TEMA 7: Trabajo en equipo multidisciplinar en la via aérea
pediatrica compleja

7.1. Justificacion clinica del enfoque multidisciplinar en la via aérea pediatrica
compleja

La via aérea pediatrica compleja constituye un escenario clinico de alta
especializaciéon, caracterizado por una combinacién de baja frecuencia, alta
gravedad potencial y heterogeneidad anatémica y fisiopatolégica. En este
contexto, el abordaje multidisciplinar no responde a un modelo organizativo abstracto,
sino a una necesidad clinica directa, derivada de las limitaciones inherentes al manejo
unidisciplinar.

Complejidad anatémica y fisiolégica como punto de partida

La patologia de la via aérea pediatrica compleja —estenosis congénitas o adquiridas,
malacias severas, lesiones dinamicas, patologia traqueobronquial central, sindromes
craneofaciales, secuelas posintubacion— rara vez puede abordarse desde una Unica
perspectiva. La anatomia es cambiante, el comportamiento de la via aérea es dinamico
y la respuesta fisiolégica del paciente pediatrico es poco tolerante a errores
secuenciales.

Esta complejidad obliga a integrar diagnéstico, estrategia ventilatoria, acceso
instrumental y resolucién quirurgica en un mismo marco decisional. Ninguna
especialidad, por experta que sea, dispone de todos los elementos necesarios para
anticipar y resolver de forma aislada los distintos escenarios que pueden aparecer
durante el manejo.

Baja frecuencia y alta carga cognitiva

A diferencia de otros procedimientos quirurgicos o anestésicos, los casos de via aérea
pediatrica compleja tienen una frecuencia relativamente baja, incluso en centros de
alto volumen. Esta baja exposicién aumenta la carga cognitiva individual y el riesgo
de errores derivados de la falta de automatizacion.

El trabajo en equipo permite distribuir la carga cognitiva, contrastar hipotesis
diagnosticas y reducir la dependencia del juicio individual en situaciones de alta
incertidumbre. Desde el punto de vista de la seguridad del paciente, este aspecto es
especialmente relevante en escenarios donde las decisiones deben tomarse de forma
rapida y con consecuencias inmediatas.



Evidencia indirecta: qué nos enseian los eventos adversos

Aunque la evidencia aleatorizada especifica es limitada, multiples analisis de eventos
adversos graves relacionados con la via aérea (incluyendo auditorias nacionales y
registros internacionales) han mostrado que los fallos mas frecuentes no se deben a
desconocimiento técnico, sino a problemas de:

e planificacion insuficiente,

e« comunicacion deficiente,

e retraso en la escalada,

e ytoma de decisiones aislada bajo presion.

Estos hallazgos han reforzado el concepto de que la via aérea pediatrica compleja es
un problema de sistema, no exclusivamente de técnica. El enfoque multidisciplinar
emerge asi como una estrategia para mitigar riesgos sistémicos, mas que como una
suma de habilidades individuales.

Integracion de diagnéstico y tratamiento

Otro argumento clinico fundamental a favor del trabajo en equipo es la necesidad de
integrar diagndstico y tratamiento en tiempo real. En la via aérea compleja, la
informacion endoscopica, la respuesta ventilatoria y la evolucion clinica durante la
instrumentacion pueden modificar de forma inmediata la estrategia prevista.

La presencia y participacion activa de distintos especialistas permite reinterpretar
hallazgos sobre la marcha, ajustar la indicacién quirurgica o modificar la técnica de
acceso sin retrasos ni pérdidas de informacion critica. Esta integracion resulta dificil de
lograr en modelos secuenciales o fragmentados de atencion.

7.2. Profesionales implicados y competencias especificas en la via aérea
pediatrica compleja

El manejo de la via aérea pediatrica compleja requiere la participacion coordinada de
distintos especialistas, pero no todas las disciplinas aportan el mismo tipo de
competencias ni asumen el mismo nivel de responsabilidad clinica. En los modelos
avanzados de atencion a la via aérea pediatrica, el cirujano pediatrico especializado
en via aérea ocupa una posicion central, no solo por su capacidad resolutiva, sino por
su vision longitudinal, diagnostica y terapéutica del paciente.

Cirugia pediatrica especializada en via aérea

El cirujano pediatrico de via aérea constituye el nucleo clinico del abordaje
multidisciplinar, al integrar en una misma figura competencias diagnosticas,



terapéuticas y decisionales que abarcan todo el espectro de la patologia de la via aérea
central.

Sus competencias incluyen de forma directa:

o Evaluacion diagnéstica integral de la via aérea, tanto anatdomica como
funcional, mediante broncoscopia rigida y flexible.

o Caracterizacion precisa de estenosis subgloticas y traqueales, incluyendo
localizacién, longitud, grado, componente dinamico y repercusion clinica.

e« Toma de decisiones terapéuticas basadas en la morfologia y el
comportamiento de la lesién: tratamiento endoscopico, reconstruccion
quirurgica, manejo paliativo o seguimiento conservador.

e Ejecucion de broncoscopia diagnéstica y terapéutica, incluyendo
dilataciones, resecciones, tratamiento de granulacién, colocacién y manejo de
prétesis, y control de complicaciones endoluminales.

o« Capacidad de rescate quirargico inmediato ante el fracaso de estrategias
ventilatorias o instrumentales, incluyendo traqueotomia o abordajes
reconstructivos complejos.

Ademas, el cirujano pediatrico aporta una vision longitudinal del paciente, esencial
en patologias crénicas o evolutivas de la via aérea, permitiendo anticipar
complicaciones, planificar intervenciones secuenciales y evitar decisiones fragmentadas
basadas en episodios aislados.

En este modelo, el cirujano pediatrico no actua unicamente como “especialista
quirurgico”, sino como referente clinico de la via aérea, con un papel activo en la
planificacion, ejecucion y reevaluacion continua del manejo.

Anestesiologia pediatrica

El anestesidlogo pediatrico desempefa un papel fundamental como garante del
control fisiolégico durante todo el proceso. Su competencia principal reside en:

o la gestion avanzada de la ventilacion y la oxigenacion,

e el control de la profundidad anestésica y la relajacion,

e la prevencion y tratamiento de la inestabilidad hemodinamica,

e y la adaptacion de la técnica anestésica a los requerimientos del procedimiento
endoscopico o quirdrgico.

En el contexto de la via aérea compleja, el anestesidlogo actia como socio clinico
clave del cirujano pediatrico, facilitando que la exploracion y el tratamiento de la via
aérea se realicen dentro de margenes fisioldgicos seguros, especialmente en pacientes
con reserva limitada.



Otorrinolaringologia pediatrica

El especialista en ORL pediatrica aporta una experiencia especifica en la patologia del
tracto aerodigestivo superior, particularmente a nivel laringeo. Su participacion es
especialmente relevante en:

e patologia de cuerdas vocales,

e lesiones laringeas complejas,

e estenosis subgléticas con componente laringeo predominante,
e y abordajes quirurgicos combinados de la laringe.

La colaboracion con cirugia pediatrica permite una complementariedad anatémica,
integrando la vision laringea superior con la evaluacién traqueobronquial distal, evitando
abordajes parciales o incompletos.

Neumologia pediatrica

El neumdlogo pediatrico especializado en broncoscopia aporta una lectura funcional
de la via aérea, centrada en la repercusion respiratoria de las lesiones y en la evolucion
clinica a medio y largo plazo. Sus competencias incluyen:

¢ evaluacion funcional respiratoria,

e interpretacion de malacias y colapsos dinamicos,

e seguimiento clinico de pacientes con patologia crénica de la via aérea,
e y apoyo en procedimientos broncoscoépicos diagnosticos.

En equipos avanzados, su aportacion complementa la vision estructural del cirujano
pediatrico, enriqueciendo la toma de decisiones terapéuticas.

Cuidados intensivos pediatricos

El intensivista pediatrico aporta experiencia en el manejo de pacientes con
inestabilidad respiratoria y hemodinamica, siendo clave en:

e la optimizacion preprocedimiento de pacientes de alto riesgo,
o el manejo del postoperatorio inmediato,

e la ventilacion prolongada o compleja,

e y el tratamiento de complicaciones respiratorias graves.

Su papel es esencial para garantizar la continuidad asistencial y la seguridad del
paciente fuera del entorno quirurgico.



Enfermeria especializada en via aérea pediatrica

La enfermeria especializada constituye un pilar operativo del equipo multidisciplinar.
Su conocimiento del material, de las secuencias de trabajo y de las necesidades
especificas de cada procedimiento permite:

e anticipar requerimientos técnicos,
 mantener la fluidez del procedimiento,
e y actuar como elemento estabilizador en situaciones de alta presion.

En la via aérea pediatrica compleja, la experiencia de la enfermeria tiene un impacto
directo en la seguridad y la eficiencia del manejo.

Integracion de competencias

El valor del enfoque multidisciplinar no reside en la superposicion de funciones, sino en
la integracion jerarquizada y complementaria de competencias, con el cirujano
pediatrico de via aérea como eje clinico, alrededor del cual se articulan las
aportaciones del resto de especialistas.

Este modelo permite una toma de decisiones coherente, evita fragmentaciones del
manejo y favorece una atencion centrada en la anatomia, la fisiologia y la evolucion
global del paciente.

7.3. Toma de decisiones compartida en la via aérea pediatrica compleja

La toma de decisiones en la via aérea pediatrica compleja rara vez se apoya en
algoritmos cerrados. Se desarrolla, en la mayoria de los casos, en un contexto de
incertidumbre anatomica y fisiolégica, donde la informacion es incompleta y puede
cambiar de forma rapida durante la exploracion o la instrumentacion. En este escenario,
el enfoque multidisciplinar permite transformar decisiones individuales potencialmente
fragiles en decisiones colectivas mas robustas.

Integracion de perspectivas clinicas

Cada disciplina implicada en la via aérea compleja aporta una lectura distinta del
riesgo. Mientras que el anestesidlogo prioriza la estabilidad ventilatoria y
hemodinamica, el cirujano evalua la viabilidad de soluciones estructurales y el
neumologo interpreta el impacto funcional real de la lesiéon. La toma de decisiones
compartida permite integrar estas perspectivas en una estrategia comun, evitando que
una vision parcial condicione de forma excesiva la conducta clinica.



Este proceso no implica consenso permanente, sino deliberacién estructurada, donde
se contrastan hipétesis y se jerarquizan riesgos antes de iniciar maniobras
potencialmente irreversibles.

Seleccion de la estrategia inicial

Uno de los momentos criticos de la toma de decisiones compartida es la eleccion de la
estrategia inicial. En la via aérea compleja, esta decisién condiciona el resto del
procedimiento: numero de intentos, posibilidad de rescate ventilatorio y margen de
maniobra ante complicaciones.

Las decisiones mas seguras suelen ser aquellas en las que el equipo acuerda
explicitamente:

e cual es el objetivo inmediato (diagnéstico, tratamiento definitivo, estabilizacion),
e qué técnica ofrece mayor probabilidad de éxito inicial,
o Yy cual sera el criterio para abandonar esa estrategia si no progresa.

La explicitacion de estos puntos reduce la improvisacion y facilita el cambio precoz de
plan cuando es necesario.

Decisiones dinamicas durante el procedimiento

A diferencia de otros ambitos quirurgicos, en la via aérea pediatrica compleja la toma de
decisiones no finaliza con la planificacion previa. Los hallazgos endoscopicos, la
respuesta ventilatoria o la apariciéon de complicaciones pueden obligar a reformular la
estrategia en tiempo real.

En este contexto, el trabajo multidisciplinar permite una reinterpretacion inmediata de la
informacion disponible. Un hallazgo anatémico inesperado puede modificar la indicacion
quirargica; una ventilacion inestable puede justificar la interrupcion del procedimiento;
una lesion dinamica puede cambiar la secuencia terapéutica prevista. La capacidad de
adaptar la decision sin retrasos depende directamente de la presencia y participacion
activa de los distintos especialistas.

Gestion de la incertidumbre y del riesgo residual

Las guias clinicas ofrecen marcos de actuacion, pero no eliminan la incertidumbre
inherente a la via aérea compleja. La toma de decisiones compartida permite hacer
explicito el riesgo residual, diferenciando lo que se conoce de lo que se asume como
incierto.

Este ejercicio reduce la presién sobre un unico decisor y favorece decisiones mas
prudentes, especialmente cuando el beneficio esperado es marginal frente al riesgo
potencial. Reconocer colectivamente que una situacion es de alto riesgo puede justificar
conductas conservadoras que, en un enfoque individual, podrian percibirse como
excesivamente cautas.



7.4. Comunicacion efectiva en situaciones de alta complejidad

La comunicacion es el elemento vertebrador del trabajo en equipo en la via aérea
pediatrica compleja. Numerosos analisis de eventos adversos han demostrado que los
fallos de comunicacién contribuyen de forma decisiva a errores de planificacion, retrasos
en la escalada y deterioro evitable del paciente, incluso cuando el nivel técnico del
equipo es elevado.

Comunicacién estructurada antes del procedimiento

Las guias y recomendaciones actuales promueven el uso de briefings
preprocedimiento en escenarios de alta complejidad. En la via aérea pediatrica
compleja, este briefing no debe limitarse a una lista formal, sino que debe centrarse en:

¢ la estrategia inicial acordada,

e las alternativas previstas,

e los criterios explicitos de cambio de plan,
e Yy laasignacion clara de roles.

Esta comunicacion previa crea un modelo mental compartido, reduciendo Ila
necesidad de explicaciones extensas durante momentos criticos.

Lenguaje comun y terminologia precisa

La complejidad técnica exige un lenguaje comun, preciso y no ambiguo. Las guias
recomiendan evitar términos vagos (“va regular’, “no me gusta”) y sustituirlos por
descripciones funcionales claras (“ventilacion ineficaz”, “desaturacion progresiva”,
“campo glético no utilizable”).

El uso de terminologia compartida facilita la comprensiéon inmediata entre disciplinas y
acelera la toma de decisiones, especialmente cuando el tiempo es un factor critico.

Comunicacion cerrada (closed-loop communication)

La comunicacion cerrada constituye una herramienta esencial en situaciones de alta
carga cognitiva. Consiste en emitir mensajes claros, confirmar su recepcion y verificar
su ejecucion. En la via aérea compleja, esta técnica reduce errores relacionados con
ordenes no escuchadas, malinterpretadas o ejecutadas de forma incompleta.

Las guias de seguridad y los estudios en simulacion han demostrado que la
comunicacion cerrada mejora la coordinacion del equipo y disminuye la probabilidad de
omisiones durante crisis de via aérea.



Verbalizacion del deterioro y de los puntos de inflexion

Un aspecto critico de la comunicacion efectiva es la verbalizacion explicita del
deterioro. En la via aérea pediatrica compleja, la progresion hacia escenarios de alto
riesgo puede ser insidiosa. Las guias recomiendan que cualquier miembro del equipo
pueda y deba verbalizar signos de alarma, como ventilacion marginal persistente o
desaturacion progresiva.

La verbalizacion de estos puntos de inflexion actia como un mecanismo de seguridad
que facilita el cambio precoz de estrategia y reduce la fijacién en la tarea.

Comunicacion durante la crisis

Durante una crisis de via aérea, la comunicacion debe simplificarse y centrarse en
informacion esencial. Frases cortas, o6rdenes claras y confirmacién explicita son
fundamentales para mantener la coordinacion. El liderazgo funcional, mas que
jerarquico, permite que la persona con mejor vision global del problema guie la
secuencia de actuaciones.

7.5. Coordinacion intraoperatoria y manejo de crisis en la via aérea pediatrica
compleja

La coordinacion intraoperatoria en la via aérea pediatrica compleja no es un fenémeno
espontaneo, sino el resultado de anticipacion, roles definidos y capacidad de
adaptacion dinamica. Las guias y los estudios de factores humanos coinciden en que,
durante una crisis de via aérea, el rendimiento del equipo depende menos de la pericia
técnica individual que de la coordinacion efectiva bajo presion.

Dinamica del equipo durante la induccién y la instrumentacion

La fase de induccion y las primeras maniobras sobre la via aérea concentran el mayor
riesgo de deterioro rapido. En este momento, la coordinacion del equipo debe permitir
que:

e una persona mantenga la vision global del estado del paciente,
e otra se centre en la ejecucion técnica,
» vy el resto anticipe necesidades materiales y alternativas.

Las guias recomiendan evitar que el operador principal asuma simultaneamente el
liderazgo global del proceso, ya que la carga cognitiva de la maniobra técnica puede
limitar la percepcion del deterioro fisioldgico.

Transiciones criticas: puntos de maximo riesgo

Las transiciones —de ventilacion a intubacion, de una técnica a otra, o de una estrategia
conservadora a una invasiva— representan puntos de alto riesgo. La coordinacion eficaz



exige que estas transiciones sean explicitas y verbalizadas, evitando cambios
implicitos que pueden pasar inadvertidos para parte del equipo.

Una transicion bien coordinada incluye:

e anuncio explicito del cambio de plan,
e confirmacion de la preparacién del material alternativo,
e y verificacion de que la ventilacion esta asegurada antes de avanzar.

Liderazgo funcional frente a jerarquico

En las crisis de via aérea pediatrica compleja, el liderazgo mas eficaz suele ser
funcional y flexible, no estrictamente jerarquico. Las guias de seguridad recomiendan
que el liderazgo recaiga en la persona con mayor capacidad para integrar informacion
clinica y coordinar recursos en ese momento concreto, lo que puede variar a lo largo del
procedimiento.

Este liderazgo funcional facilita la reasignacion de roles cuando la situacion evoluciona
y reduce la rigidez que puede retrasar decisiones criticas.

Manejo de la carga cognitiva y del estrés

La carga cognitiva durante una crisis de via aérea es elevada y sostenida. La
coordinacion intraoperatoria eficaz acttia como un amortiguador del estrés,
permitiendo que cada miembro del equipo se concentre en tareas definidas y reduciendo
la probabilidad de errores por saturacién cognitiva.

Las guias y la evidencia en simulacion muestran que los equipos entrenados en
coordinacion y manejo de crisis identifican antes el deterioro y cambian de estrategia
con mayor rapidez.

7.6. Manejo de discrepancias y conflictos clinicos

Las discrepancias clinicas son inevitables en la via aérea pediatrica compleja, dada la
incertidumbre diagnodstica, la escasez de evidencia absoluta y la presion temporal. Las
guias y los modelos de seguridad coinciden en que el problema no es la existencia del
conflicto, sino como se gestiona.

Origen de las discrepancias

Las discrepancias suelen surgir de diferencias en:
e la percepcion del riesgo inmediato,
o la valoracién del beneficio esperado,

e la experiencia previa con escenarios similares,
e o0 lainterpretacién de hallazgos dinamicos.



Estas diferencias no deben interpretarse como fallos del sistema, sino como una
consecuencia légica de la complejidad del problema clinico.

Resolucion de discrepancias bajo presion

En situaciones de alta presién, las guias recomiendan estructurar la discrepancia,
evitando discusiones abiertas o implicitas que consuman tiempo y aumenten la
confusion. Estrategias eficaces incluyen:

e verbalizar claramente la discrepancia (“no comparto la seguridad de este
siguiente intento”),

e centrar el debate en criterios objetivos (ventilacion, saturacién, tiempo, niumero
de intentos),

e yacordar un plan alternativo temporal si no existe consenso inmediato.

Este enfoque permite avanzar sin bloquear el proceso decisional.
Cuando parar, cambiar o diferir

Uno de los conflictos mas frecuentes en la via aérea compleja es la decision de
continuar frente a parar. Las guias modernas legitiman explicitamente la decision de
detener un procedimiento cuando la relacion riesgo-beneficio se vuelve desfavorable,
incluso si no se ha alcanzado una solucion definitiva.

La capacidad de aceptar esta decisibn como una conducta clinica correcta, y no como
un fracaso, es un marcador de madurez del equipo multidisciplinar.

Cultura de seguridad frente a cultura de “resolver a toda costa”

Las guias y analisis de eventos adversos sefialan que muchos desenlaces graves estan
relacionados con una cultura implicita de “resolver a toda costa”. El enfoque
multidisciplinar moderno promueve una cultura de seguridad, donde:

o la escalada precoz se considera una fortaleza,
e la duda clinica es legitima,
e Yy la proteccion del paciente prevalece sobre la finalizacién del procedimiento.

Esta cultura facilita la expresion de discrepancias y reduce el riesgo de errores
catastroficos derivados del silencio o la complacencia.

7.7. Continuidad asistencial y aprendizaje del equipo en la via aérea pediatrica
compleja

El manejo de la via aérea pediatrica compleja no finaliza con la resolucién intraoperatoria
del problema ni con la estabilizacion inmediata del paciente. Las guias contemporaneas
y la experiencia acumulada en escenarios de alta complejidad subrayan que la
continuidad asistencial y el aprendizaje estructurado del equipo constituyen
elementos esenciales para reducir complicaciones tardias y mejorar resultados futuros.



Continuidad asistencial tras el procedimiento

La transicion del paciente desde el entorno quirdrgico hacia unidades de cuidados
intensivos u otras areas asistenciales representa un momento critico. En la via aérea
compleja, esta transicién debe incluir una transferencia de informacion detallada y
especifica, que vaya mas alla de los datos habituales del procedimiento.

La informacion clave incluye:

o hallazgos anatémicos relevantes,

e comportamiento dinamico de la via aérea durante el manejo,

o dificultades encontradas y estrategias que resultaron eficaces o ineficaces,
e riesgos previsibles en el postoperatorio inmediato y diferido.

Esta continuidad informativa permite anticipar problemas respiratorios, planificar la
vigilancia adecuada y evitar la repeticion de maniobras potencialmente dafinas.

Importancia del debriefing clinico

Las guias y los modelos de seguridad clinica recomiendan el debriefing
postprocedimiento, especialmente tras casos complejos o con incidencias relevantes.
En la via aérea pediatrica compleja, el debriefing no debe entenderse como una revision
administrativa, sino como una herramienta clinica de analisis.

Un debriefing eficaz permite:

o identificar puntos fuertes del manejo,

o detectar fallos técnicos o decisionales,

e analizar momentos de retraso en la escalada,

e yvalorar la adecuacion de la comunicacion y la coordinacion del equipo.

Este analisis compartido contribuye a transformar la experiencia clinica en conocimiento
colectivo, reduciendo la probabilidad de repetir errores.

Aprendizaje a partir de casos complejos y eventos adversos

Dada la baja frecuencia de muchos escenarios de via aérea pediatrica compleja, el
aprendizaje basado unicamente en la experiencia individual es limitado. Las guias y la
literatura en seguridad del paciente recomiendan un aprendizaje estructurado a partir
de casos, tanto exitosos como complicados.

El analisis sistematico de eventos adversos o “casi fallos” permite identificar factores
latentes, como deficiencias en la planificacion, en la comunicacion o en la disponibilidad
de recursos. Este enfoque evita personalizar el error y refuerza la idea de que la mejora
se produce a nivel del sistema clinico.



Transferencia del conocimiento dentro del equipo

El trabajo multidisciplinar genera conocimiento que debe ser compartido y preservado.
La transmisién de experiencias, criterios y lecciones aprendidas entre los distintos
profesionales implicados contribuye a homogeneizar la practica y a reducir la
variabilidad clinica.

Esta transferencia puede producirse de forma informal, pero las guias recomiendan
favorecer espacios estructurados donde los casos complejos se revisen de manera
conjunta, facilitando que el aprendizaje no dependa exclusivamente de la presencia de
determinados individuos.

Impacto en la mejora continua de la practica clinica

La continuidad asistencial y el aprendizaje del equipo cierran el ciclo del manejo
multidisciplinar de la via aérea pediatrica compleja. No se trata unicamente de resolver
el caso actual, sino de mejorar la capacidad colectiva para afrontar casos futuros con
mayor seguridad y eficiencia.

Este enfoque convierte cada caso complejo en una oportunidad de refinamiento clinico
y fortalece la cohesion del equipo, un factor critico en un ambito donde la anticipacion,
la coordinacion y la toma de decisiones compartida son determinantes del resultado.
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