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UMMARY

The insufficient amount of
oxygenated blood to the brain
and other vital structures is one
of the most important causes
of death in the patient with
multiple traumas or in cardiac
arrest. The prevention of the
hypoxia requires a permeable
and secure airway, and an
adequate ventilator support.
These two, becomes the priority
of treatment over the rest of
the options. Endotracheal
intubation is one of the most
frequent procedures performed
in the emergency room and
the intensive care units. The
knowledge of the protocols and
the drugs to use, are essential
factors to obtain an adequate
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endotraqueal intubation and
a secure airway. A secure
airway requires a tube in
the trachea with the balloon
inflated, connected to some
way of ventilator support. The
first step to diagnose and treat
a, potentially fatal, airway
compromise is recognizing the
problem and identifies objective
signs of obstruction or limitation
in ventilation.
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NTRODUCCION

El compromiso de la via aérea y la

ventilacion es una de las causas de
muerte y/o morbilidad severa en
los pacientes adultos y pediatricos.
Por ello, uno de los puntos mas
importantes del manejo de Ia
emergencia y la reanimacion
cardiopulmonar es lograr el
control de la via aérea y permitir
la funcién respiratoria, a través
de la intubacion endotraqueal
(IET) o de ventilaciéon por bolsa
y mascara [9]. La IET es uno
de los procedimientos que mas
frecuentemente se realizan en los
servicios de emergencias y cuidados
intensivos, independientemente
de la patologia que origine la
necesidad del manejo avanzado de

la via aérea. Este procedimiento
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presenta dificultades originadas
por la anatomia propia de las
estructuras laringeas, el tiempo
limitado para resolver un problema
y la pobre visualizaciéon de las
estructuras [9]. Los principios de
la asistencia de la via respiratoria,
buscan restablecer la integridad
de la via aérea, garantizando la
oxigenacion y la ventilacion y
previniendo la bronco-aspiracion
[6]. La Secuencia Rapida de
Intubacion o SRI,
nombre lo indica, consiste en
la introduccion rapida de un

como Su

tubo en la trdquea para proveer
un conducto abierto de aire,
permitiendo un manejo definitivo
de la via aérea [6]. La atencion a
la via aérea constituye un aspecto
esencial en el enfermo en situacion
critica, por lo que, los médicos
de un primer nivel de atencidén
deben mejorar los conocimientos
en esta area, tanto en la técnica en
si, como en la disponibilidad de
medicamentos que la institucion
(Caja Costarricense del Seguro
Social) brinda. Ya que a pesar de
todo, la intubacion endotraqueal
es el método preferido de control
de la via aérea por los siguientes
aspectos [2, 6, 10]:
A. Aisla la via aérea, permitiendo
mantener la permeable.
B. Previene la insuflacion
gastrica.
C. Facilita la aspiracion traqueal
profunda.
D. Asegura la administracion de
una concentracion alta (100%)
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de oxigeno.

E. Elimina la necesidad de
mantener un sellado adecuado
mascarilla-cara.

F. Supone wuna via adicional
para la administracion de
medicamentos.

G. Reduce de forma significativa
el riesgo de bronco-aspiracion

(vomitos, cuerpo extrafio o

sangre).
NDICACIONES
DE INTUBACION
ENDOTRAQUEAL
Existen indicaciones precisas
para la realizacion de este
procedimiento, una de las
mas frecuentes es el paro

cardiorrespiratorio; entre las mas

comunes, se pueden citar:

A. Necesidad de aislamiento o
proteccion de la via aérea.

B. Trauma craneoencefalico con
Glasgow menor a 8 puntos.

C. Insuficiencia respiratoria (>

30 o < 10 respiraciones por

minuto).

Fallo respiratorio inminente.

m o

Edema de via  aérea
(quemaduras, anafilaxia).

F. Elevacion de la PaCO2 (> 40
mm Hg) con caida del pH.

G. PaO2 < 50 mm Hg con
mascarilla de no re-inhalacion,
especialmente cuando asocia
signos clinicos de hipoxemia
(agitacion, confusion, “pelea”
contra la mascarilla de

oxigeno).

ONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la
realizacion de wuna secuencia
rapida de intubacion son escasas
y dichas no contraindican
absolutamente la realizacion de
dicho procedimiento, ya que
en condiciones de emergencia
(riesgo de muerte del paciente)
y en ausencia de un proveedor
experto en la técnica, dicha puede
ser realizar por médicos con el
conocimiento tedrico en la misma;
llegando a ser estas, realmente
contraindicaciones relativas. No
se encontrd ninguna referencia
que hiciera denotar alguna
contraindicacién absoluta.

A. Ausencia de entrenamiento en

la técnica.
B. Proximidad estrecha al centro

receptor.

OMPLICACIONES
AGUDAS

El procedimiento de intubar la via
aérea, aun realizado por expertos,
no se encuentra exento de riesgos;
se conoce que durante el mismo
pueden aparecer complicaciones
agudas (inmediatas) las cuales
han sido descritas en la literatura
factores

internacional  como

negativos que influyen en la

evolucion del paciente que
requiere de manejo avanzado de
la via aérea y estan relacionadas
con el intento de colocacion del

tubo endortaqueal [6, 9]. Con base
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en la descripcion que presentan
diferentes bibliografias [5, 6,
9], las complicaciones agudas
de la intubacion endotraqueal se
pueden clasificar de dos maneras:
complicaciones mayores y
complicaciones menores.
Complicaciones mayores
definidas como las complicaciones
inmediatas que ocasionan un
aumento del riesgo de lesion
traumatica de la via aérea y/o un
incremento en la morbimortalidad
inmediata:

A. Neumotdérax y enfisema por
barotrauma.

B. Intubacion  esofdgica  no
detectada por el personal que
lleva a cabo el procedimiento.

C. Aparicion de déficit
neurolégico, en una lesion
de columna cervical que no
existia previamente.

D. Traumatismo de la via aérea
con hemorragia resultante:
presencia de laceraciones,
abrasiones o edema de las
estructuras laringeas en la
laringoscopia directa.

E. Bronco-aspiracion: presencia
de liquido gastrico y/o
alimento en fauces durante la
intubacién mas radiografia de
torax patologica a las 48 horas
y/o aparicion de hipoxemia
inexplicada por la patologia de
base.

F. Paro
perdida de pulsos centrales

y/o asistolia durante o

cardiorrespiratorio:

inmediatamente después de la
intubacion.

G. Bradicardia: frecuencia
cardiaca < 60 latidos por
minuto y/o descenso rapido
de la misma durante o
inmediatamente después de la
intubacion.

Complicaciones
definidas como

menores
complicaciones
ocasionan un
morbilidad del
paciente pero no aumentaban su
mortalidad.
A. Atelectasia lobar.
B. Intubacion  del
principal derecho.
C. Falla del Ilaringoscopio o
sistema de succion.

inmediatas que
aumento de la

bronquio

D. Tiempo de intubacion
prolongado (mayor a 30
segundos).

E. Tubo endotraqueal desplazado
detectado por clinica o por
radiografia.

F. Trauma dental: definido como
la apariciéon de lesiones en
dientes o encias atribuibles al
uso del laringoscopio.

G. Tubo endotraqueal danado, ya
sea por defecto de fabricacion
o por ruptura accidental
del globo al momento de
introducir la cénula.

ROTOCOLO DE
MUESTRA PARA LA
INTUBACION DE
SECUENCIA RAPIDA
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Se considera como intubacion de
secuencia rapida a toda técnica
de induccién anestésica disefiada
con el objetivo de reducir al
minimo el tiempo durante el cual
la via aérea queda desprotegida,
proporcionando, no obstante,
las condiciones adecuadas para
la laringoscopia directa y la
intubacion endotraqueal [1].

1) Preparacion

Las circunstancias que acompafian
a los casos de Secuencia Rapida de
Intubacién permiten, a menudo,
disponer de tiempo suficiente para
formalizar una fase de preparacion
que incluya la verificacion del
equipo, la disponibilidad del
material necesario (bolsa auto-
inflable, tubo
endotraqueal, medicamentos)
y la permeabilidad de la vias

laringoscopio,

intravenosas [1, 2].

2) Pre-oxigenacion

Administracion  de  oxigeno
suplementario al 100% asistiendo
la ventilacion durante los tres
a cinco minutos previos a la

intubacion endotraqueal.

3) Induccion (Sedoanalgesia)

Las combinaciones de farmacos
mas frecuentemente utilizadas
o recomendadas en los ultimos
afos para obtener las condiciones
Optimas de intubaciéon en una
secuencia rapida incluyen de
forma casi constante un agente

inductor (hipnético) y un opiaceo
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[1]. La sedoanalgesia estd indicada
en todos los casos, excepto en
pacientes con Glasgow < 4 y en
el paro cardiorrespiratorio; en
estos casos se puede proceder a
la intubacion sin premedicacion
dada [10]. Los
analgésicos opioides, morfina y
fentanilo, son los mas utilizados

la urgencia

en situaciones de emergencia. Son
farmacos sedantes y analgésicos,
que pueden ser muy utiles como
adyuvantes en la intubacion en
pacientes con dolor intenso, como
en los politraumatizados [5].

4) En presencia de un trauma
craneo encefalico posible
o confirmado, administrar
lidocaina, 1,5 mg/kg, 2-3 minutos
antes de la administracion de un
paralizante muscular [2].

5) Administrar atropina, 0,01-
0,02 mg/kg, a los pacientes
pediatricos, 1-3 minutos antes
de la paralisis muscular para
reducir al minimo la respuesta
vagal a la intubacion [2].

6) Paralisis muscular

La utilizacion de bloqueantes
SRI
tiene como objetivo principal
la inmovilizacion del paciente

neuromusculares en la

y la ausencia de respuesta de
los musculos laringeos a las
maniobras de intubacion; y como
objetivo secundario permitir dicha
maniobra con dosis reducidas de

hipnoticos y coadyuvantes [1]. La

principal indicacion para el uso
de bloqueantes neuromusculares
es el paciente consciente que
requiere una via aérea segura y €s
dificil de intubar por una conducta
poco colaboradora (“lucha” contra
las maniobras de introduccion del
tubo endotraqueal). En la mayoria
de las ocasiones, la induccién
producir
relajacion muscular para proceder

suele suficiente
a la intubacién. Nunca se debe
paralizar (relajar) a un paciente
sin una sedacion previa [2, 10]. El
bloqueante neuromuscular idoneo
para este procedimiento deberia
cumplir los siguientes requisitos:
(1) rapido inicio de accion, (2)
breve tiempo de recuperacion,
(3)  efectos
minimos, y (4) ausencia de efectos
sistémicos indeseables [1]. En

hemodinamicos

la actualidad, el medicamento

considerado de eleccion es la

succinilcolina, un bloqueante
neuromuscular  despolarizante.
Existen otros  medicamentos

para lograr la pardlisis muscular
adecuada, como el rocuronio,
pancuronio, atracurio, entre otros
(bloqueadores
no despolarizantes); pero para
efectos de la disponibilidad

institucional en un primer nivel de

neuromusculares

atencion, se hara referencia solo a
la succinilcolina.

7) Laringoscopia directa e
intubacion endotraqueal.
Utilizando un tubo de 8- a 9-mm
para pacientes adultos; y de 3- a

7-mm para pacientes pedidtricos.

8) Comprobacion de la posicion
del tubo endotraqueal.
Una vez conseguida la intubacion,
hay que asegurarse que el tubo esta
bien colocado en la traquea. Un
tubo endotraqueal mal colocado
puede provocar hipoxia profunda
en muy poco tiempo.

Las técnicas para verificar la

intubacion consisten en el uso

de wvaloraciones clinicas y de
dispositivos complementarios.

Las valoraciones clinicas son [2]:

A. Visualizacion directa del paso
del tubo endotraqueal a través
de las cuerdas vocales.

B. Presencia de ruidos
respiratorios  bilaterales y
ausencia de sonidos aéreos
sobre epigastrio.

C. Visualizacion de la elevacion
y depresion del térax durante
la ventilacion.

D. Formacién de vaho
(condensacion del vapor de
agua) en el tubo ET durante la
espiracion.

Por desgracia, ninguna de estas

técnicas tiene una fiabilidad del

100% por si misma para verificar

la correcta posicion del tubo.

Por esta razon, resulta prudente

complementar la ubicacion del

tubo endotraqueal con dispositivos

complementarios como [2]:

A. Detector colorimétrico de
CO2.

B. Capnografia.

C. Oximetria de pulso.



ARIAS, RAMIREZ: SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION

9) Si fracasan los intentos
repetidos para conseguir la
intubacion endotraqueal,

considere la colocacion de una
via aérea alternativa, como la
mascara laringea, o quirurgica,
como la cricotiroidotomia. Si
no, fije el tubo endotraqueal a
la cara/cabeza del paciente para
limitar la movilidad del tubo.

Esta secuencia es solo un ejemplo.
Las variaciones son aceptables.

EDICAMENTOS MAS
FRECUENTEMENTE
UTILIZADOS

Existen  diversos  protocolos
para secuencia
rapida de intubacion, lo que
lleva a una amplia variedad
de medicamentos a utilizar. A

realizar una

continuacion se describen las
propiedades farmacologicas
de los medicamentos mas

frecuentemente utilizados en un
primer nivel de atencion.

Elmidazolam es aproximadamente
3-4 veces mdas potente que el
diazepam [4, 8] y se recomienda
diluirlo en 12 mL de NaCl 0,9%
para preparar una solucion 1:1,
es decir, 1 mL de NaCl 0,9% es
igual a 1 mg de midazolam. No
se recomienda diluir el diazepan
porque puede precipitar [4].

La morfina puede diluirse en 14
mL de NaCl 0,9% o solucion
glucosada al 5% (SG5%) para
preparar una dilucién 1:1, es decir,
1 mL de suero es igual a 1 mg de
morfina. El fentanilo es un agonista
narcético sintético opioide con
una potencia aproximada 100
veces mayor que la morfina, en
vista que la ampolla trac 2 mL
de medicamento, se diluye en 8
mL de NaCl 0,9% para crear una
dilucion 1:10, es decir, 1 mL es
igual a 10 mcg de fentanilo.

La succinilcolina  reune dos
propiedades que le distinguen
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del resto de los bloqueantes
neuromusculares y por las que
sigue siendo el mas usado en
las técnicas de SRI: (a) es el
unico con un inicio de accion
y una recuperacion del efecto
rapidos, y (b) la obtencion de
unas condiciones de intubacion
excelentes a los 60 segundos de
su administracion no depende
de la profundidad anestésica [4].
En caso de no lograr canalizar
un acceso venoso, la dosis
intramuscular es de 3-4 mg por
kilogramo de peso corporal, no
exceder la dosis total de 150 mg
[4]. Se recomienda premedicar
con atropina en nifios 0 en caso
de dosis repetidas en adultos,
dado que puede producir efectos
muscarinicos como bradicardia e
hipotension [12]. No se aconseja
la utilizacion en pacientes con
posible hipertension endocraneal
(porque puede producir aumento
de la presion intracraneal) ni en
grandes quemados por peligro de

Medicamentos utilizados para la sedacion.

Diazepan

Midazolam

Dosis adulto

5-10 mg F

2,5 mg §

Dosis pediatrica

0,2-0,5 mg/kg/dosis

0,1-0,25 mg/kg/dosis

Presentacion institucional (C.C.S.S.)

Ampolla 10 mg/2 mL

Ampolla 15 mg/3 mL

Preparacion previa administracion

Administrar puro, sin diluir.

Diluir en 12 cc NaCl 0,9%

Via de administracion

Intravenosa

Intravenosa

Inicio de accion

5-10 minutos.

1-5 minutos.

Duracion del efecto

20-30 minutos

20-30 minutos

Farmaco recomendado

Midazolam

FUENTE: [3, 4, 7, 12]. 1 La dosis debe ser administrada despacio (2 minutos) inmediatamente antes del procedimiento. Se
puede repetir en 1-2 minutos hasta lograr el efecto deseado.
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Medicamentos utilizados para la analgesia.

Morfina

Fentanilo

Dosis adulto

0,1 mg/kg/dosis

1-2 mcg/kg/dosis

Dosis pediatrica

0,1 mg/kg/dosis

1-2 meg/kg/dosis

Presentacion institucional (C.C.S.S.)

Ampolla 15 mg/1 mL

Ampolla 100 mcg/2 mL

Preparacion previa administracion

Diluir en 14 cc de SG5%

Diluir en 8 cc de NaCl 0,9%

Via de administracion

Intravenosa

Intravenosa

Inicio de accion

5-15 minutos

5-15 minutos

Duracion del efecto

2-5 horas

1-2 horas

Farmaco recomendado

Fentanilo

FUENTE: [3, 4, 7, 12].

Medicamentos utilizados para la paralisis muscular

Succinilcolina

Dosis adulto

1-2 mg/kg/dosis, repetir dosis PRN (dosis usual 100 mg)

Dosis pediatrica

1-2 mg/kg/dosis, repetir dosis PRN

Presentacion institucional (C.C.S.S.)

Frasco-ampolla 50 mg/mL (10 mL)

Preparacion previa administracion

Diluir en 10 mL de NaCl 0,9% para solucion 1 mL:50 mg

Via de administracion

Intravenosa

Inicio de accion

30 segundos

Duracion del efecto

4-10 minutos

FUENTE: [3, 4, 7, 12]. 1 La dosis debe ser administrada despacio (2 minutos) inmediatamente antes del procedimiento. Se
puede repetir en 1-2 minutos hasta lograr el efecto deseado.

hiperpotasemia [4, 12].

ANIOBRA DE
COMPRESION
CRICO-ESOFAGICA
(SELLICK, 1961)

La SRI puede completarse con la
llamada Maniobra de Sellick. Esta
consiste en ejercer presion sobre el
cartilago cricoides con el objeto de
que su cara posterior comprima el

esofago contra la columna cervical
ocluyendo su luz y obstruyendo
el paso del contenido gastrico
en caso de regurgitacion. Su
aplicacion sistematica durante la
intubacidon de secuencia rapida se
hallaria refrendada por el hecho
de que la regurgitacion pasiva
es tres veces mas frecuente que
el vomito activo como causa de
aspiracion de contenido gastrico
durante la induccion anestésica

[1]. Al practicar esta maniobra
debe tenerse en cuenta que: (a) una
presion insuficiente no protegera
al paciente de la regurgitacion,
(b) debe suspenderse si aparecen
signos de vomito activo, para evitar
el riesgo de ruptura esofégica, (c)
debe iniciarse en el momento en que
el paciente pierde la consciencia,
manteniendo  la  compresion
hasta que se haya confirmado la
intubacion traqueal [1].
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Ademas, se consideran como

contraindicaciones absolutas:

¢ Los traumatismos de la via
aérea superior.

+ La patologia de la columna
cervical, traumatica o artritica
severa.

* La presencia o sospecha de
cuerpos extrafios en traquea o
esofago.

* Los abscesos retro-faringeos
y los diverticulos esofagicos

superiores.

ISCUSION

La intubacién endotraqueal es
un procedimiento necesario en el
manejo de emergencias de la via
aérea del adulto y del nino. El
establecimiento de una via aérea
segura facilita la ventilacion y
oxigenacion, previene el efecto
deletéreo de la hipoxemia y la
acidosis,y esunamedidaprioritaria
en los algoritmos de reanimacion
y atencion del paciente critico
[9]. Es necesaria una capacitacion
previa y  experiencia  para
colocar un tubo endotraqueal.
Su mala colocacion provoca
complicaciones graves e incluso
fatales; por ello, el procedimiento
debe ser realizado por personal
médico bien
practique el
con frecuencia y se encuentre

entrenado, que
procedimiento

realizando constantemente cursos
de actualizacion [6]. Los pacientes
con trauma constituyen un grupo
de atencion especial, ya que un

déficit de oxigenacion puede
contribuir aaumentar lamortalidad
secundaria al mismo; por esto,
la intubacion endotraqueal
constituye un estandar de oro
en el manejo de la via aérea.
Las principales indicaciones de
intubacion durante el trauma lo
constituyen la lesion de la via aérea
superior, trauma craneoencefalico
con Glasgow < 8, ventilacion
u oxigenacion inadecuada e
inestabilidad
Factores

hemodinamica.
inherentes al trauma,
como las lesiones maxilofaciales
con hematomas y la posibilidad de
lesion cervical contribuyen a una
intubacion endotraqueal dificil,
lo cual requerird de una pericia
mayor por el médico de Urgencias
durante la atencién del paciente
[6]. En relacion al protocolo de
intubaciéon de secuencia réapida
y a los medicamentos utilizados,
los pasos a seguir son solo un
ejemplo el cual puede modificarse
al gusto del médico tratante
en base a su experiencia en el
procedimiento. La seleccion de los
medicamentos a utilizar dependera
de la disponibilidad que en ese
momento se tenga en el servicio
y de la familiaridad que el médico
posea con dichos
motivo por el cual, es importante
que todo médico que labore en

farmacos,

un servicio de urgencias o una
unidad de cuidados intensivos este
familiarizado con la presentacion,
la dosis y la preparacion de estas
drogas.

Gl

ESUMEN
El suministro insuficiente de
sangre oxigenada al cerebro y
otras estructuras vitales es una
causa importante de muerte en
el paciente  politraumatizado
y en paro cardiorrespiratorio.
La prevencion de la hipoxemia
requiere una via aérea permeable y
segura, asi como de una ventilacion
adecuada.  Estas
la prioridad de
por sobre todas las demas. La

constituyen
tratamiento

intubacion endotraqueal es uno
de los procedimientos de mayor
frecuencia en los servicios de
urgencias y unidades de cuidados
intensivos. El conocimiento de los
protocolos y los medicamentos
a utilizar son factores esenciales
para llevar a cabo una adecuada
intubacion endotraqueal y asegurar
una via aérea definitiva. Una via
aérea definitiva requiere un tubo
puesto en la traqueal con el balon
inflado, conectado con alguna
forma de ventilacion asistida con
oxigeno y asegurado en su lugar
con cinta adhesiva. El primer
paso para diagnosticar y tratar
un compromiso potencialmente
mortal de la via aérea, es
reconocer el problema e identificar
signos objetivos de obstruccion/
limitacion de la oxigenacion y
ventilacion.

Palabras clave: manejo de via
aérea, intubacion endotraqueal,
complicaciones agudas.
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