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Resumen

La intubacion fibroptica es esencial para el manejo de la via aérea dificil. Sin embargo, la implementacion
de este recurso presenta dificultades que no han sido suficientemente investigadas.

Introduccion

La intubacion fibroptica es esencial para
el manejo de la via aérea dificil. Sin
embargo, la implementacion de este
recurso presenta dificultades que no han
sido suficientemente investigadas.

Justificacion y objetivos

La intubacion fibroptica (IFO) es
actualmente una técnica esencial para el
manejo de la via aérea dificil (VAD),
especialmente en cirugia planificada
(1). Sin embargo, la implementacion de
este recurso en un hospital general, y su
incorporacion a la practica clinica,
presenta  importantes  dificultades
econdmicas, técnicas, organizativas y de
formacion del personal facultativo y
auxiliar. Aunque son numerosos los
estudios de control de calidad de la
técnica en eficacia y seguridad (2, 3), no
hemos encontrado referencias que
analicen el proceso de implementacion
y los resultados para la organizacion
quirargica. Asumir plenas competencias
en este campo es un objetivo basico
para los servicios de anestesiologia, con
objeto de evitar la dependencia de otros
servicios clinicos (neumologia,
otorrinolaringologia, cirugia toracica), y

mejorar la organizacion, la eficiencia y
la seguridad del bloque quirtirgico.

Objetivo: describir el proceso de
implementacion de la IFO, la practica
clinica y analizar los resultados
obtenidos en el Hospital General
Universitario de Guadalajara (Espafia)
tras los dos primeros afos de su
desarrollo.
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Material y métodos

En mayo de 2013 el Servicio de
Anestesiologia recibe un equipo de
fibrobroncoscopia nuevo (Storz Video
endoscopio flexible 5.5%65
11301BNXK, monitor CMOS 8402ZX,
carro de soporte Airway TROLL-E),
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que por sus caracteristicas permite
iniciar un proceso de formacion e
implementacién de la IFO en el area de
salud de Guadalajara (Espafia). En ese
momento, so6lo uno de los 22
facultativos del Servicio disponia de la
formacion y capacitacion para llevar a
cabo la técnica, otros dos facultativos
habian recibido formacion practica, y
los restantes solo disponian de
conocimientos teoricos en IFO.

Estrategia de formacion y capacitacion
de facultativos especialistas para IFO:

1. Propuesta y creacion de un grupo de
facultativos con especial dedicacion a la
via aérea dificil, y designacion como
jefe de equipo al facultativo mas
experto.

2. Proceso escalonado de formacion de
los facultativos:

a. Asistencia a un curso acreditado
externo de via aérea dificil que
incluyera la IFO.

b. Formacion interna: sesiones clinicas,
talleres de IFO y de mantenimiento del
equipo. Practicas libres con maniquies y
equipo auxiliar.

c.  Practicas  autogestionadas vy
supervisadas con  pacientes  sin
dificultades de via aérea (minimo entre
6y 10 casos).

3. Capacitacion por el jefe de equipo:

a. Asignacion de casos reales de VAD
bajo supervision.

b. Aceptacion por el jefe de equipo y
por el facultativo de la asignacion de
casos reales de via aérea dificil como
responsable principal sin supervision.

4. Criterios éticos aplicables al proceso
de formacion de especialistas: no se
considerd aceptable cambiar la via de

intubacion por razones formativas, ni la
intubacion con el paciente despierto
cuando no estuviera clinicamente
indicada.

5. Todos los facultativos en proceso de
formacion en IFO estaban plenamente
capacitados para el manejo de la via
aérea dificil. Por ello se considero
importante permitir la autogestion en el
grado de supervision requerido y no
asignar casos reales hasta que el propio
profesional no se sintiera plenamente
capacitado.

Protocolo de gestion de riesgo de via
aérea dificil (PGRVAD)

Se reelabord en los primeros meses el
PGRVAD de la Gerencia de Area
Integrada de Guadalajara (anexo 1)
(PDF) para adaptarlo a los nuevos
recursos. El protocolo fue presentado en
sesion  clinica del Servicio de
Anestesiologia y en sesion General del
Hospital, y se encuentra accesible en la
intranet para cualquier usuario de
nuestro  centro. Dicho  protocolo
organizativo (tabla I) tiene por objeto la
identificacion del riesgo de VAD y la
planificacion de los recursos humanos y
materiales necesarios para garantizar
una asistencia adecuada a los pacientes
y para el logro de los objetivos docentes
previstos.

Preoperatorio: nivel de alerta Planificacién Postoperatorio |
Nivel | ['indice SCARTD <11 Alerta en HCE si
VAD no prevista
Nivel Il [ndice SCARTD > 10 Carro VAD Revision y
alerta en HCE si
| | procede

Nivel Ill Antecedente de ITLimposible | Aviso 24 horas Revision y
Antecedente de ITL dificil y 22 | Anestesiélogo alerta en HCE si

criterios de ventilacion dificil capacitado procede.
Apertura ducal < 3,5 cm Anestesidlogo en | Informe
Deformidades faciales o formacion especifico para
cervicales que impidan la el paciente si
| laringoscopia directa procede
Nivel IV Graves deformidades faciales | Aviso 48 horas Revisién y
o cervicales y obstruccion de Anestesidlogo alerta en HCE si
via aérea. Riesgo de VAQ capacitado procede.
Anestesidlogo en | Informe
formacion especifico para
ORL disponible el paciente si
procede

Tabla 1. Principales aspectos del protocolo de
gestion de riesgos de via aérea dificil (anexo 1)
SCARTD. Sociedad Catalana de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor; ITL: intubacién laringoscopica; VAQ:
via aérea quirrgica; VAD: via aérea dificil;
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ORL: otorrinolaringdlogo; HCE: historia clinica
electronica

Recogida de datos

Desde el 1 de junio de 2013 se
recogieron de forma prospectiva los
datos de todos los pacientes en los que
se empled IFO:

1. Preoperatorios: sexo, edad, IMC,
intervencion programada o urgente,
factores de riesgo de via aérea dificil,
nivel de alerta de bloque quirurgico: I,
I1, II1, IV (segun protocolo especifico).

2. Técnica de IFBC: planificada (plan
A) o urgente tras intubacion fallida
(plan B); via oral o nasal; anestesia
general o tipo de anestesia local;
incidencias; adecuacion o no al
protocolo de actuacion establecido.
Incidencias y complicaciones.

3. Postoperatorios: creacion o
modificacién de alerta en historia
clinica  electronica  conforme a
protocolo.

4. Se recogieron los anestesidlogos
implicados en cada caso como
responsable 0 ayudante.
Para la evaluacion del proceso de
implementacion se revis6 un periodo de
dos afios (1 de enero de 2014 a 31 de
diciembre de 2015). Para este periodo
se recogieron también los datos de
actividad quirtrgica, cancelaciones o
aplazamientos por problemas de via
aérea, consultas a otros especialistas
(neumologos, ORL, cirujanos), y
lesiones atribuibles a hipoxemia o a la
IFO.

Resultados y control de calidad

Durante el periodo de estudio 26
anestesiologos formaron parte durante
algin periodo de tiempo de la plantilla,
que oscildo entre los 21 y los 23
facultativos especialistas. De ellos 11
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solicitaron formacion especifica en via
aérea dificil, y realizaron al menos un
curso  externo  acreditado.  Dos
facultativos ya habian realizado con
anterioridad cursos de formacion. De
estos 13, 9 continuaron su proceso de
aprendizaje interno con pacientes sin
VAD. Al finalizar el periodo de estudio
solo 4 de ellos estaban capacitados y
aceptaban la plena responsabilidad en la
atencion de pacientes con VAD.

Durante estos dos afios se intervinieron
en nuestro centro 13.869 pacientes
programados y 4.007 urgentes. Ningun
paciente fue cancelado por problemas
de via aérea. Se consultd a otros
especialistas por VAD en 3 ocasiones
(traqueostomia con local en alerta nivel
IV: todas conforme a protocolo). En dos
casos, durante los cuatro primeros
meses, fue necesario cambiar la fecha
de la intervencion para poder garantizar
los recursos humanos necesarios. Los
casos de IFO por via aérea dificil se
resumen en la tabla II.

IFO n | Actuacién conforme al protocolo | Nasal AG Alerta en HCE
Plan A 26 | 20 (76,9%) 12 (46%) | 7 (26%) 13 (50%)

Plan B 9 8 (88,8%) 2(22%) 8 (88%) 5 (55%)

Total | 35 | 28 (80%) 14 (40%) | 15 (42%) 18 (51,4%)
Tabla II. IFO: intubacion fibrdoptica; n: niimero
de casos; Plan A: IFO directa; Plan B: IFO en
intubacion falida; AG: anestesia general; HCE:

historia clinica electrdnica

De los 26 casos en los que se utilizo la
IFO como plan A, en 20 se habia
establecido el nivel de alerta III en el
informe preoperatorio, y se habian
seguido adecuadamente las normas de
planificacion y asignacion de casos. En
los otros 6 casos el nivel de alerta
establecido era II, pero el anestesidlogo
opto6 por no llevar a cabo ningun intento
previo de intubacion laringoscépica.

Solo en una ocasién un paciente con
nivel de alerta III fue intubado mediante
laringoscopia, requiriendo para ello
varios intentos, el uso de
videolaringoscopio y guia de Esmann.
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No hubo episodios de hipoxemia, pero
si una lesion menor de partes blandas.

Siete de los 9 pacientes en los que se
utiliz6 la IFO como rescate tras
intubacion fallida tenian un nivel de
alerta II, pero en los otros dos casos no
existian criterios de riesgo de VAD.

Se registré un solo caso de IFO fallida,
en un paciente con nivel de alerta II en
el que se decidio utilizarla como
primera opcion. El fallo se relaciond
con la obstruccion del canal de
aspiracion por secreciones y se decidid
llevar a cabo la intubacion con
videolaringoscopio sin nuevos
incidentes.

En este periodo se llevaron a cabo un
total de 30 IFO planificadas con
finalidad docente, todas conforme a los
criterios éticos establecidos.

En tres ocasiones se llevo a cabo la IFO
en  situaciones de  emergencia:
imposibilidad  de  intubacion vy
ventilacion manual dificil. Dos de ellas
en la Unidad de Cuidos Intensivos y
otra en el quir6fano de urgencias, todas
ellas con resultados satisfactorios.

El fibrobroncoscopio se utilizé también
en cuatro ocasiones para insercion y
comprobacion de bloqueadores
pulmonares en cirugia toracica.

Discusion y comentario

La publicacion de estudios relacionados
con la implementacion de técnicas en el
ambito hospitalario, y la evaluacion de
resultados, es infrecuente. Sin embargo,
consideramos que en un tema de tanta
relevancia como la gestion de riesgos
por VAD, estos estudios pueden resultar
de utilidad a las organizaciones para
incorporar nuevas tecnologias a la
practica asistencial establecida.

Nuestro PGRVAD se adaptdé para
asumir plenas competencias en VAD
una vez iniciada la implementacion de
la IFO. Los niveles de alerta
establecidos en el informe preoperatorio
fueron presentados y discutidos en el
Servicio, adoptandose con un alto nivel
de consenso. Se utilizo la escala de la
Sociedad Catalana de Anestesiologia (4)
por su practicidad. La escala permite
establecer un punto de corte para la
alerta por posible VAD en base a
criterios de  exploracion  clinica
generalmente aceptados (%).
Establecimos de forma arbitraria mas de
10 puntos para el nivel de alerta II.

El nivel II no conlleva cambios en la
planificacion quirargica y es asumido
por todos los profesionales. El nivel de
alerta III concreta los casos en los que la
IFO se considera como primera eleccion
0 como Unica alternativa posible
siguiendo los criterios mas habituales
(1). Los algoritmos mas difundidos no
especifican este aspecto, dejando la
indicacion de IFO como primera opcion
a criterio del facultativo (6). En nuestro
caso era importante concretarlo para
disminuir la variabilidad en el informe
preoperatorio, dado que el nivel III
implica una alerta especifica para la
planificacion quirGrgica. Esta alerta
aparece claramente visible en el informe
preoperatorio y obliga al Servicio de
Admision 'y al Servicio Quirargico
correspondiente a avisar, con al menos
24 horas de anticipacion, a la secretaria
de anestesia para la programacion del
paciente. Esto permite a la Jefatura de
Servicio la planificacion de los recursos
humanos: anestesidlogo responsable y
anestesidlogo ayudante, algo esencial
para la formacién e implementacion de
la técnica.

Heidegger T y cols (3) incluyen en su
protocolo asistencial la indicacion de
IFO oral o nasal como tnica alternativa
a la laringoscopia tradicional con pala
de Macintosh para VAD (6). Esto
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amplia notablemente el numero de
casos de IFO (13.5% de todas las
intubaciones), lo que sin duda facilita la
formacion del personal, pero no esta
bien documentado que aporte un mayor
beneficio al paciente. Su algoritmo de
actuacion difiere notablemente de los
propuestos por algunas de las
principales sociedades cientificas (7, 8).
En nuestro centro, la practica clinica se
ajusta mas a estos ultimos, utilizando
con eficacia los recursos habituales para
rescate en intubacion dificil,
especialmente: guias, video
laringoscopios y mascarilla laringea.

Ello explica la escasa necesidad de
recurrir  a la  IFO  (1.5/1000
intervenciones, 0.6 IFO / anestesista /
afo), al igual que ocurre en series muy
extensas aportadas por otros autores (5,
9). En todo caso, en nuestro hospital, un
protocolo como el propuesto por
Heidegger T, hubiera sido imposible de
desarrollar por falta de personal
entrenado y de recursos materiales. Sin
embargo,  nuestros  anestesidlogos
pueden establecer la indicacion de IFO
para criterios clinicos de riesgo no
explicitados como alerta III, tal como
ocurrid en 6 de los 26 casos en los que
se optd por dicha técnica como primera
opcion (plan A).

Llama la atencion en nuestro estudio
que algunos anestesidlogos interesados,
que realizaron cursos externos, no
continuaron posteriormente con su
proceso de aprendizaje. Esto
probablemente se relaciona con la
presion asistencial que soporta el
equipo. La dedicacion de tiempo
“extra” a practicas para formacion
puede generar inconvenientes con
cirujanos, enfermeros o auxiliares, que
deben implicarse también en tareas de
apoyo y mantenimiento. Mantener la
motivacion es por tanto dificil, pero
también esencial. En nuestro centro
consideramos  inviable para la
organizacion un programa de rotaciones
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por quirdfanos especificos tal y como
proponen otros autores (10, 11). Por
otra parte tampoco consideramos esta
opcion como la mas adecuada. Los
anestesiologos utilizaron libremente las
ayudas disponibles de maniquies y
equipos, y practicaron con pacientes sin
dificultades de via aérea solicitando
apoyo cuando lo consideraron oportuno.
Este planteamiento, mdas liberal y
autogestionado, se ve favorecido por el
pequeno tamafo de nuestras
instalaciones, lo que hace posible una
cooperacion rapida y eficaz entre los
profesionales con diferentes niveles de
formacion en IFO. También permitio la
simulacion de situaciones de alta
complejidad para entrenar el factor
humano con la metodologia CRM
(Crisis Resource Managment) (12).

Consideramos aconsejable un nimero
de entre 6 y 10 IFO antes de la
habilitacion y la propuesta para Ia
asignacion de casos reales bajo
supervision. Este nUmero, aunque
arbitrario, es generalmente aceptado
desde el trabajo de Johnson C y cols de
1989 (13). Sin embargo, el proceso de
formacion solo se ha documentado para
médicos residentes (11, 13), y es posible
que existan diferencias para la
formacion de  facultativos  con
experiencia y habilidades en el manejo
de la VAD con otros muchos recursos
técnicos.

También hemos comprobado
dificultades en los profesionales para
asumir su plena competencia tras
completar las fases anteriores. Los
anestesiologos que finalmente lo
hicieron en este periodo precisaron un
minimo de tres casos reales bajo
supervision. Resulta evidente que la
baja incidencia de casos es lo que
dificulta  la  autoafirmacion  de
competencias.

Para nuestro grupo, lo importante no fue
establecer el nimero de casos necesario
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para la habilitacion, sino las sensaciones
percibidas por el propio profesional
sobre su capacidad para el desempefio
de la tarea. El factor humano en
entornos de alta complejidad es esencial
a la hora de abordar nuevas
competencias, y por tanto, no es
aconsejable (y dificilmente viable a
nuestro juicio) la imposicidon ejecutiva.
Para la organizacion es muy importante
el incremento del namero de
profesionales con competencias plenas
en VAD con objeto de facilitar la
programaciéon quirargica de estos
pacientes. Durante los primeros meses,
fue necesario cambiar la fecha de
programacién  quirurgica de  tres
pacientes que requerian IFO. Esta
circunstancia no volvié a darse a partir
de contar con tres anestesiélogos
capacitados. Para atender la demanda en
cirugia programada, consideramos
adecuado el numero actual de
anestesiologos capacitados (5), pero
necesitariamos al menos 10 para
asegurar que alguno formara parte a
diario del equipo de atencion
continuada, mejorando asi la seguridad
en el bloque quirargico y en otras areas:
urgencias 'y cuidados intensivos.
Actualmente nuestro servicio no puede
cubrir todos los dias, y es el neumologo
localizado el que acude en caso
necesario, y asi consta en nuestro
protocolo (aunque en el periodo
analizado no fuera necesario su
concurso). Consideramos que la IFO es
una competencia que debe incorporarse
a los equipos de presencia fisica y este
es un de nuestros objetivos de mejora.

En todos los casos en los que se
establecid el nivel de alerta tres el
protocolo se siguié de forma correcta en
cuanto a la planificacion y asignacion
de los pacientes, y salvo en un caso, se
llevé a cabo la IFBC sin
complicaciones.

Sin embargo, hubo bastante variabilidad
en el desarrollo de la técnica. En un

26% de los casos se prefirio la anestesia
general con o sin  relajacion
neuromuscular. En los que se hicieron
con anestesia local se utilizaron
diferentes técnicas: puncion
cricotiroidea (4 casos), nebulizacion con
mascarilla facial (6 casos), nebulizacion
con canulas especiales e instilacion a
través de FBC (9 casos). También vario
la posicion del operador: face to face
(20 casos) o posterior (15 casos). Esta
variabilidad cabe explicarla por el
hecho mismo de ser una actividad en
proceso de implementacion, y en que no
se ha impuesto ningin protocolo
concreto de actuacién, permitiendo a
cada profesional desarrollar su método
en base a su formacion y experiencia.
Dado que no hay evidencia cientifica
sobre las ventajas de una u otra técnica
(1), consideramos que  nuestro
planteamiento favorece el aprendizaje y
amplia las competencias del equipo.

La IFO adquiere cada vez mas
protagonismo también en la intubacion
imposible no prevista, y ya se
contempla en los algoritmos
promovidos por las  sociedades
cientificas, especialmente a través de
mascarilla laringea (7, 8). En un
hospital de pequeno tamafio como el
nuestro, que permite una comunicacion
inmediata entre profesionales, y una
rapida accesibilidad al equipo, la IFO
pudo resolver numerosos casos de
intubacion  imposible no prevista
(incluso fuera de quir6fano), reduciendo
los intentos fallidos y evitando Ila
cancelacion de las intervenciones. Esta
alternativa parece ir ganando presencia
en nuestro hospital a medida que se
incrementa el nimero de anestesidlogos
competentes en IFO y se ha promovido
en sesiones clinicas con el objetivo de
reducir los intentos fallidos por
laringoscopia. En ninguno de estos
rescates se utilizd mascarilla laringea.
En dos casos se hizo la IFO a través de
mascarilla facial fenestrada y canula de
VAMAR®. En los otros 5 se llevo a cabo
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en apnea tras hiperventilacion, cuatro
casos con canula de VAMA® y uno a
través de Airtraq®.

Recogimos un total de seis incidentes.
Dos de ellos por errores en la limpieza y
preparacion del equipo que provocaron
averias y la inutilizaciéon temporal del
mismo. Los otros cuatro fueron fallos
en la ejecucion de la técnica que se
resolvieron con la participacién de otro
anestesiologo mdas  experto: mala
preparacion del paciente, fallo del
sistema de aspiracion, agotamiento de la
bateria, mala visibilidad por empanado
de la optica.

En el PGRVAD se decidid no trasladar
directamente la alerta de VAD, del
formulario de evaluacién preoperatoria
a la barra de alertas de la pantalla de
identificacion de pacientes en la historia
clinica electrénica (Mambrino XXI v5.
4.0 n). Se optd por hacerlo después de
comprobar el grado de alerta real en
quiréfano para evitar los falsos
positivos. La laringoscopia
postintubaciéon es poco fiable para
establecer la calidad de la vision sin
intubacion (14), pero si creemos que
puede descartar laringoscopias dificiles
establecidas previamente con criterios
clinicos. En la correcta
cumplimentacion de la alerta tras la
intubacion es en lo que hemos obtenidos
peores resultados: solo se realizd
correctamente y se entregd el informe
pertinente en la mitad de los casos,
incluso en los pacientes con intubacion
imposible no prevista. Este punto, sin
embargo, es de gran importancia para la
gestion de riesgo en el area de salud, y
mejorar este resultado se ha presentado
como objetivo especifico para plan de
calidad de 2016.

Concluimos que nuestra estrategia
liberal de formacion, evaluacion y
autoevaluacion de competencias en
IFO, apoyada en wun protocolo
organizacional completo para la

..........

identificacién y gestion de riesgos por
VAD, ha tenido unos resultados
asistenciales satisfactorios y ha tenido
una acogida favorable por parte de los
profesionales. Sin embargo, la escasa
incidencia de casos reales de VAD que
requieran IFO, la presion asistencial y el
factor humano en entornos de alta
complejidad, dificultan la realizacion de
practicas supervisadas y el
mantenimiento de la competencia de
quienes asumen plenas responsabilidad
en IFO.

Protocolo de gestion de riesgo de via
aérea dificl (PGRVAD) de Ila
Gerencia de Area Integrada de
Guadalajara (PDF)
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