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RESUMEN

La induccidn de secuencia rapida es una técnica que se realiza durante la induccidn
anestésica en un contexto de urgencia, ya que el control de la via aérea es fundamental
y su principal objetivo es disminuir los riesgos gque se asocian con la broncoaspiracion,
ya que la aspiracion gastrica se considera el mayor riesgo durante esta técnica, por
ende, es necesario evaluar este riesgo de broncoaspiracion que presenta el paciente
por ser un procedimiento de alto riesgo, se debe asegurar con rapidez y seguridad
la via respiratoria con el tubo endotraqueal; esto porque la instrumentalizacidon de
la via aérea tiene un efecto en el sistema auténomo que genera diversas respuestas
fisioldgicas tanto simpaticas como parasimpaticas que afectan la estabilidad de los
pacientes. Se debe realizar una preparacion y planificacion cuidadosa, un adecuado
uso de fadrmacos anestésicos y una correcta relajacion muscular, hay que valorar que
la eleccion de los farmacos depende de la estabilidad hemodindmica del paciente y
las diversas enfermedades de base que presente. En un paciente critico, el manejo
de via aérea es fundamental, la correcta realizacidn de la técnica depende de las
caracteristicas del paciente, los equipos y la destreza del individuo que lo realiza.
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INTRODUCCION

En anestesia, existe una técnica que se usa para asegurar la via respiratoria de un paciente en situaciones
donde se requiere su control de urgencia, esto se denomina induccién de anestesia en secuencia rapida.
También se ha llamado induccidon e intubacién de secuencia rapida, se considera el método estandar en
individuos con funcién circulatoria preservada. Su aplicacion puede realizarse tanto en emergencias como
en situaciones selectivas, suele utilizarse para disminuir el riesgo de broncoaspiracion de contenido gastrico,
este siendo su objetivo principal, saltandose la ventilacion intermedia que se realiza en una induccion clasica,
aumentando la probabilidad de éxito de intubacion (1,2,3,4). El primer intento siempre debe ser el mejor (5).

Entre mas intentos de intubacién se realicen aumenta el riesgo de eventos adversos, se considera que al
menos tres intentos de intubacidn son seguros y a partir de estos se denomina via aérea dificil. Aunque en
diversos estudios se ha demostrado que a partir de dos intentos hay mayor cantidad de eventos no deseados
como hipoxia, intubacién esofagica, aspiracidon contenido gastrico, bradicardia y parada cardiaca (5).

Se describe como una serie de procesos que van desde la administracién simultanea de un sedante potente
y un agente blogueador neuromuscular para generar sedacién y paralisis motora para poder realizar de
forma adecuada la intubaciéon endotraqueal (3).

Generalmente consiste en colocar una sonda nasogastrica antes de induccidn para la descompresién gastrica,
preoxigenar en posicion elevada de cabeza, administracion rapida de un hipndtico, luego succinilcolina, evitar
la ventilaciéon intermedia e implementar la presion del cartilago cricoides, pero esta ultima es controversial
y muchos optan por dejarla de usar ya que el beneficio es bastante cuestionable (2,6).

Materiales y métodos: Dicha revisidn bibliografica se realizé mediante la obtencién de estudios y articulos
seleccionados de diferentes plataformas de datos como: EBSCO, Scielo, Cochrane Library y Medline, los
articulos son basados en hechos médicos cientificos, las bibliografias utilizadas tienen un periodo de publicacidn
entre 2018-2021, en los respectivos motores de busqueda se utilizan términos como “inducciéon de secuencia
rdpida, anestesia contexto de urgencia, fdrmacos de induccidn”. Se implementd literatura en inglés y espafol,
y se excluyeron publicaciones antiguas anteriores al afo 2017.

Indicaciones de secuencia rapida de induccion

Antes de realizar esta técnica hay que determinar si es necesaria, ya que es un procedimiento de alto riesgo,
comparado con la induccién convencional. Los riesgos incluyen un aumento de la presidon intracraneal o
intraocular, inestabilidad cardiovascular, trauma via aérea, y mayor presencia de conciencia e intubacién
fallida. La decision de realizarse se debe basar en el riesgo de broncoaspiracion gastrica, que es dificil de
determinar. Se debe reducir el riesgo que se encuentra asociado con la intubacidon de emergencias, esto se
lleva a cabo evitando la anestesia general si no es totalmente esencial (1,7).

Se enlistan las siguientes indicaciones: Glasgow =8, hematoma en cuello de caracter sofocante, obstruccion
de la via aérea, trauma via aérea, trauma maxilofacial, individuo agitado que requiera administracion de
sedacidn, trauma de térax asociado a hipotension, hipoxia posterior a la reanimacién, paro cardiaco, edema
de la via aérea ya sea por contexto de anafilaxia o quemadura de via aérea, shock cervical, shock severo,
insuficiencia respiratoria y elevacion PaCO2 >40mmHg con disminucién del pH (1.

Contraindicaciones
Falta de entrenamiento en la técnica practica, pero se considera relativa porque puede ser realizada por

médicos que posean el conocimiento a nivel tedrico, se debe anticipar una via aérea dificil, priorizando
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aquellos escenarios donde la oxigenacion de rescate es dificil o no se pueda realizar de ninguna forma,
cuando no se tolera la apnea y se debe realizar una intubacién con cierto nivel de conciencia, usando solo
anestesia tépica y una sedacion ligera (4).

Factores para determinar una via aérea de alto y moderado riesgo

Riesgo elevado de broncoaspiracion, se determina por presencia de distensién gastrica, ileo, obstruccién
intestinal, contenido sdélido o volumen mayor a >1.5 ml/kg y pacientes politraumatizados. Antes de realizar
una induccidon de secuencia rapida se recomienda colocar una sonda gdstrica para aspirar y mantener una
aspiracién constante, si ya esta colocada se realiza lo descrito anteriormente. Si es imposible la colocacién
de la sonda se debe valorar la intubacién en ventilacidn espontanea o realizar la secuencia de induccidn
rapida segun la probabilidad de éxito que se estime (2,8). La utilizacidon de una sonda nasogastrica se debe
individualizar, segun la condicién del paciente y el contexto de la situacidn (2).

Si presenta un riesgo moderado de broncoaspiracion, se realiza intubacidn por medio de secuencia rapida
usando la maniobra de Sellick (8).

Respuesta fisiolégica a la instrumentalizacion de la via aérea

Cuando se realiza instrumentacion de la via aérea, tanto la laringoscopia como la intubacién endotraqueal
afectan los reflejos protectores de la via aérea, generando hipertensioén arterial, taquicardia sobre todo cuando
se usa anestesia general muy ligera, estos cambios hemodinamicos suelen atenuarse con la administracion
de ciertos farmacos como lidocaina, opioides o bloquedores beta o con planos un poco mas profundos de
anestesia mediante la inhalacion unos minutos previos al procedimiento (9).

Ocurre estimulacion de toda la red simpatica y parasimpatica que se ubica en faringe y traquea, ya que
la estimulaciéon simpatica aumenta la frecuencia cardiaca, la presién arterial y un aumento de la presién
intracraneal, y la estimulacién parasimpatica puede inducir un broncoespasmo, a esto se le agrega el riesgo
del reflejo nauseoso y la tos por estimulacién directa de las estructuras (10).

Serie de induccion de secuencia rapida

La induccidon de secuencia rapida genera una pérdida de los reflejos que protegen la via aérea superior y
esto se asocia a broncoaspiracion, este riesgo incrementa en situaciones de emergencia porque existe un
incumplimiento del ayuno preoperatorio y retraso del vaciamiento gdstrico. En esta situacidon de emergencia
es donde se elige una secuencia de induccioén rdpida para minimizar el riesgo, se utiliza un hipnético de accion
corta, relajante muscular y la maniobra de Sellick, esta ultima lo que genera es compresion del eséfago entre
el cricoides y la quinta vértebra cervical, esta se usa desde hace mas de 45 afos, suele recomendarse, pero es
muy poco documentada su eficacia (7,11,12). Existe otra técnica que se denomina BURP, este método desplaza
el cartilago tiroides hacia atras, esto resulta que la laringe se presione en contra de cuerpos cervicales 2 cm
hacia posicion cefalica y cuando se presente resistencia se desplaza 0.5-2cm a la derecha, esta maniobra
genera una mayor visualizacidon de las cuerdas vocales y no se asocia a disfagia, disfonia, cervicalgia, o
odinofagia en el postoperatorio (7,11).

A esta técnica se le puede modificar o realizar omisidn de los elementos de la induccién basando en condiciones
propias del paciente como alergia a medicamentos, o los efectos como hipertermia maligna o hiperpotasemia
gue es generada por la utilizacion de relajante muscular como rocuronio en dosis altas, se contraindica la
presion cricoidea cuando existe lesion laringea, o cuando existe fracturas inestables a nivel de las vértebras
cervicales, ya que puede exacerbar el dano (7).
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Para la secuencia de induccion rapida se establecen los pasos y el tiempo adecuados en que deberian realizarse:

1. Preparacion — 10 minutos preintubacion (4)

2. Preasignacion — 5 minutos preintubacion (4)

3. Pretratamiento — 3 minutos preintubacién (4)

4. Paralisis con induccidon (4)

5. Posicidon y proteccion contra la broncoaspiracion — 30 segundos después de la induccion (4)

6. Intubaciéon endotraqueal: 45 segundos posterior a la induccién (4)

7. Postintubacion — 60 segundos después de la induccion (4)

- »

Preparacion
Permite la memorizacion y disminuye la posibilidad de que se pasen por alto aquellos recursos que pueden
resguardar la vida del paciente, se debe tener en cuenta que no todos los pasos 0 equipos que se suelen
sugerir son apropiados para todos los pacientes (1). Se designan las funciones de cada miembro del equipo,
se organizan los materiales de trabajo, se evalla la via respiratoria del paciente para determinar si es una
via aérea dificil y siempre pensar en un plan de intubacién alternativo (4).
Acé se hace énfasis en succidn, se realiza por la persona que ejecutara la laringoscopia, se brinda oxigenacién
a alto flujo con mascarilla con cualquier dispositivo que esté disponible, se preparan los farmacos, se incluyen
aguellos que se usan como pretratamiento, induccidon, blogueadores musculares y se tienen a mano los que
se utilizan en caso de emergencia como los antiarritmicos y vasopresores, por ultimo se evalla si el paciente
presenta caracteristicas de una via aérea dificil (1,4). Esto se evalla de la siguiente manera:
Se observa el cuello, boca y via aérea interna del paciente. Se aplica la conocida regla de 3-3-2, se analiza
la apertura oral colocando tres dedos entre los incisivos superiores e inferiores, tres dedos entre el mentén
y la parte superior del cuello y dos dedos entre el cartilago tiroides y el suelo mandibular, esto es indicativo

de proporciones adecuadas para realizar intubacion (4,7,13).

Se deben evaluar las estructuras internas de la faringe por medio de la escala de Mallampati, la cual se divide
en grados: (4,7)

|. Se visualiza paladar blando, uvula y pilares
II. Se visualiza paladar blando y uvula
Ill. Se visualiza paladar blando y la base de la Uvula
IV.No se puede observar paladar blando
Los grados Il y IV indican una via aérea dificil (4). Otros puntos que hay que tomar en cuenta son la presencia

de obstruccién de la via aérea y la movilidad del cuello, porque puede existir limitaciéon de la flexién y
extensién (4,13).
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Preoxigenacion

Se realiza una oxigenacioén apneica que es la administracidn de oxigeno al 100% a la orofaringe o nasofaringe,
con el objetivo de proporcionar flujo masivo a los alveolos pulmonares durante la apnea. Esto mejora la
saturaciéon de oxigeno, porque el alto flujo de oxigeno desplaza el nitrégeno que se encuentra en los alveolos,
sustituyéndolo; esto genera que la capacidad funcional de los pulmones aumente la reserva de oxigeno,
por ende, los pacientes toleran mas la apnea sin presentar clinica de desaturacion, aumentando la seguridad
y evitando ventilaciones asistidas, posterior a la paralisis ya que incrementa el tiempo de desaturacion,
disminuyendo la probabilidad de desarrollar hipoxia, esto se considera una practica estandar (1,4,14). La
Unica forma de extender el tiempo de apnea es realizar una preoxigenacion adecuada (6).

Esta se logra con la administracion de oxigeno de alto flujo por 3-5 minutos, se usa una mascarilla de no
reinhalacién, otra forma de conseguir esto es realizar ocho respiraciones maximas durante un minuto, ya
sean espontadneas o asistidas. Lo que se desea conseguir es una meta de una saturacidén mayor a 93% (4).

Existen factores que provocan mal sellado para la utilizacién de la mascara durante preoxigenacion como la
obstruccioén supragldtica que se produce en la obesidad, edad >55 aios, la presencia de rigidez o resistencia
durante la ventilaciéon, esto impide una correcta saturacidon de oxigeno (4,14).

Se ha determinado que la elevacién de la parte superior del cuerpo genera una ventaja durante la preoxigenacion,
porque facilita la respiracion espontanea y dificulta la regurgitacion pasiva. Por ende, se debe realizar cuando
sea posible en cada induccidn. En la actualidad, la elevacion de la cabeza se establecid de uso clinico rutinario,
pero la evidencia cientifica es bastante limitada (2).

En situaciones electivas existe una tolerancia a la apnea durante la secuencia de induccién rapida que es
aproximadamente de tres minutos, en el individuo que se encuentra critico no ocurre asi, ya que existe
sinergismo de su condicidn clinica debido a los trastornos pulmonares, alteracion V/Q, anemia, bajo gasto
cardiaco, obesidad, dolor, estado mental alterado, en ellos el riesgo de hipoxia y colapso es mayor, saturaciones
periféricas <70% se asocian a lesidn cerebral hipdxica, arritmias, parada cardiaca y muerte (14).

Se debe considerar las personas con elevacién del diafragma ya sea por embarazo, obesidad o por un aumento
de presidon intrabdominal porgque poseen una capacidad residual menor, haciendo que la preoxigenacion
sea menos efectiva (4).

Tratamiento

Con respecto a la farmacoterapia, estd representada por diversos pasos como: la preinduccioén, induccién
(sedacion) y paralisis (3).

Preinduccién

Se administran medicamentos antes de realizar induccién y relajacion, el objetivo de estos es mitigar los
efectos adversos que genera la intubacion (4,12).

Con respecto a la preinduccion, lo que se busca es reducir la respuesta presora; esto quiere decir que se
busca controlar la liberacion de catecolaminas que desencadenan hipertension y taquicardia, generado por
la manipulacidén de la via aérea, o también para prevenir un evento adverso de un medicamento previamente
administrado durante la secuencia (3,12).

La utilizacién de opioides suele considerarse antes de la induccién debido a que ayuda a reducir la dosis
de los farmacos hipnodticos circulatorios; y disminuye la estimulaciéon hemodindmica durante la técnica de
intubacion (2).
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Los opioides presentan propiedades sedantes y analgésicas, util adyuvante en la intubacién endotraqueal
de pacientes que presentan dolor intenso. El que mas se utiliza es fentanilo, se dosifica para induccién de
1-3mcg/kg, el tiempo de inicio del efecto es de 2-3 minutos con una duracién de 30 a 60 minutos. Como
efecto adverso puede generar térax lefoso; rigidez de la pared toracica; cuando se administran grandes bolos
pero resuelve con miorrelajantes. Puede causar bradicardia e hipotensidn leve. Suele atenuar la respuesta
simpatica que genera la técnica de intubacidn con laringoscopia (10,12).

Generalmente se recomienda el uso de fentanilo en personas normotensas o hipertensas, ya que disminuye el
impacto en la respuesta simpatica que causa esta técnica, no se debe de usar en pacientes con hipotension.
Las practicas actuales no recomiendan la utilizacion de lidocaina y los agentes no despolarizantes en dosis
bajas porque no existe evidencia que lo respalde en la actualidad (10).

Induccién y paralisis

La induccioén y la utilizacion de farmacos paralizantes facilita el proceso de la intubacion (3). Hay que
considerar que la eleccion de los medicamentos hay que adaptarlos al escenario clinico, contexto agudo
y compromiso cardiovascular. Este enfoque permite minimizar la cantidad que se requiere de un agente
de induccién comparado con una técnica convencional con el objetivo de evitar los efectos hipotensores y
complicar la situacion clinica del paciente (1).

La sedacion se indica en todos los casos menos en pacientes con un Glasgow de tres o menos o si el paciente
estd en paro cardiorrespiratorio. Los que mas se implementan son las benzodiacepinas (midazolam), pero
existen otros como el tiopental, etomidato, propofol y ketamina (4,13).

Preparacion de medicamentos

Clasicamente se utilizan cuatro farmacos para inducir anestesia: propofol, ketamina, etomidato y midazolam

N.

Propofol: dosificacion de 1-3mg/kg en pacientes hemodinamicamente estables. En aquellos hipovolémicos
o de edad avanzada se administra 0,5-1 mg/kg, esto suele ser suficiente, el tiempo de accién en estos
pacientes aumenta porgue existe un bajo gasto cardiaco. El inicio de accidn es rapido y de corta duracion,
precaucién en la presencia de hipotensién ya que disminuye la PAM del paciente, y esto disminuye la
capacidad de mantener el flujo cerebral. Suprime los reflejos laringeos, lo que mejora las condiciones de
intubacion compardndolo con otros agentes inductores. No posee efecto analgésico, se deben administrar
farmacos adicionales para dolor y comodidad (1,4,6,7,10,13).

Ketamina: dosificacion de 1-2mg/kg, causa elevacion de la frecuencia cardiaca y cambios en la presién arterial,
esto es variable, pero si el uso es moderado, las secreciones aumentan lo que incrementa la probabilidad
de broncoaspiracion, se debe anticipar succidén o premedicar con un medicamento para evitar la sialorrea
como la atropina o glicopirrolato (1,7,10).

Etomidato: dosificacién de 0,5mg/kg, presenta efectos hemodindmicos bastante limitados, uso limitado
por la supresion suprarenal y la disponibilidad en diversos paises. Tiene la propiedad de disminuir el flujo
sanguineo cerebral y la demanda metabdlica del cerebro conservando la presidn de la perfusion cerebral al
mismo tiempo, una desventaja es que no posee propiedades analgésicas, por ende, la neuro excitaciéon es
algo de tener en cuenta si no se mitiga adecuadamente (1,7,10).

Midazolam: dosificacidon de 0,1-0,2 mg/kg, el tiempo de accidon es muy prolongado, es adecuando en pacientes
obnubilados que requieren amnesia mas que anestesia como tal. Presenta un inicio y disminucion de accion
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rapido de forma inicial, con una vida media de una hora, pero su acumulaciéon en el cuerpo genera un despertar
tardio. Como beneficios adicionales presenta propiedades ansioliticas y anticonvulsivas (1,7,10).

Agentes bloqueadores neuromusculares y agentes de reversion

Los bloqueadores neuromusculares se dividen segln su mecanismo de accion en agentes despolarizantes y
no despolarizantes. Los despolarizantes como la succinilcolina imitan a la acetilcolina en el receptor nicotinico
de la placa motora, generando despolarizacidon sostenida que no permite la contraccién y los agentes no
despolarizantes como el vecuronio o rocuronio donde su funcién es actuar como inhibicién competitiva (4,7).

Succinilcolina es el farmaco paralizante mas utilizado en esta técnica por su rapido efecto y la corta
duraciéon que posee, esto cobra importancia cuando requiere evaluacidn neuroldgica temprana. La dosis de
induccidén es de 1,5mg/kg, su inicio se logra en 45 segundos vy la duracién del efecto 6-10 minutos. Genera
fasciculaciones, paralisis y condiciones para una correcta intubacién (4). A pesar de sus efectos adversos y
las contraindicaciones, una de las mas frecuentes es la hiperpotasemia. Un efecto adverso que en ocasiones
no es conocido es la bradicardia que induce, sobre todo con la aplicaciéon de una segunda dosis o cuando
se administra a poblacion pediatrica (3,4,7,13). Es el Unico agente despolarizante que se encuentra en el
mercado (15).

Rocuronio: a dosis altas con un intervalo de 0,9-1.6mg/kg alcanza una relajacién profunda en 45-60 segundos.
Presenta una desventaja que es la faltante de fasciculaciones, por ende, se deben implementar otros métodos
para identificar una paralisis laringea adecuada, su efecto prolongado de accidn debe tenerse presente si es
una via aérea dificil y si no hay agente para su reversion disponible. Un beneficio es que tiene un agente de
reversion especifico denominado Sugammadex gue se une al rocuronio, lo que hace que no se encuentre
disponible para unirse a la unién neuromuscular revirtiendo el efecto. Esto es util cuando queremos una
reversion electiva posterior a la extubaciéon o para restaurar la funcion neuromuscular en una via aérea dificil.
Su dosis es de 16mg/kg para conseguir una reversién rapida vy eficaz (1,4,7).

Los medicamentos siempre se eligen de acuerdo con las caracteristicas clinicas del paciente, si existe
hipotension se elige propofol, que suele ser el mas utilizado. Cuando el paciente hace alusién a alguna
complicacion, se usa mas el etomidato o la ketamina. Con respeto a los opioides, no formaban parte de la
lista de farmacos pero su uso se ha ido incrementando durante los ainos, se suelen usar los de accién rapida
como alfentanil, remifentanil o fentanilo (15).

Posicion y proteccion

Es fundamental el posicionamiento de cabeza y cuello, se debe alinear en los tres ejes (oral, faringeo vy
laringeo) usando la maniobra de olfateo, aca se hiperextiende la cabeza con respecto cuello y se flexiona con
respecto al tronco. El objetivo es optimizar la vision directa de la laringe. En el contexto de trauma espinal
no se puede realizar (1,4,6,8).

Se sugiere la maniobra de Sellick como medida de proteccidn de via aérea, con tal de prevenir broncoaspiracion
durante la intubacion, aca se comprime el cartilago cricoides anteroposterior con los dedos indice y pulgar.
Esto genera oclusion esofdgica, la evidencia indica que si existe dificultad a la hora de realizar la intubacion
o existe alteracidn a nivel de la laringoscopia no se debe implementar esta practica. En la actualidad, muchos
profesionales abandonaron la practica por falta de evidencia que justifique los beneficios para implementarla
(1,4,5).

La literatura describe que la sociedad de Via Aérea Dificil si recomienda el uso rutinario de la presion
cricotiroidea de forma rutinaria, pero las asociaciones escandinavas o alemanas no lo recomiendan y hacen
la indicacion que solo deberia usarse en aguellos casos de alto riesgo (6).
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Es muy cuestionada actualmente, la razdn es que diversos estudios indican que no ocluye el eséfago, sino
gue lo desplaza, lo que complica la visidn a la hora de realizar la intubacidn, dificultdndola, mientras que
otros estudios hacen referencia que se aplica fuerza inconsistente e incorrecta debido a que el personal no
es capacitado de forma correcta (15).

Intubacion

Cuando se coloca el tubo endotraqueal, el manguito se infla de forma inmediata y se debe confirmar la
posicidn correcta, por medio de la capnografia con curva que es el estandar de oro para confirmar correcta
colocacién y en segundo lugar verificar el paso del tubo endotraqueal por la glotis (1,2,4,13).

Postintubacion

Posterior al procedimiento, se comprueba la correcta colocaciéon del tubo endotraqueal. Acd es donde se
maneja la enfermedad base y se da su respectivo tratamiento, se brinda una correcta sedacién, analgesia y
relajacidn muscular, se deben ajustar los parametros de ventilacion mecanica y monitorizar los signos vitales
con regularidad sin perderlos de vista. Por ultimo, se debe realizar una radiografia de térax para descartar
complicaciones (4,13).

CONCLUSION

Cuando un paciente presenta una falla respiratoria se debe realizar una valoraciéon muy rapida y especifica,
porque permite identificar el tipo de via aérea que se va a manipular y tener en cuenta las caracteristicas
propias del paciente, es necesario poseer destreza y control del tiempo sobre todo si se identifica una via
aérea dificil. Conocer las caracteristicas del paciente es necesario ya que se necesita evaluar su condiciéon
clinica para brindar farmacoterapia y realizar de forma eficaz la induccién de secuencia rapida.

Los medicamentos ayudan a tolerar la técnica de intubacidn y controlar la respuesta fisioldgica que causa
la intubacion orotraqueal. Se debe usar el que mejor conozca la persona que realizara la induccioén, siendo
la recomendacidon mas importante. Aparte, la dosificacion de cada uno a lo que hay que realizar énfasis en
shock, dosis muy pequefias de hipndticos son suficientes, porque con facilidad pueden generar colapso
circulatorio o para cardiaco. Siempre los farmacos de reanimacidn deben estar disponibles.
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