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RESUMEN

A pesar de los avances tecnoldgicos y el desarrollo de habilidades no téc-
nicas, las muertes prevenibles por fallas en el manejo avanzado de la via
aérea alin son un problema en la atencién del paciente inestable. Una de
las estrategias descritas para mejorar el porcentaje de éxito de la intubacion
al primer intento, y posiblemente disminuir complicaciones, es la secuencia
rapida de induccién e intubacion, una intervencion compleja que requiere
preparacion del personal de salud. Desde su descripcion original han existi-
do profundizaciones, nuevas intervenciones y cambios, por lo que existe la
necesidad de hacer una sintesis de estas evidencias.

En este articulo se presenta una revision narrativa sobre el tema basada
en una busqueda no sistematica, la cual resultd en una aproximacion a las
acciones e intervenciones mas representativas a criterio de los autores, re-
saltando la valoracion de la via aérea, la preparaciéon de los equipos criticos,
el adecuado posicionamiento segun el tipo de poblacion, las estrategias de
preoxigenacion, la preestabilizacién de la causa subyacente, el resumen de
los medicamentos inductores y relajantes neuromusculares, las estrategias
alternas de intubacién, como la videolaringoscopia, y los cuidados posintu-
bacién, que incluyen la estrategia de fijacion de doble vector y parédmetros
iniciales de ventilacion.
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ABSTRACT

Despite technological advancements and the development of non-tech-
nical skills, preventable deaths due to failures in advanced airway manage-
ment remain an issue in the care of unstable patients. One of the strategies
described to enhance first-attempt intubation success rates and potentially
reduce complications is rapid sequence induction and intubation, a com-
plex intervention requiring healthcare personnel preparedness. Since its
original description, there have been deeper insights, new interventions,
and modifications, warranting a synthesis of this evidence.

This article presents a narrative review on the topic based on a non-sys-
tematic search, resulting in an approach to the most representative actions
and interventions according to the authors'judgment. It emphasizes airway
assessment, critical team preparation, appropriate positioning based on
population type, preoxygenation strategies, underlying cause pre-stabiliza-
tion, summary of induction and neuromuscular blocking agents, alterna-
tive intubation strategies like videolaryngoscopy, and post-intubation care
including the dual vector fixation strategy and initial ventilation parameters.
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INTRODUCCION

Distintos estudios de analisis de demandas en anestesiologia y andlisis de eventos adversos asocian
las fallas en el manejo de la via aérea con la muerte y el dafo cerebral permanente prevenibles (1-2).

A pesar de que se ha propuesto que las lesiones y las muertes asociadas al manejo de la via
aérea deben ser consideradas como eventos de no ocurrencia (3), un estudio observacional histé-
rico realizado durante 20 afios encontrd que el 31% de los errores prevenibles que llevaron a una
muerte no esperada se debieron a fallas en el manejo de la via aérea, en especial la oportunidad del
manejo avanzado (4). Anélisis de demandas por aspiracion pulmonar perioperatoria concluyen que
la segunda causa de estas, en un 33% de los casos, fue no haber realizado una adecuada secuencia
rapida de induccion e intubacion (SRII) (5).

La SRIl fue propuesta en 1970. La descripcién clasica incluyd preoxigenacion por dos minutos,
uso de tiopental y succinilcolina, aplicacion de presion cricoidea, un periodo de no ventilaciéon con
mascara facial y finalmente la intubacién usando un tubo con neumotaponador (6). Con el pasar
de los afos, cada uno de esos componentes ha sido cuestionado y profundizado, por lo que la des-
cripcion ha sufrido cambios, lo que lleva a la necesidad de sintesis de las evidencias disponibles. Se
realiza una revisién narrativa con este propdsito.

METODOLOGIA

Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda no sistematica en las bases de datos Medline, Embase y CENTRAL, con los
términos Mesh Rapid Sequence Induction and Intubation, Intratracheal Intubation, Ketamine, Etomida-
te, Propofol, Midazolam, Succinylcholine, Rocuronium, Emergency Medical Services, Emergency Medici-
ne, y Airway Management. Se completd con una busqueda de referencias y otras fuentes considera-
das por los autores como relevantes.

DEFINICION

La SRIl es una estrategia basada en la administracion de relajacion neuromuscular e induccion a
dosis plenas, con el objetivo de disminuir complicaciones derivadas de la broncoaspiracién, apnea
y respuesta autonémica, y mejorar las condiciones de manejo avanzado de la via aérea. Si bien la
elecciéon del inductory su dosis dependerd del contexto clinico del paciente, el uso de dosis plenas
de los medicamentos, en especial del relajante neuromuscular, es lo que disminuye el tiempo de
latencia de sus efectos y permite acortar el tiempo hasta la intubacién traqueal.

INDICACIONES

La SRIl estd indicada en escenarios de pérdida de la proteccion o permeabilidad de la via aérea,
deterioro de la ventilacion u oxigenacion y en aquellos casos en que se anticipe su pérdida y exista
un alto riesgo de broncoaspiracion. Entre las indicaciones mas comunes se encuentran los trastor-
nos neuroldgicos agudos asociados o no a trauma o intoxicacion, la falla ventilatoria inminente por
trastornos obstructivos sin respuesta al manejo inicial y, en el escenario perioperatorio, el paciente
sin ayuno que requiere una intervencion quirdrgica urgente (7).
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CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la SRIl son condiciones relativas. En el paciente con claros predictores
de via aérea dificil (VAD) anticipada, el abordaje més seguro seré la intubacion orotraqueal con el
paciente despierto, dado que a menudo no hay posibilidad de que las técnicas convencionales
sean exitosas, por lo que se recomienda no utilizar la induccién y relajacién en estos pacientes. En
caso de que sea necesario actuar de manera emergente ante una falla ventilatoria inminente en
pacientes con VAD, se recomienda la doble configuracion. Esta estrategia consiste en tener, ademaés
de la SRII, toda la preparacién en mesa para las maniobras de una técnica translaringea abierta tipo
cricotiroidotomia abierta (8-9).

Por otro lado, la SRII no estaria indicada en caso de pérdida de la ventilacion con colapso de la
via aérea, es decir, cuando se da una situacion de no ventilacién y no oxigenacion, donde debe rea-
lizarse una cricotiroidotomfia inmediata ante el alto riesgo de dafo cerebral permanente y muerte
(8,10).

Finalmente, esta estrategia no estaria indicada en el escenario de intubacion crash o via aérea
crash, que se aplica a pacientes sin respuesta, con funcion cardiopulmonar deteriorada o ausente
(paro cardiopulmonar) o cercanos a la muerte, quienes no pueden mantener por si mismos la ven-
tilacion y oxigenacion y se encuentran con alteracion del estado de conciencia y con pérdida de la
contraccion muscular (11).

PANORAMA GENERALY PASOS

Como estrategia didactica se ha utilizado la mnemotecnia de /as siete P, compuesta por distintos
puntos que ayudan a recordar los pasos a seguir en una SRIl (ver Figura 1).

Secuencia rapida de induccion e intubacion

T - Terapia endovenosa

0~ Eleccion de inductor segtn el

escenario clinico
Usar dosis plenas de relaj
neuromuscular

Fijacién con doble vector
Sedoanalgesia oportuna
Uso de ventilacién
protectora

Paralisis e Posicionamiento
induccion del tubo

(IMC >30) y ista n preinduccion Siempre tener un plan A, B, Cy D
erir posicion ndedosis de Uso rutinario de guia
en rampa medicamentos inductores Confirmar la posicion del tubo

Posicién de olfateo
Posicién neutra

con capnografia
DSG segunda generacion, bougie,
equipo de cricotiroidotomia
abierta

Disminucién de eventos adversos
medicamentosos

IMC : indice de masa corporal, FiO2: fraccion inspirada de oxigeno, EtO2: oxigeno al final de la espiracion,
VMNI: ventilacién mecanica no invasiva, CNAF: canula nasal de alto flujo, DSG: dispositivo supragldtico

Figura 1. Panorama general de la SRII.
Fuente: elaboracién propia
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Preparacion

Este paso comienza con la adquisicidon de conocimientos, inicialmente tedricos y posteriormente
practicos, en simulacién y en el paciente real. Requiere, ademés, de la identificacion de necesidades
de insumos y medicamentos a partir del conocimiento del funcionamiento del servicio de trabajo,
incluso antes de enfrentarse al paciente, con el fin de disminuir las complicaciones y aumentar la
probabilidad de éxito al primer intento. Entre los equipos que se debe tener preparados se describen:

- Terapia endovenosa: accesos venosos permeables verificados y medicamentos requeridos.

- Oxigenoterapia: fuentes de oxigeno, equipos para administrar preoxigenacion y ventilacion
con presion positiva, por ejemplo: bolsa autoinflable con reservorio y conexiéon a oxigeno, Ayre
Rees 0 méquina de anestesia con circuito y méscara facial segun el tipo de paciente.

- Monitoria enfocada en identificacién de las complicaciones: en un estudio multicéntrico de 29
paises en el que se incluyeron 3659 pacientes sometidos a intubacién de urgencia, el 45,2%
experimentd al menos un evento adverso mayor periintubacion. El evento predominante fue
la inestabilidad cardiovascular, observada en el 42,6% de todos los pacientes sometidos a in-
tubacion de urgencia, seguido de hipoxemia grave (9,3%) y paro cardiaco (3,1%) (12). Se ha
reportado taquicardia en el 32,7%y bradicardia en 5,2% de los pacientes (13). Se ha encontrado,
ademas, un porcentaje de éxito al primer intento de intubacién de solo el 84,1% (IC 95% 80,1 -
87,4), intubacion esofagica en el 3,5%, requerimiento de tres o mas intentos de intubacién en
el 0,8% y necesidad de cricotiroidotomia en 0,3% de los pacientes (14). Dada la frecuencia de
las complicaciones, se sugiere contar de forma rutinaria con monitorfa no invasiva de la presién
arterial, pulsioximetria continua, cardioscopio y capnografia para verificacion de la intubacion.

- Equipos de aspiracion: incluye aspiradores portatiles o de red de gases medicinales y el uso de
canulas no susceptibles de colapso, como la canula de Yankauer.

- Dispositivos para el manejo de la via aérea: laringoscopio con baterias y probado, tubos oro-
traqueales de distintos tamafios, canulas oro- y nasofaringeas y los equipos usados en técnicas
alternativas (dispositivo supraglético de segunda generacion, videolaringoscopia, coadyuvan-
tes de intubacion tipo Frova® y equipo para cricotiroidotomia abierta: bisturf de hoja 10, tubo 6
mm y Bougie).

« Laevaluacién inicial del paciente: debe hacerse en todos los casos, tanto del estado clinico que
lo lleva a tener indicaciéon de SRIl como la evaluacién de la via aérea.

Es necesario tener en cuenta aquellas situaciones especiales que suponen de entrada una VAD:
alteraciones anatomicas (malformaciones craneofaciales, tumores), cambios posradioterapia de ca-
beza y cuello, apertura oral <2 cm, inmovilidad cervical, antecedente de VAD y presencia de dos o
mas predictores menores (15).

En un examen fisico rapido se sugiere buscar aquellos otros predictores clinicos que en mayor
o menor medida se asocian a VAD: test de mordida del labio superior clase 3 (LR positivo 14, IC 95%
8,9 - 22), distancia hiomentoniana reducida (LR positivo 6,4, IC 95% 4,1 - 10), retrognatia subjetiva o
mandibula <9 cms (LR positivo 6, IC 95% 3,1 - 11), protrusién mandibular limitada (LR positivo 5,5, IC
95% 2,1 - 15), movilidad cervical reducida (LR positivo 4,2, 1C 95% 1,9 - 9,5), distancia esternomento-
niana reducida (LR positivo 4,1 1C 95% 2,7 - 6,1), Mallampati modificado =Ill (LR positivo 4,1, IC 95%
3-5,6) y distancia tiromentoniana reducida (LR positivo 3,3 1C 95% 2,4 - 4,4) (16). Ninguno de estos
ofrece suficiente precision diagnéstica como para descartar o confirmar la presencia de una VAD
como predictor Unico, por lo que se deben aplicar de forma conjunta.
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Posicion
Se puede considerar un paso previo a la preoxigenacion, porque ayudara a mejorar la misma, asi
como la ventilacion del paciente (Figura 2).

Figura 2. Posiciones.

De izquierda a derecha, posicion neutra, olfateo y rampa. EO: eje oral (morado), EF: eje faringeo (rojo), EL: eje laringeo (ver-
de). Linea amarilla: la posicién de rampa tiene como objetivo alinear el eje del conducto auditivo externo con el esternén
en el plano horizontal. Fotografias tomadas en el laboratorio de simulacion de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia.

Fuente: elaboracién propia

Posicion de olfateo

Clasicamente se ha recomendado como la posicién éptima para la laringoscopia directa en la ma-
yoria de los pacientes, pues tedricamente permite alineacion de los tres ejes (oral, faringeo y la-
ringeo, sefialados en la Figura 2) y mejora la visualizacion glética (17). Se ha demostrado mejor
puntuacion en la escala de dificultad de la intubaciéon (RR 1,28 IC95% 1,15 - 1,42, p < 0,0001), por lo
que sigue vigente (18).

Posicion en rampa

Se compard la posicion en rampa con la posicién de olfateo en pacientes adultos en poblacion
general, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas en cuanto al éxito en el primer in-
tento, intentos de intubacion ni vision glética, por lo que no se recomienda de forma convencional
en todos los pacientes (19).

En comparacion con la posicién supina, es clara la mejoria en términos de ventilacién con mas-
cara facial en los pacientes obesos en cuanto al volumen corriente exhalado (media + DE 9,3 + 2,7
vs. 7,6 + 2,4 ml/kg; p <0,001). Adicionalmente, varios ensayos clinicos apuntan a que la posicion en
rampa en pacientes con obesidad mdérbida, comparado con la posicion de olfateo, mejora la visua-
lizacion gldtica (20-21).

En pacientes criticamente enfermos si se ha asociado esta posicidon con una mayor probabi-
lidad de puntuacion de Cormack-Lehane, de 1 -2 (OR 2,05 1C 95% 1,26 - 3,32, p = 0,004) y menor
probabilidad de puntuacién de 3-4 (OR 0,49, IC 95% 0,3 - 0,79, p = 0,004) (19).

Posicion neutra

Existe soporte en pacientes con SRIl en escenarios de trauma cervical (22). Se ha descrito que, en caso
de elegir videolaringoscopia como técnica, la posicidon neutra puede no tener diferencias significativas
en comparaciéon con la posicién de olfateo en cuanto a dificultad en la intubacion (p = 0,384). A pesar
de que la posicién neutra se asocié con menor apertura glética, tampoco estuvo relacionada con el
tiempo de laringoscopia, tiempo de intubacion ni porcentaje de éxito al primer intento (23).
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Preoxigenacion

Es una técnica de administracion previa de oxigeno, cuyo objetivo es aumentar las reservas de este
gasy prolongar el tiempo de apnea segura (24). Esta indicada en todos los pacientes, especialmente
en aquellos criticamente enfermos, urgentes, pediatricos, obesos y gestantes, dadas las condicio-
nes fisioldgicas que disminuyen el tiempo de apnea segura (disminucion de la capacidad residual
funcional, aumento del consumo de oxigeno, anemia, acidosis, enfermedad cardiopulmonar) (25).

El objetivo es alcanzar un oxigeno expirado mayor o igual a 0,9 (26). Para lograrlo, existen distin-
tas técnicas: ventilacion con volumen corriente (VWC) por 3 a 5 minutos con flujo de gases frescos
(FGF) >5 L/min u 8 ventilaciones profundas durante un minuto con FGF de 10 L/min (25). En todo
caso, se debe cumplir con consideraciones técnicas como adosar adecuadamente la mdscara y
utilizar fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) al 100%. También se ha sugerido realizarlo a través de
intercambio ventilatorio de insuflacién rédpida humedecida transnasal (THRIVE, por su nombre en
inglés), que consiste en administrar FiO, al 100% por canula nasal de alto flujo (CNAF) durante 3
minutos a 60 L/min, lo que parece ser tan eficaz como VVC por 3 minutos a 10 L/min (27).

El protocolo original de SRIl aconsejaba evitar el uso de ventilacion con presiéon positiva (VPP),
por temor a provocar una inflaciéon gastrica que pudiera conducir a aspiracion pulmonar; sin em-
bargo, ha existido controversia frente a esta hipdtesis. Quienes la refutan argumentan que pro-
porcionar ventilacion justo antes de intentar la intubacién es esencial para evitar la desaturacion,
especialmente en aquellos pacientes con poca capacidad residual funcional o alto consumo de
oxigeno, que pueden no aprovechar de manera éptima la preoxigenacién (28). En un metaanalisis
en red publicado en 2019 se encontré que, en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, la
ventilacién mecénica no invasiva con mascara facial se asocia a menos eventos adversos (OR 0,43
IC 95% 0,21 - 0,87) y menor desaturacion (DM 5,53 1C 95% 2,71 - 8,34), al igual que el uso de canula
nasal de alto flujo (29).

La preoxigenacion se podria complementar con oxigenacion apnéica, que se realiza posterior-
mente. Esta estd descrita a través de varios métodos: canula nasofaringea, TRHIVE o canula nasal
simple (NODESAT [nasal oxygen during efforts securing a tube]). En esta Ultima se administra oxi-
geno por canula a 3 L/min antes de la preoxigenacién convencional y la induccién, para posterior-
mente mantenerlo a 5 - 15 L/min (30). Un ensayo clinico reciente no encontré diferencias entre
estas técnicas en el paciente obeso (apnea segura de 601 (268 - 900) vs. 537 (399 - 808) segundos,
p = 0,698 en el grupo de CNAF), lo que supone que las canulas nasales simples, al estar mas dispo-
nibles, probablemente serdn mas costo efectivas (31).

Preoptimizacién

Anteriormente se utilizaba el término premedicacion para este paso. Los trastornos fisioldgicos re-
ducen la tolerancia del paciente a los intentos repetidos o prolongados de laringoscopia y, como
resultado, la hipoxemia y el deterioro hemodindmico son complicaciones comunes. En ese senti-
do, se han propuesto distintas estrategias destinadas a optimizar el estado fisioldégico del paciente
antes y durante la induccion anestésica, esto con tres objetivos principales: disminuir la dosis de
medicamentos inductores, disminuir los eventos adversos medicamentosos vy la preoptimizacion
del estado hemodinamico (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Estrategias de preoptimizacion

Estrategia, dosis y presentacion Indicaciones Observaciones

Disminucion de dosis de medicamentos inductores

Lidocaina
0,5a1,5mg/kg

Presentacion al 1% y 2%. Ampolla

de 10,20y 50 ml.

Midazolam
0,01-0,03mg/kg

Presentacion de 5 mg/5 mly

15mg/3 ml.

Fentanilo
2-3ug/kg

Presentacion de 50 pg/ml ampo-

llasde 10y 20 ml.

Dexmedetomidina
0,5 pg/kg

Presentacion de 100 pg/ml ampo-

llasde 2,4y 10 ml.

Disminuir el dolor asociado a la administraciéon de
propofol (32,33), los cambios hemodinamicos por
el uso de medicamentos (34), la intubacién (35-37)
y los reflejos ocasionados por el manejo de la via
aérea.

Disminuir las dosis requeridas de inductor. El pre-
tratamiento con midazolam ha mostrado reducir
significativamente el requerimiento de dosis de in-
duccion de propofol y el tiempo de induccion, ade-
mas de la incidencia de los efectos adversos como
hipotensién, apnea y dolor por inyeccion (38).

Atenuar la respuesta hemodinamica que acompa-
fa a la laringoscopia y la intubacién traqueal con
efectividad similar en comparacién con otros opioi-
des (40) y con amplia disponibilidad en distintos
niveles de atencion.

Atenuar la respuesta hemodindmica a laringos-
copia e intubacién con una efectividad similar al
fentanilo (44).

Disminucion de eventos adversos medicamentosos

Atropina

0,02 mg/kg en nifios 0 0,5 mg/do-

sis en adultos

Presentacion de 1 mg/ml, ampolla

de 1ml

Rocuronio con indicacion de

precurarizacion

10% de la dosis de relajacion:

0,03-0,04 mg/kg (46 - 47).

Presentacion de 10 mg/ml, ampo-

llas de 5 ml.

Betabloqueadores
Esmolol

1,5 mg/kg seguido de 0,1 mg/kg/

min.

Presentacién de10 mg/ml, ampo-

llas 10 ml.

Prevencion y tratamiento de bradicardia asociada a
intubacion en pediatria. Se asocia también a dismi-
nucion de las secreciones.

Prevenir fasciculaciones musculares ocasionadas
por el uso de succinilcoling, tanto visualmente
como a través del reporte de mialgias (46,47) y la
elevacion de la creatina quinasa (48), evitando asi el
consumo de oxigeno (disminucién del tiempo de
apnea segura) y el aumento de la presién intraocu-
lar e intragastrica.

Reducir la incidencia de taquicardia y controlar la
frecuencia cardiaca inmediatamente después de la
intubacion traqueal (35).

Preoptimizacion del estado hemodinamico

Reanimacion guiada por metas Mejorar el resultado posoperatorio de pacientes de

antes de la intubacion

riesgo intermedio o alto. Parece estar asociado con
una disminucién de la estancia, las complicaciones
eincluso de la mortalidad (52). Tiene beneficios cla-
ros en el paciente con sepsis.

Preoptimizacion del estado hemodinamico

Cristaloides

Vasopresores
Noradrenalina

Push dose o infusién titulada
Presentacion 1 mg/ml, ampollas

de4ml.

Evitar la hipotensién relacionada con la intubacién,
pues se asocia de forma independiente a malos re-
sultados: mortalidad, estancia hospitalaria y lesiéon
de 6rganos diana. Los pacientes que responden y
toleran los liquidos tienen indicacién de recibir re-
animacion con liquidos antes de la intubacién, o al
menos durante el intento de intubacion (53).

Prevenir y tratar la hipotensién relacionada con
la induccién-intubacién. Cuando sea posible, las
infusiones de vasopresores han de iniciarse antes
de la intubacién en pacientes que no responden al
volumen (53).

Sus efectos son controversiales por la heterogeneidad en
las dosis usadas, vias de administracion y desenlaces.

En pacientes ancianos debe usarse con precaucion el pre-
tratamiento con midazolam y remifentanilo porque, a pesar
de que de disminuye la DE95 del propofol, aumenta la ines-
tabilidad hemodinamica durante la induccién (39).

Se ha asociado a un mayor riesgo de hipotension posintu-
bacion (OR 1,87,1C95%, 1,05 - 3,34, p=0,03) (41), fenébmeno
que se ha visto con propofol, midazolam y ketamina (42).

Podria evitarse si el inductor de eleccién es ketamina (43).

Disponibilidad variable en diferentes niveles de atencién.

Su uso es controversial. Se encuentra en curso una revision
sistemética de Cochrane con el objetivo de identificar y
evaluar todos los ensayos clinicos que comparen la intuba-
cién endotraqueal pediatrica con y sin premedicacién con
Atropina (45).

A pesar de que la incidencia de fasciculaciones es similar
cuando se compara rocuronio con vecuronio, el primero
disminuye de manera estadisticamente significativa la
intensidad de las mialgias posoperatorias, por lo que es el
relajante muscular no despolarizante recomendado (49).

Otros medicamentos como la pregabalina a dosis de 300
mg han logrado disminuir la incidencia de fasciculaciones
y mialgias asociadas a succinilcolina, aunque se requieren
mas estudios que confirmen este hallazgo (50).

Podria disminuir el riesgo de arritmia e isquemia miocardi-
ca, pero la evidencia no es concluyente (51).

Aun no se encuentra ampliamente recomendado su uso
de rutina para todos los pacientes en el perioperatorio (52).

Recomendacion basada en consenso de expertos.

Hay datos que respaldan el uso de norepinefrina como
agente vasopresor de primera linea para pacientes con
choque séptico (54). Incluso la administraciéon temprana se
ha asociado a menor mortalidad (55).

Fuente: elaboracion propia
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Se ha observado que el uso de estrategias combinadas (preoxigenacion, presencia de dos ope-
radores, SRII, presién cricoidea, capnografia, ventilacion protectora, carga de liquidos, preparacion
y administracion temprana de sedaciéon y uso de vasopresores) logra disminuir los eventos que
amenazan la vida (21 vs. 34%, p = 0,03) y otras complicaciones (9 vs. 21%, p = 0,01) (56).

Paralisis e induccion
Relajante neuromuscular

Los relajantes neuromusculares (RNM) son un pilar fundamental para el éxito de la intubacion, pues
han demostrado aumentar la incidencia del éxito al primer intento en el paciente critico (OR 2,37, IC
95% 1,36 -4,88). Se han encontrado resultados similares en el subgrupo de pacientes intubados con
videolaringoscopio (OR 2,50 con IC 95% 1,43 — 4,37, p <0,001) (57). Evitar el uso de RNM aumenta
de forma significativa la laringoscopia dificil (RR 13,27,1C95% 8,19 - 21,49; p <0,00001, NNTD 1,9;n =
508) y las lesiones en la via aérea (RR 1,37, 1C del 95%: 1,09 - 1,74; p = 0,008) (58), y aumenta el riesgo
de tragueostomia entre los pacientes de urgencia vital (OR 2,59, IC 95% 1,06 - 6,34, p = 0,04) (59).

Hay evidencia que soporta el uso de dos medicamentos en el escenario de SRIl: uno de ellos
es la succinilcolina, RNM despolarizante que debe usarse a dosis de 1 a 2 mg/kg con un inicio de
accion de 30 a 60 segundos y una duracion aproximada de 10 minutos. La otra opcién, el rocuronio,
es un RMN no despolarizante usado a dosis de 1,2 mg/kg. Su efecto comienza tras 30 a 60 segundos
de la aplicacion y tiene una duracion prolongada, alrededor de 160 minutos. En un metaanalisis de
Cochrane se encontrd que, en general, las condiciones de intubacién fueron mejores con succinil-
colina en comparacion con rocuronio (RR 0,86, IC 95% 0,80 a 0,92; n = 2690), pero al compararlo con
dosis de rocuronio de 1,2 mg/kg no se encontrd ninguna diferencia estadistica en las condiciones
de intubacion. La succinilcolina fue considerada clinicamente superior por tener una duracion de
accion mas corta (60).

Es necesario tener en cuenta las contraindicaciones y efectos adversos de ambos medica-
mentos. La succinilcolina est4 contraindicada en pacientes con riesgo de hiperkalemia, postraciéon
prolongada en cama, rabdomiélisis, quemaduras luego de 24 a 48 horas, distrofia muscular o an-
tecedente familiar de hipertermia maligna (61). A pesar de que el rocuronio no tiene estas contra-
indicaciones y parece tener un perfil clinico mas seguro (62), es uno de los farmacos mas comun-
mente asociados a anafilaxia en anestesiologia (63).

Inductor

A pesar de que la eleccion del agente inductor es un punto de gran contienda en la literatura, la
seguridad durante la laringoscopia se garantiza con una preparacion adecuada en los pasos ante-
riores. Como se menciond anteriormente, estd indicado usar dosis plenas para garantizar tiempos
de latencia adecuados.

El inductor ideal debe tener un tiempo de accién rapido, mantener una hemodindmica éptima
y evitar dafo secundario por efectos adversos (64). Todos estos factores, ademas de la disponibili-
dady experiencia del operador, han de tenerse en cuenta para la eleccion del inductor (ver Tabla 2).
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Tabla 2. Resumen de caracteristicas principales de los inductores en SRII

Inductor

Ketamina

Propofol

Etomidato

Tiopental

Midazolam

Datos de farmacologia (65)

Mecanismo de accion:

antagonista NMDA*.

Dosis: 1,5 - 2 mg/kg

Presentacién: 50 mg/ml ampolla de
10 ml

Inicio: <60 segundos

Duracién: 10 - 20 minutos

Mecanismo de accién:

Modulador alostérico positivo GABA,
q

Dosis: 1-3 mg/kg

Presentacién: 10 mg/ml, ampollas de
10,20y 50 ml

Inicio: 15 - 45 segundos

Duracién: 3 - 5 minutos

Mecanismo de accién:

Modulador alostérico positivo GABA,
Dosis: 0,3 - 0,6 mg /kg

Presentacién: 2 mg/ml ampolla de 10
ml

Inicio: 15 - 45 segundos

Duracién: 3 - 12 minutos

Mecanismo de accién:

Modulador alostérico positivo GABA,
Dosis: 3 - 5 mg/kg

Presentacion: vial para reconstitucion
de0,5-1gr

Inicio: 5 - 30 segundos

Duracién: 5 - 10 minutos

Mecanismo de accioén:
benzodiazepina, Modulador alostéri-
co positivo GABA,

Dosis: 0,1 - 0,3 mg/kg

Presentacién: 1 mg/ml (ampollas de 5
ml), 5 mg/ml (ampollas de 3 ml)
Inicio: 30 - 90 segundos

Duracién: 15 - 45 minutos

Indicaciones y ventajas

Perfil hemodinamico estable, pues ge-
nera liberacién de catecolaminas que
aumenta o mantiene la presién arte-
rial. Efecto analgésico potente. Podria
evitarse el uso de fentanilo asociado
(43). Puede usarse en pacientes con
politraumatismo y TECt (aumento de
la PICt+ y PAMS§, manteniendo PPC||)
(66). Produce broncodilatacion, por lo
que puede usarse en asma.

La dosis necesaria para lograr una
adecuada profundidad puede variar
segun el estado clinico del paciente.
Tiene efecto broncodilatador, neuro-
protector y anticonvulsivante, por lo
que estd indicado en asma, TEC y es-
tatus epiléptico.

Inductor con menor incidencia de
hipotensiéon posintubacion, incluso
comparado con ketamina (69). No
produce vasodilatacién ni es inotré-
pico negativo. Podria ser de eleccién
en inestabilidad hemodinamica y car-
diopatias.

Fue el inductor de eleccién cuando se
describié la técnica por primera vez.
Tiene efecto neuroprotector.

Amnésico, anticonvulsivante y ahorra-
dor de inductor. Indicado ante la no
disponibilidad de otros inductores.

Observaciones
y contraindicaciones

Puede ocasionar hipotensidon en
pacientes con agotamiento de
catecolaminas por shock prolon-
gado (67).

Contraindicacién segun dosis en
el desprendimiento de placenta.
Usar con precaucion en crisis hi-
pertensivas, taquiarritmias y en-
fermedad coronaria (65).

Tiene un efecto vasodilatador que
le confiere la mayor incidencia de
hipotension posintubacién (68).
Depresiéon miocardica.

Usar con precaucion en inestabili-
dad hemodinamica.

Produce supresion adrenal a largo
plazo, pero el uso en dosis Unica
es controversial en pacientes con
sepsis (70).

Comparado con ketamina puede
aumentar la mortalidad a 7 dias en
pacientes criticamente enfermos
(71). No tiene efecto analgésico.

Tiene un perfil hemodindmico
poco favorable: hipotensién, ino-
tropismo negativo (72), liberacién
de histamina.

No debe usarse en pacientes con
porfiria. Uso con precaucion en
asma y necrosis local.

No tiene buen desempeiio como
inductor Unico. Hipotension fre-
cuente y depresion cardiorrespi-
ratoria (65).

*NMDA: receptor de glutamato N-metil-D-aspartato. tTEC: trauma craneoencefélico

$PIC: presion intracraneana. §PAM: presion arterial media. ||PPC: presion de perfusion cerebral

9 GABA,: receptor A del 4cido gamma-amino-butirico.

Fuente: elaboracién propia

Se podria usar la combinacién de bajas dosis de dos inductores distintos para potenciar sus
efectos y disminuir los eventos adversos. Un ejemplo de ello es la combinacién de ketamina y pro-
pofol, ketofol. Sin embargo, su uso no ha mostrado diferencias en la estabilidad hemodindmica
posintubacion al compararlo con etomidato en pacientes criticos (73).
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Posicionamiento del tubo

Luego de lograr una adecuada profundidad anestésica y pardlisis se procede al posicionamiento del
tubo a través de la glotis. Existen multiples estrategias para el abordaje de esta situacion (9,74 - 75),
y es de gran importancia optimizar al maximo el primer intento. Los estudios sugieren que el riesgo
de un evento adverso durante la intubacion traqueal urgente aumenta significativamente con el
numero de intentos (incidencia de 14,2%, 47,2% 63,6% y 70,6% para uno, dos, tres y cuatro intentos
respectivamente, con un OR ajustado para 2 intentos o mas de 7,52, IC del 95% 5,86 - 9,63) (76).
También es esencial tener multiples opciones de manejo en caso de que el plan inicial falle. Esto in-
cluye la disponibilidad de dispositivos de rescate como la méascara laringea de segunda generacion.

El uso de videolaringoscopia o laringoscopia directa como primera linea es otro punto contro-
versial en el manejo de la via aérea. Multiples factores influyen en esta eleccion, incluyendo la fa-
miliaridad del operador con cada opcidn. Un metaanalisis reciente de la colaboracion de Cochrane
muestra que el uso de videolaringoscopia como primera linea disminuye la probabilidad de intu-
bacion fallida (RR 0,41, 1C 95% 0,26 a 0,65) e hipoxemia (RR 0,72, 95% IC 95% 0,52 a 0,99). Ademas, la
videolaringoscopia con valva hiperangulada disminuye de manera importante la intubacion fallida
en el escenario de via aérea dificil anticipada (RR 0,29, 1C 95% 0,17 a 0,48) (77).

Estudios recientes han evaluado el uso de guia flexible y el introductor de goma (bougie), y han
concluido que ambos son dispositivos que mejoran el porcentaje de intubacion al primer intento
en el escenario de urgencias y paciente critico, por lo que se debe considerar su uso de manera
rutinaria (78-80).

Hay varias estrategias para confirmar la posicion correcta del tubo endotraqueal. La gufa de via
aérea dificil de la ASA recomienda el uso de capnografia, y en caso de incertidumbre, recurrir a otras
opciones como el uso de broncoscopio flexible, ultrasonido, o radiografia (9,81).

Posintubacion

Tras la colocacion y confirmacion del tubo endotraqueal se sugiere tomar medidas adecuadas para
garantizar la estabilidad del paciente, esto incluye la fijacion correcta del tubo, el uso de sedoanal-
gesia, la continuacion de la reanimacién hemodinamica y las practicas de ventilacion seguras.

La fijacion del tubo endotraqueal es una intervencién esencial para evitar la extubacion inad-
vertida, una complicacion catastréfica para el paciente con indicacion de aseguramiento de la via
aérea. Se puede realizar mediante dispositivos comerciales o mediante cintas adhesivas. Indepen-
dientemente del método que se utilice, se deben garantizar dos vectores de fuerza para mayor
seguridad (82) (ver Figura 3).
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Figura 3. Fijacion de tubo endotraqueal con doble vector.
Fotografia tomada en la Clinica Ledn XIII.
Fuente: elaboracién propia.

La infusion o administracion intermitente de sedoanalgesia suele ser necesaria, ya que la intu-
bacién es un procedimiento incémodo y doloroso que puede generar ansiedad y agitacion en el
paciente (83). Se sugiere usar la dosis minima suficiente para controlar los sintomas. Un protocolo
con énfasis en analgesia puede disminuir la sobreutilizacién de agentes hipnoéticos (84). Es impor-
tante asegurar una administracion precoz para evitar la paralisis consciente, evento que puede oca-
sionar estrés postraumatico (85-86).

La transicién desde la ventilacion fisioldgica a la ventilacién con presion positiva tiene conse-
cuencias hemodindmicas importantes por la disminucién del retorno venoso; ademas, los efectos
de los medicamentos usados pueden potenciar o empeorar el estado hemodindmico. Hasta un
24% de los pacientes experimenta hipotension posintubacion, la cual estd asociada a mayor mor-
talidad, y hasta el 3% experimenta paro cardiaco (12), por lo que se sefiala la importancia de vigilar
estrechamente y continuar las conductas de reanimacion guiada por metas en caso de ser necesa-
rias para evitar la hipoperfusion.

Durante el transporte se propone utilizar un ventilador mecénico de acuerdo con la disponibi-
lidad, idealmente emplear pardmetros de ventilacion protectora, los cuales estdn asociados a una
menor morbimortalidad, incluso en pacientes sin sindrome de dificultad respiratoria del adulto (87)
cuya iniciacion precoz se asocia posteriormente a mayor adherencia (88). Esta estrategia incluye el
uso de un volumen corriente 6 - 8 ml/kg de peso ideal, asi como el uso rutinario de presién positiva
al final de la espiracion (PEEP) entre 5y 8 cmH,O vy el ajuste de la frecuencia respiratoria y la FiO,
segun la saturacion de oxigeno y la presion arterial de CO..

CONCLUSIONES

Avances recientes en la SRIl incluyen y resaltan la importancia de la preparacion, la posicién de
rampa en pacientes especiales, la preoxigenaciéon de rutina sumada al uso de oxigenacion apnéica,
la preoptimizacion del paciente antes de la intubacion traqueal, la relajacién neuromuscular como
pilar de tratamiento, las técnicas de rescate de intubacién fallida y los cuidados posintubacion.
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Es fundamental en la practica que los médicos de los servicios de urgencias, cuidado critico y

anestesiologfa dominen cada uno de los puntos clave en una adecuada SRIl, con el fin de disminuir
la morbimortalidad.
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