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RESUMEN

En el ejercicio de la medicina es de vital importancia conocer y manejar de manera eficaz
la via aérea de un paciente, todo esto debido a la preponderancia que posee y posible
desenlace fatal ante un compromiso critico del mismo. En ocasiones, dependiendo
del deterioro y la condicion del paciente, se amerita de un manejo invasivo de dicha
via aérea, motivo por el cual se han creado técnicas y procedimientos estandarizados
para un abordaje adecuado, como lo es la secuencia rapida de intubacidn. Dicha
estrategia consta de una serie de pasos, en los cuales se desarrolla cada uno desde
los previos a la induccidn mas la colocacion de un blogueador neuromuscular, al
posicionamiento del tubo endotraqueal y a ciertos cuidados posteriores del mismo.

Se ha demostrado que mediante el conocimiento detallado de dicho método aunado a
la experticia por parte del clinico, aumenta la probabilidad de éxito en dicho abordaje
invasivo de la via aérea.
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INTRODUCCION

El abordaje de todo paciente critico, ya sea en urgencias o en hospitalizacion, amerita un conocimiento
optimo del manejo de la via aérea por parte del personal médico a fin de disminuir la morbi-mortalidad
del mismo, esto debido a que gran parte de esta poblacidn durante su evolucidn terminan requiriendo un
manejo invasivo de la misma (1).

Es fundamental el inicio al momento de realizar un abordaje invasivo de la via aérea, por lo tanto uno de
los procedimientos universalmente utilizados debido a su potencial para disminuir complicaciones y crear
un ambiente éptimo para la intubacion es la secuencia rdpida de intubaciéon. Dicho procedimiento, ademas
de disminuir el tiempo en el cual la via aérea se encuentra desprotegida, reduciendo el riesgo de acidosis
e hipoxemia (2), disminuye el riesgo de broncoaspiracion, pues en pacientes de urgencia se consideran
siempre con estémago lleno.

La secuencia rapida de intubacién involucra la administracién de un agente de induccion seguido de un
blogueador neuromuscular (3,4,5); todo esto aunado a una serie de equipo, material, medicamentos y
conocimiento por parte del clinico.

El objetivo de este material es desarrollar de una manera clara, sintetizada y completa las indicaciones, pasos,
medicamentos, material y habilidades necesarias acerca de la secuencia rapida de intubacidn. Esto con el
fin de brindar actualizacion y entendimiento claro al personal médico, lograr un porcentaje mayor de éxito
y disminucidén de errores al momento de aplicarla.

Metodologia

Se realizd una revisién bibliografica en la cual se utilizaron articulos desde el 2002 hasta el 2021. Se
seleccionaron de bases de datos como Elsevier, Scielo y New England Journal of Medicine. Se utilizaron
palabras de busqueda como “Secuencia rapida de intubacion,” “via aérea dificil”, “manejo de via aérea” e
“intubacion endotraqueal”. Se selecciond un total de 18 articulos tanto de revision como de experimentacion,
tanto en idioma espafiol e inglés.

Definicion

La secuencia rapida de intubacidn involucra una serie de pasos ordenados en los cuales se basa la administracion
virtualmente simultdnea de un agente de induccién y de un bloqueador neuromuscular, con el fin de inducir
la pérdida de consciencia y paralisis neuromuscular del paciente y conseguir las condiciones éptimas para
una rapida intubacidén orotraqueal (3,4,5).

Estos pasos realizados de manera ordenada y eficiente disminuyen la probabilidad de muchas complicaciones
relacionadas con el proceso de intubacién: hipoxemia, broncoaspiracion, lesién de la via aérea, entre otras
(2, 6).

Indicaciones

El momento en el que un paciente amerita un manejo invasivo recorre una gama de situaciones, desde
unas con indicaciones muy claras de intubacidn endotragueal hasta otras que conllevan un alto grado de
complejidad sobre la toma de dicha decisidon por parte del clinico a cargo.

En general, la secuencia rapida de intubacidon se encuentra como indicacion para condiciones como: Glasgow
menor o igual a 8 (5,7), ausencia de reflejos protectores de la via aérea (1,7) y falla respiratoria inminente
(1,7); ademas de otras indicaciones relativas como: quemaduras (1,5,7), lesiones de la via aérea (1,7) y estatus
convulsivo refractario (7). Como indicacién ultimamente utilizada en la mayor parte de los casos se encuentra
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la falla respiratoria en el contexto de infeccidon por SARS-Cov2, esto a fin de disminuir el riesgo bioldgico
hacia el personal sanitario (8,9).

Pasos a realizar

El realizar una secuencia rapida de intubaciéon de una manera ordenada y estructurada es clave para el éxito de
la misma, razén por la cual se ha propuesto el desarrollo de la misma en 7 pasos, los cuales se pueden recordar
por la nemotecnia en inglés de “Las 7 P's”: Preparacion (preparation), preoxigenacion (preoxygenation),
pretratamiento (pretreatment), paralisis con induccidn (paralysis with induction), posicionamiento (positioning),
intubacion (placement) y manejo postintubacion (postintubation management) (2,3,4).

1. Preparacion

La preparacion para una secuencia de intubacion radpida involucra la planificacion de materiales, medicamentos
y la evaluacién del paciente (1,3,6):

Laringoscopio, videolaringoscopio (8,10)

Hojas de laringoscopio de diferentes tamanos (11)
- Maéscara laringea

- Tubo endotraqueal de diferentes tamanos (11)

- Mascarilla facial

- Bolsa autoinflable (AMBU®)

- Medicamentos

- Guantes, estetoscopio

- Fuente de oxigeno

- Via periférica previamente canalizada y permeable

- Monitorizacidn cardiovascular

Equipo necesario en caso de tragueostomia de emergencia
Opcionales:

- Ventilador con adecuado funcionamiento

- Capnodgrafo

- En contexto de COVID-19 se puede preparar el escenario con una mampara protectora y resto de
equipo de proteccidn especial: Gorro, delantal, mascarilla N95, guantes y careta (8,9).

Una adecuada valoracion de la via aérea del paciente es indispensable hacia la busqueda de predictores de
via aérea dificil
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Tabla 1. Predictores de via aérea dificil (1,7,10,11)

1 Incisivos superiores largos

2 Prominencia de los incisivos superiores respecto a los inferiores durante la oclusién
dentaria

3 El paciente no puede colocar los incisivos inferiores por delante de los superiores durante

la protrusion voluntaria de la mandibula

4 Distancia entre los incisivos superiores en inferiores menor de 3 cm

5 Uvula no visible cuando el paciente saca la lengua en posicién sentada (clase Mallampati
superior a ll)

6 Paladar muy arqueado o muy estrecho

7 Espacio mandibular rigido, indurado, ocupado por masas o no elastico

8 Distancia tiromentoniana menor a tres dedos

9 Cuello corto

10 Cuello ancho > 54 cm

1 El paciente no puede tocar el térax con el mentén o no puede extender el cuello

2. Preoxigenacion

Durante la secuencia rapida de intubacion, el paciente cursa por un periodo de apnea al momento propio
de la colocaciéon del tubo endotraqueal, transcurso en el cual se prefiere evitar la ventilacién artificial con
bolsa autoinflable (AMBU®) con el fin de prevenir la insuflacién gastrica y una posible regurgitacion y
broncoaspiracion consecuente (2).

Por lo tanto, para eludir que esta apnea progrese a hipoxemia, desaturacion e hipoxia tisular, se recomienda
realizar una preoxigenacion previo a la colocacién del tubo endotraqueal, la cual va a constar en brindar
por un periodo idealmente de 5 minutos (2) o por un minimo de 3 minutos (3, 7) oxigeno, con el paciente
respirando por su cuenta, a flujo maximo con mascarilla facial con bolsa autoinflable (AMBU®) o mascarilla
con reservorio (2). En ciertos casos, dependiendo del estado ventilatorio e intercambio gaseoso del paciente,
no se permite la preoxigenacion durante el tiempo establecido; razdn por la cual se sugiere por tiempos
menores o inclusive durante 4 a 8 respiraciones profundas (aunque esta Ultima maniobra no es tan eficaz
como la preoxigenacion completa) (2).

I EE———
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Como estrategia clave a rescatar se encuentra la oxigenacién apnéica, la cual se basa en insuflar las vias
respiratorias con O2 al 100% durante el proceso de intubacidon (normalmente con cdnulas nasales a alto
flujo). Segun un metaanalisis donde se revisaron 77 estudios, que realizan esta estrategia, se documentd un
aumento de la saturacion arterial perintubacién y un incremento del éxito de la intubacidon de primer paso (12).

El objetivo de una preoxigenacion adecuada es sustituir el nitrégeno en vias respiratorias por oxigeno; esto
para gue la desaturacion arterial durante la apnea disminuya lo menos posible creando un reservorio capaz
de tolerar este periodo de no ventilacion (1,3).

3. Pretratamiento

Debido a importantes efectos hemodindmicos durante el proceso de la intubacién como respuesta fisioldgica
del organismo, se plantea esta etapa a fin de reducir la severidad de dicha respuesta (3,5). Como fundamento
base de la secuencia rapida de intubacion cabe destacar que este paso podria ser opcional ante determinadas
situaciones y urgencia de atencidn del paciente.

Debido a esto, dentro del grupo de intervenciones que se pueden realizar hay dos componentes principales
gue han ayudado a la optimizacion fisioldgica: manejo del volumen y premedicacién

- Manejo del volumen: debido a que el principal problema encontrado en pacientes de emergencia
previo a la intubacién es la hipotension (multiples causas: sangrado, deshidratacion, sepsis, enfermedad
cardiaca aguda, entre otras) es razon por la cual este apartado debe manejarse agresivamente, primero
localizando la causa y posteriormente manejando la misma (3,4,5).

- Premedicaciéon: Dentro de los tratamientos que se deben brindar 2-3 min previo a la induccién, con
mayor probabilidad de uso se encuentran:

A) Lidocaina: Disminucion de presion intracranial (PIC) en contexto de trauma craneoencefalico, y ademas,
disminucion de la presion intraocular posterior a la laringoscopia directa con intubacién endotraqueal
(12). Sumado a esto, suprime el efecto tusigeno y nauseoso (6).

Dosis: 1.5 mg/kg 1V (3).

B) Opioides: Reduccion de los efectos de la estimulacion del sistema nervioso simpatico ademas que
disminuyen los requerimientos de los medicamentos inductores para lograr condiciones apropiadas de
preintubacion (12).

¢ Fentanilo: de elecciéon debido a su alta lipofilicidad, poca liberacién de histamina, inicio rapido y corta
duracioén de accidn. El efecto principal se distingue por reduccion en la reactividad y la broncoconstriccion
refleja. Dosis en esta etapa: 1-2 mcg/kg IV bolo lento (12).

C) Atropina: Se utiliza con el fin de evitar la bradicardia o asistolia asociadas a la administracion de
suxametonio (succinilcolina) (12).

Dosis: 0.02 mg/kg de peso IV en bolo rapido (5).
4. Paralisis con induccién
Con base en el concepto de secuencia rapida de intubacidn (agente inductor mas blogueo neuromuscular),

se profundiza en este proceso, debido a que con la variedad de medicamentos disponibles se sugiere
individualizar a cada paciente dependiendo del estado clinico de cada uno.
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Agentes inductores: llevan al paciente a la inconsciencia y atenudan las reacciones hemodinamicas,
cardiovasculares y de presidn intracraneana causadas por la laringoscopia (6).
1. Midazolam: benzodiacepina, la cual ejerce sus efectos sobre los receptores GABA. Debido a posible
hipotension secundaria a vasodilatacion sistémica y depresion miocardica, debe disminuirse las dosis
en pacientes hemodindmicamente inestables.
Dosis: 0.1-0.3 mg/kg 1V (12).

2. Propofol: alquifenol. Actua en receptores GABA del SNC y provoca sedaciéon y anamnesia.

Efectos secundarios: Disminucion PIC con hipoperfusion cerebral, hipotensidn, inotropismo negativo y
bradicardia.

Dosis: 1-2 mg/kg 1V (6, 12).
3. Etomidato: no barbiturico de rapido inicio.

Efectos secundarios: potente depresor respiratorio, disminucidn de la respuesta esteroidea adrenal y
mioclonus. Menor efecto hipotensor que el propofol.

Dosis: 0.1-0.5 mg/kg 1V (6, 13).

Indicaciones: Farmaco de eleccién en pacientes con inestabilidad hemodinamica.

4. Ketamina: derivado fenilciclidinico con efecto analgésico. Produce anestesia disociativa.

Efectos secundarios: taquicardia e hipertension leve, broncodilatador y aumento de secreciones salivares
Dosis: 1-2 mg/kg 1V (6,13).

5. Tiopental: barbiturico. Acciones: anticonvulsivante, sedante y controla la presidon intracraneana.
Efectos secundarios: hipotensor, depresién miocardica y depresidn respiratoria.

Dosis: 3-5 mg/kg IV (6,13)

Relajantes musculares: farmacos que producen bloqueo de la transmisién colinérgica con la consecuente
paralisis muscular

A) Despolarizantes

1. Succinilcolina: bloqueante neuromuscular constituido por dos moléculas de acetilcolina. Causa
fasciculaciones caracteristicas al momento de su accién (6).

Efectos secundarios: Hiperpotasemia, aumento de la presion intraocular, aumento de la presién intragastrica
y dolor muscular (14).

Dosis: Segun estudio observacional de corte transversal realizado en el Hospital Clinico Quirdgico
Hermanos Ameijeiras, se determind que entre dosis de 0.4, 0.6 y 1 mg/kg, todas dieron buenos resultados,
sin embargo fue a dosis de 1 mg/kg que se observd mejor optimizacion con resultados excelentes para
la secuencia rapida de intubacioén, pero con mayor porcentaje de alteraciones hemodinamicas como
efectos adversos (15).

I EE———
84 2022 Villalobos Zufiga, G., & Solano Guillén. M. J. Vol 6, nimero 4 Agosto - Septiembre 2022 DOI: doi.org/10.34192/cienciaysalud.v6i4.449



CIENCIACRXSALUD

UCIMED

B) No despolarizantes
1. Rocuronio: medicamento de base esteroidea, produce leve vagolisis y no activacién simpatica.

Efectos secundarios: Duracion considerablemente prolongada en pacientes con Miastenia gravis,
enfermedades hepaticas, enfermedades neuromusculares, carcinomatosis o caquexia (6).

Dosis: 0.9-1.2 mg/kg IV (6).
Medicamento util en pacientes con alteracion en la funciéon renal (14).
Analgesia: contrarresta dolor ocasionado por la laringoscopia.

A) Opioides: brindan mayor estabilidad hemodinamica a la intubacidn, aparte de que se documenta un
efecto cardioprotector.

1. Fentanilo: efecto analgésico importante mediante agonismo puro de los receptores muy opiaceos.
Al mismo tiempo se han documentado menos variaciones en las variables hemodindmicas (PAS, PAD,
PAM).

Dosis en esta etapa: 1.5-5 mcg/kg IV (6).

2. Remifentanil: primer opioide de accioén ultracorta. Mas efectivo que el fentanilo en bloquear el estimulo
del eje simpatico adrenal.

Efectos secundarios; bradicardia leve y disminucion de la PA en un 15-20% (6).
Dosis: 0.5-1 mcg/kg 1V (9).
Otros farmacos utilizados

1. Clonidina: permite la disminucién de los requerimientos de las dosis de los agentes inductores. Util
ademas en la disminucidén de la frecuencia nausea y vomitos.

Dosis: 4 g/kg IV (6).
5. Posicionamiento

Esta fase de la secuencia rapida de intubacion se refiere al posicionamiento del paciente para la laringoscopia
y proteccion en contra de la aspiracion previo a la intubacion endotragueal. Para esto el objetivo es alinear
los tres ejes: oral, faringeo y laringeo; el cual se logra con la extensidn/elevacion del cuello hasta lograr la
posicion de olfateo (3).

Maniobra de Sellick (aplicar fuerza sobre el cartilago cricoides a fin de comprimir el eséfago): esta maniobra
ha demostrado reducir el insuflado gastrico durante la ventilacién, sin embargo, no hay evidencia suficiente
en reducir la incidencia del aspirado de contenido gastrico; es por esto que pesar de existir controversia
ciertos expertos recomiendan su uso en casos seleccionados (16).
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6. Intubacion

Una vez que se logra una adecuada sedacién mas relajacion con los farmacos previamente administrados,
corresponde realizar la laringoscopia con posicionamiento del tubo endotragueal. Previo a la introduccion
del tubo endotraqueal, se revisa la boca en busca de elementos extraflos o proétesis removibles que deban
retirarse (12).

Los pasos a realizar durante la colocacién del tubo endotraqueal se describen de la siguiente manera: a)
abrir la boca del paciente para colocar el laringoscopio, b) insertar la hoja del laringoscopio, sostenido
por la mano izquierda, por el angulo derecho de la boca y avanzar la punta hasta la base de la lengua, ¢)
desviar la lengua y tejidos blandos hacia la izquierda de la lengua con la hoja, d) levantar el laringoscopio a
un angulo de 45 grados ejerciendo fuerza con el brazo y el hombro, e) con la mano derecha, guiar el tubo
endotraqueal hacia la glotis e insertarlo través de las cuerdas vocales, f) remover la guia e inflar el baldn del
tubo endotraqueal, g) confirmar el adecuado posicionamiento del tubo y por ultimo h) asegurar dicho tubo
mediante un dispositivo para ello (17).

En caso que durante la intubacién no se logren visualizar adecuadamente las cuerdas vocales se describe la
aplicacion de la maniobra de BURP, la cual se efectUla, idealmente por un compafero, movilizando el cartilago
cricoides hacia el fondo, arriba y a la derecha (1,5,12).

7. Manejo post intubacion

La prueba de un adecuado posicionamiento es indispensable debido a un posible desenlace fatal en caso de
una incorrecta colocacién. Dentro de los métodos de eleccidon para una prueba y comprobacion adecuada,
en primer lugar se encuentra el andlisis de la onda de capnografia debido a su alto grado de objetividad,;
siempre y cuando el paciente no esté en paro cardiorrespiratorio (3,12). Aparte de este, el segundo método
de comprobacion es la visualizacién clara del paso del tubo por las cuerdas vocales con la desventaja de
ser operador dependiente. Dentro de los datos clinicos, pero con mas subjetividad se ha comentado la
observacion del paso del tubo a través de las cuerdas vocales, la auscultacién de murmullo vesicular en
campos pulmonares, humidificacion del tubo endotraqueal, insuflacion del téorax (3,4,5,12,17). Aparte de estos
métodos se ha documentado el uso de ultrasonografia con alto grado de efectividad mediante la busqueda
de hallazgos indirectos: ausencia de distension esofagica, deslizamiento de pleuras en ambos hemitdrax y
motilidad de ambos hemidiafragmas (18).

Una vez corroborada la presencia del tubo endotraqueal en via aérea se comprueba la profundidad del
mismo con una radiografia de AP y lateral de térax (3,5,17).

En caso de deterioro clinico se ha documentado de utilidad el acrénimo DOPE para establecer y corregir la
causa del mismo: Desplazamiento del tubo, Obstruccidon, Pneumotdrax, Equipo (12). Ante persistencia de
hipotension y descartando causas previamente comentadas se puede plantear la hipotensién asociada a las
drogas inductoras o a un pobre estado cardiopulmonar (3).

Si se requiere de una paralisis a largo plazo, se deben anticipar previamente los medicamentos y dosis a utilizar
de cada uno siempre, con la escogencia correspondiente a cada paciente, comorbilidades y necesidades de
cada uno. Finalmente, se establecera la estrategia ventilatoria (12).
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CONCLUSIONES

Tanto la complejidad del paciente por su estado critico como del procedimiento hacen que la secuencia
rapida de intubacién sea todo un reto para el clinico, el cual siguiendo estos pasos de manera ordenada y
detallada, lo predisponen a un mayor porcentaje de éxito en el abordaje de estos pacientes.

Como recomendacidn mas importante segln la mayor parte de literatura disponible, se hace énfasis en que se
use el medicamento para cada uno de los pasos abordados previamente, de preferencia conocer el operador
que realizara el procedimiento, sin olvidar cada una de las situaciones individuales que podrian presentarse.

Mediante el conocimiento profundo y manejo detallado de cada uno de los pasos que conforman esta técnica,
se puede cambiar el desenlace en la enfermedad de un paciente.
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