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PALABRAS CLAVE Resumen
Intubacién Introduccion: Laintubacion traqueal es un procedimiento frecuente en las unidades de cuidados
endotraqueal; intensivos pediatricos con riesgo de complicaciones que pueden aumentar la morbimortalidad.
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Pacientes y métodos: Estudio descriptivo y analitico de una cohorte prospectiva que incluye a
los pacientes intubados en una unidad de cuidados intensivos pediatricos de tercer nivel entre
enero y diciembre de 2020, analizando los factores asociados con el fracaso de intubacion y los
efectos adversos.

Resultados: Se analizaron 48 intubaciones. La indicacion mas frecuente fue el fallo respiratorio
hipoxémico (25%). El primer intento de intubacion fue exitoso en el 60,4%, sin diferencias entre
los médicos adjuntos y los residentes (62,5 vs. 56,3%; p=0,759). La dificultad en la ventilacion
con bolsa y mascarilla se asocio con el fracaso del primer intento de intubacion (p=0,028). Se
objetivaron eventos adversos en un 12,5% de las intubaciones, siendo graves en un 8,3% de los
casos, incluyendo una parada cardiorrespiratoria, 2 casos de hipotension grave y una intubacion
esofagica detectada de forma tardia. Ninguno de los pacientes fallecio. Los intentos multiples
de intubacion se asociaron significativamente con la aparicion de eventos adversos (p <0,002).
La preparacion sistematica del procedimiento con ayudas cognitivas y asignacion de los papeles
del equipo se relaciond de forma independiente con un menor nimero de eventos adversos.
Conclusiones: El éxito en el primer intento de intubacion en nifios en estado critico es bajo y
se relaciona con la dificultad de ventilacion con bolsa y mascarilla. En un porcentaje significa-
tivo pueden presentar efectos adversos graves. La utilizacion de protocolos puede disminuir el
nimero de eventos adversos.
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Abstract

Introduction: Tracheal intubation is a frequent procedure in paediatric intensive care units that
carries a risk of complications that can increase morbidity and mortality.

Patients and methods: Prospective, longitudinal, observational study in patients intubated in
a level 1 paediatric intensive care unit between January and December 2020. We analysed the
risk factors associated with failed intubation and adverse events.

Results: The analysis included 48 intubations. The most frequent indication for intubation was
hypoxaemic respiratory failure (25%). The first attempt was successful in 60.4% of intubations,
without differences between procedures performed by staff physicians and resident physicians
(62.5vs. 56.3%; P=.759). Difficulty in bag-mask ventilation was associated with failed intubation
in the first attempt (P=.028). Adverse events occurred in 12.5% of intubations, and severe
events in 8.3%, including one case of cardiac arrest, 2 cases of severe hypotension and one of
oesophageal intubation with delayed recognition. None of the patients died. Making multiple
attempts was significantly associated with adverse events (P<.002). Systematic preparation
of the procedure with cognitive aids and role allocation was independently associated with a

Conclusions: In critically ill children, first-attempt intubation failure is common and associa-
ted with difficulty in bag-mask ventilation. A significant percentage of intubations may result
in serious adverse events. The implementation of intubation protocols could decrease the

© 2022 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

Simulation;
Protocol
lower incidence of adverse events.
incidence of adverse events.
4.0/).
Introduccion

La intubacion endotraqueal (IT) es uno de los procedimientos
mas frecuentemente realizados en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP). Esta técnica es de alto riesgo
sobre todo en nifos criticamente enfermos, debido a que en
ellos es mas frecuente la existencia de una via aérea dificil y
de enfermedades de base (shock, insuficiencia respiratoria),
produciéndose eventos adversos potencialmente graves en
el 20-40% de los casos', que pueden afectar a la evolucidn
del paciente a corto y largo plazo.

Los ninos tienen mayor riesgo de presentar complicacio-
nes relacionadas con la intubacion que los adultos, ya que,
sobre todo los menores de 2 afios*, tienen particularida-
des anatdémicas que aumentan la dificultad de la técnica
y, por otra parte, tienen menor capacidad residual funcio-
nal y mayores demandas de oxigeno®°. Otros factores como
el numero de intentos de intubacién y la experiencia del
médico que realiza la técnica también estan relacionados
con la aparicién de complicaciones'>7:8,

El objetivo de este estudio ha sido analizar los factores
asociados con el fracaso de intubacion y con la aparicion
de eventos adversos periintubacion en la UCIP y comparar
nuestros resultados con los de otros estudios internaciona-
les. El objetivo secundario ha sido analizar la adherencia al
protocolo de intubacion local e identificar posibles areas de
mejora.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y analitico de una cohorte
prospectiva. Se incluyeron todas las intubaciones realizadas
en la UCIP entre enero y diciembre de 2020. Se excluyeron
los pacientes que ingresaron en la UCIP ya intubados o con
traqueostomia. Los datos recogidos de los pacientes y los
eventos adversos relacionados con la intubacion (EAIT) se
incluyen en las tablas 1y 2.

Nuestro servicio de cuidados intensivos pediatricos es una
unidad de tercer nivel con 17 camas (11 de cuidados intensi-
vos y 6 de cuidados intermedios) que ingresa pacientes con
enfermedad médica y quirlrgica entre el mes de vida y los
17 anos, con un importante porcentaje de pacientes con car-
diopatias y postoperatorios de cirugia cardiaca. El servicio
es atendido 24 h al dia por intensivistas pediatricos, residen-
tes de segundo ano de Pediatria, y residentes de cuarto ano
que se subespecializan en cuidados intensivos pediatricos.

En 2019, antes del inicio del estudio, se implemento
un protocolo de secuencia rapida de intubacion (SRI), que
incluyé 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 (Anexos 1y 2). El protocolo especifica
la preparacion previa del paciente (antecedentes persona-
les, signos de via aérea dificil, preoxigenacion, posicion),
la preparacion del material (medicacion de intubacion, dis-
positivos de intubacién, programacion del respirador), la
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Tabla 1 Factores asociados con el éxito en el primer intento de intubacion

Exito en primer intento de IT, n (%) Fracaso en primer intento de IT, n (%) p?

Edad
<2 anos 16 (59,3) 11 (40,7) 0,853
>2 anos 13 (61,9) 8 (38,1)

Via aérea dificil
Si 6 (66,7) 3 (33,3) 0,63
No 22 (57,9) 16 (42,1)

Cardiopatia
Si 15 (75) 5 (25) 0,081
No 14 (50) 14 (50)

Indicacién de intubacién
Inestabilidad hemodinamica 3 (75) 1 (25) 0,479
Otra indicacion 26 (59) 18 (41)

Signos de obstruccion de via aérea
Si 2 (28,6) 5 (71,4) 0,102
No 26 (65) 14 (35)

Preoxigenacion
Si 27 (60) 18 (40) 0,650
No 1 (50) 1 (50)

Oxigenacioén en apnea
Si 5 (45) 6 (55) 0,268
No 20 (64,5) 11 (35,5)

Desaturacion
<10% 14 (60,9) 9 (64,3) 0,830
>10% 9 (39,1) 5 (35,7)

Médico responsable
Adjunto 20 (62,5) 12 (37,5) 0,676
Residente 9 (56,3) 7 (36,8)

Uso de carro de via aérea
Si 26 (60,5) 17 (39,5) 0,536
No 2 (50) 2 (50)

Revision de historia del paciente y factores de riesgo
Si 23 (65,7) 12 (34,3) 0,085
No 4 (36,4) 7 (63,6)

Organizacién de equipo y reparto de tareas
Si 28 (63,6) 16 (36,4) 0,06
No 0 3 (100)

Revision de monitorizacion del paciente
Si 27 (60) 18 (40) 0,65
No 1 (50) 1 (50)

Dificultad para ventilacién con bolsa y mascarilla
Si 0 5 (100) 0,001
No 13 (52) 12 (48)

Dispositivo de intubacion
Laringoscopia directa 16 (61,5) 10 (38,5) 0,663
Videolaringoscopia 7 (43,7) 9 (56,3)

IT: intubacion.

a Test de chi-cuadrado o exacto de Fisher.

distribucion de los papeles, los pasos de la intubacion y el
algoritmo de manejo de la via aérea dificil. El protocolo
de SRI se presento a todo el personal de la UCIP en varias
sesiones y se entren6 mediante sesiones de simulacion mul-
tidisciplinar.

Entre enero y diciembre de 2020, se recogieron de forma
prospectiva las variables relacionadas con el paciente, el
personal sanitario, las caracteristicas de la intubacién y
los eventos adversos. Los EAIT fueron clasificados segln su

importancia en graves y no graves. EAIT graves: parada
cardiaca, intubacion esofagica con reconocimiento tar-
dio, vomitos con aspiracion, hipotension con necesidad
de intervencion (expansion o inotropicos), laringoespasmo,
hipertermia maligna, neumotdrax, neumomediastino y
lesion directa de la via aérea. EAIT no graves: intubacion
bronquial selectiva, intubacion esofagica con reconoci-
miento inmediato, vomito sin aspiracion, hipertension con
necesidad de tratamiento, epistaxis, traumatismo dental o
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Tabla 2 Eventos adversos relacionados con la intubacion traqueal
EAIT grave, n (%) EAIT no grave, n (%)

Total 4 (8,3) Total 2 (4,1)
Parada cardiorrespiratoria con RCE 1(2) Intubacion bronquial selectiva 1(2)
Parada cardiorrespiratoria con fallecimiento 0 (0) Intubacion esofagica con reconocimiento inmediato 0 (0)
Intubacion esofagica con reconocimiento tardio 1(2) Vomito sin aspiracion 0 (0)
Vomito con aspiracion 0(0) Hipertension que requiere tratamiento 0 (0)
Hipertension que requiere intervencion 2 (4) Epistaxis 0 (0)
Laringoespasmo 0 (0) Traumatismo dental o labial 0 (0)
Hipertermia maligna 0 (0) Error de medicacion 0 (0)
Neumotoérax/neumomediastino 0 (0) Arritmia 1(2)
Lesion directa de via aérea 0 (0) Dolor/agitacion que retrasa el procedimiento 0 (0)

EAIT: eventos adversos relacionados con la intubacion traqueal; RCE: recuperacion de la circulacion espontanea.

labial, error de medicacion, arritmia, y dolor y/o agitacion
que requiera medicacion adicional con retraso en la intu-
bacion. Se analizo el porcentaje de cumplimiento en cada
intubacion de las medidas incluidas en el protocolo.

El analisis estadistico se realizé con el programa Statis-
tical Package for Social Sciences version 25.0 (IBM Corp.,
Chicago, Illinois, EE. UU.). Las variables categoricas fueron
expresadas como porcentajes, y las continuas como media-
nas y rangos intercuartilicos. Las variables categoricas se
analizaron con el test de chi-cuadrado o el test exacto de
Fisher. Las variables continuas se compararon usando la t
de Student o el test de Mann-Whitney. Se realiz6 un analisis
de regresion logistica multivariante para medir el impacto
de las variables en el éxito del primer intento y en la pre-
sencia de efectos adversos, ajustado segln la edad (mayor o
menor de 2 afios) y la presencia de via aérea dificil, factores
de riesgo identificados en la literatura previa.

Resultados
Caracteristicas de la intubacion

Durante el ano de estudio, se realizaron 48 intubaciones,
incluyéndose todas en el estudio. La mediana de edad fue
de 11 meses (rango intercuartilico 3-62,7) y el peso 12,5kg
(rango intercuartilico 5,5-20). El 70,8% fueron varones. El
41,7% (20 pacientes) eran cardidpatas, 6 de ellos con car-
diopatia ciandgena. Los motivos de ingreso mas frecuentes
fueron el respiratorio y el neurologico (fig. 1). El 54% de
las intubaciones se realizaron en pacientes que no habian
sido intubados previamente, el 25% fueron reintubaciones y
el 15% recambios del tubo endotraqueal (TET). La principal
indicacion fue la insuficiencia respiratoria (fig. 2). El recam-
bio de TET se realizd en un caso por problema de tamano,
en otro para sustituir un TET sin balon por otro balonado y
en 3 pacientes por obstruccion del mismo.

Se empleo atropina como premedicacion en 21 intuba-
ciones (43,8%). El farmaco inductor mas utilizado fue el
etomidato en 23 casos (48%), seguido de midazolam en 12
(25%), ketamina en 6 (12,5%), propofol en 2 (4,2%) y tiopen-
talen 1 (2,1%). El analgésico mas frecuentemente empleado
fue el fentanilo (42 casos, 87,5%) y el relajante muscular mas
utilizado fue el rocuronio (43 intubaciones, 90%).

23%

17%

Respiratorio
@ Neurologico
@ Hemodinamico @ Otro
@ Cirugia cardiaca

Figura 1

Oxigenacién

Obstruccioén de via aérea superior
Fracaso ventilatorio
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Reflejos protectores de VA alterados
Inestabilidad hemodinamica
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Extubacién no programada

Intubacion electiva
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Figura 2 Indicacion de la intubacion.

Las intubaciones fueron realizadas en su mayoria por
intensivistas adjuntos (35 de ellas, 73%), seguidos de resi-
dentes de especialidad (17%), residentes de Pediatria (6%) y
adjuntos de Anestesia (2%). El médico que realizd el segundo
intento de intubacion fue el mismo adjunto en 14 casos
(74%), un adjunto diferente en el 16%, y un residente de
especialidad en el resto (10%). El segundo intento de IT fue
exitoso en un 68% de los casos, con las mismas causas de
fracaso de la IT que en el primer intento.

Se identificaron los siguientes factores de riesgo de via
aérea dificil: edad menor de 2 afios en 27 casos (56%)*, ante-
cedente de via aérea dificil en 9 (19%), obstruccion de la via
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aérea superior en 7 (15%), hipoplasia facial/retrognatia en 6
(12%), Cormack-Lehane grado ii-iv conocido en 4 (8%), limi-
tacion de los movimientos cervicales en 4 (8%), sindrome
malformativo en 3 (6%) y restriccion a la apertura oral en 2
(4%).

Se realizo ventilacion previa con bolsa y mascarilla en 30
(62,5%) de las IT, identificandose en 5 de ellas dificultades
para la ventilacion. Se administré oxigenoterapia durante
la IT para oxigenacion apneica en 11 ocasiones. En todos
los casos se realizo intubacion oral con tubo balonado. La
laringoscopia directa fue el método de intubacion mas fre-
cuentemente empleado en el primer intento (27 casos, 56%),
asi como para los intentos sucesivos, seguida de la video-
laringoscopia desechable y no desechable. Se identificé un
grado 1 de Cormack-Lehane durante la IT en 35 de los casos
(73,8%), grado 1 en el 19% y grado m en el 7,2%. Se realizo
la maniobra Back, Upward, Right lateral Pressure IBURP? en
el 42% de los primeros intentos y en el 47% de los segundos
intentos.

Fracaso de la intubacion

Se consiguio la intubacion en el 100% de los casos, el 60,4%
(29 IT) en el primer intento, el 27% (13 casos) tras 2 intentos
y el 10% (5 IT) en el tercer intento. Un paciente requirié
5 intentos. No se objetivaron diferencias en el éxito de la
intubacion al primer intento entre los médicos adjuntos y
los residentes (tabla 1). La principal causa de fallo de la IT
fue la dificultad para introducir el TET en la traquea (53%),
seguida de la no visualizacion de la glotis (37%).

En el andlisis univariante ninguna de las caracteristicas
del paciente, las indicaciones de intubacion, la experiencia
del médico responsable, los factores asistenciales o el tipo
de laringoscopia se asoci6 con el fracaso en el primer intento
de intubacion, excepto la dificultad para la ventilacion con
bolsa y mascarilla (tabla 1). En el analisis multivariante ajus-
tado por edad y presencia de via aérea dificil, la dificultad
para la ventilacion con bolsa y mascarilla se mantuvo como
un factor de riesgo independiente: odds ratio 2,33 (IC 95%:
1,097-4,954), p=0,028.

Eventos adversos asociados a la intubacion

Se registraron 6 eventos adversos asociados a la intu-
bacion (12,5% de las intubaciones). Se identificaron 4
EAIT graves (8,3%): hipotension que requirio interven-
cion (2), parada cardiorrespiratoria con recuperacion de
la circulacion espontanea (uno) e intubacion esofagica
con reconocimiento tardio (uno) (tabla 2). Ninguno de los
pacientes fallecio durante el procedimiento o como conse-
cuencia de la intubacion.

La desaturacion fue mayoritariamente leve durante el
intento de intubacion. Se produjo una desaturacion < 10%
respecto a la SpO; basal en el 62,2% de los primeros intentos
de intubacion, > 10% en el 37,8%, siendo>20% en el 21,6%
de los casos (fig. 3). No hubo asociacion entre la desatura-
cion y el nimero de intentos de intubacion (p=0,569), la
presencia de enfermedad cardiaca (p=0,769) o el tipo de
médico responsable (p=0,572).

En el 10% de los eventos (n=5) existieron problemas de
material durante la IT, como falta de material especifico en

30 30%
) 25
g 22%
S 20
8 16%
£ 15 | 14%
3 1% \
ES 10 8.1%
5 |
0 ‘
0-5% 5-10% 10-15% 15-20% 20-25% >25%
Disminucion de la Sat02%
Figura 3  Disminucion de la saturacion transcutanea durante

la intubacion. Porcentaje de intubaciones con cada intervalo de
disminucion de la saturacion desde la saturacion basal hasta la
minima saturacion durante la intubacion.

el carro de via aérea. En un caso hubo problemas con la
monitorizacion, y falta de organizacion del equipo y distri-
bucién de papeles en otro caso. No se reportaron incidentes
respecto a la preparacion o administracion de la medicacion
de intubacion.

El analisis univariante revel6 que tanto la dificultad para
la ventilacion con bolsa y mascarilla como la realizacion
de mdltiples intentos de intubacion se asociaron con la
aparicion de EAIT (tabla 3) y de EAIT graves, no siendo
significativos en el analisis multivariante. Por otro lado, la
distribucion de papeles se relacioné con un menor nimero
de EAIT (p=0,039); y el uso de carro de via aérea (p=0,031),
la distribucion de papeles (p=0,016) y la revision de la his-
toria del paciente y de los factores de riesgo (p=0,037) se
asociaron con una menor gravedad de los EAIT, mantenién-
dose esta asociacion en el analisis multivariante al ajustar
por edad y presencia de via aérea dificil (tabla 4).

Adherencia al protocolo

En la mayoria de los casos se siguio el protocolo de SRI.
En mas del 90% se verifico la medicacion de intubacién y
la monitorizacion del paciente, se realizd preoxigenacion
(mayoritariamente con ventilacion no invasiva) y se distribu-
yeron los papeles a cada miembro del equipo. Los apartados
del protocolo con menor cumplimiento fueron la verificacion
del material empleando el listado de verificacion y la valo-
racion de signos anatomicos indicativos de via aérea dificil
(tabla 5).

Discusién

En este estudio se han investigado las IT en una UCIP de
tercer nivel analizando las caracteristicas del paciente, del
médico y del entorno asociadas con el éxito de la IT y los
eventos adversos. La tasa encontrada de éxito de intubacion
en el primer intento es baja, sin poder objetivarse diferen-
cias en la experiencia del médico realizador, y encontrando
relacion con la dificultad para la ventilacion con bolsa y mas-
carilla. El porcentaje de eventos adversos objetivados fue
importante, siendo mas frecuente ante la presencia de mul-
tiples intentos de intubacion y menos frecuente cuando se
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Tabla 3 Factores asociados con eventos adversos de la intubacion traqueal

EAIT, n (%) No EAIT, n (%) p?
Edad
<2 anos 4 (14,8) 23 (85,2) 0,683
>2 anos 2 (9,5) 19 (90,5)
Via aérea dificil
Si 1(11,1) 8 (88,9) 0,678
No 5(13,2) 33 (86,8)
Cardiopatia
Si 1 (5) 19 (95) 0,379
No 5 (17,9) 23 (82,1)
Indicacién de intubacién
Inestabilidad hemodinamica 0 4 (100) 0,575
Otras indicaciones 6 (13,6) 38 (86,4)
Preoxigenacion
Si 6 (13,6) 39 (86,7) 0,759
No 0 2 (100)
Oxigenacioén en apnea
Si 3 (27,3) 8(72,7) 0,314
No 309,7) 28 (90,3)
Desaturacion
<10% 3 (50) 20 (64,5) 0,502
>10% 3 (50) 11 (35,5)
Médico responsable
Adjunto 3(9,4) 29 (90,6) 0,451
Residente 3 (18,75) 13 (81,25)
Uso de carro de via aérea
Si 4(9,3) 39 (90,7) 0,74
No 2 (50) 2 (50) 0,031°
Revision de historia del paciente y factores de riesgo
Si 3 (8,6) 32 (91,4) 0,138
No 3(27,3) 8 (72,7) 0,037°
Organizacion de equipo y reparto de tareas
Si 4(9) 40 (90,9) 0,039
No 2 (66,6) 1(33,3) 0,016°
Revision de monitorizacion del paciente
Si 5(11) 40 (89) 0,241
No 1 (50) 1 (50)
Dificultad para ventilacién con bolsa y mascarilla
Si 4 (80) 1 (20) 0,001
No 2 (8) 23 (92)
Dispositivo de intubacion
Laringoscopia directa 4 (15,4) 22 (84,6) 0,674
Videolaringoscopia/otros 2 (9,1) 20 (90,9)
Intentos de intubacion
Un intento de intubacion 0 6 (100) 0,002
> 1 intento de intubacion 13 (31,6) 29 (68,4)

EAIT: evento adverso relacionado con la intubacion traqueal.
@ Analisis univariante. Valor de p calculado mediante test de chi-cuadrado o exacto de Fisher.

b EAIT grave.

realiza una preparacion sistematica de la intubacion segln

el protocolo.

Fracaso de la intubacion

En nuestro estudio, el éxito en el primer intento de intu-
bacion (60%) fue similar al referido en otros estudios en

UCIP, incluyendo grandes registros como el NEAR4KIDS">7,
No se encontrd ninguna caracteristica del paciente ni en las
indicaciones de intubacion que se asociara con el fracaso
de esta, coincidiendo con lo reportado en otros estudios.
No obstante, estudios de mayor tamafio, como NEAR4KIDS’,
encontraron que una menor edad, el antecedente de via
aérea dificil o signos de obstruccion de via aérea superior se
asociaban con un mayor nimero de intentos.
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Tabla 4 Analisis multivariante de los factores asociados con eventos adversos de la intubacion traqueal

0Odds ratio IC 95% p
Uso de carro de via aérea 0,059 (0,004-0,858) 0,038
Revision de historia del paciente y factores de riesgo 0,056 (0,004-0,742) 0,029
Organizacion de equipo y reparto de tareas 0,016 (0,001-0,359) 0,009
Exito en el primer intento de intubacion 0,00 - 0,998
Dificultad para ventilacion con bolsa y mascarilla 0,743 (0,274-2,017) 0,56

Factores ajustados por edad (mayor o menor de 2 afos) y presencia de via aérea dificil.

IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

@ Eventos adversos relacionados con la intubacion traqueal grave.

Tabla 5 Porcentaje de adherencia a los diferentes items
del protocolo (% de intubaciones en las que se ha llevado a
cabo)

Comprobar la medicacion de intubacion 98

Preoxigenar al paciente 94

Comprobar la monitorizacion del paciente 94

Distribucion y asignacion de roles del personal 94

Comprobar la posicion de intubacion del 92
paciente

Uso del carro de via aérea 90

Programacion del respirador 87

Colocacion del material sobre el carro de via 87
aérea

Comprobacion de los antecedentes médicos 73
del paciente

Comprobacion de material con lista de 67
verificacion

Evaluacion de signos anatomicos de via aérea 53
dificil

La experiencia del médico responsable se ha identificado
como un factor importante que influye en el éxito del primer
intento de intubacion® '3, En nuestro estudio, el porcen-
taje de médicos adjuntos responsables del primer intento
de IT fue mayor que en otros estudios, en los que el resi-
dente de especialidad es habitualmente el primer médico
en intubar'->. La ausencia en Espafa de un programa oficial
de especializacion en UCIP lleva a un menor tiempo de for-
macion de los residentes de subespecialidad que en otros
paises, y esto podria explicar en parte nuestros resultados.
Sin embargo, también otros estudios han referido que en los
Ultimos anos ha disminuido el nimero de técnicas que rea-
lizan los residentes' y que el desarrollo de la ventilacion
mecanica no invasiva ha reducido la necesidad de intubacion
en muchos pacientes'®, lo que esta disminuyendo la practica
de intubacion clinica en los profesionales de las UCIP. Ade-
mas, debido a que las situaciones urgentes son frecuentes en
la UCIP, el médico mas experimentado puede ser requerido
para realizar la técnica con la premisa de asegurar el éxito
y disminuir el riesgo para el paciente. Paradojicamente, en
nuestro estudio, a diferencia de lo descrito en el registro
NEAR4KIDS’, no se encontraron diferencias en el éxito del
primer intento de intubacion en relacion con la experiencia
del médico responsable, quizas porque existio un sesgo de
seleccion y los adjuntos intubaron de entrada a los pacien-
tes inestables o aquellos con sospecha de via aérea dificil

y dejaron a los residentes el intento en los pacientes que
tedricamente tenian menos riesgo de fracaso.

La necesidad de multiples intentos de IT es frecuente
en los pacientes ingresados en cuidados intensivos'®'’. La
incidencia de IT dificil en nuestro estudio (definida como
la necesidad de 3 o mas intentos) fue discretamente supe-
rior (12,4%) a la referida en otros registros (7% en el
NEAR4KIDS)> '8,

Adherencia al protocolo

Varios factores, como la falta de preparacion del paciente
y el material, la desviacion de los protocolos y los pro-
blemas en la dinamica del equipo (mala composicion o
comunicacion), pueden también influir en el fracaso de la
intubacion'” %2, El uso de herramientas cognitivas, como
los protocolos de SRI y via aérea dificil, los listados de
verificacion de la IT'®?" y el entrenamiento mediante expe-
riencias de simulacion de intubacion traqueal como las que
hemos utilizado en nuestro estudio, se ha asociado con
mejores resultados de intubacion??~?4, aunque en nuestro
caso no es posible analizar el efecto de estas medidas, ya
que no se realizd recogida de datos antes de la implantacion
de las mismas.

Algunos estudios han encontrado que la videolaringosco-
pia consigue un mayor éxito de intubacion en unidades de
cuidados intensivos>'-2°>, aunque otros estudios muestran
resultados contradictorios?®?%. En el momento actual, la
laringoscopia directa sigue siendo el dispositivo preferido? y
la videolaringoscopia se considera un dispositivo de primera
eleccion para la intubacién en la via aérea dificil y en el
fracaso de la intubacion con laringoscopio convencional®3°.
En nuestro estudio no existieron diferencias de éxito entre
la laringoscopia convencional y la videolaringoscopia, pero
esta ultima es de introduccion reciente, y como en toda
nueva técnica el entrenamiento es crucial para su implan-
tacion y éxito, y para ello es esencial desarrollar programas
estructurados de formacion, inicialmente con maniquies y
en situaciones clinicas simuladas®'.

Eventos adversos asociados con la intubacion

Los eventos adversos relacionados con la IT son frecuentes,
produciéndose hasta en un 20% de los pacientes pediatri-
cos criticos’, y estan relacionados con una peor evolucion,
un mayor tiempo de ventilacion mecanica y una mayor
mortalidad®?. En nuestro estudio, se objetivé un 12,5% de
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eventos adversos con un 8,3% de EAIT graves, cifras similares
a las encontradas en otros estudios’-*. Varias investigacio-
nes han encontrado que las UCI mixtas con cirugia cardiaca
como la nuestra presentaban una mayor incidencia de EAIT,
ya que los pacientes cardiacos tienen mayor riesgo de
presentarlos®*~*. En nuestro estudio, aunque un alto por-
centaje de las intubaciones fue en nifios con cardiopatias
(41,7%), no encontramos mayor tasa de EAIT en esta pobla-
cion.

La parada cardiorrespiratoria relacionada con la intuba-
cion puede ocurrir en un 7% de los casos y el fallecimiento en
el 1,6% de las intubaciones de pacientes en UCIP cardiaca’®.
En nuestro estudio se produjo una parada cardiorrespiratoria
(2%) y ninguno de los pacientes fallecié debido a complica-
ciones de la intubacion.

La desaturacion es la principal complicacion y la causa
principal de finalizacion de la intubacion®. Nishisaki et al.'
y Lee et al.” reportaron unas tasas de desaturacion
(Sp0O; <80%) durante la intubacion del 13,5 y el 27%, res-
pectivamente, cifras similares a las encontradas en nuestro
estudio. La desaturacion en nifios es mas frecuente y grave
que en adultos, ya que tienen una menor capacidad residual
funcional y mayores demandas metabdlicas de oxigeno®. La
desaturacion aumenta con el nimero de intentos’ y se asocia
con eventos adversos hemodinamicos (parada cardiaca, hipo
o hipertension que requiere intervencion y arritmias)3®“,
Las estrategias de preoxigenacion y oxigenacion en apnea
pueden prolongar el tiempo hasta la desaturacion y facili-
tar el éxito de la IT al primer intento®'”#1%2, Sin embargo,
los resultados respecto al mejor método de oxigenacion son
controvertidos*#4,

En nuestro estudio, ninguno de los factores del paciente
ni la experiencia del médico se relacionaron con los EAIT.
Por el contrario, el registro NEAR4KIDS ha identificado varios
factores relacionados con los EAIT, como la existencia de una
via aérea dificil y la inestabilidad hemodinamica’’. Algu-
nos estudios demuestran que la intubacion realizada por
residentes puede asociarse con una mayor tasa de eventos
adversos'. Branca et al. encontraron una mejoria significa-
tiva en el éxito en el primer intento de intubaciéon y una
disminucion de los EAIT a medida que aumenta la expe-
riencia de los residentes de especialidad, lo que indica una
adquisicién significativa y progresiva de habilidades’.

Respecto al procedimiento de IT, en un 10% existio difi-
cultad para la ventilacion con bolsa y mascarilla, lo que se
asocio con la aparicion de EAIT en el analisis univariante,
lo que coincide con los datos del registro NEAR4KIDS®’. Los
multiples intentos de intubacion también se han identificado
como un importante factor asociado con eventos adversos’.
Lee et al. mostraron que las tasas de EAIT aumentaron del
10% en el primer intento al 29% en el segundo y al 38% en el
tercero y posteriores intentos, y los EAIT graves también se
incrementaron de un 5% a un 8 y 9%, respectivamente.

El uso de herramientas cognitivas y la implementacion
de protocolos y el listado de verificacion de via aérea se
han asociado con menores complicaciones de la IT"3822.45,
En nuestro estudio, la adherencia al protocolo de SRI fue
elevada, asociandose a un menor nimero de EAIT de forma
independiente, lo que apoya la utilizacién de estos métodos
para mejorar los resultados de las intubaciones en las UCIP.

Limitaciones

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. Los datos se
verificaron estrictamente por los investigadores, pero fue-
ron autocompletados por los médicos intubadores, por lo
que pueden haberse producido sesgos de memoria o de
efecto Hawthorne (los participantes de un estudio pueden
alterar su comportamiento al saber que estan siendo obser-
vados). Por otra parte, nuestro estudio es unicéntrico, con
un tamano muestral limitado, y realizado en una UCIP con
un porcentaje elevado de pacientes con cardiopatias com-
plejas, lo que puede limitar la generalizacion de nuestros
resultados a UCIP con otras caracteristicas. El analisis mul-
tivariante puede verse afectado por el pequefio tamano
muestral. A pesar de ello, nuestro estudio puede servir como
modelo de implantacion de un proceso de mejora y analisis
de los resultados de la intubacién en la UCIP.

Conclusiones

El éxito del primer intento de IT en nifios criticamente enfer-
mos es bajo y se asocia con eventos adversos. La dificultad
para la ventilacion con bolsa y mascarilla se asoci6 con
fallo del primer intento. La preparacion sistematica de la
intubacioén con protocolos y distribucion de roles se asocié
con menos eventos adversos. La implantacion de un pro-
grama de formacion continuada con protocolos especificos
de SR, listas de verificacion y entrenamiento especifico con
simulacion podria ser (til para mejorar los resultados de
la intubacion, pero se precisan estudios mas amplios para
comprobarlo.
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