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RESUMEN
Introducción. La intubación endotraqueal es uno de
los procedimientos de mayor frecuencia en las uni-
dades de cuidados intensivos pediátricos. Hay po-
cos trabajos que evalúan las complicaciones que la
misma ocasiona, y la mayoría de ellos están realiza-
dos en pacientes adultos.
Objetivos. Identificar las complicaciones relaciona-
das con la intubación endotraqueal en dos unida-
des de cuidados intensivos pediátricos.
Conocer la forma de realización del procedimiento.
Determinar las drogas más frecuentemente utiliza-
das en el mismo.
Población, material y métodos. Criterios de inclusión:
Todos los pacientes internados entre el 01 de enero
de 2001 y el 31 de diciembre de 2001 que requirieron
intubación endotraqueal.
Diseño: Estudio descriptivo y prospectivo.
Resultados. Se evaluaron 116 procedimientos. La
media de edad de los pacientes fue de 24,3 meses;
53% menores de 6 meses. La causa más importan-
te de intubación fue patología respiratoria: 83
pacientes (71,6%). La intubación fue orotraqueal
en el 100% de los pacientes. El tamaño de tubo
endotraqueal fue adecuado en un 81% y se nece-
sitó más de un intento en el 22%. Se registraron 54
complicaciones (46,5%): leves 42 y graves 12 (22%).
El tubo endotraqueal desplazado detectado por
clínica fue la complicación más frecuente, segui-
do por bradicardia, tubo endotraqueal desplaza-
do detectado por Rx de tórax, intubación en bron-
quio fuente derecho y atelectasia de vértice dere-
cho. Las intubaciones fueron no programadas
(emergencia) en 65 oportunidades (56%) y las
programadas en 51 (43,9%). La incidencia de com-
plicaciones fue más elevada en las intubaciones
no programadas (61,5%) que en las programadas
(27,4%). Esta diferencia fue estadísticamente sig-
nificativa (RR= 2,24; IC95%: 1,38-3,64). Las dro-
gas más utilizadas fueron midazolam (81%),
fentanilo (50,8%), ketamina (44,8%) y pancuronio
(34,4%).
Conclusiones. La mayoría de las complicaciones
fueron leves, hubo 22% de complicaciones graves
y ninguna fatal. Todos los pacientes fueron moni-
torizados durante el procedimiento. Midazolam,
fentanilo y ketamina fueron las drogas más utili-
zadas.
Palabras clave: intubación endotraqueal, complicacio-
nes, efectos adversos, terapia intensiva pediátrica.

SUMMARY
Introduction. Endotracheal intubation is one of the
most frequent procedures performed in pediatric
intensive care units. There is limited literature about
the complications caused by it and most of it con-
cerns adult patients.
Objectives. To identify the complications related to
endotracheal intubation in two pediatric intensive
care units. To describe the way in which this proce-
dure is being carried out in these two units. To
determine the most frequently used drugs in endot-
racheal intubation.
Population, material and methods. Inclusion criteria: all
patients admitted between 01/01/2001-31/12/2001
who required endotracheal intubation.
Design: A descriptive and prospective study.
Results. A total of 116 procedures were evaluated.
Mean age was 24.3 months; 53% were below 6
months.
The leading cause of endotracheal intubation was
respiratory illness: 83 patients (71.6%).
Endotracheal intubation was orotracheal in 100%
of patients. The size of the endotracheal tube was
adequate in 81% of cases and more than one
attempt was necessary in 22% of them. A total of
54 complications were recorded (46.5%), 42 mild
and 12 severe. The most frequent complication
was the displacement of the endotracheal tube
which was clinically detected, followed in de-
creasing frequency by: bradicardia, displacement
of the endotracheal tube detected by chest X-ray,
right main bronchus intubation and right upper
lobe atelectasis there were 65 (56%) not pro-
grammed intubations and 51 (43.9%) were pro-
grammed. The incidence of complications was
higher in the not programmed intubations than in
the programmed ones (61.5 vs. 27.4% respec-
tively). These differences were statically signifi-
cant (RR 2.24, CI 95 1.38-3.64).
The most utilized drugs were midazolam (81%),
fentanyle (50.8%), ketamine (44.8%) and pancuro-
nium (34.4%).
Conclusions. There were a high incidence of compli-
cations most were mild, 22% were serious and none
fatal. Endotracheal intubation was always per-
formed by orotracheal route with adequate preoxy-
genation. All patients were monitored throughout
the procedure. Midazolam, fentanyle and ketamine
were the most prescribed drugs.
Key words: endotracheal intubation, complications,
adverse events, pediatric intensive care unit.
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INTRODUCCIÓN
El compromiso de la vía aérea y la venti-

lación es una de las causas de muerte y/o
morbilidad severa en los pacientes pediátri-
cos. Por ello, uno de los puntos más impor-
tantes del manejo de la emergencia y la
reanimación cardiopulmonar pediátrica es
lograr el control de la vía aérea y permitir la
función respiratoria, a través de intubación
endotraqueal (IET) o de ventilación por bol-
sa y máscara.

La IET es uno de los procedimientos que
más frecuentemente se realizan dentro de las
unidades de cuidados intensivos pediátricos
(UCIP) y en los servicios de emergencias,
independientemente de la patología que ori-
gine la necesidad del manejo avanzado de la
vía aérea. Este procedimiento presenta difi-
cultades originadas por la anatomía propia
de las estructuras laríngeas en niños, el tiem-
po limitado para resolver un problema y la
pobre visualización.

A pesar de lo frecuente de la IET hay muy
pocos trabajos que evalúan las complicacio-
nes que la misma ocasiona, y la mayoría de
ellos están realizados en pacientes adultos.

Los reportes de estudios con pacientes
pediátricos muestran una alta incidencia de
complicaciones1-6 que depende entre otras
variables de: enfermedad previa, edad del
paciente, nivel de formación del encargado
de realizar el procedimiento y uso de agentes
bloqueantes neuromusculares.

OBJETIVOS
1. Identificar las complicaciones relaciona-

das con la intubación endotraqueal en
ambas UCIP.

2. Conocer la forma de realización del pro-
cedimiento.

3. Determinar las drogas más frecuentemen-
te utilizadas en el mismo.

POBLACIÓN, MATERIAL Y MÉTODOS
Este fue un estudio prospectivo, que se

llevó a cabo durante 12 meses, donde se
analizaron las intubaciones endotraqueales
realizadas en las UCIP de los Hospitales
Municipal Materno Infantil de San Isidro
“Dr. Carlos A. Gianantonio” y de Clínicas
“José de San Martín”, Universidad de Bue-
nos Aires (UBA).

Criterios de inclusión: todos los pacientes
internados en ambas UCIP entre el 01 de

enero y el 31 de diciembre de 2001 a quienes
se les realizó IET.

Criterios de exclusión: pacientes que fue-
ron intubados fuera de dichas unidades
(emergencias, sala de pediatría).

Características de las unidades: ambas
unidades son polivalentes y están insertas
en hospitales adecuados para la atención
terciaria de su población. Internan pacien-
tes de edades comprendidas entre 28 días y
14 años. Ambas son de tipo 1,21 incluyendo
neurocirugía. Están capacitadas para aten-
der todo tipo de patologías y tienen capaci-
dad para realizar terapias de reemplazo
renal, incluyendo hemofiltración. En am-
bos hospitales no se realizan cirugías car-
diovasculares pediátricas.

La UCIP del Hospital Materno Infantil de
San Isidro tiene 6 camas e interna un prome-
dio de 150 pacientes anuales y la del Hospital
de Clínicas 12 camas con un ingreso anual de
200 pacientes.

Ambas unidades están atendidas por mé-
dicos pediatras especialistas en cuidados in-
tensivos, con cargos de 36 horas semanales.

Se trata de un estudio descriptivo y pros-
pectivo. Se confeccionó una planilla, donde
se registraron los datos demográficos, los
principales antecedentes del niño y de su
enfermedad actual, las características del
procedimiento, las medicaciones utilizadas
en el mismo y las complicaciones que se
presentaron (Figura 1).

Definiciones
• IET: colocación de un tubo endotraqueal

(TET) en la laringe usando un laringos-
copio.5

• IET programadas: aquellas que se realiza-
ban en pacientes que no presentaban com-
promiso hemodinámico, paro cardiorres-
piratorio o claudicación respiratoria in-
minente aguda.

• IET no programadas o de emergencia: las que
presentaban los eventos mencionados en
el punto anterior.

• TET adecuado: se consideró en niños me-
nores de 1 año a los números 3.0, 3.5 y 4.0,
y en mayores de 1 año al que surge de la
ecuación [edad/4] + 4.7 Un número ma-
yor o menor en 1.0 mm se consideró TET
inadecuado.

• Maniobra de Sellick: aplicar presión sobre
el cartílago cricoides con el fin de evitar la
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FIGURA 1. Planilla de registro de complicaciones de IET

N° de PROTOCOLO: ................Hospital: ................................

• DATOS DE IDENTIFICACIÓN:

Apellido y Nombre: ......................................................................... H.C.: ............................................................

Edad: ..................... Sexo: ................... Diagnóstico: ............................................. Peso: ...........................................

• ESTADO RESPIRATORIO: FR: ...........

Tiraje: NO [   ]

SÍ [   ] Intercostal [    ] Subcostal [   ] Nasal [   ]

Respiración costoabdominal: SÍ [   ]   NO [   ] Quejido espiratorio: SÍ [   ]   NO [   ]

• MOTIVO DE INTUBACIÓN: ..................................................................................................................................

Intubación 1ª vez [    ] Reintubación [   ]

• ESTADO FISIOLOGICO: FC: .......... TA:........... Pulsos dístales palpables: SÍ [   ]    NO [   ]

Saturación: >95 [   ] <95 [   ] Saturación previa a IET: >95 [   ]    <95 [   ]

• MONITOREO: FC [   ] Sat [   ] Ambos [   ]

TET: a) N°:............... adecuado según regla: SÍ [   ] NO [   ]

b) >0,5 ptos [   ]

c) <0,5 ptos [   ]

d) Manguito: SÍ [   ]    NO [   ]

INTUBACIÓN: a) N° de intentos: a) 1 intento [   ] b) > de tres intentos [   ]

b) Con mandril: a) Sí [   ] b) No [   ]

c) Nasotraqueal [   ] Orotraqueal [   ]

d) Maniobra de Sellick [   ]

e) Sonda nasogástrica abierta [   ]

COMPLICACIONES:

a) TET desplazado por clínica: SÍ [   ] NO [   ]

b) TET desplazado por radiografía: SÍ [   ] NO [   ]

c) Intubación bronquio fuente derecho: SÍ [   ] NO [   ]

d) Atelectasia de lóbulo: SÍ [   ] NO [   ] Cuál: ..........................................

e) Atelectasia masiva: SÍ [   ] NO [   ]

f) Trauma dental: SÍ [   ] NO [   ]

g) Neumotórax y enfisema: SÍ [   ] NO [   ]

h) Traumatismo vía aérea: SÍ [   ] NO [   ]

i) Aspiración: SÍ [   ] NO [   ]

j) Intubación esofágica no detectada: SÍ [   ] NO [   ]

k) Bradicardia: SÍ [   ] NO [   ]

l) PCR: SÍ [   ] NO [   ]

RX TÓRAX: SÍ [   ] NO [   ]

USO DE ATROPINA: SÍ [   ] NO [   ] Dosis: .........................................

SEDACIÓN: a) Ketamina: SÍ [   ] NO [   ] Dosis: .........................................

b) Midazolam: SÍ [   ] NO [   ] Dosis: .........................................

c) Fentanilo: SÍ [   ] NO [   ] Dosis: .........................................

d) Morfina: SÍ [   ] NO [   ] Dosis: .........................................

e) Pancuronio: SÍ [   ] NO [   ] Dosis: .........................................

f) Otra: ......................................... Dosis: .......................................
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aspiración de contenido gástrico y/o faci-
litar la visualización de la glotis.7

• Preoxigenación adecuada: administración de
oxígeno suplementario asistiendo la ven-
tilación durante los dos minutos previos
a la IET.

• Complicaciones inmediatas: aquellas rela-
cionadas con el intento de colocación del
TET.8 Las restantes, definidas como com-
plicaciones mediatas no son objeto del
presente estudio. Las complicaciones in-
mediatas fueron divididas en mayores o
graves y menores o leves.1,6,9

• Complicaciones mayores o graves: defini-
das como las complicaciones inmediatas
que ocasionan un aumento del riesgo de
lesión traumática de la vía aérea y/o un
incremento en la morbimortalidad in-
mediata:
- Neumotórax y enfisema: sólo se consi-

deraron si fueron identificados luego
de la intubación y en ausencia de trau-
matismo torácico homolateral.

- Traumatismo de la vía aérea: presencia
de laceraciones nuevas, abrasiones o
edemas de las estructuras laríngeas en
la laringoscopía directa,10 evaluada por
médicos intensivistas pediatras que no
hayan participado del procedimiento.
La laringoscopía se realizaba en pacien-
tes donde se sospechaba traumatismo
de la vía aérea durante la IET: sangrado
posterior, múltiples intentos. La lesión
debía ser certificada posteriormente por
endoscopía respiratoria.10 No se reali-
zaba de rutina laringoscopía directa ni
endoscopía en todas la IET.

- Aspiración: presencia de líquido gástri-
co y/o alimentos en fauces durante la
IET más Rx de tórax patológica a las 48
hs. y/o aparición de hipoxemia inexpli-
cada por la patología de base.9-11

- Intubación esofágica no detectada: in-
tubación en esófago no detectada por el
personal que lleva a cabo el procedi-
miento, por clínica (auscultación) ni
métodos complementarios (oximetría
de pulso, capnografía).

- Bradicardia: frecuencia cardíaca (FC)
menor de 60 por minuto y/o el descen-
so rápido de la misma durante o inme-
diatamente después de la IET.7

- Paro cardiorrespiratorio: pérdida de
pulsos centrales y/o la aparición de

asistolia y/o FC menor de 60 por mi-
nuto en el monitoreo electrocar-
diográfico con signos de hipoperfusión
sistémica durante o inmediatamente
después de la IET.7-9

• Complicaciones menores: complicaciones in-
mediatas que ocasionan un aumento de la
morbilidad del paciente pero no aumen-
taban su mortalidad:
- TET desplazado detectado por clínica.
- TET desplazado detectado por radio-

grafía.
- Intubación en bronquio fuente derecho.
- Atelectasia lobar.
- Atelectasia masiva.
- Trauma dental: definido como la apari-

ción de lesiones en dientes o encías
atribuibles al uso del laringoscopio.9

Métodos estadísticos: Los datos se proce-
saron con el programa estadístico EpiInfo
6,0. Los resultados de las variables medidas
en escala de proporción se expresaron me-
diante medidas de frecuencia, de tendencia
central y su dispersión. Las variables se
correlacionaron con análisis bivariado, de-
terminando la relación de ocurrencia (odds
ratio), el riesgo relativo y el nivel de significa-
ción con X2 (Mantel-Haenszel). Se consideró
un valor de p igual o menor a 0,05 como
estadísticamente significativo.

Aprobación institucional: este estudio fue
aprobado por las direcciones médicas y de
docencia de ambos hospitales. Dado que se
trató de un estudio descriptivo, que no alteró la

TABLA 1. Características de la población estudiada

N° de episodios 116

Edad: - Media (DE) 24,3 meses (± 45,3)

- Mediana 6 meses

pc 25% 2 meses

pc 75% 14,5 meses

Peso: - Media (DE) 11,4 kg (± 12,0)

- Mediana 6,1 kg

pc 25% 4,5 kg

pc 75% 10,3 kg

Sexo Femenino 59= 50,8%

Masculino 57= 49,1% (p= NS)

DE: desvío estándar.
pc 25: percentilo 25%.
pc 75: percentilo 75%.
NS: no significativo.
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forma de realización ni las indicaciones de la
IET, no se obtuvo consentimiento informado.

RESULTADOS
Durante el período analizado (12 meses)

se registraron 116 procedimientos de IET.
Algunas de las características de la pobla-

ción se muestran en la Tabla 1. El rango de
edad fue de 1 y 192 meses con una mediana de
edad de 6 meses y una media de 24,3 meses. El
53% de los pacientes fue menor de 6 meses. El
peso promedio fue de 11,0 kg (2,3 - 60,0 kg) y
la distribución con relación al sexo fue similar.

La patología respiratoria fue el motivo de
IET más frecuente: 83 pacientes (71,6%), que
incluye 53 pacientes con claudicación respi-
ratoria inminente aguda (45,7%) y 30 con
insuficiencia respiratoria aguda (25,9%). Las
causas que motivaron la intubación endotra-
queal se listan en la Tabla 2.

La IET fue orotraqueal en el 100% de los
casos y se usó mandril en un 56% de los
pacientes.

El tamaño del TET fue adecuado en un
81% de los eventos, mayor en 1,0 mm en un
15,5% y menor en 1,0 mm en un 3,5% de los
casos. Se necesitó más de un intento en un
22% de los eventos.

Todos los pacientes recibieron preoxige-
nación adecuada; de ellos 22 no saturaron
>95% al momento de IET, sus diagnósticos
eran enfermedades pulmonares severas y/o
cardiopatías congénitas cianóticas.

Se realizó maniobra de Sellick en todos
las IET por primera vez (89,6%), mientras
que las reintubaciones se hicieron con sonda
nasogástrica abierta. No se usó secuencia de
intubación rápida en ningún paciente.

Las características de la intubación endo-
traqueal se muestran en la Tabla 3.

En relación con el monitoreo empleado
durante la realización del procedimiento, en
112 pacientes (96,5%) se utilizó saturometría
de pulso y monitoreo electrocardiográfico.
Solamente 4 pacientes (3,4%) usaron exclusi-
vamente este último método. En ninguno se
usó capnografía.

Complicaciones inmediatas: se registra-
ron 54 eventos (46,5%), siendo leves 42 (77,7%
del total de complicaciones) y graves 12
(22,2%). La Tabla 4 detalla las complicaciones
que se presentaron. El TET desplazado de-
tectado por clínica (complicación leve) fue la
más frecuente, seguido por bradicardia (com-
plicación grave); luego se observaron TET
desplazado detectado por Rx de tórax, intu-
bación en bronquio fuente derecho y atelec-
tasia de vértice derecho. No hubo traumatis-
mo dental, traumatismo de vía aérea ni aspi-
ración. No se registraron muertes atribuibles
al procedimiento en el grupo estudiado.

Hubo 65 IET no programadas o de emer-
gencia (56,0%) y 51 IET programadas (43,9%).
Se registraron 40 complicaciones en las pri-
meras (61,5%) y 14 en las segundas (27,4%).
La comparación de la incidencia de compli-
caciones entre las IET no programadas con
las IET programadas mostró un significativo
mayor riesgo en las primeras [RR de 2,24
(IC95% 1,38 - 3,64), OR 4,23 (IC95% 1,79 -
10,14), p <0,0002].

Las medicaciones más utilizadas fueron
midazolam (81,0%), fentanilo (50,8%) y
ketamina (44,8%), a una dosis promedio de

TABLA 2. Causas de intubación endotraqueal

Causas N (%)

CRIA 53 (45,7)

IRA 30 (25,9)

Alteraciones SNC 9 (7,8)

Shock 8 (6,9)

PCR 4 (3,4)

Reintubación 12 (10,3)

CRIA: claudicación respiratoria inminente aguda.
IRA: insuficiencia respiratoria aguda.
SNC: sistema nervioso central.
PCR: paro cardiorrespiratorio.

TABLA 3. Algunas características de las
intubaciones endotraqueales

Orotraqueales 100%

Uso de mandril 56%

Tamaño TET adecuado 81%

> Tamaño TET adecuado 15,5%

< Tamaño TET adecuado 3,5%

Uso cuff 15,5%

Preoxigenación adecuada 100%

Maniobra de Sellick 89,6% (100% de

las IET por 1ª vez)

Sonda nasogástrica abierta 10,3% (100% de

las reintubaciones)

> 1 Intento 22%
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0,14 mg/kg, 2,46 micogramos/kg y 2,5 mg/
kg respectivamente. Las asociaciones de dro-
gas más usadas fueron ketamina-midazolam
(41,3%) y fentanilo-midazolam (39,6%). Re-
cibieron Atropina 16 pacientes (13,7%). En la
Tabla 5 se muestran las drogas y la dosis
promedio.

El 34,4% de los pacientes (n= 40) recibie-
ron bloqueantes neuromusculares: pancuro-
nio a una dosis promedio de 0,1 mg/kg;
ninguno recibió succinilcolina. Del total de
pacientes que recibieron bloqueantes 15 fue-
ron mayores de 1 año y 25 menores de 1 año.
Se presentaron 7 complicaciones en los 40
que recibieron paralizantes (17,5%) y 47 com-
plicaciones en los 76 que no recibieron esta
medicación (61,4%). Estas diferencias no fue-
ron significativas estadísticamente [RR 1,25
(IC95% 0,8-1,94), OR 1,5 (IC95% 0,64-3,51)].

DISCUSIÓN
La IET es un procedimiento necesario en

el manejo de emergencia de la vía aérea del
adulto y el niño.1,7,9 El establecimiento de una
vía aérea segura facilita la ventilación y oxi-
genación, previene el efecto deletéreo de la
hipoxemia y la acidosis, y es una medida
prioritaria en los algoritmos de reanimación
y atención del paciente crítico.7

Si bien la IET es un procedimiento que se
realiza desde hace mucho tiempo, la revisión
crítica de sus complicaciones es reciente. La
mayoría de los estudios han evaluado las
complicaciones y el pronóstico de pacientes
adultos sometidos a IET, pero la literatura
médica es más escasa en trabajos pediátricos.

Nuestra serie mostró complicaciones en
más del 40% de los procedimientos, cifra
similar a otros reportes. En 1980, Orlowski
et al.2 investigaron las complicaciones de la
IET en 100 niños ingresados a una UCIP y
encontraron 61%, 21% graves y 40% meno-
res, incluyendo las complicaciones aleja-
das. Más recientemente Rivera y Tibballs3

estudiaron 500 IET en niños, donde un 24%
de los pacientes experimentó alguna com-
plicación, pero incluyeron algunas relacio-
nadas a la asistencia respiratoria mecánica.
Brownstein et al.4 evaluaron las IET en ni-
ños realizadas por paramédicos en ámbito
extrahospitalario, encontrando un 22,6% de
complicaciones. Gausche et al.5-13 reporta-
ron también un alto porcentaje (36%), y no
encontraron diferencias en la sobrevida y el

pronóstico neurológico entre los pacientes
que eran intubados y los que eran ventila-
dos con bolsa y máscara al realizar traslados
en EE.UU. Sakles et al.9 mostraron pocas
complicaciones, y muy leves, siendo la más
frecuente la desaturación. En el año 2000,
Easley et al.1 en un estudio en 250 pacientes
pediátricos encontraron un 54% de compli-
caciones en IET realizadas en UCIP y Emer-
gencias. En nuestro país, Torres Busquets et
al.12 encontraron 27,8% de complicaciones
en pacientes pediátricos dentro de una UCIP,
pero estas eran inmediatas y mediatas.

Los pacientes de nuestra serie no tuvieron
traumatismo de la vía aérea, diferente a lo
publicado por Li et al.10 quienes lo observaron
en un 28%. La injuria dental no fue observada,
similar a trabajos realizados por anestesiólo-
gos, quienes la consideran como una compli-
cación rara.14-15

Al igual que otros estudios donde el pro-
cedimiento se llevó a cabo en el ámbito hos-
pitalario,1-16  no hubo intubaciones esofágicas
que pasaran inadvertidas; no sucede lo mis-
mo cuando la IET se realiza en ámbito
extrahospitalario.5-13

Los reportes de la literatura muestran
una frecuencia de aspiración posterior a la
IET que varía entre 1% al 40%;11,17,18 nosotros
no tuvimos ninguna complicación de este
tipo. Creemos que el hecho de realizar ma-
niobra de Sellick a todos los pacientes
intubados por primera vez y de usar la sonda
nasogástrica abierta en las reintubaciones
permitió evitar esta complicación.

Coincidimos con otros autores1-3,12 en que
la insuficiencia respiratoria fue la causa más
común de indicación de IET.

Respecto a las características del procedi-

TABLA 4. Complicaciones inmediatas de la
intubación endotraqueal

Complicaciones N (%)

TET desplazado detectado clínica 24 (44)

TET desplazado detectado Rx 5 (9,2)

Intubación bronquio fuente derecho 5 (9,2)

Atelectasia vértice derecho 5 (9,2)

Atelectasia masiva 3 (5,5)

Neumotórax y enfisema 2 (3,7)

Bradicardia 10 (17,8)

Otras 1 (1,4)

Total 55
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miento el 100% de nuestras IET fueron por
vía orotraqueal;1-12 otros estudios6 tienen hasta
un 27% de IET por vía nasotraqueal.

Respecto a la secuencia de intubación
rápida, no fue usada en ninguno de nuestros
pacientes, otros autores como Sakles et al.9 la
realizan hasta en el 84% de sus intubaciones.

El tamaño del TET fue adecuado por fór-
mula en un 87%, similar al de la mayoría de
las IET realizadas en los hospitales, y mayor
al de la serie de Brownstein et al.,4 que tiene
un 39% de TET con número inadecuado en el
ámbito extrahospitalario.

Todos los pacientes de nuestra serie pu-
dieron ser intubados por el personal médico
de ambas UCIP; esto coincide con otros estu-
dios donde las tasas de éxito son superiores
al 90%.4-6,9 Solamente en un 22% se requirió
más de un intento.8-10 En ningún caso fue
necesario realizar cricotiroidotomía.

Coincidimos con otros autores en la
preferencia por usar fentanilo, mida-
zolam y ketamina por la buena tolerancia
hemodinámica.9,10,19

Respecto del uso de bloqueantes neuro-
musculares, no hubo diferencias en la fre-
cuencia de uso entre menores y mayores de
un año, lo cual difiere de otros estudios1

donde esta medicación es más usada en ma-
yores de un año. Los niños que recibieron
bloqueantes neuromusculares tuvieron un
porcentaje de complicaciones menor compa-
rados con aquellos que no lo recibieron, cifra
que no tuvo la magnitud ni la significación
de otros reportes.1,4,10

Si bien hay controversias acerca del uso
de atropina,1,7,19 en nuestra serie se utilizó en
un pequeño número de pacientes a pesar de
estar en los protocolos de drogas de la IET de
ambas instituciones. Al igual que otros cen-

tros1,20 realizamos Rx de tórax posterior al
procedimiento en todos los pacientes.

El impacto de las complicaciones en el cur-
so de la enfermedad de los pacientes fue míni-
mo, la mayoría de las complicaciones fueron
leves y ninguna resultó fatal. En los pacientes
que tuvieron complicaciones graves nos fue
difícil determinar si las mismas fueron debidas
al procedimiento en sí o a la grave enfermedad
que lleva al niño a requerir IET, algunos de los
cuales estaban en estado agonal. En esto hay
coincidencias con otros autores,5,6,9 quienes tam-
poco pudieron diferenciarlo.

Aunque las IET no programadas tuvie-
ron un mayor riesgo de complicaciones que
las IET programadas, nos llamó la atención el
número de complicaciones en estas últimas.
La revisión de la forma de realización mostró
que la mayoría de ellas fueron llevadas a
cabo por médicos que se encontraban reali-
zando su formación en terapia intensiva pe-
diátrica. Hay trabajos que coinciden1,5 y otros
que no11 con esta observación, por lo que se
requeriría un estudio diseñado a tal fin para
aclarar estos datos.

El presente estudio tiene múltiples limi-
taciones. Si bien los datos se recolectaron
prospectivamente, y las planillas fueron lle-
nadas por los autores del trabajo, quienes
presenciaron y/o realizaron el procedimien-
to en un 70% de los eventos, las restantes
fueron completadas por el médico actuante,
lo que podría implicar un potencial subre-
porte de las complicaciones. Otra limitación
es que solamente se relevaron las complica-
ciones inmediatas.

Debido a que no se tuvo en cuenta qué
profesional llevaría a cabo el procedimiento
(médicos intensivistas vs. residentes de tera-
pia intensiva pediátrica), el número de com-
plicaciones de las IET programadas deben
analizarse con precaución. Tampoco se con-
sideró el momento del año académico en que
se llevó a cabo el procedimiento, ya que tras
los primeros meses de entrenamiento, el ni-
vel de capacitación aumenta.10 Además se
necesitaría trabajar con otras UCIP que dis-
pusieran de programas de residencia en tera-
pia intensiva pediátrica, ya que en este caso
sólo una de ellas lo tiene.

Finalizando, a pesar de todas estas limita-
ciones y que este trabajo es esencialmente un
reporte observacional del manejo de la vía
aérea en nuestras UCIP, estamos convenci-

TABLA 5. Drogas utilizadas para la intubación endotraqueal

Droga Dosis Número de pacientes

promedio y porcentaje

Midazolam 0,14 mg/kg 94 (81,0%)

Fentanilo 2,4 microgramos/kg 59 (50,8%)

Ketamina 2,5 mg/kg 52 (44,8%)

Morfina 0,16 mg/kg 8   (6,8%)

Pancuronio 0,11 mg/kg 40 (34,4%)

Ketamina + Midazolam 48 (41,3%)

Fentanilo + Midazolam 46 (39,6%)

Atropina 0,18 mg/kg 16 (13,7%)
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dos de la importancia de este tipo de estudios
analizando los procedimientos habituales de
la práctica profesional y sus complicaciones,
muchas veces subvaloradas, para mejorar la
calidad de atención de nuestros pacientes.

CONCLUSIONES
La mayoría de las complicaciones fueron

leves, solamente hubo 22% de complicacio-
nes graves y ninguna resultó fatal. Todas las
intubaciones se realizaron por vía orotraqueal
con preoxigenación adecuada. Todos los
pacientes fueron monitorizados durante el
procedimiento. Midazolam, fentanilo y
ketamina fueron las drogas más usadas. Se
utilizó atropina en un pequeño número de
pacientes. �
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