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La intubación traqueal (IT), en el ámbito prehospita-
lario, de pacientes traumáticos con bajo nivel de cons-
ciencia, sigue siendo un tema de debate. A pesar de las 
tradicionales recomendaciones que sugirieron la intuba-
ción rutinaria1, estudios recientes han cuestionado su 
beneficio y han señalado posibles riesgos asociados. 
Jakob et al. encontraron que la intubación inmediata en 
pacientes con una puntuación en la Escala del Coma de 
Glasgow de 7 u 8 y traumatismo craneoencefálico aisla-
do, se asoció a mayor mortalidad y complicaciones. 
Esto sugería que la intubación rutinaria podría ser perju-
dicial en estos casos2, sabido que la intubación conlleva 
riesgos potenciales, que incluyen hipoxia e hipotensión, 
perjudiciales en el traumatismo craneoencefálico3. Los 
hallazgos de Jakob et al. fueron respaldados por Soni et 
al., quienes no encontraron diferencias en la mortalidad 
hospitalaria, entre pacientes intubados y no intubados 
dentro de la primera hora4. Esto sugiere que la intuba-
ción prehospitalaria puede retrasar el transporte a una 
unidad de cuidados críticos, en la denominada “hora 
de oro”, sin asociar menor mortalidad5, y es sabido que 
en esa “hora” los esfuerzos deben ir dirigidos a acortar 
los tiempos de llegada al hospital. En el mismo sentido, 
Fevang et al. realizaron una revisión sistemática con me-
tanálisis que comparó la intubación prehospitalaria con 
la intubación en el servicio de urgencias. Estos autores 
encontraron una mayor tasa de mortalidad asociada con 
la intubación prehospitalaria6, hecho que resalta la nece-
sidad de evaluar cuidadosamente las indicaciones para la 
intubación en el entorno prehospitalario.

En el presente número de EMERGENCIAS se publica 
un estudio de Zulet et al.7 que actualiza la importante 
relación entre la IT prehospitalaria y la supervivencia de 
pacientes politraumatizados en Navarra (España), entre 
2010 y 2019. Se trata de un estudio de cohorte retros-
pectivo que utiliza datos del Registro de Trauma Grave 
de Navarra (RTG-N) y emplea métodos estadísticos 
avanzados, como regresión logística multivariada y ajus-
te por ponderación de probabilidad inversa del trata-
miento, para controlar factores de confusión. Los resul-
tados indican que la IT se asocia con mayor gravedad 

de las lesiones, pero no con la supervivencia tras ajuste. 
También identifica la edad, el exceso de base y las esca-
las Revised Trauma Score (RTS) y New Injury Severity 
Score (NISS) como predictores clave de mortalidad. La 
escala de NISS ya había demostrado capacidad para 
predecir mortalidad, probabilidad de ingreso y duración 
de la estancia en cuidados intensivos8.

Los hallazgos de Zulet et al. están en concordancia 
con los de Corral et al.9, quienes utilizando la escala de 
NISS, observaron relación entre la gravedad de las lesio-
nes y el exceso de bases, sin asociar tampoco ese exce-
so de bases con la mortalidad. El estudio de Zulet et al. 
presenta varias fortalezas:

Primera, su relevancia clínica. El estudio aborda una 
cuestión controvertida en el manejo prehospitalario del 
trauma grave como es el impacto de la IT en la supervi-
vencia. Segunda, usa una base de datos robusta, el 
RTG-N, un registro sistemático basado en el modelo 
Utstein, que proporciona una fuente de datos estandari-
zada y confiable, lo que fortalece la validez interna de 
los hallazgos. Tercera, realiza un análisis estadístico sóli-
do, que combina regresión logística multivariada y ajus-
te por ponderación. Este modelo es adecuado para 
controlar factores de confusión en un diseño retrospec-
tivo, lo que mejora la interpretación de los resultados. Y 
cuarta, los resultados están bien contextualizados. Los 
autores comparan sus hallazgos con la literatura exis-
tente, destacan la controversia sobre la eficacia de la IT 
y proporcionan una discusión equilibrada sobre estu-
dios previos con resultados tanto a favor como en 
contra.

Pero el estudio no está exento de limitaciones, algu-
nas identificadas por los propios autores, como el diseño 
retrospectivo, la falta de aleatorización, el sesgo potencial 
por variables no medidas, o resultados restringidos al 
contexto de Navarra. Tampoco se tienen suficientemente 
en cuenta las características del sistema de emergencias 
local (tiempos de traslado o distancia al hospital) que 
podrían influir en los hallazgos y su aplicabilidad a otros 
entornos. Y quizá falta claridad en los criterios que se 
usaron para decidir la IT prehospitalaria, lo que podría li-
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mitar la reproducibilidad o la interpretación clínica. Por 
otro lado, la discusión sobre las alternativas a la IT es li-
mitada. Si bien es cierto que mencionan la videolarin-
goscopia y los dispositivos supraglóticos, no se analiza 
su uso en la cohorte, ni su potencial impacto compara-
tivo, lo que podría enriquecer la discusión.

Finalmente, después de la lectura del estudio de 
Zulet et al., apetece profundizar en las claves que ayu-
dan a tomar la decisión de intubación o control de la 
vía aérea en el entorno prehospitalario. Se podrían des-
tacar las siguientes:

1. Experiencia en intubación prehospitalaria: la intu-
bación realizada por personal con extensa experiencia, 
no se ha asociado a aumento de la mortalidad. Al con-
trario que la realizada por personal con experiencia li-
mitada, que sí que se ha relacionado con un aumento 
significativo en la tasa de mortalidad10.

2. Condiciones del paciente y del entorno: factores 
como la presencia de sangre o fluidos en las vías respi-
ratorias, limitaciones en el movimiento de la mandíbula 
o el cuello o procedimientos realizados durante la no-
che pueden predecir el fracaso de la intubación11. Por 
otro lado, la intubación puede ser más beneficiosa en 
pacientes con lesiones torácicas graves o tiempos de 
transporte prolongados12.

3. Videolaringoscopia: los videolaringoscopios mejo-
ran la visión de las cuerdas vocales, y reducen el núme-
ro de intubaciones fallidas, sobre todo en personas con 
vía aérea difícil. Por ello, proporcionan un perfil de ries-
go más seguro en comparación con la laringoscopia 
directa11,13.

4. Dispositivos supraglóticos: dispositivos como las 
mascarillas laríngeas han mostrado buenos resultados 
en pacientes politraumatizados14. Sobre todo, las de se-
gunda generación, que se postulan como una alternati-
va valiosa en el manejo de la vía aérea, especialmente 
en entornos prehospitalarios y en pacientes con vía aé-
rea difícil. Su facilidad de inserción las convierte en una 
herramienta útil cuando la IT es difícil o el entorno de-
safiante. La literatura científica respalda su eficacia y se-
guridad en estas situaciones, por su sellado efectivo, su 
tasa de éxito más alta al primer intento, su menor trau-
matismo sobre la vía aérea y su menor incidencia de 
complicaciones en comparación con la IT15.
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