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Consideraciones Importantes

Edad (Diferencias anatomicas y funcionales)
Escenario (Calle, SU, Sala, UCIP)

Secuencia légica eventos (Dificultad Respiratoria a
Insuficiencia Cardiorespiratoria)

Presentacion Insuficiencia respiratoria (severidad).
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Lo que se debe saber......

Necesidad reconocimiento temprano dificultad
respiratoria.

Mirada sistémica: Control respiratorio, Bomba
respiratoria, via aérea alta, baja, parénquima.
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¢Qué enfermedades?

e Laringitis Aguda (OVAS)

e Aspiracion cuerpo extrano
e ASMA Agudo

* Bronquiolitis

* Neumonia

 SDRA

* |nsuficiencia Respiratoria con
pulmon sano
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IRA : Definicion

Incapacidad mantener oxigenacion :

Hipoxemia (para edad, Presidon barométrica y sin
shunt D- | )

Incapacidad mantener ventilacion:
Hipercapnia - acidosis respiratoria
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Nivel de Localizacion Fallo Respiratorio

— Sistema Nervioso Central

Caja Toracica

v

Via Aérea

Zona Intercambio Gaseoso

< @ (25 Lilas

B EACUSB




Urgencias Respiratorias

- Insuficiencia respiratoria aguda causa mas frecuente de PCR en nifios
- Generalmente asociada a aumento de trabajo respiratorio por
obstruccion via aérea ALTA y baja.
> frecuencia a < edad: Causas anatomicas y funcionales
Cabeza Grande

Occipucio Prominente

Soporte Cervical Débil

Lengua grande

Cuello corto

Espacio subglético




The Pediatric Airway
IS Different




The Pediatric Airway

Large occiput
Narrow nares

Large tongue

High larynx

Narrow cricoid

Ron Mueck’s Baby Head




OVAS en Pediatria es mas frecuente por:

Diametro menor : Resistencia inversamente proporcional r* —r>

lengua

Laringe alta y en embudo, epiglotis tubular, glotis oblicua,

prominente, respirador nasal obligado.

Tendencia al colapso dinamico : faringe, laringe , traquea

Bomba respiratoria menos eficiente.

Relacion obstruccion - edema inflamatorio por virus.

Superposicion uvula y epiglotis
Lengua grande y en retroposicion

Paladar
Lengua
Epiglotis

_. Cuerdas vocales _

Angulo Epiglético

Adult Airwvay VS. Pediatric
Airway

Pediatric

Ypr =/ Lb Lias




Espiracion Inspiracion



Obstruccion Via Aérea Superior (OVAS)
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Dificultad Respiratoria Alta

Laringitis Aguda Epiglotitis
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Colapso dinamico via aérea intratoracica durante
la espiracion
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Colapso dinamico via aérea y diferencias en
presentacion clinica

~
e Obstruccion via aérea extratoracica =
Dificultad respiratoria alta
J
\
e Obstruccion via aérea intratoracica
J
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Consideraciones Importantes

Emergencias de resolucion inmediata:

v PCR
v'via aérea inestable

v'aspiracion cuerpo extrafio
v'"Neumotorax

Tratamientos:
Secuencia CAB siempre !l

cPRlsaseasya

C-A-B

|
Compressions lirway Btoathing
Push bard and fast THt the victin's dead Give mauth--mouth

o2 the ceater of dack and lift the chin rescus dreaths
e victin's chest 1o opos the Mrmay

ilase



Via aérea: permeabilizar, 02, SOS ventilar

Insuficiencia , , Progresion hacia el PCR
Respi . Shock Hipotensivo
espiratoria

Insuficiencia
cardiorespiratoria Etiologia Cardiaca

Paro por hipoxia o
asfixia

Paro “cardiaco”
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Consideraciones Importantes

-Estabilizar via aérea y oxigenoterapia.

- Disminucion del trabajo respiratorio :
Apoyo ventilatorio

Disminucion resistencia y edema via aérea
(broncodilatadores, adrenalina y corticoides
sistémicos)
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Sintomas hiperagudos :
“Via aérea inestable”

Bloqueo laringotraqueal - asfixia y PCR

CAUSAS :

v'Inflamatorias: Croup - Epiglotitis - absceso retrofaringeo
v'Cuerpo extrafo: via aérea, faringoesofagico

v'Congénitas: Estenosis coanas, laringomalacia severa, paralisis cordal,
estenosis subglodtica, anillo vascular.

v'Adquiridas : ESA , decanulacion accidental en paciente
tragueostomizado.

v'Paciente quemado con compromiso via aérea
v'Obstruccién via aérea superior por compromiso conciencia
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Recuerde

OVAS : riesgo asfictico

Cianosis y compromiso conciencia sintomas ominosos :
Intubacion.

Si necesita trasladar : Intubacién profilactica.
FiO, 100% en situacion de emergencia.

Considera a la mascarilla laringea como un dispositivo
avanzado de la via aérea.

Las canulas orofaringeas (Mayo) solo deben usarse en
pacientes inconscientes. En pacientes conscientes
inducen vomito y riesgo de aspiracion.
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Secuencia en el estado Fisiologico

Estable

Evaluacion Cardiopulmonar Rapida:
Reconocimiento precoz disminuye
morbimortalidad

atoria

Insuficiencia Cardiorespiratoria
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Score Pediatrico de Alerta Temprana
( Pediatric Early Warning Score)

oo |l 1 | 2 | 3

Conducta
: Letargico/ Confuso.
A . . .
Jneleyfasgial Durmiendo Irritable Respuesta reducida
a para la edad
al dolor
Cardiovascular Gris o ciandtico y
. . moteado o llene
Gris o cianotico o capilar 5 s 6
Rosado ¢ llene Palido 6 llene llene capilar4 s o p. .
. . . . . taquicardia 30
capilar 1-2 s capilar3s taquicardia 20 x'/m .
X" /m mayor a lo
mayor a lo normal .
normal 6
bradicardia
Ll .o > .
Respiratorio . FR > 10 sobre lo FR > 20 sobre lo s
Parametros , . normal con
. . normal 6 uso normal 6 .
respiratorios . - retracciones o
musculatura retracciones o0 FiO2

normales, Sin
retraccion

quejido 6 FiO2 >

. 7 . 0,
accesoria 0 FiO2 > >40% 0 >61/m 50% O > 8 I/m

30% 0 >31/m

Score: 2 puntos extra por cada 15 min de nebulizacion (incluyendo continua) o vomitos
post operatorios persistentes.
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Primeras Acciones

\

Evaluacion

T
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Gravedad

Circulatoria




Trastorno Funcional

Hipoxemia y/o Hipercapnea

02 Terapia Ventilacion mecanica
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Oxigenoterapia : Indicaciones

PaO, < o igual de 60 mmHg - Saturacion de
hemoglobina 90%.

En el lactante y nifo mayor el mantener
saturacion de Hb = 95% ( PaO, 80 mmHg)
permite un apropiado rango de seguridad en
funcion de la curva de disociacion de la Hb.
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Oxigenoterapia

Existe dafio tisular hipdxico con PaO, < de 45 mmHg (
sat de Hb < 75%).

Por lo tanto la cianosis es un signo tardio, ominoso que
requiere intervencion inmediata. FiO, = 1.

Se debe observar siempre el concepto de entrega
periférica de O, 6ptima.
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Sistemas de Administracion de O,

*Flujo bajo/FiO, variable (Canula nasal,
Mascarilla O, simple).

*Flujo alto/FiO, alta (Estable): Mascarilla
venturi, reservorio, Hood.
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Sistema de Flujo Bajo

Mascarilla de O, simple y Canula nasal
O, se mezcla durante la inspiracion con aire ambiental.

FiO, es variable y depende del Qi del paciente (FR x Vt)
y Flujo de O, administrado.

Espacio muerto actua como reservorio.

En teoria FiO, 23% - 80% (No fiable)
En lactantes pueden lograr FiO, alta.
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Sisteme de Flujo Alto

La tasa de flujo captura la demanda de flujo inspiratorio (Es
mayor)

No hay mezcla con aire ambiente en funcion de un sistema
cerrado y con reservorio.

FiO, estable (Puede tener mezcla con sistema blender y entrega
con flujometro compensado).

Son los recomendables en situaciones de emergencia con
hipoxia o alto riesgo de desarrollarla.

Dispositivos: Mascarilla con reservorio, mascarilla sin
reinhalacion; Hood; Venturi; OAF.
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Q Las Lilas®




FiO2 Estimada (FR y Vt normales)

Adulto Lactante

1L =24% 1/8L =28%
2L =28% 1/4L = 35%
3L =32% 1/2L = 45%
4L = 36% 3/4L = 50%
5L =40% 1L =55%
6L = 44%
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Intubacion ET
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Indicaciones IET O s Lias

Paro Cardiorespiratorio (PCR).

Deterioro control ventilatorio (necesidad ventilacion
mecanica invasiva) con pérdida de los reflejos protectivos de
la via aérea (tusigeno y/o nauseoso).

Obstrucciéon via aérea superior (anatomica - funcional).
Importante evaluacion del examen fisico (estridor, mentdn
pequeno, sindromes craneofaciales, hipotonia, enfermedades
neuromusculares).

4,
%

& 0T,




. . (O, Clinica
Indicaciones IET O s Lias

Insuficiencia respiratoria aguda con aumento del trabajo
respiratorio sin respuesta o con fracaso a la AVNI. Se estima
gue un paciente debe ser intubado si tiene inestabilidad de Ia
via aérea; Pa/FiO, menor de 200 (SpO, < de 90% con FiO, >
0.4), CO, > de 60 mmHg con pH < 7,2. Compromiso
hemodinamico (PS < Ps: 70 mmHg + edad x 2 )

Los pacientes que no estan en PCR requieren una secuencia de
intubacion rapida con objeto de inducir sedacion y paralisis
rapida disminuyendo el riesgo de regurgitacion y aspiracion,
especialmente si no hay vaciamiento gastrico o existen
condiciones que lo retrasan: Intoxicaciones, hipoxia,
obstruccion intestinal.

Clinica
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Contraindicaciones Secuencia ©)Cinica,
Intubacion Rapida.

Existe duda en que el intento de intubacion o ventilacién con
bolsa y mascara tenga éxito.

Via aérea dificil (alteracion anatomica o funcional). Incluyendo
edema laringeo.

Respiracion espontanea y ventilacion adecuada en paciente
con tono muscular y posicion adecuada para mantener via
aérea.

Paciente comatoso y sin tono muscular. la realizacion de toda la
secuencia conlleva una pérdida de tiempo vital, no
encontrandose ninguna ventaja en su aplicacion.
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Acciones Primarias

Posicionamiento via aérea

Pre oxigenacion
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Posicion de olfateo
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. ., Clinica
Pre Oxigenacion OE

Oxigeno 100%, 3 minutos.

SOS apoyar con presion positiva (Apropiada técnica
ventilacion con mascarilla y reservorio).

No mejora estado conciencia, saturacion, pulso:

Respiraciones con dispositivo avanzado de la via
aerea.

“ (%, Clinica
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Ventilacion mascarilla y reservorio
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02

::1

: 02
‘-Q"/ A e
L 02 ' ,’ -

02a100%
. ; O2 5 Oa
T <_‘?,:’/’/,L\ire ambiente /' e — o
:~' > o -
Edad Volumen de la bolsa con reservorio (ml)

Lactantes 500
Ninos 600 a 1.000
Adultos 1.500 a 2.000




3-5Min e

Secuencia Intubacion Rapida

Preparacion

Oxigenacion
Pre medicacion
"Sedacion
1-2min =
| Maniobra Sellik
60-90”
Intubacion

—
—

—
—

-~ Bloqueo Neuromuscular »

Historia Clinica (SAMPLE)

Ex Fisico

Preparacion de material y farmacos:
Succion,02, via aérea.
Monitorizacion: SpO2, ECG, PA

3 minutos

- Atropina < 1 afio. < 5 afios con succinilcolina o > con 2da
dosis. Dosis Min 0.1 mg, Adulto; 0,5-1mg.

- Lidocaina (Sospecha PIC elevada). Disminuye reflejo tos.

- Fentanyl: Evitar Taquicardia e HTA (Antidoto; Naloxona)

- Desfasciculacién: Relajante 10% dosis, en nifios grandes al
usar depolarizantes (Succinilcolina).

- Normotenso: Midazolam

- Shock: Ketamina, Etomidato (no en Séptico)

- Lesion intracraneal: Lidocaina/midazolam/Fentanyl
- Estado Asmatico: Ketamina (con atropina)/lidocaina

- Rocuronio
- Vecuronio
- Revierten con atropina/neostigmina

Auscultacion
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UHP INTUBACION

bos ET, sin manguito. 0.5cm <y >
al elegido.

En < de 8 anos, tubo sin baldn, por
encima de esta edad con baldn. En
este ultimo caso tener preparada
una jeringa con 10 cc para inflar el
balon.
eccion didmetro (ID): Meiique

paciente.
RN = 3.

1- 6 meses =3,5.
7- 12 meses =4,0.
1- 2 anos =4,5.
>2 afios = edad/4 + 4

PASOS DESCRIPCION

1 Historia breve y examen fisico focalizado.
Descartar via aérea dificil.

2 Preparacién paciente (Equipos, personal,
medicamentos, monitorizacion)

3 Monitorizacion

4 Pre-oxigenar.

5 Premedicacion: Atropina (ocasional),
lidocaina (solo para proteger aumento PIC),
analgesia (Fentanyl 1 — 2 gama por kilo
SOS). En caso de urgencia no se realiza.

6 Sedacién (Midazolam) 1 o 2 min previo
Bloqueo neuromuscular. Ketamina en asma

7 Presion sobre cricoides y SOS ventilacion
con mascaray bolsa.

8 Bloqueo neuromuscular
(Rocuronio/Vecuronio). Aqui debe estar
seguro que sostendra la via aérea con
mascarillay bolsay que la via aérea
permitira su intubacion

9 Intubacion ET y atenciones posteriores a la
intubacion.

10 Monitorizacién y observacion post
intubacion ET.

11 SOS sedacion y paralisis continua. Goteo




Bolsa autoinflable ml 250-500 500 500 500 500 500 500-1500 1500

Laringoscopio Ne 0-1 ¥ 1 2 2 2 2-3 3-4
hoja recta recta recta recta recta  recta/curva recta/curva recta/curva

TET diametro  s/cuff mm 2,5-35 35 4 4,5 5 5,5 6-7 7-8

c/cuff mm 2 3 3,5 4 45 5 6 6,5

TET (longitud desde labios) cm 9-10 10-11 11-12 12-14 14-15 15-17 17-19 19-23

Sonda de aspiracion 6-8 8 8-10 10 10 10 10-12 14-16

F

o~_ s s _ mus



Laryngoscope Blades
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Storz Video Laryngoscope

* Available blade
designs mimic Miller
1, Miller 3, and
Macintosh 3

e Can be used for
direct laryngoscopy

* Teaching tool for
laryngoscopy




En la intubacidon efectiva se vera como pasa el tubo a través de las cuerdas
vocales.

La confirmacion de la ubicacion apropiada del tubo endotraqueal se realiza
considerando: movimientos simétricos del tdrax, murmullo pulmonar simétrico
(axilar), mejoria en la SpO,, radiografia de térax, capnografia, fibrobroncoscopia.

| Veértebras
"\ cervicales



Limitacion en edad
NO.

Tabla 1. Descripcion de los diferentes tamanios de dispositivos de Mdscara Laringea.

5.25/8.0

Mascarilla Laringea

Desde RN (reanimacion neonatal) hasta adultos.

6.1/9.0

3.5-40

70/11.0

4.5

8.5/13.0

5.0

10/15.0

6.0 con manguito

10/15.0

6.0 con manguito

11.5/16.5

DI/DO: Didmetro interno/didmetro externo; FOB: Fibrobroncoscapio Optico.
(Extraido y adaptado de “Cdnulo de mascarilia faringea” Clinicas de Anestesiofogio de Norteameérica. Interamericona.1995.)

7.5 con manguito
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15 mm para
circuito de
ventilacion

Reborde exterior insufiable



Newer first-generation devices

air-Q AMBU




Newer second-generation devices

Ventilan OK, mejor sustituto de TET, permiten mejor acceso de FBC para intubac

LMA Supreme

Dispositivo con 2do lumen permite pasar SEM, sin balén. Mejor sentada en lar



Proseal Supreme




Practical considerations

* Anatomic position does
not always correspond
to functional position

N * Patient A and Patient E
have the same exact
ventilation parameters,
but different grade of
views on fiberoptic
exam




Por lo tanto use la siguiente secuencia

Emergencia pediatrica

4

Establecer clinicamente la necesidad de asistencia ventilatoria:

-Fallo bomba o central ( Compromiso de conciencia Glasgow < de 8)

-Fallo bomba por fatiga
-Falla bomba por obstruccion via aérea

Ventilacion con bolsa y ambu

Exito - NO - TET

ML

Alternativa
(Incluso si es necesario compresiones cardiacas)




