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ORIGINAL

Analisis descriptivo de pacientes que requirieron manejo
avanzado de via aérea en emergencias prehospitalarias:
complicaciones y factores asociados al fracaso

en el primer intento de intubacion

Rubén Viejo-Moreno', Enrique Galvan-Roncero', Salvador Parra-Soriano?, Alberto Cabrejas-Aparicio?,
Beatriz Merchan-Sanchez', Juan F. Jiménez-Carrascosa®, Radl de Pablo-Sanchez*

Objetivos. Analizar las caracteristicas del manejo de la via aérea (VA) en emergencias prehospitalarias, sus complica-
ciones y establecer factores predictores de fracaso en el primer intento de intubacion orotraqueal (FIPI).

Método. Estudio observacional de cohortes retrospectivo de pacientes que precisaron intubacion orotraqueal por el
servicio de emergencias prehospitalarias de Castilla La Mancha, desde el 01-06-2017 hasta el 01-01-2021. Se analiza-
ron caracteristicas de los pacientes, del procedimiento y sus complicaciones, se realizd una regresién logistica para
detectar factores predictores de FIPI.

Resultados. Se incluyeron 425 pacientes, 417 (98,1%) fueron intubados con éxito y 326 (76,7%) en el primer inten-
to. Se registraron 183 complicaciones en 94 pacientes (22,1%). Los factores predictores de FIPI fueron la edad > 55
afios (OR =1,94; IC 95% 1,10-4,23), indice de masa corporal >30 (OR =9,14; IC 95% 4,40-19,00); saturacion de
oxigeno < 90% (OR = 3,33; IC 95% 1,06-10,58); puntuacién en la Glasgow Coma Scale entre 9y 13 (OR=1,58; IC
95% 1,28-6,9); intubacion realizada en via piblica (OR = 2,99; IC 95% 1,42-6,29); posicion distinta a la bipedesta-
cién (OR =2,09; IC 95% 1,08-7,25); laringoscopia directa (OR = 2,39; IC 95% 1,20-6,55); uso de estilete (OR = 1,80;
IC 95% 1,40-3,78); y clasificacion Cormack-Lehane = 2 (OR = 6,50; IC 95% 3,96-30,68).

Conclusiones. EI procedimiento de intubacion se realizd de forma habitual en el primer intento. Existen factores aso-
ciados a FIPI que permiten individualizar el manejo de la VA.
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Advanced airway management: a descriptive analysis of complications
and factors associated with first-attempt intubation failure in prehospital
emergency care

Objectives. To analyze the characteristics of prehospital emergency airway management, including complications; to
explore predictors of first-attempt failure of orotracheal intubation.

Methods. Observational retrospective cohort study of patients requiring orotracheal intubation by the prehospital
emergency services of Castile-La Mancha between June 1, 2017, and January 1, 2021. We analyzed patient and
procedure characteristics and complications using logistic regression analysis to detect factors that could predict first-
attempt intubation failure.

Results. A total of 425 patients were included; 417 (98.1%) were intubated successfully, including 326 (76.7%) on
the first attempt. Complications occurred in 183 intubations in 94 patients (22.1%). Predictors of first-attempt failure
were age over 55 years (odds ratio [OR], 1.94; 95% Cl, 1.10-4.23), body mass index over 30 (OR, 9.14; 95% Cl,
4.40-19.00), oxygen saturation less than 90% (OR, 3.33; 95% Cl, 1.06-10.58), a Glasgow Coma Score between 9
and 13 (OR, 1.58; 95% Cl, 1.28-6.9), intubation in a public place (OR, 2.99; 95% Cl, 1.42-6.29), intubation done in
any other than standing position (OR, 2.09; 95% Cl, 1.08-7.25), direct laryngoscopy (OR, 2.39; 95% Cl, 1.20- 6.55),
use of a stylet (OR, 1.80; 95% Cl, 1.40-3.78), and a Cormack-Lehane classification of 2 or higher (OR, 6.50; 95% Cl,
3.96-30.68).

Conclusions. Orotracheal intubation is generally accomplished on the first attempt. Factors associated with
first-attempt failure can facilitate tailored approaches to upper airway management.

Keywords: Emergencies. Emergency health services. Difficult airway. Intubation, orotracheal.
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compromiso de la VA es un problema frecuente en las

emergencias prehospitalarias'. Debe subrayarse que el

En la atencién del paciente grave es prioritario prote-
ger y mantener la via aérea (VA) permeable. Para ello, la
intubacién orotraqueal (I0T) es la técnica de eleccién. El

fracaso en el manejo de la VA es una de las principales
causas de muerte prevenible. La IOT realizada en quiré-
fano difiere de la realizada en urgencias®. En el medio
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prehospitalario existen condiciones desfavorables que
implican una prevalencia de VA dificil mayor que en el
hospitalario®, asi como un mayor fracaso en la IOT° y
mas complicaciones asociadas al procedimiento®®. Estos
factores hacen que la IOT por los servicios de emergen-
cias médicas prehospitalarios (SEM-P) sea un procedi-
miento comprometido. No obstante, se han descrito es-
trategias para mejorar el manejo de la VA en el medio
prehospitalario’ y se urge a avanzar en su investigacion®.
La organizacién de los SEM-P varia en cada pais, lo que
comporta diferencias en la frecuencia de éxito en el pri-
mer intento (EPI) de intubacién, ademas el EPI puede
condicionar el pronéstico del paciente®.

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristi-
cas del manejo de la VA en emergencias prehospitala-
rias en nuestro medio, las complicaciones asociadas y
establecer factores predictores de fracaso de la intuba-
cién en primer intento (FIPI).

Método
Ambito y disefio del estudio

Estudio realizado en Castilla-La Mancha. Esta comu-
nidad auténoma tiene 2.045.554 habitantes y un area
de 79.463 km?2 dividida en cinco provincias. El Servicio
de Salud de Castilla la Mancha proporciona cobertura
asistencial prehospitalaria a través de una gerencia pro-
pia y dispone de 26 recursos de soporte vital avanzado
(SVA) medicalizados (UVIm), 4 SVA con enfermero y 4
helicépteros medicalizados. Este servicio proporciona
atencién en un entorno urbano y rural, tanto en via
publica como en domicilio'®. Ademas, la cobertura ur-
gente prehospitalaria se refuerza mediante puntos de
atencién continuada de atencién primaria.

En este entorno, se diseid un estudio de cohortes re-
trospectivo de pacientes atendidos por UVIm y que re-
quirieron manejo avanzado de la via aérea (MAVA). El
periodo de inclusién fue desde el 01-06-2017 al 01-01-
2021 y la realizaron 15 médicos de las UVIm (de un total
de 124). Todas las UVIm participantes estaban formadas
por un médico con especialidad y master en emergen-
cias, enfermeria y dos técnicos en emergencias sanitarias.

Se incluyeron, de forma consecutiva, todos los pacien-
tes = 18 afos que precisaron MAVA con al menos un in-
tento de IOT o el uso de un dispositivo supraglético. Se
excluyeron los pacientes que requirieron 10T antes de la
llegada de la UVIm. El médico que realizé la asistencia re-
gistré la informacion, de forma retrospectiva, en una base
de datos comin no nominal y de acceso Unico.

Definiciones y variables

Se define como MAVA al procedimiento de insercién
de un dispositivo supraglético o a la IOT con el objetivo
de proteger la VA y ventilar al paciente''. La oxigenacién
en apnea hace referencia a la administraciéon de oxigeno
sobre la nasofaringe en ausencia de ventilacién'. El inten-
to de intubacion implica la introducciéon en la boca del

paciente de la pala del laringoscopio, de un laringoscopio
6ptico o de un dispositivo supraglético. La intubacion falli-
da incluye aquellas situaciones en las que no es posible la
colocacién del tubo endotraqueal. El laringoscopio 6ptico
utilizado fue el dispositivo Airtragq® (Prodol Meditec,
Vizcaya, Espafia). El introductor disponible fue la guia
Frova® (Cook UK Ltd, Letchworth. Reino Unido) y el estile-
te maleable fue de Rusch Inc. (Duluth, GA, EE.UU.).

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, indice de
masa corporal (obtenido a partir de peso y talla estima-
dos), indicacién de intubacién, constantes vitales previas
al MAVA, la puntuacién en la Glasgow Coma Scale (GCS),
métodos de preoxigenacién y ergonomia a la hora de
afrontar la VA, farmacos, dispositivos de intubacién y acce-
sorios (estilete o introductor), grado Cormack-Lehane (C-
L), uso de capnografia, éxito o fracaso de la intubacién,
asi como la supervivencia en UVIm. Los eventos adversos
recogidos fueron: hipoxemia, IOT esofégica (reconocida y
no reconocida), hipotension, vomito, IOT selectiva, san-
grado/laceracién en VA y parada cardiorrespiratoria (PCR).

Se categoriz6 a los pacientes en grupo con EPI (gru-
po EPI) y grupo no EPI en el que se precisaron 2 o mas
intentos de I0T.

Andlisis estadistico

Las variables categéricas se expresaron en frecuen-
cias absolutas y relativas, y las variables continuas como
media y desviacién estandar (DE) o mediana y rango
intercuartil (RIC) si no seguian una distribucién normal.
Las variables categoricas se compararon mediante el
test de ji cuadrado y las continuas con el test T de
Student para muestras independientes si la distribucién
fue normal o el test U de Mann-Whitney si no lo era.
Las variables asociadas a FIPI se determinaron mediante
regresion logistica por pasos hacia delante. Se incluye-
ron en el modelo las variables con p < 0,05 en el anali-
sis univariable, los resultados se expresan como odds ra-
tio (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%,). El
andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS ver-
sién 22 (IBM SPSS, Chicago, IL, EE.UU.).

Consideraciones éticas

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigaciéon Clinica del area de salud de Guadalajara
(Ref: 2018.17.PR). Dada la naturaleza del estudio, se
eximié el consentimiento informado. Se garantizé la
confidencialidad de los datos individuales.

Resultados

En el periodo de estudio, las UVIm realizaron 14.943
atenciones de las que 5.030 precisaron traslado, hubo
457 atenciones que precisaron MAVA, de las que 425 fue-
ron analizadas (Figura 1). En la Tabla 1 se muestran las
caracteristicas de los pacientes y del manejo de su VA en
relacién al EPI o necesidad de mas intentos. La mediana
de edad fue de 60 afios (RIC 45-70), la causa de intuba-

448



Viejo-Moreno R, et al. Emergencias 2021;33:447-453

Pacientes atendidos por UVIm
14.943

}——p Excluidos:

23 Rechaza traslado

104 Trasladados por medios propios

284 Trasladados en ambulancia convencional
3.765 Trasladados en SVB

s 854 Fallecidos

Traslado por UVIm
5.030

Total MAVA
457

t—3 Excluidos:
4 10T por MAP
12 Mascarilla laringea por MAP
16 Datos incompletos

MAVA analizados
425

|
v v

Pacientes con intento de 10T Dispositivo Supraglético de inicio
413 12

Figura 1. Diagrama de flujo de inclusién de los pacientes.
IOT: intubacién orotraqueal; MAP: médico de atencién prima-
ria; MAVA: manejo avanzado de via aérea; SVB: soporte vital
basico; UVIm: unidades de vigilancia intensiva méviles.

cién fue la PCR médica en 192 pacientes (45,2%), y el lu-
gar de intubacién fue el domicilio en 238 (56,0%). La IOT
se logré en 417 (98,1%), el EPI se consiguié en 326
(76,7%). En los 8 (1,9%) pacientes en los que la 10T fue
fallida, 6 se manejaron con mascarilla laringea y 2 con
dispositivo tipo ambd. Los pacientes del grupo EPI, res-
pecto al grupo no EPI, fueron mas jévenes, con un indice
de masa corporal menor, presentaron una saturacion de
oxigeno superior, una mayor puntuaciéon en la GCS, la
atencién se produjo en el domicilio mas que en via publi-
ca, presentaban grados mas bajos en la escala de C-L y
una mayor utilizacién del capnégrafo. Ademas, hubo dife-
rencias entre los dos grupos en la causa que motivé la
10T, la posicién del operador, en el dispositivo utilizado y
en el uso de facilitador inicial. Hubo 256 pacientes (58%)
que sobrevivieron en la UVIm, sin diferencias entre los dos
grupos de estudio, si bien al analizar el subgrupo de pa-
cientes con MAVA sin estar en PCR la supervivencia fue
mayor en el grupo con EPI.

Hubo 94 pacientes (22,1%) que presentaron alguna
complicacién, 20 (21,3%) en el grupo EPl y 74 (78,7%)
en el grupo no EPI. En total, se registraron 183 compli-
caciones, 24 en el grupo EPI (13,1%) y 159 (86,9%) en
el grupo no EPI. Todas las complicaciones fueron mas
frecuentes en el grupo no EPI (Tabla 2).

El analisis multivariante de los factores asociados a FIPI
se muestra en la Tabla 3 y fueron: la edad, el indice de
masa corporal, la SpO, < 90%, una puntuacién entre 9 y
13 en la GCS, la IOT en la via publica, la IOT en posicién
distinta a la bipedestacion, el uso de laringoscopio directo
respecto al 6ptico, el uso de estilete respecto a introductor
y la puntuacién de C-L = 2. El sexo varén y la PCR como
indicacion de MAVA no se asociaron con el FIPI.

Discusion

El presente estudio muestra las caracteristicas de los
pacientes que precisaron MAVA en los SEM-P, las com-
plicaciones del procedimiento y los factores relaciona-
dos con el fracaso de la intubacién, y contribuye de
esta manera a la demanda de conocimiento en materia
de VA en emergencias prehospitalarias®.

En relacién con las caracteristicas de los pacientes, el
perfil de paciente corresponde al de un varén de 60
afos, la PCR fue el principal motivo de MAVA. La aten-
cion se desarrollé de forma mas habitual en el domicilio,
con el paciente en el suelo, el médico de rodillas y utili-
zando laringoscopio y estilete. Estos datos se asemejan a
la serie del sistema de emergencias francés en los que el
equipo se compone igualmente de médico, enfermero y
técnicos en emergencias'. Por otro lado, el 3% de los
pacientes atendidos por UVIm requirieron MAVA, y se lo-
gr6 EPI en un 76,7% de los casos y la 10T en el 98,1%.
Estos resultados son similares a la media observada en
otros registros en los que la 10T era realizada por un mé-
dico'. Mudiltiples factores pueden influir en este resulta-
do: la enfermedad que condiciona la IOT, el grado de
formacién y experiencia del profesional, la presencia de
competencias para llevar a cabo estrategias de secuencia
rapida de intubacién o, incluso, un adecuado triaje de
los centros coordinadores para destinar a los pacientes
mas graves el recurso mas avanzado'’:'4.

En nuestro estudio se registraron 183 complicaciones.
La hipoxemia y la intubacién esofagica reconocida fueron
las mas frecuentes. En cuanto a la primera, las cifras son
similares a otros trabajos previos en los que la hipoxemia
representé el 26% de las complicaciones en pacientes que
requirieron intubacion de emergencia'>'®. La hipoxemia
podria estar en relacién con el incremento en el tiempo
hasta la ventilacion efectiva en casos de multiples intentos
de intubacién, y con la disminucién de la capacidad resi-
dual funcional inherente a la mayoria de indicaciones de
IOT en emergencias. En cuanto a la intubacién esofagica,
su presencia podria ser deletérea para el paciente al de-
morar la ventilacién efectiva del mismo y por la posibili-
dad de broncoaspiracién. Combes et al.'® describieron
que la 10T esofagica representé el 36% de las complica-
ciones de su estudio, si bien el operador que realizaba la
técnica podria no ser médico. El problema puede ser ma-
yor si esta complicacion no es identificada, como se evi-
denci6 en el trabajo de Katz et al., en el que 33% de intu-
baciones esofagicas pasaron desapercibidas'’. Es por ello
que la capnografia deberia ser un estandar de calidad en
el paciente grave?, aunque es infrautilizada'®.

Los factores asociados a FIPI fueron la edad, el indi-
ce de masa corporal, la presencia de hipoxemia, un
GCS entre 9 y 13, el lugar y los dispositivos empleados
para la intubacién y la posicién para afrontar la VA, asi
como el grado C-L.

La edad mayor de 55 afios fue un factor de riesgo
para FIPI. Esto podria deberse a la limitacién articular pro-
pia de pacientes de mayor edad, que limitaria la traccion
con el laringoscopio o a la probabilidad de un mayor de-
terioro dental que la dificultaria’. La obesidad disminuye
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes, de los procedimientos realizados y analisis univariable en funcién del éxito en el primer

intento de intubacién orotraqueal

Total Grupo EPI Grupo no EPI
N =425 N =326 N =99 p
n (%) n (%) n (%)

Edad (afos) [mediana (RIC)] 60 (45-70) 57 (44-70) 62 (50,0-70) 0,001

Sexo varon 318 (74,8) 232 (71,2) 86 (86,9) 0,002

indice masa corporal [mediana (RIC)] 27,3 (25,4-30,7) 26,3 (24,2-28,1) 31,1 (29,1-34,6) 0,001
indice de masa corporal > 30 112 (26,4) 51 (15,6) 61 (61,6) < 0,001

Indicaciones < 0,001
Parada cardiaca médica 192 (45,2) 152 (46,6) 40 (40,4)

GCS < 9 sin trauma 79 (18,6) 62 (19,0) 17(17,2)
Hipoxemia 37(8,7) 20 (6,1) 17(17,2)
TCE + agitacion 29 (6,8) 27 (8,3) 2 (2,0
Estatus epiléptico 25(5,9) 21 (6,4) 4 (4,0)
TCE con GCS< 9 18 (4,2) 8(2,5) 10 (10,1)
Shock 21 (4,9) 19 (5,8) 2(2,0)
Obstruccion de via aérea 12(2,8) 12(3,7) 0(0,0)
Parada cardiaca traumética 4(0,9) 1(0,3) 3(3,0)
Gran quemado 4(0,9) 4(1,2) 0(0,0)
Otros 4(0,9) 0(0,0) 4 (4,0)

Constante vitales* [mediana (RIC)]

Presion arterial sistélica [mediana (RIC)] 120 (85-158) 120 (86-143) 120,0 (90-138) 0,632
Frecuencia cardiaca [mediana (RIC)] 100 (80 -114) 102,0 (86-123) 110 (80-119) 0,180
Frecuencia respiratoria [mediana (RIC)] 20 (11-29) 20 (11-28) 20 (11-31,0) 0,899
Saturacion de oxigeno [mediana (RIC)] 91 (85-95) 92 (90-97) 85,0 (80-88) 0,034
Saturacion de oxigeno < 90% 109 (47,6) 62 (35,8) 47 (83,9) < 0,001
GCS? (n =229)

<9 131 (57,2) 99 (57,2) 32(57,1) 0,949

9-13 34 (14,8) 18 (10,4) 16 (28,6) 0,002

14-15 64 (27,9) 56 (32,4) 8(14,3) 0,009

Lugar de intubaci6n <0,001

Domicilio 238 (56,0) 198 (60,7) 40 (40,4)
Via publica 103 (24,2) 57 (17,5) 46 (46,5)
Ambulancia 61 (14,4) 49 (15,0) 12(12,1)

Empresa/Local privado 23 (5,4) 22 (6,7) 1(1,0)

Ndmero de intentos [media (DE)] 1,34 (0,7) 1,0 (0,0) 2,4(0,7) < 0,001
Exito en primer intento 326 (76,7) 326 (100) 0(0,0) < 0,001
Exito en segundo intento 62 (14,6) 0(0,0) 62 (62,6) < 0,001
Exito en tercer o mas intentos 29 (6,8) 0(0,0) 29 (29,3) < 0,001
Intubacién no conseguida 8(1,9) 0(0,0) 8 (8,1) < 0,001

Horario 0,691
08:00-20:00 horas 233 (54,8) 177 (54,3) 56 (56,6)
20:01-07:59 horas 192 (45,2) 149 (45,7) 43 (43,4)

Preoxigenacion® 0,295
Amb 187 (81,2) 142 (82,1) 45 (80,3)

Mascarilla reservorio 31 (13,5) 21 (12,1) 10(17,9)
Ventilacién no invasiva 11 (4,8) 10 (5,8) 1(1,8)

Oxigenacién en apnea® 0,103
Si 21(9,2) 19 (11,0) 2(3,5)

Posicion operador < 0,001
Rodillas 125 (29,4) 100 (30,7) 25(25,3)

Bipedestacion 117 (27,5) 99 (30,4) 18 (18,1)
Tumbado 109 (25,6) 87 (26,7) 22 (22,2)
DLI 10 (2,4) 7(2,1) 3(3,0)
Sentado 399,2) 21 (6,4) 18 (18,1)
DLD 25(5,9) 123,7) 13 (13,1)
(Contindia)

la capacidad residual funcional, que puede empeorar con
la posicién supina en la IOT y con la sedorrelajacion, redu-
ciendo el tiempo de apnea segura®®. Ademas la hipoxe-
mia, frecuente en nuestra serie y en otros SEM-P'2, es uno
de los factores relacionados con la VA dificil, y a PCR per-
intubacion?. Del mismo modo, un nivel de conciencia al-

terado o la presencia de agitaciéon pueden conllevar a la
falta de cooperacién del paciente para realizar una preoxi-
genacién 6ptima, facilita la hipoxia durante la intubacién
tras el efecto sedante y el abandono precoz del intento de
intubacién. Una estrategia de secuencia de intubacion re-
trasada podria utilizarse en estos pacientes®.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes, de los procedimientos realizados y analisis univariable en funcién del éxito en el primer
intento de intubacion orotraqueal (Continuacién)

Total Grupo EPI Grupo no EPI
N =425 N =326 N =99 p
n (%) n (%) n (%)
Sedante? 0,863
Etomidato 114 (49,8) 87 (50,3) 27 (48,2)
Midazolam 93 (40,6) 69 (39,9) 24 (42,8)
Ketamina 93,9 8 (4,6) 1(1,8)
Propofol 10 (4,4) 7 (4,0) 3(54)
Ninguno 3(1,3) 2(1,2) 1(1,8)
Relajante® 0,818
Rocuronio 146 (63,8) 111 (64,2) 35(62,5)
Succinilcolina 82 (35,8) 61 (35,2) 21 (32,3)
Ninguno 1(0,4) 1(0,6) 0(0,0)
Dispositivo < 0,001
Laringoscopio 346 (81,4) 264 (81,0) 82 (82,8)
Laringoscopio 6ptico 59 (13,9) 56 (17,2) 33,0
Fastrach + intubacion 12 (2,8) 6 (1,8) 6 (6,1)
Fallida 8(1,9 0(0,0) 8(8,1)
Facilitador inicial 0,017
Estilete 353 (83,1) 263 (80,7) 90 (90,9)
Introductor 72 (16,9) 63 (19,3) 9(9,1)
Cormack-Lehane* < 0,001
Grado 1 185 (45,9) 175 (53,7) 10(10,2)
Grado 2 168 (39,5) 131 (40,2) 37 (37,8)
Grado 3 51 (12,0) 14 (4,3) 37 (37,8)
Grado 4 9(2,1) 0(0,0) 9(9,1)
No realizado 12 (2,8) 6 (1,8) 6 (6,1)
Capnografia 0,002
Si 360 (84,7) 287 (88,0) 73 (73,8)
Supervivencia en UVIm 246 (57,9) 192 (58,9) 54 (54,5) 0,440
Supervivencia en PCR 28 (14,3) 22 (14,3) 6(13,9) 0,944
Supervivencia No PCR 218 (95,2) 170 (98,3) 48 (85,7) < 0,001

2Se excluyeron pacientes en parada cardiorrespiratoria.

*Cormack-Lehane: Grado I: vision total de glotis. Grado 2: visién de la porcidn posterior de la glotis. Grado 3: solamente vision de epiglotis. Grado 4: no

se objetiva epiglotis.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica.

DE: desviacion estandar; DL: dispositivo supraglético; DLD: decubito lateral derecho; DLI: decubito lateral izquierdo; EPI: éxito en el primer intento de
intubacion orotraqueal; GCS: Glasgow Coma Scale; IMC: indice de masa corporal; IOT: intubacion orotraqueal; RIC: rango intercuartil; TCE: traumatismo
craneoencefalico; TOT: tubo orotraqueal; UVIm: UVI unidad de vigilancia intensiva mévil.

La intubacién en el entorno prehospitalario conlleva cam-
bios en la ergonomia del médico para realizarla y se asocia
con el FIPI en comparaciéon con la posicion clasica en bipe-
destacion. En este sentido, la posicién en declbito lateral, ro-
dillas y prono (Figura 2) se asocian con VA dificil’. Estas posi-
ciones parten con desventaja ya que impedirian usar el
apoyo del codo (fulcro) sobre la superficie** y el prono po-
dria ser desfavorable en aquellos pacientes con altura inferior

a 170 cm, ya que la longitud de su antebrazo impediria su
apoyo?. Todo ello empeora la ventaja mecanica de la larin-
goscopia, aumenta el riesgo de fatiga y esto podria conllevar
el abandono del primer intento de IOT. Ademas, la posicion
de rodillas condiciona mayor angulacién del eje visual (oral)
con respecto al laringeo, y dificulta la visibilidad.

El grado de la escala C-L fue similar a estudios pre-
vios®2¢, y la tasa de FIPI fue mayor entre los grados mas

Tabla 2. Complicaciones por grupos

Total Grupo EPI Grupo no EPI

183 (100) 24 (13,1) 159 (86,9) p
Complicaciones < 0,001

Hipoxemia leve (SpO, 80%-90%) 41 (22,4) 12 (50,0) 29 (18,8)
IOT esofégica reconocida 40 (21,9) 0 (0) 40 (25,2)
Hipoxemia grave (SpO, < 80%) 10 (5,5) 2 (8,3) 8 (5,0)

Hipotension* (PAS < 90mmHg) 32(17,5) 3(12,5) 29 (18,8)
Vémito 17.(9,3) 2(8,3) 15(9,4)
Intubacion selectiva 13(7,1) 1(4,1) 12(7,5)
Sangrado/Laceracion 16 (8,7) 2(8,3) 14 (8,8)
Intubacién esofagica no reconocida 4(2,2) 0 (0) 4(2,5)

Parada cardiorrespiratoria 10 (5,5) 2(8,3) 8 (5,0)

EPI: éxito en primer intento; IOT: intubacién orotraqueal; PAS: presion arterial sistélica; SpO,: saturacién de oxigeno mediante pulsioximetria.
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Tabla 3. Analisis de los factores asociados al fracaso en primer
intento de intubacion

Analisis univariado
OR (IC 95%) p

Analisis multivariado
OR (IC 95%) p

Edad > SSaios (¢ 1202 0 <0001 o O 0,039
) 2,68 1,70
Sexo varén (1,42-5,03) 0,002 (0,43-6,74) 0,453
8,65 9,14
IMC > 30 5.237440) <001 (4407900 <0001
5,16 3,33
0, ’ '
$pO, < 90% 2571063 <0001 (1 05105g 0040
PCR como causa 0,80 047
de 10T (0,43-1,47) .
2,94 9,18
GCS9-13 (1,42-6,05) 0,002 (2,28-36,9) < 0,001
Lugar de IOT: via
pablicarente | H%2 0 <0001 2% 0,004
ambulancia ! ! ! !
Posicién de
L 1,96 2,09
10T distinta a 4 0,017 4 0,043
bipedestacién (1,18-3,45) (1,08-7,25)
1,13 2,39
LD frente a LO (1,09-1,18) 0,014 (1,20-6,55) 0,010
Estilete versus 3,43 1,80
Introductor (1,00114,60) %047 (140.378) 0024
Uso de 1,19 1,02
Capnografia (1,05135 9002 (477795 0343
Cormack-Lehane 14,5 6,50
=) (5,72-36,84) <2001 (3 9¢'30,68) <0001

Los valores en negrita denotan significacion estadistica.

IMC: indice de masa corporal; I0T: intubacién orotraqueal; LD: la-
ringoscopia directa; LO: laringoscopio 6ptico; PAS: presién arterial
sistolica; PCR: parada cardiorrespiratoria; SpO,: saturacion mediante
pulsioximetria.

altos. En este sentido, el laringoscopio 6ptico se asocié
a mayores tasas de EPI. La barrera visual y la alineacién
subéptima de los ejes orofaringolaringeo en determina-

das posiciones dejarian de ser problema con este dispo-
sitivo que se asocia a una mayor EPI que la laringosco-
pia clasica?, ya que permite optimizar el grado C-L.
Esto ha servido para postular que con estos dispositivos
no habrfa VA dificil?®. Por ello, la implementacién gene-
ralizada de un dispositivo alternativo que incorpore una
camara de video para la intubaciéon en los SEM-P es
una necesidad. El uso de estos dispositivos esta plena-
mente justificado en la pandemia de COVID-19, en los
que el uso de videolaringoscopio ha sido establecido
como el dispositivo de eleccién para la intubacién al
disminuir el riesgo de infeccién, pues incrementa la dis-
tancia entre el paciente y el operador.

Los introductores se asociaron a una mayor tasa de
EPI. Sus propiedades fisicas y ergonémicas hacen que
puedan ser utilizados Gnicamente al visualizar la epiglo-
tis, y se ha descrito mayor EPI en estudios de simula-
cién? y con pacientes®®. Su uso no se asocia a incre-
mentos en los tiempos de intubacién, a hipoxemia y
obtuvo una diferencia absoluta de EPI del 14% frente al
estilete, lo que conlleva un ndmero necesario de 7 pa-
cientes para evitar un FIPI*.

Finalmente, nuestro estudio no objetivé diferencias
en la supervivencia entre ambos grupos por causas glo-
bales de intubacién. Sin embargo, el subgrupo de pa-
cientes del grupo no EPl y que no estaban en PCR pre-
sentaron menor supervivencia. Russotto et al.'® objetivd
que el fracaso del primer intento de intubacién se aso-
cié a mayor nimero de complicaciones, y a su vez, la
presencia de complicaciones en la intubacién se asocié
a peor prondéstico de los pacientes. Es por ello que lo-
grar la 10T en el primer intento siempre debe ser un
objetivo prioritario en los SEM-P.

Por otro lado, existen posibilidades de mejora en el
manejo de la MAVA en emergencias prehospitalarias,

Figura 2. A: Intubacion en declbito lateral derecho. B: Intubacién en posicién sentada: desventaja
en el angulo generado por el eje visual (flecha blanca) y laringeo (flecha gris). C: Intubacién de rodi-
llas. Flecha blanca curva: movimiento de antepulsién mediado por el deltoides (estrella negra); la fle-
cha y el aspa negra reflejan la pérdida de contacto con el codo sobre el suelo. La linea discontinua
negra sefala la posicion mas baja del codo con respecto a la linea discontinua gris o punto de fuer-
za. A mayor distancia entre ambas (linea negra) peor ventaja mecanica.
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por lo que deberia valorarse la implementacion de las
siguientes medidas: 1) la presencia de supervision me-
diante un segundo facultativo especializado que certifi-
que un correcto procedimiento y proporcione ayuda;
2) garantizar la formacién continuada especifica y adap-
tada al medio prehospitalario mediante simulacién o
maniquies; 3) asegurar un entrenamiento continuado
en el campo anestésico y de los cuidados criticos en
materia de VA; 4) introducir laringoscopios con sistema
video en las UVIm; 5) introducir protocolos de manejo
de VA en los SEM-P; y 6) crear un registro nacional es-
pafiol de manejo de VA en Emergencias.

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su
naturaleza retrospectiva. Pudo existir un sesgo de au-
toinformacién por parte de los médicos participantes
que podria conducir a una menor notificacién de FIPI.
Tampoco se puede descartar que aquellos médicos mas
interesados o preparados en MAVA pudieran haber op-
tado por participar de forma mas habitual.

Como conclusién del estudio, cabe decir que la tasa
de éxito global de la intubacién en emergencias prehos-
pitalarias fue alta. Tres de cada cuatro intubaciones se
realizé en posicién del operador distinta a la de bipedes-
tacion y las complicaciones fueron mayores en los pa-
cientes que requirieron mas de un intento de intubacion.
Se determinaron factores asociados a FIPI que permiten
individualizar la mejor estrategia de manejo de VA.
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