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CARACTERIZACION DE LAS CONDICIONES DEL PACIENTE PEDIATRICO QUE
REQUIERE INTUBACION OROTRAQUEAL

Maria J. Vargas?, Dr. Luis D. Barrios?, M.Sc. Ronaldo A. Retana?, P.hD. Rory R. Vides* M.Sc. Carlos I.
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RESUMEN

Introduccién: La intubacion orotraqueal es un procedimiento que ha permitido salvar vidas en el
area hospitalaria. EI manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica médica,
lo que nos obliga a la busqueda de informacidon sustentada para una mejor toma de
decisiones.Material y métodos: monografia de compilacion. El objetivo fue describir las
condiciones del paciente pediatrico que requiere intubacion orotraqueal. Resultados y
discusioén: se determind que los pacientes que requieren intubacion orotragueal de urgencia son
menores de un afio. Respecto a la prediccion de la via aérea se determin6 que no se asocia con
mayor nimero de complicaciones, ni con cambio de operador 0 aumento del nimero de intentos
de intubacion orotraqueal. La causa principal que lleva a intubacién orotragueal son diversos tipos
de trauma en el paciente pediatrico. En Guatemala enfermedades como la neumonia contindan
siendo la causa principal de intubacion orotraqueal y ventilacion asistida. Respecto a las
complicaciones a corto plazo el inadecuado intercambio gaseosos coloca a los pacientes en
riesgo de injuria cerebral secundaria a hipoxia e hipertension intracraneal. La incidencia de mala
posiciéon del tubo orotraqueal es del 4.6% observados en los hallazgos de las radiografias de
térax. Conclusién: la caracterizaciéon de las condiciones del paciente pediatrico que requiere de
intubacién endotraqueal herramientas como la planeaciéon anticipada del manejo de una via
aérea dificil puede ser la diferencia entre un tratamiento exitoso o una catastrofe de la via aérea.
Palabras clave: intubacién orotragueal, triangulo de evaluacién pediatrica, neumonia, via aérea
dificil, hipoxemia.
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CHARACTERIZATION OF THE CONDITIONS OF THE PEDIATRIC PATIENT
REQUIRING OROTRACHEAL INTUBATION

Maria J. Vargas?, Dr. Luis D. Barrios?, M.Sc. Ronaldo A. Retana?, P.hD. Rory R. Vides* M.Sc. Carlos I.
Arriola®, M.Sc. Christian E. Sosa*, Dr. Edvin D. Mazariegos*.
University of San Carlos of Guatemala, USAC; Eastern University Center, CUNORI. El Zapotillo farm,
zone 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

ABSTRACT

Introduction: Orotracheal intubation is a procedure that has saved lives in the hospital
area. Airway management represents a constant challenge in medical practice, which
forces us to search for sustained information for better decision making .Material and
methods: compilation monograph. The objective was to describe the conditions of the
pediatric patient that requires orotracheal intubation. Results and discussion: it was
determined that patients requiring emergency orotracheal intubation are under one year
old. Regarding the prediction of the airway, it was determined that it is not associated with
a greater number of complications, or with a change of operator or an increase in the
number of attempts at orotracheal intubation. The main cause leading to orotracheal
intubation are various types of trauma in the pediatric patient. In Guatemala, diseases
such as pneumonia continue to be the main cause of orotracheal intubation and assisted
ventilation. Regarding short-term complications, inadequate gas exchange places
patients at risk of brain injury secondary to hypoxia and intracranial hypertension. The
incidence of poor position of the orotracheal tube is 4.6% observed in the findings of the
chest radiographs. Conclusion: the characterization of the conditions of the pediatric
patient that requires endotracheal intubation tools such as the advance planning of the
management of a difficult airway can be the difference between a successful treatment or
an airway catastrophe.

Key words: orotracheal intubation, pediatric evaluation triangle, pneumonia, difficult
airway, hypoxemia.
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RESUMEN

La intubacion orotraqueal es un procedimiento que ha permitido salvar vidas en el area
hospitalaria. El manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica
médica, lo que nos obliga a la busqueda de informacion sustentada para una mejor toma
de decisiones.

Se analizaron estudios previos sobre las condiciones del paciente pediatrico que requiere
de intubacién orotraqueal con lo que se determiné que los pacientes que requieren de
intubacién orotraqueal de urgencia son menores de un afio. Las causas principales que
llevan a intubacion orotraqueal son diversas, en Guatemala enfermedades como la
neumonia contindan siendo la causa principal de intubacion orotraqueal y ventilacion
asistida. Respecto a las complicaciones a corto plazo el inadecuado intercambio
gaseosos coloca a los pacientes en riesgo de injuria cerebral secundaria a hipoxia e
hipertension intracraneal. La incidencia de mala posicion del tubo orotraqueal es del 4.6%

observados en los hallazgos de las radiografias de térax.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el presente estudio, se recomienda
revisar la técnica utilizada para la colocaciéon del tubo orotraqueal, con todo el personal

meédico que atiende de emergencia a los pacientes que requieren de este procedimiento.

Mejorar las acciones preventivas para evitar en la medida de lo posible, las patologias

gue requieren de soporte ventilatorio.

Mantener la capacitacién continua para el personal involucrado en la realizacién de dicho

procedimiento, debido a que éste es rotativo constantemente.

La intubacion orotraqueal sea realizada idealmente por el personal con mayor

entrenamiento y que sea supervisado estrictamente por el residente de mayor jerarquia.

Es importante documentar los hallazgos radiol6gicos de térax de los pacientes en
general, para contribuir con documentacion legal para el reporte de los casos que
presentan complicaciones secundarias a dicho procedimiento, sin obviar las condiciones

previas del paciente que pueden generar éxito o fracaso en la atencién de emergencia.



l. INTRODUCCION

La intubacion orotraqueal es un procedimiento que ha permitido salvar vidas en el
area hospitalaria. EI manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica
médica, lo que nos obliga a la busqueda de informacion sustentada para una mejor toma

de decisiones.

Las guias de practica clinica proporcionan recomendaciones basicas que
constituyen una herramienta fundamental para el manejo de la via aérea de los
pacientes. Si bien estas recomendaciones pueden ser adaptadas y modificadas de
acuerdo con el entorno clinico y hospitalario, deben considerarse situaciones particulares
como las que se presentan en el paciente pediatrico. Las caracteristicas de la via aérea
en el nifio a lo largo de su desarrollo estan sujetas tanto a cambios anatomicos como
funcionales. Estas diferencias condicionan que la mortalidad y morbilidad perioperatoria
relacionada con problemas de la via aérea en el nifio sea importante. Aunado a estos
factores, hay otras condiciones que pueden ocasionar complicaciones de la via aérea en
nifios sin predictores de via area dificil, como la inhabilidad en el manejo de la via area

pediatrica o la falta de disponibilidad de material o dispositivos para cada grupo etario.

La importancia del conocimiento de las condiciones del paciente pediatrico que
requiere de intubacién orotraqueal ayuda al acceso rapido y eficaz de las vias
respiratorias lo que puede significar la diferencia entre un buen resultado, la discapacidad
o la muerte. Por este motivo es necesario una comprension de las diferencias entre
nifios y adultos respecto a la anatomia y fisiologia de las vias respiratorias para un

manejo 6ptimo de la via aérea.

El poder abordar al paciente pediatrico segun sus condiciones fisiopatoldgicas en
el manejo de la via area disminuye la tasa de mortalidad, esta se asocia a varios
parametros, como la edad, gravedad de la enfermedad, via aérea dificil, comorbilidades
asociadas, complicaciones a corto plazo siendo estos factores externos a la técnica del

médico que la realiza.



I. JUSTIFICACION

La intubacion orotraqueal se ha convertido en una practica corriente dentro de la
edad moderna. Sin embargo, en ocasiones sorprende la dificultad o la imposibilidad de
efectuarla aun en manos experimentadas. Por esta razon se hace necesaria la prediccion
de la dificultad o facilidad que ofrezcan las caracteristicas anatomicas y fisioloégicas de

cada paciente (Gonzéalez 2007).

La importancia del conocimiento de las condiciones del paciente pediatrico que
requiere de intubacién endotraqueal ayuda al acceso rapido y eficaz de las vias
respiratorias lo que puede significar la diferencia entre un buen resultado, la discapacidad

0 la muerte.

El poder abordar al paciente pediatrico segun sus condiciones fisiopatolégicas en
el manejo de la via aérea disminuye la tasa de mortalidad, esta se asocia a varios
parametros, como la edad, gravedad de la enfermedad, via aérea dificil, comorbilidades
asociadas, complicaciones a corto plazo siendo estos factores externos a la técnica del

médico que la realiza.

Por este motivo, se analizaron estudios previos para caracterizar las condiciones
del paciente pediatrico que requiere de intubacién orotraqueal con el objetivo de
determinar las complicaciones conociendo las condiciones del paciente al momento de
la intubacion orotraqueal y dar un tratamiento de urgencia ya que la planeacion anticipada
del manejo de una via aérea dificil puede ser la diferencia entre un tratamiento exitoso o

una catastrofe de la via aérea.



. OBJETIVOS

3.1 General

3.1.1 Describir las condiciones del paciente pediatrico que requiere intubacién

orotraqueal.

3.2 Especificos

3.2.1 Identificar la edad, via aérea dificil y patologia que mas frecuentemente

requieren de soporte ventilatorio.

3.2.2 Enunciar las complicaciones més frecuentes a corto plazo secundarias a las

condiciones del paciente pediatrico que requiere de intubacién orotraqueal.

3.2.3 Presentar los hallazgos radiologicos de los pacientes que requieren de

intubacion orotraqueal.



IV.  MARCO TEORICO
4.1CAPITULO I: La via aérea en pediatria

4.1.1 Definicion: Conducto tubular para la entrada y salida de aire de los pulmones,

como son la traquea o los bronquios (Clinica Universidad de Navarra 2020).

4.1.2 Generalidades

La resistencia al flujo de aire o liquido a través de un tubo esta relacionada
directamente con la longitud del tubo que lo conduce, lo que significa que tendria menos
resistencia si solo toma en cuenta la longitud; sin embargo, la resistencia esta aumentada
en el arbol bronquial del nifio por ser un sistema de tubos proporcionalmente de menor
diametro, lo que favorece que el flujo de aire sea mas turbulento aun durante la
respiracion tranquila. Ambos factores dan como resultado que la resistencia del aire a

través del arbol respiratorio sea mayor en el nifio (Garrido et al. 2007).

Ademas del calibre reducido de la via aérea del nifio, la mucosa que la recubre es
laxa y esta ricamente vascularizada, lo que predispone al lactante a que grados minimos
de edema, aun inducidos por estimulos patolégicos menores, le provoquen obstruccion
de evolucion rapida. Grados relativamente pequefios de edema, secreciones 0 espasmo,
reducen significativamente el didmetro de la via aérea y aumentan exponencialmente la

resistencia al fujo aéreo (Garrido et al. 2007).

a. Nariz, velo del paladar y epiglotis
Los neonatos tienen narinas estrechas por lo que la obstruccion nasal, aun por
tapones de moco, puede desencadenar dificultad respiratoria y problemas durante la

alimentacion (Garrido et al. 2007).

La epiglotis se encuentra en una posicién alta, muy cerca del paladar blando, lo
cual favorece la respiracion nasal en lugar de la respiracion oral, caracteristicas que

facilita al lactante a succionar su alimento y respirar a la vez. En los nifios la epiglotis
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tiene forma de omega, es proporcionalmente mas larga y proximal, sus tejidos de fijacién
son mas laxos y sobresale de la laringe en un angulo de 45°, por lo que en menores de
cuatro afos puede ser visualizada directamente al explorar la faringe; en caso de
intubacién orotraqueal es mas facil ver la glotis utilizando hojas rectas en el laringoscopio

para elevar la epiglotis (Garrido et al. 2007).

b. Lengua

La lengua ocupa completamente la cavidad oral y orofaringea; al ser mas grande,
hace que facilmente obstruya la via aérea, especialmente en lactantes menores, y
constituye la principal causa de obstruccion de la via area, aun en lactantes sanos
(Garrido et al. 2007).

c. Tejido Linfoide

Los adenoides forman parte del tejido linfatico que rodea la faringe y que, en
conjunto, se denomina anillo de Waldeyer; esta constituido por tejido linfatico desde la
base de la lengua (amigdala lingual), las dos amigdalas palatinas, los adenoides, hasta
el tejido linfético de la pared posterior de la faringe (Garrido et al. 2007).

Los neonatos tienen muy poco tejido linfoide en la via aérea superior. Las
amigdalas y las adenoides se desarrollan durante el segundo afio de la vida y
generalmente alcanzan su mayor tamafio entre los cuatro y siete afios. La via aérea
superior del nifio puede estar ocupada en gran proporcion por crecimiento de tejido
linfoide. Puede ser causa de obstruccion, incluso producir sindrome de apnea obstructiva
del suefio, provocando alteracion en las actividades diurnas del nifio hasta producir
complicaciones como retraso del desarrollo, hipoxemia intermitente, hipertension

pulmonar e insuficiencia cardiaca (Garrido et al. 2007).

d. Laringe
En el neonato, la laringe esta localizada a la altura del cuerpo C1, y la glotis se
relaciona con la mitad del cuerpo de esta vértebra, mientras que en el adulto la primera

se encuentra en el borde inferior de C3 y la segunda a nivel de C5. La posicién mas alta,
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aunado a que la epiglotis es proporcionalmente mas larga, hace que sea mucho mas facil
visualizarla en menores de cuatro afios usando hojas rectas en el laringoscopio. La glotis

se mueve caudalmente a medida que crece el lactante (Garrido et al 2007).

En el menor de ocho a diez afos, la laringe tiene forma de cono truncado en cuya
base se encuentra su forma mas estrecha, el anillo cricoides; en contraste, la laringe en
adultos es de forma cilindrica, siendo las cuerdas vocales su porciéon mas estrecha. En
este principio se basa el hecho de que, en los menores de siete a ocho afios, los tubos
endotraqueales preferentemente son sin globo, ya que el sello fisiolégico lo ejerce el

cartilago cricoides (Garrido et al. 2007).

e. Cuerdas vocales

En el nifio las cuerdas del lactante se encuentran inclinadas, estan mas cercanas
por delante, debido a la gran proporcion de las mismas que conforman los procesos
vocales de las aritenoides (porcidn cartilaginosa de las cuerdas) por lo que el tubo puede
atraparse en la comisura anterior en la intubacién a ciegas. Su eje es oblicuo hacia abajo
y adelante a diferencia de la del adulto, donde el eje de la glotis es perpendicular a la
traquea (Garrido et al. 2007).

f. TrAqueay bronquios
Basicamente, la diferencia es en tamafio y calibre; el diametro aumenta
progresivamente, pero las proporciones se mantienen constantes. Son el peso y la talla

las que determinan el tamafio de la via aérea y no el género (Garrido et al. 2007).

Dada la menor superficie luminal, se requiere menor cantidad de moco para
producir obstruccion de la via aérea. Ademas, los nifios tienen mas secreciones que los

adultos y esa tendencia se ve exagerada en presencia de enfermedad.

En el lactante, la direccion de la traquea es caudal y posterior, mientras que en el
adulto es medial y recta; constantemente, en el nifio la aplicacion de presion en el

cartilago cricoides es mas efectiva y mejora la visién de la glotis. La distancia entre la
5



carina y las cuerdas vocales es solo de 4 a 5 cm, por lo que se debe tener extremo
cuidado al fijar el tubo traqueal, ya que la punta de éste puede moverse alrededor de 2
cm al flexionar o extender la cabeza, lo que pudiera ocasionar salida del tubo de la

trAquea o avance hacia el bronquio derecho (Garrido et al. 2007).

Los anillos traqueales son menos evidentes a la broncoscopia por la presencia de
mayor cantidad de agua en los tejidos de los nifios; la carina principal en nifios, a

diferencia de los adultos, es ancha (Garrido et al. 2007).

g. Torax 0seo

La gran flexibilidad de la pared toracica en los neonatos y lactantes aumenta el
trabajo respiratorio. Esta flexibilidad es atribuida a las costillas blandas y no calcificadas,
las cuales se articulan con la columna vertebral y el esternon en angulo recto. No
sostienen adecuadamente a los pulmones. En el adulto las costillas se articulan en &ngulo
agudo haciendo mas eficiente la excursion de la pared toracica. La expansion
anteroposterior y transversal del térax es menos acentuada en el recién nacido y lactante

menor, y su ventilacion es fundamentalmente diafragmatica (Garrido et al. 2007).

La inmadurez de las estructuras laringotraqueobronquiales en el nifio, por su
naturaleza elastica, las hace particularmente susceptibles a la compresion mecanica, al

estiramiento y la deformacion por fuerzas y cambios de presion externos e internos.

Una caja toracica inestable limita la generacibn de volimenes corrientes
adecuados, como sucede en lactantes y nifios con importante desnutricion, asi como una
mayor predisposicién de los musculos respiratorios a la fatiga muscular (Garrido et al.
2007).

h. Diafragma
El diafragma, aunque con ciertas desventajas, es el sostén principal de la
ventilacion en el neonato. El diafragma y los musculos intercostales del prematuro y del

recién nacido son pobres en miofibrillas tipo |, que permiten los movimientos repetitivos
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sin fatiga, por lo que cualquier condicion que aumente el trabajo ventilatorio puede

generar fatiga muscular rapidamente y llevarlos a falla respiratoria (Garrido et al 2007).

El angulo de insercioén del diafragma en el abdomen es mas agudo en neonatos y
lactantes que en niflos mayores, lo que reduce la eficiencia ventilatoria durante su
contracciéon. Ademas, el abdomen prominente del neonato lo presiona en direccion
cefélica por debajo de su curvatura ideal de contraccion. Estos cambios predisponen al

neonato y lactante a la fatiga y falla ventilatoria (Garrido et al . 2007).

Como resultado de estas particularidades anatomicas y funcionales, el consumo
de oxigeno para realizar el trabajo ventilatorio en el neonato es mayor (6-8 mL/kg/min)
gue en lactantes (3-4 mL/kg/min) y en adultos (2-3 mL/kg/min). La eficacia de la
ventilacion es alin menor en el prematuro, con lo que el consumo de oxigeno puede ser
hasta tres veces superior al del adulto. Por tanto, en caso de apnea o de ventilacién
alveolar inadecuada, los nifios presentan hipoxemia con mas rapidez que los adultos
(Garrido et al. 2007).

i Ventilacién colateral
Otras caracteristicas del nifio es la presencia de menos cantidad de canales de
ventilacién colateral. Los poros de Kohn estan ausentes al nacimiento y gradualmente
incrementan en numero y tamafo; los canales de Lambert también se encuentran

disminuidos, lo que predispone a atelectasias (Garrido et al. 2007).

4.2 CAPITULO Il. La atencion urgente al paciente pediatrico

4.2.1 Definicion:
La atencion urgente a un nifio con una enfermedad o lesiéon aguda requiere un
conocimiento especial de las caracteristicas normales y anormales del desarrollo, asi

como habilidades especificas en la evaluacion pediatrica (Velasco 2014).



4.2.2 Generalidades

La evaluaciéon convencional consta de una anamnesis completa y una exploracion
fisica detallada. Estas requieren un tiempo del que a menudo no se dispone en
situaciones de emergencia. En estas ocasiones es recomendable el establecimiento de
una secuencia ordenada, que permita priorizar las acciones segun las necesidades del
nifio (Velasco 2014).

Por otra parte, es importante diferenciar la atencion urgente del diagndstico. La
atencion urgente es un proceso de evaluacion clinica, destinado a identificar anomalias
anatomicas o fisioldgicas, valorar la gravedad de la lesion o enfermedad y determinar la
urgencia de los tratamientos. Para este proceso, no suelen precisarse pruebas de
laboratorio o radiolégicas. El objetivo es restablecer una correcta homeostasis,
previniendo el deterioro y evolucion a fallo cardiaco o respiratorio. Este proceso
raramente conduce a un diagnoéstico especifico de la patologia subyacente (Velasco
2014).

Se reconocen varios componentes en la atencion urgente. El primero es la
impresion general. Esta se obtiene con la primera observacion del paciente, antes incluso
de usar nuestras manos. Para esto, que podria compararse a lo que tradicionalmente se
ha dado en llamar “ojo clinico”, se ide6 una herramienta que intenta disminuir el grado de
subjetividad en la valoracion. Esta herramienta es lo que se conoce como Triangulo de
Evaluacion Pediatrica (TEP). El siguiente componente seria el manejo inicial, también
secuencial y que incluye ya el uso de nuestras manos, el ABCDE (via aérea, respiracion,

circulacion, neuroldgico y exposicion) (Velasco 2014).

Una vez completados los dos primeros pasos, el siguiente es el manejo secundario,
donde ya se realiza una exploracion dirigida a sintomas, se solicitan pruebas
complementarias en caso se nhecesitarse, etc. Este componente esta orientado a
alteraciones anatémicas mas que fisiolégicas y es el que mas puede dirigir al médico
hacia un diagnadstico final (Velasco 2014).



a. El Triangulo de Evaluacién Pediatrica
El TEP (Triangulo de Evaluacion Pediatrica) es una herramienta rapida y
tremendamente util para la valoracion inicial del paciente pediatrico. Es de facil aplicacion,
puesto que no requiere de fonendoscopio, otoscopio o cualquier otra herramienta, mas
alld de la vision y el oido del facultativo. Esta herramienta trata, en sintesis, de estructurar
la valoracién subjetiva que todo sanitario hace al ver por primera vez a un paciente
(Velasco 2014).

En la gran mayoria de los centros hospitalarios donde se usa el TEP, su evaluacion
se realiza en el triage, por parte del personal que realice esta tarea en el centro (personal

meédico o de enfermeria) (Velasco 2014).

Como su nombre lo indica, se compone de tres lados: la apariencia del paciente,
su trabajo respiratorio y su circulacion cutdnea. Con ellos, el TEP no proporciona un
diagnéstico del paciente, pero si una valoracién del estado fisiologico y de sus

necesidades urgentes para mantener una adecuada homeostasis (Velasco 2014).

a.l La apariencia

Aunque el TEP tenga tres lados, no tienen todos la misma importancia a la hora de
reflejar el estado de un paciente. De los tres, el mas importantes es la apariencia. Esta
es un indicador del nivel de perfusién y oxigenacion cerebral que presenta el paciente
Cuando se encuentra alterada, es un signo de una disfuncién primaria del Sistema
Nervioso Central (SNC). Existen varios indicadores a valorar dentro de este lado del TEP.

Los mas importantes son (Velasco 2014).

- Tono: Cuestionar si el nifio tiene un tono muscular normal. Un paciente que se
mueve 0 que se resiste a la exploracién, tendra una apariencia normal. Por otra
parte, un paciente hipoténico, que no se mueve, tendra una apariencia alterada.

- Reactividad: Si responde a los estimulos, esta alerta, coge los juguetes que se le
dan o intenta quitar las cosas del bolsillo, se considera normal este apartado.

- Consuelo: Es normal que un nifio llore a la exploracion, pero lo habitual es que se

calme al cogerlo la madre en brazos.



- Mirada: Lo esperado es que nifio fije la mirada en las caras o los objetos. Por el
contrario, una mirada perdida, vidriosa, hara que considere inadecuada la
apariencia del paciente.

- Lenguaje/ llanto: se considera anormal si un paciente no lactante es incapaz de
elaborar un discurso acorde con la edad, o si un lactante presenta un llanto débil

0 apagado.

La apariencia puede estar alterada por una mala oxigenaciéon o perfusion
cerebrales, por causas sistematicas, como hipoglicemia o intoxicacién, por una infecciéon
del SNC, por una lesion cerebral, como un TCE. Sea cual sea el motivo, es necesario

iniciar maniobras para mejorar la oxigenacién y perfusiones cerebrales (Velasco 2014).

a.2 Trabajo respiratorio

En los nifios, el trabajo respiratorio es un indicador mas sensible de patologia
respiratoria que una frecuencia respiratoria aumentada o una auscultacién patoldgica.
Para valorar el trabajo respiratorio, debe estar atento tanto a los ruidos patolégicos que
se puedan oir, como los signos visuales, por lo que debe valorar al nifio con el térax mas
descubierto posible. Los indicadores mas importantes de este lado del TEP son (Velasco
2014).

- Ruidos patoldgicos: Audibles generalmente sin fonendoscopio, cada ruido es
indicativo de patologia a un nivel diferente de la via aérea: Por ejemplo:

e Grufido: Este sonido es indicador de una obstruccion parcial de la via alta,
bien por secreciones o por la lengua y tejidos blandos. En caso de resucitacion,
debe recolocar la via area antes de proseguir.

e Ronquera, disfonia, estridor: propio de un edema de la region gloética.

e Quejido: Producido al exhalar el nifio, el aire con cierre parcial de la glotis es
un intento por generar una presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
fisiolégica que mantenga los alveolos pulmonares abiertos. Es propia de
procesos en los que la oxigenacion estd disminuida, generalmente por
ocupacién de alvéolos pulmonares por liquido.

e Sibilancias: Producidas al pasar el aire en una situacion de obstruccién de la

via area baja, como un broncoespasmo.
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- Signos Visuales: Suelen ser mecanismos involuntarios del cuerpo para

compensar una situacion de hipoxia. Los mas importantes (Velasco 2014).

e Tiraje, retracciones: Pueden verse a diversos niveles (intercostales, en los
casos mas leves, subcostales o supraclaviculares, en los mas severos, etc.) y
estan causadas por el uso de la musculatura accesoria para aumentar el
esfuerzo respiratorio.

¢ Aleteo nasal: De igual manera que el tiraje, el mayor esfuerzo respiratorio se
traduce en una apertura involuntaria de las narinas para aumentar la entrada
de aire.

e Cabeceo: En los lactantes, esta es una manera muy tipica de aumentar el
trabajo respiratorio en casos de hipoxia.

e Taquipnea: Debe ser considerada de acuerdo con la edad del paciente. Es
importante recordar procesos no respiratorios, como la acidosis, pueden
producir taquipnea, sin retracciones u otros signos de dificultad respiratoria.

- Posicibn anomala: La mas clasica es la postura “en tripode”. Descrita
clasicamente en las epiglotis, ésta puede verse también en otros procesos. El
cuerpo intenta alinear la via aérea, para aumentar el calibre (Velasco 2014).

Al igual que la apariencia, es importante valorar los ruidos respiratorios al ver al
paciente, antes de interactuar con él para evitar que el llanto impida una correcta
valoracion. Para valorar los signos visuales, es importante desvestir al nifio, al menos de

cintura para arriba (Velasco 2014).

a.3 Circulacion cutanea

Este lado del triangulo evalla la funcion cardiaca y la correcta perfusion de los
organos. Aunque la apariencia es en si un indicador de perfusion, ésta puede alterarse
por otras causas diferentes, por lo que se debe valorar otros indicadores. La taquicardia
es un signo precoz de mala perfusion, pero el llanto o la fiebre también puede aumentarla.
La circulaciéon cutanea es un signo muy fiable, ya que, en situaciones de fallo cardiaco,

el cuerpo reacciona limitando la perfusion de zonas secundarias, como la piel, para
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mantener el mayor tiempo posible la de zonas nobles (cerebro, corazén y rifiones)
(Velasco 2014).

Los principales indicadores por valorar son (Velasco 2014).

- Palidez: Un signo muy precoz de mala perfusion, aunque también puede cero de
anemia.

- Cianosis: Signo tardio en casos de schock. También puede verse en caso de fallo
respiratorio, aunque en este caso iria acompafiada de aumento del trabajo
respiratorio. Es importante diferenciarla de la cianosis acra, que puede ser normal
en lactantes pequefios.

- Cutis reticular: Causada por la vasoconstriccion de los capilares cutaneos.

Es importante desvestir al paciente para valorar de manera adecuada, pero
evitando la hipotermia, que causa también vasoconstriccion, pudiendo falsear la

exploracion de este lado del triangulo (Velasco 2014).

b. Interpretacion
La combinacion de estos tres lados proporcionard una evaluacion rapida y
precisa del estado fisiolégico del paciente y de cuales son sus necesidades

prioritarias, hacia las cuales se debe de dirigir las actuaciones médicas.
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Cuadro 1. Estados fisioldgicos segun la alteracién de los lados del TEP

Apariencia Trabajo Circulacion Estado Causas
Respiratorio Cutéanea Fisiologico
Normal Normal Normal Normal
Alterado Normal Normal Disfuncion SNC Hipoglicemia
Lesion Cerebral
Intoxicacion
Sepsis
Normal Alterado Normal Dificultad Broncoespasmo
respiratoria Laringitis
Neumonia
Aspiracion de
cuerpo extrafo
Alterado Alterado Normal Fallo respiratorio Broncoespasmo
severo
Laringitis severa
Trauma de torax
penetrante
Normal Normal Alterado Shock Hemorragia
compensado Deshidratacion leve
Alterado Normal Alterado Shock Hemorragia grave
descompensado Deshidratacion
grave
Sepsis
Quemadura grave
Trauma
abdominal
penetrante
Alterado Alterado Alterado Fallo Parada

Cardiopulmonar

cardiorrespiratoria

Fuente: (Velasco 2014).
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Cuadro 2. Actuaciones prioritarias en cada uno de los Estados Fisioldégicos

Disfuncion SNC

Monitor cardiaco y pulsioximetria
Glucemia capilar (tratar si hipoglicemia)
Oxigeno 100%

Acceso venoso (extracciones analiticas)
Suero salino 0.9% 10-20 ml/kg IV

Posicién semiincorporada

Dificultad Respiratoria

Oxigeno 100%

Aspiracion de secreciones

Posicién semiincorporada

Terapia especifica de posibles causas
(salbutamol, dexametasona, etc.)

Fallo Respiratorio

Apertura de via aérea

Oxigeno 100%

Posicién semiincorporada
Ventilacién con mascarilla y ambu
Acceso venoso

Valorar necesidad de intubacién

Shock Compensado

Oxigeno 100%

Posicion semiincorporada

Acceso venoso

Suero salino 0.9% 10-20 ml/kg IV

Terapia especifica segun posible etiologia

(antibidticos, antiarritmicos, etc.)

Shock Descompensado

Oxigeno 100%

Monitor cardiaco y pulsioximetria
Posicion semiincorporada
Acceso venoso (dos vias)

Suero salino 0.9% 10-20 ml/kg 1V
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Valorar necesidad de intubacion
orotraqueal.
Terapia especifica segun posible etiologia

(antibidticos, antiarritmicos, etc.)

Fallo Cardiorrespiratorio Apertura de via area

Oxigeno 100%

Ventilacién con mascarilla y ambu

Iniciar compresiones toracicas si es
necesario

Acceso venoso (dos vias)

Suero salino 0.9% 10-20 ml/kg 1V

Valorar necesidad de intubacion

Fuente: (Velasco 2014).

4.3 CAPITULO lll. Condiciones del paciente pediatrico y la Intubacién orotraqueal

4.3.1 Definicion
El manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica médica, lo

gue obliga a la busqueda de informacion sustentada para una mejor toma de decisiones
(Moyao 2016).

4.3.2 Generalidades

En este sentido las guias de practica clinica brindan informacién derivada del
analisis de la literatura reciente y de la sintesis de opinion de expertos, desarrollada de
manera sistematica y que se actualiza peridédicamente. Las guias de practica clinica
proporcionan recomendaciones basicas que constituyen una herramienta fundamental

para el manejo de la via area de los pacientes pediatricos.

Si bien estas recomendaciones pueden ser adaptadas y modificadas de acuerdo

con el entorno clinico y hospitalario, deben considerarse situaciones particulares como
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las que se presentan en el paciente pediatrico. Las caracteristicas de la via aérea en el
nifio a lo largo de su desarrollo estan sujetas tanto a cambios anatdbmicos como
funcionales. Estas referencias condicionan que la morbilidad y mortalidad perioperatoria

relacionada con problemas de la via aérea en el nifio sea importante (Moyao 2016).

Como consecuencia de estos factores los nifios menores de un afio son la
poblacion de mas alto riesgo, pues tienen una mayor tasa metabdlica y un mayor
consumo de oxigeno, asociados a una menor capacidad funcional residual, estas
caracteristicas ocasionan que el paciente pediatrico tenga una mala tolerancia a la apnea
y en unos pocos segundos se presente hipoxia, desaturacion importante y bradicardia
severa. La incidencia de problemas con la intubacién orotraqueal en nifios mayores de
ocho afos es de 0.05%, pero en preescolares es de 0.1% y en menores de un afo se
eleva a 0.6% o hasta el 4.6% dependiendo de la publicacién consultada (Moyao 2016).

Existen otras condiciones que pueden ocasionar complicaciones de la via aérea
en nifos sin predictores de via aérea dificil, como la inhabilidad en el manejo de la via
aérea pediatrica o la falta de disponibilidad de material o dispositivos para cada grupo

etario (mascarillas, sondas, hojas de laringoscopio y otros) (Moyao 2016).

La induccion inhalada es una practica comudn en nifios y cuando se realiza en
pacientes sanos con anatomia normal la ventilacion con mascarilla facial generalmente
se lleva a cabo sin problemas, lo que garantiza una buena oxigenacién. La via aérea
dificil inesperada suele presentarse de forma aguda en este periodo y puede deberse a
causas anatomicas como una obstruccion de tejidos blandos o una inadecuada posicion
de la cabeza (entre otros); o a causas funcionales como la presencia de secreciones, de
laringoespasmo, por efecto de farmacos, etc. La rutina de manejo en estos casos debe
implementarse rapidamente y la mayor parte de las veces la obstruccion de la via aérea

se resuelve sin mayores problemas en manos experimentadas (Moyao 2016).
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4.3.3 Via area dificil

La via aérea dificil probable o sospechosa se puede presentar en los pacientes
con alguna patologia aguda que pueda alterar potencialmente la permeabilidad de la via
aérea como: infecciones, trauma, cuerpos extrafios o alergias; o a problemas crénicos
como: asma, mal manejo de secreciones, etc. Estos pacientes tienen un riesgo alto de
presentar de forma aguda un problema obstructivo de la via aérea durante su
manipulacion y alteraciones ventilatorias en el perioperatorio. Si bien estos casos no
existen alteraciones anatomicas que condicionen una via éarea dificil anticipada, la
necesidad de manejo anestésico por alguna situacion urgente, como una cirugia puede
precipitar su presentacion, por lo que se recomienda considerarla como una via aérea

dificil y ser abordada por personal entrenado en anestesia pediatrica (Moyao 2016).

Los pacientes que presentan alteraciones anatomicas evidentes que comprometen
la via aérea, ya sean congénitas (sindromes que involucran la via aérea) o adquiridas
(tumores, trauma), en los que se identifica una via aérea dificil anticipada, se debera
contar con personal capacitado y equipo adecuado para su manejo. Afortunadamente
estos casos son los menos frecuentes y cuando requieren de cirugia electiva puede
realizarse una planeacién cuidadosa con tiempo suficiente para tener diferentes opciones
de manejo para la via aérea. En estos casos, es conveniente contar de preferencia con
dos anestesiologos pediatras capacitados y la presencia de un especialista en cirugia por

si es necesario un abordaje quirargico urgente (Moyao 2016).

La planeacién anticipada del manejo de una via aérea dificil puede ser la diferencia
entre un tratamiento exitoso o una catastrofe de la via aérea. Al respecto toma un lugar
preponderante la valoracion preanestésica, de donde obtendremos informacion acerca
de los antecedentes relevantes, que pueden ser comunes como una infeccion de vias
aéreas superiores, o poco frecuentes como una intubacion prolongada en etapa neonatal.
Durante el interrogatorio puede resultar obvio preguntar acerca de la presencia de
ronquido o disfonia, pero vale la pena ser mas acuciosos e investigar, por ejemplo, tipo
de respiracion (oral o nasal), o sobre la calidad del suefio y posiciones anormales durante

el mismo. En la exploracion fisica la conformacion craneofacial, puede proporcionar
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datos evidentes de alteracidén (retrognatia, micrognatia, asimetria) o alguna dismorfia
sugestiva de algun sindrome genético (implantacién baja del pabellon auricular) (Moyao
2016).

La valoracion dinamica resulta de mucha utilidad cuando se observa al nifio
llorando o comiendo, ya que podremos evaluar simultaneamente diferentes elementos
como: apertura oral, succion, la salivacion, la coordinacién velo palatina, la permeabilidad
nasal, entre otros; la integracion de esta informacién nos proporcionara datos muy

valiosos sobre la permeabilidad y funcionalidad de la via aérea del nifio (Moyao 2016).

4.3.4 Manejo de la via area
Una breve descripcion de la historia del laringoscopio permite tener la visién sobre
la evolucién de dispositivos y técnicas que hoy en dia se aplican en el manejo de la via

aérea en pacientes graves (Vasquez 2015).

Uno de los primeros intentos por visualizar la laringe se remonta a 1805, cuando
un médico aleman llamado Phillipp Von Bozzini desarrollé un dispositivo que denomino
Lichtleiter (término aleman que significa fibra Optica) y que utilizé para examinar la vejiga,
el recto, la nasofaringe y la laringofaringe (Vasquez 2015).

En 1913 Chevalier Jackson, profesor de la laringologia en el Jefferson Medical
College en Filadelfia, Pennsylvania, fue el primero en reportar un alto porcentaje de éxito
en intubaciones endotragueales usando laringoscopia directa. Jackson coloco una fuerte
luz distal al laringoscopio utilizado por Kirstein; este dispositivo incorporaba un canal por
donde se permitia el paso de un tubo endotraqueal o un broncoscopio. En el mismo afio
Henry Janeway publicé sus resultados de haber utilizado un nuevo modelo de
laringoscopio en el Bellevue Hospital de la ciudad de Nueva York utilizandolo para la
introduccion de anestésicos inhalados directamente, disponia de una fuente de luz distal;
colocO baterias eléctricas en el mango del dispositivo, mantenia un canal para la
visualizacion y una breve curva al final de la hoja para guiar el tubo a través de la glotis
(Vasquez 2015).

18



En 1943 Robert Macintosh aporté avances importantes en las técnicas de
intubacion endotraqueal al desarrollar una nueva hoja para laringoscopio de tipo curvo.
(Vasquez 2015).

La intubacion endotragueal se ha convertido en una practica corriente dentro de la
edad moderna. Sin embargo, en ocasiones sorprende la dificultad o la imposibilidad de
efectuarla aun en manos experimentadas. Por esta razén se hace necesaria la prediccion
de la dificultad o facilidad que ofrezcan las caracteristicas anatdbmicas de cada paciente
(Gonzalez 2007).

Gracias a los avances tecnologicos, ahora donde podemos elegir entre multiples
estrategias y equipo especializado para que el manejo de la via aérea sea mas seguro,
cémodo y sencillo en casi todos los contextos del quehacer diario del anestesidlogo y de
cualquier otro especialista que se vea involucrado en el manejo de la via area, incluyendo
entornos de alta complejidad como los servicios de urgencias, medicina critica,

neumologia intervencionista y unidades de quemados (Helmes et al. 2018).

Siglos de aciertos y errores en el entendimiento de la fisiologia pulmonar fueron la
base para el desarrollo de los primeros aparatos de ventilacion artificial. En los pasados
cien afios, desde que la humanidad, avanz6 hacia el sostén artificial del pulmodn, el

progreso fue vertiginoso (Rodriguez 2012).

La intubacion endotraqueal requiere ciertos conocimientos y pericia manual para
lograr un éxito y conseguir la supervivencia de los pacientes que sufren paros
cardiorrespiratorios o por las connotaciones clinicas que conllevan si los pacientes no

pueden ser intubados (Ostabal 2012).

Los nifios tienen un mayor consumo de oxigeno y esto se traduce en una tolerancia
muy pobre a la apnea y generalmente desarrollan una hipoxemia significativa que
conduce a una bradicardia grave; no esta presente solo en pacientes de alto riesgo, ya
gue los pacientes sanos sin predictores de vias aéreas dificiles también pueden
desarrollar complicaciones si son manejados por profesionales no calificados en
situaciones en las que los nifios son tratados por si mismos y los recursos adecuados

para cada grupo de edad no estan disponibles (Echeverry et al. 2014).
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La dificultad para la intubacién traqueal se define como la dificultad para introducir
un tubo dentro de la trdquea después de mdltiples intentos y cuando se han utilizado dos
0 mas dispositivos para la intubacién. Mantener la ventilacion espontanea con induccion
inhalada, intravenosa o una técnica mixta es una estrategia para verificar la ventilacion
con mascarilla asegurando la ventilacion mientras se realizan las maniobras de manejo

de la via area (Echeverry et al. 2014).

Al igual como sucede en los centros de tratamiento intensivo de adultos, también
en los centros de tratamiento intensivo pediatricos los rayos x de térax son un instrumento
diagnéstico y de monitoreo ampliamente utilizado. Por otra parte, en la toma de estas se
deben considerar salvedades propias del paciente pediatrico: la manipulacién es
realizada por el personal de enfermeria exclusivamente, se debe coordinar el disparo con
el momento de la inspiracion del paciente por tratarse de paciente no colaboradores, se
realiza normalmente en proyeccidén antero- posterior y en el caso de algun hallazgo

especifico se complementa con el par radioldgico (Larrosa et al. 2015).

4.3.5 Hallazgos y estudios realizados

En un estudio observacional, descriptivo y prospectivo de la evaluacién del
manejo avanzado de la via aérea en un departamento de emergencia pediatrico, Hospital
General Pediatrico “Nifios de Acosta Nu”, San Lorenzo, Paraguay, durante el periodo
comprendido entre el 10 de mayo de 2018 al 31 de mayo de 2019 ) (Céspedes et al.
2019).

Se seleccionaron los pacientes hospitalizados de 0 a 18 afios que requirieron
intubacién endotraqueal, y concluyeron que, de 93 pacientes, la mediana de edad fue 10
meses, en 19 pacientes (20.4%) se identificdé prediccion de via aérea dificil, se realizé
secuencia de intubacién rapida en 91 pacientes (97.8%), el porcentaje de éxito fue 83.9%.
En el primer intento 59.1% (55/93 pacientes) y en el segundo 50% (19/38 pacientes). Se
requiri0 cambio de operador en 19 oportunidades. Todos fueron intubados por

laringoscopia convencional. La mediana para el tiempo de intubacion fue de 3 minutos.
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La mediana de intentos fue 1.8. La complicacion observada fue la desaturacion de

oxigeno en 23 pacientes (24.7%) (Céspedes et al. 2019).

En un estudio prospectivo, analitico, transversal de la eficacia diagnoéstica y
terapéutica de las radiografias de térax rutinarias matutinas en cuidado intensivo
pediatrico bajo ventilacion mecanica, Hospital San Rafael Tunja, Bogota — Colombia,
durante el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 2010 al 30 de noviembre de
2011. Se considerd una muestra de tipo no probabilistica por conveniencia con un 10.3%
de los casos, siendo principalmente mal posicion del tubo endotraqueal y nuevos
infiltrados infecciosos, resultando una muestra de 53 pacientes con 536 radiografias
(Ofioro- Ramos 2011).

Se seleccionaron los pacientes hospitalizados de un mes a 18 afios, sometidos a
ventilacion mecanica por mas de 48 horas, dandole seguimiento diario y durante su
internacion se realizaron radiografias de torax rutinarias matutinas. Por lo que
concluyeron que la utilidad de las radiografias rutinarias en pacientes pediatricos es
marginal, siendo necesaria la realizacion de nuevos estudios para establecer su eficacia

diagndstica y su utilidad en subgrupos de pacientes (Ofioro- Ramos 2011).

En el afio de 2011 se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, observacional,
retrospectivo de la validacion radioldgica de la insercion de tubo endotraqueal en
pacientes pediatricos atendidos en la unidad de méxima urgencia, Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom, San Salvador, El salvador, durante el periodo comprendido entre
el 1 de enero al 31 de diciembre de 2011. Se calcul6 una muestra de 178 pacientes,
elegidos de manera aleatoria. De estos, 52 cumplian criterios de inclusion. Se excluyeron
24 pacientes (54%) por no estar disponibles las radiografias para ser evaluadas por el

radidlogo del estudio (Ferrufino- Alvarez 2011).

Se seleccionaron los pacientes atendidos en maxima urgencia con criterios de
hospitalizacion de 0 a 12 afios con colocacion de tubo orotraqueal, se reviso la base de
datos de la unidad de emergencia, se reviso la base de datos del servicio de radiologia

buscando el nimero de pacientes a quienes se les tomd rayos x de torax y se tomé el
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namero de expediente médico, evaluando los rayos x de aquellos que cumplieron los

criterios de inclusién a evaluarse por un unico médico radidélogo (Ferrufino- Alvarez 2011).

Se concluy6 que el procedimiento de intubacién orotraqueal se realiza de manera
frecuente, dada la alta incidencia de pacientes criticos atendidos en la unidad de
emergencia, con alta incidencia de inadecuada colocacién de tubo orotraqueal,
requiriendo mayor soporte ventilatorio los pacientes de sexo masculino por debajo de los
5 afios, con mayor porcentaje entre los 1y 2 afos, el diagnostico principal fue infecciones
de vias respiratorias inferiores (neumonia), el mayor porcentaje de los pacientes
encontrados con tubo orotraqueal en inadecuada posicibn no presentaron
complicaciones relacionadas a dicho procedimiento, las complicaciones a corto plazo

mas frecuentemente encontrada fue la atelectasia (Ferrufino- Alvarez 2011).

4.3.6 Rayos X de térax

El empleo de los recursos de imagen en la evaluacién de la via aérea en pacientes
con alteraciones congénitas o adquiridas ha mostrado un nivel de evidencia B3-B/ B4-B,
si bien la literatura no es suficiente para recomendarlo como una evaluacion de rutina,
los expertos consideran que puede estar indicada en los pacientes en los que se
sospecha de una via aérea dificil (Moyao 2016).

La posicion de los tubos endotraqueales se puede observar habitualmente con
facilidad, debido a que son tenuamente radiopacos y asi contrastan con la hipodensidad
del aire en la via area, permitiendo su visualizacion. En general con el objetivo de
mantener una ventilacion mecanica adecuada, se considera que la posicién es correcta
cuando el extremo del tubo esta localizado entre C7 y el nivel de un cuerpo vertebral por

encima de la carina (Ferrufino- Alvarez 2011).

La mala posicion de los tubos endotragueales puede resultar en atelectasias y
sobredistencion del pulmén o Iébulos ventilados selectivamente de forma inadvertida
(Moyao 2016).
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En los nifios pequefos en los que se utiliza tubo orotraqueal sin bal6n y ademas
presentan una menor distancia de las cuerdas vocales a la carina, es mas frecuente que
los tubos deban ser reposicionados en comparacion a lo que sucede en los nifios
mayores y pacientes adultos se ha comunicado que aproximadamente el 16% de los
nifos es necesario modificar la posicion del tubo después del control radiol6gico
(Ferrufino- Alvarez 2011).
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V. CONCLUSIONES

Los pacientes que requieren ser intubados de urgencia en su mayoria son
menores de un afo, lo cual se explica por la frecuencia de falla respiratoria en el

paciente pediatrico, que lleva a necesitar soporte ventilatorio.

La prediccion de via aérea dificil no se asocia con mayor numero de
complicaciones ni con cambio de operador o aumento del nimero de intentos, esto
puede deberse probablemente a la adecuada preparacion previa; por lo que debe

de ser identificada por el operador con mayor experiencia.

Las causas principales que llevan a intubacion orotraqueal son diversas en el
paciente pediatrico, en Guatemala enfermedades como la neumonia, continuan

siendo la causa principal de intubacion orotraqueal y ventilacién asistida.

En el presente estudio, la primera causa de intubacion segun el diagndstico
fisiopatologico fue la falla cardiopulmonar, es decir, que los nifios con falla
respiratoria requirieren con mayor frecuencia cambio de operador seguida de la

falla cardiorespiratoria, aunque no se relaciono con el éxito del procedimiento.

Existen estudios que describen dificultad asociada a la fisiopatologia, sean estas
de origen respiratorio, cardiaco, hepatico, renal o infeccioso; segin sea la causa

se deben de tomar las medidas correctivas.

Segun estudios reportados, la incidencia de mala posicion del tubo orotraqueal es
del 4.6%, observados en los hallazgos de las radiografias de térax postintubacion
en bronquio principal derecho, es probable que la mala intubacion es més
frecuente debido a la anatomia propia del arbol respiratorio y el angulo que forma

dicho bronquio.
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Las consecuencias de la intubacion bronquial incluyen colapso pulmonar
contralateral e hiperinsuflacion del pulmén intubado, esto puede causar hipoxia y
neumotorax respectivamente, lo que incrementa significativamente la mortalidad

en el paciente pediétrico.

Las complicaciones del inadecuado intercambio gaseoso son desafortunadamente
comunes, incluso si el tubo orotraqueal se encuentra en posicidn correcta, esto
coloca a los pacientes en riesgo de injuria cerebral secundaria a hipoxia e
hipertension intracreneal, por lo cual resulta de vital importancia el entrenamiento

adecuado para realizar dicho procedimiento.
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VI. RECOMENDACIONES

A los médicos generales y residentes de pediatria, revisar la técnica utilizada para
la colocacion del tubo orotraqueal, con todo el personal médico que atiende de

emergencia a los pacientes que requieren de este procedimiento.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, mejorar las acciones
preventivas para evitar en la medida de lo posible, las patologias que requieren de

soporte ventilatorio.

A los jefes del departamento de pediatria, mantener la capacitacion continua para
el personal involucrado en la realizacidon de dicho procedimiento, debido a que éste

es rotativo constantemente.

La intubacién orotraqueal debe ser realizada idealmente por el personal con mayor
entrenamiento y que sea supervisado estrictamente por el residente de mayor

jerarquia.

A los médicos generales y especialistas en pediatria, documentar los hallazgos
radiologicos de toérax de los pacientes en general, para contribuir con
documentacion legal para el reporte de los casos que presentan complicaciones
secundarias a dicho procedimiento, sin obviar las condiciones previas del paciente

gue pueden generar éxito o fracaso en la atencion de emergencia.
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