la eficacia de la
Canula nasal de alto flujo frente
a los dispositivos de ventilacion

mecénica no invasiva
convencionales.

Evaluar la eficacia y seguridad
del uso de las Canulas nasales
de alto flujo y otros dispositivos
de VMNI fuera de la UCI
Pediatrica.

Desarrollar unas pautas para
guiar a los profesionales ante el
manejo de la via aérea en
pacientes Covid-19 positivo.



Anexo I1: Dispositivos pediatricos para VMI y VMNI respectivamente.

Imagen 3: Dispositivos supragldticos. De izquierda a derecha: LMA-S, Air-Q y

Aura-i. 18

Imagen 5: A, filtros estandares en las tubuladuras del ventilador. B, filtro entre
el TET y el circuito del respirador de transporte. 29
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