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RESUMEN

Introducción: El  manejo de la vía aérea es esencial  para el  control  de la función 

respiratoria del paciente en una situación crítica extrahospitalaria. Si bien, los niños 

poseen unas características anatómicas que los diferencian de la vía aérea de los 

adultos lo que, en ocasiones, aumenta la dificultad de las maniobras de intubación. 

Además,  a todo ello  se suma el  hecho de que,  este perfil  de paciente a menudo 

supone un estrés para los profesionales sanitarios. Dicho esto, he decidido investigar 

sobre los diferentes dispositivos que se utilizan en el manejo de la vía aérea pediátrica 

en extrahospitalaria a fin de determinar las ventajas y desventajas que pueden tener 

cada uno.

Objetivo: Analizar  la  eficacia  y  complicaciones  del  uso  de  los  dispositivos 

supraglóticos  e  infraglóticos  en  el  control  de  la  vía  aérea  en  la  atención 

extrahospitalaria pediátrica.

Material y método: Revisión bibliográfica sistematizada relacionada con el manejo de 

la  vía  aérea  pediátrica  en  parada extrahospitalaria.  Las  bases  de  datos  utilizadas 

fueron:  PubMed, Scopus, Cinahl, Web of Science, Medline, Cochrane.  Teniendo en 

cuenta el tesauro de búsqueda establecido y los criterios de elegibilidad.

Resultados: Se incluyeron un total de diez artículos en la revisión. Tras analizar los 

resultados  de  estos  estudios,  enfocaban  el  uso  de  los  dispositivos  según  en  las 

circunstancias  en  las  que  se  encontraban.  Teniendo  en  cuenta  la  anatomía  del 

paciente, la disponibilidad de dispositivos, el  tiempo disponible y la experiencia del 

equipo.

Conclusiones: Los dispositivos supraglóticos son una opción eficaz y segura en el 

manejo de la vía aérea en paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias en pacientes 

pediátricos. Su fácil  manejo, rápida inserción, mayor porcentaje de supervivencia y 

corta curva de aprendizaje hacen a los DGS una buena alternativa a los DIG en el 

manejo de la vía aérea pediátrica en el ámbito extrahospitalario. 

Palabras Clave: Parada Cardíaca Extrahospitalaria, Manejo de la Vía Aérea, Pediatría



ABSTRACT

Introduction: Airway management is essential  for  controlling a patient's respiratory 

function in a critical out-of-hospital situation. Children have anatomical characteristics 

that differ from those of adults, which can sometimes increase the difficulty of intubation 

maneuvers.  In  addition,  the  fact  that  this  type  of  patient  often  causes  stress  for 

healthcare professionals must also be considered. Having said that, I have decided to 

investigate the different devices used in pediatric airway management in out-of-hospital 

settings to determine the advantages and disadvantages that each may have.

Objective: To  analyze  the  efficacy  and  complications  of  using  supraglottic  and 

infraglottic devices for airway control in pediatric out-of-hospital care

Material and Method: Systematized bibliographic review related to pediatric airway 

management  in  out-of-hospital  arrest.  The databases used were PubMed,  Scopus, 

Cinahl, Web of Science, Medline, and Cochrane. Considering the established search 

thesaurus and eligibility criteria.

Results: A total of ten articles were included in the review. After analyzing the results of 

these studies, they focused on the use of the devices according to the circumstances in 

which they were found. Considering the patient's anatomy, the availability of devices, 

the time available, and the experience of the team.

Conclusions:  Supraglottic  devices  are  an  effective  and  safe  option  in  airway 

management in out-of-hospital cardiorespiratory arrests in pediatric patients. Its easy 

handling, quick insertion, higher survival rate, and short learning curve make DSG a 

good alternative to DIG in the management of the pediatric airway in the out-of-hospital 

setting.

Keywords: Out-of-Hospital-Cardiac-Arrest, Airway Management, Pediatrics



1. Introducción
El  manejo  de la  vía  aérea (MVA) es esencial  para el  control  de la  función 

respiratoria del paciente en una situación crítica extrahospitalaria, si bien, los niños 

poseen unas características anatómicas que los diferencian de la vía aérea de los 

adultos lo que, en ocasiones, aumenta la dificultad de las maniobras de intubación. 

Además, a todo ello se suma el hecho de que este perfil de paciente a menudo supone 

un estrés para los profesionales sanitarios.

1.1.  Marco Teórico

Desde el inicio del MVA en pacientes pediátricos siempre ha conllevado una 

gran complejidad, debido a sus diferencias anatómicas con respecto a los adultos, la 

situación de estrés a la que se enfrentan los profesionales al tratarse de un paciente 

de corta edad, la falta de entrenamiento o, incluso, el desconocimiento de algunos 

dispositivos para el MVA pediátrica1.

En  el  escenario  de  la  urgencia  extrahospitalaria,  en  primer  lugar, 

debemos evaluar el estado clínico del paciente: realizaremos una valoración 

primaria con el sistema ABCDE y, tras confirmar la necesidad del uso de 

dispositivos para el MVA, se deberá seleccionar teniendo en cuenta diversos 

factores como la edad del paciente, su anatomía, en la situación en la que 

nos  encontramos,  la  maestría  que  tiene  el  profesional  con  el  tipo  de 

dispositivo a utilizar…etc.

Echando la vista hasta el inicio de la intubación, el primer dispositivo 

que encontramos es el tubo endotraqueal (TET) que hasta el inicio del siglo 

XX  era  una  técnica  totalmente  a  ciegas,  solo  guiado  por  sus  dedos 

localizados en la tráquea del paciente. Tras varios años, en 1983 se puso en 

práctica la primera máscara laríngea para así poder volver a la intubación 

sin necesidad del uso del laringoscopio2. 

En la actualidad encontramos muchos dispositivos para el MVA, entre 

los  que  destacan  los  dispositivos  infraglóticos  (DIG)  y  los  dispositivos 

supraglóticos (DSG). Dentro de los dispositivos DIG podemos encontrar el 

TET y las cánulas de traqueostomía. Por otro lado, en los DSG encontramos 

máscaras laríngeas, combitubo, tubos laríngeos, máscaras faciales… etc.
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Dicho esto, a continuación, vemos reflejadas las principales ventajas 

y desventajas de los DIG y DSG:

Tabla 1. Ventajas y Desventajas de los Dispositivos para el MVA

Fuente: Elaboración Propia 3

A continuación,  explicaré  los  dos  grandes  grupos  de  dispositivos  para  el 

manejo avanzado de la vía aérea 

1.1.1. Dispositivos Infraglóticos

En  primer  lugar,  encontramos  el  tubo  endotraqueal.  Normalmente  es  el 

dispositivo elegido para el MVA, sin embargo, el procedimiento es difícil y necesita ser 

practicado habitualmente para que haya un beneficio-riesgo positivo. La complejidad 

de la situación aumenta al tratarse de pacientes pediátricos ya que hay una menor 

incidencia en la que el equipo extrahospitalario se enfrenta a esta situación. El TET 

asegura la vía aérea4.

En segundo lugar, encontramos las cánulas de traqueostomía. En situaciones 

de urgencia encontramos la cricotirotomía. Este procedimiento está indicado una vez 

haya sido imposible la intubación por los medios más habituales como, por ejemplo, el 

TET o los dispositivos supraglóticos. Esta técnica se puede realizar de dos formas:

- Técnica Quirúrgica:   Pinchar con bisturí perpendicular hasta la membrana 

cricotiroidea.  Con  un  dedo  o  mosquito  dilatar  el  agujero  e  insertar 

introductor en ángulo de 45° hacia caudal y, a través de él, pasar la cánula 

de cricotraqueostomía o un TET. También se puede insertar directamente 
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Supraglóticos Infraglóticos

Ventajas Desventajas Ventajas Desventajas

Colocación fácil y rápida.

Fácil colocación desde 

varios ángulos.

Menor daño a los tejidos.

Riesgo de aspiración.

Sellado inadecuado.

No aislamiento 

completo de la VA

Disminución del 

riesgo de aspiración.

Aislamiento de la VA 

definitiva.

Necesidad de 

laringoscopio.

Mayor entrenamiento.

Utilización de relajante 

muscular.



cánula + fiador de kit de cricotirotomía. Esta técnica no se recomienda en 

niños menores de 10 años porque el cartílago demasiado blando dificulta la 

incisión y la mucosa espesa debajo de la glotis dificulta encontrar el lumen.

- Técnica Percutánea:   Pinchar perpendicularmente con cánula sobre aguja, 

Quicktrach o con angiocatéter (de 14-16G) conectados a jeringa con suero. 

Avanzar aspirando (al aspirar aire se retira aguja a la vez que se introduce 

catéter  cambiando a un ángulo  de 45°  hacia  caudal).  Seguidamente,  el 

angiocatéter se conecta a conexión de TET nº 3 para permitir conexión a 

bolsa autoinflable.

Sin  embargo,  la  cricotirotomía  conlleva  algunos  inconvenientes  tales  como: 

perforación  traqueal  posterior,  lesión  de  vasos,  ventilación  inadecuada  o  falta  de 

entrenamiento por el personal5,6.

1.1.2. Dispositivos Supraglóticos

Estos dispositivos quedan ubicados por encima de la glotis permitiendo así la 

oxigenación y ventilación del paciente. Hoy en día existen muchos tipos de DSG, por 

ello vamos a emplear el sistema de clasificación publicada por Timmemann en 20117:

- 1ª Generación: Mascarilla Laríngea (MLA) clásica, MLA standard, Cobra y 

Cobra Plus.

- 2ª Generación: MLA Proseal, MLA Supreme, I-Gel, SLIPA.

- Para intubación: Permiten la  intubación a  través de estos  dispositivos. 

MLA Fastach y Air-Q

- Bloqueadores  esofágicos: Inicialmente  se  diseñaron  para  el  MVA en 

situaciones  urgentes  y  extrahospitalaria  para  personal  que  no  realizaba 

intubaciones diariamente. Encontramos el Combitubo y Tubo Laríngeo (TL)

- 3ª Generación: MLA Air-Qsp y la MLA Baska Mask.

El  primero  de  ellos  es  la  MLA  Clásica,  que  como  hemos  comentado 

anteriormente, se desarrolló como alternativa al TET para poder realizar el MVA sin 

necesidad de laringoscopio. La MLA Clásica es un tubo de silicona que presenta en su 

porción  distal  una  mascarilla  con  un  reborde  neumático  inflable  con  una  presión 

positiva que, una vez introducida en la vía aérea superior, se adapta y sella a nivel de 

la hipofaringe8.
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Por otro lado, encontramos las MLA desechables como, por ejemplo, la I-Gel. 

Es  un  DSG  desechable  con  acceso  gástrico  para  poder  colocar  una  sonda 

nasogástrica, realizado con un material elastómero termoplástico (tipo gel), no precisa 

de manguito hinchable y se puede intubar a través del dispositivo9.

También encontramos el  Combitubo,  es un tubo de látex de doble luz que 

combina las funciones de bloqueador esofágico de la VA y un TET convencional. La 

luz  esofágica  está  abierta  en  la  parte  superior  y  su  parte  distal  está  cerrada 

presentando perforaciones a nivel de la faringe. La luz traqueal está abierta en ambas 

partes. Existen 2 medidas actualmente: La 37 Fr que son para pacientes de entre 1,20 

y 1,80 cm, y La 41 Fr que son para pacientes que sean mayor a 1,80 cm. Por lo que 

este dispositivo supraglótico quedaría descartado para pacientes < a 1,20cm10.

La vía aérea perilaríngea Cobra tiene una cabeza de plástico blando diseñada 

para asentarse en la hipofaringe y sellarla y su superficie anterior queda al nivel de la 

entrada de la laringe. En su parte proximal, dispone de un balón inflable que eleva la 

base de la lengua y ayuda a sellar la orofaringe10.

Por otro lado, los dispositivos más novedosos son los de 3º generación, entre 

los que se destaca la MLA Air-Qsp. Se diseñó a partir de la MLA Air-Q como un DSG 

desechable autopresurizante. Este dispositivo se autopresuriza mediante el aumento 

de presión del tubo de la VA durante la ventilación con presión positiva, el manguito se 

presuriza de forma simultánea y en igual cantidad11.

Además  de  lo  comentado,  otro  tipo  de  dispositivo  supraglótico  es  el  Tubo 

Laríngeo (TL), el cual presenta dos balones de inflado uno va al canal esofágico y el 

otro  al  faríngeo.  Ambos  balones  se  inflan  por  el  mismo  canal.  Dentro  de  los  TL 

encontramos el clásico y el desechable.

También  comentar  las  Cánulas  Orofaríngeas o  Cánulas  de  Guedel:  se 

introducen con la finalidad de poder mantener la VA permeable y sus tamaños van 

desde  el  00  (prematuros)  hasta  el  4-5  (adultos).  Solo  se  pueden  introducir  en 

pacientes inconscientes12.

Por  otro  lado,  encontramos  la  Mascarilla  Facial  que junto  el  Ambú 

forman la Ventilación Bolsa-Válvula-Máscara (BVM). Es un dispositivo manual 

utilizado para proporcionar ventilación positiva a un paciente que no respira 

o tiene una respiración ineficaz. Está indicada en casos de hipoventilación, 

obstrucción de la VA, y suele ser el preámbulo del TET o el uso de un DSG. 
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Además,  la  BVM  con  reservorio  incrementa  la  concentración  de  O 2.  El 

dispositivo puede ser utilizado a aire ambiente. En este caso, la FiO2 sería 

del 21% si bien, habrá que conectar lo antes posible el sistema a una fuente 

de oxígeno que administre una FiO2 óptima. Para su correcto funcionamiento 

se necesita proporcionar un sellado hermético, cubriendo la nariz y la boca 

sin comprimir los ojos13.

Tras realizar un repaso de la historia e innovación de los diversos dispositivos 

existentes  en  la  práctica  clínica  para  el  MVA  en  pediatría,  he  de  destacar  la 

importancia de la intervención precoz al tratarse de una situación de vital importancia. 

Así, el personal de enfermería debe estar lo suficientemente formado y capacitado 

para  saber  elegir  y  manejar  el  dispositivo  óptimo  para  el  MVA prehospitalaria  en 

función de la patología y perfil  del  paciente atendido. La finalidad de esta revisión 

sistematizada es comparar los dispositivos infraglóticos y los supraglóticos. Teniendo 

en cuenta sus ventajas y desventajas, como por ejemplo la velocidad de inserción, el 

número de intentos por parte del profesional, la anatomía de la VA del paciente y el 

entrenamiento que tenga el profesional con cada dispositivo.

1.2.  Justificación
He escogido este tema ya que me parece de gran interés investigar sobre el 

paciente pediátrico crítico en extrahospitalaria. En este caso, me centraré en el MVA 

con el uso de dispositivos supraglóticos e infraglóticos que todo enfermero/a debería 

conocer.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo General/ Principal

- Analizar  la  eficacia  y  complicaciones  del  uso  de  DSG e  DIG  en  el 

control de la vía aérea en la atención extrahospitalaria pediátrica.

2.2. Objetivos Específicos/Secundarios

- Conocer los diferentes dispositivos supra e infraglóticos existentes para 

el control de la vía aérea en la PCR extrahospitalaria.

- Comparar la reducción del  tiempo de actuación entre los DSG y los 

DIG.

- Comparar  tasas  de  supervivencia  y  mortalidad  post-parada  cardíaca 

entre los DSG y los DIG.

- Comparar la velocidad de inserción de los DSG y los DIG.
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3. Material y Métodos

3.1.  Pregunta de Investigación

A continuación,  se  formula  la  pregunta  PICO:  ¿Cuál  es  la  eficacia  de  los 

dispositivos  supraglóticos  en  comparación  a  los  dispositivos  infraglóticos  ante  una 

parada cardiorrespiratoria pediátrica en el medio extrahospitalario?

Población Paciente pediátrico en PCR extrahospitalaria y necesidad 

de ventilación.

Intervención Utilización dispositivos infraglóticos (DIG)

Comparación Utilización dispositivos supraglóticos (DSG)

Resultado (Outcomes) Mayor eficacia en los DSG

Tabla 2. Elaboración de la pregunta PICO

Fuente: Elaboración Propia
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3.2. Estrategias de Búsqueda y Fuentes de Información

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica sistematizada durante el periodo 

de  diciembre  de  2023  hasta  febrero  de  2024,  en  las  siguientes  bases  de  datos: 

Pubmed, Scopus, Medline,  CINAHL, Web of  Science y Cochrane. Esta revisión se 

realizó con el propósito de obtener la información y la máxima evidencia sobre los 

objetivos planteados en el apartado anterior.

En primer lugar, se utilizaron los filtros que se podían añadir en las distintas 

bases de datos;  artículos que estuvieran publicados desde el  2018 hasta el  2024, 

artículos que se encontraran en español o inglés. Una vez utilizados estos filtros, se 

realizó una primera lectura y se escogieron aquellos artículos que se adecuaban a los 

criterios de inclusión y exclusión de nuestro estudio.

Las palabras clave empleadas en inglés, combinadas entre sí  con operador 

booleano “AND” formando así el siguiente tesauro de búsqueda.

Tesauro de búsqueda:  “Airway Management” AND Pediatrics AND “Out-of-Hospital-

Cardiac-Arrest

 Se muestran las palabras clave en la siguiente tabla:

Lenguaje Libre MeSH DeCS

Parada Cardíaca 

Extrahospitalaria

Out-of-Hospital-

Cardiac-Arrest

D058109 Paro Cardiaco Extrahospitalario

Manejo de la Vía Aérea Airway Management D058687 Manejo de la Vía Aérea

Pediatría Pediatrics D010372 Pediatría

Tabla 3. Descripción de los términos MeSH y DeCS

Fuente: Elaboración propia.
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3.3.  Criterios de Elegibilidad

Además, se concretaron los criterios de elegibilidad para la realización de la 

revisión de manera más completa:

Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión

Artículos primarios Artículos que hablen solo sobre el paciente adulto.

Últimos 5 años Publicaciones de opiniones de expertos

Artículos que se encuentren en inglés o español Publicaciones de reporte de casos

Tabla 4. Criterios de inclusión y exclusión

Fuente: Elaboración Propia

Finalmente, tras la segunda lectura de artículos, que en principio concordaban 

con esta revisión sistematizada, se excluyeron aquellos artículos que no cumplían con 

los criterios de inclusión y exclusión establecidos, y que no se ajustaban a la revisión.
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4. Resultados

Se seleccionaron un total de 10 artículos que cumplían los criterios comentados 

anteriormente.  Cuatro  artículos  fueron  encontrados  en  PubMed,  uno  en  Web  of 

Science, uno en Cinahl, uno en Medline y, por último, tres en Scopus.

Bases de 

Datos

Estrategia de Revisión Fecha de 

Búsqueda

Nº de 

Artículos

Artículos 

Utilizados

PubMed ((“Airway Management" 

[Title/Abstract]) AND (Pediatric 

[Title/Abstract])) AND ("Out of 

Hospital"[Title/Abstract])

(03/12/2023) 42 artículos 4 artículos

Web of 

Science

"Airway Management" (Topic) and 

Pediatric (Topic) and "Out of 

Hospital Cardiac Arrest" (Topic)

(04/12/2023) 25 artículos 1 artículos

Cinahl "Airway management" AND 

pediatric AND "out of hospital 

cardiac arrest"

(04/12/2023) 25 resultados 1 artículo

Medline "Airway management" AND 

pediatric AND "out of hospital 

cardiac arrest".

(04/12/2023) 37 artículos 1 artículo

Scopus
“Airway management” AND 

pediatric AND “out of hospital 

Cardiac arrest”

(04/12/2023) 43 resultados 3 artículos

Cochrane “Airway Management” AND 

Pediatric AND Out-of-Hospital-

Cardiac-Arrest

(04/12/2023) 6 artículos 0 artículos

Tabla 5. Resumen de la estrategia de revisión y artículos seleccionados.

Fuente: Elaboración propia.
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A continuación,  se  expone  el  diagrama  de  flujo  de  la  presente  revisión, 

siguiendo el método PRISMA, donde se puede observar el número total de artículos 

que  se  han  encontrado  en  cada  base  de  datos  utilizada.  También  aparecen  los 

artículos que han sido descartados por no cumplir los criterios de inclusión, y aquellos 

que  se  han  seleccionado  para  que  formen  parte  de  esta  revisión  bibliográfica 

sistematizada.

Figura 1. Diagrama de Flujo

Fuente: Elaboración propia basada en el método PRISMA (Power Point)
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Seguidamente, se expone una tabla donde se incluye de cada artículo seleccionado, el título, autor, idioma, diseño, revista, ciudad y  

año. Como método para conocer la calidad de los resultados, se ha utilizado instrumentos para la lectura crítica de artículos como es el CASPe 

(Anexo I) y el nivel de evidencia, según David L. Sackett (Anexo II), expuesto en la tabla.

Artículo Autores Idioma Diseño Revista Ciudad/ 

Año 

Publicación

CASPe Nivel 

Evidencia

Association  between  time  to  advanced  airway 

management  and  survival  during  pediatric  out-of- 

hospital cardiac arrest14.

Ohashi-Fukuda et al Inglés Cohortes 

Retrospectivo

Resuscitation Japón, 2022 10/11 2 a

Association of patient age with first pass success in

out-of-hospital advanced airway management15.

Jarvis et al Inglés Observacional 

Retrospectivo

Resuscitation Estados 

Unidos, 2019

10/11 2 b

Early Versus Late Advanced Airway Management for 

Pediatric  Patients  with  Out-of-Hospital  Cardiac 

Arrest16.

Amagasa et al. Inglés Cohortes 

Retrospectivo

Annals of 

Emergency 

Medicine

Japón, 2023 11/11 2 a

Epidemiology  of  out-of-hospital  pediatric  airway 

management  in  the  2019  national  emergency 

medical services information system data set17.

Hanlin et al. Inglés Observacional 

Retrospectivo

Resuscitation Estados 

Unidos, 2022

9/11 2 b

Prospective  evaluation  of  airway  management  in 

pediatric out- of-hospital cardiac arrest18.

Hansen et al. Inglés Observacional 

Prospectivo

Resuscitation Estados 

Unidos, 2020

11/11 2 a

Type of advanced airway and survival after pediatric Fukuda et al Inglés Observacional Resuscitation Japón, 2020 10/11 2 a
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out-of-hospital cardiac arrest19.

Endotracheal intubation versus supraglottic

procedure in paediatric out-of-hospital cardiac

arrest: a registry-based study20.

Le Bastard et al. Inglés Observacional 

Retrospectivo 

Multicéntrico

Resuscitation Francia, 2021 11/11 2 a

Out-of-hospital  endotracheal  intubation  experience, 

confidence  and  confidence-  associated  factors 

among  Northern  Japanese  emergency  life-saving 

technicians:  a  population-based  cross-  sectional 

study21.

Ono et al. Inglés Observacional 

Transversal

BMJ Open Japón, 2018 8/11 2 b

Prehospital advanced airway management for

paediatric patients with out-of-hospital cardiac

arrest: A nationwide cohort study22.

Okubo et al. Inglés Cohortes 

Observacional

Resuscitation Japón, 2019 9/11 2 a

A  comparison  of  pediatric  airway  management 

techniques  during  out-of-hospital  cardiac  arrest 

using the CARES database23.

Hansen - Lin et al. Inglés Cohortes 

Retrospectivo

Resuscitation Estados 

Unidos, 2018

10/11 2 a

Tabla 6. Tabla de Resultados

Fuente: Elaboración Propia

Como podemos observar en la tabla, la mayoría de los artículos escogidos se encuentran en idioma inglés. También observamos que hay una 

gran cantidad de estudios observacionales. Los países donde se realizaron estas investigaciones mayoritariamente fueron en Estados Unidos 

y Japón. Para el control de calidad de los artículos elegidos, se utilizó como instrumento de lectura crítica la plantilla CASPe, los cuales dieron 

un alto nivel de calidad. El nivel de evidencia también se evaluó según David L. Sackett, en los cuales nos dio también una evaluación bastante 

positiva.
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A continuación, en la siguiente tabla exponemos los artículos, donde vemos que objetivos de nuestra investigación cumplen:

Artículo

Objetivo 

Principal

Objetivo 

Sec. 1

Objetivo 

Sec. 2

Objetivo 

Sec. 3

Objetivo 

Sec. 4

Ohashi-Fukuda N, Fukuda T, Doi K. Association between time to advanced airway management and survival 

during  pediatric  out-of-hospital  cardiac  arrest.  Resusc  Plus  [Internet].  2022;11:100260.  Available  from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.resplu.2022.100260
SÍ SÍ NO NO SÍ

Jarvis  JL,  Wampler  D,  Wang  HE.  Association  of  patient  age  with  first  pass  success  in  out-of-hospital 

advanced  airway  management.  Resuscitation  [Internet].  2019;141:136–43.  Available  from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.06.002
SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ

Amagasa S, Iwamoto S, Kashiura M, Yasuda H, Kishihara Y, Uematsu S. Early Versus Late Advanced 

Airway Management for Pediatric Patients With Out-of-Hospital Cardiac Arrest. Ann Emerg Med [Internet]. 

2023; Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2023.09.023
SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ

Hanlin ER, Chan HK, Hansen M, Wendelberger B, Shah MI, Bosson N, et al. Epidemiology of out-of-hospital  

pediatric airway management in the 2019 national emergency medical services information system data set. 

Resuscitation  [Internet].  2022;173:124–33.  Available  from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2022.01.008

SÍ SÍ SÍ NO SÍ

Hansen M, Wang H, Le N, Lin A, Idris A, Kornegay J, et al. Prospective evaluation of airway management in  

pediatric  out-of-hospital  cardiac  arrest.  Resuscitation  [Internet].  2020;156:53–60.  Available  from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.08.003

SÍ SÍ SÍ NO SÍ

Fukuda T, Sekiguchi H, Taira T, Hashizume N, Kitamura Y, Terada T, et al. Type of advanced airway and 

survival  after  pediatric  out-of-hospital       cardiac  arrest.  Resuscitation  [Internet].  2020;  150:145–53. 

Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.02.005

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ
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Le Bastard Q, Rouzioux J, Montassier E, Baert V, Recher M, Hubert H, et al. Endotracheal intubation versus 

supraglottic  procedure  in  paediatric  out-of-hospital  cardiac  arrest:  a  registry-based  study.  Resuscitation 

[Internet].. 2021;168:191–8. Available from: https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.08.015
SÍ SÍ NO SÍ NO

Ono Y, Tanigawa K, Kakamu T, Shinohara K, Iseki K. Out-of-hospital endotracheal intubation experience, 

confidence  and  confidence-associated  factors  among  Northern  Japanese  emergency  life-saving 

technicians: A population-based cross-sectional study. BMJ Open. 2018;8(7).
SÍ NO NO NO NO

Okubo M, Komukai S,  Izawa J,  Gibo K, Kiyohara K, Matsuyama T, et  al.  Prehospital  advanced airway 

management  for  paediatric  patients  with  out-of-hospital  cardiac  arrest:  A  nationwide  cohort  study.  

Resuscitation. 2019;145:175–84.
SÍ SÍ NO SÍ NO

Joynt  P.  A comparison of  pediatric  airway management techniques during out-of-hospital  cardiac arrest 

using the CARES database: Hansen ML, Lin A, Eriksson C, et al. Resuscitation. 2017;120:51-56. Journal of 

Emergency  Medicine  (0736-4679)  [Internet].  2018;54(4):582-582–582.  Available  from: 

https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=c8h&AN=129448996&site=eds-live

NO SÍ NO NO NO

Tabla 7. Cumplimiento de Objetivos

Fuente: Elaboración Propia.  

15



5. Discusión
El propósito de esta revisión fue demostrar que el uso de los DGS en el MVA es 

una opción eficaz en el mundo extrahospitalario pediátrico.

 El MVA en un paro cardíaco pediátrico extrahospitalario es un paso importante 

en la RCP pediátrica. Abrir las vías respiratorias de forma rápida y eficaz permite la 

ventilación  y  oxigenación,  que  son  esenciales  para  la  supervivencia  del  paciente. 

Diversos estudios han abordado aspectos relacionados con este tema, analizando el 

tiempo hasta el procedimiento, el tipo de equipo utilizado, velocidad de inserción, tasas 

de supervivencia post-parada, las habilidades del personal sanitario...etc.

En todos los estudios encontrados para la realización de esta revisión se ha 

podido observar que el “Gold Standard” de los dispositivos infraglóticos es el  TET. 

Mientras  que  en  el  uso  de  los  dispositivos  supraglóticos  sigue  habiendo  dos 

dispositivos primordiales, que son el TL y la MLA en su formato comercial como I-gel31. 

Como  comentábamos  anteriormente,  ambos  grupos  presentan  ventajas  y 

complicaciones en su uso24,27.

 El TET es un método para aislar la VA de manera definitiva25. Sin embargo, la 

curva de aprendizaje es mucho mayor que en los DSG. Como comentaba Ono et al21 

en su investigación, observaron que el 46.6% de los que realizaban la IOT no tenían 

confianza para realizar dicha técnica, lo que generaba un gran nivel de ansiedad en 

los  participantes  por  falta  de  experiencia.  Por  otro  lado,  el  79,8%  sí  que  tenían 

confianza para realizar la inserción de un dispositivo supraglótico26. 

Los DSG son más fáciles y rápidos de colocar. Es menos invasivo ya que se 

queda colocado por encima de la glotis, lo que genera menor daño al paciente. A pesar 

de ello,  tiene más riesgo de aspiración que con el  uso del  TET. Sin embargo, las 

nuevas  generaciones  de  DSG  han  desarrollado  dispositivos  para  mejorar  este 

inconveniente  con  la  creación  de  canales  para  introducir  sondas  de  aspiración  y 

reducir ese riesgo24,27.

Actualmente existen diversos dispositivos para el MVA. Desde los dispositivos 

no invasivos como es la Bolsa-Válvula-Mascarilla, pasando por los diferentes DSG, y 

por último los DIG.
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Tanto las investigaciones de Jarvis et al  15,  como Fukuda et al  19,  como Le 

Bastard 22 y Hansen et al 18 y Joynt et al 23. Compararon los diferentes dispositivos que 

hay para el MVA. Tanto Jarvis et al como Hansen et al, compararon el porcentaje de 

éxito que tenía cada grupo en el  primer intento de inserción del  dispositivo.  En la 

investigación de Jarvis et al, el grupo de los DSG obtuvo un porcentaje de éxito del 

84,6% mientras que el grupo de los DIG presentó un 58,5% de éxito en el primer 

intento.  En la  investigación presentada por  Hansen et  al,  tuvieron unos resultados 

similares, ya que el grupo de los DSG obtuvo un 94,7% de éxito en el primer intento y  

el grupo de los DIG tan solo un 58,9%. 

Hanlin et al 17 estudió los diferentes dispositivos que se usaron para el MVA en 

2019 en paradas extrahospitalarias cardíacas en EE. UU. En los cuales, la mayoría 

usaron BVM, seguida del DIG, los DSG y por último el acceso quirúrgico. Sin embargo, 

el porcentaje de instauración de los DSG (88%) fue mayor que en los DIG (75%). A 

pesar de esto, el número de intervenciones con DIG fue muy superior que con DSG.

Es muy importante el MVA avanzada en el ámbito prehospitalario. Pero también 

debemos tener en cuenta el tiempo en el que tardamos en iniciar las maniobras del 

MVA. Ohahsi-Fukuda et al 14, en su estudio asociaron con una menor probabilidad de 

supervivencia en un mes aquellos pacientes que habían tenido un MVA avanzado 

tardío. Siendo el porcentaje de supervivencia del 10,7%. Aquellos que obtuvieron un 

MVA avanzado con un tiempo menor o igual a 18 min tuvieron un 13% de probabilidad 

de supervivencia mientras los que tuvieron un manejo superior a los 18 min tuvieron 

un 6% de supervivencia 28. 

Amagasa  et  al  16 en  su  estudio  también  comparó  el  MVA tempano  versus 

tardío. De los 667 pacientes de su estudio, 54 (8,1%) sobrevivieron al mes. De los 

cuales,  19  (2,8%)  obtuvieron  un  resultado  neurológico  favorable.  El  porcentaje  de 

supervivencia con el MVA temprano fue de un 7,6% mientras que en el manejo tardío 

fue del 5,1%. Sin embargo, en el estudio no encontraban diferencia estadísticamente 

significativa  entre  los  dos  grupos.  Sería  necesario  un  ensayo  clínico  aleatorizado 

comparando ambos grupos concluían los autores 29. 
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Por  otro  lado,  Le Bastard et  al  22,  en su estudio  donde comparaba ambos 

grupos en función de la supervivencia de a los 30 días. En el grupo de los DIG obtuvo 

un 7,7% de supervivencia mientras que en los DSG había un 14,3%. De los cuales en 

los DIG tuvieron un 4,6% un estado neurológico favorable y en los DSG un 11,1%. Por 

lo que asociaron los DIG con un peor resultado independientemente de la etiología de 

la  parada cardiorrespiratoria.  Fukuda et  al19,  realizó  la  misma comparación que el 

estudio  anterior.  Sin  embargo,  no  hubo  una  diferencia  significativa  entre  los  dos 

grupos. A pesar de ello sí que se encontró que en el grupo de los DIG el tiempo de 

manejo prehospitalario fue mayor que en comparación con el MVA con los DSG 29.

Okubo  et  al  20,  comparó  el  MVA avanzada  con  el  manejo  básico.  Donde 

entraban  los  DIG  y  DSG  como  manejo  avanzado.  La  finalidad  del  estudio  era 

comparar el porcentaje de supervivencia al mes entre el manejo avanzado y el básico. 

El 12,7% de los participantes recibieron manejo avanzado de la vía aérea mientras 

que el 87,7% no. El porcentaje de supervivencia en el manejo avanzado fue del 11,4% 

mientras que en el otro fue del 9,6%. Finalmente, concluyeron que no había diferencia 

clara entre el manejo avanzado y el no manejo. Sin embargo, Onoe et al  30, en su 

estudio  observaron  que  se  asoció  el  MVA  avanzado  con  mejores  resultados 

neurológicos en RCP pediátrica 31.

Comparando la  velocidad de inserción  en ambos grupos.  En el  estudio  de 

Hansen et al 18, aparte de la gran diferencia del porcentaje de éxito en primer intento 

en ambos grupos. El grupo de los DSG obtuvo un tiempo medio desde el inicio de la 

valoración prehospitalaria hasta la inserción del dispositivo de 7.47 min, mientras que 

en el grupo de los DIG obtuvo un tiempo medio de 12.04 min. Aunque en este estudio 

buscaban si había diferencia de tiempo entre el tipo de dispositivo y la primera dosis 

de epinefrina (adrenalina) y se determinó que no había diferencia significativa. Si que 

concluyeron que obtuvieron un gran porcentaje de éxito y menor tiempo necesario en 

el grupo de los DSG en comparación a los DIG 32,33. 
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5.1SESGOS

Las revisiones sistematizadas es un método para sintetizar evidencia científica. 

Sin embargo, no está exento de que se produzcan sesgos. A continuación, comentaré 

los sesgos en que se ha podido incurrir durante la revisión y cuales se han evitado.

En primer lugar, se ha evitado incurrir en un sesgo de búsqueda y selección ya 

que se definieron los  criterios  de elegibilidad al  inicio  de la  revisión,  junto  con un 

tesauro de búsqueda. Por otro lado, la selección de artículos se realizó de una manera 

objetiva.  Teniendo  en  cuenta  también  la  evaluación  de  calidad  de  los  artículos 

mediante sistemas de lectura crítica como CASPe.

En segundo lugar, también destacamos los sesgos de idioma. En esta revisión 

se han escogido artículos que estuvieran en español  o  inglés.  Esto  se debe a la 

limitación de idiomas por parte del autor, para no incurrir en un sesgo de interpretación 

de datos en otros idiomas.

Por último, se han evitado los sesgos de publicación, ya que se han escogido 

todos los artículos, tanto los que son favorables para nuestra revisión como los que 

presentan un resultado negativo o no concluyente. 

5.2  FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACIÓN

Se  necesitan  estudios  clínicos  aleatorizados  que  comparen  la  eficacia  y 

seguridad de los DIG y DSG en PCR pediátrica, teniendo en cuenta las habilidades del 

personal y las condiciones del entorno. Estos estudios podrían aportar evidencia más 

concluyente para guiar la toma de decisiones clínicas.

5.3  LIMITACIONES DE ESTUDIO

Durante  el  transcurso  del  estudio  ha  habido  una  serie  de  limitaciones.  La 

primera de ellas es la poca experiencia metodológica por parte del autor. La segunda, 

es la falta de bibliografía actual  sobre el  tema escogido debido a que se trata de 

pacientes pediátricos en situaciones de emergencia. Además, no se han encontrado 

ECAs sobre el tema a estudio.
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5.4 CONFLICTOS DE INTERÉS

Los autores han declarado que no ha habido ningún conflicto de interés con 

persona física, empresa o institución. Y el trabajo se realizó teniendo en cuenta los 

principios bioéticos y normativos legales de toda investigación con seres humanos. 

5.5 CONSIDERACIONES ÉTICAS

. Aunque se trate de una revisión sistematizada, se ha tenido en cuenta que 

todos  los  artículos  recogidos  en  la  revisión  cumplen  los  principios  éticos  para  las 

investigaciones médicas en seres humanos expuestos en la declaración de Helsinki de 

la Asociación Médica Mundial. (Anexo III)
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6. Conclusiones

A continuación,  se  describen  las  conclusiones  del  presente  trabajo  fin  de 

máster:

1. Los  DSG  son  más  eficaces  en  extrahospitalaria  ya  que  su  curva  de 

aprendizaje es mucho menor, fáciles y rápido de insertar. Además, cuentan 

con mayor porcentaje de éxito en el primer intento. Sin embargo, también 

comportan  una  serie  de  complicaciones  tales  como  mayor  riesgo  de 

aspiración o sellado inadecuado.

2. Actualmente  en  la  atención  del  paro  pediátrico  extrahospitalario  los 

dispositivos más utilizados son la BVM, los DIG como el TET, los DSG en 

los que encontramos el TL y la MLA y, por último, el acceso quirúrgico como 

la cricotirotomía.

3. El grupo de los DSG tienen un tiempo de actuación menor que en el grupo 

de los DIG. 

4. Tienen un porcentaje de supervivencia mayor a los treinta días el grupo de 

los DSG en comparación de los DIG. 

5. Los DSG tienen una velocidad de inserción mayor que los DIG.
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