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RESUMEN

Introduccién: La Secuencia de intubacién rapida es una de
las técnicas empleadas en circunstancias de emergencia en
las que se hace necesario el aislamiento de la via aérea, la
cual previamente precisa de medicacién sedante, hipnética
y relajante muscular. El conocimiento de los farmacos y téc-
nica adecuada a aplicar, presenta la capacidad del alivio del
dolor y malestar, asi como la de salvar vidas. Los farmacos
presentes empleados como el Propofol, fentanilo, rocuro-
nio o succinilcolina, se encuentran entre los mas utilizados,
pero se hace necesario su estudio en comparacién con
otros farmacos para conseguir un algoritmo de actuacion
aplicable a la mayoria de los casos, siempre teniendo en
cuenta la clinica individual de cada paciente. Tipo de es-
tudio: Revisidn bibliografica. Objetivo principal: Determi-
nar la eficacia de la administracién de diferentes farmacos
inductores, sedantes, analgésicos y miorrelajantes en la se-
cuencia de intubacién rapida. Material y métodos: Bases
de datos empleadas Pubmed y Google Académico aplican-
do 9 descriptores con los booleanos AND y OR. Resultados:
El Propofol, ketamina y etomidato son los inductores de
eleccién en la secuencia de induccién rapida ya que pre-
sentan corta accion de inicio, son sedantes e hipnéticos de
corta duraciéon que a su vez presentan relativa estabilidad
hemodinamica. El fentanilo es el analgésico y sedante ele-
gido para el tratamiento del dolor severo ya que no causa
depresion cardiovascular. En cuanto a los relajantes muscu-
lares, la succinilcolina presenta un inicio de accién rapido y
una corta duracion, debiendo restringirse en los casos de
susceptibilidad a desarrollar hipertermia maligna, mientras
que el rocuronio presenta un inicio de accién mas corto,
pero de mayor duracién, pudiendo ser revertido por el su-
gammadex. Conclusiones: Los farmacos de eleccién en la
secuencia de intubacién rapida deben individualizarse a la
clinica de los pacientes, asi como conocer las ventajas e in-
convenientes de los farmacos administrados en la SIR.

Palabras clave: Secuencia de intubacion rapida, relajantes
musculares, opioides, hipnéticos y analgésicos.
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ABSTRACT

Introduction: The rapid intubation sequence is one of the
techniques used in emergency circumstances in which iso-
lation of the airway is necessary, which previously requires
sedative, hypnotic and muscle relaxant medication. Knowl-
edge of the drugs and appropriate technique to apply has
the ability to relieve pain and discomfort, as well as save
lives. The drugs present used, such as Propofol, fentanyl, ro-
curonium or succinylcholine, are among the most used, but
it is necessary to study them in comparison with other drugs
to achieve an algorithm of action applicable to the majority
of cases, always taking into account the individual clinic of
each patient. Type of study: Literature review. Main objec-
tive: Determine the effectiveness of the administration of
different induction, sedative, analgesic and muscle relaxant
drugs in the rapid intubation sequence. Material and meth-
ods: Use of the Pubmed and Google Scholar databases using
9 descriptors with the booleans AND and OR. Results: Pro-
pofol, ketamine and etomidate are the inducers of choice in
the rapid induction sequence since they have a short onset
of action, they are short-lasting sedatives and hypnotics that
in turn present relative hemodynamic stability. Fentanyl is
the analgesic and sedative of choice for the treatment of se-
vere pain since it does not cause cardiovascular depression.
Regarding muscle relaxants, succinylcholine has a rapid on-
set of action and a short duration, and must be restricted
in cases of susceptibility to malignant hyperthermia, while
rocuronium has a shorter onset of action, but of longer du-
ration, and may be reversed by sugammadex. Conclusions:
The drugs of choice in the rapid intubation sequence must
be individualized to the patients' clinical symptoms, as well
as the advantages and disadvantages of the drugs adminis-
tered in the SIR.

Keywords: Rapid intubation sequence, muscle relaxants,
opioids, hypnotics and analgesics.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La anestesia de define como un tratamiento médico em-
pleado a fin de evitar la sensacion de dolor durante pro-
cedimientos diagnoésticos o terapéuticos, asi como de in-
tervenciones quirurgicas o invasivas capaces de provocar
una sensacion dolorosa en el paciente. A su vez, se con-
sidera un estado reversible de la pérdida de conciencia,
relajacion muscular y analgesia (Historia de la anestesia:
Desarrollo de los métodos anestésicos modernos, s.f.).

La palabra anestesia tiene su origen etimoldgico griego,
(anaiothésia). Su prefijo (an) privaciény de «ailc8acvecBai»
(aisthanesthai) sentir (Definicion y etimologia de anestesia,
2024).

Los pioneros en buscar el control del dolor fisico fueron
Hipdcrates y Galeno, su primer método de alivio del dolor
consistio en el uso de esponjas soporiferas sumergidas en
una mezcla de opio, belefio y mandragora, las cuales una
vez mojadas, eran aplicadas sobre el paciente previamen-
te al inicio de la cirugia y de esta forma conseguir dormir



al enfermo (Historia de la anestesia: Desarrollo de los métodos
anestésicos modernos, s.f.).

Otro de los métodos empleados fue la compresién del cue-
llo al nivel de la arteria carétida, practicada por los asirios
para la provocacion de isquemia cerebral y consecuente
estado comatoso (Historia de la anestesia: Desarrollo de los
métodos anestésicos modernos, s.f.).

El empleo de los opioides con fines medicinales, aparece
descrita en el Papiro de Ebers en el aiio 3500 A. C. (Historia
de la anestesia: Desarrollo de los métodos anestésicos moder-
nos, s.f.).

Los narcoticos vegetales como el conocido cannabis, man-
dragora y adormidera eran cultivados en paises como la In-
dia y Persia. Su uso comenzo6 cerca del Tigris y Etfrates en
el ano 3000 A. C. (Historia de la anestesia: Desarrollo de los
métodos anestésicos modernos, s.f.)

También el antiguo Egipto en los afios 3000-1000 A. C. se
empleaba la adormidera en la poblacion pediatrica, asi
como los antiguos indios peruanos en los afnos 400-700 A.
C. masticaban la hoja de la coca (Historia de la anestesia: De-
sarrollo de los métodos anestésicos modernos, s.f.).

A pesar de ello, el significado actual y moderno conocido a
dia de hoy, presenta su origen primario en Dioscérides, un
médico griego conocido como Pedanio en el siglo 50 D. C.
(Historia de la anestesia: Desarrollo de los métodos anestési-
cos modernos, s.f.).

Este médico, realizé varias alusiones a las hojas de sauce
como tratamiento de la gotay el alivio del dolor. Asi mismo,
reconoce las propiedades antipiréticas del cilantro y las an-
titusivas, antirreflujo y sedantes del opio (Historia de la anes-
tesia: Desarrollo de los métodos anestésicos modernos, s.f.).

En el siglo I, Galeno menciona las propiedades antiflo-
gisticas y antipiréticas de las hojas de sauce. De la misma
manera, menciona al opio como el principal y esencial
componente del antidoto universal denominado la “triaca’,
empleada desde el silo Il hasta la edad moderna. Su com-
posicién estaba constituida por jugo de opio, también lla-
mado adormidera (Historia de la anestesia: Desarrollo de los
métodos anestésicos modernos, s.f.).

En el afo 1680, Sydenham, un médico de reino unido, com-
bino el azafran, el clavo, el opio y el vino de Malaga para
elaborar un jarabe con propiedades analgésicas (Historia de
la anestesia: Desarrollo de los métodos anestésicos modernos,
s.f).

En cuanto al descubrimiento de la ventilacion artificial, se
conoce que fue descrita en el afio 1667 por Robert Hooke
cientifico experimental, al aplicar la introduccién de aire
soplado en animales, asi como la ventilaciéon sanguinea a
través de un tubo de aire (Historia de la anestesia: Desarrollo
de los métodos anestésicos modernos, s.f.).

Es en el siglo XVII cuando se realiza el primer intento de in-
yeccion de opio endovenoso empleando el caidn de una
pluma, siendo este suceso un considerable avance cientifi-
co en el avance de las técnicas de infusidn intravenosa. (His-
toria de la anestesia: Desarrollo de los métodos anestésicos
modernos, s.f.)
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El oxigeno es descubierto y preparado por Joseph Priest-
ley, cientifico y tedlogo britanico, el cual descubre en
1774 los diferentes tipos de aire y muestra la preparacion
del oxigeno (0,) y éxido nitroso (N,O) (Historia de la anes-
tesia: Desarrollo de los métodos anestésicos modernos, s.f.).

Dos afios mas tarde, Antoine Laurent Lavoisier mezcla el
O, con el nitrégeno, considerando esta mezcla de gran
importancia en la composicion del aire y como gas respi-
rado. El éxido nitroso fue empleado por primera vez por
Humphry Davy, cirujano el cual aplicé asi mismo, descu-
briendo su capacidad analgésica y proponiéndolo como
gas hilarante en el alivio doloroso en intervenciones qui-
rargicas a partir de 1800 (Romero-Avila et al., 2020).

Dejando de lado los fenémenos aislados de intubaciones
en el renacimiento, la primera experiencia de restableci-
miento vital documentada en humanos, tiene su inicio
mediante la técnica de boca a boca en el afo 1744, ejecu-
tada por William Tossach, un cirujano nacido en Escocia, a
un minero victima de un incendio, resultando esta técni-
ca como exitosa para la supervivencia del mismo (Rome-
ro-Avila et al.,, 2020).

La primeras practicas reportadas en humanos sobre la in-
tubacién endotraqueal aparecen en el siglo XVIIl, cuando
fueron documentaron varias experiencias de resucitacion
en neonatos a través de la introduccién de canulas oro-
traqueales y su posterior aplicacion de aire desde la boca
del resucitador y a través del tubo del enfermo, denomi-
nando a la técnica boca-tubo (Romero-Avila et al., 2020).

Con posterioridad, John Fothergill sustituye la técnica
boca-tubo por la introduccién de un fuelle. Esta intro-
duccion no tuvo mucho éxito en ese momento, ya que la
aplicacion de presiones elevadas no controladas, podria
provocar lesiones pulmonares, recomendando por lo tan-
to el método boca-boca como técnica de preferencia en
la ventilacion (Romero-Avila et al., 2020).

Pese a ello, el boca-boca permanecio restringido a deter-
minadas circunstancias tras el descubrimiento del oxige-
no y del diéxido de carbono (CO,), ya que se observé que
el aire exhalado era pobre en O,, tomando mayor prota-
gonismo la ventilaciéon con presion positiva con fuelles
(Romero-Avila et al., 2020).

A partir de este momento, se comienzan a crear aparatos
de ventilacion con presidn positiva, hasta que en 1775 se
incorporan unas vélvulas de paso a los fuelles en los siste-
mas de doble via, limitando a su vez, el volumen corriente
a 500 ml. (Romero-Avila et al., 2020).

Cabe destacar que en 1780 se incorpora un nuevo sistema
de ventilacién portatil formado por una mascarilla facial
con sellado y una bolsa de reservorio, lo que actualmen-
te se conoce como bolsa manual autohinchable (Rome-
ro-Avila et al.,, 2020).

Es en el siglo XIX cuando surgen las dudas sobre la segu-
ridad en la aplicacién de la presién positiva, puesto que
surgieron casos de muertes por neumotorax, roturas al-
veolares y enfisemas. En este momento, se limité el avan-
ce cientifico de este tipo de ventilacion y se comenzo a
investigar sobre el desarrollo de sistemas de ventilacién
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que aplicaban presiones negativas, los cuales llegaron a
convertirse en los sistemas de mayor importancia en este
siglo y eran conocidos como los “ventiladores tanque” (Ro-
mero-Avila et al.,, 2020).

Otras variantes fueron las camaras de vacio o los pulmones
de acero, siendo estos ultimos los dominantes en el trata-
miento de enfermedades respiratorias durante el primer
periodo del siglo XXy siendo considerado el primer respira-
dor de presion negativa (Romero-Avila et al., 2020).

Durante esta época, un médico danés, Trier Moerch, redi-
sefid su ventilador potenciando la idea de la aplicacion de
la presion positiva, momento en el que en 1952 aparece la
epidemia de la poliomielitis y en la cual los ventiladores de
presidn estaban funcionando a pleno rendimiento, pero no
consiguiendo ser suficientes (Romero-Avila et al., 2020).

Ante esta circunstancia, al observar que los pacientes afec-
tados presentaban sintomatologia de hipertension y sudo-
raciones desencadenadas por la retencion de didxido de
carbono y que las muertes estaban siendo provocadas por
insuficiencias respiratorias, se propone como alternativa el
tratamiento ventilatorio empleando presiones positivas,
observando el éxito de su aplicacion tras la reduccién de la
mortalidad hasta en un 40%. Desde este momento, comien-
za a aplicarse la ventilacién con presion positiva y a disefar-
se las primeras unidades de cuidados intensivos (Historia de
la anestesia: Desarrollo de los métodos anestésicos modernos,
s.f).

Puesto que ya conocemos la historia de los primeros farma-
cos aplicables en el alivio del dolor y los primeros dispositi-
vos para el mantenimiento artificial de la ventilacion, cabe
detallar y conocer la via aérea, la cual se encuentra descrita
por primera vez en el Talmud Babilénico entre el afio 200
A.C.yel500D.C. (Romero-Avila et al., 2020) (Gémez-Rojas,
2021).

El desarrollo del primer dispositivo de intubacién denomi-
nado tubo endotraqueal aparece en 1754, siendo en 1783
cuando se describe la maniobra de apertura aérea manual
en el paciente inconsciente y realizdndose la primera intu-
bacién endotraqueal en 1792 mediante el método tactil y
no visual (Romero-Avila et al., 2020) y (Gbmez-Rojas, 2021).

Finalmente, es a mediados del siglo XX cuando se descu-
bren las maniobras de extensién cervical, levantamiento
mandibular, tubo endotraqueal, sellado del tracto respira-
torio mediante un balén hinchable, asi como las palas rec-
tasy curvas para el laringoscopio (Romero-Avila et al., 2020)
y (Gémez-Rojas, 2021).

Todos estos descubrimientos a lo largo de la historia, es-
taban encaminados a suplir las necesidades dolorosas del
cuerpo humano. De esta forma, tras hablar de los diferentes
tipos y evolucién de los ventiladores hasta la actualidad, po-
demos observar que su uso conjuntamente con farmacos
como los opioides, eran necesarios para llevar a cabo cual-
quier intervencion quirdrgica que precisase principalmente
analgesia, ademas de anestesia e hipnosis (Gémez-Rojas,
2021).

Como ya hablamos con anterioridad, el opio fue uno de los
descubrimientos que mas repercusion tuvo en la antiglie-
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dad como farmaco analgésico, por ese motivo cabe expli-
car los componentes y sintesis del mismo. Pesar de ello,
se hace necesario comenzar por conocer que es el dolory
sus tipos, puesto que este farmaco como otros que habla-
remos mas delante de ellos, fueron la motivacién y cau-
sa de la aplicacién y descubrimiento de estas sustancias
analgésicas (Gémez-Rojas, 2021).

El dolor es definido de diferentes formas, pero con un sig-
nificado igualmente valido. Es asi, que la Real Academia
Espanola (RAE) lo define como una “sensacién molesta
y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o ex-
terior”. De la misma forma que la Sociedad Espafnola del
Dolor (IASP) profundiza y busca concretar de manera mas
precisa su definicion, refiriéndose al dolor como “Una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable asociada o
similar a la asociada con dano tisular real o potencial” (Gu-
tiérrez, 2020).

No es en la propia definicion donde esta lo realmente im-
portante, sino en la relevancia de los componentes que
afectan al dolor. Entre estos destacan los aspectos psico-
I6gicos, en los que no existe una lesion objetiva, pero el
cual refiere como un dolor real. Los aspectos emocionales,
psicégenos y cognitivos del dolor producidos por una si-
tuacion de estrés, demuestran la aparicién de una hiperal-
gesia debida a la activacién de la microglia en la médula
espinal (Fuentes, 2020).

El dolor en una de las principales causas de consulta mé-
dica tanto en los servicios de Atencidn Primaria y Espe-
cializada como son las Urgencias hospitalarias (Fuentes,
2020d).

El dolor presenta una percepcién a través de los nocicep-
tores o del también conocido sistema neuronal sensitivo,
el cudl junto a las vias nerviosas aferentes, son capaces de
responder a la sensacién dolorosa de los estimulos tisula-
res (Fuentes, 2020d).

Es por ello, que no solamente aparece el dolor cuando
existe una lesién objetivada y fisica, sino que los aspectos
subjetivos y emocionales de cada persona, son capaces
de provocar un tipo de dolor de igual intensidad que el
fisico (Fuentes, 2020d).

Tras esta aclaracion, podemos observar que existen dife-
rentes tipos y desencadenantes del dolor, éstos son clasifi-
cados en funcidn de su localizacidn, duracion, patogenia,
intensidad y curso (Fuentes, 2020d).

El dolor es uno de los motivos por el cual estd enfocada
esta revisidn, puesto que la secuencia rapida de intuba-
cion (SRI) se aplica en aquellas circunstancias de urgencia
o emergencia ligadas o no a una patologia dolorosa (Feli-
pe et al.,, 2024).

Con anterioridad a adentrarnos en el tema de la secuencia
de intubacién rapida, cabe definir y diferenciar diferentes
términos empleados, como son la sedacion, la analgesia y
la anestesia.

+ Sedacion: Situacion de plena consciencia, donde el pa-
ciente es capaz de mantener por si mismo las funciones
respiratorias (Diccionario de cdncer del NCl, 2011).
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Tabla I. Clasificacion de los diferentes tipos de dolor (Puebla, 2020).

TIPOS SUBTIPOS CARACTERISTICAS
DURACION + Agudo « Limitado en el tiempo, escaso componente psicoldgico.
« Cronico « Duracién ilimitada, con componente psicolégico.
PATOGENIA « Neuropatico « Estimulacion directa del sistema nervioso central o lesién de vias periféricas

» Nociceptivo

nerviosas. Punzante, parestesias, disestesias, hiperalgesia e hiperestesia y alodinia.

. Psicégeno « El mas frecuente. Somatico y visceral.
+ Psicosocial.
LOCALIZACION « Somadtico « Excitacién anémala de los nociceptores somaticos profundos y superficiales, asi
. Visceral como los viscerales. Punzante, localizado e irradiado por trayectos nerviosos.
« Profundo, continuo y mal localizado asociado a sintomas neurovegetativos.
CURSO + Continuo « Permanente y persistente diario.
+ lIrruptivo + Periodos de exacerbacidn transitoria.
INTENSIDAD + Leve + Permite realizar las actividades diarias.
» Moderado - Afecta a las actividades diarias y precisa analgesia.
+ Severo « Interfiere en el descanso y precisa de analgesia mayor.

Analgesia: Disminucion o ausencia de sensacién doloro-
sa sin afectar al resto de los sentidos. En esta situacion,
se mitiga el dolor sin afectar a los sentidos ni al nivel de
conciencia (Diccionario de cdncer del NCI, 2011).

Anestesia: Es la pérdida de consciencia y sensibilidad de
una parte del cuerpo o de la totalidad del mismo en fun-
cion del tipo de anestesia empleada (Diccionario de cdn-
cer del NCl, 2011).

La secuencia de intubacién rapida se trata de un proce-
dimiento que requiere una serie de habilidades y conoci-
mientos basicos en cuanto a las diferentes técnicas de intu-
bacién, farmacologia y algoritmos empleados. Su objetivo
es canalizar, asegurar y mantener una via aérea definitiva en
el paciente critico (Felipe, M.B., 2015).

En situaciones normales, sin motivo de urgencia, el control
de la situacién favorece la optimizacion de la via aérea, por
lo que en circunstancias de hostilidad o urgentes, el objeti-
Vo consiste en la realizaciéon de una intubacion lo mas rapi-
da, seguray efectiva posible, siempre intentando minimizar
los riesgos, complicaciones, efectos secundarios y/o adver-
sos que puedan producirse en el contexto de la intubacion
(Felipe, M.B., 2015).

Existen dos tipos de intubacion traqueal: orotraqueal o
nasotraqueal, denominadas asi por la localizacién de in-
troduccién del tubo de ventilacién, a través de la boca o la
nariz respectivamente (Serrano & Guzman, 2021).

Cada una de ellas tiene una serie de ventajas e inconve-
nientes para su aplicacion, es por ello, por lo que se hace
necesario conocer la anatomia de la cavidad bucal, nasal y
traqueobronquial, para posteriormente entender de mane-
ra el procedimiento y ser capaces de analizar y valorar cual
es la mejor opcién ante cada circunstancia que pueda darse
(Serrano & Guzman, 2021).

Comenzaremos por describir anatémicamente la cavidad
bucal, ésta se encuentra ubicada en la parte inferior de la

cara y se subdivide en la cavidad oral y el vestibulo bucal
(Serrano & Guzman, 2021).

» Cavidad oral: Ocupada en su totalidad por la lengua 'y
delimitada por la parte interior de los dientes y hasta la
orofaringe. Limite superior formado por los paladares
duroy blando incluyendo la Gvula. En su parte posterior
finaliza con el itsmo de las fauces (Serrano & Guzman,
2021).

« Vestibulo bucal: Es la parte correspondiente ubicada
entre las mejillas, la parte interna de los labios y la ex-
terna de las encias y dientes. En este espacio se encuen-
tran 7 musculos, como el risorio, el orbicular de la boca,
el buccinador, el elevador del labio superior, elevador
del ala de la nariz, elevador del angulo bucal y el depre-
sor del labio inferior (Serrano & Guzman, 2021).

Como estructuras subyacentes se encuentran los dientes,
lalengua, las encias, los paladares duro y blando, las glan-
dulas salivales y la mucosa yugal, los cuales participan
en la formacién del bolo alimenticio (Serrano & Guzman,
2021).

Lengua

Se trata de un érgano de tejido muscular mévil presen-
te en la cavidad oral y ocupante de una porcién oral de
la faringe. Tiene una cara superior o dorsal formada por
las papilas gustativas, calciformes y foliculos linfoides. Y
una cara inferior o ventral conectada al suelo de la boca
mediante un pliegue mucoso denominado frenillo el cual
permite su movilidad. Ademas, se divide en 3 porciones:
la raiz que fija la lengua al hueso hioides y a la mandibula,
el cuerpo conformado en su mayor parte por la lengua en
si y el vértice, 1/3 anterior de la lengua (Serrano & Guz-
man, 2021).

Los musculos que forman su estructura se dividen en
intrinsecos y extrinsecos. Dentro de los primeros se en-
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cuentran el longitudinal superior e inferior, el transverso y
el vertical. En cuanto a los extrinsecos podemos nombrar al
palatogloso, estilogloso, geniogloso e hiogloso (Serrano &
Guzman, 2021).

En cuanto a la irrigacién sanguinea se encuentra la arteria
y vena linguales y la vena dorsal de la lengua (Serrano &
Guzman, 2021).

Su inervacion se divide dos tercios anteriores, donde se en-
cuentran el nervio lingual, el cual se subdivide en rama del
nervio mandibular relacionado con la sensibilidad y la rama
del nervio facial relacionada con el sentido del gusto. El ter-
cio posterior, se inerva por la rama lingual del glosofaringeo
o IX par craneal, encargado de la sensibilidad, del sentido
del gusto y de las papilas circunvaladas (Serrano & Guzman,
2021).

Dientes

Su funcién principal es la masticacion, aunque también
participa en la fonacion y sirve de soporte de la estructura
facial. En el adulto existen 32 dientes divididos en arcada
superior e inferior. En el nifo, dependiendo de la edad tiene
dientes primarios o dientes de leche, dientes definitivos y
dientes primarios o ausencia de los mismos, en el caso de la
poblacién infantil debemos tener en cuenta la posibilidad
de movilidad dentaria de cara la intubacién orotraqueal
(Serrano & Guzman, 2021).

Encias

Las encias estan formadas por tejido fibroso y mucoso, uni-
da a los dientes y a la parte alveolar del maxilar y la mandi-
bula. Existen 3 tipos de encias, la superior o palatina, la in-
ferior o lingual y la vestibular o bucal. Las encias mantienen
la misma inervacidn que los dientes, tramos mandibular y
maxilar del trigémino o V par craneal (Serrano & Guzman,
2021).

Paladar

Estructura que limita la cavidad oral y suponiendo el techo
de la boca. Su existencia se debe a que es el encargado se
diferenciar y separar la cavidad oral de la nasal. Existen dos
tipos de paladares, el paladar duro que ocupa los 2/3 ante-
riores, en posicidon horizontal y compuesta por el palatino
del hueso maxilar la ldmina horizontal del hueso palatino.
Dibujado en él, se encuentran una serie de pliegues trans-
versales anteriores denominados rugas palatinas. El paladar
blando, unido al borde posterior del paladar duro y que su-
pone el limite entre la cavidad oral y la faringe. Formado por
tejido blando muscular y aponeurético que contiene glan-
dulas mucosas y estructuras neurovasculares. Conformado
por los musculos tensor del velo del paladar, elevador del
velo del paladar, el musculo de la Gvula, el musculo palato-
faringeo y palatogloso. Su irrigacién arterial es la palatina
mayor, menor y ascendente. A nivel venoso, se encuentran
las venas tributarias del plexo pterigoideo y las venas del
paladar. En cuanto a su inervacién, los nervios implicados
son el nervio glosofaringeo encargado de la sensibilidad, el
nervio maxilar y el facial con funcién en las papilas gustati-
vas (Serrano & Guzman, 2021).
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» Mucosa yugal: Ubicada en la continuidad de las encias
y recubriendo la parte interna de las mejillas (Serrano &
Guzman, 2021).

 Gldndulas salivales: Estructuras de la cavidad oral ca-
paces de producir saliva, la cual participa en la lubrica-
cién, digestion y funcién defensora. Las glandulas sali-
vales se dividen en principales y accesorias (Serrano &
Guzman, 2021).

- Glandulas salivales principales:

» Gldndulas parétidas: Son las de mayor tamafo y
producen secreciones serosas. Se encuentran ubi-
cadas en el lecho parotideo de la cavidad oral, des-
embocando desde la parétida a través del conducto
de Stenon, a nivel del sequndo molar maxilar a la
cavidad bucal (Serrano & Guzman, 2021).

» Gldndulas submandibulares: Producen secrecio-
nes mixtas, pero principalmente serosa. Se encuen-
tran tanto a nivel superior como inferior de la parte
posterior de la mandibula. Se encuentran vascula-
rizadas por las venas y arterias submentonianas e
inervadas por el nervio facial. Desembocan en la
cavidad oral debajo de la lengua por el conducto de
Wharton (Serrano & Guzman, 2021).

» Gldndulas sublinguales: Producen secreciones
mixtas, pero principalmente mucosas. Son las de
menor tamano y las mas profundas, por lo que se
ubican en el suelo de la boca entre el musculo ge-
niogloso y la mandibula. Se encuentran irrigadas
por las arterias submentoniana y sublingual e iner-
vadas por el nervio facial al igual que las submandi-
bulares (Serrano & Guzman, 2021).

- Glandulas salivales accesorias: Ubicadas en todo el
paladar, mejillas, labios, lengua y amigdalas (Serrano
& Guzman, 2021).

Una vez conocida la cavidad oral, es necesario cono-
cer la faringe, siguiente componente anatémico co-
nocido coloquialmente como garganta. Analizaremos
sus partes, asi como la funcién y anatomia de cada
una de ellas.

Faringe

Cavidad de 13-14 cm subdividida en nasofaringe, orofa-
ringe y laringofaringe (Anatomia de la faringe, 2024).

» Nasofaringe: Cavidad posterior a la nasal y superior al
paladar blando. Estructura puramente aérea de la farin-
ge. Presenta 6 paredes, una superior o boveda inclinada
hacia atras y hacia abajo y situada debajo del esfenoides
y otra posterior éseas. Esta estructura tiene su relevan-
cia a la hora de intubaciones nasales de emergencia, en
situaciones en las cuales no se puede realizar una intu-
bacion orotraqueal (Anatomia de la faringe, 2024).

» Orofaringe: Extendida desde el paladar blando hasta
la parte superior de la epiglotis y a la cara inferior del
cricoides. Posterior a la cavidad oral (Anatomia de la fa-
ringe, 2024).



 Laringofaringe: Desde donde termina la orofaringe y
posterior a la laringe (Anatomia de la faringe, 2024).

Tanto la orofaringe como la laringofaringe constituyen
las estructuras de paso aéreo y alimenticio. Se encuen-
tran formados por tejido fibromuscular y recubiertos por
epitelio escamoso estratificado (Anatomia de la faringe,
2024).

Nasofaringe

Orofaringe

Laringofaringe

(Anatomia de la faringe, 2024).

Otro método de intubacion es la nasotraqueal, este tipo de
intubacién se realiza con la introduccion del tubo traqueal a
través de una de las fosas nasales. A diferencia de la orotra-
queal, existen menor numero y variedad de dispositivos de
ventilacion traqueal cuando se realiza mediante esta via. En
estos casos, se emplean tubos traqueales anillados u orilla-
dos, estos tubos estan compuestos a lo largo de su longitud
por una serie de anillos metélicos flexibles que permiten y
proporcionan mayor flexibilidad del tubo, lo cual favorece
su introduccion a través de la via nasal. Esta via presenta
una serie de complicaciones como es la epistaxis, pero es
la via de eleccidn en situaciones de emergencia en la cual
los pacientes no pueden ser intubador por via bucal por
determinadas circunstancias o patologias como edemas la-
ringeos o traqueales y trastornos cervicales o ante la inexis-
tencia de relajantes musculares. A su vez, también tiene una
serie de contraindicaciones de uso como es la fractura de

NARIZ Y CAVIDADES NASALES

CORNETE SUPERIOR

SENO FRONTAL SENO ESFENOIDAL

CORNETE MEDIO FOSA NASAL

POSTERIOR

CORNETE  / / ADENOIDES

INFERIOR
NASOFARINGE

ORIFICIO EXTERNO
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base de crdneo. Para prevenir el sangrado nasal por lesién
de la mucosa, normalmente y considerado beneficioso, el
uso de vasoconstrictores topicos, asi como el empleo de
una lubricaciéon adecuada del tubo para evitar al minimo
el rozamiento y lesién de la mucosa y favorecer su desliza-
miento y recorrido intranasal (Moll, 2023).

La nariz consiste en una cavidad que tiene su entrada a tra-
vés de las narinas y hasta las coanas dando comienzo a la
nasofaringe. Se encuentra dividida en dos cdmaras sepa-
radas por el tabique nasal. Los laterales de la nariz tienen
en su interior 3 proyecciones éseas llamadas cornetes, por
los cuales se produce el paso del aire exterior por su parte
inferior. El cornete de mayor importancia es el inferior, ya
que su espacio es el que serd empleado a la hora de intro-
ducir dispositivos aéreos que permitan la permeabilidad
de la via aérea (Anatomia de la via aérea, 2017).

En cuanto a su irrigacién, destaca principalmente la arte-
ria maxilar, aunque también se encuentra irrigada por la
rama esfenopalatina y la arteria facial. Ambas arterias se
unen en la pared medial formando el plexo de Kisselbach,
lugar de mayor riesgo de sangrado al realizar la instru-
mentalizacion nasal (Anatomia de la via aérea, 2017).

Cualquiera de estos dos orificios faciales mencionados
con anterioridad, sirve como entrada para la introduccién
de un utensilio de ventilacion aérea artificial, los cuales
tienen como finalidad el acceso a la traquea y de la misma
forma, la ventilacién pulmonar (Ocheretin, 2017).

La traquea consiste en un conducto fibrocartilaginoso, el
cual tiene su inicio en la laringe y se extiende a lo largo
del térax hasta su bifurcaciéon en dos ramas denomina-
das bronquios. Se trata de un tubo flexible de aproxima-
damente 11-12 cm de longitud, que se ensancha a me-
dida de se aleja de la laringe. Su didmetro es variable en
funcion del sexo y la edad del paciente, siendo de menor
didmetro en edad pediatrica y mayor en la edad adulta
(Ocheretin, 2017).

La finalidad y funcién de esta estructura es el paso del aire
del exterior al interior de los pulmones y viceversa (Oche-
retin, 2017).

Arteria etmoidal anterior

Arteria palatina mavor

(Ocheretin, 2017).
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Una vez bifurcada a la altura de la cuarta vértebra, apare-
ce el denominado arbol bronquial, el cual se inicia con la
existencia de dos bronquios principales, derecho e izquier-
do. El bronquio derecho se encuentra dispuesto de manera
practicamente vertical y siendo mas corto y ancho que el
izquierdo (Ocheretin, 2017).

Cada bronquio principal, a su vez se divide en bronquios
intrapulmonares de menor tamano y dirigidos hacia los pul-
mones. Existen 3 tipos de bronquios intrapulmonares:

« Bronquios lobares: Encargados de transportar el aire ha-
cialos pulmones. Enlos bronquios derechos existen 3 seg-
mentaciones lobares, por lo que existe un bronquio para
cada uno de los Iébulos. En cuanto al pulmén izquierdo,
éste presenta 2 I6bulos pulmonares, pero 3 bronquios lo-
bares (Cetys, 2022).

« Bronquios segmentarios: Existen 10 para cada uno de los
lados, y son los encargados de airear las cavidades bron-
copulmonares (Cetys, 2022).

» Bronquios intersegmentarios: Cada uno de los bron-
quios presenta 15, que a su vez se dividen en bronquiolos
y que finalizan introducidos en los I6bulos pulmonares y
finalmente en los alveolos donde se realizara el intercam-
bio gaseoso (Cetys, 2022).

En lo referente a la anatomia pulmonar, el cuerpo humano
dispone de 2 pulmones, ubicados en la cavidad tordcica,
uno a cada lado del mediastino. Se encuentran protegidos
por los huesos tordcicos, las costillas principalmente, aun-
que también participan la columna vertebral posteriormen-
te y el esternén en su parte anterior. Ambos pulmones se
componen de un vértice o parte superior y una base o parte
inferior, dos caras, una mediastinica y otra costal, ademas
de tres bordes, inferior, posterior y anterior. Cada pulmoén
presenta 3 caras, diafragmdtica, costal y mediastinica. Y se
encuentran recubiertos por 2 capas o membranas denomi-
nadas pleuras, separadas entre si por un espacio ocupado
por un liquido seroso pleural (Serrano & Guzman, 2021).

Su principal funcidn consiste en el intercambio de O, y CO,
con la circulacién sanguinea, la cual se produce en los al-
veolos, ya que éstos se encuentran en estrecho contacto
con los capilares (Serrano & Guzman, 2021).

El proceso de intercambio de gases presenta 2 etapas:

« Ventilacion pulmonar: Se inicia con el proceso de inspi-
racion o entrada de aire exterior al interior alveolar, el cual
es producido por la entrada activa del aire al expandirse la
caja toracica por diferencia de presiones entre el interiory
el exterior. En cuanto la expiracidn, ésta se produce pasi-
vamente (Serrano & Guzman, 2021).

« Difusion: Debido a la diferencia de concentracion de ga-
ses entre el exterior e interior de los alveolos, se produce
el intercambio de los mismos entre los alveolos y la circu-
lacion sanguinea, intercambidndose O, al interior de los
alveolos y CO, al exterior (Serrano & Guzman, 2021).

Los pulmones se encuentran formados por Iébulos, tenien-
do tres el derecho y dos el izquierdo, cada uno de ellos se-
parado de los demas por fisuras (Serrano & Guzman, 2021).
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Veértice
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Borde anterior
Lobulo superior

Fisura ablicua

Fisura horizontal del
pulmon derecho

Incisura cardiaca del
pulman izquierdo

Lingula del pulman
izquierdo

Labule medio del
pulman derecho

Lobule inferor

Margen inferior

Pulmones derecho e izquierdo (Serrano & Guzmdn, 2021).
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Una vez conocida de manera general la anatomia de la via
aérea y teniendo en cuenta aquellas estructuras y érganos
que deben ser conocidos a la hora de realizar cualquier tipo
de intubacion, cabe concretar en el tema principal del pre-
sente estudio cientifico, por lo que el siguiente paso sera
conocer que es la secuencia de intubacion rapida, en qué
casos debe aplicarse y porqué es importante tener conoci-
miento acerca de esta técnica (Almarales et al., 2016).

La via aérea es primordial en un paciente critico, por lo que
su alteracion se considera una de las principales causas de
muerte si no se lleva a cabo el procedimiento adecuado. Es
por ello, que la intubacién es considerada la técnica mas
efectiva en el manejo de la via aérea (Almarales et al., 2016).

La SIR consiste en un ordenado proceso de pasos capaces
de asegurar la via aérea de pacientes criticos, disminuyen-
do la probabilidad de complicaciones como broncoaspira-
ciones, hipoxia, intubacién esofagica, etc. (Almarales et al.,
2016).

Una de las cuestiones que mas se plantean es la de cuando
intubar, en determinadas situaciones no es dificil identificar
su indicacion, pero en otras circunstancias si (Almarales et
al.,, 2016).

De manera generalizada, la intubacién esta indicada en
aquellos casos de sospecha de dificultad en el manteni-
miento protegido de la via aérea, estas situaciones son (Al-
marales et al., 2016):

« Puntuacién en la escala de Glasgow igual o < a 9 (ANEXO

)
- Pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE)
- Pacientes con hematomas en cuello
- Pacientes con obstruccion de la via aérea
« Traumatismos maxilofaciales o craneales
- Pacientes agitados que requieran necesidad de sedacion
« Traumatismos tordcicos con hipotensién asociada
- Parada cardiorrespiratoria (PCR)
« Quemaduras faciales y de via aérea
« Traumatismo medular cervical
«+ Shock severo
« Insuficiencia respiratoria aguda
» Apnea
« Neumonia

« Frecuencia respiratoria inferior a 10 respiraciones por mi-
nuto (bradipnea) o mas de 30 (taquipnea)

Conocidas las circunstancias susceptibles de necesidad de
intubacién, es necesario realizar una valoracion preintuba-
cion. En esta valoracion se tendran en cuenta los posibles
riesgos como son el de aspiracion, la hemodinamica, fun-
cién neuroldgica y respiratoria del paciente. Teniendo en
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cuenta estos aspectos, se llevara a cabo la valoracion del
tipo de intubaciéon mas recomendada y con menor nime-
ro de complicaciones derivadas (Almarales et al., 2016).

En anestesia existen una serie de escalas capaces de ana-
lizar la existencia de una via aérea de dificil intubaciéon
(Tabla 1).

Dentro de los criterios para la evaluacién de via aérea
dificil ademas de la escala de Comarck-Lehane, son los
siguientes indicadores los que ayudan a considerar que
una via aérea puede convertirse en una via aérea con difi-
cultad (Manejo de la via aérea dificil, s.f.).

« Ventilacion dificil: Saturacion de Oxigeno (SatO,) <
90% con Fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,) de 1,
tras medicidn previa de saturacion basal > 90% (Manejo
de la via aérea dificil, s.f.).

« Intubacion dificil: Varios intentos de intubacion en-
dotraqueal, cambio de personal en la realizacion de la
intubacién o aplicacidn de otros dispositivos aéreos al-
ternativos (Manejo de la via aérea dificil, s.f.).

Una vez evaluada el tipo de via aérea a la que nos enfren-
tamos se procederd a la realizacion de la anestesia gene-
ral mediante el seguimiento de 4 pasos: premedicacion,
induccién, mantenimiento y recuperacién (Zamarrén
Lopez et al., 2020).

Premedicacion

Consiste en la administracion de farmacos previamente a
la fase de induccién-relajacién con el fin de mitigar los po-
sibles efectos adversos asociados a la intubacién orotra-
queal como son la taquicardia o bradicardia, el aumento
de la presion intracraneal (PIC), hipotension y resistencia
de la via aérea.

El empleo de medicacion previa a los inductores presenta
beneficio siempre y cuando sea posible o se disponga del
tiempo necesario para aplicar el pretratamiento (3 minu-
tos antes del comienzo de la induccion). Estos farmacos
son la atropina, la lidocaina y los opiaceos. Es por tanto
que esta fase puede acortarse u obviarse si la emergencia
o urgencia clinica lo requiere (Zamarréon Lopez et al., 2020).

Hipnosis

Mediante el uso de anestesia intravenosa o inhalatoria.
Generalmente, este tipo de farmacos presentan caracte-
risticas cardiodepresoras (Zamarrén Lopez et al., 2020).

Anestésicos intravenosos
« Barbituricos: Generalmente de accién muy corta.

- Tiopental: De elevada liposolubilidad y con capaci-
dad de accién de 20-30 minutos por su acumulacién
en los tejidos muscular y adiposo, asi como un inicio
de 10-20 segundos. Se administra a una dosis de 3-6
mg/kg (Zamarrén Lépez et al.,, 2020) y (Asociacién
Espafiola de medicamentos y Productos sanitarios
(AEMPS), 2024).
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Tabla I1. Escalas de clasificacion de intubacion (Orozco-Diaz, 2010).

TECNICA

Paciente en sedestacion
con la cabeza en extensiéon
completa realiza fonacion y
salida de la lengua.

Paciente en sedestacion

con la boca cerrada, mide la
distancia entre la escotadura
superior del cartilago
tiroides y el borde inferior
del mentoén.

Paciente en sedestacion
con la boca cerrada, mide
la distancia entre el borde
superior del manubrio
esternal y el borde inferior
del mentén.

Laringoscopia directa que
valora el grado de dificultad
de intubacién segun las
estructuras anatémicas
visualizadas.

CLASIFICACION
Clase I: Visualizacion del paladar
blando, uvula y pilares amigdalinos.

Clase II: Visualizacion del paladar
blando y uvula.

Clase llI: Visualizacién del paladar
blando y la base de la Gvula.

Clase IV: Imposibilidad de visualizacién
del paladar blando.

Clase I: > 6.5 ¢cm. Sin dificultad.

Clase Il: 6 - 6.5 cm. Cierto grado de
dificultad.

Clase Ill: < 6 cm. Mucha dificultad.

Clase l: > 13 cm
Clasell: 12a 13 cm
Claselll: 11a12cm
ClaseIV:< 11 cm

Grado I: Visualizacién total del anillo
glético. Intubacion muy facil.

Grado lI: Visualizacién de la mitad
superior o comisura del anillo glético.
Intubacion dificil.

Grado llI: Visualizacion unica de la
epiglotis. Intubacién muy dificil.
Grado IV: No existe visualizacion de
ninguna estructura. Imposibilidad
de intubacién si no es con técnicas
especiales.

The Mallampati Score
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» Benzodiacepinas: Se emplean como preanestésicos por
su capacidad relajante, pero a su vez se emplean en el
mantenimiento o como farmaco para completar la anes-
tesia. Son relajantes musculares e hipnéticos provocando
amnesia anterégrada. Deprimen la accién de los opioides
a nivel cardiovascular y respiratorio (Zamarrén Lépez et
al., 2020) y (AEMPS, 2024).

- Midazolam: El mas empleado por su hidrosolubilidad
y su corta semivida de 2-4h. En dosis de 0,1-0,4 mg/kg
(Zamarrén Lépez et al.,, 2020) y (AEMPS, 2024).

- Diazepam: Efectos tranquilizantes, relajante muscular,
sedante y anticonvulsionante. Empleado en casos de
agitacion grave o ansiedad. Su dosis en los casos de
induccién anestésica son de 0.2- 0.5 mg/kg intraveno-
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sos, como sedantes previos a intervenciones, la dosis
aumenta hasta 10-20 mg/kg intravenosos (Zamarrén
Lopez et al., 2020) y (AEMPS, 2024).

- Lorazepam: No se emplea de forma intravenosas
para los casos de secuencias de intubacion rapida (Za-
marrén Lopez et al.,, 2020) y (AEMPS, 2024).

» Propofol: Accion hipnética y sedante cortas. Es dosis
dependiente. Duracién y recuperacion rapidas con leve
confusion postoperatoria. Provoca hipotension y bradi-
cardia tras su administracién. Dosis de 2-2,5 mg/kg (Za-
marrdén Lopez et al.,, 2020) y (AEMPS, 2024).

+ Ketamina: De accién corta y disociativa con caracte-
risticas catalépticas. Aumenta la actividad simpatica,



aumentando la tension arterial y la frecuencia cardiaca.
Broncodilatador. Presenta un despertar con sensaciones
psiquicas e ilusorias. Dosis de 1-2 o 3-5 mg/kg. Potencia
los efectos de los relajantes musculares no despolarizan-
tes (Zamarrén Lopez et al., 2020) y (AEMPS, 2024).

« Etomidato: Hipnético y sedante rapido, no analgésico.
Muy liposoluble. Dosis de 0,2-0,5 mg/kg (Zamarrén Lopez
etal, 2020).

Anestésicos inhalatorios de éter halogenado

Presentan una intensidad y profundidades anestésicas que
son alcanzadas dependiendo de la dosis que alcance el te-
jido cerebral. Son dosis dependientes a la hora de reducir la
presidn arterial. Son capaces de provocar depresion respira-
toria hasta la apnea (Zamarrén Lépez et al., 2020).

« Oxido nitroso: Teratégeno. Contraindicado en neumo-
torax, neumoencéfalo, obstruccién intestinal aguda, hi-
pertensién pulmonar e injertos de membrana timpanica
por su elevada capacidad de difundir con mayor rapidez
que el nitrégeno del aire a las cavidades aéreas (Zamarrén
Lépez et al., 2020) y (AEMPS, 2024).

» Halotano: Desencadena hipertermia maligna. Contrain-
dicado en lesiones intracraneales, disfunciones hepaticas,
estenosis adrticas, uso de epinefrina y feocromocitoma.
Presenta interaccidon medicamentosa por su depresion
cardiaca con betabloqueantes y calcioantagonistas (Za-
marrén Lopez et al., 2020) y (AEMPS, 2024).

« Isoflurano: Provoca vasodilatacién arterial coronaria por
robo coronario (Zamarrén Lépez et al,, 2020) y (AEMPS,
2024).

» Enflurano: Provoca hipertermia maligna. Contraindicado
en hipertension craneal, epilepsia, enfermedades renales
e inestabilidad hemodinamica (Zamarrén Lépez et al.,
2020) y (AEMPS, 2024).

« Sevoflurano: Excelente inductor inhalatorio, pero con
capacidad nefrotéxica. Contraindicado en hipertensiéon
intracraneal, hipovolemias graves e insuficiencia renal
(Zamarrén Lépez et al., 2020) y (AEMPS, 2024).

» Desflurano: Irrita la via aérea, pero contempla una rapida
recuperacion. Contraindicado en hipertensién intracra-
neal e hipovolemias graves (Zamarrén Lopez et al.,, 2020)
y (AEMPS, 2024).

Analgesia

Uso de farmacos con gran potencia como son los opioides
mayores que no producen amnesia (Zamarréon Lépez et al.,
2020).

« Fentanilo: Empleado como analgésico en intervenciones
quirdrgicas cortas o como analgésico y depresor respira-
torio en el empleo de ventilacién asistida. Cada mililitro
(ml) de fentanilo corresponde a 50 microgramos (mcg) de
fentanilo. Una dosis de 100 mcg tiene una duracién anal-
gésica de 10-20 minutos (Zamarrén Lopez et al.,, 2020) y
(AEMPS, 2024).
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Tabla III. Posologia del fentanilo en adultos (AEMPS, 2024).

Inicial Suplementaria
Resplra’cmn 50-200 mcg 50 mcg
espontanea
Ventilacion
asistida 300-3500 mcg 100-200 mcg

« Remifentanilo: Empleado como analgésico de induc-
cién o mantenimiento en los casos de anestesias gene-
rales, principalmente en cuidados intensivos con sopor-
te ventilatorio. Suele emplearse como concominante
al reducir las dosis de benzodiacepinas e hipnéticos
(AEMPS, 2024).

« Alfentanilo: Opiiceo de inicio de accion rapido y re-
ducida duracién. Es conocido por su nombre comercial
Limifen. Empleado principalmente en intervenciones
quirurgicas cortas o ambulatorias (AEMPS, 2024).

« Hidrocloruro de petidina: Conocido por su nombre co-
mercial Dolantina. Es un narcético con capacidad anal-
gésica, opioide sintético, empleado en el tratamiento
del dolor intenso. Muy empleado en los dolores obsté-
tricos en dosis de 25-100 miligramos (mg) intramuscula-
res, subcutaneos o intravenosos lentos cada 4 h. (AEMPS,
2024).

o Cloruro morfico: Empleado en los casos de dolores
postoperatorios intensos o ansiedad ligada a los mis-
mos (AEMPS, 2024).

Relajacién muscular

Uso de relajantes musculares siempre que se requiera
intubacién endotraqueal o relajaciéon de ciertos tejidos
musculares para la realizacién de la cirugia.

» Despolarizantes:

- Succinilcolina: También conocido como suxameto-
nio, es un relajante muscular despolarizante que ac-
tla ocupando los receptores colinérgicos de la placa
motora (AEMPS, 2024).

« No despolarizantes:

— Pancuronio: Empleado como coadyuvante en anes-
tesia general a la hora de la intubacién endotraqueal.
Presenta actividad aumentada cuando se emplea con
gases anestésicos como el halotano o isofluorano.
Provoca fasciculaciones musculares (AEMPS, 2024).

- Vecuronio: Relaja principalmente el musculo estria-
do. Su efecto relajante muscular se ve potenciado con
el empleo de anestésicos inhalatorios. Su dosis habi-
tual en intubaciones endotraqueales oscila entre 0,08
y 0,1 mg/kg proporcionando condiciones adecuadas
de intubacioén a los 90-120 segundos. En aquellos ca-
sos en los que se haya empleado suxametonio, la ad-
ministracién de vecuronio debe retrasarse hasta que
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el efecto bloqueador neuromuscular del suxametonio
haya desaparecido (AEMPS, 2024).

- Rocuronio: Relajante de la musculatura esquelética.
Para evitar la curarizacion tras su empleo, se recomien-
darealizar la extubacién una vez recuperado el bloqueo
neuromuscular. Para ello, se recomienda el empleo
de dispositivos de medicién de la relajacién muscular
como el TOF o el empleo de sugammadex o inhibido-
res de la acetilcolinesterasa como farmacos reversores
del efecto. Su dosis habitual para la intubacion es de 0.6
mg/kg, proporcionando condiciones éptimas de intu-
bacion a los 60 segundos tras su administracion, salvo
en los casos de secuencia de intubacién rapida, en los
que se hace necesaria una dosis de 1 mg/kg. Su dosis de
mantenimiento es de 0,15 mg/kg (AEMPS, 2024).

- Atracurio: Se trata de un miorelajante intravenoso em-
pleado para la intubacién endotraqueal. Como efectos
adversos mas frecuentes se encuentra la urticaria, bron-
coespasmo, hipotensién transitoria y taquicardia. Su
conservacion es en nevera entre 2 'y 8 °C. No debe mez-
clarse con el tiopental ni agentes alcalinos para evitar la
agregacion o precipitado de los farmacos (AEMPS, 2024).

- Cisatracurio: Relajante muscular de duracion inter-
media como farmaco coadyuvante en la intubacién
endotraqueal. Su reversidn se realiza mediante la admi-
nistracion de anticolinesterasicos. Su efecto se ve incre-
mentado junto con el uso de otros farmacos como la
ketamina, antiarritmicos, diuréticos, antibiéticos y anes-
tésicos inhalatorios como el isofluorano entre otros. No
esta recomendado durante el embarazo ni lactancia.
Entre sus reacciones adversas mas frecuentes se en-
cuentran la bradicardia e hipotension (AEMPS, 2024).

- Mivacurio: Relajante muscular facilmente reversible
mediante edofronio o neostigmina. Se debe tener
precaucion en patologias como insuficiencia renal o
hepética. En el embarazo no debe emplearse salvo be-
neficio-riesgo sea superior en la madre que en el feto,
mientras que durante la lactancia puede emplearse con
precaucion (AEMPS, 2024).

Mantenimiento

Empleo de dosis farmacolégicas que permitan mantener
durante un procedimiento determinado, los efectos clinicos

esperados de cada uno de los farmacos administrados. Su
finalidad es mantener el efecto de los farmacos durante el
tiempo estimado necesario (Zamarrén Lopez et al., 2020).

Recuperacion

Administracion de farmacos capaces de revertir, en caso
necesario, los efectos de los farmacos previamente em-
pleados, consiguiendo el despertar del paciente y su re-
version a su estado clinico base, de manera que éste se
mantenga de manera auténoma. Incluye también, la ad-
ministracion de farmacos postoperatorios, con el objetivo
de evitar el dolor en los casos de intervenciones quirdrgi-
cas (Zamarron Lopez et al., 2020).

En esta valoracién, las posibilidades de intubacién son la
intubacién sin sedacion, con sedaciéon, con anestesia o la
realizacion de la secuencia de intubacion rapida (SIR) (Vi-
llalobos & Solano, 2022).

En este Ultimo caso, que es el sobre el cual hablaremos en
la revisidn, se define como aquel procedimiento capaz de
minimizar las complicaciones creando un 6ptimo ambien-
te para la realizacion de la intubacién, el cual conlleva la
aplicacion de una serie de pasos que deben realizarse de
manera ordenada, basado en la administracién conjuntay
simultanea de inductores y bloqueantes musculares, con
la finalidad de lograr una pardlisis muscular y pérdida de
conciencia para una posterior intubacion aérea (Villalo-
bos & Solano, 2022).

El adecuado conocimiento sobre el manejo y abordaje de
la via aérea, disminuye la morbimortalidad, por lo que es
primordial la realizacidn de este procedimiento invasivo y
universalmente conocido y aplicado (Villalobos & Solano,
2022).

Ademas de reducir el tiempo de mantener una via aérea
desprotegida, es capaz de disminuir la hipoxemia y acido-
sis como riesgos potenciales (Villalobos & Solano, 2022).

La SIR tiene aplicacion en los casos de ayunas inferiores a
6h, por lo que se intenta conseguir la disminucién del ries-
go de broncoaspiracion del contenido gastrico (Villalobos
& Solano, 2022).

Otras situaciones en las cuales se aplica la SIR son (Tabla V):

Tabla IV. Secuencia de anestesia general (Ferndndez, R. B. J., 2024).

Hipnosis « Anestésicos inhalatorios: Oxido nitroso

1. INDUCCCION

« Anestésicos inhalatorios halogenados: Sevoflurano, desflurano, isoflurano, enflurano y halotano.

« Anestésicos intravenosos: Etomidato, ketamina, propofol, barbituricos, benzodiacepinas y metohexital.

Analgesia « Opiaceos mayores: Fentanilo, remifentanilo, alfentanilo, sulfentanilo, meperidina y morfina.
Relajacion « Relajantes musculares despolarizantes: Succinilcolina o suxametonio
muscular « Relajantes musculares no despolarizantes: Rocuronio, vecuronio, pancuronio, cisatracurio, atracurio y

mivacurio.
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2. MANTENIMIENTO

3. RECUPERACION



Tabla V. Indicaciones de aplicacion de la SIR (Pifieros Pérez et al.,
2021) y (Ferndndez, R. B. J., 2024).

INDICACIONES ABSOLUTAS INDICACIONES RELATIVAS

« Puntuacion <8enlaescala |- Estatusconvulsivo refractario
de Glasgow . Lesiones de la via aérea
- Fallorespiratorio inminente |, Quemaduras

+ Ausencia de reflejos
protectores de la via aérea

- Fallo respiratorio por
infeccion SARS-Cov2

» Estémago lleno

+ Vaciamiento gastrico
retardado

+ Embarazo

+ Reflejos laringeos
deteriorados

En estas situaciones, se recomienda no emplear la ventila-
cién con mascarilla facial, ya que podria provocar unas so-
bredistensién gastrica, por lo que el tiempo de inicio de la
intubacién desde que aparece la apnea debe ser minimo
(Piferos Pérez et al., 2021).

A pesar de ser una técnica de gran importancia y muy efi-
caz en las circunstancias anteriormente citadas, como todo
procedimiento conlleva una serie de contraindicaciones y
riesgos asociados (Piferos Pérez et al., 2021).

Tabla VI. Contraindicaciones en la aplicacion de la SIR
(Pifieros Perez et al., 2021).

CONTRAINDICACIONES CONTRAINDICACIONES
ABSOLUTAS RELATIVAS
- Via aérea superior + Anticipacion de via aérea
totalmente obstruida dificil

» Pérdida de puntos facialesu |« Via aérea de Crash
orofaringeos de referencia

La SIR conlleva una serie de proceso secuencial conocido
como las 7 “P": (Zamarrén Lépez et al., 2020)

1. Planificacién y preparacién: Evaluacion de la via aérea y
chequeo de la disponibilidad de todo el material nece-
sario para la intubacién (dispositivos de intubacion, oxi-
geno, aspiracion, farmacos y telemetria). Existen 2 reglas
nemotécnicas aplicables en esta etapa, que son LEMONY
MOANS (Zamarrén Lépez et al., 2020) (ANEXO 11).
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2. Preoxigenacién: Consiste en la aplicacion de oxigeno
mediante una mascarilla con reservorio con el objeti-
vo de administrar una fraccién inspiratoria de oxigeno
(FiO,) entre 80 y 100%. Esta etapa tiene una duracién
de 2 a 5 minutos, la cual permite la desnitrogenacion
de la capacidad residual funcional y consecuentemen-
te la apnea sin hipoxia durante un periodo de 3 a 8 mi-
nutos (Zamarrén Lépez et al., 2020).

3. Pretratamiento: Administracién de farmacos 3 minu-
tos antes del comienzo de la induccién. Atropina para
evitar la aparicion de bradicardia y sialorrea, Lidocaina
para evitar arritmias cardiacas y fentanilo para la dismi-
nucién de la percepcion del dolor (Zamarrén Lopez et
al., 2020).

4. Pardlisis neuromuscular (sedacién/induccion): Pro-
duccién de inconsciencia y relajacion muscular con el
fin de facilitar la relajacion de la musculatura de la via
aérea y facilitar la técnica de intubacién orotraqueal.
Destacan el etomidato, el Propofol, la ketamina y el mi-
dazolam (Zamarrén Lépez et al., 2020).

5. Proteccion aérea y posicidn: Inicio de laringoscopia
mediante la colocacién adecuada del paciente de ma-
nera que facilite la visualizacién mas 6ptima de la via
aérea. Destaca la maniobra BURP (Back, Up, Right, Pres-
sure) que con sus siglas en inglés indica las maniobras
para facilitar la visualizacién de las cuerdas vocales me-
diante el desplazamiento de la laringe. Por otro lado, la
colocacién en hiperextension de la cabeza, siempre y
cuando no exista lesién cervical (Zamarrén Lopez et al.,
2020).

6. Comprobacion del tubo orotraqueal o dispositivo de
via aérea: Confirmar correcta intubacion traqueal y
descartar intubacién selectiva de bronquio o intu-
baciéon esofagica. Para ello se realiza la auscultacion
pulmonar bilateral, medicidn del tubo a la altura de la
comisura bucal y existencia de capnografia en el venti-
lador (Zamarrén Lépez et al., 2020).

7. Manejo postintubacion: Ajuste preciso de los parame-
tros de monitorizacion y ventilacién mecdanica (Zama-
rron Lépez et al., 2020).

Una vez realizada la verificacion previa al procedimiento,
es necesario conocer el material necesario para la realiza-
cion de la técnica, teniendo en cuenta las posibles com-
plicaciones que pudiesen aparecer.

A continuacion, se enumera todo aquel material necesa-
rio: (Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid (CODEM, 2024)

Tabla VII. Riesgos en la aplicacion de la SIR (Pifieros Pérez et al., 2021).

RIESGOS INMEDIATOS TECNICOS
Trauma dental o de via aérea Fugas
Aspiracion presenciada Intubacién esofégica o del

bronquio principal

Intubacién esofagica Traumatismo cervical,
traqueobronquial o craneal

Sangrado

FISIOLOGICOS FARMACOLOGICOS
Parada cardiaca y arritmias Broncoespasmo
Neumotdrax Anafilaxis
Neumomediastino Hipotension e hipercalcemias
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« Palas de laringoscopia de tamafos de 00 a 5 curvas y rec-
tas.

« Mango de luz de laringoscopio metalico.

« Tubos endotraqueales pediatricos y de adulto con neu-
motaponamiento o sin él, anillados o normales de todos
los tamanos.

- Fiadores adecuados a los tamaios de los tubos endotra-
queales.

« Jeringa de 10 para neumotaponamiento o medidor de
presion.

« Esparadrapo de papel.
« Filtro antibacteriano.
« Humidificador adaptado a la tubuladura empleada.
+ Baldn de resucitacion de 0.5, 1y 2 I.
« Mascarillas faciales pediatricas y de adulto.
- Guedel de todos los tamanos, tanto orales como nasales.
« Material de aspiracion con sondas y yankawer.
» Fuente de oxigeno y aspiracion.
+ Lubricante.
Dispositivos de via aérea dificil: (Colegio Oficial de Enfermeria
de Madrid (CODEM, 2024)
- Dispositivos transgloticos:
- Fiador.
- Frova.
- Guia de Echman.

- Intercambiadores de tubos endotraqueales (Guia de
Cook)

- Dispositivos supragléticos:
- Mascarilla laringea clasica o proseal.
- Mascarilla laringea anillada flexible.
- Mascarilla laringea Fastrach.
- Mascarilla laringea I-Gel.
- Combitubo.

- Dispositivos 6pticos:

- Videolaringoscopio: Airtrag, GlideScope, fibroscopio
flexible,...

+ Dispositivos transcutaneos:
- Set de cricotirotomia.
- Set traqueotomia.

- Intubacion retrégrada.
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A la hora de la introduccién del tubo endotraqueal, en
ocasionesy segun la visibilidad de las cuerdas vocales tras
la evaluaciéon con las escalas anteriormente menciona-
das, se hard necesaria o no, la aplicacién de distintas ma-
niobras externas como son la maniobra Sellick y el Burp
(Echevarria, 2020).

» Maniobra Sellick: Consiste en la aplicaciéon de presion
sobre el cartilago cricoides, consiguiendo la compre-
sion del eséfago entre la columna vertebral y el cricoi-
des e impidiendo una posible regurgitacién de conteni-
do gastrico (Echevarria, 2020) (ANEXO llI).

» Maniobra Burp: Se trata de una maniobra que median-
te la realizacién de 4 movimientos, consigue mejorar
la visibilidad de la glotis. Estos movimientos consisten
en el desplazamiento del cartilago tiroides hacia detras
(dorsal), hacia arriba (cefalica) y hacia la derecha (Eche-
varria, 2020) (ANEXO III).

OBJETIVOS

Una vez que se ha seleccionado el tema a tratar y realizada
una primera busqueda bibliografica sobre el tema elegi-
do, se lleva a cabo el planteamiento de una serie de cues-
tiones que guardan relacién con determinados puntos
vinculados con la tematica seleccionada. Estas cuestiones,
surgen a partir de la necesidad de disminuir el margen de
error en la practica acerca del tema elegido, puesto que
se trata de una situacion emergente que precisa de una
actuacién inmediata, eficaz y segura, a fin de evitar dudas
0 equivocaciones, las cuales hacen que nos replanteemos
los objetivos que pretendemos conocer y averiguar y que
se encuentran estrechamente ligados al tema concreto de
esta revision.

En el caso de la tematica titular de esta revision, una vez
realizada la primera lectura sobre el tema elegido, se ob-
serva que, existe variedad de informacion cientifica, pero
toda ésta encaminada y dirigida a los médicos especialis-
tas en anestesia. Teniendo en cuenta que la secuencia de
intubacién rapida es un procedimiento principalmente
aplicado en unidades especiales hospitalarias y extrahos-
pitalarias, en las cuales existe, ademas del especialista, los
profesionales de enfermeria como colaboradores de esta
practica. Es por ello, por lo que se plantean una serie de
objetivos, encaminados a dar a conocer los farmacos de
eleccién para la realizacion de una correcta secuencia de
intubacién rapida. Estos objetivos, nos van a servir como
directrices y guia en la elaboraciéon de la revision.

Los objetivos que se van a ser planteados a continuacién,
surgen de la necesidad de conocimiento de los farmacos
mas empleados en las técnicas de intubacién en emer-
gencia a todos los profesionales implicados en la realiza-
cién y colaboracién de la misma. Es por ello, que tanto la
técnica de secuencia de intubacién rapida en si, como los
farmacos aplicados para su realizacién, suscitan a formar
parte de los objetivos principal o especificos de la revision
presente.

El objetivo principal planteado, surge del hallazgo de arti-
culos enfocados en la comparativa de diferentes farmacos



aplicables a la hora de realizar la intubacién rapida. Por ello,
los diferentes farmacos administrados como tratamiento
inicial en la anestesia, sedacion, analgesia y relajacion mus-
cular suscitan a formar parte del objetivo principal de la re-
vision actual.

En cuanto a los objetivos especificos, nos disponemos a
realizar una busqueda mas concreta, ampliada y comple-
mentaria. Estos objetivos son necesarios para verificar y
concretar la importancia de la utilidad de unos farmacos u
otros. Principalmente, se plantean para analizar las ventajas,
inconvenientes, efectos secundarios, alternativas y/o tera-
pias que sirvan como complemento o simbiosis asociadas
al tratamiento o farmacos empleados habitualmente.

Una vez conocido el porqué de la eleccion de los objetivos,
se mencionan aquellos finalmente seleccionados.

Objetivo principal

« Determinar la eficacia de la administracidon de diferentes
farmacos inductores, sedantes, analgésicos y miorrelajan-
tes en la secuencia de intubacién rapida.

Objetivos especificos

+ Analizar las ventajas e inconvenientes de los miorrelajan-
tes empleados en la secuencia de intubacion rapida: Suc-
cinilcolina y rocuronio.

+ Analizar la comparativa entre los diferentes inductores de
aplicacion habitual en la secuencia de intubacién rapida:
Propofol, etomidato, tiopental y ketamina.

- Determinar la efectividad y eficacia del fentanilo como
farmaco opioide de eleccién en la intubacion de secuen-
cia rdpida y su comparacion con el remifentanilo.

« Analizar qué farmacos sedantes son mejores a la hora de
realizar una secuencia de intubacion rapida.

MATERIAL Y METODOS
Estrategia de busqueda

Esta tesina de investigacion se basa en contenido de los ar-
ticulos encontrados tras la busqueda de articulos de revi-
sion, revisiones sisteméticas y bibliograficas.

La busqueda ha sido realizada en diferentes bases de datos
como fueron Pubmed, Google Académico, ScienceDirect y
Scielo, asi como la busqueda inversa.

La estrategia de busqueda se centré en el empleo de de-
terminadas palabras clave para localizar los articulos con la
informacién mas adecuada y concreta al tema elegido.

"o "o

Estas palabras clave fueron “intubacion’, “rocuronio’, “suc-

" ou " ou

cinilcolina”, “sedantes”, “farmacos”, “fentanilo”, “etomidato”,
“Propofol”y “ketamina” asi como sus homoénimos en inglés

" ou " ou

“intubation’, “rocuronium?”, “succinylcholine’, “hipnotics and
sedatives’, “analgesics’, “fentanyl’, “etomidate”’, “Propofol”
y “ketamine”. Todos estos términos se emplearon conjun-

tamente entre ellos mediante los booleanos “AND” y “OR".
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Tabla VIII. Términos DeCS y MeSH aplicados en la bisqueda.

DeCS
Descriptores en Descriptores en MeSH
espanol inglés
Intubacién Intubation Intubation
Hipnéticos y Hypnotics and Hypnotics and
sedantes sedatives sedatives
Analgésicos Analgesics Analgesics
Fentanilo Fentanyl Fentanyl
Etomidato Etomidate Etomidate
Ketamina Ketamine Ketamine
Propofol Propofol Propofol
Rocuronio Rocuronium Rocuronium

Succinilcolina Succinylcholine Succinylcholine

Estas herramientas de control lingliistico son los deno-
minados descriptores o tesauros DeCS (Descriptores en
Ciencias de la Salud) y MeSH (Medical Subject Headings).
Los mismos se exponen a continuacion en la tabla VII.

Ademas del uso de los tesauros anteriormente mencio-
nados, se utilizaron términos del lenguaje natural como
“secuencia de intubacion rapida’, “miorrelajamntes’, “rela-
jantes musculares”y “farmacos”, aplicados en las bases de

datos Science Direct y Google Académico.

En lo referentes a las limitaciones de busqueda, éstas fue-
ron variando en funcion de la base de datos aplicada, em-
pleandose de forma genérica los criterios de inclusion y
exclusién que se expondrdn posteriormente en la Tabla
VIII.

Para conseguir una adecuada organizacién de los arti-
culos finalmente incluidos en la revisidon, fue necesario
realizar un control de busquedas segun los términos em-
pleados en correspondencia a la base de datos empleada,
fecha de busqueda y resultados obtenidos antes y des-
pués de la aplicacion de los filtros. Las busquedas se reali-
zaron como se menciona a continuidad:

Para la primera busqueda, realizada el 2 de marzo del
2024, se empled la base de datos Google Académico, en
la cual se emplearon los términos “sedantes”y “secuencia
de intubacién rapida” Tras la aplicaciéon de los mismos,
se obtuvo un resultado de 3.020 articulos, los cuales tras
la aplicacion de los filtros, publicacién inferior a 5 afos y
texto completo, la busqueda quedé reducida a 1.110 arti-
culos. De todos ellos, se seleccionaron 2 articulos a incluir
en la revisién sistematica.

En la segunda busqueda, realizada el 2 de marzo del
2024, se empled la misma base de datos, empleando los
términos “fdrmacos”y “secuencia de intubacion rapida”. Se
obtuvo un total de 4.140 articulos, los cuales tras la apli-
cacion de los filtros: articulos publicados en los ultimos 5
afos y a texto completo, la busqueda quedd reducida a
2150 articulos. De todos ellos, fueron incluidos 3 articulos.
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La tercera busqueda fue realizada en la base de datos Pub-
med el 7 de marzo del 2024. En esta base de datos, se em-
plearon los términos “Rocuronio’, “Succinilcoliona” y “intu-
bacién rapida” empleando el booleano “AND"y obteniendo
394 articulos, que tras aplicar los filtros de articulos a texto
completo y publicaciones de hace menos de 5 afios, la bus-
queda se redujo a 46 resultados. De todos ellos, solamente
uno de ellos fue elegido para formar parte de la evidencia
cientifica incluida en la revisién.

La cuarta busqueda, fue realizada en la misma base de da-
tos y en la misma fecha empleando los términos DeCS y
MeSH “etomidate” y “intubation rapid”, mediante el boolea-
no “AND". Tras la busqueda, se obtuvo un resultado de 180
articulos, los cuales tras la aplicacion de los filtros, publica-
ciones desde el ano 2020 y a texto completo, se redujo a
22 articulos. De todos ellos, se decidié incluir en la revision
solamente uno de ellos.

Para la quinta busqueda se empled la base de datos Pub-
med el 14 de marzo del 2024 empleando los DeSC y MeSH
“fentanilo”, “remifentanilo” e “intubacion” mediante los boo-
leanos “AND”y “OR". Fueron 1258 los articulos encontrados,
que tras la aplicacién de los filtros texto completo y publi-
cacion inferior a 5 afnos, se obtuvo un total de 299 articulos.
De todos ellos, un articulo fue seleccionado para incluir en

la revision.

Articulos totales
encontrados tras las
busquedas

bibliograficas.

N=9367

Articulos validos tras
la aplicacion de los

filtros.

n= 3700

Articulos rescatados

a texto completo.

n=3.700

Articulos incluidos

en la revision.

n=11
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La sexta busqueda en Pubmed se realizé en la misma fe-
cha, empleédndose los DeSH y MeSH “etomidate”, “ketami-
ne”y e “intubacion rapida” usando los booleanos “AND" y
“OR". Se obtuvieron 313 articulos, los cuales se redujeron a
41 resultados tras la aplicacién de los filtros publicaciones
inferiores a 5 afos y a texto completo. De todos ellos, se
incluyeron 2 articulos.

Por ultimo, se realizé la busqueda en Pubmed de los MeSH
“ketamine” y “Intubation rapid” empleando el booleano
“AND". Los resultados obtenidos fueron 62, que tras la
aplicacion de los filtros antigliedad inferior a 5 afios de su
publicaciény articulos a texto completo, se redujo a 32 re-
sultados, de los cuales, solamente uno de ellos se incluye
en la revisioén.

El total de articulos incluidos fue de 11, entre los que se
encuentran gran variedad de estudios retrospectivos,
revisiones bibliogréficas de la literatura, ensayos clinicos
aleatorizados de simple y doble ciego, estudios de cohor-
tes retrospectivos, estudios controlados aleatorios y anali-
sis de datos retrospectivos.

La estrategia de busqueda realizada de los 11 articulos fi-
nalmente incluidos, puede observarse de manera esque-
madtica y resumida en el siguiente flujograma:

Pubmed n= 6 ’ 1.2 Bsqueda: 1 ‘

’ 2.2 Busqueda: 1 ‘

’ 3.2 Busqueda: 1 ‘

’ 4.2 Busqueda: 2 ‘

’ 5.2 Busqueda: 1 ‘

’ 1.2 Busqueda: 2 ‘
Google

Académico n=5

’ 2.2 Busqueda: 3 ‘




NPunto

Tabla IX. Desglose de la estrategia de biisqueda en las bases de datos y articulos seleccionados.

N.’ de
N.° de referencias Articulos Articulos
Estrategia de e Co localizadas | rescatados | incluidos
Base de datos . Limites referencias
busqueda 5 tras la a texto en la
localizadas . o, iy
aplicacion completo revision
de filtros
“Rocuronio” AND glil?lci:l;?ls()s en
Pubmed: 1.* | “Succinilcolina” Lol
biisqueda AND “Intubacién lo~s ultimos 5 394 46 46 1
répi da” afnos y a texto
completo
Articulos
. blicados en
Pubmed: 2.* | “Etomidate” AND pubic:
biisqueda i Aalisiion lo~s altimos 5 180 22 22 1
afnos y a texto
completo
“Fentanilo” OR ?JEEE;ZSOS en
5 a 113 | S
El‘,::":‘li‘;;l = A%jgl,fli‘;;f‘glo los Gltimos 5 1.258 299 299 1
a intubation” DS
completo
Articulos
. 4a | “Etomidato” OR publicados en
E‘,’bme‘;' 4" | “Ketamina” AND los ltimos 5 313 41 41 2
usqueda “Intubacion rapida” afios y a texto
completo
Articulos
Pubmed: 5.* | “Ketamine” AND {)(:lsbllilliiatflzss Zn 2 1 1 |
busqueda “Rapid intubaction” ~
afnos y a texto
completo
Google “Sedantes” AND AJEEE;ZSOS en
Académico: | “secuencia de {)os Gltimos 5 3.020 1.110 1.110 2
1.> busqueda | intubacion rapida” ~
afios
Articulos
Google “Farmacos” AND publicados a
Académico: | “Secuenciade partir del afio 4.140 2.150 2.150 3
2. bisqueda | intubacion rapida” 2020 y a texto
completo

En la tabla IX se desglosa las busquedas bibliograficas rea-
lizadas para cada uno de los articulos empleados en la re-
vision.

Criterios de seleccion

Una vez realizada la busqueda bibliografica y seleccionados
los articulos que van a ser empleados para la elaboracién de
la presente revision, los cuales han sido clasificados segun
las diferentes estrategias de busqueda y que recopilaron la
informacién necesaria, se emplearon una serie de criterios
de inclusion y exclusién que van a ser expuestos a conti-
nuacion en la siguiente tabla X. Estos criterios, han servido
como conceptos limitantes para la busqueda de los articu-
los seleccionados, reduciéndolos a aquellos que Unicamen-
te cumplian con la informacion exacta adecuada a los obje-
tivos establecidos con anterioridad.

Otro criterio a tener en cuenta fue el nivel de evidencia y
magnitud de los articulos con publicaciones en las bases de
datos empleadas. El objetivo fue introducir aquellos articu-

Tabla X. Criterios de inclusion y exclusion empleados en la bisqueda
de la informacion finalmente empleada.

Criterios de inclusion

Secuencia de induccién rapida
farmacoldgica

Seres humanos

Articulos sobre el uso del
fentanilo, etomidato, ketamina,
propofol, succinilcolina y
rocuronio.

Articulos sobre farmacos mas
empleados en la induccién
rapida.

Articulos rescatados a texto
completo
Articulos publicados en menos
de 5 anos

Articulos publicados en
espaiol, inglés y portugués

Criterios de exclusion

Animales

Articulos no rescatados a texto
completo
Articulos publicados con
anterioridad al afo 2020
Articulos publicados en otros
idiomas diferentes del espaniol,
inglés o portugués.
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los publicados en plataformas informaticas conocidas y con
base cientifica que publicasen articulos relacionados con el
tema elegido.

Posteriormente, se llevé a cabo una lectura exhaustiva de
cada uno de los articulos seleccionados, con la finalidad de
eliminar o desechar aquellos que no cumplian con los ob-
jetivos o criterios de inclusion que habian sido establecidos
para elaborar la revisién.

Una vez realizados estos pasos, se recopilaron un total de 12
articulos, documentos que ademas de cumplir con lo men-
cionado anteriormente, disponian de la informacién nece-
saria, adecuada, mas detallada y actualizada en relacién al
tema elegido.

Por otro lado, se tuvo en cuenta el tipo de articulo, el tipo de
poblacién y el tipo de muestra empleada para su desarrollo
y el nivel de evidencia correspondiente.

Para el caso de los articulos que fueron excluidos, y que por
lo tanto no van a formar parte de la informacién expuesta
en esta revisién, aunque si expusiesen el tema elegido, no
cumplian los criterios de inclusién o en su defecto, satisfa-
cian los criterios de exclusion seleccionados, por lo que, a

pesar de cumplir con unos criterios para pertenecer a la
revision, no cumplian otros que los convirtieron en articu-
los que no eran validos para exponer el tema en cuestién.

En lo referente a las limitaciones o dificultades encontra-
das en la seleccion de informacién a incluir en la revision,
podemos mencionar: articulos con restriccion de acceso
por registro en la pagina web, paginas web con restriccién
a articulos con publicaciones a texto completo, tamanos
muestrales pequefos o articulos sin evidencia cientifica
clara respecto al tema seleccionado.

RESULTADOS Y CALIDAD DE EVIDENCIA

En este apartado, se va a exponer de manera resumida,
tabla X, el contenido y tipo de estudios de cada uno de los
articulos seleccionados.

Se exponen los items en relacién con el ano y pais de pu-
blicacién, autores responsables, tipo de estudio y resulta-
dos obtenidos por parte de los autores de cada uno de los
articulos. Asi mismo, se clasifican segun el nivel de eviden-
cia segun la escala Oxford Centre for Evidence-Based of
Medicine (ANEXO V).

Tabla XI. Resumen de los articulos seleccionados y su calidad de evidencia.

Autores
y afio de
publicacion

Ambito/ Tipo de
pais estudio

Nivel de

Resultados obtenidos . .
evidencia

(Zamarrén
Lopez et al.,
2020)

(Ferllini, 2021)

(Quiros
Portuguez &
Calderén Vega,
2022)

México

Costa Rica

Costa Rica

Revision

Articulo
de revisién
bibliografica

Revision de
la literatura

Revista para profesionales de la salud

La farmacologia empleada depende del tipo de pacientes y los mis-
mos deben adecuarse a la clinica existente. Sefala 4 tipos de situacio-
nes clinicas y los farmacos empleados en cada una de ellas de manera
segura y efectiva.

En el paciente hemodinamicamente inestable, neurocritico, cardiopa-
ta y en el broncoespasmo aseguran el uso de la atropina y el fentani-
lo como farmacos de pretratamiento. El Etomidato recomendado en
estas cuatro clinicas, a excepcion de la ketamina que solo se empled
en pacientes hemodindmicamente inestables y en el broncoespasmo.

El Propofol se empled en la induccién de los pacientes neurocriticos y
cardidpatas con hipertension.

En cuanto a los relajantes musculares, el rocuronio ha sido empleado
en las 4 situaciones mencionadas al igual que la succinilcolina, a ex-
cepcion del uso de esta ultima en el paciente neurocritico.

Este articulo sefala la importancia de la secuencia de intubacién rapi-
da basada en la preparacién, preoxigenacion, pretratamiento, paralisis
con induccidn, posicion y proteccién, intubacidn y postintubacion.

En cuanto al pretratamiento menciona el uso de la lidocaina en pacien-
tes con hipertension intracraneal (PIC) o el aumento de reactividad
bronquial. El fentanilo con efectos reductores de la respuesta simpati-
ca e indicado en pacientes con PIC elevada y traumatismos craneales.

En cuanto a la atropina, recomendada en nifos en los casos de dosis
repetidas de succinilcolina y en el caso de adultos como prevencién de
la hipotension y bradicardia.

Esta revision hace hincapié en los pasos de la secuencia de intubacién
rapida basandose en las 7 P.

Para la preinduccién, asegura el uso del fentanilo para controlar la libe-
racién de catecolaminas derivadas de la intubacién, asi mismo ayuda a
reducir la dosis de hipndticos posteriores. Su uso se emplea en pacien-
tes normo o hipertensas, estando desaconsejado en la hipotension.

1a

1a

1a



Autores
y afio de
publicacion

Ambito/
pais

(Hutchiston et Costa Rica
al,, 2022)

(Calvillo-Ruiz México
etal, 2023)

Tipo de
estudio

Revision

Revision
sistematicay
metaanalisis

Resultados obtenidos

En cuanto a la induccién y paralisis, establecen el uso del etomidato y
Propofol como agentes inductores sin capacidad analgésica. Por otro
lado, la ketamina incrementa el riesgo de broncoaspiracién por el au-
mento de secreciones que deben ser tratadas previamente con atro-
pina en la premedicacion. El midazolam en el caso de pacientes que
requieran amnesia mas que anestesia como tal.

En cuanto a los bloqueantes musculares destaca la succinilcolina y
rocuronio con similares tiempos de accién y duracién, diferencia del
rocuronio que actualmente posee un antidoto denominado el suxa-
metonio.

Esta revision menciona la importancia de los pasos de las 7P a la hora
de llevar a cabo la secuencia de intubacién rapida.

Como relajantes musculares menciona la succinilcolina como blo-
queante muscular mas empleado en la SIR debido a su rapido inicio
de accién y finalizacién, sefialando que puede desencadenar riesgos
como hiperpotasemia, hipertermia maligna, bradicardia, rabdomidli-
sis y fasciculaciones.

A su vez dentro de los relajantes musculares no despolarizantes, men-
ciona al atracurio, vecuronio y pancuronio con inicio de acciéon lenta
o liberacién de histaminas, lo cual los hace desaconsejados en la SIR.
Por el contrario, el rocuronio es un farmaco de eleccién en la SIR por
su rapido inicio de accién y efecto corto y como alternativa cuando
la succinilcolina estd contraindicada, a pesar de que se debe tener
precaucion a la hora del uso de farmacos en premedicacion, ya que el
remifentanilo podria alterar los tiempos de inicio y duracion del rocu-
ronio retrasando la paralisis y al contrario que el sulfato de magnesio
que la prolonga.

En cuanto a los sedantes, se menciona el etomidato como agente no li-
berador de histamina, sin efecto hipotensor manteniendo la perfusién
sanguinea cerebral, a pesar de provocar supresién renal y mioclonias.

La ketamina como farmaco sedante capaz de producir analgesia, am-
nesia y sedacion, lo que lo transforma en un farmaco capaz de mante-
ner la estabilidad hemodinamica, aunque se pone en duda su empleo
en el traumatismo craneoencefalico por el aumento de la PIC.

El Propofol con un inicio de accién ultracorta pero desaconsejado en
pacientes hipotensos, bradicardicos y ancianos debido a su potencia
cardiodepresora.

Por ultimo, se menciona el midazolam como inductor de primera linea
y aconsejado en el caso de falta de otros inductores ya que provoca
hipotension, apnea y bradicardia.

En esta revision, se plantea el uso de la lidocaina como farmaco induc-
tor, con el objetivo de disminuir la respuesta simpdtica en los casos de
elevacién de la PIC, asma, broncoespasmo y reducir los reflejos en la
via aérea. Los resultados individuales fueron que el uso de la lidocaina
aumentaba la presion arterial sistélica (PAS) tras la induccién, siendo
util en cuanto la atenuacioén de los posibles cambios en la hemodina-
mica.

Se observé el empleo de la lidocaina junto a la ketamina y se observé
que la tension arterial media (TAM) era mayor, mejorando el perfil he-
modindmico en comparacién con uso Unico de ketamina.

Cuando la lidocaina se empled junto al remifentanilo y el tiopental,
observandose un aumento en la TAM tras la induccién en el grupo en
el que se administro lidocaina como adyuvante.

Por otro lado, cuando la lidocaina fue administrada con el rocuronio, se
observé una disminucion de la TAM.

Concluyendo, la lidocaina debe emplearse en elevaciones de la PIC,
traumatismos craneoencefalicos y como adyuvante en el control de
los cambios hemodinamicos producidos durante la intubacion e in-
duccién.

Nivel de
evidencia

1a

1a

NPunto
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Autores

. Ambito/ Tipo de
y afio de . .
.. pais estudio
publicacion
(Beltran & Articulo de
Munoz, 2023) revision
(Guihard et al., Francia Ensayo
2019) clinico

aleatorizado

(Grillot et al., Francia Ensayo
2023) clinico
aleatorizado
de no
inferioridad

Revista para profesionales de la salud

Resultados obtenidos

En esta revision se mencionan los farmacos de eleccion en cada uno
de los pasos de la SIR.

Como farmacos de premedicacidn se incluyen la lidocaina ante sospe-
cha de broncoespasmo o elevacion de la PIC. El fentanilo como opioi-
de; y la atropina en pacientes menores de un afo, uso de ketamina,
sialorrea o bradicardias.

En cuanto a la pardlisis o sedacion previa a la induccion, se incluye el
midazolam en los casos de abstinencia alcohélica, delirium tremens
o traumatismos craneoencefalicos. El propofol como medicacion de
primera linea en cardiépatas, neurocriticos y traumatismos craneoen-
cefalicos.

El etomidato y la ketamina en situaciones de broncoespasmos o he-
modinamia inestable.

Para la relajacion o pardlisis, mencionan como relajantes musculares
al rocuronio y a la succinilcolina ante casos de hipertermia maligna.

Este ensayo incluyd un total de 1248 pacientes en los cuales se obser-
varon los efectos del rocuronio y succinilcolina en cuanto al éxito en
la intubacién endotraqueal en el primer intento, asi como los efectos
adversos observados.

El 74.6% de pacientes intubados bajo el efecto del rocuronio fue exito-
so en el primer intento mientras que en el grupo de la succinilcolina se
observé una tasa de éxito del 79.4%. A su vez, los casos de hipotensién,
fue mayor en el grupo de la succinilcolina con un 10.1% respecto a
6.4% en el grupo del rocuronio. Asi mismo, la hipoxemia fue mayor en
el grupo de la succinilcolina respecto al del rocuronio en un 0.9% mas.

Por otro lado, menciona el inicio de accién similar a dosis de 1 mg/kg
con succinilcolinay 1.2 mg/kg con rocuronio. La succinilcolina presen-
t6 varios efectos adversos como la hipopotasemia y desaturacién por
aumento del consumo de oxigeno, los cuales no fueron informados en
el caso del rocuronio. No se reportaron diferencias significativas en la
dificultad de intubacién entre ambos farmacos.

El nimero de complicaciones tras 15 minutos tras la intubacién fueron
mayores en los casos en los que se empled la succinilcolina.

Sin embargo, el nimero de intentos de intubacién fue mayor en el
caso del rocuronio.

El rocuronio mantiene un perfil de tolerancia mayor que el de la suc-
cinilcolina, ademas de presentar el suxametonio como antagonista de
su efecto.

A pesar de todo ello, se sigue eligiendo la succinilcolina como agente
inductor de eleccién, proponiendo al rocuronio como alternativa pa-
ralizante ante la ausencia de succinilcolina, siempre y cuando la dosis
sea superior a 1 mg/kg.

Este estudio compara los efectos del remifentanilo versus relajantes
musculares empleados en la SIR.

Se incluyeron 1150 participantes en los cuales se empleé remifenta-
nilo y se obtuvo una tasa de éxito de intubacién tras el primer intento
de 66.1% mientras que en el grupo de los bloqueantes musculares fue
de un 71.6%, siendo el remifentanilo estadisticamente inferior a los
bloqueantes musculares en cuanto a la intubacién exitosa en el pri-
mer intento. A su vez, se observé mayor inestabilidad hemodinédmica
y efectos adversos graves en el caso del remifentanilo (3.3%) y (2.1%)
respectivamente, que en el caso de los bloqueantes musculares (0.5%)
en ambos casos.

La succinilcolina se empled en el 71.6% de los casos de intubacién, el
rocuronio en un 27.4% y el remifentanilo en el 99.8% de los pacientes.

Se deduce por lo tanto que el remifentanilo no cumple el criterio de
no inferioridad respecto a la exitosa intubacién en el primer intento y
respecto a los relajantes musculares.

Nivel de
evidencia

1a

1a

1a



Autores
y afio de
publicacion

Ambito/
pais
(Kuza et al,, E.E.U.U.

2022)

(Merelman et
al.,, 2019)

(George & India

Joachim, 2022)

Tipo de
estudio

Analisis
de datos
retrospectivo

Revision
bibliografica

Revisién de
la literatura

Resultados obtenidos

De 1303 pacientes con traumatismos y sometidos a SIR, el 73% fue in-
tubado en las unidades de emergencias y el 23% en quiréfano.

Los inductores mas empleados fueron un 68% el etomidato, un 17% el
propofol y un 11% la ketamina.

La mortalidad y el nimero de complicaciones fue mayor en el grupo
del etomidato, seguido de la ketamina y el Propofol, siendo este ulti-
mo mas empleado en el quiréfano y el etomidato en los servicios de
urgencias.

En cuanto a los relajantes musculares, se emple6 un 61.08 de los casos
succinilcolina y solo un 32.8% el rocuronio.

La estancia hospitalaria y los dias de ventilacién mecanica (VM) no fue
estadisticamente significativa segun el inductor empleado.

La ketamina es un anestésico disociativo que ofrece ventajas a la hora
de aplicar la SIR, ya que presenta relativa seguridad hemodinamica y
largo duracién en comparacién con el Propofol, tiopental, midazolam
y etomidato.

Se emplea en el manejo de la intubaciéon traqueal en pacientes con
respiracién espontanea, permitiendo la amnesia y conservando los
reflejos de las vias respiratorias y de la presién arterial, siendo espe-
cialmente aplicable en pacientes con compromiso hemodindmico, ya
que mantiene la perfusion tisular durante y después de la intubacién,
cosa que en el Propofol, tiopental, fentanilo y midazolam no siempre
ocurre.

La ketamina presenta menores tasas de hipotension tras la intubacién
en comparacién con otros inductores.

Presenta un efecto broncodilatador, por lo que es de preferencia en
pacientes intubados por enfermedades obstructivas crénicas (EPOC).

Los agentes de induccién en escenarios de emergencia clinica son la
ketaminay el etomidato.

La ketamina provoca anestesia e inhibicion neuronal, liberando cate-
colaminas y provocando aumentos en la presién arterial, gasto cardia-
co y frecuencia cardiaca. Por ello, resulta un farmaco atractivo en los
casos de pacientes inestables con shock, sepsis o hipovolemia.

En cuanto al etomidato, preserva la funcién cardiovascular normal y
por ellos estabilidad hemodindmica. Minimamente sugiere en una
leve disminucién de las resistencias vasculares. Su desventaja, es que
carece de efecto analgésico porque, se debe combinar con opioides,
ademas de efectos adversos como dolor en la inyeccién, vémitos, ndu-
seas o mioclonias.

Este estudio comparo los efectos de cada uno de estos dos farmacos,
obteniendo que el etomidato se encuentra asociado a menor riesgo
de hipotension tras la intubacién y sin diferencias en el éxito de intu-
bacion de primer paso en relacién a la ketamina, aunque esta ultima
presenta un tiempo de efecto mas prolongado.

Nivel de
evidencia

1a

1a

1a
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tras la lectura critica y exhaustiva de cada uno de los arti-
culos seleccionados para formar parte de la actual revisién,
se hace necesario realizar una comparativa de los puntos
tratados en cada uno de los articulos, ademas de discutir los
puntos en comun y en discordancia de cada uno de ellos,
a su vez, enfocados en relacién a los objetivos principal
y secundarios planteados a la hora de la puesta en inicio
de la actual revisidn. Esta puesta y andlisis de resultados y
conclusiones obtenidas, nos guiara a la eleccién del mejor
tratamiento farmacolégico aplicable en la practica clinica
de la secuencia de intubacién rapida (SIR). A través de las
conclusiones y resultados de los autores de los diferentes

articulos, se llegara a una puesta en comun sobre la praxis
mas adecuada y evidente hasta la actualidad.

El objetivo principal de esta revision bibliogréfica ha sido
determinar la eficacia de la administracién de diferentes
farmacos inductores, sedantes, analgésicos y miorrelajan-
tes en la secuencia de intubacién rapida.

En relacion al principal objetivo, todos los articulos inclui-
dos dirigen hacia el tema formulado.

Los articulos seleccionados consisten en revisiones biblio-
gréficas, articulos de revision, metaanalisis, analisis de da-
tos y ensayos clinicos.
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Estos articulos a su vez, cumplen los objetivos especificos,
algunos de ellos lo hacen de forma general y otros de ma-
nera especifica ante uno o varios de los farmacos incluidos
como objetivos a cumplir.

De los 11 articulos seleccionados en esta revisidn sistemati-
ca, todos de ellos mencionan de forma general tanto sedan-
tes, opioides, relajantes musculares e inductores, mientras
que 7 de ellos centran la mayor parte del estudio a un solo
farmaco o a la comparacién de dos de ellos.

Zamarrén Lopez et al. (2020) hacen referencia al proceso de
induccién rapida mediante la regla de las 7P°, al igual que
lo hace Ferllini (2021), Quirds Portuguez & Calderén Vega
(2020) y Hutchinson, Monge & Vega (2022). Estos 3 estudios,
realizan un resumen de cada una de las técnicas a realizar
en cada uno de los pasos, a la vez que los farmacos a em-
plear en cada una de las fases de la secuencia de intubacion
rapida.

Lo que nos interesa realmente comienza en la 3P°, donde se
inicia el tratamiento farmacoldgico previo a la induccion y
relajacién. Como mencionan Zamarrén Lépez et al. (2020)
la atropina, lidocaina y fentanilo son los farmacos mas em-
pleados en esta fase, aunque no siempre se administran,
como son, el caso de urgencias en las que no es posible ni
recomendable el retraso de la intubacién orotraqueal, ya
que, para favorecer su efectividad, es necesaria su adminis-
tracién 3 minutos antes del inicio de lainduccion, un tiempo
que en situaciones de urgencia no se permite. Al igual que
menciona Ferllini (2021) al hablar sobre la regla nemotécni-
ca LOAD, refiriéndose de esta forma a los farmacos Lidocai-
na, Opioides, Atropina y dosis desfasciculantes de succinil-
colina. A diferencia de Zamarrén Lépez et al. (2020) realiza
indicaciones sobre las cuales son necesarios o es recomen-
dable el uso de estos farmacos. Sefala asi, que la lidocai-
na esta indicada en los casos de hipertension intracraneal
(HTIC) y aumento de reactividad bronquial, como también
sefala Beltran Castro & Munoz Pedraza (2021), consiguien-
do una disminucién de la respuesta a la manipulacién de
la via aérea durante la laringoscopia, a esto, Calvillo-Ruiz et
al. (2023) al realizar una revision sistematica y metaanalisis
para conocer el efecto de la lidocaina en la secuencia de in-
duccion rapida, observaron que su aplicacién no mejora la
tensién arterial media, pero si aumenta la tension arterial
sistélica, mientras que cuando se usa conjuntamente como
coadyuvante a otros farmacos como ketamina, tiopental o
remifentanilo, los valores de tensién arterial media poste-
riores a la induccidn, se ven elevados en comparacién con
las lecturas basales, al contrario que ocurre cuando se em-
plea como coadyuvante del rocuronio. Finalmente, deter-
minan que, debido a la amplitud en los intervalos de con-
fianza, no pueden hacerse recomendaciones al respecto del
uso de la lidocaina en cuanto a los valores esperados de la
tension arterial media.

Ferllini (2021) incluye al fentanilo como opioide de rapido
inicio de accién y vida media corta, recomendado en los ca-
sos de HTIC, taquicardia e hipertension arterial (HTA). Por
otro lado, la atropina se reduce al uso pediatrico o en los
casos de adultos con dosis repetidas de succinilcolina en
los que es necesario evitar la hipotension y la bradicardia.
A diferencia de Zamarrén Lépez et al (2020), Ferllini (2021)
hace referencia a las dosis de succinilcolina, asegurando su
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desuso tras la observacion de efectos adversos y poca efi-
cacia ante la disminucién de fasciculaciones tras su admi-
nistracién.

Por otro lado, y en relacion a la fase de pretratamiento,
Quirds Portuguez & Calderdn Vega (2020), a diferencia a
lo mencionado por Ferllini (2021) y Zamarrén Lépez et
al. (2020), unicamente habla del fentanilo como farma-
co preinductor, puesto que su uso ayuda a disminuir las
dosis posteriores de hipnéticos al presentar propiedades
farmacocinéticas sedantes y analgésicas, mientras que
como Beltran Castro & Munoz Pedraza (2021) mencionan
como efectos adversos el térax lefoso, hipotension leve y
bradicardia.

Otra de las fases de la intubacién rapida y que pertenece
alas 7P, es la fase de induccidn y sedacién o fase de para-
lisis con induccién, posterior a la fase de pretratamiento,
referida a la fase 4°P.

En esta fase, Zamarrén Lépez et al. (2020), Ferllini (2021)
tratan de unir la sedacién con la paralisis muscular al pro-
ducirinconsciencia y relajacion neuromuscular de manera
simultdnea mediante el uso de etomidato como farmaco
de eleccién en pacientes inestables puesto que no afec-
ta a la hemodinamica, al igual que mencionan Tarwade &
Smischney (2022) abandonando su uso en pacientes sép-
ticos ya que aumenta la probabilidad de malos resultados
y aumentando la mortalidad. A ello le suman su capaci-
dad de supresion suprarrenal de cortisol, al contrario del
Propofol, pero siendo éste, util para disminuir el consumo
de oxigeno cerebral y miocardico, la presién intraocular
y como protector cerebral con efectos antieméticos, a lo
que Ferllini (2021) anade su ventaja en su corta duracién e
inicio de accién rapido y Beltrdn Castro & Mufoz Pedraza
(2021) lo seleccionan como sedante de primera eleccién
en cardiopatias y traumatismos craneoencefélicos, a lo
que Tarwade & Smischney (2022) afirman su efecto incon-
veniente de depresion cardiaca y vasodilatacion profun-
da. En lo referente a la ketamina, Zamarrén Lépez et al.
(2020) resaltan su efectividad en los pacientes asmaticos
e inestables debido a su propiedad broncodilatadora, al
igual que mencionan Hutchinston et al. (2022) y Beltran
Castro & Munoz Pedraza (2021), asi como una alternativa
en la sepsis. Hutchinston, et al. (2022) mencionan el eto-
midato como farmaco sedante e hipnético con influencia
sobre la reduccion del flujo sanguineo, metabolismo ce-
rebral del oxigeno, sin liberacién de histamina y con man-
tenimiento de la presién de perfusion cerebral, aunque
como efectos adversos observaos incluyen mioclonias y
supresion suprarrenal, al igual que mencionan George &
Joachim (2022).

George & Joachim (2022) aseguran el empleo del etomi-
dato en los casos de funcién cardiaca deficiente e ines-
tabilidad hemodindmica, con ausencia de capacidad
analgésica, por lo que su administracion no puede ser
individual a la de los opidceos y teniendo que ser combi-
nado con éstos.

En relacion a la ketamina, Tarwade & Smischney (2022),
afirman la capacidad depresiva miocérdica de la ketami-
na, aumento de la presién intracraneal y propiedad sia-
lorreica, por todo ello, se limita su uso en pacientes con



traumatismos craneoencefélicos y manejo dificil de vias res-
piratorias, pudiendo causar hipotensién severa como tam-
bién afirman Hutchinston et al. (2022) a lo que, Tarwade &
Smischney (2022), antagonizan mediante el empleo de gli-
copirrolato o atropina. En lo referente al efecto secundario
hipotensivo y estabilidad hemodindmica, Sharda & Bhatia
(2022), al igual que Hutchinston et al. (2022) favorecen al
etomidato en comparativa con la ketamina.

En lo referente a la ketamina, Merelman et al. (2019) afir-
man la aplicacién de este farmaco en circunstancias como
la intubacién de secuencia retardada como método previo
a la intubacién, con el objetivo de conseguir una adecua-
da preoxigenacion y preparacién de las vias respiratorias.
Al igual que mencionan otros autores en relacién al etomi-
dato, la ketamina presenta al igual que éste, pero en me-
nor medida, estabilidad hemodinamica relativa con larga
duracién de accion. A su vez, afirman su empleabilidad en
situaciones de paciente no cooperador que precisa preoxi-
genacion adecuada, pacientes que precisan intubacion
mientras mantienen respiracién espontanea, inestabilidad
hemodinamica, shock y pacientes con Enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC), gracias a sus efectos en el
mantenimiento de la perfusidn tisular y broncodilatacion.

Kuza et al. (2022) tras su estudio restrospectivo en el em-
pleo de los diferentes farmacos inductores en los servicios
de urgencias, UCl y quiréfano, observaron que el etomidato
presentd mayores tasas de complicaciones y mortalidad en
comparacion con la ketamina, siendo mayormente emplea-
do en los servicios de urgencias y quiréfano como inductor
de primera eleccién, seguido del propofol y ketamina en los
servicios de urgencias, mientras que en quiréfano el Propo-
fol fue el inductor mas empleado, seguido de la ketamina y
el etomidato.

Por otro lado, cuando hacen comparativa de los efectos ob-
servados en el uso de la ketamina y el etomidato, Tarwade
& Smischney (2022) afirman que el uso de la ketamina se vio
asociada a menos casos de sepsis nosocomiales aunque los
pacientes precisaron de mayor nimero de dias con terapia
bajo vasopresores, a su vez, George & Joachim (2022) men-
cionan que el uso de la ketamina frente al etomidato, pre-
senta un efecto mas prolongado y por lo tanto beneficioso
a la hora de la intubacion.

Por ultimo, limitan el uso del midazolam a aquellos casos
en los que existen carencia del resto de inductores, desapa-
reciendo su aplicacién en la secuencia de intubacién rapi-
da, al contrario que Beltran Castro & Mufioz Pedraza (2021)
quienes afirman su empleo en las patologias de delirium
tremens, abstinencia alcohdlica, pacientes jovenes sin co-
morbilidades y traumatismos craneoencefalicos.

Ademas de los farmacos mencionados como primeras op-
ciones, Zamarron Lépez et al. (2020) hacen referencia al tio-
pental con efectos sobre el metabolismo de oxigeno a ni-
vel cerebral convirtiéndose en un farmaco neuroprotector,
pero con estabilidad hemodinamica inestable, a lo que Fer-
Ilini (2021) afnade su capacidad de exacerbacién del bron-
coespasmo y por lo tanto, siendo necesaria la valoracion del
riesgo-beneficio. Otra mencion es el diazepam, restringien-
do su uso en cirugias cardiacas como alternativa segura.
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En lo referente a los farmacos opioides empleados en la
induccién, Zamarrén Lépez et al. (2020) mencionan al
fentanilo debido a su efecto inhibitorio del reflejo vagal,
de eleccién en la realizaciéon de la laringoscopia, a lo que
Ferllini (2021) referencia su aplicacion debido a su rapido
inicio de accién y vida media corta, provocando bradicar-
dia e hipotensién por disminucién de la respuesta simpa-
tica, asi como disminucion de la presién intracraneal.

Grillot et al. (2023) realizan un estudio que compara el
empleo del remifentanilo y los relajantes musculares a
la hora de las intubaciones rapidas y tras la administra-
cién de hipnéticos, observando una mayor inestabilidad
hemodindmica en el grupo de pacientes en los que se
empled el remifentanilo, proporcionando condiciones sa-
tisfactorias de intubacién endotraqueal en menos de 90
segundos cuando se emplea el remifentanilo combinado
con farmacos hipnéticos, manifestando un buen candida-
to a la hora de la secuencia rapida de intubacion sin el
empleo de relajantes musculares.

Grillot et al. (2023) concluyen que el nimero de fracasos
en la primera intubacién fue mayor en el grupo del remi-
fentanilo, ademds del riesgo de hipotensién arterial aso-
ciado y proporcional a la dosis administrada.

Aligual que mencionan el reto de autores en sus estudios,
la succinilcolina fue el relajante musculare de eleccién,
dejando en segundo plano al rocuronio en los casos de
no poder emplearse succinilcolina por contraindicacion.

Los bloqueantes neuromusculares mencionados en el es-
tudio de Zamarrén Lépez et al. (2020) son la succinilcolina
como estandar de oro dentro del grupo de los relajantes
musculares despolarizantes en la secuencia de intubacion
rdpida, empleado en broncoespasmos o cardiopatias, al
igual que el empleo del rocuronio, pero con elevada mor-
talidad en los casos de dafo cerebral. Al contrario que
la succinilcolina, el rocuronio, se trata de un farmaco no
despolarizante empleado en el paciente neurocritico
que provoca bloqueo muscular residual, a lo que Ferllini
(2021) hace referencia a la capacidad de antagonizar su
efecto mediante el uso de suxametonio o como mencio-
nan Beltran Castro & Munoz Pedraza (2021), su reversion
con neostigmina y atropina, a diferencia de la succinilco-
lina que no presenta antidoto capaz de revertir su efecto
relajante. A esto, Beltran Castro & Mufoz Pedraza (2021)
mencionan como contraindicaciones del empleo de la
succinilcolina en los casos de hiperkalemias, traumatis-
mos raquimedulares, quemaduras o antecedentes fami-
liares de hipertermias malignas.

Hutchinson et al. (2022) realizan una revisidon sobre los
relajantes musculares mas empleados en la secuencia de
intubacién rapida, a lo que, cuando hablan de la succinil-
colina, mencionan su rapido efecto de inicio y finalizacion
de su accion, pero el cual cuenta con efectos secunda-
rios como la hipertermia maligna, fasciculaciones, bradi-
cardias, rabdomiélisis e hiperpotasemia, como también
mencionan Guihard et al. (2019).

Guihard et al. (2019) tras la realizaciéon de la comparativa
de la succinilcolina y el rocuronio en cuanto al éxito de
intubacién endotraqueal en el primer intento, fue mayor
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en los casos en los que se administré rocuronio y con menor
porcentaje de efectos adversos posteriores como la hipoxe-
mia y la hipotension, que en relacion a las intubaciones rea-
lizadas con succinilcolina.

En cuanto a las dosis empleadas, Guihard et al. (2019) afir-
man que el rocuronio necesita una dosificacién de 1.2 mg/
kg en comparacion con 1 mg/kg de succinilcolina para
conseguir los mismos efectos e intubaciones igualmente
de exitosas. Guihard et al. (2019) notificaron con mayor fre-
cuencia complicaciones relacionadas con la intubacién tras
15 minutos de la misma en el grupo que recibié succinilco-
lina, como fue el caso de la administracién de norepinefrina
durante o posterior a la intubacién y en comparacién con el
grupo del rocuronio, pero realizdndose un mayor nimero
de intentos en el grupo que recibid rocuronio. Es asi que el
rocuronio no puede considerarse inferior a la succinilcolina
en relacidn a intentos de intubacién y complicaciones, por
lo que estos autores, consideran el rocuronio como alterna-
tiva igualmente valida ante le inexistencia de succinilcolina
en el momento de la intubacidn.

A su vez, hacen referencia al atracurio como despolarizante
de accion intermedia, con un inicio de accion relativamente
corto y una durabilidad de hasta 40 minutos, con capacidad
de liberacion histaminico por lo que presenta como efecto
secundario hipotensién.

Otra mencién de Hutchinson et al. (2022) es el rocuronio
como agente de eleccion en la secuencia de intubacion
rapida siempre y como segunda opcién ante la ausencia o
contraindicacion de la succinilcolina, como también men-
cionan, Kuza et al. (2022) siempre teniendo en cuenta que
su empleo junto a farmacos en el pretratamiento o el remi-
fentanilo, puede alterar los tiempos de duracion e inicio del
rocuronio.

Entre las contraindicaciones mencionadas en este articulo,
Hutchinson et al. (2022) el rocuronio presenta relevantes al-
teraciones hemodinamicas como efectos vagoliticos, taqui-
cardias, hipertensién o hipotensiones transitorias.

Otros farmacos mencionados por estos autores, son el ve-
curonio y el pancuronio, relajantes musculares no recomen-
dados en el empleo de la secuencia rapida de intubacion
por su lento inicio de accion.

Una vez realizada la discusién de los articulos finalmente
incluidos en la revisidon y conociendo los resultados obte-
nidos en cada uno de ellos, se hace necesario comparar to-
dos ellos y reconocer los puntos en comun de todos ellos
para asi llevar a cabo la elaboracion de conclusiones que
nos ayuden en la practica de su administracion en los casos
estudiados.

A continuacion, se exponen las conclusiones obtenidas tras
la lectura critica y discusién.

CONCLUSIONES

+ La lidocaina es empleada como medicacién de pretrata-
miento para evitar los casos de bradicardia e hipotensién.
A su vez se emplea como inductor en clinica de hiper-
tensién intracraneal, traumatismos craneoencefélicos y
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broncoespasmos. No mostré efectos consistentes sobre
la tension arterial media (TAM).

« El fentanilo es empleado como pretratamiento, ya que

controla la liberacion de catecolaminas en la intubacion
endotraqueal, ademas de ser empleado en los casos de
elevacion de la presién intracraneal y traumatismos cra-
neoencefalicos.

« Como inductores destacan el etomidato empleado en

inestabilidad hemodindmica y broncoespasmos, gra-
cias a su mantenimiento de la perfusion sanguinea ce-
rebral.

- ElPropofol es el inductor mas empleado en las unidades

quirurgicas debido a su rapido inicio de accién, princi-
palmente en los casos de pacientes cardiépatas o neu-
rocriticos.

« La ketamina es un farmaco analgésico, amnésico y

anestésico con capacidad disociativa empleado en los
aumentos de la presién intracraneal. Aumenta el riesgo
de broncoaspiracion al presentar capacidad de aumen-
to de secreciones, por lo que suele emplearse si previa-
mente a su administracién se aplica una dosis de atropi-
na.

- El remifentanilo se mantiene como optativa antes la fal-

ta de otros farmacos ya que se ha demostrado que su
uso aumenta los intentos de intubacién y provoca ma-
yores tasas de inestabilidad hemodindmica en compa-
racion con el fentanilo.

« Como relajantes neuromusculares son tan validos y

efecticos tanto la succinilcolina como el rocuronio. Se
ha de tener en cuenta sus contraindicaciones absolutas
como cualquier otro farmaco. Ambos presentan un éxi-
to de intubacion en el primer intento una diferencia de
un 5%, lo que no logré demostrar el criterio de no infe-
rioridad del rocuronio respecto a la succinilcolina.

- La administracién de cada uno de los diferentes farma-

cos debe adaptarse a la clinica individualizada de cada
paciente, para conseguir aplicar de manera adecuada
cada uno de los farmacos y asi conseguir un adecuado
aislamiento de la via aérea y mantenimiento de la mis-
ma.

+ No existe una clara evidencia de los farmacos a elegir en
la secuencia de intubacién rapida, todo ello depende de
la clinica del paciente, asi como el nivel de emergencia,
rapidez de aplicacién de la SIR, experiencia del personal
y recursos disponibles.
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ANEXOS

ANEXO I. ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETROS RESPUESTA OBSERVADA PUNTUACION
Espontanea 4
Al estimulo verbal 3
Apertura ocular
Al estimulo doloroso 2
Ninguna 1
Orientado 5
Confuso 4
Respuesta verbal Palabras inadecuadas 3
Sonidos incomprensibles 2
Ninguna 1
Obedece ordenes 6
Localizar el dolor 5
Movimientos de retirada 4
Respuesta motora
Decorticacion 3
Descerebracion 2
Ninguna 1
Leve: 13 - 15
PUNTUACION TOTAL Moderado: 9 - 12
Grave: 3-8
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ANEXO Il. REGLAS NEMOTECNICAS DE EVALUACION DE ViA AEREA DIFICIL (Ferllini, M.A., 2021)

LEMON

MOANS

L: Look externaly

M: Mask seal

E: Evaluacion de apertura oral, distancia
tiromentoniana y distancia del suelo
mandibular al cartilago del tiroides.

O: Obesidad/obstruccion

M: Mallampati: visualizacion de estructuras

anatomicas de la faringe. L8 LSS

O: Obstruccidén de la via aérea N: No teeth

N: Neck movility S: Stiffness or resistance to ventilation

ANEXO Ill. MANIOBRA DE SELLICKY BURP

Chin

Cricoid cartilage
(occluding esophagus)

Maniobra de Sellick (Echevarria, 2020)

ANEXO IV. ESCALA DE CALIDAD DE EVIDENCIA CIENTIFICA OXFORD. (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine

Cricothyroid
membrane

Thyroid cartilage

Trachea

Esophagus

(OCEMB)). (Pérez et al., 2019)

Maniobra Burp (Trauma Airway Management, 2024)

eljiizgl(::a Tipo de estudio
1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados con homogeneidad.
1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho.
1c Practica clinica (“todos o ninguno”) (*).
2a Practica clinica (“todos o ninguno”) (¥).
2b Estudios de cohortes o ensayos clinicos de baja calidad (**).
2¢ Outcomes research (¥**), estudios ecoldgicos.
3a Revision sistematica de estudios de casos y controles con homogeneidad
3b Estudios de casos y controles
4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad (****),
5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la fisiologia, bench research o first principles (¥****)
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