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Resumen

Objetivo: Evaluar el impacto sobre la tasa de complicaciones en la intuba-
cién orotraqueal con la implementacién de un protocolo de actuacion en
el manejo de la via aérea.

Materiales y Métodos: Pacientes admitidos al Servicio de Terapia Intensiva
polivalente entre agosto de 2012 y marzo de 2014, que requirieron intuba-
cion orotraqueal. Se utilizé un protocolo de actuacion “Pensar globalmente
y Actuar localmente” durante el proceso de preintubacion, intubacién y
posintubacién, que incluye valoracién de las vias aéreas, planes de seguri-
dad, optimizacién cardiovascular y pulmonar. Las complicaciones fueron:
1) intubacién dificultosa, 2) intubacién esofagica, 3) traumatismo de la via
aérea superior, 4) broncoaspiracion, 5) arritmias cardiacas, 6) paro cardiocir-
culatorio. Se compararon las tasas de complicaciones durante dos periodos:
Periodo 1 (P1): de agosto de 2010 a julio de 2012, en el que se realizd la
intubacién orotraqueal mediante la Secuencia de Intubacién Rapida, y Pe-
riodo 2 (P2): de agosto de 2012 a marzo de 2014, en el que se implementé
el protocolo “Pensar globalmente y Actuar localmente”. Se evaluaron ca-
racteristicas demograficas, puntajes APACHE Il y SOFA, complicaciones de la
intubacion, estancia en Terapia Intensiva y mortalidad. El analisis estadistico
se realizé utilizando la media, la desviacion estandar y la prueba de Fisher
para las variables cuantitativas y la prueba de %2 para las variables dicoté-
micas. Se consideré significativa una probabilidad de error <5% (p <0,05).

Resultados: 374 pacientes requirieron intubacion orotraqueal: 180 (48,1%)
enel P1y 194 (51,8%) en el P2; edad: 59 + 18 afios (P1) y 61 + 18 afios (P2);
APACHE 11: 18 (P1) y 16 (P2); SOFA: 8 = 2 y 7 + 3, respectivamente; compli-
caciones: P1, 24 (13%), P2, 7 (3,6%) (p <0,001); intubacion dificultosa: P1, 8
(33,3%), P2, 1 (14,2%) (p <0,005); intubacién esofagica: P1, 3 (12,5%), P2, 1
(14,2%); traumatismo de la via aérea superior: P1, 5 (21,3%), P2, 2 (28,5%);
broncoaspiracion: P1, 4 (16,6%), P2, 1 (14,2%); arritmias: P1, 3 (12,5%), P2,
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2 (28,5%), paro cardiocirculatorio: P1, 1 (4,1%), P2: 0. Estancia en Terapia
Intensiva: 13.5 + 3 dias (P1) y 12.8 + 1.2 dias (P2). Mortalidad 10% (P1) y
6,2% (P2) (NS).

Conclusién: La aplicacion de un protocolo para el manejo de la via aérea
redujo, con significacién estadistica, la tasa de complicaciones, en particular,
la intubacion dificultosa.

Abstract

Objective: To evaluate the impact of a protocol for the management of the
airway on the complication rate in tracheal intubation.

Materials and Methods: Patients requiring orotracheal intubation admitted
to the Intensive Care Unit from August 2012 to March 2014 were included.
The “Think globally and Act locally” protocol was used during pre-intuba-
tion, intubation and after intubation, including assessment of the airway,
safety plans, cardiovascular and pulmonary optimization. Complications: 1)
difficult intubation, 2) esophageal intubation, 3) upper airway trauma, 4)
aspiration, 5) arrhythmias, 6) cardiac arrest. Rates of complications were
compared during two periods: Period 1 (P1): from August 2010 to July 2012
where orotracheal intubation was conducted through rapid sequence intu-
bation, and Period 2 (P2) from August 2012 to March 2014, where “Think
globally and Act locally” protocol was implemented. Demographic charac-
teristics, APACHE 1l and SOFA scores, complications of intubation, length
of stay in the Intensive Care Unit, and mortality were evaluated. Statistical
analyses were performed using mean, standard deviation, and Fisher test
for quantitative variables and chi square test for dichotomous variables; a
probability of error <5% (p <0,05) was considered significant.

Results: 374 patients required tracheal intubation: 180 (48.1%) during P1
and 194 (51.8%) during P2; mean age: 59 + 18 years (P1) and 61 + 18 years
(P2); APACHE Il score: 18 (P1) and 16 (P2); SOFA score: 8 + 2 (P1)and 7 + 3
(P2); complications: P1, 24 (13%); P2, 7 (3.6%) (p <0.001); difficult intuba-
tion: P1, 8 (33.3%), P2, 1 (14.2%) (p <0.005); esophageal intubation: P1, 3
(12.5%), P2, 1 (14.2%), upper airway trauma: P1, 5 (21.3%), P2, 2 (28.5%);
aspiration: P1, 4 (16.6%), P2, 1 (14.2%); arrhythmias: P1, 3 (12.5%), P2, 2
(28.5%); cardiac arrest: P1, 1 (4.1%), P2, O; stay in the Intensive Care Unit:
13.5+3 (P1) and 12.8 + 1.2 days (P2); mortality: 10% (P1) and 6.2% (P2) (NS).

Conclusion: Implementation of a protocol for the management of the air-
way decreased complications with statistical significance, including difficult
intubation.
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Introduccion

En 1858, Eugene Bouchut, pediatra de Paris,!
public6 una serie de siete casos de intubacién oro-
traqueal exitosa para evitar la obstruccion laringea
resultante de la difteria. En la actualidad, se realizan
cada ano millones de procedimientos de intubacién
traqueal, con un alto riesgo de complicaciones (30%).

Es un reto desarrollar directrices para la intuba-
cién traqueal, porque los escenarios clinicos que lle-
van a los intentos de intubacién, asi como el equipo
disponible, son diversos. A pesar de que la Sociedad
Americana de Anestesia concluye en que las normas
de practica y seguimiento de la intubacion orotra-
queal deben ser las mismas en una fase prehospita-
laria u hospitalaria,? esto no refleja la realidad, donde
las condiciones en las que un paciente requiere intu-
bacién varian ampliamente.

Las intubaciones traqueales estdn en manos
de profesionales de la salud con diversos grados de
formacién, tales como paramédicos, enfermeras de
emergencias, kinesiélogos respiratorios y médicos de
diferentes especialidades. Ademas, el equipo y los so-
portes disponibles difieren entre una intubacién en el
quiréfano de un hospital y un procedimiento en otro
ambito no quirurgico. Por tltimo, la naturaleza y la
presentacién de la enfermedad varian en funcién de
la situacién clinica (Servicio de Clinica, Servicio de
Urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos o Quiréfa-

nos) que, a su vez, afecta la planificacion estratégica
del manejo de las vias respiratorias. En consecuencia,
las directrices desarrolladas por los anestesiélogos® en
el quiréfano no se pueden aplicar en otros escenarios.

Materiales y Métodos

Se incluyé a todos los pacientes admitidos al Servi-
cio de Terapia Intensiva polivalente, que requirieron
intubacion orotraqueal entre agosto de 2012 y marzo
de 2014.

Se utilizé un protocolo de actuaciéon durante el
proceso de preintubacién, intubacién y posintubacion,
“Pensar globalmente y Actuar localmente” (Figura 1),
que incluye valoracion de las vias aéreas, planes de
seguridad, optimizacién cardiovascular y pulmonar.
El protocolo evalué los siguientes puntos: a) grado de
dificultad de la via aérea: (Escalas de Mallampati y
Cormack-Lehane), b) optimizacién cardiovascular y
pulmonar: obtener las mejores condiciones hemodi-
namicas y pulmonares antes del proceso de intuba-
ci6n basadas en las metas de reanimacion, ¢) metas
de reanimacién: 1) alcanzar una saturaciéon de oxi-
geno >94%, 2) alcanzar una presion arterial media
>70 mmHg, 3) alcanzar un relleno capilar <6 s,4) una
frecuencia cardiaca >40 y <130/min.

Las complicaciones fueron: 1) intubacién dificul-
tosa (No puedo ventilar/No puedo intubar), 2) intu-
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- Cardiovascular

(liquidos, vasopresores)

- Pulmonar
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cuerpo, ventilacion no invasiva)
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- ¢Drogas de induccion?
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- ¢Secuencia de Intubacién Rapida?
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1. Optimizar el estado
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2. Sedacion / analgesia
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transporte

Figura 1. Protocolo “Pensar globalmente y Actuar localmente”. (Adaptacion del protocolo de U. Schmidt

y M. Eikermann).



bacién esofdgica, 3) traumatismo de la via aérea su-
perior, 4) broncoaspiracion, 5) arritmias cardiacas, 6)
paro cardiocirculatorio.

Se compararon las tasas de complicaciones duran-
te dos periodos: Periodo 1 (P1): de agosto de 2010 a
julio de 2012, donde se realizé la intubacién orotra-
queal por medio de la Secuencia de Intubacién Ra-
pida, y el Periodo 2 (P2): de agosto de 2012 a marzo
de 2014, donde se implement6 el protocolo “Pensar
globalmente y Actuar localmente”. Se evaluaron las
caracteristicas demograficas, los puntajes APACHE
II y SOFA, las causas de intubacién orotraqueal, las
complicaciones de la intubacidn, la estancia en Tera-
pia Intensiva y la mortalidad.

Se realizé un analisis estadistico utilizando la me-
dia,la desviacion estandar (DE) y la prueba de Fisher
paralas variables cuantitativas y la prueba de X2 para
las variables dicotémicas; una probabilidad de error
<5% (p <0,05) se considero significativa.

Resultados

Se evaluaron 374 pacientes que requirieron intu-
bacién orotraqueal: 180 (48,1%) durante el P1 y 194
(51,8%) en el P2; la media de la edad era de 60 + 18
anos.

Puntajes de gravedad: las medias de APACHE II
y SOFA al ingreso fueronde 17 (DE £+ 1)y 7 (DE = 1).

Las causas de intubacién traqueal se distribu-
yeron en las diferentes patologias: insuficiencias
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respiratorias (41,7%), shock (21,6%), posoperatorias
(14,4%), traumas (10,1%), metabdlicas (8,2%), cardio-
vasculares (3,7%).

Complicaciones de la intubacion: 24 pacientes
(13%) en el P1y 7 pacientes (3,6%) en el P2 (p <0,001);
intubacién dificultosa (No puedo ventilar/No puedo
intubar), 8 pacientes (33,3%) del P1 y uno (14,2%) del
P2 (p <0,005) (Figura 2).

La estancia en Terapia Intensiva durante el P1
fue de 13.5 + 3 dias y de 12.8 + 1.2 dias en el P2, sin
diferencia estadisticamente significativa.

La mortalidad global del grupo estudiado fue de
30 pacientes (8%): 18 (10%) durante el P1y 12 (12%)
en el P2, sin diferencia estadisticamente significativa
(Tabla).

Discusion

Para mejorar el resultado de los pacientes que
requieren intubacién traqueal y evitar situaciones
fatales, se debe alentar al equipo sanitario a “Pensar
globalmente y Actuar localmente”. En la “Actuacién
local”, los algoritmos son modelos esquematicos de la
toma de decisiones clinicas. Los algoritmos mas exito-
sos y las medidas de mejora de rendimiento han sido
desarrollados a nivel local por un equipo multidisci-
plinario. En general, se siguen los siguientes pasos:
1) identificacién del problema, 2) seleccién de areas
de mejora del rendimiento, 3) prueba de la estrategia
para el cambio, 4) evaluacién de los datos, 5) creaciéon
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Cl = Complicaciones de la intubacion. ID = Intubacién dificultosa.
IE = Intubacién esofagica. TVAS = Trauma de via aérea superior. AR = Arritmias.
BR = Broncoaspiracion. PC = Paro cardiocirculatorio

Figura 2. Resultados de las complicaciones en el Periodo 1y el Periodo 2.
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TABLA
Resultados

Periodo 1=180 Periodo 2 =194 p
Complicaciones 24 (13%) 7 (3,6%) <0,001
Intubacion dificultosa 8(33,3%) 1(14,2%) <0,005
Intubacion esofagica 3(12,5%) 1(14,2%)
Trauma de la via aérea superior 5(21,3%) 2 (28,5%)
Arritmias 3(12,5%) 2 (28,5%)
Broncoaspiracion 4(16,6%) 1(14,2%)
Paro cardiocirculatorio 1(4,1%) -
APACHE II 18 16 NS
SOFA 8+2 7+3 NS
Estancias (dias) 13.5 £ 3 dias 12.8 £ 1.2 dias NS
Mortalidad 10%, 18 pacientes 6,2%, 12 pacientes NS

NS = no significativo.

de planes para poner en practica la mejora en todo el
sistema, 6) vigilar la eficacia y hacer los cambios que
sean necesarios. Los excelentes trabajos de Martin,
Combes, Aziz y Amathieu*” eran tutiles en este con-
texto y todos identificaron un problema y las areas
seleccionadas para la mejora del desempeno. Ademas,
Combes y Amathieu probaron una estrategia para el
cambio y crearon un plan para mejorar ain mas su
rendimiento.

Los factores que deben ser abordados a nivel LO-
CAL se relacionan con la disponibilidad del equipo y
los niveles de competencia de los operadores, teniendo
en cuenta su experiencia con el equipo disponible. Es
muy importante la revision correcta y diaria de todos
los elementos por utilizar, ademas del repaso de los
algoritmos.

En el aspecto GLOBAL del manejo de la via aérea
dificil, no debemos comenzar con el examen de c6mo
manejar una intubacién inesperadamente dificil. Es
imprescindible tener en cuenta otras variables que
afectan la evolucién de los pacientes con deterioro
de la funcién cardiopulmonar. De hecho, incluso en
quienes sufren un paro cardiaco, algunos datos sobre
la intubacién traqueal no mejoran significativamente
los resultados.??

No se puede desarrollar un algoritmo especifico
que represente los puntos de decisién con nudos y
con una variedad de escenarios clinicos. Seria de-
masiado especifico y poco til para los médicos en la
toma de decisiones, en circunstancias precisas. Sobre
la base de los pensamientos de Jaber y cols.’® que
describieron recientemente una intervencién para
disminuir las complicaciones relacionadas con la
intubacién orotraqueal en la Unidad de Cuidados

Intensivos, creemos que es muy necesario asignar un
minuto de tiempo en la toma de decisiones clinicas
durante el proceso de manejo de las vias respirato-
rias de emergencia. Antes de la intubacién, el médico
debe centrarse en el uso de 1a mejor evidencia posible
para tomar una decisién en cuanto a si la intubacién
traqueal estd o no indicada. Si es asi, entonces, debe
ponerse en marcha el plan de necesidades para el
procedimiento que se realizard, teniendo siempre en
cuenta el peor escenario local posible. En cuanto al
procedimiento de intubacion, debe ser obligatorio el
estricto control de los equipos y se debe prever una
estrategia especifica de rescate o plan alternativo
(aplicable a nivel local) para la intubacién dificil.
Después de la intubacién traqueal y la confirmacién
de la posicién adecuada del tubo, el foco de la atencién
sanitaria debe estar en la forma de mantener la esta-
bilidad cardiopulmonar sin producir dafio al paciente
por la inadecuada seudoanalgesia, la ventilacién in-
vasiva o el traslado.

Un gran reto es educar y formar a los profesio-
nales sanitarios en los procesos de toma de decisiones
especificas de cuidados criticos requeridos para opti-
mizar el resultado de los pacientes que necesitan una
intubacién emergente. Sociedades internacionales y
nacionales ofrecen cursos que incluyen la simulacién
para ayudar a brindar atencién especializada en
emergencias. Aunque el objetivo final de la asistencia
uniforme por expertos tal vez no se alcance facilmente,
una combinacién de los tratamientos especificos de los
algoritmos locales y el fomento de proyectos académi-
cos clinicos en los que predomine un pensamiento mas
global sobre la evolucién del paciente quizés nos acer-
que a la meta de proporcionar una atencién 6ptima



a aquellos que requieran un manejo de la via aérea
dificil.

Conclusion

En el grupo estudiado, la aplicacién de un proto-

colo para el manejo de la via aérea considerando la
seguridad del paciente redujo, con significancia es-
tadistica, las complicaciones, en particular, la intu-
bacién dificultosa.
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