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Resumen

El manejo de la Via Aérea en quir6fano ha recibido durante los tltimos afios mucha atencion por parte de
los anestesidlogos. Sin embargo, un niimero importante de intubaciones se llevan a cabo diariamente
fuera de quiréfano, en las unidades de cuidados intensivos, en las urgencias, en plantas y en unidades de

radiologia.

La incidencia de fallos en la intubacion, asi como las complicaciones relacionadas con este procedimiento
fuera de quiréfano, han sido muy poco estudiadas. Este articulo pretende realizar una revision de la

bibliografia existente relacionada con este tema.

Esta revision examina el conocimiento cientifico reciente relacionado con la técnica de intubacion
orotraqueal y sus complicaciones en las areas hospitalarias fuera de quir6fano. No se considera el manejo
de la via aérea durante las maniobras de resucitacion cardiopulmonar.

Introduccion

El manejo de la Via Aérea en quir6fano
ha recibido durante los ultimos afios
mucha atenciéon por parte de los
anestesiologos. Sin embargo, un nlimero
importante de intubaciones se llevan a
cabo diariamente fuera de quirdfano, en
las unidades de cuidados intensivos, en
las urgencias, en plantas y en unidades
de radiologia.

La incidencia de fallos en la intubacion,
asi como las complicaciones
relacionadas con este procedimiento
fuera de quiréfano, han sido muy poco
estudiadas. Este articulo pretende
realizar una revision de la bibliografia
existente relacionada con este tema.

Resumen

Objetivo

Esta revision examina el conocimiento
cientifico reciente relacionado con Ia
técnica de intubacion orotraqueal y sus
complicaciones en las areas
hospitalarias fuera de quiréfano. No se
considera el manejo de la via aérea
durante las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar.
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Resultados Principales v Conclusiones

Existe una escasez de estudios de alta
calidad relacionados con este tema,
siendo la mayoria observacionales. Los
datos disponibles confirman el alto
riesgo del manejo de la via aérea fuera
de quirdfano. Se evidencian
complicaciones evitables debidas a falta
de personal cualificado, equipo,
material y monitorizacion apropiados,
sobre todo capnografia. Dado que el
manejo de la via aérea fuera de
quir6fano es un procedimiento de alto
riesgo, debe definirse adecuadamente
una estructura Optima con
procedimientos de rescate, algoritmos y
personal apropiado.

Comentario

Durante las ultimas décadas se ha
demostrado el peligro potencial del
manejo de la via aérea en quirdfano. Ya
Samsoon en 1.987 (1) publica en un
estudio retrospectivo que una intubacion
programada en quir6fano tiene un
riesgo de ser fallida en 1 por cada 2.000
casos. Posteriormente, Hawthorne (2)
describe que las intubaciones realizadas
de manera emergente en quir6fano
tienen un riesgo de ser fallidas en 1 de
cada 200 casos. Igualmente se ha
publicado una incidencia de situaciones
"No Intubable, No Ventilable" (NINV)
de un 1 caso por 50.000 intubaciones en
quir6fano (3).

La anestesia ha ido ganando terreno vy,
cada dia mas, se realizan intubaciones

fuera del area quirurgica, en zonas
donde el profesional se ve desprovisto
del material elemental y de rescate, asi
como del personal adecuado para
asistirle en el caso de alguna
complicaciéon. Esto ha hecho que
algunos autores exploren la incidencia
de las complicaciones del manejo de la
via aérea fuera de quirdfano,
encontrando que la incidencia de
intubaciones fallidas es de 1 por cada
10 a 20 casos (4) y la de casos NINV
de 1 por cada 60 a 100 casos (5). Entre
las complicaciones derivadas de Ila
intubacion fallida se ha descrito una
incidencia de mortalidad del 3%.

Entre los articulos revisitados por los
autores, se destaca los resultados del
estudio inglés NAP4 (National Audit
Progam)(6). Para tomar conciencia de la
relevancia de los procedimientos fuera
de quirofano, basta con examinar las
cifras obtenidas en dicho estudio.

Se reporta un total de 58.000 episodios
de soporte respiratorio avanzado en
unidades de cuidados intensivos (UCI),
20.000 intubaciones en los
departamentos de urgencias (DU) y
2.900.000 de anestesias generales en
quirofano  (UQ). Del total de
procedimientos, se destacan 307
complicaciones mayores (36 en UCI, 15
en DU, 133 en UQ). Es decir, que
el 28% de las complicaciones mayores
de via aérea sucedieron fuera de
quiréfano. No solo es de resaltar la
elevada incidencia de complicaciones,
sino también el desenlace final de éstas:
14% de los eventos de UQ
desencadenaron muerte o dano cerebral,
mientras que el 33% de los de DU
y 61% de los de UCI causan muerte o
dafio cerebral. Es decir, en comparacion
a quirdfano, la frecuencia relativa de
episodios mayores de via aérea es 38
veces mayor en los DU y 58 veces
mayor en las UCI.
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Los autores de esta revision sugieren
que el hallazgo mas importante del
NAP4 es que la mayoria de las
complicaciones, tanto en las UCI como
en los DU, pudieron deberse a la
ausencia 0 mal uso de
la capnografia. De esta forma, se
recomienda suuso  continuo  en
pacientes con dispositivos de via aérea
en las areas fuera de quir6fano. Dicha
recomendacion es apoyada actualmente
por multiples sociedades cientificas
tales como la Intensive Care Society'y
la European Board of Anaesthesiology.

Entre los estudios de mayor duracion
con mas numero de casos, los autores
hacen referencia al de Martin y
colaboradores en Estados Unidos de
América (7). Durante un periodo de 8
afios se reportan 3.423 intubaciones de
emergencia fuera de quiréfano. Se
encuentra una incidencia de intubacion
dificil de 10,3% y de complicaciones
relacionadas del 4,2%.

Entre los estudios que se revisan
relacionados con los DU, destaca el de
Walls y col. (8), donde se reportan
8.937 intubaciones en 31 centros
durante 58 meses y se encuentra una
incidencia de intubaciones de secuencia
rapida de 87% y un 0,84% de vias
aéreas quirurgicas de urgencia. Por otra
parte, en Japén Hasegawa y col. (9)
revisan 1.486 intubaciones en 10 DU y
encuentran un fallo de intubacion en
0,3%, demostrando igualmente una tasa
mayor de éxito en los procedimientos
realizados con ayuda de bloqueantes
neuromusculares que aquellos sin
dichos farmacos (78% vs. 60%).

Dado que muchas de las intubaciones
son llevadas a cabo por personal en
formacion, los autores hacen referencia
al estudio de Bernhardt y colaboradores,
quienes demuestran que la tasa de éxito
al primer intento de intubacion y éxito
en general no se estabiliza hasta realizar
100 de estos procedimientos, punto en

..........

el cual la tasa de éxito al primer intento
se mantiene por debajo del 85%.

La intubacion orotraqueal no es una
técnica exenta de complicaciones.
Actualmente, contamos con personal
cualificado, protocolos de actuacion y
material de soporte para el ambiente
quirargico. Sin embargo, los
procedimientos de manejo de la via
aérea fuera de quir6fano  son
considerados con menor severidad. Las
estadisticas de diferentes estudios
demuestran que en estas areas el riesgo
se multiplica para las complicaciones
mayores y, a pesar de esto, muchas
unidades no cuentan con una estructura
organizada para su correcto manejo. Si
cada dia se nos exige llevar la anestesia
mas alla de las puertas de quirdfano,
quizés es hora de tomar conciencia del
riesgo potencial que esto implica y
llevar la precaucion alld donde
intubemos.
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