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Editorial

Intubar o no intubar en la reanimación cardiopulmonar 
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La parada cardiorrespiratoria (PCR) en niños, aunque poco 
frecuente, continúa teniendo una elevada morbilidad y mor-
talidad. En España la PCR intrahospitalaria tiene una supervi-
vencia del 41%1. Una de las causas más frecuentes de PCR en 
el paciente pediátrico es la insuficiencia respiratoria aguda, 
sobre todo la hipoxémica, siendo por tanto la ventilación 
efectiva precoz, junto a las compresiones torácicas de gran 
calidad, la base de la reanimación cardiopulmonar (RCP) pe-
diátrica actual. Aunque la ventilación con mascarilla y bolsa 
autoinflable sigue siendo la primera técnica recomendada 
para el control de la vía aérea y la ventilación en el niño, el 
Consejo Europeo de Resucitación (ERC) de 2015 considera 
la intubación orotraqueal el método más seguro y efectivo 
para mantener la vía aérea cuando la RCP es prolongada. No 
obstante, el manejo invasivo de la vía aérea en el niño no está 
exento de riesgos y precisa la experiencia y formación del 
reanimador. Adicionalmente, la malposición, el desplazamien-
to accidental y la obstrucción de los tubos endotraqueales en 
los niños intubados son incidentes frecuentes durante la RCP 
que aumentan el riesgo de muerte. 

No es de extrañar que en las PCR pediátricas extrahospita-
larias, la intubación –habitualmente realizada por personal 
con un entrenamiento menor en el manejo de la vía aérea 
pediátrica– no haya demostrado mejorar ni la supervivencia 
ni el pronóstico neurológico de los pacientes cuando se com-
para con la ventilación con mascarilla y bolsa autoinflable2. De 
hecho, las guías de la International Liaison Committee On 
Resuscitation Pediatric Task Force (ILCOR) y la American 
Heart Association (AHA) de 2015 ya no recomiendan la intu-
bación de los pacientes pediátricos con PCR en el ámbito 
extrahospitalario si el tiempo de transporte va a ser corto, y 
prefieren el uso de la ventilación con mascarilla y bolsa au-
toinflable. 

Por el contrario, en las PCR intrahospitalarias, la intubación 
precoz del paciente pediátrico es habitual entre los reanima-
dores con experiencia, para asegurar la vía aérea y facilitar la 
oxigenación, la ventilación y las compresiones torácicas de 
forma continua y de calidad, disminuyendo así los tiempos sin 
perfusión3. Aunque la intubación en manos expertas es un 
procedimiento seguro, su realización durante las maniobras 
de RCP exige el cese de las compresiones torácicas, pudiendo 
comprometer la calidad de la RCP4 y retrasar otras actuacio-
nes como la administración de adrenalina o la desfibrilación5,6. 
Asimismo, los pacientes intubados tienen más riesgo de hi-

perventilación y de hiperoxia –relacionadas ambas con au-
mento de la mortalidad en el paciente tras la resucitación7– y 
de incremento de la presión intratorácica con la consiguiente 
reducción del retorno venoso y del gasto cardiaco generado 
por las compresiones torácicas.

A pesar de ser un procedimiento extendido, la intubación 
precoz del paciente pediátrico durante la RCP no ha demos-
trado mejorar ni la supervivencia ni el pronóstico neurológi-
co en los escasos estudios pediátricos existentes2,8. 

En un estudio observacional prospectivo reciente publicado 
en JAMA, Andersen et al.9 analizan los datos de los hospitales 
de EE. UU. incluidos en el registro Get With the Guidelines-
Resuscitation para comprobar si la intubación endotraqueal 
durante la RCP pediátrica intrahospitalaria mejora el pronós-
tico de los pacientes. El estudio incluye 2294 pacientes meno-
res de 18 años con PCR intrahospitalaria que precisaron ma-
niobras de resucitación durante más de un minuto entre el 
año 2000 y el 2014. De los pacientes incluidos, 1555 fueron 
intubados durante las maniobras de RCP con un tiempo me-
dio hasta la intubación de cinco minutos. Los autores de-
muestran una disminución de la supervivencia en los pacien-
tes que fueron intubados durante las maniobras de RCP 
(supervivencia del 36%) frente a los que no fueron intubados 
(supervivencia del 41%), con una fracción atribuible de la in-
tubación a la mortalidad de 6,2% (intervalo de confianza del 
95% [IC 95]: 2,8 a 9,4)10. Es un estudio de buena calidad me-
todológica, como se describe en el artículo de Ruiz-Canela 
Cáceres et al.10, en el que los autores hacen un esfuerzo por 
disminuir los posibles sesgos asociados al estudio de cohor-
tes, mediante el uso del índice de propensión (propensity sco-
re) calculado mediante un modelo multivariante de riesgos, 
analizando no solo los factores demográficos, enfermedad de 
base, características actuales o localización de los pacientes 
intubados y no intubados, sino también el tiempo (en minu-
tos) de la intubación. El uso del tiempo de intubación en el 
propensity score permite a los autores emparejar a pacientes 
intubados en cada periodo con pacientes de características 
similares que no estaban intubados en ese momento, equipa-
rándose a lo que sucedería en un estudio aleatorizado, con-
virtiéndolo en un estudio “casi” experimental11. Asimismo, el 
estudio controla el sesgo potencial de que los pacientes intu-
bados sean pacientes más graves que los no intubados duran-
te la RCP. 
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Al no ser un ensayo aleatorizado, el estudio no elimina por 
completo los potenciales factores de confusión, como el que 
los pacientes requirieron ser intubados como consecuencia 
de la imposibilidad de realizar una ventilación adecuada con 
mascarilla y bolsa autoinflable12, o el número de intentos de 
intubación y fracaso de la misma (los pacientes con fracaso 
de intubación fueron considerados como no intubados), o el 
tiempo que estuvieron sin recibir compresiones torácicas o 
la calidad de las mismas. Otra fuente potencial de confusión 
del estudio es que los pacientes que en un momento deter-
minado estaban en el grupo “control” o no intubados, podían 
posteriormente requerir intubación y cambiar de grupo.

Aunque el estudio de Andersen et al. es el estudio más amplio 
en RCP pediátrica hasta la fecha, al tratarse de un estudio 
observacional y no de un ensayo clínico aleatorizado las con-
clusiones a las que llegan los autores, “la intubación endotra-
queal durante la reanimación cardiopulmonar pediátrica com-
parada con la no intubación disminuye la supervivencia al alta 
hospitalaria”, y que cuestionan nuestro manejo actual de la 
resucitación pediátrica, han de ser tomadas con precaución. 
¿Debemos intubar durante la RCP pediátrica?

¿Debemos adoptar la secuencia CAB –Circulation, Airway, 
Breathing– como en la reanimación de los adultos, en lugar del 
clásico ABC –Airway, Breathing, Circulation–? Para estar seguros, 
deberíamos corroborar estos resultados mediante un ensayo 
clínico aleatorizado. El problema que se nos plantea es si rea-
lizar tal ensayo clínico sería ético, pues implicaría asignar de 
forma aleatoria a un paciente pediátrico en PCR durante la 
resucitación a la rama de intubación o no intubación, con in-
dependencia de las circunstancias de la parada y de su dura-
ción. Además, un ensayo de estas características plantearía 
problemas logísticos irrealizables, como la solicitud de con-
sentimiento para la aleatorización. Necesitamos, por tanto, 
estudios prospectivos observacionales que aporten una ma-
yor evidencia sobre el riesgo/beneficio de la intubación du-
rante la RCP pediátrica.

Quizás la cuestión no es si intubar o no intubar en la RCP 
pediátrica, sino el cuándo y el cómo intubar. En el caso de 
intubar, parece evidente que extremando las medidas que ga-
ranticen la calidad y seguridad del procedimiento y evitando 
al máximo la interferencia de la intubación con la secuencia y 
las maniobras de la RCP se obtendría una reducción de la 
mortalidad asociada con la intubación.

Por tanto, nuestra recomendación sería que, si no se tiene 
suficiente experiencia en el procedimiento de intubación o 
esta se prevé difícil por las características del paciente o por 
el lugar y medios disponibles, y siempre que el paciente esté 
adecuadamente ventilado y oxigenado con mascarilla y bolsa 
autoinflable, parece razonable esperar y demorar la intuba-
ción hasta garantizar que esta pueda ser realizada con rapidez 
y seguridad.
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