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Secuencia rapida de intubacion
en el Servicio de Urdgencia
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Resumen

Para el médico especialista en medicina de nrgencia, el manejo de
la via aérea en las Unidades de Atencion Prebospitalaria y los
Servicios de Urgencia, constituye una parte fundamental de sus
competencias basicas. La formacion de los médicos de nrgencia en
la secuencia rapida de intubacion traqueal es fundamental. La
secuencia rapida de intubacion (SRI) es un procedimiento diseniado
para disminuir el riesgo de broncoaspiracion mientras se asegura
la via aérea mediante la colocacion de un tubo endotragueal. Este
procedimiento implica la administracion de un agente sedante (por
egjemplo, agente de induccion) seguido casi inmediatamente por
un agente blogueador neuromuscular para facilitar la intubacion
endotragueal. [ propdsito de la SRI es facilitar el acceso a la via
aérea del paciente critico minimizando el riesgo de complicaciones
'y awmentando la tasa de éxito de la intubacion. Las posibles
desventajas de la técnica serian los efectos adyersos asociados a los
medicamentos, la hipoxenia asociada a un eventual procedimiento
prolongado y la precipitacion de una emergencia o accidente de la via
aérea. Sin embargo, la SRI signe siendo el estandar de cuidado en e/
manejo de la via aérea en el dambito de la medicina de emergencia.
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SUMMARY

Rapid sequence intubation in the emergency department airway
management in the emergency department and the role of emergency
physicians is reviewed. The training for emergency physicians in the
advanced airway skills of rapid sequence induction and tracheal
intubation is basic. Rapid sequence intubation (RS1) is the
process involving administration of a sedative (eg, induction agent)
followed almost immediately by a neuromuscular blocking agent to
facilitate endotracheal intubation. The purpose of emergency RST
is 1o matke emergent intubation easier and safer, thereby increasing
the success rate of intubation while decreasing the complications.
Possible disadvantages are complications from the additional drugs,
prolonged intubation with hypoxia, and precipitating an emergent
or crash airway. However, RSI remains the standard of care in
emergency medicine airway management.

Key words: Airway management, intubation, rapid sequence intubation,
sedatives, nenromuscular blocking agents, emergency medicine.

INTRODUCCION

El manejo correcto de la via aérea por el Equipo de Salud
en los Servicios de Urgencia, Unidades Prehospitalarias
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y Unidades de Cuidados Intensivos constituye una
competencia basica (Figura 1)'°. La adquisiciéon de las
habilidades, conocimientos y destrezas basicas en las
técnicas de intubacion, el uso de los farmacos y algoritmos
de manejo son fundamentales, ya que el objetivo es asegurar
una via aérea definitiva en un paciente en estado critico'*.

Las condiciones de intubacién en situaciones de
urgencia rara vez son las 6ptimas, habitualmente son
urgentes e impostergables'>. En el paciente critico, el
manejo inicial debe orientarse hacia la obtenciéon de
una via aérea definitiva y segura. La Secuencia Rapida
de Intubacién (SRI) es el procedimiento estandar para
el manejo avanzado de la via aérea en los servicios de
urgencia®'!, sin embargo no existen estudios controlados
doble ciego que avalen sus beneficios'™'%. Es importante
establecer la diferencia entre una SRI y una secuencia
rapida de induccién que es ampliamente utilizada en
anestesia. Esta tltima se realiza en un ambiente éptimo y
tiene por objetivo inducir sedacién profunda o anestesia
minimizando el riesgo de aspiracion, la SRI habitualmente
se realiza en pacientes con patologia aguda, sin ayuno,
agitados o confusos, inestables y en situacion critica.
En este contexto el objetivo es realizar la intubacion
del paciente de la manera mas rapida, efectiva y segura
posible, minimizando el riesgo de aspiracién.

El principal objetivo de este articulo es examinar
tres conceptos basicos relacionados con el manejo de los
pacientes que requieren algtin grado de soporte de la via
acrea:

1. Ventilacion: La ventilacién es el proceso fisiologico
que permite la entrada y salida de aire a los pulmones
favoreciendo el intercambio gaseoso. La ventilacion
asistida no es sinénimo de intubacién. Una via
aérea fallida implica no poder intubar ni ventilar,
pero muchas veces se puede obtener ventilacion
efectiva en pacientes donde fallé la intubacién,
disminuyendo sustancialmente el riesgo de muerte.
En consecuencia, las competencias en las técnicas
de ventilacion asistida son un requisito fundamental
en la SRI.

2. Intubacién: No basta dominar la técnica y saber como
hacerlo, sino también cuando hacerlo''% El dominio
de la técnica es un proceso mecanico entrenable, pero
lo que marca la diferencia en un médico de urgencia
es indicar el procedimiento en el momento correcto,
especialmente en el paciente critico inestable con
patologfa aguda tiempo-dependiente. Es necesario
tener claro cuando es perentorio el manejo de la via
aérea y la intubacién de urgencia y cudndo ésta se
puede evitar o ser postergada.

Figura 1. Algoritmo de manejo de la via aérea en la Unidad de Emergencia. SRI, secuencia rapida de intubacion
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3. Secuencia rapida de intubacién: Conocer los
conceptos basicos de la SRI, los diferentes pasos de
ésta y los farmacos disponibles que se pueden usar
en la unidad de emergencia'*’.

1. VENTILACION

El concepto de ventilaciéon durante el manejo de la
via aérea implica una serie de conocimientos teéricos
y fisiopatolégicos basicos”. La ventilacién pulmonar
es el proceso mecanico que permite la entrada del aire
atmosférico hasta el espacio alveolar. La ventilacion
alveolar implica la correcta eliminaciéon del anhidrido
carbono (CO,) producido en el metabolismo celular
de nuestro organismo. La ventilacién alveolar normal
se define como aquella capaz de mantener la presion
alveolar de CO, (P,CO,) dentro de los limites normales
de 35 a 45 mmHg,

La ventilacion alveolar permite reponer a la sangre
el oxigeno consumido por los tejidos y eliminar el CO,
producido por el metabolismo celular, manteniendo en la
sangre arterial niveles normales de P O,y P CO,. Cuando
la ventilacion alveolar es insuficiente para mantener la
homeostasis, existe hipoventilaciéon alveolar, anomalia
que se caracteriza por los siguientes efectos: a) Aumento
de la presion alveolar de CO,; b) Aumento de la P CO,
en el capilar pulmonar y en la sangre arterial; ¢) Caida
de la presion alveolar de oxigeno debido a la menor
cantidad de aire inspirado y a la acuamulacion de CO, que
ocupa mayor volumen en el espacio alveolar; d) Caida de
la presion de oxigeno capilar y arterial (P O,) por menor
oferta a nivel del alvéolo.

2. INTUBACION: ;CUANDO INTUBAR?

Existen distintas situaciones clinicas que hacen necesario
el manejo avanzado de la via aérea, situaciones que el
médico de urgencias debe ser capaz de reconocer y
enfrentar adecuadamente, en la practica en un servicio de
urgencia es vital dominatlas'**®!°. Para ello, se propone
una nemotecnia simple que sistematiza la evaluacion del
paciente critico o inestable que eventualmente puede
requerir intubacion.

A. Via aérea (airway): En la evaluacién de la via aérea
superior es importante identificar cualquier causa
que genere obstruccién significativa de la via aérea,
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que produzca estridor, disnea o no permita la
deglucion efectiva. Las causas son multiples: tumores,
infecciones, cuerpos extrafios y hemorragias, entre
otras.

B. Respiracion (breathing): la disfuncién respiratoria
implica una falla en la oxigenacién o ventilacion y
en la entrega de oxigeno a los tejidos. Aunque en el
ambito de la medicina de urgencia es dificil establecer
la causa precisa de la falla en la oxigenacion, esto no
suele impedir una adecuada terapia de soporte.

C. Circulacion  (crenlation): El aumento del trabajo
respiratorio en un paciente en estado critico (ej: sepsis)
puede requerir cerca del 30% del gasto cardiaco. El
manejo 6ptimo de laviaaéreaylaventilacién mecanica
disminuyen el trabajo respiratorio del paciente critico
y permite optimizar el gasto cardiaco y por lo tanto
mejorar el desbalance entre el consumo y extraccion
de oxigeno (DO, /VO,) propio de la sepsis.

D. Discapacidad (disability): Se debe evaluar el estado
mental y neurolégico del paciente, su capacidad de
manejar y mantener la via aérea permeable. Evaluar el
reflejo nauseoso no basta para asegurar la proteccion
de la via aérea. Se deben evaluar la capacidad
deglutoria y el manejo de secreciones del paciente; el
babeo, la acumulacién de saliva y gorgoteo.

E. Evolucion (expected conrse): Elmédico de urgencia debe
tener en consideracién aquellas situaciones clinicas
habituales en que el paciente se puede descompensar
o tenet una evolucion torpida, especialmente cuando
se esta planificando el transporte o traslado del
paciente. Es preferible proteger la via aérea e intubar
a un paciente potencialmente inestable previo a su
transporte o traslado para evitar situaciones de riesgo
en contextos clinicos no controlados. El manejo
activo y dinamico de la via aérea es perentorio en
ciertas situaciones de emergencia (triple B): a) Trauma
cervical (bullets); b) Anafilaxia y angioedema (bites); y
¢) Quemaduras térmicas o causticas (burns). En estas
situaciones tiempo-dependientes, las condiciones de
la intubacién pueden cambiar de manera drastica
en pocos minutos, donde antes hubo una via aérea
simple, puede haber una via aérea fallida.

F.  Agitacion psicomotora (fighters): Se refiere al manejo
de los pacientes agitados, agresivos o violentos en
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la unidad de emergencia. La conducta del paciente
dificulta y pone en riesgo los cuidados médicos
y la vida del paciente. En estos casos puede ser
conveniente proteger la via aérea previo al uso
de farmacos sedantes o depresores del SNC que
pueden comprometer el estado de conciencia y la
permeabilidad de la via aérea.

3. SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION

El propésito de la SRI es lograr que la intubacién en
situaciones de urgencia sea un procedimiento lo mas
eficaz y seguro posible, tomando en consideraciéon las
condiciones del paciente y el contexto clinico (ej: paciente
critico inestable con falla respiratoria aguda), con el
proposito de optimizar la tasa de intubacién y minimizar
el riesgo de complicaciones como: broncoaspiracion,
aumento de la presiéon intracraneana, aumento de
la presion intraocular, trauma local, neumotdrax o
neumomediastino, entre otros' 517,

En la Secuencia Rapida de Intubacién se identifican
siete etapas, cada una con momentos criticos®": a)
Preparacién, b) Preoxigenacién, c¢) Pretratamiento,
d) Pardlisis e induccién, e) Proteccién y posicidn, f)
Posicionamiento del tubo, y g) Cuidados posintubacion.

a) Preparacion

En esta etapa se organiza el equipo de salud, se asignan

las funciones especificas que desempefiard cada

profesional, se preparan los equipos de monitorizacion y
reanimacion, y los medicamentos que se emplearan en el
procedimiento®". Involucra también la preparacion para
condiciones adversas. La preparacién de una SRI incluye
tener todo lo necesario en caso que se necesite un plan
B de intubacion (Tabla 1). Se debe estar preparado para
una situacién de intubacién y ventilacién fallida, donde
el acceso quirdrgico a la via aérea o cualquier otra medida
de urgencia pudiese ser necesaria, todo lo anterior debe
ser presupuestado en esta etapa. Esto implica, el cuidado
del paciente, evaluar su estado hemodinamico, definir el
perfil de riesgo de via aérea dificil, la monitorizacion del
paciente y la eleccion de los farmacos que seran utilizados
en el procedimiento. Se debe revisar los equipos y su
funcionamiento previo al procedimiento, se recomienda
disponer de un laringoscopio en 6ptimas condiciones de
funcionamiento con varias hojas y tubos endotraqueales
de diversos tamafios al momento de la laringoscopia.

La nemotecnia “SOFAME” que se describe a
continuaciéon es una manera de recordar facilmente y
sistematizadamente los aspectos mas relevantes de una
preparacion exitosa'’.

* S: Succiéon. Esta accién debe ser realizada por el
operador que realiza la laringoscopia, por lo que el
equipo de succién debe estar facilmente accesible
disponible al lado derecho de éste.

* O: Oxigeno. Se refiere a la administraciéon de
oxigeno mediante mascarilla de alto flujo, naricera
o el dispositivo que esté disponible; lo importarte
es contar con el recurso y asegurarnos que estard
disponible en el momento de la intubacién.

Laringoscopio con hojas reutilizables o metalica desechable y fuente de luz 6ptima.

Tubo endotraqueal de diferentes tamafios para que se disponga durante el procedimiento de un tamafio por encima y por

debajo del tubo que se va a emplear y un tubo de repuesto en la eventualidad de un dispositivo defectuoso.

Gufa maleable para tubo endotraqueal y lubricante.
Miscara con bolsa y valvula de no reinhalacion.
Canulas orofaringeas de distintos tamafios.

Equipo de succién y sus respectivas sondas.
Jeringas desechables de 10 mlL..

Fuente de oxigeno.

Equipo de monitorizacién de frecuencia cardiaca, presion arterial, SpO, y ECG.

Medicamentos empleados en la secuencia rapida de intubacién y reanimacién avanzada (premedicacion, induccién,

relajacion, antiarritmicos, vasopresores).

Equipo alternativo para situacién de via aérea dificil e intubacién fallida (mascara laringea, equipo de cricotiroidotomia).
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e I: Farmacos. Se deben preparar los farmacos que
podrian ser empleados durante el procedimiento,
incluidos los medicamentos para el pretratamiento,
la induccion, paralisis, sedacion, drogas vasoactivas
en caso de requeritlas, etc.

e A: Via aérea. En esta etapa se recomienda evaluar
la via aérea, las necesidades de posicionamiento del
paciente e intentar predecir el riesgo de una via aérea
dificil previo a la intubacion.

*  M: Monitoreo. L.a monitorizacion basica durante el
procedimiento incluye la medicién de la frecuencia
cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, SpO,
mediante oximetria de pulso, monitoreo de ritmo
cardiaco mediante ECG e idealmente capnograffa.

¢ E:Equipo. Se recomienda revisar y preparar el equipo
necesario (Tabla 1): Laringoscopio, diferentes formas
y tamafos de hojas, tubos traqueales de diferentes
tamafos, dispositivos de preoxigenacion, dispositivos
de ventilacién de emergencia (mascara facial, mascara
laringea), dispositivos de ayuda como el bougie o
conductor en caso de requerirlo. Como parte del
equipo se considera al personal médico, de enfermeria
y auxiliares que se estime necesario, explicarles a cada
uno la funcién que se espera de ellos y cudles seran sus
atribuciones durante el procedimiento.

b) Preoxigenacion

En esta fase, se reemplaza el nitrégeno de la capacidad
funcional residual del paciente por oxigeno, también
llamado desnitrogenacién®"’. Esto se logra con el paciente
respirando mediante mascarilla de recirculaciéon o mascara
facial con el flujo maximo disponible de oxigeno durante
3-5 minutos u ocho inspiraciones forzadas si se requiere
menos tiempo. En el adulto sano, la preoxigenacion optima
permite 3-5 minutos de apnea, desafortunadamente no
siempre selogra este objetivo'. Ademds, se debe considerar
que los niflos y los pacientes con elevacion del diafragma
por cualquier causa (embarazo, obesidad, aumento de la
tension intraabdominal) tienen menor capacidad funcional
residual, por lo que en ellos la preoxigenacion serda menos
efectiva. Idealmente, esta fase debiera ser realizada al
mismo tiempo que la fase de preparacion en pacientes que
requieran intubacién de urgencia.

c) Pretratamiento

Hs sabido que durante la intubacién como respuesta
fisiolégica se produce una potente descarga adrenérgica
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que implica taquicardia, hipertensiéon, aumento de la
presion intracraneana y ocular*®'’. El objetivo de esta
etapa es mitigar esta respuesta fisiologica. Se ha descrito el
uso de multiples drogas en esta etapa pero es importante
destacar que si bien no es una droga, la volemizacion
activa es fundamental debido a que la intubacién y la
consiguiente ventilaciéon con presion positiva pueden ser

catastroficas en un paciente hipovolémico. Esto debido a

que sibien la ventilacién con presion positiva intratoracica

disminuye la precarga, lo que predomina es la mejorfa en
la poscarga y por consiguiente mejorfa del gasto cardiaco.

En pacientes hipovolémicos predomina la disminucion

de la precarga, por lo que cae el gasto cardiaco de manera

sustancial, esto puede tener consecuencias catastroficas
en un paciente grave e inestable, conduciéndolo incluso

a un paro cardiorrespiratorio.

La nemotecnia “LOAD” se refiere al empleo, tres
minutos antes de la induccién, de los siguientes farmacos:
Lidocaina, opioides, atropina y dosis desfasciculantes de
succinilcolina segun corresponda.
¢ Lidocaina. Se indica en pacientes con hipertension

intracraneana o aumento de la reactividad bronquial,

debido a que disminuye la respuesta a la manipulacion
de la via aérea, el broncoespasmo y la tos durante la
laringoscopia. Si bien la evidencia que apoya esta
recomendacién es débil, su uso podria mitigar la
elevacion de la presion intracraneana (PIC) en respuesta

a la manipulacién de via aérea'*". Existen estudios

que apoyan su uso en pacientes con hiperreactividad

bronquialdisminuyendo el riesgo de broncoespasmo''S.

La dosis de lidocaina recomendada es 1,5 mg/ kg peso,

idealmente tres minutos antes de la intubacion.

e Fentanilo. Cabe mencionar que en la dosis adecuada,
cualquier sedante o hipnético puede disminuir la
respuesta simpdatica a la laringoscopia. El fentanilo
es un opioide de vida media corta y de rapido inicio
de acciéon que disminuye de manera significativa
la respuesta simpatica (taquicardia e hipertension
arterial) durante la manipulacion de la via aérea'”".
En pacientes con hemorragia intracraneana (HIC) se
pierde la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral,
la PIC es dependiente de la presion arterial media
(PAM) vy la respuesta simpatica refleja al aumentar
la PAM, podria empeorar la HIC. Otras condiciones
donde la respuesta hipertensiva es perjudicial
son la enfermedad coronaria, patologia adrtica y
enfermedad aneurismatica.

Es necesario ser cuidadoso con el empleo de

fentanilo, debido a que produce depresion respiratoria
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(dosis dependiente) e hipotension en pacientes
que son dependientes del tono simpatico. La dosis
recomendada es de 2-3 pug/kg tres minutos antes de
la induccién.

Atropina. Se recomienda su empleo para prevenir
la bradicardia en la SRI en pacientes pediatricos. La
evidencia existente es escasa, y no se sabe realmente
si la bradicardia es debido a la manipulacién de la
via aérea o la succinilcolina. Hasta el momento no
hay elementos suficientes que avalen el uso rutinario
de atropina para prevenir la bradicardia durante la
SRIZO,Z].

Dosis desfasiculante de bloqueador neuromuscular.
Actualmente no se recomienda su empleo debido
a que se desconoce el beneficio real que ocasiona
disminuir las fasciculaciones, en cambio, los
efectos adversos de estos agentes son ampliamente
conocidos.

d) Induccion y paralisis

Esta fase de la SRI consiste en la administracion secuencial
rapida de una droga sedante en dosis de induccién que
produce inconciencia y luego un relajante neuromuscular
habitualmente succinilcolina**'".
Laelecciénespecificadel tipodeinductor (Tabla2) vaa
estar determinada por el escenario clinico (disponibilidad,
diagnostico del paciente, perfil hemodinamico, estado
neurolégico, comorbilidades y alergias), siendo los
agentes sedantes mas comunes: a) Barbitaricos (tiopental,
pentobarbital), b) Opioides (fentanilo), c¢) Agentes
disociativos (ketamina), d) Benzodiacepinas (midazolam,
lorazepam), y €) No barbittricos (propofol, etomidato).
Entre los relajantes musculares existen dos categorias
segin sumecanismo de accion: a) Agentes despolarizantes
(succinilcolina) yb) Agentes no despolarizantes (vecuronio

y rocuronio). Los farmacos despolarizantes imitan la
accion de la acetilcolina (ACh) en el receptor nicotinico
dela placa motora produciendo despolarizacion sostenida
que impide la contraccion muscular. Los agentes no
despolarizantes actian mediante inhibicién competitiva
de la accion de la ACh sobre su receptor nicotinico en la
unién neuromuscular. De acuerdo con el registro de la
National Emergency Airway Registry, la succinilcolina es
el agente mas empleado (82%), seguido por el rocuronio
(12%) y vecuronio (5%)'"**. A continuacion se revisaran
los agentes inductores y bloqueadores neuromusculares
mas usados en la unidad de emergencia.

* Etomidato. Es el agente inductor de efecto hipnético
mas empleado, no afecta la hemodinamia, lo que
preserva la presion de perfusion cerebral (PPE),
disminuye la PIC y el gasto metabdlico cerebral. Estas
cualidades lo convierten en la droga de eleccion en
pacientes con traumatismo encefalocraneano (TEC)
asociado a hemorragia o shock. El etomidato inhibe
la 11-B-hidroxilasa, enzima necesaria para la sintesis
adrenal, lo que podrfa tener un efecto negativo en
pacientes cursando con sepsis®. Se ha descrito que
una dosis de este farmaco es capaz de suprimir al
menos transitoriamente la sintesis adrenal, aunque
no esta clara aun la implicancia clinica de esto. Por
ahora es dificil dar una recomendacion categdrica™ .
Cabe mencionar que la ketamina es el tnico farmaco
comparable en estabilidad hemodindmica al
etomidato®

* Ketamina. Es un anestésico disociativo que actia
interrumpiendo la conexiéon entre los tractos
neocorticales talamicos y el sistema limbico. Es el
unico inductor que ademas tiene efectos analgésicos.
La ketamina produce liberacién de catecolaminas lo
que se traduce en aumento de la frecuencia cardiaca,
presion arterial y gasto cardiaco, siendo ideal su

TABLA 2. AGENTES INDUCTORES EMPLEADOS EN LA SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION
EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA

15-45
50-60
15-45
60-90

N
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empleo en pacientes hipotensos. Se ha postulado que
esta droga aumentarfa la PIC mediante el aumento de
la presion arterial y vasodilatacion cerebral, por lo que
clasicamente ha sido contraindicada en pacientes con
riesgo de hipertensiéon endocraneana. Pero esto no
ha logrado ser demostrado experimentalmente, por
lo que esto es al menos discutible*”*. Adicionalmente
en los pacientes con TEC, la hipotensién deberia
ser evitada, debido a que empeora el prondstico® .
Existe evidencia clinica creciente de las propiedades
neuroprotectoras de la ketamina®, si bien ésta no ha
tenido gran impacto en la prescripcion de los médicos
de urgencia y si bien no hay suficiente evidencia para
recomendarla en todos los pacientes con TEC, es
una excelente alternativa en pacientes con TEC e
hipotension.

Propofol. Farmaco ampliamente utilizado en la
induccién anestésica por ser un sedante-hipnotico
de accion ultracorta. No tiene efecto analgésico y el
efecto amnésico es variable de paciente a paciente.
Su principal ventaja radica en el rdpido inicio de
accion y su corta duracion, ademas tiene propiedades
antieméticas. El propofol produce hipotension
arterial, bradicardia, hipoxemia y apnea, tiene
efectos cardiovasculares deletéreos especialmente
en pacientes depletados de volumen, hipotension de
base o enfermedad cardiovascular previa. En estos
pacientes su empleo debe ser indicado con extrema
cautela lo que implica un nicho muy limitado en el
servicio de urgencia donde la gran mayorfa de los
pacientes tiene alguna de las condiciones recién
mencionadas.

Barbituricos. Al igual que el propofol, el tiopental es
muy usado en anestesia. Este farmaco disminuye el
flujo sanguineo cerebral y la demanda metabélica del
cerebro, por otro lado tiene efectos cardiovasculares
negativos
vasodilatacion periférica. En dosis elevadas produce
depresion  respiratoria central pudiendo ocasionar
apneas. Se recomienda el uso de tiopental en pacientes
con TECy sospecha de hipertension endocraneana que
estan hemodiniamicamente estables. No se recomienda
su empleo en pacientes hipotensos, portadores de
cardiopatias, estados de shock o hipovolemia.
Benzodiacepinas. Estos agentes poseen efectos

produciendo depresion miocardica 'y

sedantes, hipnoticos, amnésicos, ansioliticos, anticon-
vulsivantes y relajacion muscular. El midazolam es
el farmaco de esta categorfa mas empleado, por su
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efecto relativamente rapido y su corta duraciéon en
comparacion con otros agentes de su familia, ademas
posee mayor efecto amnésico. Las principales
desventajas son: el inicio de la accidén es mas lento
que otros inductores, tiene efectos cardiovasculares
deletéreos en pacientes hipovolémicos y produce
depresion respiratoria y apnea. No se recomienda su
empleo de primera linea en la SRI.

4. RELAJANTES NEUROMUSCULARES DE MAYOR
USO EN EL SERVICIO DE URGENCIA

Succinileolina. Bs el Gnico agente despolarizante que existe
en el mercado. Su estructura quimica es similar a la
acetilcolina (ACh) lo que le permite unirse al receptor
de ACh (AChR) en la placa motora, despolarizandola
de manera continua. La paralisis muscular se mantiene
hasta que la succinilcolina se separe del AChR y vuelva
a la circulacion donde es hidrolizada rapidamente por la
acetilcolinesterasa plasmatica. No sera posible una nueva
contracciéon muscular hasta que la unién neuromuscular
vuelva a su estado de reposo posdespolarizacion. Este
agente tiene rapido inicio de acciéon y corta duracion,
lo que lo convierte en el agente paralizante ideal; sin
embargo, se han reportado multiples efectos adversos
descritos en la literatura. Nos referiremos a los mas
importantes.

Hiperkalemia. En sujetos sanos, este agente aumenta
la kalemia entre 0 y 0,5 mEq/L, sin embargo en
ciertos pacientes puede aumentar entre 5-10 mEq/L,
ocasionando arritmias o paro cardiaco por hiperkalemia.
Este efecto adverso es mediado por dos mecanismos:
a) Sobrerregulacion del receptor nicotinico y b)
Rabdomiolisis. El aumento en el nimero de receptores
colinérgicos ha sido descrito en diversas circunstancias
clinicas: sepsis, denervaciéon (infarto
cerebral, sindrome de Guillain Bartré, lesiones medulares
o miastenia gravis)* y trauma severo, lo cual debe ser
considerado al indicar este farmaco®?*. Se debe evitar
la succinilcolina en pacientes con miopatias®*
la distrofia muscular y en pacientes con hiperkalemia
previa, donde si bien no existe evidencia clara, su uso
es controvertido. La falla renal sin hiperkalemia o la
hiperkalemia sin cambios electrocardiograficos no
constituirfan contraindicaciones absolutas para el empleo
de succinilcolina®*,

quemaduras,

como
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Aumento de la presion intracraneana ¢ intraocular. Se ha descrito
que este agente podria ocasionar aumento transitorio de
la PIC y de la presion intraocular (P10O). Sin embargo, no
existen evidencias de que este firmaco ocasione deterioro
neurolégico debido a aumento transitorio de la PIC.

Fasciculaciones. Ocurren al mismo tiempo que el aumento
de la PIC y PIO, y se atribuyen a la estimulacion del
receptor nicotinico, las que sin embargo, no serfan el
resultado de esta actividad musculat.

Hipertermia maligna. El antecedente familiar o personal
de hipertermia maligna es una contraindicacion absoluta
para el uso de succinilcolina. .a mortalidad asociada a esta
condiciéon bordea el 10% con el tratamiento apropiado.

Rocuronzo.  Agente no despolarizante, su accién es
mediada por bloqueo competitivo del receptor de
ACh, previniendo la contraccién muscular. En la dosis
recomendada de 1-1,2 mg/kg, el inicio de la accién del
farmaco es rapido (45-60 seg) y serfa comparable a la
succinilcolina. La principal ventaja de esta droga es
la mayor seguridad y exceptuando la alergia, no tiene
contraindicaciones a diferencia de la succinilcolina.
Multiples estudios han comparado ambos farmacos, sin
embargo existe sélo un estudio que los compara en la
secuencia rapida de intubacion realizada por médicos de
urgencia. Este estudio muestra que la succinilcolina es
ligeramente superior al rocuronio en la intubacién con un
menor tiempo de paralisis, sin embargo, esta diferencia
no fue significativa®”. Hasta la fecha ningan estudio ha
demostrado diferencias clinicamente significativas entre
ambos farmacos. Ambas drogas empleadas en las dosis
correctas presentan similar perfil de seguridad y eficacia
en procedimientos de intubacién en el servicio de
urgencia.

5. POSICION Y PROTECCION

El posicionamiento del cuello y la cabeza del paciente
es clave para efectuar una latingoscopia 6ptima®'’. Es
necesario alinear los tres ejes: oral, faringeo y laringeo,
para una mejor visioén de las cuerdas. Esto se logra con la
extension/elevacion del cuello hasta lograr la posicion de
“olfateo”. Algunos estudios sugieren que se podria obtener
similar efecto unicamente extendiendo el cuello®.

La proteccién de la via aérea se refiere al uso de la

maniobra de Sellick para prevenir la distension gastricayla
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aspiracion de contenido gastrico durante el procedimien-
to de intubacion. Esto se logra mediante la compresion
del cartilago cricoides en sentido anteroposterior con
los dedos indice y pulgar. Aun es escasa la evidencia que
demuestra reduccion del riesgo de aspiracion empleando
esta maniobra*'; sin embargo, la evidencia sugiere que esta
maniobra empeoralas condiciones de la laringoscopia**.
Un estudio de resonancia magnética demuestra que en
la mitad de los pacientes el eséfago estaba en posicion
lateral a la laringe y que la presion cricoidea en 81% de
los pacientes comprimia la laringe mas de 1 mm®. Por lo
tanto, aun es insuficiente la evidencia clinica que permita
recomendar el uso sistematico de la maniobra de Sellick.

6. POSICIONAMIENTO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

Correspondeal procedimiento deintubaciéon propiamente
tal con el paciente bajo sedacion y relajacién*®"". Antes
de realizar la intubacion, se recomienda evaluar el grado
de relajacion mandibular obtenido, para evitar realizar
el procedimiento sin el debido nivel de relajacién y por
consiguiente laringoscopias suboptimas.

7. CUIDADOS POSINTUBACION

Comienzan inmediatamente después de la intubacién con
el examen de la posiciéon del tubo idealmente mediante
capnogtrafia, luego se debe asegurar y fijar el tubo®'"". El
monitoreo de los efectos hemodinamicos es importante
al igual que un protocolo adecuado de ventilacién y
sedoanalgesia. La radiografia de térax es mandatoria,
permite definir la ubicacién del extremo distal del tubo
endotraqueal en relacion a la carina, y aunque no siempre
descarta un neumotorax, permite su diagnostico si éste
es significativo. La hipotensién posintubacién es de
cuidado y siempre hay que descartar el neumotérax o
la caida del retorno venoso, ambos exacetbados con la
ventilacion a presion positiva. Descartado esto, podemos
plantear la hipotensién asociada a las drogas inductoras
o a un pobre estado cardiopulmonar.

La secuencia rapida de intubacién en la unidad de
emergencia aplicada por personal experimentado ha
facilitado el manejo de la via aérea dificil y se ha asociado
a menor fiesgo de fracaso en la intubacién®*. Su
aplicacién en el ambito prehospitalario se ha asociado a
mejor resultado clinico, especialmente en pacientes con
trauma cetebral grave®’. Laimplementacion de protocolos



de manejo de la via aérea en pacientes en situacion
critica se ha asociado a menor riesgo de complicaciones
relacionadas con la intubacion en diferentes contextos
clinicos®™34,

CONCLUSIONES

El manejo de la via aérea y la intubacién endotraqueal
de emergencia suele realizarse en condiciones menos
que ideales en el ambito extrahospitalario y los servicios
de urgencia. Las tasas de éxito serfan menores que la
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