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EDITORIAL

(Podemos intubar mientras la ambulancia esta en movimiento? ;Debemos?

Can we intubate while the ambulance is moving?

David C. Cone

Este ndmero de EMERGENCIAS contiene un articulo
de Castejon et al. que examina la intubacién en mani-
quies de gran realismo (pero con via aérea facil) en en-
tornos estacionarios versus en movimiento'. El entorno
estacionario era un laboratorio de simulacién, mientras
que el entorno en movimiento era una ambulancia de
soporte vital avanzado que conducia a una velocidad
méxima de 30 km/h por una carretera estandar. En los
maniquies se programaron tres escenarios clinicos dife-
rentes (lesién cerebral traumaética, crisis asmatica aguda
con hipoxia e hipotensién y shock séptico) y se utilizaron
tres dispositivos de intubacion diferentes (laringoscopio
6ptico rigido Airtraq™, mascara laringea Fastrach™ y la-
ringoscopio Macintosh estandar). Los participantes en el
estudio (36 médicos prehospitalarios) fueron asignados
al azar a varias combinaciones de escenario, dispositivo
de intubacién y entorno de movimiento o no. El estudio
no encontré diferencias entre los grupos en movimiento
e inmoviles en la intubacién con éxito (aunque estas ta-
sas fueron sorprendentemente bajas, 62,0% para movili-
dad y 65,7% para inmovilidad), eficacia (necesidad de
tres o menos intentos) y seguridad. Aunque no hubo di-
ferencias generales en el tiempo de intubacién, curiosa-
mente, cuando se us6 un laringoscopio estandar, el
tiempo total de intubacién fue casi un minuto mas cor-
to cuando se intubabd en movimiento en comparacién
con cuando estaba inmovil.

Hubo algunas diferencias entre los grupos con rela-
cién a los eventos adversos (se muestran en la Tabla 3
del articulo). Por ejemplo, la frecuencia cardiaca media
en el escenario de shock, que comenz6 en 144 latidos
por minuto (Ipm), bajé a una media de 44,4 Ipm en el
grupo en movimiento, frente a 97,4 Ilpm en el grupo in-
movil. Esto pareceria favorecer la intubacién en inmovili-
dad (menos bradicardia). Sin embargo, en el escenario
de asma, donde la frecuencia cardiaca comenzé en 30
Ipm, se encontré lo contrario: 89,3 Ipm en el grupo en
movimiento, frente a 44,5 lpm en el grupo inmévil, lo
que favorece la intubacién en movimiento (mejor reso-
lucién de la bradicardia). La presién arterial y las diferen-
cias de oxigenacién parecen ser menos relevantes desde
el punto de vista clinico, aunque el grupo en movimien-
to tuvo mejor resolucién de la hipotensién en el escena-
rio de asma y mejor resolucién de la hipoxemia en el es-

cenario de shock. En general, no parece que estos datos
de eventos adversos favorezcan de forma importante a
un grupo u otro y, en todo caso, el grupo en movimien-
to parece haberlo hecho ligeramente mejor.

Parece que solo hay un estudio similar en la literatu-
ra, realizado en Hong Kong, en el que participaron 22
médicos de servicios de emergencias intubando en una
ambulancia que circulaba a 20 km/h? En escenarios de
intubacién facil, la tasa de éxito con los laringoscopios
Macintosh estdndar era superior a 95% en ambos gru-
pos, estacionario y en movimiento. También fue supe-
rior al 95% para la intubacién con GlideScope (video)
mientras circulaba. Incluso con las vias aéreas dificiles,
las tasas de éxito fueron del 86,4%, 90,0% y 100%,
respectivamente.

Varios estudios de servicios médicos aéreos han revi-
sado la intubacién en helicépteros, un medio que habi-
tualmente es alin mas estrecho que una ambulancia te-
rrestre. Un estudio realizado sobre 939 procedimientos
de manejo avanzado de de la via aérea, completados
por un servicio médico aéreo de EE.UU. entre 1995 y
2007, inform6 que 64 de los 939 procedimientos ocu-
rrieron durante el transporte en el helicéptero, con una
tasa de éxito del 89%°. La tripulacién del helicoptero
intubd a otros 3 pacientes en ambulancias terrestres,
con una tasa de éxito del 100%. De las 7 intubaciones
infructuosas en vuelo, en 6 de ellas se manejé la via aé-
rea con mascarillas laringeas, y en una con bolsa de
ventilaciéon y mascarilla con vélvula. No fueron necesa-
rias vias aéreas quirirgicas. Los autores sefalaron que
casi la mitad de las intubaciones en vuelo se realizaron
en un helicéptero Bell 430, que dispone solo de 4,5 m?
de espacio en la cabina —aproximadamente la mitad del
espacio de una ambulancia terrestre tipica (9,2 m* para
los estandares de ambulancia terrestre*)-. Una cuarta
parte de las intubaciones se realizaron en un Bell 407,
con 2,4 m® de espacio de cabina, y 3 intubaciones en
un Bell 206, con un mindsculo de espacio de cabina,
1,12 m®. El resto se realizé en un aparato Pilatus 12,
que cuenta con una espaciosa cabina, 9,34 m?, casi
exactamente lo mismo que el requisito minimo para
ambulancia terrestre en EE.UU.

Otro estudio de un servicio de helicopteros presentd
13 intubaciones realizadas por anestesistas experimen-
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tados con videolaringoscopia en ambulancias terrestres:
12 pacientes con lesiones graves en la cabeza y en la
cara y uno con quemaduras, incluyendo lesiones por in-
halacién®. Se escogié un videolaringoscopio para estas
intubaciones, en prevision de vias aéreas dificiles. Todos
fueron exitosos. No se informé si las ambulancias esta-
ban en movimiento en el momento de la intubacién.

Todos estos datos, combinados con los resultados
del estudio actual, sugieren que la intubacién en una
ambulancia en movimiento (o helicéptero) es factible.
Asi que parece que podemos intubar en una ambulan-
cia en movimiento. Pero, ;debemos? Si bien, el presen-
te estudio se centra en la seguridad del procedimiento
para el paciente, examinando factores tales como intu-
baciones esofagicas y lesiones dentales, también hay
que considerar la seguridad del procedimiento para el
clinico. Los autores del estudio, realizado en Espafia, se-
falan que "la ley prohibe viajar en estas carreteras sin
un sistema de retenciéon", y aunque hay leyes similares
en mi jurisdiccién, la mayoria de mis colegas del servi-
cio de emergencias (principalmente técnicos y paramé-
dicos, no médicos) no usan los cinturones de seguridad
requeridos mientras atienden a los pacientes en el com-
partimento trasero de la ambulancia. Siendo de estatu-
ra bastante pequefia, yo puedo intubar generalmente
desde la silla, en la cabecera del paciente, lo que me
permite usar un cinturén de seguridad abdominal, aun-
que no un cinturén de hombro. Muchos de mis cole-
gas mas voluminosos no pueden intubar desde la silla y
necesitan arrodillarse o sentarse en el suelo de la ambu-
lancia, entre el extremo cefalico de la camilla y la silla,
para intubar. Una posicién muy dificil y que no permite
cinturones de seguridad adecuados.

He visto a los colegas del servicio de emergencias
médicas (SEM) tirados a lo largo del compartimiento
asistencial debido a una sujecién inadecuada. Afortuna-
damente, ahora ya casi nunca vemos el equipo conver-
tido en misiles voladores, debido al cuidado en asegu-
rar las bombonas de oxigeno, los monitores y otros
equipos para que se mantengan en su lugar durante
maniobras rapidas del vehiculo o colisiones. Sin embar-
go, los accidentes de ambulancia siguen siendo una
realidad frecuente®’. Si vamos a abogar por la intuba-
cién mientras estamos en movimiento, debemos asegu-
rarnos que el clinico que realiza la intubacién esta ade-
cuadamente sujeto y puede permanecer seguro
mientras realiza el procedimiento. El otro personal del

equipo que asiste durante el procedimiento (manejo de
aspiraciéon, medicamentos, etc.) también debe estar su-
jeto para que puedan brindar con seguridad su apoyo
crucial al que realiza la intubacion.

Aunque es necesario seguir estudiando este tema,
también se necesita sentido comin, tomando las pre-
cauciones adecuadas de seguridad para garantizar que
nuestro personal de los equipos de emergencias perma-
nece seguro mientras realiza este procedimento invasi-
vo, el procedimiento mas desafiante y arriesgado que
existe en este ambito.
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