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de la tesis.
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Objetivo
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especificos

y

Tipo de estudio
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seleccion

de

Descripcion

Manejo avanzado de la via aérea pediatrica en sala de choque en
hospital de tercer nivel del 1 de Septiembre del 2019 al 30 de
Septiembre del 2020

Autor: Dra. Elizabeth Juarez de Jesus Tutor: Dra. Rosa Valentina Vega
Rangel

Las caracteristicas de la via aérea en el nifio tienen cambios a lo largo de su
desarrollo. Las dificultades en intubacion, aumentan en funcion de la falta de
experiencia del intubador. En México no existen estadisticas claras sobre el
manejo avanzado de la via aérea en nifios.

En México existe literatura sobre la intubacién en nifios, sin embargo no
refieren cuales son las principales caracteristicas epidemioldgicas.En el INP
no existe un estudio en el manejo de la via aérea para conocer la frecuencia,
indicaciones, intentos, método y complicaciones asociadas. Al ser un hospital
de concentracion y referencia, tiene mayor impacto para tener un panorama
general, sirviendo como parteaguas para futuros estudios y poder sistematizar
un manejo de acuerdo a nuestra poblacién pediatrica mexicana

La tasa de éxito en el primer intento de intubacion en nifios es del 60% siendo
mas baja en menores de 2 afos. Se ha reportado la asociacién de multiples
intentos de intubacion con tasas mas altas de complicaciones. En México y
en el INP no se conocen cudles son las principales caracteristicas
epidemiolégicas, factores asociados y complicaciones de pacientes
pediatricos que requieren intubacion.

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, complicaciones y factores
asociados al fracaso en la intubacion de pacientes pediatricos en sala de
choque.

Observacional, retrospectivo, transversal y analitico

Criterios de inclusion: Expedientes de pacientes menores de 18 afos, que
ameritaron intubacion en area de choque. Pacientes intubados por residentes
de pediatria, sub especialidades y médicos adscritos; previos sanos y con
enfermedades de base.

Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes intubados fuera del area
de choque, por médicos anestesidlogos, con traqueostomia y/o
cricotiroidotomia.



Analisis
estadistico

Resultados

Discusion

Conclusion

Se elabor6 una base de datos en Excel con todas la variables para el estudio,
posteriormente se export6 a SPSS version 21 y se utilizd estadistica
descriptiva, resumiendo las variables cuantitativas con medidas de tendencia
central (media, mediana y moda) para las variables cualitativas con
frecuencias y porcentajes. Se apoyo con graficos para facilitar la comprension
y analisis de los resultados. En la fase analitica, se utilizaron tablas de
contingencia 2x2 se compararon como variable dependiente el fracaso de
intubacién e independiente los factores de riesgo asociados, utilizando X2
para la asociacion de variables, comparando los valores obtenidos con los
esperados. Ademas de RR para ver significancia estadistica de asociacion de
algunas variables de acuerdo a los objetivos de estudio.

Obtuvé una muestra de 180 pacientes de estos el 52% ameritaron intubacion
endotraqueal. El género que ameritd intubacion con mayor frecuencia fue
masculino, previos sanos con el 34.04%, el 34.04% habia sido intubado
previamente. La indicacion de intubacon mas frecuente con 41.4% fue
deterioro neuroldgico, se utilizé6 SRI adecuado en un 52.13% y el 17.02% no
sé realizdé SRI. Se encontraron 36 combinaciones distintas de farmacos en
SRI. El 41.9% se intubd al primer intento, el intubador mas frecuente con el
54.26% fue residente de 2do afo e intubd exitosamente en el 39.36%. Los
pacientes con mayor frecuencia intubados fueron menores de 1 afo con
cardiopatias congénitas con el 37.2% vy su principal indicacion fue
Insuficiencia respiratoria. El 55.2% se determiné como fracaso de intubacion
y un 44.8% como no fracaso. El 28.1% no hubo complicaciones asociadas.
El 52% de los pacientes que ingresaron a sala de choque requirieron
intubacion endotraqueal, lo que representa mas de lo habitual segun la
literatura. Los pacientes que mas se intubaron fueron previos sanos, por lo
que la enfermedad de base disminuye la asociacién entre éxitos de
intubacién y/o como predictor de intubacion dificil como se reporta en la
literatura. Se descartd nuestra hipotesis que la principal indicacién de
intubacion endotraqueal en el 60% es por insuficiencia respiratoria. La tasa
de éxito en el primer intento es menor con respecto a la literatura ya que esta
varia entre 60-70%. Se rechazé hipotesis que el 70% de las complicaciones
asociadas a la intubacién es falta de visualizacion de via aérea, al ser un
porcentaje menor. Se encontraron varios sesgos de informacion.

En México es el primer estudio sobre el manejo avanzado de la via aérea en
pediatria. Las dificultades en intubacion, estan en funcion a la falta de
experiencia del intubador, siendo el residente de 2do afo de pediatria el
intubador mas frecuente y exitoso, no se encontro la asociacion en el numero
de intentos y complicaciones, a causa de los sesgos en la informacion
encontrados, por consiguiente se considera necesario tener un registro
sistematizado “check in” al momento de la intubacién. Invitando a realizar un
protocolo de intubacidon estandarizado que se pueda realizar en toda la
poblacion pediatrica en todos los niveles de atencién, para disminuir la
morbimortalidad asociada a intubacién endotraqueal en la poblacion
pediatrica mexicana.



2.-INTRODUCCION

El manejo de la via aérea, es la realizacion de maniobras y utilizacion de dispositivos
que permiten una ventilacion adecuada y segura a pacientes que lo requieren.! Su
resultado final dependera de la disponibilidad de dispositivos, las caracteristicas
anatomicas del paciente y las habilidades del médico para realizar un manejo
adecuado de la via aérea.

Las caracteristicas de la via aérea en el nifo estan sujetas tanto a cambios

anatémicos como funcionales a lo largo de su desarrollo.?

Las dificultades en intubacion, especialmente en niflos pequefos, casi siempre
estan en funcién de la falta de experiencia por las diferencias anatdmicas entre el
nifio y el adulto siendo estas de gran importancia para el manejo. Los recién nacidos
y los lactantes son los que presentan mayor diferencia de via aérea, en
comparacion con los adultos.® La anatomia de la via aérea en el nifio es diferente
segun la edad. En menores de 2 aios tienen promotorio occipital grande con mayor
proporcion del tamafo de la cabeza con relacién al térax, provocando una flexion
natural de las vias respiratorias en posicion neutra8. Ademas de tener cuello corto y
lengua relativamente grande en relacion con la mandibula, lo cual facilita dafio de
la via aérea con inflamacion y obstruccion dificultando la visualizacién de la laringe.
Histéricamente se ha descrito que la laringe en los nifios tiene forma de embudo o
‘conica”, es mas ancha en la region supraglética y mas estrecha en el cartilago
cricoides y posicion mas alta y anterior. En contraste con el adulto la porcion mas
estrecha se encuentra a nivel de glotis o subglotis (hasta los 8 afios de edad
aproximadamente)*’. Estas caracteristicas pueden dificultar el paso de un tubo
endotraqueal. Otra variedad es que la epiglotis es mas flacida y tiene forma de “U”
o de omega uniendose a la pared faringea formando un angulo de 45°, de manera
que la visualizacion de la laringe puede requerir la elevacion directa de la epiglotis
con una pala recta. A diferencia del adulto o nifilos mayores que es mas rigida, plana
y paralela a la pared traqueal, donde se puede visualizar indirectamente colocando

una pala curva en la valéculad.



Existen diversas diferencias fisiologicas entre nifios y adultos; sin embargo, lo mas
relevante para el manejo de las vias respiratorias es la tasa de desaturacion mas
rapida. Los nifios tienen una capacidad residual funcional menor. Por lo tanto,
incluso con una preoxigenacion adecuada, las reservas de espacio aéreo oxigenado
es menor. Ademas, los nifios tienen una tasa metabdlica mas alta por lo tanto,
mayor consumo de oxigeno que los adultos (puede llegar a ser el doble),
ocasionando una mala tolerancia a la apnea y en pocos segundos presente hipoxia,
desaturacion importante y bradicardia severa; asi como aumento de tendencia al
colapso alveolar y rapido desarrollo de hipercapnia, reflejos respiratorios

potencialmente mortales tales como laringoespamo y broncoespasmo.?#7:19,

Los nifios son mas susceptibles a la obstruccién de via aérea superior, debido a la
mayor sensibilidad de ciertos musculos inspiratorios frente a los agentes
anestésicos.? Finalmente, los nifios tienen menor tamafio pulmones por lo tanto,

volumenes corrientes proporcionalmente mas pequefios que los adultos’.

Los pacientes pediatricos presentan un amplio espectro de enfermedades, tanto
congénitas como adquiridas, que pueden repercutir en la via aérea, dificultando la
intubacion y/o ventilacion. Por ello cuando se maneja la via aérea pediatrica, es
importante averiguar si presentan alteraciones anatdmicas evidentes que
comprometan la via aérea, ya sea congénitas (como sindromes que involucran la
via aérea) o adquiridas (tumores, trauma), que puedan alertar sobre una posible via
aérea dificil. El examen fisico debe enfocarse especificamente en detectar
anomalias de cabeza, cara, tamafo y simetria de la mandibula, movilidad de ésta,
prominencia dentaria, patologia sub-mandibular, tamafio y forma de la lengua, del
paladar asi como el cuello y columna cervical. Entre las alteraciones congénitas
se encuentran las dismorfologias craneofaciales, como el sindrome de Goldenhar,
Pierre Robin, Treacher-Collins, mucopolisacaridosis, Sindrome de Apert, Sindrome
Crouzon, Sindrome Pfeiffer, Sindrome de Saethre-Chotzenn, Sindrome Beckwith-
Wiedemann, Sindrome de Down entre otras. Con respecto a las adquiridas se

encuentran hipertrofia tonsilar, papilomatosis, hemangioma, estenosis subglética,



aspiracion de cuerpo extrafo, trauma, contracturas por quemaduras, tétanos,

infecciones agudas (laringotraqueitis, epiglotitis, abceso retrofaringeo).*

Los pacientes con micrognatia (mandibula pequefia), es mas dificil desplazar la
lengua durante la laringoscopia directa, por lo que dificulta o impide visualizar la
glotis. Esta situacion mejora con el crecimiento del nifio, un ejemplo, es el sindrome
de Pierre Robin; en cambio las mucopolisacaridosis o anomalias que involucran la
columna cervical, como el Sindrome de Klippel-Feil, la intubacion es mas dificil a
medida que el niflo crece; incluyendo antecedentes de ronquidos, apneas,
somnolencia, dificultad respiratoria con la alimentacién, infeccidén respiratoria alta,
tabaquismo pasivo, voz ronca, cirugias previas;® Por lo que se debera contar con

personal capacitado y equipo adecuado para su manejo.

Aunado a estos factores, existen otras condicionantes que pueden ocasionar
complicaciones en el manejo de la via aérea en nifos, sin signos evidentes de via
aérea dificil; como la falta de habilidad en via aérea pediatrica o la carencia de
material y/o dispositivos de acuerdo a las caracteristicas y edad del paciente. Se ha
demostrado que tales dificultades son comunes en pacientes menores de 1 afio de
edad.” Debido a ello, existen escalas predictoras de via aérea dificil como la escala
de Escala de Mallampati se evalua mediante la visualizacidon de las estructuras
anatomicas faringeas, con el paciente en posicion sedente y con la boca
completamente abierta clasificandola en IV clases. La escala de Patil-Aldreti
(distancia tiroideo-mentoniana) que evalua la distancia que existe entre el
cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del mentén, en posicion
sedente, cabeza extendida y boca cerrada, con lll clases. La extensién de la
articulacion atlanto-occipital en esta prueba, el cuello se flexiona moderadamente

(250—300), y la articulacion atlanto-occipital se extiende, alineando asi los ejes oral,

faringeo y laringeo en “posicion de olfateo matutino”. Una persona normal puede
(o]

extender su articulacion atlanto-occipital hasta 35 , tiene IV grados. Y la prueba

evaluativa de Cormack y Lehane que durante la intubacion mediante
laringoscopia directa se realiza una evaluacion del grado de dificultad y se clasifica



al paciente en |V grados diferentes.''314 Sin embargo la clasificacion de Mallampati
y la movilidad de la articulacion atlanto-occipital resultan dificiles de emplear en
nifos, por las diferencias anatdmicas, ademas de que la cooperacion del paciente
es dificil o no es posible en muchos casos?. De modo que la planeacion anticipada
del manejo de una via aérea puede hacer la diferencia entre intubacion exitosa o
fallida.

3.- ANTECEDENTES.

Se ha descrito que la primera intubacion de traquea en humanos fue demostrada
por Curry en 1792. Eugene Bouchut, en 1858, cre6 un tubo de metal para permitir
la respiracion evitando la obstruccién que las pseudomembranas de la difteria
producian en la laringe. ° La definicion de intubacion hecha en 1943 por Sir Robert
Macintosh la conceptualiza como la insercion de un tubo en el interior de la traquea
con el fin de ventilar, oxigenar, aspirar y proteger el arbol bronquial.’® Se dice que
hasta inicios del siglo XXI todas las técnicas de intubacion endotraqueal que se
practicaban en el mundo se hacian a ciegas, guiandose por la palpacion de los
dedos. La aparicion de los primeros dispositivos comenzd en siglo XX con el
laringoscopio, utilizado hasta la década de los 40 cuando en 1941, Sir Robert
Macintosh aport6 la hoja curva que lleva su apellido y en 1946 Robert Miller
incorporo la hoja recta; siendo hasta 1967, cuando Peter Murphy realizé la primera

intubacion valiéndose de un fibrolaringoscopio.® 15

Durante la primera década del siglo XXI comenzé el auge de los nuevos equipos
que han revolucionado y renovado el manejo de la via aérea. Desde la aparicion de
los primeros dispositivos supragléticos que permitian la ventilacion del paciente sin
intubacidn endotraqueal, hasta la llegada de los nuevos dispositivos que permiten
la intubacién con una vision casi total de la via area, los videolaringoscopios."En
julio de 1970 Stept y Safar publicaron un protocolo de induccion-intubacién. De
forma convencional, se acepta que la SRI (secuencia de intubacion rapida)

permitiendo la intubacion en un tiempo no superior a 60 segundos transcurridos



desde que la administracion de los farmacos compromete la competencia de los

reflejos laringeos.®

La secuencia de intubacion rapida implica un proceso ordenado de pasos que
termina con el aseguramiento de la via aérea de los pacientes y disminuyendo la
probabilidad de presentar complicaciones como consecuencia de la hipoxemia
(broncoaspiracion, intubacion esofagica, lesion de la via aérea, etc.).'® La SRl es el
pilar del manejo de las vias respiratorias de emergencia pediatrica. Entre sus reglas
fundamentales se destacan la reduccion del tiempo en colocar el tubo endotraqueal
e hipoventilaciéon alveolar y apnea. Existen diversas situaciones que exigen
inmediata permeabilizacion de la via aérea, con el objetivo de garantizar una
adecuada entrada y salida de gases a los pulmones y evitar la broncoaspiracion.’®
En los nifios que requieren intubacion endotraqueal, existen varias estrategias
pueden ser efectivas para abordar las diferencias anatémicas y fisiologicas
predecibles, siendo utiles ciertas modificaciones del SRI y el uso de un equipo
especifico. La SRl consta de los siguientes pasos: 1.Preparacion,
2.Preoxigenacion, 3.Premedicacion, 4 Paralisis, 5. Posicion(cabeza),
6.Laringoscopia, 7.Paso y comprobacion. El SRI “verdadero” evita las respiraciones
con presion positiva después de la administracion de un farmaco. Dado que los
nifos tienden a desaturarse durante la intubacién; la ventilacion con presién positiva
lenta y suave después de la administracion de la medicacion, restaura la
oxigenacion se denomina RSI “modificado” o “controlado”.” El objetivo de una buena
preoxigenacion (oxigeno al 100% de 2 a 3 min) es con el fin de aumentar su aporte
a los tejidos y aumentar el tiempo de tolerancia de la apnea durante las maniobras
de intubacién orotraqueal y limitar la duracion de los intentos'. En la mayoria de
los casos, se realiza intubacidn traqueal de emergencia en circunstancias que
amenazan la vida, la urgencia del procedimiento es de mayor valor que otros
riesgos. Los materiales y equipos para el manejo de via aérea deben estar
disponibles en todo momento de distintos tamafios desde recién nacidos hasta
adolescentes/adultos. De modo ideal al menos tres profesionales de la salud deben
estar presentes durante el proceso de intubacion de emergencia: el encargado de
via aérea, el de medicamentos y el circulante. Debe haber disponible oxigeno
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suplementario, dispositivos de succion, mascarilla facial y bolsa autoinflable del
tamafo adecuado para su edad (neonatal, pediatrica) tubo endotraqueal de tamano
correcto para el paciente calculando con la formula 4 + (edad en afios / 4) en tubos
sin manguito y (3.5 + edad en afios/4) con manguito o usando la cinta de Broselow-
Luten”, un estilete, laringoscopio, hojas de laringoscopio pueden ser curvas o rectas;
usualmente las rectas se prefieren en < 2 afios solo del tamafno apropiado para un
paciente debe ser lo suficientemente grande, tanto para controlar la lengua como
para llegar a las estructuras de glotis. La SRI requiere administrar medicamentos
para el bloqueo neuromuscular y sedacion adecuada, logrando que los mecanismos
de proteccidn de la via aérea no interfieran con la intubacién traqueal. La sedacion
esta indicada en todos los casos, excepto en estado de coma con puntuaciones en
la escala de Glasgow de 3 o ante un paro cardiorrespiratorio. La pauta clasica de
intubacién incluye sedantes como tiopental barbiturico de inicio rapido y accion
ultracorta que produce hipnosis y amnesia pero no es analgésico, anticonvulsivante,
sedante que controla la presion intracraneana, dosis de induccion 3 a 5 mg/kg.
Propofol que actua a nivel de receptores GABA del SNC y provoca sedacion y
amnesia, dosis de 2mg/Kg. Ketamina con potente efecto analgésico, produce
anestesia "disociativa" (el paciente se desconecta de su sistema nervioso) favorece
la estabilidad hemodinamica y tiene pocos efectos respiratorios, dosis 1- 2 mg/Kg.
Etomidato como agente inductor en pacientes hipovolémicos, hipertensos u otra
enfermedad cardiaca. Ha sido considerado como farmaco de eleccion en pacientes
con inestabilidad hemodinamica, dosis 0,1mg/Kg. De estos los medicamentos mas
empleados frecuentemente son las benzodiacepinas midazolam efecto a través
GABA. Sus principales efectos son la induccion de amnesia retrograda y sedacion.
Sin embargo, su inicio de accion puede tardar algunos minutos, lo que no los
convierte en la primera eleccion, puede provocar depresion respiratoria. Otros
medicamentos utilizados en SRI son los relajantes musculares actuan sobre la
placa motora lo que conlleva paralisis muscular, resultan utiles para facilitar y
agilizar la intubacion. Los tipos despolarizantes como succinilcolina es un
bloqueante neuromuscular con corto tiempo de duracién; los no depolarizantes

también actuan nivel de placa neuromuscular de manera competitiva como
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vecuronio base esteroidea, la duracion de su accion es sin afectacion
hemodinamica; la unica contraindicacién absoluta que presenta es la alergia. los
analgesicos utilizados en la SRI son asociados a los sedantes para disminuir la
respuesta adrenérgica, el mas utilizado es el fentanilo® por su efecto analgésico se
comporta como agonista puro de los receptores opiaceos, localizados en cerebro,
médula espinal y musculo liso. Otros agentes son lidocaina para disminuir la
respuesta hemodinamica de la laringoscopia directa y la intubacion orotraqueal, por
la liberacion de catecolaminas.!® La bradicardia es comun durante la intubacion
pediatrica; sin embargo, esto suele deberse a una hipoxemia asociada. Las
recomendaciones son no usar atropina de forma rutinaria, pero como premedicacion
en circunstancias en las que puede haber un mayor riesgo de bradicardia (<1 afio
de edad).'®

DEFINICIONES

La definicion de intubacion hecha en 1943 por Sir Robert Macintosh la
conceptualiza como la insercion de un tubo en el interior de la traquea con el fin de

ventilar, oxigenar, aspirar y proteger el arbol bronquial'®
La intubacién nasotraqueal consiste en la colocacion de un tubo en nariz.8

La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) define una via aérea dificil como
la situacion clinica en la que hay dificultad con la ventilacion con mascarilla de la via
aeérea superior, la intubacion traqueal, o ambas realizada por una persona experi-

mentada en estas condiciones clinicas.”:12

La ventilacion dificil se define como la incapacidad del personal entrenado para
mantener la saturacion de oxigeno por arriba de 90% usando una mascarilla facial,

con una fraccion inspirada de oxigeno de 100%."3

La intubacion dificil se define como la necesidad de tres 0 mas intentos para la

intubacion de la traquea o mas de 10 minutos para conseguirla.'
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La intubacion de secuencia rapida (SRI) ha sido considerada como la administracion
de un agente hipnético y un relajante neuromuscular de forma consecutiva
(virtualmente simultanea) con el fin de facilitar la intubacion orotraqueal en el

paciente en estado critico y minimizar el riesgo de aspiracién.’

EPIDEMIOLOGIA

Mundialmente, los datos sugieren que la necesidad de intubacion endotraqueal en
los niflos que acuden al servicio de urgencias varia de 0,6 a 3,3 casos por mil visitas.
Las caracteristicas de los nifios que requieren intubacion cambian segun el centro
hospitalario. Por indicaciones médicas representan el 60% y el paro cardiaco solo
el 30%'° con una mediana de edad de 2 a 7 afios, un nimero desproporcionado en
<1 afo de edad. En general, hay aproximadamente el mismo numero de
intubaciones por traumatismos e indicaciones médicas en nifios, aunque las
proporciones varian ampliamente segun la institucion, dadas las diferencias en las
regiones y poblaciones de pacientes.

En un registro multicéntrico de intubaciones en 13 departamentos de urgencias
durante 5 afos se obtuvo tasa de éxito de la intubacion en el primer intento del
67.6%, por médicos de urgencias en el 74.4%. Los pediatras fueron los segundos
primeros intubadores mas comunes 24.9%. Segun el nivel de capacitacion del
intubador, los residentes de segundo afio fueron el intubador mas frecuente en un
68.0%.%°

Algunos estudios pequefios han informado que la especialidad del intubador vy el
uso de la SRI fueron los factores asociados con el éxito del primer paso. Sin
embargo, un estudio de América del Norte demostré que el uso del SRI fue asociado
con un mayor éxito en el primer paso, otro estudio de Corea del Sur no encontro
asociacion entre el uso de SRl y la tasa de éxito en el primer paso en pacientes
pediatricos. Con una tasa global de éxito en el primer intento de intubacion del 60%
con una tasa de éxito mas baja en nifios <2 afios.®

La incidencia de problemas con la intubacién traqueal en nifios mayores de ocho
afnos es de 0.05%, pero en preescolares es de 0.1% y en menores de un afo se
eleva a 0.6% o hasta el 4.7% dependiendo de la publicacién consultada.?
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La ASA en una revision de 1,541 casos reporto la existencia de 3 mecanismos de
dano, resultado de 3 condiciones de eventos respiratorios adversos, que incluyen:
ventilacion inadecuada, intubacion esofagica no identificada, intubacion dificil
traqueal no anticipada, estimandose ademas que el 30% de las muertes atribuidas
a anestesia son causadas por la incapacidad para asegurar la via aérea.'? Se ha
demostrado que tales dificultades son comunes en pacientes pediatricos,
especificamente en los menores de 1 ano de edad. La ventilacion con mascarilla
dificil puede ocurrir en hasta el 6% de los nifos. La intubacion dificil es menos
comun y ocurre en 0,5% a 1% de los pacientes pediatricos, pero 5% en lactantes
menores de 1 afio.’

En México no existen estadisticas claras sobre el manejo de la via aérea en nifos.
En el Instituto Nacional de Pediatria existe una tesis sobre el registro pediatrico
exclusivo de intubacion dificil en INP, el cual se realizé de Enero a Diciembre 2018
utilizando PeDIl como herramienta para evaluar los resultados. Encontrando que
solo el 37.5% se intubaron exitosamente al primer intento y el 35.9% de pacientes

con intubacion dificil tuvieron al menos 1 complicacion no severa.'”

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El manejo de la via aérea en el paciente pediatrico tiene diferencias por la anatomia,
la fisiologia y las patologias que llevan a la necesidad de intubacion endotraqueal.
Se ha registrado que la tasa de éxito de la intubacion en general al primer intento
es de aproximadamente el 67.6% en servicios de urgencias con una tasa de fracaso
alta en pacientes pediatricos, concluyendo que los médicos de urgencias estan
menos preparados para manejar intubacion endotraqueal (ETl)pediatrica que las
ETI adultos. Por otra parte, estudios especificos sobre el manejo de la via aérea en
pediatria en servicios de Urgencias encontraron una tasa global de éxito en el
primer intento de intubacién del 60% siendo mas baja en nifilos menores de 2 afos.
Asi mismo se ha reportado la asociacion de multiples intentos de intubacion con
tasas mas altas de complicaciones. En México y en el INP no se ha reportado
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informacion sobre el manejo avanzado de la via aérea en pediatria en area de

urgencias.Por lo tanto nos planteamos las siguientes preguntas:

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cuales son las principales caracteristicas epidemiologicas de los pacientes que
requieren intubacion?

¢ Cuales son los factores asociados al fracaso en la intubacién de primer intento y

complicaciones mas frecuentes?

5.- JUSTIFICACION.

Las principales indicaciones de intubacion endotraqueal en nifios son Insuficiencia
respiratoria, apnea y obstruccion. La evaluacion y la permeabilidad de la via aérea
es siempre la prioridad en el nifio gravemente enfermo. La intubacion endotraqueal
sigue siendo la medida mas efectiva para asegurar una via aérea permeable; si
bien, se requiere experiencia para realizar dicho procedimiento. De manera que se
ha identificado falta de familiaridad con las caracteristicas tanto anatomicas como
fisiologicas, que pueden dificultar el manejo de la via respiratoria en nifios. Siendo
estos factores contribuyentes a una tasa de éxito baja de intubacion fuera de unidad
de cuidados intensivos. La importancia del éxito en el primer intento de intubacion
se ha enfatizado por la asociacion entre mayor numero de intentos mas
complicaciones a corto, mediano y largo plazo. Por ello investigar los factores
relacionados con el primer intento de intubacion se vuelve fundamental para los
nifos que requieren manejo de emergencia de las vias respiratorias en el area de
choque. En el INP existe un estudio en el 2018 que habla exclusivamente de
intubacién dificil en quir6fano, donde concluyen que es mas alta en el INP
comparada con la literatura, con una tasa mayor de complicaciones en relacién al
numero de intentos (después de dos intentos). En el 2014, se realiz6 una tesis sobre
la intubacién endotraqueal en urgencias, que solo nos describe la intubacién en
pacientes pediatricos, meramente tedrico, no habla sobre la incidencia ni

caracteristicas de la misma. De modo que no existe un estudio en la literatura de
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México, ni hospitales de tercer nivel (incluyendo el INP); que describa sobre el

manejo de la via aérea en pediatria, su frecuencia, indicaciones, intentos, método y

complicaciones durante y después de su realizacion. Por esta razén es de vital

importancia conocer en un hospital como lo es el INP por ser un hospital de

concentracion y referencia en todo el pais. Lo que hace tener mayor impacto,

sirviendo como parteaguas para futuros estudios en otros centros hospitalarios y

poder sistematizar un manejo de acuerdo a nuestra poblacidén pediatrica mexicana.

6.- OBJETIVOS.

a)

b)

Objetivo General Determinar caracteristicas, complicaciones y sus factores
asociados al fracaso en la intubacion de pacientes pediatricos

Objetivos Especificos

Definir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes que requirieron
intubacion orotraqueal.

Determinar los factores asociados a fracaso e intubacién al primer intento
Determinar las frecuencias de complicaciones que se presentan en las

intubaciones

7.- HIPOTESIS.

La principal indicacién de intubacion endotraqueal en el 60% es por
insuficiencia respiratoria

A menor edad al momento de intubacion mayor numero de intentos de
intubacién.

Los residentes de pediatria de segundo afio, son los intubadores con mayor
frecuencia en un 80%

El 70% de las complicaciones asociadas a la intubacién es falta de

visualizaciéon de via aérea
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8.-. MATERIAL Y METODO.
a) Clasificacion de la investigacion Observacional, retrospectivo, transversal y
analitico

b) Universo de estudio
El estudio se realizdé en el Instituto Nacional de Pediatria, con la revision de

expedientes de pacientes en correlacion con el registro (libreta) en sala de choque,
de pacientes que ameritaron intubacién endotraqueal de emergencia en un periodo
del 1 Septiembre del 2019 a 30 Septiembre del 2020.

e CRITERIOS DE INCLUSION:

- Expedientes de pacientes menores de 18 afios, que ameritaron intubacion
en area de choque.

- Expedientes de pacientes intubados por residentes de pediatria y sub
especialidades

- Expedientes de pacientes intubados por médicos adscritos

- Expedientes de pacientes previos sanos

- Expedientes de pacientes con enfermedades de base

e CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Expedientes de pacientes intubados fuera del area de choque

- Expedientes de pacientes intubados por médicos anestesidlogos
- Expedientes de pacientes con traqueotomia, cricotiroidotomia

VARIABLES
- Las variables que se incluyeron en el presente estudio se enumeran a

continuacion:

Nombre de la Definicion Conceptual Tipo de | Medicién de la Variable
Variable Variable
Numeral generado de forma
Numero de secuencial por medio del
historia clinica  sistema electronico Medsys, a Intervalo Cifra numérica
[folio todos los pacientes que se les da

atencion en el Instituto Nacional
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Numero de
expediente

Fecha de
nacimiento

Edad al
momento
intubacion

endotraqueal

Sexo

Enfermedad de
base

de Pediatria. Variable que
permitira rastrear al paciente.
Numeral secuencial asignado a
pacientes, que ameritan
hospitalizacion o seguimiento en
el Instituto Nacional de Pediatria.
Variable que permitira rastrear al
paciente.

Escrito en formato dd/mm/aaaa
por medio de documento oficial.
Registrado por recepcionista a
la hora del registro.

Es el tiempo de vida desde el
nacimiento hasta la fecha de
intubacion. La importancia de
esta variable es conocer la edad
mas frecuente que amerita
intubacion.

Estara acorde a los genitales
externos del paciente. Esta
variable es importante para
determinar la frecuencia en el
genero.

Enfermedades, tanto congénitas
como adquiridas, que pueden
repercutir en la via aérea,
dificultando la intubacion vy/o
ventilacién. Asi como
alteraciones congénitas se
encuentran las dismorfologias
craneofaciales. Esta variable
nos servira para conocer si la
enfermedad de base fue un
predictor de intubacion dificil
como se reporta en la literatura.
O no hay asociacién entre el
padecimiento de base y los
exitos de intubacion.

18

Intervalo @ Cifra numérica

Intervalo Formato dd/mm/aaaa

Intervalo = Afo, mes, dia

Nominal

Nominal

1= Femenino
2= Masculino

1= Ninguna

2= Neoplasias
hematologicas sin masa
Mediastinal

3= Neoplasias
hematologicas con masa
mediastinal

4= Tumores de cabeza Y
cuello

5=0tros tumores solidos
6=Epilepsia
7=Neumopatia crénica
8= Cardiopatias
congénitas

9= Obesidad sin otras
patologias
10=Sindrome down
11=Sindrome de
Goldenhar

12= Pierre Robin
13=Treacher-Collins
14=Mucopolisacaridosis



Informacion sobre la salud de
una persona lo cual permite
conocer enfermedades. Esta
variable nos permite identificar si
existen factores de riesgo o no
para intubacion endotraqueal.
Existen diversas situaciones que
exigen inmediata
permeabilizacion de la via aérea,
con el objetivo de garantizar una
ventilacion adecuada y segura,
con el fin de oxigenar, aspirar y
proteger el arbol bronquial.
Variable que permite conocer las
principales causas de intubacién
pediatrica.

Intubacidén de secuencia rapida
(SRI) administracion de un
agente hipndtico y un relajante
neuromuscular de forma
consecutiva con el fin de facilitar
la intubacion orotraqueal en el
paciente en estado critico y
minimizar el riesgo de
aspiracion. Con esta variable
conoceremos el método de
intubacion mas utilizado.
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Nominal

Nominal

Nominal

15=Sindrome de Apert
16=Sindrome Crouzon
17=Sindrome Pfeiffer
18=Sindrome de
Saethre-Chotzenn
19=Sindrome Beckwith-
Wiedemann
20=Sindrome de Klippel-
Feil

21=0tros

1= Intubaciones previas
2= Traqueostomias

3= Laringomalacia

4= Disfonia o estridor
5=Ronquido

1= Insuficiencia
respiratoria

2= Paro
cardiorespiratorio

3= Obstruccién de via
aeérea superior
4=Pérdida de control
neurologico
5=Estado de choque
6= Reintubacion

1= SRl adecuada
2= SRl inadecuada
3= Sin SRI



Complicaciones
presentadas por
intubacién
endotraqueal

Medicamentos  administrados
para el bloqueo neuromusculary
sedacién adecuada, logrando
que los mecanismos de
proteccion de la via aérea no
interfieran con la intubacion
traqueal. Variable que permite
identificar si se realiza
adecuadamente la sedacion,
relajacion del paciente.

Insercion de un tubo en el interior
de la traquea con el fin de
ventilar, oxigenar y proteger el
arbol bronquial. Con esta
variable conoceremos el éxito de
intubacién en primer intento y
cuantos ameritaron mas de un
intento. Considerando fracaso
de intubacion mas de 1 intento.

Nivel de jerarquia que tiene al
momento de la intubacion vya
sea médico especialista adscrito
o médico residente en formacion
para realizar una especialidad.
Con esta variable podremos
determinar quiénes realizan con
mayor frecuencia la intubacién
endotraqueal.

Nivel de jerarquia que tiene al
momento de la intubacion vya
sea médico especialista adscrito
o médico residente en formacion
para realizar una especialidad.
Con esta variable podremos
determinar quiénes tienen mayor
exito al primer intento de
intubacion.

Complicaciones presentadas
antes, durante y después de
intubacion endotraqueal como
consecuencia de la hipoxemia.
Con esta variables conoceremos
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Nominal

Intervalo

Nominal

Ordinal

Nominal

1=Fentanyl
2=Lidocaina
3=Midazolam
4=Etomidato
5=Ketamina
6=Tiopental
7=Vecuronio
8=Rocuronio

1=1 intento

2= 2 intentos

3= 3 intentos

4= 4 intentos

5= 5 intentos

6= 6 intentos

7= 7 intentos

8= 8 intentos

9= 9 intentos

10= 10 intentos
1=Residente de 1er ano
2=Residente de 2do afio
3=Residente de 3er ano
4=Residente de
urgencias pediatricas

5= Residente de terapia
intensiva

6= Residente de otras
subespecialidades

7= Médico adscrito
1=Residente de 1er ano
2=Residente de 2do afo
3=Residente de 3er ano
4=Residente de
urgencias pediatricas

5= Residente de terapia
intensiva

6= Residente de otras
subespecialidades
7= Médico adscrito
1=Aspiracion
contenido gastrico
2=Falta de visualizacion
de via aérea

3= Intubacion esofagica
4= Lesion de la via aérea
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las complicaciones que se 5= Lesion dental
presentan con mayor frecuencia. 6=Paro cardiorespiratorio
7=Choque
8=Atelectasia
9=Hipoxemia
10=Muerte

TAMANO DE LA MUESTRA.

Muestra por conveniencia. Durante el periodo 1 de Septiembre del 2019 al 30 de
Septiembre 2020, los expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Pediatria
gue necesitaron intubacién endotraqueal. Pacientes seleccionados de acuerdo a la
accesibilidad y proximidad para los investigadores siempre y cuando cumplieran los

criterios de inclusion.

9.-. ANALISIS ESTADISTICO.

Para describir las caracteristicas epidemioldgicas, los factores asociados al fracaso
en la intubacion y las complicaciones mas frecuentes. El procesamiento de datos
se elabor6 una base en Microsoft Excel 2018 con variables previamente
seleccionadas para el estudio. Posteriormente se exporté al paquete estadistico
SPSS versidon 21 con lo que se utilizd la estadistica descriptiva, resumiendo las
variables cuantitativas con medidas de tendencia central (media, mediana y moda)
para las variables cualitativas con frecuencias y porcentajes. Se reportaron con
graficos y tablas para facilitar la comprension y analisis de los resultados. En la fase
analitica, el analisis de datos se utilizaron tablas de contingencia 2 x 2 en la que se
compararon como variable dependiente el fracaso de intubacién e independiente
los factores de riesgo asociados, utilizando X2 para la asociacion de variables,
comparando los valores obtenidos con los esperados. Ademas de RR para ver
significancia estadistica de la asociacion de algunas variables de acuerdo a los
objetivos de estudio.
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10.-. RESULTADOS

El estudio se realizé en un hospital de 3er nivel el Instituto Nacional de Pediatria,
donde se atienden pacientes pediatricos desde su nacimiento hasta los 18 afios de
edad, de diferentes estados de la republica mexicana al ser un centro de referencia
en el pais. En el periodo de estudio establecido del 1 de Septiembre 2019 al 30
de Septiembre del 2020, 94 pacientes (52% de los 180 pacientes ingresados a
sala de choque) ameritaron intubacion endotraqueal. Se obtuvieron datos
epidemiologicos, clinicos y de procedimiento del sistema médico electronico
Medsys para determinar los factores de riesgo asociados al fracaso en la intubacion

de primer intento y complicaciones mas frecuentes.

Grafica 1. Se encontro que el género de paciente que ameritd intubacion el 53.19%
(50 pacientes) y femenino en 46.81% (44 pacientes) con una diferencia del 7%

entre géneros, sin una diferencia significativa.

SEXO DEL PACIENTE INTUBADO

60
50
40

30

Porcentaje

20

FEMENINO MASCULINO
SEXO DEL PACIENTE INTUBADO

Grafica 1.- Sexo de pacientes que ameritaron intubacién endotraqueal.
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Grafica 2. La siguiente grafica representa las enfermedades de base identificadas
al momento de la intubacion que puedieran implicar un mayor riesgo para la
intubacién en el paciente. Estas corresponden a patologias de mayor complejidad
que son atendidas en un tercer nivel de atencion; tales como cardiopatias
congénitas que representaron el 18.09% de los pacientes, con la misma frecuencia
del 8.51%, padecian enfermedad hematoldgica sin masa, sindromes congénitos (a
excepcion de sx down) y tumores de cabeza y cuello, el 7.45% tenian alguna
enfermedad neurolégica, en un 5.32% eran pacientes obsesos. El 3.19% tenian
sindrome de down (apartados del resto de los sindromes congénitos, por el numero
de pacientes atendidos al contar con una clinica especializada en este sindrome),
los pacientes con tumores sélidos solo representaron un 2.13%. Asi mismo, se
incluyeron pacientes previamente sanos, encontrando que se intuban con mayor
frecuencia estos ultimos con el 34.04%. Por ultimo se dejé una variable llamada
“otros” que no eran previos sanos pero tampoco cumplian con enfermedades que
pudieran repercutir en la via aérea como factor de riesgo, estos representaron un

4.26% del total de los pacientes.

ENFERMEDAD DE BASE

[B CARDIOPATIA

B DOWN

[ ENF HEMATOLOGICA SIN
MASA

[E ENF NEUROLOGICA

[C] OBESIDAD

B OTROS

] PREVIO SANO

(B sX CONGENITOS

[E TUMOR CABEZA Y CUELLO
[l TUMOR SOLIDO

Grafica 2.- Enfermedades de base de pacientes que ameritaron intubacion
endotraqueal.
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Grafica 3. Los factores de riesgo para via aérea dificil identificados en nuestra
poblacién fueron, en el 34.04% habia sido intubado previamente. El 7.45%
presentaban estridor o disfonia. El 1.06% pacientes con antecedente de ronquido y

laringomalacia. Y en un 56.38% no se encontraron ninguno de los anteriores

ANTECEDENTE DE IMPORTANCIA

B DISFONIA O ESTRIDOR

o INTUBACIONES
PREVIAS

B LARINGOMALACIA
[CININGUNO
CJRONQUIDO

Grafica 3. Antecedentes patolégicos de importancia al momento de intubacion.
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Grafica 4. Las indicaciones de intubacion fueron: en un 41.4% por deterioro
neuroldgico, en segundo lugar con el 32.98% insuficiencia respiratoria, en 3er lugar
paro cardiorespiratorio con el 11.07%. Seguido de obstruccion de la via aérea en
6.38%, en estado de choque solo 5.32% y misma proporcién de 1.06% pacientes
que se re-intubaron y otras causas no especificadas.

INDICACION DE INTUBACION

[l CHOQUE
[l DETERIORO NEUROLOGICO
[ INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
= NO ESPECIFICADO
OBSTRUCCION VIA AEREA
[l PAROCARDIORESPIRATORIO
[CJREINTUBACION

Grafica 4. Indicacion de intubacion en sala de choque.
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Grafica 5. Conforme los métodos de intubacion endotraqueal, se detecto que un
3.19% no se mencionaron los farmacos utilizados, tanto en nota de evolucion ni en
registro de medicamentos en area de choque; el resto se mencionaba en alguna de
las dos fuentes de informacion. Realizaron SRI adecuada en un 52.13%. El 27.66%
con SRI inadecuado para el padecimiento del paciente no cumpliendo lo
recomendado con la literatura. Y el 17.02% no sé realiz6 SRI como método de

intubacion.

METODO INTUBACION

[CINO MENCIONA
M SIN SRI

[ZJ SRI ADECUADO
[E srI INADECUADO

Grafica 5. Método de intubacion
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Tabla 1. Dentro de la secuencia de intubacion rapida se encontraron 36
combinaciones distintas de farmacos, en 16 combinaciones se utilizaron 4 farmacos,
en 13 se utilizaron 3 farmacos, en 4 solo 2 farmacos, en 2 combinaciones solo
utilizaron 1 farmaco, en una combinacidon amerité 5 farmacos; de estos incluyendo
los 3 mecanismos analgesia, sedacion y relajacidon en 27 combinaciones, en 7
combinaciones solo sedacion y analgesia sin relajacion, en 2 combinaciones se
utilizé un solo mecanismo analgesia o sedacion. En 6 combinaciones se incluyeron
medicamentos sugeridos por el estado hemodinamico del paciente y para
proteccion neurolégica en 15 combinaciones distintas. Se encontré que la
combinacion mas utilizada fue midazolam, ketamina, vecuronio con el e 13.8%
(sumando el 8.5% y 5.3% por mecanismo accion utilizado segun el orden). Seguido
de 11.7% con midazolam, fentanil y vecuronio. EI 8.5% con 4 farmacos lidocaina,
tiopental, fentanil y vecuronio. El 5.3% lidocaina, etomidato, fentanil y vecuronio. El
4.3% se utilizdé atropina, midazolam, ketamina, vecuronio. El 3.2% se combind

lidocaina, tiopental, fentanyl. El 12.8% se refiere sin medicamentos.
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS Frecuencia Porcentaje

ATROPINA, KETAMINA, MIDAZOLAM, ROCURONIO 1 1,1
ATROPINA,MIDAZOLAM, FENTANIL 1 1,1
ATROPINA ,MIDAZOLAM, FENTANIL, VECURONIO 2 2,1
ATROPINA MIDAZOLAM, KETAMINA 1 1,1
ATROPINA MIDAZOLAM, KETAMINA, ROCURONIO 1 1,1
ATROPINA,MIDAZOLAM, KETAMINA, VECURONIO 4 4,3
BUPRENORFINA, MIDAZOLAM 1 1,1
FENTANIL 1 1,1
FENTANIL, TIOPENTAL, VECURONIO 1 1,1
FENTANIL,MIDAZOLAM 2 2,1
FENTANIL,MIDAZOLAM, ROCURONIO 1 1,1
FENTANIL,MIDAZOLAM, VECURONIO, BUPRENORFINA 1 1,1
FENTANIL,MIDAZOLAM,PROPOFOL,VECURONIO 1 1,1
KETAMINA, MIDAZOLAM 1 1,1

KETAMINA, MIDAZOLAM, VECURONIO 5 5,3
LIDOCAINA, BUPRENORFINA, ETOMIDATO, VECURONIO 1 1,1
LIDOCAINA, MIDAZOLAM, VECURONIO 1 1,1
LIDOCAINA, MIDAZOLAM, FENTANIL, VECURONIO 1 1,1
LIDOCAINA, ETOMIDATO, VECURONIO 1 1,1
LIDOCAINA, ETOMIDATO,FENTANIL,VECURONIO 5 5,3

Valido

LIDOCAINA, FENTANIL, VECURONIO 1 1,1
LIDOCAINA, FENTANIL, PROPOFOL, MIDAZOLAM 1 1,1
LIDOCAINA, FENTANIL, PROPOFOL, VECURONIO 2 2,1
LIDOCAINA, TIOPENTAL, VECURONIO 1 1,1
LIDOCAINA, TIOPENTAL,FENTANIL 3 3,2
LIDOCAINA, TIOPENTAL,FENTANIL, VECURONIO 1 1,1
LIDOCAINA, TIOPENTAL,FENTANIL,ROCURONIO 1 1,1
LIDOCAINA, TIOPENTAL,FENTANIL,VECURONIO 8 8,5
LIDOCAINA, TIOPENTAL,MIDAZOLAM,KETAMINA,VECURONIO 1 1,1
LIDOCAINA, TIOPENTAL,MIDAZOLAM,VECURONIO 1 1,1
MIDAZOLAM 2 2,1
MIDAZOLAM, FENTANIL 2 2,1
MIDAZOLAM, FENTANIL, KETAMINA, VECURONIO 1 1,1
MIDAZOLAM, FENTANIL, VECURONIO 11 11,7
MIDAZOLAM, KETAMINA, VECURONIO 8 8,5

NO ESPECIFICA 3 3,2
NO MENCIONA 1 1,1

SIN MEDICAMENTOS 12 12,8
TIOPENTAL, MIDAZOLAM, VECURONIO 1 1,1

Total 94 100,0

Tabla 1. Medicamentos utilizados en intubaciéon endotraqueal
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Grafica 6. El numero de intentos registrados de intubacion endotraqueal que
ameritaron los pacientes fue: en el 41.9% se intubd al primer intento. El 28.72%
tuvo 2 intentos. El 17.02% 3 intentos. 3.19% 4 intentos y solo el 2.13% requirié 5

intentos. En un 7.45% no se registré en notas de evolucion el numero de intentos.

INTENTOS INTUBACION

[l NO ESPECIFICA

Grafica 6. Numero de intentos de intubacion.
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Grafica 7. Esta grafica representa el intubador mas frecuente, sin importar el
numero de intentos, con el 54.26% fue el residente de 2do ano. El 14.89% residente
de 3er ano. EI 8.51% residente de 1er ano. Un 6.38% residente de sub especialidad
no especificada. El 3.19% residente de urgencias pediatricas. El 2.13% residente
de terapia intensiva pediatrica. Y un 10.64% no se especificé el intubador, en la

nota de evolucién ni en el registro de enfermeria.
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Grafica 7. Médico que realizé la intubacion.
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Grafica 8. Para considerar intubador exitoso, fue el que intubé al primer intento,
para disminuir el riesgo de complicaciones. De los cuales el residente de 2do afio
intubd exitosamente en el 39.36%, el residente de 3er ano 24.40%. Con la misma
proporcién con el 7.45% el residente de primer afo y de subespecialidad no
especificada. Un 5.32% residente de urgencias pediatricas. El 3.19% residente
de terapia intensiva pediatrica asi como los médicos adscritos. Y 10.64% no

especifica la jerarquia de intubador exitoso.
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Grafica 8. Intubador exitoso.
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Tabla 2. Dentro de las complicaciones presentadas antes, durante y después de
intubacién endotraqueal mas frecuentes se encontraron las siguientes: el 28.1% no
hubo complicaciones. El 21.4% presentd muerte inmediata o tardia relacionado o
no con la intubacion. El 18.1% hubo falta de visualizacién de la via aérea. El 7.4%
se lesiono la via aérea. El 6.4% fue definido en contexto de via aérea dificil. El
4.3% en misma proporcion intubacion en esofago, paro cardiorespiratorio durante
la intubacion y posterior a la intubacién atelectasia. El 3.2% hubo hipoxemia. El
1.1% tuvo lesion dental y otras complicaciones no clasificadas con las anteriores.

COMPLICACIONES
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | acumulado
e 1 1.1 1,1 1,1
ATELECTASIA 4 4,3 4,3 53
HIPOXEMIA 3 3,2 3,2 8,5
INTUBACION ESOFAGICA 4 4,3 4.3 12,8
LESION DE VIA AEREA 7 7,4 7,4 20,2
LESION DENTAL 1 1,1 1,1 21,3
MUERTE 20 21,3 21,3 42,6
PARO CARDIORESPIRATORIO 4 4,3 4,3 46,8
SIN COMPLICACIONES 27 28,7 28,7 75,5
VIA AEREA DIFICIL 6 6,4 6,4 81,9
VISUALIZACION VIA AEREA 17 18,1 18,1 100,0
Total 94 100,0 100,0

Tabla 2. Complicaciones de intubacion endotraqueal
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Grafica9. Se clasificaron a los pacientes que requirieron intubacién endotraqueal

por edades; conforme la anatomia de la via aérea del paciente va cambiando de
acuerdo a la edad. Encontrando que los pacientes con mayor frecuencia intubados
fueron menores de 1 ano con el 37.2% (35 pacientes). De de 1 a 2 afos 11.7%
(11). Preescolares a partir de >2 anos a 6 afios con 20.2% (19 ). Escolares de >6
anos a 12 anos 14.9% (14) y adolescentes >12 afios representaron el 16% (15).

GRUPO ETARIO
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GRUPO ETARIO
Grafica 9. Grupo etario que amerité intubacion endotraqueal.
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Tabla 3. Se realiz6 un cruce de variables con tabla de contigencia para
correlacionar grupo etario, sexo y enfermedad de base de los pacientes que
ameritaron intubacidon endotraqueal encontrando que en el sexo femenino de las 44
pacientes que ameritaron en mayor medida intubacion, fueron previas sanas con
el 27.3%( 12 pacientes) seguido de pacientes con cardiopatias congénitas con el
18.2% (8), 15.9% (7) con enfermedad hematologica sin masa, el 11.4% (5) con
obesidad, el 6.8% (3) con algun sindrome congénito y otras enfermedades no
especificadas. El 4.2% (2) pacientes con sindrome de down y alguna enfermedad
neurologica y el 2.3% (1) tumores sélidos y de cabeza y cuello. La edad o grupo
etario que se intubé mas de sexo femenino fueron menores de 1 afo; entre ellas el
42.9% tenian cardiopatias congénitas y el 35.7% eran previas sanas. El siguiente
grupo etario que requiri6 mayor intubacion fueron pacientes escolares de 6 a 12
afnos de edad; de estos lo mas frecuente pacientes con enfermedad hematoldgica
sin masa. En la misma proporcion lactantes de 1 a 2 afnos y preescolares (mayores
de 2 a 6 afios de edad), de las lactantes eran previas sanas con el 42.9% y de las
preescolares el 37.5% eran obesas.

En sexo masculino de los 50 pacientes ameritaron intubacién previos sanos con
el 40% (20) cardiopatas con el 18% (9), con el 14%(7) pacientes con tumores de
cabeza y cuello, con el 10% (5) pacientes con enfermedad neuroldgica y sindromes
congénitos. En misma armonia con el 2% (1) pacientes con sindrome de down,
enfermedad hematoldgica sin masa, obesidad y tumores solidos. De estos el grupo
etario que se intubé en mayor medida fueron menores de 1 afio con cardiopatias
congénitas, seguido por adolescentes (mayores de 12 afios), preescolares,
escolares previos sanos. Y los lactantes masculinos con tumores de cabeza y

cuello.
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Tabla cruzada GRUPO ETARIO*ENFERMEDAD DE BASE *SEXO DEL PACIENTE INTUBADO
ENFERMEDAD DE BASE

ENF
CAR HEMATOL ENF sX TUMOR
DIOP OGICASIN  NEUROLO  OBESI PREVIO CONGENIT = CABEZAY TUMOR
SEXO DEL PACIENTE INTUBADO ATIA DOWN MASA GICA DAD OTRO SANO 0s CUELLO SOLIDO Total
GRUPO <1ARNO Recuento 6 0 0 0 0 2 5 1 0 0 14
ETARIO % dentro de GRUPO ETARIO  42,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 14,3% 357% 7,1% 0,0% 0,0%  100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE ~ 75,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 41,7% 33,3% 0,0% 0,0% 31,8%
BASE
1ANOA2ANOS  Recuento 2 2 0 0 0 0 3 0 0 0 7
% dentro de GRUPO ETARIO  28,6% 28,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 42,9% 0,0% 0,0% 0,0% _ 100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE ~ 25,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,9%
BASE
PREESCOLAR Recuento 0 0 2 1 3 0 2 0 0 0 8
MAYOR DE 2 % dentro de GRUPO ETARIO 0,0% 0,0% 25,0% 12,5%  37,5% 0,0% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0%  100,0%
ANOS A6 ANOS) o yentro de ENFERMEDAD DE  0,0% 0,0% 28,6% 50,0%  60,0% 0,0% 16,7% 0,0% 0,0% 00%  182%
BASE
ESCOLARES Recuento 0 0 5 0 1 0 1 2 0 0 9
(MAYOR 6 ANOS % dentro de GRUPO ETARIO 0,0% 0,0% 55,6% 0,0%  11,1% 0,0% 11,1% 22,2% 0,0% 0,0%  100,0%
A 12 ANOS) % dentro de ENFERMEDAD DE  0,0% 0,0% 71,4% 0,0%  20,0% 0,0% 8,3% 66,7% 0,0% 0,0%  205%
BASE
ADOLESCENTEM _Recuento 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 6
AYOR 12 ANOS % dentro de GRUPO ETARIO 0,0% 0,0% 0,0% 16,7%  16,7% 16,7% 16,7% 0,0% 16,7% 16,7%  100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE  0,0% 0,0% 0,0% 50,0%  20,0% 33,3% 8,3% 0,0% 100,0% 100,0% 13,6%
BASE
Total Recuento 8 2 7 2 5 3 12 3 1 1 44
% dentro de GRUPO ETARIO  18,2% 4,5% 15,9% 45%  11,4% 6,8% 27,3% 6,8% 2,3% 2,3%  100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE  100,0 100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
BASE %
GRUPO MENOR 1 ANO Recuento 8 1 0 1 1 6 2 2 0 21
ETARIO % dentro de GRUPO ETARIO  38,1% 4,8% 0,0% 4,8% 4,8% 28,6% 9,5% 9,5% 0,0%  100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE ~ 88,9% 100,0% 0,0% 20,0% 100,0% 30,0% 40,0% 28,6% 0,0% 42,0%
BASE
1ANOA2ANOS  Recuento 0 0 0 1 0 1 0 2 0 4
% dentro de GRUPO ETARIO 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 25,0% 0,0% 50,0% 0,0%  100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE  0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 5,0% 0,0% 28,6% 0,0% 8,0%
BASE
Recuento 1 0 0 2 0 4 3 1 0 11
% dentro de GRUPO ETARIO 9,1% 0,0% 0,0% 18,2% 0,0% 36,4% 27,3% 9,1% 0,0% _ 100,0%
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PREESCOLARES( % dentro de ENFERMEDAD DE ~ 11,1% 0,0% 0,0% 40,0% 0,0% 20,0% 60,0% 14,3% 00%  220%
MAYOR DE 2 BASE
ANOS A 6 ANOS)
ESCOLARES Recuento 0 0 0 0 0 3 0 1 1 5
(MAYOR 6 ANOS 9 dentro de GRUPO ETARIO 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 60,0% 0,0% 20,0% 20,0%  100,0%
A 12 ANOS) % dentro de ENFERMEDAD DE  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 14,3% 1000%  10,0%
BASE
ADOLESCENTES _Recuento 0 0 1 1 0 6 0 1 0 9
MAYOR 12 ANOS 9 dentro de GRUPO ETARIO 0,0% 0,0% 11,1% 11,1% 0,0% 66,7% 0,0% 11,1% 0,0%  100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE  0,0% 0,0% 100,0% 20,0% 0,0% 30,0% 0,0% 14,3% 0,0% 18,0%
BASE
Total Recuento 9 1 1 5 1 20 5 7 1 50
% dentro de GRUPO ETARIO  18,0% 2,0% 2,0% 10,0% 2,0% 40,0% 10,0% 14,0% 2,0%  100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE  100,0 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
BASE %
T cruPo MENOR 1 ANO Recuento 14 1 0 1 0 3 1 3 2 0 35
O ETARIO % dentro de GRUPO ETARIO  40,0% 2,9% 0,0% 2,9% 0,0% 8,6% 31,4% 8.6% 57% 0,0%  100,0%
t % dentro de ENFERMEDAD DE  82,4% 33,3% 0,0% 14,3% 0,0% 75,0% 34,4% 37,5% 25,0% 00%  372%
a BASE
! 1ANOA2ANOS  Recuento 2 2 0 1 0 0 4 0 2 0 11
% dentro de GRUPO ETARIO  18,2% 18,2% 0,0% 9,1% 0,0% 0,0% 36,4% 0,0% 18,2% 0,0%  100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE ~ 11,8% 66,7% 0,0% 14,3% 0,0% 0,0% 12,5% 0,0% 25,0% 0,0% 11,7%
BASE
PREESCOLARES( _Recuento 1 0 2 3 3 0 6 3 1 0 19
MAYOR DE 2 % dentro de GRUPO ETARIO 5,3% 0,0% 10,5% 158%  158% 0,0% 31,6% 15,8% 5,3% 0,0%  100,0%
ANOS A6 ANOS) o, dentro de ENFERMEDAD DE  5,9% 0,0% 25,0% 429%  60,0% 0,0% 18,8% 37,5% 12,5% 00%  202%
BASE
ESCOLARES Recuento 0 0 5 0 1 0 4 2 1 1 14
(MAYOR 6 ANOS % dentro de GRUPO ETARIO 0,0% 0,0% 35,7% 0,0% 7,1% 0,0% 28,6% 14,3% 7,1% 7,1%  100,0%
A 12 ANOS) % dentro de ENFERMEDAD DE  0,0% 0,0% 62,5% 0,0%  20,0% 0,0% 12,5% 25,0% 12,5% 50,0%  14,9%
BASE
ADOLESCENTES ~_Recuento 0 0 1 2 1 1 7 0 2 1 15
MAYOR 12 ANOS % dentro de GRUPO ETARIO 0,0% 0,0% 6,7% 13,3% 6,7% 6,7% 46,7% 0,0% 13,3% 6,7%  100,0%
% dentro de ENFERMEDAD DE  0,0% 0,0% 12,5% 286%  20,0% 25,0% 21,9% 0,0% 25,0% 50,0% 16,0%
BASE
Total Recuento 17 3 8 7 5 4 32 8 8 2 94
% dentro de GRUPO ETARIO  18,1% 3,2% 8,5% 7,4% 5,3% 4,3% 34,0% 8,5% 8,5% 2,1%  100,0%
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% dentro de ENFERMEDAD DE  100,0 100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

BASE %

100,0%

Tabla 3. Tabla cruzada sexo, edad y enfermedad de base de paciente que
requirieron intubacién orotraqueal

Tabla 4. Se realiz6 una tabla cruzada de las variables enfermedad de base, grupo
etario e indicacién de intubacion encontrando que de los pacientes con cardiopatias
congénitas los menores de 1 afio que fueron los pacientes que requirieron
intubacion en mayor medida y su principal indicacion de intubacion fue insuficiencia
respiratoria, seguidos de paro cardiorespiratorio y obstruccion de la via aérea. De
los pacientes con sindrome de down se intubaron con mayor frecuencia los
lactantes de 1-2 anos de estos su principal indicacion fue insuficiencia respiratoria.
De los pacientes con enfermedad hematoldgica sin masa la edad que necesito
intubacién fueron los escolares y su principal indicacion fue deterioro neurolégico.
Con enfermedad neuroldgica en misma relacion menores de 1 afo, lactantes y
adolescentes, por deterioro neuroldgico. Pacientes con obesidad fueron frecuente
en preescolares y su indicacién de intubacion fue insuficiencia respiratoria. De los
previos sanos por frecuencia se intubaron los menores de 1 afios, seguidos de los
adolescentes, preescolares, escolares y lactantes respectivamente todos por misma
indicacion deterioro neurologico. Pacientes con sindromes congénitos, los menores
de un ano por insuficiencia respiratoria fueron los que mas se intubaron. Por
tumores de cabeza y cuello en misma relacion lactantes y adolescentes ambos por
deterioro neurolégico. Por tumores solidos pacientes escolares por deterioro
neurolégico. De los clasificados como otros no sanos, fueron menores de 1 afio
insuficiencia respiratoria.

En cuanto al resto de las otras indicaciones de intubacion por estado choque los
cardiopatas y enfermedad hematoldgica de estos menores de 1 afio y preescolares
respectivamente fueron los que mas se intubaron. Por obstruccion de la via aérea y

paro cardiorespiratorio los cardiépatas menores de 1 afio fue lo mas frecuente.
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GRUPO ETARIO, ENFERMEDAD DE BASE E INDICACION
DE INTUBACION

REINTU
DETERIORO | INSUFICIENCIA NO OBSTRUCCION [ PAROCARDIOR | BACIO
CHOQUE | NEUROLOGICO | RESPIRATORIA | ESPECIFICADO VIA AEREA ESPIRATORIO N
Recuent
Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento o
ENFERMED | CARDIO | GRUPO MENOR 1 ANO 0 7 2 2 1
AD DE PATIA ETARIO 1 ANO A 2 ANOS 0 1 0 0 0
BASE PREESCOLARES(MAYOR DE 2 0 1 0 0 0
ANOS A 6 ANOS)
ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A 0 0 0 0 0
12 ANOS)
ADOLESCENTES MAYOR 12 0 0 0 0 0
ANOS
DOWN GRUPO MENOR 1 ANO 0 0 0 1 0
ETARIO 1 ANO A 2 ANOS 0 2 0 0 0
PREESCOLARES(MAYOR DE 2 0 0 0 0 0
ANOS A 6 ANOS)
ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A 0 0 0 0 0
12 ANOS)
ADOLESCENTES MAYOR 12 0 0 0 0 0
ANOS
ENF GRUPO MENOR 1 ANO 0 0 0 0 0
HEMATO | ETARIO 1 ANO A 2 ANOS 0 0 0 0 0
LOGICA PREESCOLARES(MAYOR DE 2 1 0 0 1 0
SIN ANOS A 6 ANOS)
MASA ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A 4 0 0 0 0
12 ANOS)
ADOLESCENTES MAYOR 12 1 0 0 0 0
ANOS
ENF GRUPO MENOR 1 ANO 1 0 0 0 0
NEUROL | ETARIO 1 ANO A 2 ANOS 1 0 0 0 0
OGICA PREESCOLARES(MAYOR DE 2 1 1 0 1 0
ANOS A 6 ANOS)
ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A 0 0 0 0 0
12 ANOS)
ADOLESCENTES MAYOR 12 1 0 0 1 0

ANOS
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OBESID

AD

GRUPO

ETARIO

MENOR 1 ANO

1ANO A 2 ANOS

PREESCOLARES(MAYOR DE 2

ANOS A 6 ANOS)

ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A

12 ANOS)

ADOLESCENTES MAYOR 12

ANOS

OTROS

GRUPO

ETARIO

MENOR 1 ANO

1ANO A 2 ANOS

PREESCOLARES(MAYOR DE 2

ANOS A 6 ANOS)

ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A

12 ANOS)

ADOLESCENTES MAYOR 12

ANOS

PREVIO

SANO

GRUPO

ETARIO

MENOR 1 ANO

1ANO A 2 ANOS

PREESCOLARES(MAYOR DE 2

ANOS A 6 ANOS)

ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A

12 ANOS)

ADOLESCENTES MAYOR 12

ANOS

SX

CONGE

NITOS

GRUPO

ETARIO

MENOR 1 ANO

1ANO A 2 ANOS

PREESCOLARES(MAYOR DE 2

ANOS A 6 ANOS)

ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A

12 ANOS)

ADOLESCENTES MAYOR 12

ANOS

TUMOR

CABEZA

Y

CUELLO

GRUPO

ETARIO

MENOR 1 ANO

1ANO A 2 ANOS

PREESCOLARES(MAYOR DE 2

ANOS A 6 ANOS)

ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A

12 ANOS)
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ADOLESCENTES MAYOR 12 0 2 0 0 0 0 0

ANOS

TUMOR GRUPO MENOR 1 ANO 0 0 0 0 0 0 0

SOLIDO ETARIO 1 ANO A 2 ANOS 0 0 0 0 0 0 0

PREESCOLARES(MAYOR DE 2 0 0 0 0 0 0 0

ANOS A 6 ANOS)

ESCOLARES (MAYOR 6 ANOS A 0 1 0 0 0 0 0

12 ANOS)

ADOLESCENTES MAYOR 12 0 0 0 0 0 1 0

ANOS

Tabla 4. Tabla cruzada de grupo etario, enfermedad de base e indicacion de
intubacioén

Tabla 5 y 6. Para conocer el fracaso de intubacidn se realizé un tabla de
contingencia, considerando como si fracaso mas de un intento de intubacion y no
fracaso menos de 1 intento por grupo etario. Teniendo un 55.2% como fracaso y un
44.8% como no fracaso. De los de fracaso el 35.4% fueron menores de 1 afio, el
20.8% preescolares, 16.7% adolescentes, 14.6% escolares, 12.5% lactantes. Los
gue menor proporcion fracasaron fueron con el 35.9% menores 1 afo, con el 20.5%
los preescolares 17.9%, 15.4% adolescentes, 10.3% lactantes.

A su vez se dividieron solo entre menores de 1 afio y mayores de 1 afio( todo los
demas grupos etarios) de los 87 pacientes registrados teniendo que el 64.4% de
fracaso de intubacion en mayores de 1 afno y solo el 35.6% en menores de 1 afio
hubo fracaso de intubacion. Se realiz6 una prueba de chi cuadrada para esta
correlacion de variables en la cual no hay asociacion de variables, ni significancia

estadistica, posteriormente se realizé una estimacion de riesgo (ver Anexo 1y 2).
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TABLA CRUZADA GRUPO ETARIO*FRACASO DE INTUBACION
FRACASO DE INTUBACION Total
SI FRACASO NO FRACASO

GRUPO ETARIO MENOR 1 ANO Recuento 17 14 31
% dentro de GRUPO ETARIO 54,8% 45.2% 100,0%

% dentro de FRACASO DE INTUBACION 35,4% 35,9% 35,6%

1ANO A 2 ANOS Recuento 6 4 10

% dentro de GRUPO ETARIO 60,0% 40,0% 100,0%

% dentro de FRACASO DE INTUBACION 12,5% 10,3% 11.5%

PREESCOLARES(MAYOR Recuento 10 8 18

DE 2 ANOS A 6 ANOS) % dentro de GRUPO ETARIO 55,6% 44.4% 100,0%

% dentro de FRACASO DE INTUBACION 20,8% 20,5% 20,7%

ESCOLARES (MAYOR 6 Recuento 7 7 14

ANOS A 12 ANOS) % dentro de GRUPO ETARIO 50,0% 50,0% 100,0%

% dentro de FRACASO DE INTUBACION 14,6% 17.9% 16,1%

ADOLESCENTES MAYOR Recuento 8 6 14

12 ANOS % dentro de GRUPO ETARIO 57.1% 42,9% 100,0%

% dentro de FRACASO DE INTUBACION 16.7% 15.4% 16,1%

Total Recuento 48 39 87
% dentro de GRUPO ETARIO 55,2% 44,8% 100,0%

% dentro de FRACASO DE INTUBACION 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 5. Tabla cruzada de grupo etario y fracaso de intubacion.

TABLA CRUZADA GRUPO ETARIO DICOTOMICO*FRACASO DE INTUBACION
FRACASO DE INTUBACION
SI FRACASO NO FRACASO Total

GRUPO ETARIO MENOR 1 ANO Recuento 17 14 31
DICOTOMICO % dentro de GRUPO ETARIO DICOTOMICO 54,8% 45.2% 100,0%
% dentro de FRACASO DE INTUBACION 35,4% 35,9% 35,6%

MAYORES 1 ANO Recuento 31 25 56

% dentro de GRUPO ETARIO DICOTOMICO 55,4% 44,6% 100,0%

% dentro de FRACASO DE INTUBACION 64,6% 64,1% 64,4%

Total Recuento 48 39 87
% dentro de GRUPO ETARIO DICOTOMICO 55,2% 44.8% 100,0%

% dentro de FRACASO DE INTUBACION 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 6. Tabla cruzada fracaso de intubacién en menores de 1 aiio y mayores de 1
ano.
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Tabla 7. Se realizd una correlacion de variables entre numero de intentos de
intubacién endotraqueal y el intubador en 1 solo intento y a su vez con el intubador
exitoso (persona que logro la intubacion independientemente del numero de
intentos). Detectando que el intubador al primer intento fue residente de 2do afio,
seguido de residente de 3er afo, residente de 1er afio y residente de sub
especialidad consecutivamente. El intubador exitoso fue residente de 2do afno
dando de 1 a 3 intentos, continuando el residente de 3er afio de 1 hasta 4 intentos,
el residente de 1er ano de 1 a 2 intentos, residente de subespecialidad de 1-2
intentos, residente de urgencias 1-4 intentos, por ultimo el médico adscrito de 2 a 3

intentos. Sin especificar quién dio los intentos previos.

INTENTOS INTUBACION
REGlg'?RADo 1 2 3 4 5
Recuento Recuento Recuento Recuento | Recuento | Recuento
INTUBADOR 0 0 0 1 0 0
AL 1ER NO ESPECIFICA 4 1 3 2 0 0
INTENTO R SUB ESPECIALIDAD 0 2 3 0 0 1
R URGENCIAS 1 1 0 0 1 0
R UTIP 0 1 0 1 0 0
R1 0 3 4 0 0 0
R2 1 23 14 11 2 0
R3 1 8 3 1 0 1
INTUBADOR | ADSCRITO 0 0 2 1 0 0
EXITOSO NO ESPECIFICA 4 1 3 2 0 0
R SUB ESPECIALIDAD 0 2 4 0 0 1
R URGENCIAS 1 1 1 0 2 0
R UTIP 0 1 0 1 0 1
R1 0 3 4 0 0 0
R2 1 23 11 2 0 0
R3 1 8 2 10 1 0
Tabla 7. Tabla cruzada intentos de intubacién, intubador al 1er intento y intubador
exitoso.

42



Tabla 8. Se realizd una tabla de contingencia para conocer si el fracaso de
intubacidén se relaciona con alguna de las complicaciones mas frecuentes a la hora
de intubacion endotraqueal. Encontrando que en el 55.2% de las complicaciones si
hubo fracaso de intubacion y el 44.8% de las complicaciones no hubo fracaso de
intubacién. La complicacion mas frecuente en el fracaso de intubacion fue la
visualizacion de la via aérea en el 29.2%, seguido de muerte en el 18.8%, con la
misma proporcion 8.3% por via aérea dificil, intubacion esofagica y lesion de la via
aérea, en el 4.2% hubo hipoxemia, el 2.1% hubo paro cardiorespiratorio y lesion
dental, el 14.6% se reportd sin complicaciones. De las intubaciones en las que no
hubo fracaso de intubacion el 46.2% no hubo complicaciones, el 25.6% se present6
muerte, en el 10.3% atelectasia, en el 7.7% lesion de la via aérea, 5.1%
visualizacion de la via aérea y en misma relacion con 2.6% paro cardiorespiratorio

mas y via aérea dificil. Se realizé una chi cuadrada en la que no hubo significancia

estadistica.
TABLA CRUZADA COMPLICACIONES*FRACASO DE INTUBACION
FRACASO DE INTUBACION Total
SI FRACASO | NO FRACASO

COMPLICACIONES Recuento 1 0 1
% dentro de COMPLICACIONES 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 2,1% 0,0% 1,1%

INTUBACION
ATELECTASIA Recuento 0 4 4
% dentro de COMPLICACIONES 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 0,0% 10,3% 4,6%

INTUBACION
HIPOXEMIA Recuento 2 0 2
% dentro de COMPLICACIONES 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 4,2% 0,0% 2,3%

INTUBACION
INTUBACION ESOFAGICA Recuento 4 0 4
% dentro de COMPLICACIONES 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 8,3% 0,0% 4,6%

INTUBACION
LESION DE VIA AEREA Recuento 4 3 7
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% dentro de COMPLICACIONES 57,1% 42,9% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 8,3% 7,7% 8,0%

INTUBACION
LESION DENTAL Recuento 1 0 1
% dentro de COMPLICACIONES 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 2,1% 0,0% 1,1%

INTUBACION
MUERTE Recuento 9 10 19
% dentro de COMPLICACIONES 47,4% 52,6% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 18,8% 25,6% 21,8%

INTUBACION
PARO Recuento 2 1 3
CARDIORESPIRATORIO % dentro de COMPLICACIONES 66,7% 33,3% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 4,2% 2,6% 3,4%

INTUBACION
SIN COMPLICACIONES Recuento 7 18 25
% dentro de COMPLICACIONES 28,0% 72,0% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 14,6% 46,2% 28,7%

INTUBACION
VIA AEREA DIFICIL Recuento 4 1 5
% dentro de COMPLICACIONES 80,0% 20,0% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 8,3% 2,6% 57%

INTUBACION
VISUALIZACION VIA AEREA | Recuento 14 2 16
% dentro de COMPLICACIONES 87,5% 12,5% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 29,2% 5,1% 18,4%

INTUBACION
Total Recuento 48 39 87
% dentro de COMPLICACIONES 55,2% 44,8% 100,0%
% dentro de FRACASO DE 100,0% 100,0% 100,0%

INTUBACION

Tabla 8. Tabla cruzada complicaciones reportadas y fracaso de intubacion.
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11.- DISCUSION

El manejo de la via aérea en nifos, valorada en la sala de choque del Instituto
Nacional de Pediatria durante 1 ano, se detecté que el 52% de los pacientes que
ingresaron a sala de choque requirieron intubacion endotraqueal, lo que representa
mas de lo habitual segun la literatura. Sin embargo, al ser un hospital pediatrico de
concentracion consideramos esperado.

Con respecto a las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes que necesitaron
proteccion de via aérea mediante intubacién endotraqueal se encontré con mayor
prevalencia fue el sexo masculino con una diferencia del 7% con el sexo femenino.
A pesar de tener seguimiento de pacientes con multiples enfermedades, los que
mas se intubaron fueron pacientes previos sanos en el 34.04% (sin alguna
enfermedad diagnosticada al momento de la intubacion), en este caso la
enfermedad de base disminuye la asociacién de los éxitos de intubacion y/o como
predictor de intubacion dificil como se reporta en la literatura.

Se catalogaron a los pacientes que requirieron intubacion endotraqueal por grupo
de edades ya que se ha descrito en la literatura que la anatomia de la via aérea
del paciente pediatrico va cambiando de acuerdo a la edad y se ha demostrado
mayor dificultad de intubacion a menor edad del paciente, especificamente en los
menores de 1 afo de edad. Clasificandolos en menores de 1 afo, lactantes de 1
a 2 anos, preescolares mayor de 2 ainos a 6 afnos, escolares mayores 6 afos a 12
afnos y adolescentes mayor 12 afos a 18 afios. Detectando que los pacientes que
mas se intubaron fueron menores de 1 afio con el 37.2%, seguido de los
preescolares con el 20.2% vy los que menos se intuban son lactantes 1 a 2 afios
con el 11.7%. Se realizd un cruce de variables con tabla de contigencia para
correlacionar grupo etario, sexo y enfermedad de base de los pacientes que
ameritaron intubacion endotraqueal en ambos sexos se intubaron previos sanos con
mayor frecuencia, seguidos de pacientes con cardiopatias congéntias. La edad mas
frecuente de intubacion fueron menores de 1 afio en ambos sexos con cardiopatias
congeénitas, en el sexo femenino los segundos mas frecuentes fueron escolares de
6 a 12 afios de edad con enfermedad hematoldgica sin masa a diferencia del sexo

masculino los segundos mas frecuentes fueron adolescentes previos sanos.
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Dentro de los antecedentes patologicos que incrementan el riesgo de via aérea
dificil y por ende el riesgo de fracaso a la intubacion endotraqueal se buscaron los
mas frecuentes conforme la literatura, tales como estridor, disfonia, ronquido,
laringomalacia e intubaciones previas, de estos el 56.38% no present6 ninguno de
los anteriores y el 34.04% ya habia sido intubado previamente.

Las indicaciones médicas de intubacion en sala de choque fueron deterioro
neurolégico en el 41.1% seguido de insuficiencia respiratoria con el 32.98% a
diferencia de los adultos el paro cardiorespiratorio solo fue el 11.07%. Descartando
nuestra hipotesis que la principal indicacidon de intubacion endotraqueal en el 60%
es por insuficiencia respiratoria 0 por causas respiratorias como lo reporta la
literatura.

Se realizé otra cruce de variables entre enfermedad de base, grupo etario e
indicacion de intubacion encontrando que los pacientes con cardiopatias congénitas
los menores de 1 afo su principal indicacion de intubacién fue insuficiencia
respiratoria, seguidos de paro cardiorespiratorio y obstruccion de la via aérea. De
los pacientes con enfermedad hematoldgica sin masa la edad que necesitd

intubacién fueron los escolares y su principal indicacidn fue deterioro neurologico.

La secuencia rapida de intubacion, es el método utilizado en area de urgencias
pediatricas (a excepcidn de neonatos, que no ameritan farmacos) para facilitar la
intubacion y disminuir el riesgo complicaciones, por tanto se ha demostrado como
uno de los principales factores asociados con el éxito al primer intento de intubacion
si se realiza correctamente. En esta variable se encontré un sesgo de informacion
ya que en el 3.19% de los expedientes de los pacientes no se reporto la secuencia
de intubacidn utilizada; asi mismo fue una variable muy subjetiva por el observador
al considerar si era 0 no adecuada la SRI con respecto a las condiciones clinicas
del paciente e indicacion de intubacién; aunque ya se encuentran descritas
recomendaciones en las secuencias de intubacion con ciertos farmacos que
tendran mejor efecto y menor riesgo de complicaciones, se encontraron 36

combinaciones de farmacos, incluyendo o no los tres mecanismos de accidn
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analgesia, sedacion y relajacidn, esto de acuerdo a la decision del médico
responsable y la disponibilidad del farmaco en el momento de la intubacion, la
combinacion mas utilizada en el 13.8% fue midazolam, ketamina, vecuronio.

Para conocer el fracaso de intubacion, fue indispensable conocer el numero de
intentos registrados de intubacion endotraqueal que ameritaron los pacientes, si
bien en el 7.45% no se encontrd registrado en notas de evolucion el numero de
intentos, incluso en ciertos casos hubo discrepancia entre lo anotado por el servicio
de enfermeria y notas de evolucion, minimizando el numero de intentos en las notas,
teniendo un registro maximo de 5 intentos, solo el 41.9% tuvo un solo intento.
Sabiendo la importancia del éxito en el primer intento de intubacion por la asociacion
entre mayor intentos mas complicaciones, se dividieron solo entre menores de 1
afno y mayores de 1 aio( todo los demas grupos etarios) teniendo 64.4% de fracaso
de intubacion en mayores de 1 afio y solo el 35.6% en menores de 1 afio hubo
fracaso de intubacion. De manera global el éxito de intubacion (al primer intento)
en este estudio fue del 44.8% y un fracaso (mas de un intento) del 55.2%. De
modo que la tasa de éxito en el primer intento es menor con respecto a la literatura
ya que esta varia entre 60-70% en diversos estudios en servicios de urgencias.
Algunos estudios han descrito que la especialidad del intubador y el uso de SRI
fueron los factores asociados con el éxito del primer intento. Por ser un hospital de
tercer nivel, existen meédicos residentes de pediatria y de diversas
subespecialidades pediatricas, los cuales deben de tener las destrezas para
intubacién del paciente pediatrico. Este es un procedimiento que por jerarquia se
da prioridad la residente de 2do afo para realizar el primer intento, posteriormente
al residente de 3er afo y asi consecutivamente el residente de 4to y 5 afo de
urgencias pediatricas, asi mismo residentes de diversas subespecialidades como
son terapia intensiva pediatrica. Solo en caso necesario de via aérea dificil, es
realizado por médicos con mayor experiencia como los médicos adscritos de
urgencias. Obteniendo que el intubador mas frecuente con el 54.26% fue residente
de 2do afo. Para considerar intubador exitoso, fue el que intubd al primer intento,
el residente de 2do afo intubo exitosamente en el 39.36%, seguido del residente de
3er afno con el 24.40%, el residente de primer afo 7.45% teniendo como éxito
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segun el nivel de capacitacion y experiencia del intubador. Se realiz6 una
correlacion de variables entre numero de intentos de intubacién endotraqueal, el
intubador al 1er intento y a su vez con el intubador exitoso (persona que logro la
intubacién independientemente del numero de intentos, fue residente de 2do afo (1
a 3 intentos). Rechazando nuestra hipotesis que los residentes de pediatria de
segundo afo, son los intubadores con mayor frecuencia en el 80% como se planteo,
al ser menor el porcentaje. Alcanzando resultados similares de acuerdo a un estudio
realizado en sobre los procedimientos realizados por los residentes, en el que
demuestra que los residentes de segundo aino también fueron el intubador mas
frecuente con un porcentaje mayor al nuestro con 68.0%. Los residentes de
subespecialidades pediatricas intuban en menor proporcion, al seguir siendo un
procedimiento que se le da prioridad a los médicos pediatras en formacion. Sin
embargo fue dificil la obtencion de este dato, ya que no en todas las notas se registro
quién realiz6 el procedimiento, los datos registrados fueron por parte de enfermeria
y el resto se considerd haber realizado el procedimiento el médico que firmaba la

nota, teniendo nuevamente sesgo de informacion.

Dentro de los objetivos de este estudio era conocer las complicaciones presentadas
antes, durante y después de intubacion endotraqueal, si bien el 28.1% no hubo
complicaciones. Se realizd correlaciéon de variables para conocer si el fracaso de
intubacidén se relaciona con alguna de las complicaciones mas frecuentes a la hora
de intubacion endotraqueal, el 55.2% de las complicaciones si hubo fracaso de
intubacion y el 44.8% de las complicaciones no hubo fracaso de intubacion. La
complicacion mas frecuente en el fracaso de intubacion fue la visualizacion de la via
aérea en el 29.2%. similar a lo descrito en la bibliografia que refieren de las
principales complicaciones son visualizacion de via aérea. Rechazando nuestra
hipdtesis que el 70% de las complicaciones asociadas a la intubacion es falta de

visualizacion de via aérea, al ser un porcentaje menor.
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12.-. CONCLUSION

En México es el primer estudio sobre el manejo avanzado de la via aérea en nifios
en cual se describen las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes teniendo
resultados muy satisfactorios, al tener un panorama general en la intubacién
endotraqueal de pacientes pediatricos. A pesar de atender una gran parte de
pacientes con multiples enfermedades, los pacientes previos sanos son los que
requirieron intubacion con mayor frecuencia, asi como la principal indicacion de la
misma fue deterioro neurolégico y no insuficiencia respiratoria como lo marca la
literatura, cabe destacar que este estudio fue realizado en periodo de pandemia por
infeccion por SARS COV 2, lo que no se atendieron prioritariamente en sala de
choque los casos respiratorios ya que se enviaban a triage COVID, por ende
disminuyo la frecuencia intubacioén por insuficiencia respiratoria.

A su vez se detectd que a pesar de tener una gran poblacion de pacientes hemato-
oncologicos, estos si llegan a sala de choque, sin embargo no todos ameritan
intubacion endotraqueal. Los menores de 1 afio que por anatomia resulta mas dificil
la intubacién endotraqueal, fueron los pacientes que con mayor frecuencia se
intubaron, asi mismo se pudo concluir que las dificultades en intubacion, estan en
funcién a la falta de experiencia del intubador, siendo el residente de 2do afio de
pediatria el intubador mas frecuente y exitoso (al ser el que tiene mayor prioridad
en el procedimiento).

La importancia de intubacion exitosa en el primer intento se ha enfatizado como el
objetivo de la intubacion al demostrar las asociaciones de intentos repetidos de
intubacion con tasas mas altas de complicaciones, en este estudio no se encontré
la asociacion en el numero de intentos y complicaciones, a causa de los sesgos en
la informacion encontrados. De modo que resulta de vital importancia tener un
registro sistematizado “check in” al momento de la intubacién, donde se pueda
planear de manera correcta de acuerdo a las condiciones clinicas del paciente, en
el que incluya indicaciones, contraindicaciones, valoracion de via aérea, detectar
factores de riesgo para via aérea dificil, asi como registro de los materiales a utilizar
segun la edad del paciente, la secuencia rapida de intubacion, medicamentos

aplicados asi como el numero de intentos y datos de intubador para obtener un
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control de intubaciones, poder detectar las complicaciones al momento de la
intubacion y asi disminuir las mismas a largo plazo. Por ultimo se invita a realizar
un protocolo de intubacién estandarizado que se pueda realizar en toda la poblacion
pediatrica de nuestro pais y ser utilizado en todos los niveles de atencion, como
una nueva herramienta (asi como lo es el triangulo de la valoracion pediatrica),
disminuyendo la morbimortalidad asociada a intubacion endotraqueal en nuestra

poblacion pediatrica mexicana.
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14.- ANEXOS

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion exacta
Valor df asintética (bilateral) | exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,0022 1 ,963
Correccion de continuidad® ,000 1 1,000
Razén de verosimilitud ,002 1 ,963
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,570
Asociacién lineal por lineal ,002 1 ,963
N de casos validos 87

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 13.90.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

ANEXO 1. CHI CUADRADA GRUPO ETARIO Y FRACASO INTUBACION

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para GRUPO ETARIO ,979 ,405 2,366

DICOTOMICO (MENOR 1 ANO /

MAYORES 1 ANO)

Para cohorte FRACASO DE INTUBACION ,991 ,666 1,473

= SI FRACASO

Para cohorte FRACASO DE INTUBACION 1,012 ,623 1,644

= NO FRACASO

N de casos validos i 87

ANEXO 2. ESTIMACION DE RIESGO ENTRE GRUPO ETARIO Y FRACASO
INTUBACION
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintdtica
Valor df (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 25,5172 9 ,002
Razoén de verosimilitud 30,851 9 ,000
N de casos validos 87

a. 14 casillas (70.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es .45.
ANEXO 3. CHI CUADRADA COMPLICACIONES Y FRACASO INTUBACION
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