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APLICACION DEL USO DE UNA LISTA DE COTEJO PARA LA SECUENCIA RAPIDA
DE INTUBACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE

PEDIATRIA.
Vega R, Alvarado E.

Introduccion: La secuencia rapida de intubacién (SRI) es una técnica utilizada para
asegurar la via aérea en aquellos pacientes con alto riesgo de broncoaspiracion y que

requieren rapida proteccion de la via aérea.

Justificaciéon: Reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con la intubacién, como
el trauma de las vias respiratorias, el dafio pulmonar y la hipoxemia. Los médicos
residentes deben adquirir rApidamente las destrezas procedimentales en cuanto a esta
técnica a fin de brindar la mejor atencion a los pacientes pediatricos y con ello incrementar
la calidad en la atencion pediatrica.

Objetivo general: Describir la evolucion clinica de los pacientes con el uso de la lista de

cotejo para la secuencia rapida de intubacién.

Material y métodos: Se analizé la secuencia rapida de intubacion por medio de una lista
de cotejo a 52 pacientes en el servicio de urgencias durante periodo de estudio del 1 de
septiembre del 2022 al 31 de enero del 2023. Mediante un analisis descriptivo, se
realizard la determinacion de las variables cualitativas y cuantitativas, utilizando el
software SPSS version 26. Se determinara la medida de tendencia central (media, rango,

mediana y desviacion estandar) para las variables cuantitativas y cualitativas.

Resultados: Se obtuvo una edad promedio de 6.3 afos, con un 65.4% de intentos de
primera vez, con un diagnéstico de mayor frecuencia por neumonia, y como motivo de
intubacién la insuficiencia respiratoria, por grado de especialidad, el 48.1% realizado por
residentes de segundo afio, con intervencion de la especialidad de pediatria en el 59.6%,
presentaron a la clasificacion de Mallampati clase 4 un porcentaje del 4.4%, predominio
del uso de hoja de laringoscopio en el 44.2% Miller 1 para 6-12 kg, el area de intubacion
de choque en el 61.5% de los casos, el tubo con globo en el 84.6% de los casos y se uso
y el capndgrafo en el 65.4% de los casos, el 23% el lactante de 1 a 24 meses fue el que
mayor servicio requiri, el éxito en la intubacion al primer intento predomino con un valor
de referencia significativo para el grado de entrenamiento con una p de 0.03, siendo el

valor de referencia 0.05.
Conclusion: La implementaciéon en el INP de una lista de cotejo para la intubacion en

nifios puede ayudar a garantizar que los residentes sigan un procedimiento estandarizado

y seguro durante la colocacion del tubo endotraqueal.



ANTECEDENTES

La secuencia rapida de intubacion SRI* es una técnica utilizada para asegurar la via aérea
en aquellos pacientes con alto riesgo de broncoaspiracion y que requieren rapida
proteccidon de la via aérea. Es la técnica de eleccidén en el servicio de urgencias y en
pacientes en estado critico. Requiere un equipo multidisciplinario y una planeacion
cuidadosa de cada accidn que se realiza antes, durante y después, al igual que una
evaluacion individualizada de cada paciente, para contemplar todas las opciones sobre el
abordaje, medicamentos de eleccién y complicaciones que pueden ocurrir en el transcurso

del procedimiento y la patologia que llevé a realizar esta practica.

La primera intubacién de trdquea en humanos fue mostrada por Curry en 1792. En 1943,
Sir Robert Macintosh conceptualizé la intubacion como la insercion de un tubo en el interior
de la trdquea con el fin de ventilar, oxigenar, aspirar y proteger el arbol bronquial. Luego,
en julio de 1970, Stept y Safar publicaron su protocolo de induccion-intubacion para
prevenir la aspiracion gastrica, que contemplaba el uso de tiopental sddico y succinilcolina,
con lo cual obtenian condiciones de intubacion en menos de 1 minuto.? Actualmente, el
manejo de la via aérea es una de las prioridades en un paciente critico, siendo uno de los
mayores desafios para los médicos, que depende de las caracteristicas del paciente, los
equipos y la destreza del operador. Ademas existen diferencias anatomicas en el tamafo,
posicion vy fisioldgicas entre la via aérea del nifio y la del adulto,® que hace que las
intervenciones y el manejo de esta sean diferentes por las propias caracteristicas de cada
uno. En recién nacidos y en lactantes la intubacion endotraqueal puede ser de gran
complejidad, por el tamafio pequefio de su boca y lengua grande, con una cabeza de
mayor tamafio con relacion al cuerpo, la epiglotis larga, la laringe en una posicion mas
cefélica a diferencia de los adultos. En cuanto a la trdquea del neonato esta mide
aproximadamente 4 cm siendo este un factor que imposibilita la colocacion o extraccion
de un tubo endotraqueal, en cambio, en los nifios menos de 8 afios la parte mas estrecha
de la via area es el cartilago cricoides, el tubo endotraqueal puede pasar sin problemas
por las cuerdas vocales, pero encontrara resistencia en la region subglética, el uso de un
tubo endotraqueal con globo podria lesionar justamente esta zona. Una de las diferencias
es que el consumo de CO2 en recién nacidos es mayor, la caja toracica de los recién
nacidos puede colapsar por el incremento de presiones negativas, por otro lado. Los recién
nacidos y lactantes tienen una ventilacion por minuto mas elevada y una menor capacidad

residual funcional.



La sociedad Americana de Anestesidlogo (ASA),* lleg6 a conclusién después de varios
analisis, que un 30% de las muertes en nifios se atribuyen directamente a complicaciones
en el manejo de la via aérea, es decir, por esta razon es necesario la prediccion de
dificultad que se nos presenten, dada las caracteristicas anatomicas de cada paciente y
conocer planes alternativos para saber cémo afrontarla de forma segura para el paciente,
ya que debido a las particularidades de la via aérea, se pueden presentar dificultades

durante el proceso.

En México existen pocos datos publicados sobre el manejo de via aérea y la SRI en nifios
en el servicio de urgencias. Sin embargo existe una tesis del Instituto Nacional de Pediatria
donde describen del manejo avanzado de la via aérea pediatrica fuera de la unidad de
cuidados intensivos en un hospital de tercer nivel del 1 de Septiembre del 2019 al 1 de
Febrero del 2021, la misma que tuvo como conclusién que la principal indicacion de
manejo avanzado de la via aérea fue deterioro neuroldgico y no insuficiencia respiratoria,

gue los menores de 1 afio que por anatomia resulta mas dificil la intubacion endotraqueal.



MARCO TEORICO

La secuencia rapida de intubacién SRI es una técnica que aparece en la literatura médica
en los afios ochenta, como la modificacion del término de secuencia rapida de induccion,
que era utilizado en anestesiologia. Durante la SRI se realiza un analisis cuidadoso y
rapido sobre el estado clinico del paciente, se preparar el equipo de trabajo, medicamentos
y dispositivos con la finalidad de asegurar pronto la via aérea, disminuyendo el intervalo
de tiempo entre la pérdida de los reflejos protectores de la via aérea y la intubacion
orotraqueal. Cuando se realiza la SRI nos aseguramos que el paciente, se encuentre en
las mejores condiciones para la laringoscopia y la intubacion orotraqueal y minimice el

riesgo de distension gastrica, regurgitacion, vomito y broncoaspiracion.

Esta indicada en pacientes con estomago lleno, patologia abdominal, vaciamiento gastrico
retardado, enfermedad por reflujo gastroesofagico, alteracién del nivel de conciencia,
enfermedad neurolégica o0 neuromuscular, alteraciones metabdlicas, insuficiencia

respiratoria.

Tiene contraindicaciones absolutas. obstruccion total de la via aérea superior que requiere

una via aérea quirargica, pérdida total de puntos de referencia faciales u orofaringeos.

Existen contraindicaciones relativas en las que se identifica una via aérea dificil, en la cual
la intubacién endotraqueal puede no tener éxito. En la via aérea tipo CRASH, en la cual
el paciente se encuentra en una situacion de parada cardiorrespiratoria, inconsciencia o

apnea.®

La SRI consta de 7 etapas: 1. preparacion, 2. preoxigenacion, 3. pretratamiento, 4.

induccion, 5. paralisis, 6. posicionamiento del tubo, y 7. cuidados post intubacion. 6789
Preparacion:

Durante esta etapa se organiza el equipo de salud, se asignan las funciones especificas
que desempefiard cada profesional, se preparan los equipos de monitorizacién y
reanimacion, y los medicamentos que se emplearan en el procedimiento. A demas se
analiza condiciones adversas ademas de estar preparado para una situacioén de intubacion
y ventilacion fallida,'° donde el acceso quirlrgico a la via aérea o cualquier otra medida
de urgencia pudiese ser necesaria. Se usa la mnemotecnia SOFAME que consiste en. S:
Succion, O: Oxigeno. que se administra mediante mascarilla de alto flujo, naricera o el

dispositivo que esté disponible; F: Farmacos. se utilizaran en el procedimiento, incluyendo
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los medicamentos para el pretratamiento, la induccion, paralisis, sedacion, drogas
vasoactivas en caso de requerirse. A: Via aérea. evalla la via aérea, para predecir una
via aérea dificil, M: Monitoreo. La monitorizacion basica que incluye frecuencia cardiaca,
presién arterial, frecuencia respiratoria, SpO2 mediante oximetria de pulso, monitoreo de
ritmo cardiaco mediante ECG y capnografia. E: Equipo. Se recomienda revisar y preparar
el equipo necesario En esta etapa también se evalla la via aérea dificil con la
mnemotecnia LEMON.112 | ook externally: examen corto de mandibula, boca, cuello y via
aérea interna. Se identifica obesidad, formas faciales anormales, trauma facial o cervical,
lengua grande. Evaluate the 3-3-2: se usa de la regla 3-3-2: 3 dedos en boca; 3 dedos
mento - piso de la boca y 2 dedos del piso de la boca al cartilago tiroides. Mallampati:
13.14 es una técnica que se clasifica en 4 grados, prediciendo dificultad para la intubacion
en el grado Il - IV. Obstruction of the airway: evalla la presencia de posibles patologias
que puedan causar obstruccibn como infecciones de via aérea superior, tumores
laringeos, cuerpos extrafios, compresion extrinseca de la via aérea, o trauma. Neck
movility: evalla la movilidad y alineacién de la cabeza, de la columna cervical. Es
necesario alinear los tres ejes: oral, faringeo y laringeo, para una mejor vision de las
cuerdas. Esto se logra con la extension/elevacion del cuello hasta lograr la posicion de
“olfateo”. La proteccion de la via aérea se refiere al uso de la maniobra de Sellick para
prevenir la distension gastrica y la aspiracion de contenido gastrico durante el
procedimiento de intubacion. Realizando compresion del cartilago cricoides en sentido

anteroposterior con los dedos indice y pulgar.
Preoxigenacion

En esta fase, se reemplaza el nitrdgeno de la capacidad funcional residual del paciente
por oxigeno, también llamado desnitrogenacion. administrando oxigeno mediante
mascarilla de recirculacion o mascara facial con el flujo maximo durante 3-5 minutos. Los
nifios y los pacientes con elevacion del diafragma (obesidad, aumento de la tension
intraabdominal) tienen menor capacidad funcional residual, por lo que la preoxigenacion
sera menos efectiva. Esta fase debe realizarse al mismo tiempo que la fase de

preparacion.

Premedicamento



Durante la intubacibn como respuesta fisiolégica se produce descarga adrenérgica
ocasionando taquicardia, hipertension, aumento de la presion intracraneal y ocular. El
objetivo es aplacar esta respuesta fisioldgica por lo que se administran tres minutos antes

de la induccion, los siguientes farmacos: Lidocaina, opioides, atropina.

Lidocaina esta indicada en pacientes con hipertension intracraneal o aumento de la
reactividad bronquial, aunque la evidencia que apoya esta recomendacion es débil, su uso
podria disminuir la elevacion de la presion intracraneal durante la manipulacion de via

aérea. La dosis recomendada es 1 mg/kg.

Fentanilo es un opioide de vida media corta y de rapido inicio de accion que disminuye de
manera significativa la respuesta simpatica durante la manipulacion de la via aérea. se
debe tener cuidado ya que puede ocasionar térax rigido o en tabla cuando se administra

de forma rapida. La dosis recomendada es de 1-2 ug/kg.

Atropina se recomienda su empleo junto con el uso de la succinilcolina. Hasta el momento
no hay elementos suficientes que avalen el uso rutinario de atropina para prevenir la

bradicardia durante la SRI. La dosis recomendada es de 0.01mg/kg.
Induccion y paralisis. 1>16

Esta fase consiste en la administracién secuencial rapida de una droga sedante y luego
un relajante neuromuscular. La eleccion especifica del tipo de inductor depende del
escenario clinico siendo los agentes sedantes mas comunes: Barbitlricos, opioides
agentes disociativos, benzodiacepinas, no barbitricos. Los relajantes musculares'’*® se
dividen en dos categorias segun su mecanismo de accién: agentes despolarizantes y

agentes no despolarizantes.
Paso del tubo *°

Corresponde al procedimiento de intubacidn propiamente tal con el paciente bajo sedacion
y relajacién. En pediatria se calcula el tamafio del tubo dependiendo de la edad del
paciente y si este tiene o0 no globo. Existen métodos para comprobar la correcta posicion
del tubo endotraqueal que son: auscultacion en 5 puntos (ambas zonas medias
infraclaviculares, zona axilar bilateral, linea media axilar a nivel del 5to espacio intercostal
y el epigastrio), calcular la fijacién (nUmero del tubo x3), capnografia, radiografia de térax,

laringoscopia directa.

Manejo post- intubacién



Inicia después de la intubacion con el examen de la posicion del tubo idealmente mediante
capnografia, luego se debe asegurar y fijar el tubo. La radiografia de térax es mandatoria,
permite definir la ubicacién del extremo distal del tubo endotraqueal en relacion a la carina,

el paciente debe permanecer con monitorizacion continua de signos vitales.

Los farmacos de mayor uso de la SRI estan divididos en hipnoéticos de los cuales estan
indicados el tiopental, el propofol, el etomidato, la ketamina, en los relajantes musculares
estan indicados la succinilcolina y el rocuronio y por ultimo los analgésicos donde se
incluyen el fentanilo, remifentanilo y el alfentanilo. Como otras opciones farmacolégicas
estan la lidocaina, la atropina y clonidina. El procedimiento debe incluir los siguientes
materiales: bolsas autoinflables, maquina de anestesia, mascaras faciales, laringoscopio
y hojas diferentes nameros, pinzas de Magill, mascaras laringeas, guia para tubo
endotraqueal, equipo de succion y sondas de aspiracion, acceso venoso periférico, fuente
de oxigeno, estetoscopio, guantes, oximetro y capnégrafo. Las precisiones que se deben
de tener son: valoracion de la via aérea, adecuada posicion del enfermo, vaciado del
contenido gastrico, preoxigenacion, administracion de farmacos, maniobra de Sellick.

Introduccion de canula TE y corroborar todos en su lugar.t®

Algunas de las caracteristicas que determinan el éxito de la SRI estdn en constante
estudio y comparacion por el siempre presente efecto adverso de los medicamentos, se
busca evidencia de la dosis optima de succinilcolina, al realizar una revision y metanalisis
de estudios aleatorizados, donde se les realizo una comparacion con el uso de cualquier
régimen experimental de dosis de succinilcolina contra el régimen estandar de 1,0 mg/kg
para la SRI. De los 722 estudios analizados se eligieron solo 6 con datos relevantes en
864 pacientes, cumplian con todos los criterios de inclusion donde se comparaban otras
dosis de succinilcolina con la dosis estandar de 1 mg/kg. Los regimenes experimentales
de la dosis fueron 0,3 mg/kg, 0,4 mg/kg, 0,5 mg/kg, 0,6 mg/kg, 0,8 mg/kgl,5 mg/kgy 2,0
mg/kg. En cuanto a las técnicas de intubacion en tres estudios los pacientes fueron pre
medicados, tres utilizaron una técnica de SRI verdadera y dos una SRI modificada, cinco
usaron propofol IV a 2 mg/kg con una dosis concomitante de opioide para la induccién. El
sexto estudio uso una técnica de induccion con sevofluorano sin opioides intravenosos,
en ninguno hubo demora entre la pérdida del conocimiento y la administracion de
succinilcolina. Regimenes por debajo de 0,5 mg/kg fueron claramente menos eficaz en
comparacién con el estandar de oro de 1mg/kg, por lo que estos regimenes deben ser

evitados en la SRI, con esquemas superiores a 0,6 a 0,8 mg/kg ya habia condiciones
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aceptables de intubacion y el tiempo de apnea era corto. Los tiempos de apnea no son

claros con dosis mayores a 1mg/kg, aunque hay excelentes condiciones de intubacion.?°

Un estudio compar6 el uso de Rocuronio después del tratamiento con magnesio en
comparaciéon con el uso de la succinilcolina, debido a que la succinilcolina tiene efectos
secundarios como el tiempo de recuperacién prolongado, por lo que se buscan
alternativas, por ejemplo el Rocuronio a dosis de 1-2 mg/kg, ademas el uso de magnesio
puede acelerar el tiempo de inicio de un agente blogueante neuromuscular no
despolarizante, La infusion de sulfato de magnesio 60 mg/kg antes de la dosis estandar
de rocuronio de 0,6 mg/kg, reduce un 35% el tiempo de bloqueo neuromuscular, pero no
proporciona condiciones mejores de intubacion, por lo que se puede quedar como un
medicamentos alternativo.?! En otro estudio se comparé el uso de succinilcolina con
rocuronio en la SRI en pacientes con alto riesgo de broncoaspiracion, demostrando que
ambos tienen iguales tiempos de latencia y excelentes condiciones de intubacion a los 40
segundos, por lo que es una buena alternativa de intubacién rapida en pacientes con
estomago lleno y en quienes se contraindique el uso de succinilcolina.??> Un estudio
compard la eficacia del sulfato de magnesio versus Rocuronio para la intubacion traqueal
de secuencia rapida, donde se encontrd que la dosis de 50 mg/kg de sulfato de magnesio
en ausencia de un bloqueador neuromuscular es insuficiente para asegurar condiciones

clinicas aceptables para la intubacion traqueal.®

Hay reportes de que la técnica de SRI se us6 en el caso de cirugias para paciente con
sindrome renal congénito con muy buen resultado en el postoperatorio, como lo es el
reporte de caso del manejo anestésico para la reparacion de hernia de hiato en nifio con
Sindrome de Bartter que realizaron succion gastrica con sonda antes de la administracion
de ketamina, succinilcolina y fentanilo, la relajacion muscular fue mantenida con bolos de
atracuronio y la analgesia con parcetamol y fentanilo, y fue extubado a las 18 horas.?*
También se realizé un estudio de intubacion orotraqueal en lactante con meningocele
craneal donde se cancelaba la cirugia por ser imposible la intubacion endotraqueal, se
cuido la posicién de la cabeza, y la técnica de colocar un rollo blando debajo el térax y la

pelvis, y es asi como se logré la intubacion del lactante.?®

Existe la monitorizacion neuromuscular durante la SRI, que tiene como objetivo evaluar el
efecto bloqueante de los agentes neuromusculares, para saber en qué momento se logra
un bloqueo neuromuscular suficiente para salvaguardar las condiciones Optimas para la

intubacién y la cirugia y para asegurar la completa eliminacion de sus efectos al final de
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la cirugia, que en una situacion de emergencia ayuda mucho para asegurar el éxito de la
intubacién en el primer intento y reducir la tasa de lesion en las cuerdas vocales, la forma
tradicional de monitorizacion de este estado es por medio de la aceleromiometria con
electrodos adhesivos en el nervio cubital en el antebrazo, los nuevos electrodos vienen
incluidos en el manguito de presién arterial, llamados TOF-Scan y TOF-Cuff reportando
tiempos ideales adecuados para la laringoscopia de hasta 135 segundos. La secuencia
rapida de intubacion modificada permite la ventilacibon manual hasta que el agente
bloqueador neuromuscular surta efecto y no haya presion cricoidea y se puede usar en
pacientes con periodo de ayuno reducido o insuficiente sin evidencia de ileo, también se

usa en lesiones menores y traumatismo intermedio.?®

Para evaluar y describir la practica clinica real de la SRI relacionada con anestesia en
pacientes adultos y pediatricos, se realizé un estudio en Europa donde se obtuvo de los
1921 pacientes encuestados, en el caso de la poblacion pediatrica que el 56.6%
preoxigenaron durante 3 minutos con oxigeno al 100%, el 54.9% administran opiodes
durante, la maniobra de Sellick fue usada por el 23.5%, los medicamentos de primera linea
utilizados fueron el propofol en el 82.8% y el rocuronio en el 54.7%, se us6 ventilacion
manual en el 35.9%, por lo que se concluyd que hay heterogeneidad significativa en la
practica clinica diaria de SRI, se sugiere la necesidad del seguimiento a los lineamientos

internacionales para la SRI.?’

Durante el periodo de colocacion del tubo endotraqueal hay un periodo de apnea del cual
poco se sabe en pacientes de urgencias durante el periodo peri-intubacién se quiere evitar
en lo mas posible para prevenir las secuelas de este periodo, hay técnicas usadas hasta
el momento y otras en estudio, el uso de canula nasal de alto flujo a 60L/min para
preoxigenacién y oxigenacion en apnea en comparacion con la técnica habitual de
aplicacién de canula nasal estandar a 15 L/min, arroja que no muestran mejoria en la
saturacion de oxigeno mediana mas baja logrado durante el primer intento de intubacion.
Sin embargo, esta técnica puede lograr el tiempo de apnea seguro. Ademas de que los
pacientes sin indicaciones neurolégicas para intubacién es probable que se desaturen
mas rapido o tengan una intubaciéon mas dificil, y puede beneficiarse del mayor tiempo de

apnea que proporciona la técnica de oxigenacién por la cdnula nasal de alto flujo.

Con el tema de la presién cricoidea se realizé un estudio donde se determina el estandar
de la practica de la aplicacién de presidn cricoidea para proteger la aspiracion de la

regurgitacion gastrica en la SRI, el 90% de los anestesistas no ventilan con mascarilla
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durante la induccion de SRIy aspiran la sonda nasogastrica solo si esta presente. La mitad
presenta regurgitacion durante la aplicaciéon de presion cricoidea y el 93% no tiene la
sonda nasogastrica antes de la induccién de secuencia rapida. EI 70% presento dificultad

de intubacion endotraqueal durante la aplicacion de presion cricoidea.?®

A demas se buscan medicamentos que puedan sustituir a los bloqueadores
neuromusculares como el remifentanilo clasificado dentro del grupo de medicamentos
analgésicos durante la intubacién de secuencia rapida en la intubacion exitosa sin
complicaciones importantes entre los pacientes con riesgo de aspiracion, se encontrd que
la intubacion en el primer intento sin complicaciones mayores ocurrid en la poblacion
aleatorizada en 374 de 575 pacientes en el grupo del ramifentanilo y 408 de 575 en el
grupo de bloqueadores neuromusculares, y en la poblacién protocolo en 374 de 565 para
el grupo del ramifentanilo y en 403 de 565 en el grupo de bloqueadores neuromusculares
que tuvieron una intubacién exitosa sin complicaciones graves. Se registraron 19 de 575
eventos de inestabilidad hemodinamica en el grupo del ramifentanilo y en 3 de 575 con
blogueadores neuromusculares. Por lo que se concluye que no puede sustituir al

blogueador neuromuscular.?®

Existe una publicacion de Reino Unido en donde es comun el uso de listas de verificacion
entre los sistemas hospitalarios que realizan este procedimiento, se usa de forma rapida
tomando en cuenta la cantidad de puntos a evaluar en el hecho de que no sean
demasiados y ademas utilizar prudentemente el lenguaje simple para maximizar la

seguridad de esta intervencion de alto riesgo.3°

Se disefié una lista de verificacién con 17 puntos para mejorar la comunicacién del equipo
y la consistencia de la atencién para reducir las complicaciones y la muerte con la cirugia.
Se realiz6 en 8 ciudades, donde el criterio de valoraciéon primario fue la tasa de
complicaciones, la muerte, dentro de los primeros 30 dias después de la operacion, y los
resultados arrojaron que hubo disminucién de la mortalidad del 1.5% antes de introducir
la lista de verificacion a 0.8% después del uso de la lista. Y las complicaciones
hospitalarias redujeron del 11% al 7% después de la introduccion de la lista de

verificacion.3!

En un hospital de trauma se evaluaron las complicaciones que habian tenido los pacientes
6 meses antes y 6 meses después de implementar la lista de verificacion para la secuencia
rapida de intubacién, para evaluar las complicaciones de desaturaciéon de oxigeno,
emesis, intubacién esofagica, hipotension y paro cardio respiratorio, encontrando que se

13



redujo del 9,2% al 1,5% lo que representa una reduccion del riesgo absoluto del 7,7%.
También el tiempo de paralisis hasta la intubacion también fue menor en el periodo
posterior a la lista de verificacion disminuyendo de 94 a 82 segundos, también hubo mayor
adherencia a las medidas de seguridad realizadas aumentando del 17,1% al 69,2%

después de la lista de verificacion.®?

Un estudio multicéntrico reporta que no se encontré asociacion entre la supervivenciay el
uso de la lista de verificacion, pero si se asocié con una disminucién de los eventos
hipoxicos, por lo que es controversial lo que se indica por otros articulos cientificos.® Se
reporta que el uso de la checklist solo beneficia en el mayor uso de la SRI que sin la lista,
pero no beneficia en otros aspectos como los parametros hemodinamicos, ni en la
ansiolisis posterior a la intubacion, tampoco en la mediana del nimero de dias de
respirador, la duracion de la estancia en el servicio de urgencias, la duracion de la estancia
en la UCI o la mortalidad.®* El uso de las listas de verificacion se asocié con mayor éxito
en el primer y segundo intento de intubacion, también se reporta que la colocacion
incorrecta en el eséfago del tubo endotragueal se asocié con la falta de uso de la lista de

verificacion.3®

En otro estudio reportan que el uso de la lista de verificacion en el proceso de la SRI si
beneficid en la disminucién de las complicaciones inmediatas en los 60 segundos como
es la disminucién del paro cardiorespiratorio o muerte, el colapso cardiovascular grave y
la hipoxemia,*® las listas de verificacion y procedimientos operativos estandar en la SRI
antes no se usaban con frecuencia debido a que promueven un modelo mental de
procedimiento por el equipo asistente, planificacion para el problema encontrado y
prevenir errores de equipo y preparacion. Uno de los mejores ejemplos de una lista de
verificacion exitosa en la de la OMS, llamada lista de verificacion de seguridad quirargica

como parte de su Global Patient Safety Cahllenge.®’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La secuencia de intubacion rapida es un procedimiento disefiado para disminuir el riesgo
de broncoaspiracién mientras se asegura la via aérea mediante la colocacion de un tubo
endotraqueal. Debe seguir un orden preciso, estructurado y racional, que haga del
procedimiento una herramienta rapida, eficaz y segura, que brinde, ademas, la capacidad
de prever dificultades e implementar alternativas de manejo exitoso en situaciones que se

han agrupado dentro del tema manejo de via aérea dificil.

El manejo de la via aérea pediatrica en ocasiones puede ser un poco complejo ya que la
técnica es diferente a la del adulto y ademas existen diferencias entre los recién nacidos
y los lactantes que son los que presentan las mayores diferencias anatémicas de la via
aérea,® también es posible encontrarse con pacientes que tienen malformaciones en la
via aéreay se debe tomar en cuenta la patologia que conlleva a la intubacion en el servicio
de urgencias. Los médicos residentes deben adquirir rdpidamente las destrezas
procedimentales en cuanto a esta técnica a fin de brindar la mejor atencion a los pacientes
pediatricos y con ello incrementar la calidad en la atencién pediatrica. Los médicos en
formaciéon deben contar con tutoria y supervisién constante la cual debe ser de manera

objetiva.

Por tal motivo, se han disefiado diferentes herramientas para evaluar la secuencia de
intubacion rapida en el personal médico y especificamente en el personal en formacién
como médicos residentes en los servicios de urgencias pediatricas. La implementacion de
dichas herramientas est4 enfocada en evaluar las destrezas y conocimientos del personal,
asi como identificar oportunidades de mejora. En el Instituto Nacional de Pediatria se han
implementado algunas herramientas de evaluacion, sin embargo, no se conoce el nivel de
competencia del personal en formacion en cuanto a su destreza en la SIR en el servicio
de urgencias pediatricas. Por lo anterior; la pregunta de investigacion que guia el presente

trabajo es:
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuantos pacientes en nuestra poblacién de estudio lograron una intubacién exitosa con

el uso de la lista de cotejo para la secuencia rapida de intubacion?
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JUSTIFICACION

La implementacién de una lista de cotejo para la intubacién en nifios puede ayudar a
garantizar que los residentes sigan un procedimiento estandarizado y seguro durante la
colocacién del tubo endotraqueal. Esto puede reducir el riesgo de complicaciones
relacionadas con la intubacion, como el trauma de las vias respiratorias, el dafio pulmonar
y la hipoxemia.

Al utilizar una lista de cotejo para la intubacion en nifios, los residentes pueden recibir una
ensefianza mas estructurada y consistente en cuanto a las habilidades necesarias para
realizar la intubacidn con éxito. Esto puede mejorar la calidad de la educacion médica y
la formacion de los residentes.

Al utilizar una lista de cotejo, los residentes pueden asegurarse de que estan siguiendo
todos los pasos necesarios durante la intubacion.

No se conoce una evolucion clinica de los pacientes en el INP con el uso de la lista de
cotejo de la SR, por lo que este estudio describe las variables descritas, clinicas, motivo
de intubacion, indicacion, asi como las caracteristicas de habilidad de los residentes del
INP. Ademas del éxito de la intubacion lograda en el niumero de intentos con la utilizacion

de la lista de cotejo para la SRI.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir la evolucion clinica de los pacientes con el uso de la lista de cotejo para la

secuencia rapida de intubacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir el nUmero de pacientes con éxito de intubacion utilizando la lista de
cotejo de la secuencia rapida de intubacion.

e Conocer el numero de intentos fallidos en la SRI.

¢ Identificar las causas que conllevan al fracaso de la intubacion al primer intento.

e |dentificar las patologias mas frecuentes de indicacion de intubacion en el servicio

de urgencias en pacientes pediatricos.



MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
El presente trabajo es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo3 4°
Enfoque metodolégico:

*De acuerdo a la imposicion de la maniobra del investigador: Observacional
*De acuerdo a la variable de estudio es de tipo: Descriptivo

*De acuerdo a la direccionalidad en la obtencién de la informacién: Retrospectivo.

Poblaciéon Objetivo:

Pacientes que hayan sido intubados por los residentes de urgencias en el area de choque

y la sala de urgencias.

Poblacién elegible: Expedientes de pacientes que hayan sido intubados con el uso de
la lista de cotejo de intubacion en el servicio de urgencias del el INP por los residentes
en el periodo de estudio del 1 de septiembre del 2022 al 31 de enero del 2023

Criterios de seleccion:

Inclusidén:

e Pacientes que hayan sido intubados con el uso de la lista de cotejo de intubacién
en el servicio de urgencias durante periodo de estudio del 1 de septiembre del
2022 al 31 de enero del 2023

Exclusion:

e Pacientes que no hayan sido intubados con el uso de la lista de cotejo de

intubacién en el servicio de urgencias.

Eliminacién:
e Paciente que fueron reintubados en otros servicios del INP.
e Paciente que fueron intubados en el area de quiréfano y que estuvieron

hospitalizados en la sala de urgencias.
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Tabla de variables

Nombre de Definicion conceptual | Definicidon operacional | Tipo de variable| Medicion de la
variable variable
Area de urgencias| Lugar de urgencia donde | 1.Choque
se realizo el 2.Sala de urgencias Cualitativa Nominal
procedimiento 3 Area COVID
Edad de los Tiempo de vida desde el | De forma cuantitativa
pacientes nacimiento hasta la fecha| en afios
de intubacioén, la
importancia se basa en Cuantitativa Discreta.
conocer la edad més
frecuente en la que se
amerita intubacién
Condicién orgénica que .
L g g 1. Masculino I S
Sexo hace distincion entre . Cualitativa Dicotomica
: 2. Femenino
hombre y mujeres
Motivo de Situaciones que exigen | 1. Insuficiencia
intubacion inmediata respiratoria
permeabilizacién de la 2. Paro
via aérea, con el objetivo cardiorespiratorio
de garantizar una 3. Obstruccion de via
ventilacion adecuada aérea superior _ .
) y L P Cualitativa Nominal
segura, con el fin de 4. Alteracion
proteger la via aérea. neuroldgica
Variable que permite 5. Estado de choque
conocer las principales 6. Reintubacion
causas de intubacion
pediatrica
Medicamentos Medicamentos utilizados | 1. Atropina
utilizados para ara evitar i i I o
S Pe para evitar . Lidocaina Cualitativa Dicotémica
premediacion complicaciones durante | 3. Ninguno
la SRI
Medicamento Medicamentos 1. Fentanilo
utilizado para la administrados para 2. Ninguno
analgesia analgesia. .
k J Cualitativa Nominal

Variable que nos permite
saber las combinaciones
mas usadas.
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Anestesiologia

Nedicamentos Medicamentos 1. Etomidato
tilizados para la administrados para la 2. Ketamina
edacion sedacion. Variable que 3. Midazolam
nos permite saber las 4. Propofol Cualitativa Nominal
combinaciones mas 5. Ninguno
usadas.
edicamentos Medicamentos 1. Succinilcolina
tilizados en el administrados para el 2. Vecuronio
loqueo bloqueo neuromuscular. | 3. Rocuronio
euromuscular Variable que nos permite | 4. Ninguno Cualitativa Nominal
saber las combinaciones
mas usadas.
Numero de dosis | Cantidad de veces que 1.1 dosis
de medicamentos | se administré un farmaco i o .
utilizados en la con la finalidad de -2 dOSIS- Cuantitativa Discreta.
3. >3 dosis
intubacion obtener resultados.
Numero de Insercion de untubo enel| 1. 1intento
intentos de interior de la traquea con | 2. 2 intentos
intubacion el fin de ventilar, oxigenar| 3. 3intentos
y proteger el arbol 4. 4intentos
bronquial. variable que Cuantitativa Discreta.
nos permite saber el éxito
de intubacion
considerandose exitoso
al primer intento
Grado académico | Nivel de jerarquia que 1. Residente de 2do
del residente tiene el médico al afo de pediatria
evaluado momento de intubacién, | 2. Residente de 3er
variable que nos permite afio de pediatria
conocer quienes fallan 3 Residente de ler
mas durante el afio de urgencias
procedimiento pediatricas Cualitativa Nominal
4. Residente de 2do
afio de urgencias
pediatricas
5. Adscrito de
Urgencias o
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Nivel del médico
que logré la
intubacion

Nivel de jerarquia que
tiene el médico al
momento de intubacién,
variable que nos permite
conocer quienes cuentan
con mas destrezas al

1. Residente de 2do
afio de pediatria

2. Residente de 3er
afio de pediatria

3. Residente de ler
afio de urgencias

6. neumotorax.

7. enfisema por baro
trauma

8. Bradicardia.
9. Broncoaspiracion.

10. Paro
cardiorespiratorio.

momer?to_ del pediatricas Cualitativa Nominal
procedimiento 4. Residente de 2do
afio de urgencias
pediatricas
5. Adscrito de
Urgencias o
Anestesiologia
Ffectos adversos  Efecto adverso es un efecto| 1. Intubacion esoféagica
urante la intubacion Jafiino no deseado que 2. Intubacion del
rotraqueal esulta de un medicamento | bronquio principal.
otra intervencion, puede | 3 atelectasia lobar
enomlna_trse efecto 4. Trauma dental
ecundario” )
5. traumatismo de la via
aérea. N .
Cualitativa Nominal
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Estimacién del tamafio muestral y muestreo:

Muestra a conveniencia. Durante el periodo 1 de septiembre del 2022 al 31 de enero del
2023, se incluira a todos los médicos residentes que rotaron en el servicio de urgencias

en el periodo de estudio.

Plan de andlisis estadistico

Aplicacion de estadistica descriptiva e inferencial, mediante la categorizacion de
variables cuantitativas y cualitativas.

Se utilizo el programa computacional SPSS version 26 para determinar medidas
de tendencia central en las variables sociodemograficas (edad en afios y en meses al
momento del procedimiento de intubacion de los pacientes) utilizando medidas de analisis
cuantitativo para dicha variable, media, mediana, rango y desviacion estandar. Se realiz6
una categorizacion mediante graficas de distribucion para variables cuantitativas y
cualitativas, utilizando la determinacién de la distribucion de la normalidad con la prueba

de Kolmogorov-Smirnov.

La estadistica inferencial se realizé mediante pruebas de chi cuadrada para las
variables cualitativas y para las cuantitativas se utilizaron pruebas paramétricas o no

paramétricas dependiendo de su distribucién. Posteriormente.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega a los lineamientos de la declaraciéon de Helsinki en su
Gltima actualizacion en octubre 2013 durante la Asamblea Mundial de Medicina realizada
en Fortaleza (Brasil) la cual estipula: “Nadie ser4 sometido a torturas ni a penas o tratos
crueles, inhumanos o degradantes, en especial nadie sera sometido sin su libre
consentimiento a experimentos médicos o sera sometido sin su libre consentimiento a
experimentos meédicos o cientificos” por lo que en este estudio no se realizara

experimento que dafie a los participantes.

De acuerdo con La Ley General de Salud y el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud vigente, Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo
17: De los aspectos éticos que guia la investigacion médica en seres humanos. Se
considera a esta investigacion con riesgo minimo al ser un estudio descriptivo donde se

recabara informacion.

Guiados en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, ultima revision del afio 2014, donde indica que la realizacion de la
investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos que garanticen la dignidad y
el bienestar de la persona sujeta a investigacion, siendo preciso sujetarse a las normas
de seguridad generalmente aceptadas, conforme a ello establecido en el capitulo 1y V,

en los articulos 13, 18, 20; y 57 y 58 respectivamente que indican:

ARTICULO 13.- Prevalecera el criterio de respeto a la dignidad, la proteccién de los
derechos y bienestar del sujeto de estudio.

ARTICULO 17.- El sujeto a investigar no sufrird dafios en el estudio, ya que soélo se
aplicaran observacion directa.

ARTICULO 20.- El sujeto tendra un consentimiento informado con el cual autoriza su
participacion en la investigacion con pleno conocimiento.

ARTICULO 57.- Se entiende por grupos subordinados a los siguientes: a los estudiantes,
trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados, miembros de las fuerzas armadas,
internos en reclusorios o centros de readaptacion social y otros grupos especiales de la
poblacion, en los que el consentimiento informado pueda ser influenciado por alguna
autoridad.

ARTICULO 58.- Cuando se realicen investigaciones en grupos subordinados, la

Comision de Etica debera participar uno o mas miembros de la poblacién en estudio,
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capaz de representar los valores morales, culturales y sociales del grupo en cuestion y
vigilar:
l. Que la participacion, el rechazo de los sujetos a intervenir o retiro de su
consentimiento durante el estudio, no afecte su situacion escolar, laboral, militar
o la relacionada con el proceso judicial al que estuvieran sujetos y las condiciones
de cumplimiento de sentencia, en su caso:
Il.- Que los resultados de la investigacion no sean utilizados en perjuicio de los
individuos participantes, y
lll.- Que la institucion de atencibn a la salud y los patrocinadores se
responsabilicen del tratamiento médico de los dafios ocasionados y, en su caso,
de la indemnizacion que legalmente corresponda por las consecuencias dafiosas

de la investigacion.

Dentro del estudio se actuard con respeto hacia el paciente (Articulo 8), no se podra
obligar a ninguna persona a participar, tendra derecho a tomar decisiones informadas
(Articulo 20, 21, 22, Declaracion de los Derechos de los Pacientes) por medio del
consentimiento informado (Cédigo de Nuremberg), la confidencialidad de las
respuestas como del resultado estos seran vistos y analizados Unicamente por el
investigador, dentro del estudio no se busca dafiar de ninguna forma ni la integridad fisica
psicoldgica y moral de los participantes ya que no se pondra en peligro su integridad
debido a que no sera un estudio experimental, y se buscara dentro del beneficio observar
las relaciones intrafamiliares, asi como la calidad de vida relacionada con la salud de los

pacientes (Articulo 100 de la Ley General de Salud ).

Los aspectos éticos del presente trabajo se fundamentan en la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, en su Articulo 4° publicado el 6 de abril de 1990 en el
Diario Oficial de la Federacion, donde nos habla sobre laigualdad y la libertad de decision

sobre su salud y el libre acceso a los servicios médicos en busca de un beneficio.

Ademas, apegandonos a las leyes nacionales: Reglamento de la Ley General de Salud

en materia de Investigacion para la Salud, Codigo de Bioética para el personal de salud.

El siguiente estudio se apega a los principios éticos fundamentales descritos en el reporte
Belmont creado por el departamento de Salud, Educacion y Bienestar de los Estados
Unidos, creado en 1979 para la protecciéon de Sujetos Humanos ante la Investigacion

Biomédica y de Comportamiento de acuerdo a los siguientes principios:
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Respeto: El cual se garantizara a las personas protegiendo su autonomia, es decir la
capacidad que tienen de decidir con toda libertad si desean o no participar en el estudio
una vez explicados todos los riesgos, beneficios y potenciales complicaciones, implica
también la proteccion de sujetos con mayores riesgos como mujeres embarazadas o
grupos susceptibles con autonomia limitada como presos, menores de edad, enfermos
mentales o personas con cualquier tipo de discapacidad, conlleva la obtencion en toda
investigacion de un consentimiento informado para la aplicacion de una encuesta que
abarcara aspectos psicosociales tras una amplia explicacion de la misma y con todo el
derecho de retirarse del estudio cuando el sujeto lo desee, respetando sus decisiones
protegiéndoles de dafos, procurando su bienestar de esta manera respetando su

Autonomia.

Beneficencia: lo que implica que el estudio se realizara buscando incrementar al maximo
los potenciales beneficios ya que permitira generar informacion importante acerca del
nivel de competencia y destreza sobre la Secuencia Réapida de Intubacién en poblacion
pediatrica, lo que permitira realizar estrategias, intervenciones educativas para mejorar
dichas destrezas de los participantes. Asi mismo permitird al personal de salud identificar

sus areas de oportunidad y mejoras en sus habilidades en la SRI.

Justicia: los riesgos y beneficios de un estudio de investigacion deben ser repartidos
equitativamente entre los sujetos de estudio. Bajo toda circunstancia debe evitarse el
estudio de procedimientos de riesgo exclusivamente en poblacion vulnerable por motivos

de raza, sexo, estado de salud mental, etc.

No Maleficencia: Este principio se respetara de acuerdo a la Confidencialidad del
estudio donde los resultados se usaran de manera global y para fines estadisticos y
educativos. Se identificara al participante con sus iniciales y los datos personales seran
resguardados por el investigador y solo se difundirhd de manera global los resultados al
personal de salud siempre y cuando las autoridades competentes estén de acuerdo y lo

soliciten (Articulo 238 solamente para fines de investigacion cientifica).

Balance riesgo—beneficio: Existe beneficio para los participantes tras la generacion de
informacion cientifica que podra ser utilizada posteriormente para permitir al personal de
salud realizar estrategias educativas para la intervencién y mejoras en el desarrollo de

competencias. Al ser un estudio con implicacién de riesgo minimo se considera que el
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balance riesgo beneficio es favorable a toda la poblacion y personal de salud,

confiriéndole al estudio un importante valor cientifico.

La informacion se obtendra de los expedientes de paciente que fueron intubados con el
uso de la lista de cotejo disefiada para el momento del manejo avanzado de la via aérea
en urgencias, durante el periodo de septiembre del 2022 hasta enero del 2023,
informacion que sera manejada con confidencialidad sin divulgar datos personales del
paciente, con la Unica finalidad de cumplir los objetivos del estudio y cuya informacién se
utilizara para aumentar los conocimientos académicos. Se considera que el estudio no
tiene riesgo ya que es una recopilacién de datos que seran llenados en la lista para ver
si se cumple una serie de requisitos para mejorar el manejo de la via aérea. La

informacion sera guardada por la tesis y los tutores.
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RECURSOS

Recursos humanos: Investigador principal médico especialista en urgencias pediatricas
con estudios de posgrado en educacion. Y médico residente de quinto afio de la

especialidad de urgencias pediatricas.

Recursos materiales: Equipo de cOmputo con conexion a internet. Software: Windows
10, Microsoft Office Profesional Plus 2020 Word/ Excel/ SPSS 24, equipo de papeleria,
hojas bond, engrapadora, boligrafos color negro, lapices, gomas, sacapuntas,
Smartphone; Samsung S3. app CDC Epi Info Android V: 1.4.3. Impresora laser, toner,

equipo de fotocopiado, memoria USB 8 gb.

Buscadores de informacion electronica: Bases electronicas de publicaciones
cientificas, PubMed, CONRICyT, The New England Journal of Medicine, Scielo,
Cochrane Library, Web of Science, Google académico, acceso a publicaciones

electrénicas UNAM y Google Search.

Recursos fisicos: Biblioteca, sala de espera y aulas del servicio de urgencias del
Instituto Nacional de Pediatria.

Financiamiento: Los recursos disponibles seran cubiertos por el investigador principal

e investigadores asociados. Se utilizaran también recursos institucionales del INP.

Factibilidad: El estudio que se presentard es factible ya que se cuenta con la
infraestructura y la autorizacion de las autoridades de las Instituciones pertenecientes a
la jurisdiccién sanitaria del INP y de los médicos residentes de dicha institucién, y al ser
una encuesta de auto aplicacion y libre participacion se considera de bajo riesgo para

los participantes.
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RESULTADOS
Variables sociodemograficas y clinicas.

Se obtuvo una muestra de N=50, con una edad promedio de 6.3 afios y 76.92
meses. No obstante, de la muestra se realizo el analisis de 52 procedimientos de
intubacién con secuencia rapida en el servicio de urgencias, ya que dos pacientes
presentaron dos episodios de intubacion en dos visitas distintas. Se obtuvo también una
distribucion de la talla y el peso, con una media correspondiente a 100.5 cm y 23.29 kg.
Dentro de los diagnodsticos, las causas respiratorias englobaron el 59.6% (neumonia,
estenosis subglotica y hemorragia alveolar) y la segunda causa mas frecuente,
representd los padecimientos neuroldgicos y neuroquirdrgicos, con 21% (tumores
cerebrales, hidrocefalia, TCE, meningitis, edema cerebral y hematoma epidural).
Correspondiente a dichos diagndsticos, las indicaciones mas frecuentes de intubacion
con 86.5% de los casos fueron la insuficiencia respiratoria, 31 pacientes (59.6%) y el
deterioro neuroldgico (26.9%). La mayoria de los pacientes en nuestra muestra se intubé

al primer intento, con 34 pacientes (65.4%). Tabla 1.

Total= 52 (%)

Edad en afos 6.3(0.1-17) DE 6.4
Edad en meses 76.92(2-204) DE 76.9
Sexo

Masculino 22(44)
Femenino 28(56)

Peso (kg) 23.29 (3-82) DE 21.4
Talla (cm) 100.5 (47-178) DE 42.5
Numeros de intentos al intubar

Primer intento 34 (65.4)
Segundo intento 9 (17.3)
Tercer intento 8 (15.4)
Cuarto intento 1 (2.9)
Intentos al intubar

< 1 intento 34 (65.4)

= 1 intento 18 (34.6)
Diagnéstico
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Neumonia 29 (55.8)

Cardiopatia congénita 3 (5.8)
Tumor cerebral 3 (5.8)
Hidrocefalia 2 (3.8)
Choque séptico 2 (3.8)
TCE 2 (3.8)
Meningitis 1 (1.9)
Hemorragia intracraneal 1 (1.9)
Emergencia hipertensiva 1 (2.9)
Sindrome hemofagocitico 1 (1.9)
Edema cerebral 1 (1.9)
Estenosis subglética 1 (1.9)
Germinoma 1 (1.9)
Falla hepéatica fulminante 1 (1.9)
Hematoma epidural 1 (1.9)
LLA 1 (1.9)
Hemorragia alveolar 1 (1.9)
Indicacion de la intubacion

Insuficiencia respiratoria 31 (59.6)
Deterioro neuroldgico 14 (26.9)
Reintubacion 2 (3.8)
Choque cardiogénico 2 (3.8)
Chogue séptico 2 (3.8)
Insuficiencia cardiaca 1 (1.9)

DE: desviacion estandar

Dentro de la distribucion del sexo, tuvimos 28 pacientes del sexo femenino, representando
un (56%) y 22 del sexo masculino (44%). Gréfica 1.
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Grafica 1. Se muestra la distribucion por frecuencia del sexo, F correspondiente al sexo

femenino y M, al sexo masculino.

DIAGNOSTICO

B HEUMONIA
B TUMOR CEREBRAL
M CARDIOPATIA CONGENITA
WTCE
M CHOQUE SEPTICO
M HIDROCEFALIA
M MEMINGITIS
B HEMORRAGIA ALVEOLAR
LLA
HEMORRAGIA INTRACRANEAL
B HEMATOMA ERPIDURAL
M SINDROME HEMOFAGOCITICC

W FALLA HEPATICA
FULMINANTE

GERMINOMA,

EMERGEMCIA HIPERTEMNSIVA
I ESTENOSIS SUBGLOTICA
M EDEMA CEREBRAL

Grafico 2. Distribucion en una grafica de pastel del porcentaje de pacientes por

diagndstico. TCE: traumatismo craneoencefalico. LLA: leucemia linfoblastica aguda.
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MOTIVO INTUBACION
m INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA
W DETERIORO NEUROLOGICO
' CHOQUE SEPTICO
M REINTUBACION
M CHOQUE CARDIOGENICO
W INSUFICIENCIA CARDIACA

Grafico 3. Indicacién de intubacion en los pacientes.

intentos de intubacion

40

Frecuencia

< 1 intento = 1 intento

Grafico 4. Se muestra en la grafica de barras los pacientes agrupados por intentos de
intubacién.
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Numero de intentos por grupos

40

Frecuencia

Grafico 5. Numero total de intentos de intubacién por grupos.

Este estudio tomd6 en consideracién el grado de entrenamiento en el que se
encontraba el residente al realizar el intento de intubacién, se categorizé mediante un
orden jerarquico existente en cuatro grados del mayor al menor: R5/residente de quinto
ano, R4/residente de cuarto afo, R3/residente de tercer ano y R2/residente de segundo
afo. Ademas, se registré el desempefio de los adscritos, incluyéndolos en el estudio
cuando ellos realizaron el intento de intubacion. Dentro del grado de especialidad los R2
representaron un 48.1%, mientras que los R3, 4 Y 5 un 46.1%. Hubo tres adscritos
incluidos en este estudio, representando el 5.8%. Se muestra en la Tabla 2 y en las

graficas 6 y 7 los resultados de la distribucion del entrenamiento y grado académico.

Tabla 2. Grado de especialidad y residencia

Total= 52(%)
Grado de
especialidad
R2 25  (48.1)
R4 12 (23.1)
R3 6 (11.5)
R5 6 (11.5)
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Adscrito 3 (5.8)

Especialidad

Pediatria 31 (59.6)
Urgencias 21 (40.4)
pediatricas

R2: residente de segundo afno
R3: residente de tercer afo
R4: residente de cuarto aio

R5: residente de quinto afio

Grado de entrenamiento

Frecuencia

R2 R4 RS R3 ADSCRITO

Grafica 5. Distribucion por frecuencia del grado de entrenamiento de los médicos que
realizaron el procedimiento de intubacion por secuencia rapida en el servicio de
urgencias del INP
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PEDIATRIA URGENCIAS PEDIATRICAS

Grafica 6. Tipo de especialidad por frecuencia de los médicos que realizaron el
procedimiento de intubacién.

Se realizd de igual manera la categorizacidén de las variables respiratorias relevantes en
los pacientes con secuencia de intubacion rapida. Tabla 3. La via aérea mediante la
escala de Mallampati, en la cual 32 pacientes (61.5%) obtuvieron una Clase I, 9
pacientes (17.3%) una Clase Il, 7 pacientes (13.5%) una Clase lll y 4 pacientes (7.7%)
una Clase IV. Gréafica 7.

Total= 52(%)
Clasificacion de Mallampati
CLASE 1 32  (61.5)
CLASE 2 9 (17.3)
CLASE 3 7 (13.5)
CLASE 4 4 (7.7)
Hoja adecuada del laringoscopio
6-12 KG MILLER 1 23 (44.2)
12-30 MILLER 2 O MACINTOSH 2 13 (25.0)
>30KG MILLER 3 O MACINTOSH 3 7 (13.5)

(11.5)
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ADULTOS MILLER 3 O 3 (5.8)
MACINTOSH 3 -4

3-5 KG MILLER O

Area de intubacion

CHOQUE 32 (61.5)
SALA 19  (36.5)
COVID 1 (1.9)
Globo

Sl 44  (84.6)
NO 8 (15.4)
Capnografo

S 34 (65.4)
NO 18  (34.6)

MALLAMPATI

M CLASE 1
B CLASE2
B CLASE 3
M CLASE 4

Gréfica 7. Clasificacion de Mallampati.

Se realiz6 inicialmente la descripcion de las frecuencias en el histograma de cada una de
las variables y posteriormente se hizo una prueba de Kolmogorov-Smirnov en las
variables cuantitativas discretas (edad en meses) y continuas (edad en afios, peso y talla).
Obteniendo un valor de p=<0.05 en todos los casos, por lo que se trata de muestras que

no siguen una distribucién normal. Tabla 4 y Gréficas 8-11.
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Tabla 4. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables cuantitativas

Edad en afios Edadenmeses Pesoenkg Tallaencm

N (52)
Parametros normales & ° Media 6.3969 76.92 23.29 100.56
DE 6.42304 76.926 21.948 42.570
Valor de p .000¢° .000¢ .000¢ .029¢

Edad en afios

Metlia = 6.40
Desviacion estandar = 6.423

Frecuencia

.00 5.00 10.00 15.00 2000
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Frecuencia

Frecuencia

Edad en meses

25

20

15

10

Peso en kilogramos (kg)

100

Metlia = 7675
Desviacion estandar = 77 .089

Media = 23.29
Desviacidn esténdar = 21 948
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Talla en centimetros (cm)

Metlia = 100.56
Desviacion estandar = 42 57

BN

Frecuencia

Graficas 8-11. Se muestran los histogramas de las diferentes variables cuantitativas,
donde se observa que ninguna sigue una distribucion normal con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov.
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Etapa pediatrica

B LACTANTE (1 MES-24 MESES)
] ADOLESCENTE11-18 ANOS
Bl PREESCOLAR (2-6 AROS)

B ESCOLAR (7-10 ANOS)

E RECIEN MACIDD (0-28DIAS)

Graficas 12-13. Se muestra en la grafica de bigotes y cajas la distribucion de la edad de
los pacientes por categoria de etapa pediatrica a la cual corresponden. Ademas, se

observa ademas en la grafica circular la distribucion por porcentaje de los grupos etarios.
Se realiza la prueba de chi cuadrada tomando en consideracion como variable
dependiente el numero de intentos de intubaciéon, con respecto a variables
independientes como el sexo, motivo de intubacién, capnografo, globo del tubo
endotraqueal, especialidad del médico, grado de entrenamiento, grupo etario y area de
intubacién. Se muestran en las siguientes Graficas 14-22 y se resumen las pruebas de
chi cuadrada en la Tabla 4. Se obtuvo un unico valor estadisticamente significativo, en
cuanto a la variable del grado de adiestramiento y el numero de intentos de intubacion,
con un valor de p=0.031.
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Recuento

Recuento
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20

30

20

Namero de intentos y uso del capnégrafo

Numero de
intentos

[ PRIMER INTENTO
W SEGUNDO INTENTO

CAPNOGRAFO

Numero de intentos y uso del tubo con globo

Numero de
intentos

E PRIMER INTENTO
W SEGUNDO INTENTO

NO
GLOBO
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Numero de intentos por diagnostico
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Graficas 14-22. Se muestran las diferentes graficas de barras que agrupan la variable
dependiente de numero de intentos de intubacion y las variables clinicas y
sociodemograficas, utilizando la prueba de chi cuadrada.

Valor de p*
Variable dependiente:
Numero de intentos de
intubacion
Variables independientes
Sexo 0.414
Motivo de intubacion 0.608
Diagnastico 0.569
Grupo etario 0.927
Grado de entrenamiento 0.031
Area de intubacion 0374
Especialidad
Uso del globo 82;3
Uso del capnégrafo 0.888

*el valor que se tom6 como estadisticamente significativo

fue el menor a 0.05



DISCUSION

En sintonia con lo encontrado por Butraguefio-Laiseca y cols*® encontraron que la
indicacién mas frecuente de intubacién es la falla respiratoria hipoxémica del 60.4%, en
este estudio se encontrd a la insuficiencia respiratoria que también es la causa numero
uno de intubacién en el 59.6% en la poblacién pediatrica, comparando este estudio
también se menciona que el 65.4% de los pacientes se intubo al primer intento, en
comparacién con el 60.4% de otro estudio, por lo que es mayor el numero de éxito al
primer intento en nuestro hospital, pero si se encontré diferencia entre los médicos
adscritos y los residentes, debido a que los adscritos presentaron la necesidad de realizar
un segundo intento mientras que en otros estudios el primer intento de intubacion fue
exitoso. El uso del capnoégrafo arrojo una disminucion en el numero de intentos de
intubacion, al medir los niveles de didxido de carbono en la via respiratoria, proporciona

informacion en tiempo real sobre la posicion y el éxito de la intubacion.

Se obtuvo un unico valor estadisticamente significativo, en cuanto a la variable del grado
de adiestramiento y el numero de intentos de intubacién, con un valor de p=0.031. Los
médicos R2 representan el grado de entrenamiento que mas SRI realizaron, siendo el
porcentaje de adscrito muy bajo de los que realizaron el procedimiento en comparacion
con lo observado en otros estudios donde realizan el procedimiento con la misma
frecuencia. En este estudio se encontré como diagnostico numero uno de intubacién a la
neumonia, siendo esta mencionada por Cespedes Enrique y cols.*’ como una
consecuencia de la intubacion asociada, por lo que es importante evaluar si esta patologia

se presentaba antes o después del evento de intubacidn.

De la muestra de 50 pacientes pediatricos a los cuales se les realizé una secuencia rapida
de intubacion, se observé una evolucion clinica favorable en la mayoria de los casos. Los
pacientes experimentaron una intubacion exitosa con minimas complicaciones, lo que
permiti6 una adecuada via aérea y soporte respiratorio. Los indicadores de éxito
incluyeron una estabilizacion de los signos vitales, mejoria en la saturacién de oxigeno y
una respuesta adecuada a la ventilacidn mecanica. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que los resultados pueden variar segun las condiciones médicas individuales y la
experiencia del personal médico involucrado en el procedimiento. Ya que se presentan
en el estudio un numero de casos no menor de grados de dificultad para la intubacién

donde el 7.7% presento dificultad para la intubacion, por eso es que Rivera Daniel y cols*?
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refieren que existen en el mercado una gran diversidad de dispositivos para abordar la

via aérea pediatrica para facilitar el procedimiento.

El uso del tubo con globo, asi como el capnégrafo disminuye la incidencia de eventos
repetidos de intubacion, la especialidad pediatrica en comparacion con los urgenciologos
Los lactantes presentaron mayor incidencia de eventos repetidos en el intento de
intubacién de mas del 50% de los casos tratados en el estudio, asi como presentandose
mayormente por el diagndstico de neumonia, la secuencia rapida de intubacion es una
herramienta utilizada para asegurar que la intubacién se realice de manera segura y
efectiva en pacientes pediatricos. Ayuda a los profesionales de la salud a seguir un

proceso sistematico para minimizar riesgos y maximizar el éxito.

El fracaso de la intubacion al primer intento en pacientes pediatricos puede estar
relacionado con varias causas, incluyendo: la anatomia dificultosa: la anatomia de los
pacientes pediatricos puede ser mas pequefa y dificil de manejar, o que puede dificultar
la visualizacion y el acceso a las vias respiratorias, vias respiratorias dificiles: algunos
pacientes pediatricos pueden tener vias respiratorias dificiles de intubar debido a
caracteristicas anatémicas unicas o afecciones médicas subyacentes, experiencia del
intubador, la falta de experiencia o entrenamiento adecuado en la intubacion pediatrica
puede llevar a errores o dificultades durante el procedimiento, equipamiento inadecuado:
la disponibilidad de equipos adecuados y de tamafo pediatrico es crucial para una

intubacion exitosa.

La falta de equipos apropiados puede dificultar el proceso, condiciones médicas
subyacentes: ciertas afecciones médicas, como edema, inflamacién o malformaciones,
pueden dificultar la intubacidon en pacientes pediatricos, dificultades técnicas: La
intubacion requiere habilidades técnicas precisas, y cualquier error en el proceso puede
llevar al fracaso del primer intento, condiciones de emergencia: en situaciones de
emergencia, la presion y el estrés pueden afectar la capacidad del intubador para realizar
la intubacion con éxito, cambios en la fisiologia: los pacientes pediatricos pueden tener
respuestas fisioldgicas unicas a la intubacion, lo que puede afectar la respuesta a los
medicamentos y la relajacion muscular, interferencias externas: factores como la
movilizacion del paciente, la presencia de fluidos o secreciones en las vias respiratorias,
o la obstruccién pueden dificultar la intubacién, es importante que los profesionales de la

salud estén capacitados y preparados para abordar estas posibles causas de fracaso en
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la intubacién pediatrica y cuenten con un plan de contingencia en caso de que se presente

una dificultad durante el procedimiento.

En el servicio de urgencias, las patologias mas frecuentes que pueden requerir la
indicacion de intubacion en pacientes pediatricos incluyen: insuficiencia respiratoria
aguda: causada por afecciones como neumonia grave, bronquiolitis, crisis asmatica
severa, insuficiencia respiratoria debido a trauma o lesiones, y enfermedades
neuromusculares, shock séptico: en casos de sepsis grave, la intubacién puede ser
necesaria para mantener una adecuada oxigenacién y ventilacion mientras se trata la
causa subyacente, epilepsia refractaria: en casos de estado epiléptico refractario donde
el control de las convulsiones es dificil de lograr, puede ser necesario realizar la
intubacién para proteger las vias respiratorias y administrar medicamentos, lesiones
traumaticas graves: trauma craneoencefalico severo, lesiones espinales, fracturas
multiples, o trauma toracico pueden llevar a la necesidad de intubacién para asegurar la

via aérea y la ventilacion, paro cardiorrespiratorio.

En situaciones de paro cardiaco, la intubacién puede ser parte de las maniobras de
resucitacion para asegurar una ventilacion y oxigenacion adecuadas, crisis convulsivas:
en casos de convulsiones prolongadas o que no responden a los tratamientos
convencionales, la intubacion puede ser necesaria para controlar la oxigenacion y
administrar medicamentos, obstruccion de las vias respiratorias: en casos de obstruccion
de las vias respiratorias, ya sea por cuerpo extrafio, edema grave o reaccion alérgica, la
intubacién puede ser requerida para garantizar la permeabilidad de las vias respiratorias,
insuficiencia cardiaca congestiva: en casos de insuficiencia cardiaca grave que afecta la
funcion respiratoria, la intubacién puede ser necesaria para mantener una adecuada
oxigenacion, trastornos  neuromusculares: pacientes  con enfermedades
neuromusculares graves, como distrofia muscular, pueden requerir intubacion para
asegurar una ventilaciéon adecuada, crisis hipertensiva: en casos de hipertension arterial
grave que cause sintomas neuroldgicos o cardiacos, la intubacion puede ser necesaria

para controlar la presién arterial y asegurar la oxigenacion.

Es importante sefalar que la decision de realizar la intubacidén en pacientes pediatricos
debe basarse en una evaluacion clinica exhaustiva y en la consideracion de multiples
factores, incluyendo la gravedad de la condicion médica y la respuesta a las

intervenciones iniciales.
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En este estudio solo se incluydé una secuencia rapida de intubacion, en comparacion con
otro estudio realizado en el 2019, en el cual también se incluyo la creacion de un carro
especifico de via aérea, un listado de verificacion y una guia clinica para el manejo de la
via aérea dificil, las cuales podrian ser de gran utilidad aumentando la probabilidad de
una intubacidn exitosa desde el primer intento sin importar el entorno clinico presentado
en ese momento. También se podrian incluir capacitaciones previas de todo el personal
de pediatria y de urgencias pediatria, incluyendo adscritos, todos los rangos de residentes
y personal de enfermeria, asi como sesiones de simulacion multidisciplinaria para ampliar

la experiencia.

Las principales indicaciones de intubacidén coinciden con otros estudios, que son por
insuficiencia respiratoria y deterioro neuroldgico. En este estudio no se habla sobre la
premedicacién utilizada en las intubaciones, tampoco sobre los farmacos inductores, ni
los analgésicos, lo que seria importante que se comentara. En comparacion con otros
estudios, el actual fue el que mas éxito tubo al realizar la intubacién en el primer intento,
las cuales fueron realizadas principalmente por residentes de segundo afo, en
comparacion de otros estudios que las intubaciones exitosas fueron realizadas por los

adscritos.

En el actual estudio la mayoria de los pacientes tuvieron una via aérea de facil manejo,
en comparacion con otros estudios donde la mayoria son de via aérea dificil, por lo cual
es un factor muy importante para la obtenciéon de una intubacion exitosa.

Es importante comentar que en este estudio no se incluyeron los efectos adversos
asociados a la intubacion, asi como las consecuencias en los casos que no se logré una

intubacion en el primer intento.

El uso de tubo con globo tiene ventajas, como flujo bajo de gases, menos contaminacion,
disminucion del riesgo de broncoaspiracion, mejor control en la monitorizacion de
parametros ventilatorios y menor numero de intubaciones. Aparte de que pueden ser
utilizados en forma segura por periodos prolongados sin secuelas a corto o largo plazo,
todo lo anterior, si se escoge un tamano apropiado con monitorizacion regular de la

presion del balon.
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CONCLUSION

La secuencia rapida de intubacion es una herramienta util en el proceso de intubacion
en pacientes pediatricos ya que es un procedimiento crucial pero desafiante en la
atencion médica. El cual se facilita con el uso de la secuencia rapida de intubacién y su
uso, como se demostré en este estudio que ha explorado en detalle los aspectos clave
de la intubacién pediatrica, desde las consideraciones anatomicas hasta las técnicas y
equipos especializados. Se ha demostrado la importancia de la formacién continua del
personal médico y la implementacidon de protocolos precisos para garantizar un manejo
seguro y efectivo. A través de esta investigacion, se resalta la necesidad de abordar
cuidadosamente cada caso individual, teniendo en cuenta las diferencias anatémicas y

fisiolégicas unicas en los pacientes pediatricos.

En ultima instancia, este estudio subraya la importancia de mejorar constantemente las
practicas de intubacion pediatrica para optimizar los resultados clinicos y garantizar el
bienestar de estos pacientes vulnerables, esto ultimo se va a obtener solo de una
manera, formacién y entrenamiento, proporcionar una formacion exhaustiva y continua
al personal médico, incluyendo capacitaciones continuas, asi como simuladores y
practica regular de procedimientos, evaluacion previa, realizar una evaluacién detallada
del paciente antes de la intubacion para comprender las particularidades anatomicas y
clinicas, y elegir la técnica y el equipo adecuado, equipo especializado, utilizar equipos
de intubacion pediatrica disefiados especificamente para este grupo de pacientes,
teniendo un carro especifico de via aérea pediatrica, manejo de la via aérea dificil, contar
con una secuencia rapida de intubacion establecida para el manejo de la via aérea dificil
en pacientes pediatricos, que incluya algoritmos de accién y la disponibilidad de
profesionales experimentados en la técnica; sedacion y analgesia, utilizar la sedacién y
la analgesia adecuadas para reducir la respuesta del paciente al procedimiento y facilitar

la intubacion.

Planificacion, elaborar un plan de intubacion detallado antes del procedimiento,
incluyendo la secuencia de acciones y la disponibilidad de recursos necesarios;
comunicacion y coordinacion, mantener una comunicacion clara y una coordinacion
efectiva entre los miembros del equipo médico durante la intubacion, monitorizacién
continua, realizar una monitorizaciéon constante de los signos vitales y la saturacion de

oxigeno durante y después del procedimiento, revision y mejora continua, llevar a cabo
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revisiones perioddicas de los casos de intubacién pediatrica, identificar areas de mejoray
ajustar los protocolos y practicas en consecuencia.

Al implementar estas estrategias, se puede reducir significativamente el fracaso en la
intubacién de pacientes pediatricos y mejorar la seguridad y los resultados clinicos,
evitando complicaciones en estos pacientes, siempre en busca de estabilizar, mejorar su

salud y preservandola.
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ANEXOS

Lista de cotejo para secuencia rapida de Intubacién en urgencias INP

i

HECKLIST PARA SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION EN URGENCIAS INP

ZO0-0D>»ZTD20M2Z—

FECHA:

AREA DE URGENCIAS

NOMBRE DEL PACIENTE

FOLIO / EXPEDIENTE

EDAD:

PESO:

TALLA:

NOMBRE DEL MEDICO QUE
INTUBO:

NUMERO DE INTENTOS:

DIAGNOSTICO

MOTIVO DE INTUBACION:

>P=200=-wn=1T

INDICACION

¢Necesita intubacion orotraqueal?

Realizar SAMPLE

CONTRAINDICACIONES

Paro cardiaco

CONTRAINDICACIONES
RELATIVAS

Masa mediastinal

VALORACION DE LA VIA
AEREA DIFICIL

| LOOK: Obesidad, cuello corto, lengua, dientes, barba

EVALUAR (DEDOS): 3 apertura bucal, 3 hiodeo mentoniano, 2 tirchioideo

ESCALA DE MALLAMPATI:

GRADO I: Paladar blando, Uvula, fauces y pilares amigdalinos
visibles

GRADO lI: Paladar blando, Uvula, fauces visibles

Intubacién facil

GRADO lll: Paladar blando, base de la Gvula visibles

GRADO IV: Solo paladar visible

Dificultad para intubar

OBSTRUCCION:

NECK MOILITY:

Cwv—-COm

RECURSOS HUMANOS

Minimo 3 personas: Via aérea, medicacion y circulante

MATERIALES

MONITORIZACION: FC y ritmo eléctrico, tensidn arterial, oximetro de pulso

LARINGOSCOPIO CON LA HOJA ADECAUDA:

3-5 KG: Miller 0

6 - 12 kg: Miller 1

112 - 30 kg: Miller 2 o Macintosh 2

> 30 kg:Miller 3 0 Macintosh 3

Adulto: Miller 3 o Macintosh3 04

TUBO ENDOTRAQUEAL:

Sin globo: Edad/4 + 4

Con globo: Edad/4 + 3.5

FUACION DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

Numero del tubo endotraqueal x 3

MASCARILLA LARINGEA

1 = neonato o < 5kg

11/255-10kg

2=10-20kg

21/2=20-30kg

3=30-50kg

4=50-70 kg
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5=70-100kg

6= > 100 kg
Aspiracion
OXIGENACION Toma de oxigeno
Dispositivo de oxig ion de alto flujo, de preferencia con valvula de no re-inhalacion
Bolsa - Valvula - Mascarilla auto inflable
Capnografo
COMPROBACION Acceso venoso o intradseo
Auscultacion de 5 puntos: Torax anterior | - D, linea media axilar I-D, sobre el epigastrio
Radiofrafia de torax
PREOXIGENACION 3 minutos con FiO2 100%
o N® DOSIS:
ATROPINA: 0.01 - 0.02 mg/kg (maximo 0.5 mg) Inicio: 1 a2 min
En caso de secreciones excesivas o tono vagal alto Duracion: 234 h
EFECTOS SECUNDARIOS: Taquicardia, agitacion
PREMEDICACION 2 -
LIDOCAINA: 1 mg/kg a2 mg/kg Inicio: 1 a 2 min panoss
Duracion: 10 a 20 min
En caso de Hipertension endocraneana ( puede disminuir la PIC di
EFECTOS SECUNDARIOS: depresion miocardica y del SNC a dosis altas y convulsiones
2 g
FENTANILO: 2 mcg/kg a 5 mcg/kg Inicio: 1 a 3 min e DO
EFECTOS SECUNDARIOS: Rigidez de |a pared toracica en infusion | pyracidn: 30 a 60 min
rapida
N® DOSIS:
ETOMIDATO: 0,2 mg/kg a 0,4 mg/kg Inicio: <1 min
Accion ultra corta, no propiedades analgesicas, disminuye la Duracidn: 5:a 10 min
tasa metabolica cerebral y la PIC
EFECTOS SECUNDARIOS: actividad mioclonica, NO SE USA EN CHOQUE SEPTICO (inhibe sintesis de
cortisol)
o3 N DOSIS:
E KETAMINA: 1 mcg/kh a 2 mcg/kg Inicio: 30 a 60 seg ’
D
1 Anestesico disociativo, broncodilatador Duracion: 10 a 20 min
c EFECTOS SECUNDARIOS: depresion del miocardio en pcte con catecolaminas deficientes, hipertension,
A SEDACION Y : : T
c taquicardia, aumento de la secreciones, espasmo laringeo, alucinaciones.
Y 8 N® DOSIS:
é MIDAZOLAM: 0.1 mg/kg a 0,3 mg/kg (maximo 10 mg) Inicio: 2 a S min
N Excel amneésico Duracion: 15 a 30 min
EFECTOS SECUNDARIOS: hipotension
N2 DOSIS:
PROPOFOL: 1 - 2 mg/kg Inicio: <1 min
Corta duracion Duracion: 5 a 10 min
EFECTOS SECUNDARIOS: hipotension, dolor en la infusion, NO SE USA EN ALERGIA AL HUEVO Y SOJA
. N@ DOSIS:
SUCCINILCOLINA: 1 - 1.5 (nifios) y 2 mg/kg (lactantes) Inicio: 45 a 60 seg
Accion de incio rapido, miorrelajante despolarizante Duracion: 4 a 6 min
EFECTOS SECUNDARIOS: rabdomiblisis, aumento PIC Y intraocular, hipertermia maligna. NO SE USA
EN INSUFICIENCIA RENAL, QUEMADOS,ENFERMEDADES NUEROMUSCULARES.
VECURONIO: 0,1 mg/kg a 0,3 mg/kg Inicio: 3 a5 min X
PARALISIS : * N° DOSIS:
Agente no despolarizante Duracion: 30 a 60 min
EFECTOS SECUNDARIOS: cardiovasculares minimos
ROCURONIO: 0.6 mg/kg a 1.2 mg/kg Inicio: 30 a 60 seg NV DOSIS:

Agente no despolarizante

Duracion: 30 a 40 min

EFECTOS SECUNDARIOS: cardiovasculares minimos
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