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Resumen

Se reportaron un total de 15 casos de eventos relacionados con la via aérea en los servicios de urgencia.
La mayoria implicaban una dificultad para la intubacion, ocurrieron fuera del horario diurno y muchas de
ellos fueron atendidas por personal con poca experiencia y poco entrenada, conduciendo a consecuencias
probablemente evitables. La via aérea quirurgica de emergencia contd con una alta tasa de éxitos a pesar
de intentos fallidos iniciales de cricotiroidotomia percutanea.

Los servicios de urgencia son areas de alto riesgo para el manejo de la via aérea y requiere trabajo en
equipo, asi como cierto nivel de experiencia. La mayoria de los incidentes reportados podrian haberse
evitado. Es por esto que todas las especialidades médicas relacionadas con este tema, deberian tener un
plan de actuacion, asegurandose que aquél, que se encargue del manejo inicial de la via aérea, adquiera
las habilidades adecuadas para cada caso y tengan acceso inmediato a un facultativo mas experimentado.
Ademas, todo el personal de urgencias deberia conocer el entorno de trabajo y el equipo disponible (que
deberia ser estandarizado por guias validadas y actualizadas).

fallidos iniciales de -cricotiroidotomia

Introduccion percutanea.

Se reportaron un total de 15 casos de
eventos relacionados con la via aérea en
los servicios de urgencia.

Report and findings
March 2011

La mayoria implicaban una dificultad
para la intubacion, ocurrieron fuera del
horario diurno y muchas de ellos fueron
atendidas por personal con poca
experiencia 'y  poco  entrenada,
conduciendo a consecuencias
probablemente evitables. La via aérea
quirtrgica de emergencia contd con una
alta tasa de éxitos a pesar de intentos

Los servicios de urgencia son areas de
alto riesgo para el manejo de la via
aérea y requiere trabajo en equipo, asi
como cierto nivel de experiencia. La
mayoria de los incidentes reportados
podrian haberse evitado. Es por esto que
todas las especialidades médicas
relacionadas con este tema, deberian
tener un plan de  actuacion,
asegurandose que aquél, que se
encargue del manejo inicial de la via
aérea, adquiera las  habilidades
adecuadas para cada caso y tengan
acceso inmediato a un facultativo mas
experimentado. Ademds, todo el
personal de urgencias deberia conocer
el entorno de trabajo y el equipo
disponible (que deberia ser
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estandarizado por guias validadas y
actualizadas).

Lo que ya sabemos

El manejo de la via aérea fuera del area
quirargica se asocia a  mas
complicaciones que en el ambito
quirargico.  Los  pacientes  con
traumatismos  graves pueden  ser
considerados como via aérea dificil: la
inmovilizacion con collarin cervical
puede incrementar la incidencia de los
grados de Cormack-Lehane III y IV. El
sangrado en la via aérea asi como el
compromiso pulmonar dificultan atin
mas la situacién. Aproximadamente 1
de cada 800 pacientes que llegan al
servicio de urgencias requerird anestesia
de secuencia de induccion rapida e
intubaciéon traqueal. Muchos otros
demandaran algln tipo de intervencion
menor sobre la via aérea (como
ventilacion con mascarilla facial). Por
otra parte, el manejo de la via aérea en
situaciones de emergencia, también
puede surgir en otros ambientes
intrahospitalarios  tales como los
servicios de radiologia y otras areas
fuera del quiréfano.

Ademas el fallo en el manejo de la via
aérea (definido como NINV: no
intubable, no ventilable) es 10 veces
mas frecuente en los servicios de
emergencia.

Por todo esto, es necesario que este
grupo de pacientes sea manejado por
personal  experimentado 'y  con
entrenamiento especifico en el manejo
de la via aérea en situaciones de
emergencia y fuera del ambito
quirtrgico. Ademads, debe existir un
protocolo de actuacion y revision
periodica estandarizada.

En la ultima década en el Reino Unido
los facultativos de urgencias se has
interesado cada vez mas en el manejo
de la via aérea, y llevan a cabo hasta
un20% de las intubaciones de secuencia
rapida en los servicios de urgencias.

Sin embargo es necesaria una mayor
formacion del personal que se encuentra
24 horas disponible para llevar a cabo
estos procedimientos. La evidencia
cientifica sugiere que, comparando a los
médicos de los servicios de urgencias
con anestesidlogos en el manejo de la
via aérea en situaciones criticas, no
existe diferencia significativa entre los
dos grupos profesionales en términos de
intubacion exitosa e incidencia de
complicaciones. La especialidad de la
persona que se enfrenta a una via aérea
no es tan relevante como las
competencias individuales y el proceso
subyacente de cada caso.
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Los estudios disponibles sefalan que la
disponibilidad de equipo y monitores en
los servicios de emergencias
habitualmente es inadecuada y variable,
a pesar de que se sabe que el grupo de
pacientes que se presenta en este ambito
es de alto riesgo.

Revision de Casos

De los 184 casos reportados a la NAP4,
19 (10%) eran casos procedentes del
servicio de urgencias, aunque 4 de ellos
fueron llevados a quir6fano antes de
emprender un manejo avanzado de la
via aérea (por lo que no estan
considerados dentro de este grupo).

De los 15 casos restantes, hubo 14
adultos y 1 nifio, 40% eran ASA 1-2,
67% varones y 80% tenian menos de 60
afios. El 46% tenia un IMC>30. Siete
casos ocurrieron durante el dia, 4 en la
tarde-noche y 4 durante la madrugada.
La mayoria de los casos fueron
atendidos por personal en formacion.

En 12 casos hubo intento previo de
intubacion traqueal. Los otros 3
incluyeron el uso de una mascarilla
facial para una cardioversion 'y
realizacion de dos vias aéreas

quirurgicas por obstruccion de via
aérea.

De los 15 pacientes, 10 finalmente
requirieron una via aérea quirdrgica, y
de ellos 2 fallecieron, 2 sufrieron dafio
neurologico permanente y los otros 6 se
recuperaron completamente.

De los 5 pacientes que no tuvieron
intervencion quirtrgica de la via aérea,
2 fallecieron como consecuencia de
intubacion esofagica inadvertida y 3
fueron admitidos a la UCIL: 2 por
broncoaspiracion de contenido gastrico
y 1 por trauma iatrogénico de la via
aérea.

En total 5 pacientes murieron o
sufrieron dafio cerebral irreversible
debido al manejo emergente de la via
aérea, lo que resulta en una tasa de 5/15:
33%.

Los factores contributorios identificados
con mayor frecuencia fueron los
relacionados al  paciente  (73%),
seguidos de juicio inadecuado (57%) y
aquellos relacionados a formaciéon /
entrenamiento (40%).

Discusion

La Persona Correcta

En la mayoria de los casos los médicos
involucrados carecian de la experiencia
necesaria para manejar los problemas
encontrados en la via aérea. Igualmente
la comunicacion para tratar estos casos
con los médicos mas experimentados
fue precaria.

CASO 1

Un joven adulto previamente sano
acude al servicio de urgencias en medio
de la noche con traumatismo
maxilofacial y craneoencefélico. El
paciente se encontraba agitado con un
puntaje de 14 en la escala de Glasgow y

Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.



requeria intubacion para facilitar la
realizacibon de un TAC. Un
anestesiologo nobel sin supervision
intenta una induccion de secuencia
rapida, sin conseguir ventilar ni intubar
al paciente. La saturacion de oxigeno
cayo hasta que el paciente sufri6 una
parada cardiaca a pesar de varios
intentos fallidos de cricotiroidomia

percutanea. Al realizar una
cricotiroidotomia quirurgica la
circulacion se restablece. Un

anestesidlogo con mas experiencia
acude a los pocos minutos de ser
avisado y consigue intubar al paciente
sin dificultad. El paciente consigue una
recuperacion completa posterior.

Partiendo del reconocimiento de Ia
dificultad en el manejo de la via aérea
en los servicios de wurgencia, es
importante examinar el sistema de
respuesta para asegurar que un
facultativo con adecuada experiencia,
acuda de manera rutinaria para atender
las llamadas de emergencia relacionadas
a este tema.

En los casos reportados existe una
tendencia donde el facultativo sin
experiencia tomo la decision de realizar
un abordaje precipitado de la via aérea,
fallando al no detectar una situacion
critica de rapido deterioro. Todas estas
acciones sugieren poca experiencia,
falta de confianza, de juicio clinico o
una combinacion de las 3.

CASO 2

Un lactante es llevado al servicio de
urgencias por fallo respiratorio y fue
anestesiado por un facultativo en
formacién con experiencia en cuidados
intensivos pediatricos, pero con poca
experiencia en anestesia. La intubacion
fue dificultosa pero se dio por exitosa al
tercer intento a pesar de la ausencia de
capnografia. El paciente se desaturo,
tuvo dos episodios de asistolia, parada y
finalmente fallece. Un especialista en

cuidados intensivos acude tan pronto es
avisado, sin embargo no se consulta a
ningin  anestesiologo  durante el
episodio

2 de los casos fueron incapaces de
detectar una intubacién fallida al no
contar con un capnografo en el
momento del procedimiento.

Estos casos denotan una brecha de
comunicacion entre los servicios de
urgencias, anestesiologia e intensivos.

Es esencial que los encargados de los
servicios establezcan los roles de cada
uno de los miembros del equipo. Se ha
sugerido el establecimiento de un
checklist similar al instaurado por la
OMS para asegurar cada paso del
protocolo y papel de los miembros del
equipo sanitario.

Lugar Correcto

Existe un deseo comprensible de los
anestesiologos de intentar llevar al
paciente con compromiso de la via
aérea, a un entorno mas familiar. Esto
se exacerba cuando los dispositivos
disponibles para el manejo de estos
pacientes, son mas escasos que los
encontrados en quirdéfano. Un traslado a
quirdfano, sin embargo, puede traer
consecuencias negativas en un paciente
critico. Por lo tanto, en condiciones
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ideales, el paciente que llega al servicio
de urgencias con compromiso de la via
aérea no deberia ser trasladado hasta
tener asegurada la misma. Esto conlleva
a que el departamento de emergencias
est¢ completamente equipado para
situaciones extremas y que el personal
esté¢ totalmente familiarizado con el
equipo disponible en dicho entorno.

Equipo Adecuado

En mas del 50% de los eventos
ocurridos en los servicios de urgencias,
la capnografia no estaba disponible o no
fue usada durante la intubacion. Dadas
las recomendaciones establecidas sobre
monitorizacion durante la anestesia,
esto representa claramente una practica
suboptima.

El fallo en el uso de la capnografia llevo
a dos intubaciones  esofagicas
desapercibidas, en las cuales ambos
pacientes fallecieron. En uno de los
casos la pérdida en el trazo de la
capnografia fue erroneamente atribuida
a una parada cardiaca. De hecho, un
trazo atenuado pero tipico, puede verse
en paradas cardiacas cuando se esta
realizando una reanimacion
cardiopulmonar. Este problema se ha
identificado  también en eventos
ocurridos durante la anestesia en
quirdfano, lo que sefiala la posibilidad
de que exista una deficiencia en la
formacion en este aspecto. Entender
esta cuestion es muy importante para
cualquiera que pueda verse involucrado
en el manejo de la via aérea en un
Servicio de Urgencias.

En otro caso reportado no habia ninglin
dispositivo supraglotico disponible en el
Servicio de Urgencias, mientras que en
otro, la mala calidad de un fiador parece
que contribuy6 a una intubacioén fallida.
Por lo tanto es fundamental que todo el
equipo necesario esté inmediatamente
disponible. Existe un fuerte argumento a
favor de la estandarizacién en un mismo

ANESTESIAR

hospital, de tal forma que el mismo
equipo de via aérea dificil esté
disponible en todos los lugares donde
pueda ocurrir una intubacion.

Correcta Preparacion

Muchos de los problemas acaecidos
podrian haber sido prevenidos con un
correcto trabajo en equipo y una mejor
comunicacion entre los diferentes
especialistas  involucrados.  Parece
prudente ponerse de acuerdo para
avanzar quién responderd, en qué marco
de tiempo y qué enfoque se usara para
las situaciones mas comunes en las que
pueda aparecer una via aérea emergente
en un Servicio de Urgencias, dejando
claro un plan de acciéon determinado.
Estas situaciones incluiran:

* Paciente con estridor agudo de causa
desconocida.

» Paciente con una causa conocida de
obstruccion de via aérea que presenta
una exacerbacion de sus sintomas.

* Epiglotitis y supraepiglotitis aguda.

» Pacientes traumatizados con dafios
faciales y/o hemorragia en vias aéreas
altas.

* Cuerpo extrafio impactado en la via
aérea alta.

* Niflo con crup u otro estrechamiento
de via aérea.

* Nifio con insuficiencia respiratoria
aguda.

Aproximadamente el 25% de las
intubaciones en los Servicios de
Urgencias fueron debidas a
politraumatismos. 4 de los 15 (27%)
casos reportados con complicaciones
fueron pacientes politraumatizados. Es
un nimero demasiado pequefio como
para determinar si los pacientes
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politraumatizados estan
desproporcionadamente  representados
en este estudio, y es sorprendente que
no haya mas complicaciones en este
tipo de pacientes. Esto puede deberse a
la reconocida dificultad para la
intubacion de los pacientes
politraumatizados y a la existencia de
un facultativo especialista en via aérea
en los equipos de atencion al
politraumatizado.

Dado que 12 pacientes de Servicios de
Urgencias  sufrieron un  evento
relacionado con la intubacion, y que los
datos publicados previamente indicaban
que habia aproximadamente 20.000
pacientes sometidos a intubacion de
secuencia rapida anualmente en los
Servicios de Urgencias de Reino Unido,
la probabilidad de una complicacion
mayor sera de 0,06 (6 casos por cada
10.000 intubaciones)

La revision de casos ha identificado
diversos sucesos (12/15) ocurridos
durante intentos de intubacidn: acciones
precipitadas, personal erréneo, pobre
comunicacion, planes de apoyo
incompletos, falta de equipo y omision
de monitorizacién. Un simple checklist,
basado en la preparacion del paciente, el
equipo, el personal y la posibilidad de
una intubacion dificil puede identificar
potenciales problemas en poco tiempo y
mejorar la seguridad del paciente.
Puntos de Aprendizaje y
Recomendaciones

* El manejo de la via aérea en un
Servicio de Urgencias deberia estar
basada en los conceptos de persona
correcta, lugar correcto, equipo correcto
y preparacion correcta.

* Una buena y fluida comunicacion
entre los clinicos del Servicio de
Urgencias, Anestesiologos, Intensivistas
y otros especialistas es esencial en la
planificacion y el manejo de los

problemas de la via aérea que puedan
presentarse.

* Deben acordarse planes para el
manejo de las situaciones mas comunes
y predecibles de via aérea emergente en
los Servicios de Urgencias.

* Debe ser establecido un proceso solido
para garantizar la puntual disponibilidad
de personal experto en cualquier
momento del dia o de la noche para
manejar la via aérea dificil en un plazo
razonable de tiempo.

* Todos los facultativos que puedan
verse implicados en el manejo de una va
aérea emergente deben poseer las
aptitudes 'y experiencia requeridas,
siempre bajo una supervision adecuada.

* En casos de compromiso de via aérea
es generalmente preferible asegurar la
via aérea antes de trasladar al paciente
fuera del Servicio de Urgencias.

* Todo el equipo y la monitorizacion
que podria ser requerida, junto con un
ayudante apropiado, entrenado y apto,
debe estar inmediatamente disponible
en el Servicio de Urgencias. Existe un
solido argumento sobre la
estandarizacion del equipo para el
manejo de la via aérea, incluyendo
dispositivos para el manejo de la via
aérea dificil, en todo un hospital o grupo
de hospitales.

 El personal que pueda ser requerido
para el manejo de una via aérea
emergente debe estar familiarizado con
el entorno y el equipo disponible.

* El entrenamiento conjunto de los
especialistas del Servicio de Urgencias,
Anestesiologos e Intensivistas es
recomendable, centrado en la
anticipacion a las diversas situaciones
clinicas. El entrenamiento deberia
incluir el uso del equipo disponible en
el Servicio de Urgencias, la intubacion
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fallida y las técnicas quirargicas de
emergencia de la via aérea. Debe
identificarse el punto en el cual los
alumnos alcanzan una pericia adecuada
y resaltarse los mecanismos para
solicitar ayuda a personal mas
experimentado. Dicho adiestramiento
debe incluir simulaciones y
entrenamiento en equipo.

* Deberia usarse un checklist en todas
las intubaciones en el Servicio de
Urgencias. Dicho checklist debe
establecer la preparacion del paciente,
del  equipamiento/medicacion,  del
personal y la identificacién de posible
dificultad.

Sasns ey [FI"
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» La capnografia debe usarse
rutinariamente en todas las intubaciones
en los Servicios de Urgencias. Una
capnografia un tanto atenuada, pero
tipica, estara presente en caso de parada
cardiaca si el tubo endotraqueal esta
correctamente colocado y se estan
llevando a cabo maniobras de
reanimacion cardiopulmonar.

* Debe haber una revision regular del
manejo de la via aérea en los Servicios
de Urgencias, examinado los problemas
o eventos adversos que ocurran.
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