Manejo de la via aérea dificil en transporte
pediatrico
Lorena Estepa Pedregosa™, Olga Oller Fradera®

MUCIP. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz
@SEMP. Hospital Universitario Vall d'Hebrdn. Barcelona

Estepa Pedregosa L, Olga Oller Fradera O. Manejo de la via aérea dificil en transporte
pediatrico. Protoc diagn ter pediatr. 2021;1:735-48.

= . SECIP

@Bm==”  SOCIEDAD Y FUNDACION ESPAROLA DE

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

RESUMEN

Asegurar |a via aérea de un paciente critico es una prioridad. En ocasiones, la patologia de
base o la anatomia intrinseca del paciente pueden dificultar la intubacién y la ventilacion. La
presencia de una via aérea dificil (VAD) esperada o inesperada es un hecho que incrementa la
complejidad de un proceso ya de por si complejo. Si se afade a un paciente en estado critico
y en un medio extrahospitalario, la complejidad aumenta exponencialmente, asi como el
estrés al que se somete al facultativo. Todo ello puede condicionar una mala evolucién, con el
consecuente aumento de la morbimortalidad. Por ello, es importante disponer del material
adecuadoy de protocolos estandarizados en las unidades de transporte para el 6ptimo manejo
de estas situaciones tanto en el medio extra- como en el interhospitalario.

Palabras clave: via aérea dificil; intubacion; ventilacién; transporte pediatrico; cuidados criticos.

Difficult airway management in pediatric transport
ABSTRACT

To ensure the airway of a critically ill patient is a priority. Occasionally, the intubation and/or
ventilation can be difficult because of the underlying pathology or the inherent anatomy of
the patient. The presence of an expected or unexpected difficult airway increases the com-
plexity of an already complex process. If a difficult airway comes together with a critically ill
patient and with an out-of-hospital situation, the complexity increases exponentially, and also
increases the stress of the physician doing the process. This situation may lead to a harmful
evolution causing higher rates of mortality and morbidity. Consequently, it is important to
have the appropriate material and standardized protocols in all Paediatric Transport units, in
order to optimize the management of these situations, whether being in or out-of-hospital.

Key words: difficult airway; intubation; ventilation; paediatric transport; critical care.
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1. INTRODUCCION

El transporte medicalizado pediatrico estd es-
pecializado en el traslado del paciente critico
tanto pediatrico como neonatal. Suele atender
atraslados interhospitalarios, pero también se
puede solicitar su asistencia a pacientes pedia-
tricos en entornos extrahospitalarios. Para to-
dos estos es de gran importancia asegurar la
estabilidad del paciente. Para ello, en un inicio
se valorara la situacion clinica del paciente,
determinando aquellos con indicacion de ais-
lamiento de la via aérea. Por este motivo, se
deben tener protocolizadas las diferentes al-
ternativas que aseguren la permeabilidad de
la via aérea. La VAD en el paciente pedidtrico
no es frecuente, pero en ocasiones puede ser
prevista. En el siguiente protocolo se revisa el
manejo de la VAD prevista y de la no prevista
para tener un abordaje estandarizado en el
transporte.

2. INDICACIONES DE INTUBACION

+ Insuficiencia respiratoria hipoxémica (PaO,
<60mmHg o Sat0,<90% con Fi0,>0,6) o hi-
percapnica (PaCO, >50 mmHg) aguda sin
respuesta a tratamiento no invasivo.

+ Apneas.

« Obstruccion de la via aérea superior (anafi-
laxia, cuerpos extrafos, quemaduras o trau-
matismos faciales o de cuello, inhalacion de
humo, infecciones bacterianas o viricas de
tracto respiratorio superior).

+ Ausencia de reflejos protectores de la via
aérea (Glasgow <9 o en rapido descenso).
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+ Dificultad de manejo de secreciones que
contraindique ventilacion no invasiva.

+ Valorar en pacientes con inestabilidad he-
modinamica.

+ Parada cardiorrespiratoria.

3. VIA AEREA DIFICIL. DEFINICION Y CAUSAS

Se define la via aérea dificil (VAD) como la difi-
cultad para la ventilacién con mascarilla facial
o para intubacién traqueal mediante laringos-
copia directa.

Las causas conocidas que pueden dificultar el
manejo de la via aérea en el paciente pedia-
trico son:

+ Laanatomia propia del lactante: mayor pe-
rimetro cefélico, occipucio prominente, ma-
yor tamafio de lengua con laringe de menor
tamanio, glotis mas superior con epiglotis en
forma de omega.

+ Las caracteristicas fisiologicas: mayor gas-
to energético y menor reserva de oxigeno,
mala tolerancia a la apnea, mas tendencia
a bradicardia con compromiso del gasto car-
diaco, mayor tendencia a la obstruccion de
lavia aérea por ser mas inmadura y colapsa-
ble, con tejido subglético mas edematizable
y reactivo al estimulo (3 veces mas riesgo de
laringobroncoespasmo).

+ Las caracteristicas psicoldgicas: escasa co-
laboracion, elevada ansiedad.

Las malformaciones faciales, cervicales, ora-
les o de via aérea congénitas o adquiridas
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(infecciosas, inflamatorias, traumaticas,
anafilaxia, cuerpos extrafios...).

En Pediatria la VAD es menos frecuente que en
adultos, pero su valoracion es mas dificil debido
ala poca colaboracion del nifio preescolaryala
falta de pruebas de valoracion validadas para el
paciente pediatrico. Asi pues, la evaluacion de
la via aérea en Pediatria se centra en:

+ La historia clinica: antecedente de intuba-
cion endotraqueal (IET) dificil o cirugias/
traumatismos de via aérea superior, ron-
quidos/SAHOS/hipertrofia adenoamigdalar.

+ El examen fisico, valorar ABCDE:

A: Anatomia (de frentey perfil) y anomalias
congénitas/adquiridas (malformaciones).

B: Boca (test de Mallampati en nifios colabo-
radores, hipertrofia adenoamigdalar).
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C: Cuello (movilidad del raquis, distancia
tiromentoniana).

D: Disfagia, disfonia.
E: Edad, estenosis, estridor.

En la literatura se propone la regla SMILE
para la valoracién de la VAD en Pediatria:

S: SAHOS o snoring.
M: macroglosia / microretrognatia.

I: indice de masa corporal alto (percentil
>90).

L: lesiones ocupantes de espacio (se incluye
obstruccion nasal).

E: edad (ventilacion mas dificil en neonatos
y lactantes).

Figura 1. Test de Mallampati. Correlacion con grado Cormack-Lehane sobre dificultad de la VAD.

Clase 1 Clase 2

Clase 3 Clase 4

“soit

Grado 1

Grado 3 Grado 4

Fuente: adaptada del protocolo Via aérea dificil en Pediatria (1). Definicién, etiologia, clasificacion y valoracién de la SECIP.
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4. MATERIAL DE VAD
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Material

Indicaciones

Técnica

Inconvenientes

Mascarilla facial y bolsa
autoinflable

Hipoventilacion
Hipoxemia grave

Obstruccion VA

Maniobra CE para realizar sellado adecuado a la vez
que se optimiza la apertura de la via aérea (maniobra
frente-menton). Se puede realizar sellado con
maniobra a dos manos. (Ver Figura2)

Hipoventilacion

por mala técnica /
material mal
seleccionado

Riesgo de aspiracion
por distension gastrica

Canula nasofaringea Permeabilizar VA en Tras elegir tamafio adecuado (distancia desde narina | Sangrado nasal
pacientes semiinconscientes | a dngulo maxilar inferior) lubricar e introducir por la
narina hasta el tope
Canula orofaringea (canula de Permeabilizar VA en Elegir tamafio adecuado: de incisivo central a arco Vémitoy
Guedel o tubo de Mayo) pacientes inconscientes mandibular broncoaspiracion en

En lactantes: introducir en la boca con convexidad
hacia abajo (ayuda un depresor)

En nifios: concavidad hacia arriba girando 180° al
llegar a paladar blando

semiinconscientes

Tubo endotraqueal Aislamiento definitivo VA Se introduce pala de laringoscopio por comisura Edema/lesion de glotis
Necesidad de VM derecha desplazando la lengua hasta visualizar y cuerdas vocales
T cuerdas \{ocales e mtro'ducw leI tubo‘con la concavidad Sangrado
hacia arriba hasta la distancia prefijada o B
Vémito si intubacion
esofagica
Guia o fiador Dar forma mas adecuada Introducir lubricado dentro del TET antes de la Traumatismo de VA
al TET intubacién, doblandolo proximal para que no
sobresalga la punta. Luego dar la forma deseada
Introductor Ayuda a IET como una gufa, | Lubricar TETy punta de introductor. Se puede Traumatismo de VA
pero permite introducciona | introducir TET en parte proximal del introductor
ciegas cuando no se ve glotis | pre- o poscolocacion de este en traquea. Realizar
(pero si epiglotis) laringoscopia directa e introducir introductor con
Pacientes con limitacion en | Punta hacia arriba y avanzar hasta percibir los “clics”
o el il de los anillos traqueales. Deslizar TET a través del
introductor hasta la distancia adecuada segtin edad;
(tipo Frova o Eschmann) Lzla Frov‘a'se puede Foneftar retirar introductor y laringoscopio
dispositivo de ventilacion/
oxigenacion
Estilete con luz Ayuda a laringoscopia Introducir el estilete lubricado en el TETy formar Traumatismo de VA

directa, ML e intubacion
retrégrada
Malformaciones de VA,

limitacion apertura bucal e
intubacién por nariz

Puede introducirse sin
necesidad de laringoscopio

un dngulo de 90°. Cabeza del paciente en posicién
neutral. Una mano tracciona mandibula y la otra
introduce TET + estilete avanzando sobre base de la
lengua hasta identificar luz pretraqueal (haz de luz
rojo dirigido hacia abajo). Avanzar TET hacia traquea
con lamano que sujetaba la mandibulay retirar
estilete con la otra

Luxacion de los
cartilagos aritenoides

Uso no habitual en
transporte
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Material

Indicaciones

Técnica

Inconvenientes

Videolaringoscopio sin cimara
(Airtraq)

VAD en que hafallado la
intubacion por laringoscopia
directa

Pacientes con limitacion en
la movilidad cervical

Encender luz antiempaiamiento. Lubricar TET e
introducirlo en canal lateral de Airtraq. Introducir
Airtraq junto con TET en linea media de la boca
evitando empujar lengua hacia atrds. Mirar por el
visor e identificar estructuras y avanzar hasta colocar
punta en vallécula o detras de epiglotis, segtn tipo de
VA. Traccionar hacia arriba para exponer las cuerdas
vocales en el centro. Deslizar TET, inflar balon y
separar lateralmente del canal retirando Airtraq

Lesion paladar blando

Limitacion apertura
bucal

Videolaringoscopio con cdmara

VAD en que hafallado la
intubacion por laringoscopia
directa o la ML.

Pacientes con limitacion en
la movilidad cervical

Permite intubacion a cierta
distancia de la VA del
paciente

Técnica boca-monitor-boca-monitor: Encender
monitor y mirar a boca para entrar por linea media,
hasta pasar detrds de la lengua. Mirar monitor para
identificar epiglotis y avanzar o retirar pala hasta
conseguir la mejor vision de las cuerdas vocales y
centrarlas. Mirar boca para introducir TET y luego
mirar monitor deslizando TET hasta la intubacion

Lesion paladar blando

Limitacién apertura
bucal

Mascarilla laringea y ML para
intubacion

VAD en la que no se consigue
intubacion con TET

Se lubricara parte posterior y se introducird a ciegas
con concavidad hacia abajo siguiendo paladar para
evitar desplazar lengua hacia adentro, hasta llegar

aun tope

Si se usa MLI se podrd introducir un TET a ciegas por
su canal

Aspiracion pulmonar

Dificultad para
la ventilacion si
necesidad de PIP alta

Dificultad para aspirar
secreciones de VA

Combitubo o tubo eséfago-
traqueal

VAD en la que ha fallado la
intubacion o la ML

Pacientes con limitacion en
la movilidad cervical

TET con 2 luces separadas entre 2 balones. Lubricar

e insertar a ciegas en orofaringe realizando traccién
mandibular con una mano (ver Figura 2). Si el tubo se
sittia en esofago (o mas frecuente) se inflara el balon
proximal (queda en orofaringe) y el distal (queda en
esofago) para evitar fugas y distension abdominal. Se
conecta ventilacion a luz proximal. Si se ha situado
en traquea, la ventilacion se realiza a través de la luz
distal (y el balon distal quedara sellando traquea
como un TET)

Solo para nifios
>150cm

Tubo laringeo

VAD en la que ha fallado la
intubacion o la ML

Pacientes con limitacion en
la movilidad cervical

Similar a combitubo pero con una sola luz que queda
entre 2 balones. Colocar de igual forma. Se asume que
el tubo entra en el eséfago quedando sellado por el
balon distal; el proximal sella orofaringe y se ventila
por luz entre ambos balones

Siintroduccion en
trdquea, se obstruye
VAy hay que retirar
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Material Indicaciones

Técnica

Inconvenientes

Cricotirotomia Imposibilidad de intubar
habiendo agotado todos

los dispositivos de rescate e
imposibilidad de ventilar con

mascarilla

Cabeza en extension (ayuda rodillo). Localizar zona
de puncion de membrana cricotiroidea (zona inferior,
linea media); desinfectar piel y fijar traquea con los
dedos. Al acabar cualquier técnica se fijard canula
alrededor del cuello

Técnica quirdrgica: pinchar con bisturf perpendicular
hasta membrana. Con un dedo o mosquito dilatar

el agujero. Insertar introductor en dngulo de 45°
hacia caudal y a través de él se pasard la canula de
cricotraqueostomia o un TET. También se puede
insertar directamente canula + fiador de kit de
cricotirotomia

Técnica percutdnea de Seldinger: incision en piel con
bisturi, pinchar con aguja y jeringa perpendicular
hasta aspirar aire; retirar jeringa e introducir guia;
pasar dilatador sobre guia hasta dilatar orificio;
introducir canula sobre dilatador y retirarlo junto
con la guia

Técnica percutanea con aguja: pinchar perpendicular
con canula sobre aguja, Quicktrach o con angiocatéter
(de 14-16G) conectados a jeringa con suero. Avanzar
aspirando; al aspirar aire se retira aguja a la vez que
se introduce catéter cambiando a un angulo de 45°
hacia caudal. El angiocatéter se conecta a conexion de
TET n.2 3 para permitir conexion a bolsa autoinflable

Perforacion traqueal
posterior

Lesion de vasos con
hemorragia

Ventilacion
inadecuada frecuente

Procedimiento poco
frecuente por lo que
el personal no suele
estar muy entrenado

Las técnicas
quirdirgicas no se
suelen realizar en
transporte (tampoco
en hospitales
emisores, suelen ser
de baja complejidad)

VA/VAD: via aérea / via aérea dificil; VM: ventilacion mecanica; ML/MLI: mascarilla laringea / mascarilla laringea para
intubacion; TET/IET: tubo endotraqueal / intubacion endotraqueal; PIP: presion inspiratoria pico.

Fuente: imagenes tomadas de paginas oficiales distribuidoras o productoras de material médico. En orden de aparicion de
las imagenes: Teleflex, Intersurgical, Teleflex, Cook Medical, Teleflex, Glidescope-Verathon, Teleflex, Ambu (web EE. UU.).

Figura 2. Maniobras en via aérea

Traccién mandibular

Maniobra frente-mentén

Fuentes: Calvo Macias et al. 2006 y Pérez-Lescure 2008.

Pelola

Maniobra de sellado CE
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Sellado a dos manos
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Tabla 1. Bolsas autoinflables
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Edad »2 aiios <2 afos RNPT

Volumen 1600-2000m| | 450-500 ml 250 ml

Tamaiio Adulto Infantil Prematuro
Tabla 2. Mascarillas

Edad RNPT RN - 6 meses 6 meses - 1 afo 1-2 aiios 2-5 afos 5-8 aiios
Forma Redonda/triangular | Redonda/triangular Triangular Triangular Triangular Triangular

Tabla 3. Pala laringoscopia directa

Edad RNPT/ | <1afio <2 <5 >5
RNAT anos afos anos
Forma Recta | Recta/ | Curva | Curva | Curva
curva
Tamafo | 00-0 1 1-2 2 23

Pala recta (Miller) para VA mas anterior y colapsable (tipica de nifios); se coloca por detrés de la epiglotis, calzdndola.

Pala curva (Macintosh) se coloca por delante de epiglotis sin calzarla, en la vallécula.
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Tabla 4. Tamafo y distancia tubo endotraqueal

Edad RNPT RNAT <6meses | 6-12 meses <2 aos 2 aos
Tamario EG/10 35 3,5-4 4 4-45 SB: 4 + (edad/4)
Normalmente SB Normalmente SB (B:3,5+ (edad/4)
<1kg:2-25
1-2kg: 3
>2kg:3,5
Distancia Desde boca: peso (en kg) + 5,5 n.2detubox 3
(encm) Desde nariz: peso (en kg) +7

EG: edad gestacional; SB: sin balon. CB: con baldn.

V4
TETs de una luz, sin balén TET doble luz, sin balon TET una luz, con baldn
Fuente: pagina oficial Teleflex.
Tabla 5. Tamafos de mascarilla laringea
: (M
.:::j y’
& 4
¥ ;f _,;f
( “\V{I/ /

°4 3
F ()
5 \

Mascarilla laringea clasica (tipo Igel) y mascarilla laringea de intubacién (tipo Fastrach).

Fuente: paginas oficiales Intersurgical y Teleflex.
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Técnica quirdirgica Técnica percutanea de Seldinger Técnica percutanea con aguja
* Bisturi » Bisturi » Angiocatéter 16-14G

* Tijeras * Aguja * Jeringa

» Pinzas con dientes * Jeringa + Conexion de TETn.2 3

* Mosquito +Guia °0

» Canula de traqueostomia/ TET + Dilatador + Kit Quicktrach

* Tubo flexible + Canula de traqueostomia / TET

Fuente: pagina oficial Teleflex

5. PLAN DE ACTUACION PROPUESTO

Ante una situacion de necesidad de intubacion
los pasos fundamentales son: preoxigenacion,
preparacion, valoracion VAD, anticipacion de
problemasy revaloracion.

5.1. Preoxigenacion

Preoxigenar como minimo 3 minutos con FiO,
100%, bien sea con mascarilla reservorio o con
el soporte respiratorio que ya lleve el paciente
(alto flujo, no invasiva); se puede administrar
premedicacién para facilitar la adaptacion al
soporte preoxigenacion (por ejemplo, pacien-
te agitado en VNI). En caso de IET emergente,
preoxigenar ventilando con mascarilla facial y
bolsa autoinflable.

743

5.2. Preparacion

Antes de proceder a la IET, durante la preoxige-
nacion, hay que preparar:

+ Material de IET adecuado a edad del pa-
ciente junto con material de una medida
inferior.

+ Material de VAD si existe riesgo (si no hay
riesgo, al menos tener localizado el ma-
terial en la ambulancia o en el hospital
emisor).

+ Material de aspiracién y capnégrafo si se
dispone de ellos.

©Asociacién Espafiola de Pediatria, Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2021. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN 2171-8172



IA'\EP Pr

+ Preparacion previa de la medicacion* parala
induccién y para la reanimacion cardiopul-
monar si fuera necesario.

« Preparar mentalmente el plan de IET a se-
guir y expresarlo en voz alta a los compa-
fieros que ayudaran en la IET.

« Preparar la disposicion del equipo y la po-
sicion del paciente segun edad; en gene-
ral: neonatos y lactantes con los hombros
sobreelevados (por occipucio prominente),
preescolares en posicion neutral y escolares
en posicién de olfateo.

5.3. Valoracion VAD

Valorar si hay riesgo de VAD con lo explicado
previamente:

- Exploracion fisica ABCDE.
+ Regla SMILE.
« Preguntando a la familia por la historia clinica.

Sila necesidad de IET es emergente, serda mas
dificil prever una VAD pero, aun asi, mientras se
inicia la ventilacion con mascarillafacial y bolsa
autoinflable, se pueden detectar rapidamente
3 factores predictores de VAD:

« Anatomia de cara o cuello desfavorable.

- Dificultad para el correcto alineamiento de
cabeza y cuello (ya sea por traumatismos,
malformaciones u obesidad).

+ La presencia de cuerpos extrafios o secrecio-
nes/sangre en VA.

* Desglosado en protocolo Sedoanalgesia y relajacion du-
rante el traslado de pacientes criticos de la SECIP.
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5.4. Anticipacion

Sihay riesgo de VAD se deben anticipar los po-
sibles problemas derivados:

« Siesposible, preavisar a otros especialistas
del hospital emisor que puedan aportar
manejo en VAD (intensivistas, anestesis-
tas, cirujanos), por si fuera necesaria su
ayuda.

« Asegurar una correcta preoxigenacion, te-
ner el aspirador preparado (pensar en son-
daYankauer si sangre/vémito) y vaciaren la
medida de lo posible el estémago.

+ Colocar guia/fiador en TET desde el primer
intento.

+ Valorar [ET directamente con laringoscopio
especial (videolaringoscopio o fibroscopio si
esta disponible en el hospital emisor).

« Siademas de riesgo de VAD, persiste |a hi-
poxemia a pesar de preoxigenar, o hay poca
probabilidad de éxito mediante laringosco-
pia directa (por ejemplo, por antecedente
de IET dificil), recurrir a mascarilla laringea
como primera opcion.

« Evitar intentos de IET innecesarios que
puedan dafar VA y dificultar adn mas la
intubacion, especialmente en el entorno
extrahospitalario.

« Asegurar correcta posicion del paciente
y adecuado grado de sedacion®. Priorizar
sedacion que permita IET en espontanea y

* Ver en protocolo Sedoanalgesia mayor y relajacion du-
rante el traslado de pacientes criticos de la SECIP. Tabla 1,
pag. 11.
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nunca relajar de entrada si existe sospecha
de VAD, primero comprobar que es un pa-
ciente ventilable.

5.5. Revaloracion

Desde el primer intento de intubacion fallido,
hay que revalorar si existe algo que permita
mejorar la situacion, ya sea optimizando la
ventilacion o la intubacion.

+ Si no hay sospecha inicial de VAD, se
valorara realizar 2 o 3 intentos de larin-
goscopia (habitualmente directa) segin
criterio del facultativo, revalorando si se
ha tenido en cuenta una correcta optimi-
zacion inicial o si el primer intento se ha
realizado por personal menos experto. Se
debe pensar en optimizar la posicion del
paciente, la maniobra/técnica usada, la
sedoanalgesia y paralizacion, asi como el
tipoy tamafio de material usado, valoran-
do el uso de material de ayuda (canula
orofaringea en ventilacion, fiador/estilete
o Frova en intubacidn...). Los intentos de
intubacién se haran con la técnica que
mejor conozca el facultativo (ya sea en Ia
laringoscopia como en el uso de material
de ayuda).

+ Se recomienda un maximo de 3 intentosy,
si son fallidos, se valorara el paso a seguir
en funcién de la dificultad encontrada en
la ventilacion, siempre habiendo revalora-
do antes todos los puntos que permitan
optimizar tanto la ventilaciéon como la in-
tubacion:

— Sila ventilacion es facil se puede realizar
un nuevo intento de laringoscopia, prefe-
riblemente con laringoscopio especial y, si

Protocolos » Manejo de la via aérea dificil en transporte pediatrico 1w

es fallido, se procede a colocar dispositivo
supraglético (se recomienda ML como pri-
mera opcion).

—En caso de ser un paciente dificil o no
ventilable, valorar inicialmente la posi-
bilidad de despertary posponer la IET, si
es posible, en un entorno mas preparado
(donde se disponga de fibroscopio, ciru-
gia..). Sinofuera posible, seguir adelante
intentando la colocacion de un dispositi-
vo supragldtico (se recomienda ML como
primera opcion).

+ Sitodas las opciones han fracasadoy, a pe-

sar de revalorar continuamente, no existe
ningun punto a optimizar, como ultima
opcion se procedera a la via de acceso tra-
queal:

— Puncion transtraqueal (con aguja 16G) si
<2 afios.

— Puncién cricotiroidea (con aguja 14G) si
22 anos.

En estos casos, la ventilacion se realizara
con bolsa autoinflable en <5 afos o me-
diante ventilacion jet en >5 afos. La técni-
ca puede ser via canula sobre aguja o via
Seldinger.

— Cricotiroidotomia quirtrgica si >10 afos.

— Traqueostomia urgente.

Se podra ventilar normalmente al paciente a

través de la canula traqueal. Se requiere per-
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sonal especializado en cirugia para realizar el
proceso; se podria valorar la posibilidad de rea-
lizarlo en hospital emisor.
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6. GUIA RAPIDA
Necesidad de intubacion
Pre-oxigenar con FiO2 al 100%
A4
¢Sospecha de VAD?
Y Y
| VAD prevista | | VAD no prevista |
| Sat0, 290% | IET (2-3 intentos)*
A4
VMF y valorar* |7
Si No
| v Valorar Ventilacis
Lo 4 IETconLE | — Ventilacion |
IETen venlt|laclon Dispositivo (1 intento) EACIL
espontanea —| supraglotico
+/,' con LE (2 intentos)
(2 intentos) < Ventilacién
DIFICIL
v Di .
ispositivo o as
Acceso P Ventilacién
< supraglotico f—— —
traqueal E‘lpmfent;) IMPOSIBLE

* Recordar siempre
Preparar / Anticipar / Revalorar

Elegir técnica de IET seglin experiencia del facultativo, “la mejor técnica es la que mejor se conoce”
Optimizar ventilacion: Optimizar intubacion:
* Reposicionar cabeza y subluxar mandibula * Reposicionar cabeza (posicién olfateo) y alinear cuello
+ Utilizar canula naso u orofaringea + Valorar cambio de pala (tamafio, curva/recta)
+ Confirmar correcto tamafio mascarilla + Maniobra BURP
» Profundizar sedacion/paralizacién + Profundizar sedacion/paralizacion si cuerdas cerradas
« Valorar ventilacién a dos manos » Utilizar gufa metdlica/fiador/estilete
+ Valorar aumentar PEEP con vélvula en VMF » Valorar laringoscopios especiales, si posible
» Reducir distension abdominal con SNG o Sellick » Valorar intercambiador o introductor tipo Frova
« Tratar térax rigido/laringobroncoespasmo + Valorar IET diferida por personal mas experto

LE: laringoscopios especiales (videolaringoscopio con o sin camara, fibroscopio); IET: intubacién endotraqueal; VMF:
ventilacién con mascarilla facial; BURP: Backward Upward Rightward Pressure Dispositivo supraglético; ML/MLI: tubo
esofago-traqueal, tubo laringeo; SNG: Sonda nasogastrica; Sellick: presién cricoidea.
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ANEXOS NOMBRE:
EDAD: PESO:
Material preparado S| No ALERGIAS:
VAD no prevista
ANTECEDENTES:

Sistema de aspiracién y sonda comprobado

Cénula oronasofaringea adecuada

Medicacion preparada Si No

Mascarilla facial adecuada

Sedoanalgesia
Etomidato (0,2 - 0,3 mg/kg, max. 20 mg)
Propofol (1-3 mg/kg)

Bolsa autoinflable con:
* Reservorio

» Alargadera de oxigeno conectada . ’
) o B Midazolam (0,2-0,3 mg/kg, max. 10 mg)
» Valvula de limite de presion cerrada . )
) Ketamina (1-2 mg/kg, max. 60 mg)
» Valvula de PEEP conectada

Fentanilo (1-2 pg/kg)

Laringoscopio con: —
Relajacion muscular
» Luz comprobada 0 o (tmg/ke)
ocuronio (1Im

+ Pala adecuada &6

Succinilcolina (1-2 mg/kg, max. 250 mg)
Tubo endotraqueal adecuado con:

Valorar Atropina
(0,01-0,02 mg/kg, max. 0,5-1 mg)
Medicacion RCP

(minimo: adrenalina y volumen)

+ N.2adecuado y medio n.2 menos
+ Distancia a fijarlo calculada

+ Balon comprobado, si tiene

« Extremo lubricado

« Guia/fiador

» Pinzas Magyll EQUIPO si NO
Material VAD localizado Roles establecidos

Capndgrafo Plan de [ET trazado

Fijaciones TET Equipo informado

VAD prevista Siriesgo VAD: ayuda preavisada

Introductor (tipo Frova) PACIENTE si NO

Dispositivo supragldtico: Acceso vascular comprobado

* Mascarilla laringea lubricada

A - . A
(n2 adecuadoy n.2 menos) Preoxigenacion FiO, 100% >3 min

» Mascarilla laringea de Intubacion Posicion optima
+ Combitubo o tubo laringeo Estomago aspirado

Laringoscopio especial de tamafio adecuado Hemodinamia optimizada, si posible

(videolaringoscopio, fibroscopio)

Material de acceso traqueal (percutaneo) Criterios VAD: regla SMILE si NO

+ Localizado SAHOS o snoring (roncador)
+ Preparado

Macroglosia/microrretrognatia

~Seldinger: bisturi, aguja, jeringa, gufa,

Indi lalto (p >90
dilatador, canula traqueal /TET. 1669 e EBrle el )

Lesiones ocupantes de espacio

-Aguja: angiocatéter 16-14G, jeringa,
conexion de TET n.2 3 / kit Quicktrach. Edad: neonato o lactante
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