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Guía para la secuencia de inducción 
e intubación rápida en el servicio de 

emergencias
Patricia Pérez Perilla1, atilio Moreno carrillo2, Fritz e. GeMPeler rueda3

Resumen

La secuencia de intubación rápida (SIR) es un procedimiento diseñado para minimizar 
el tiempo necesario en el aseguramiento de la vía aérea mediante la colocación de un 
tubo endotraqueal en pacientes con alto riesgo de broncoaspiración, especialmente en 
situaciones de emergencia. Teniendo claro este panorama, es indiscutible la importancia 
de la educación y el entrenamiento relacionado con la secuencia de intubación 
rápida que debe hacerse a los médicos responsables de las salas de reanimación, 
los servicios de urgencias y los paramédicos responsables del manejo de campo en 
emergencias y desastres. Este documento es una revisión actualizada del tema, cuyo 
objetivo es servir de guía para todos quienes estén interesados.

Palabras clave: intubación, manejo de la vía aérea, intubación intratraqueal, urgencias 
médicas, guía de práctica clínica.

Title: Guidelines for Induction and Intubation Sequence Fast in Emer-
gency Service

Abstract

The rapid sequence intubation (RSI) is a procedure designed to minimize the time 
spent in securing the airway by endotracheal tube placement in emergency situations in 
patients at high risk of aspiration. Being clear about this situation, it is unquestionable 
the importance of education and training related to rapid sequence intubation to be
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made   to the physicians responsible for the reco-
very rooms, emergency services and paramedics 
responsible for managing emergencies and di-
sasters	field	 .	This	document	 is	a	review	of	 the	
literature that is intended as a guide for those 
interested in this important topic.

Key words: Intubation, airway management, ra-
pid sequence intubation, emergency room, prac-
tice guidelines.

Introducción

La secuencia de intubación rápida (SIR) 
es un procedimiento diseñado para dis-
minuir el riesgo de broncoaspiración 
mientras se asegura la vía aérea me-
diante la colocación de un tubo endo-
traqueal.	A	finales	de	 los	años	 setenta,	
la evaluación inicial de la intubación en 
servicios de emergencias indicaba que 
las complicaciones derivadas del pro-
cedimiento no parecían depender de la 
experticia del operario [1]; pero, hoy en 
día, está claramente establecido que una 
de las variables independientes, predic-
tora de posibles complicaciones y pro-
nóstico, es la realización de tres o más 
intentos fallidos de intubación [2], rela-
cionada con la experiencia del médico 
que lleva a cabo el procedimiento.

Teniendo claro este sencillo pano-
rama, es indiscutible la importancia de 
la educación y del entrenamiento rela-
cionado con la secuencia de intubación 

rápida que debe hacerse a los médicos 
responsables de los servicios de urgencia 
y salas de reanimación, así como a los 
paramédicos responsables del manejo de 
campo en emergencias y desastres. 

La secuencia de intubación rápida 
debe seguir un orden preciso, estructu-
rado y racional, que haga del procedi-
miento	una	herramienta	rápida,	eficaz	y	
segura, que brinde, además, la capaci-
dad	de	prever	dificultades	e	implemen-
tar alternativas de manejo exitoso en 
situaciones que se han agrupado dentro 
del tema manejo de vía aérea difícil.

La literatura médica anglosajona re-
sume el orden de la SIR en las siete P: 
1) preparation, 2) preoxygenation, 3) 
pretreatment, 4) paralysis with induc-
tion, 5) protection and positioning, 6) 
placement of the tube in the trachea, y 
7) postintubation management, que se 
muestran	en	 la	figura	1	adaptados	a	 la	
lengua española [3]. 

El propósito de esta revisión es re-
saltar los puntos más importantes de 
la SIR en el contexto de la atención a 
pacientes en el servicio de emergencias, 
apoyados en las más recientes publica-
ciones	científicas	para	que	sirva	de	guía	
y material de consulta a aquellos que 
estén interesados en el tema. 
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Preparación

En el ámbito de una SIR, la preparación 
significa	tener	listo	el	equipo	necesario,	
los equipos de seguimiento mínimos 
disponibles y los medicamentos tanto 
para premedicación, inducción y relaja-
ción como para una eventual complica-
ción relacionada con el procedimiento o 
la enfermedad de base que ocasiona la 
necesidad de la intervención.

Esto es responsabilidad administrati-
va del servicio de emergencias y debe ser 
auditada diariamente por el equipo com-
prometido con la sala de reanimación, en 
cabeza	del	médico	emergenciólogo,	a	fin	
de evitar que los faltantes o los fallos se 
detecten durante la realización de la SIR, 
pues ello pone en riesgo el éxito de la in-
tervención y, más importante que eso, la 
posibilidad de recuperación del paciente 
afectado por la condición crítica que mo-
tiva su ingreso a urgencias y la necesidad 
del procedimiento. 

Es básico que el equipo humano de 
sala de reanimación disponga de sus 
elementos de protección (gafas, traje 
antifluidos	y	acceso	 inmediato	a	guan-
tes de manejo, como mínimo) para que 
el tiempo de respuesta ante una emer-
gencia sea el menor posible. El equipo 
mínimo de intubación se describe en la 
tabla 1.

La monitorización mínima de un 
paciente durante la SIR incluye tensión 
arterial, pulsoximetría y ritmo cardiaco, 
por lo que los equipos correspondientes 
deben estar disponibles y funcionando 
adecuadamente. La capnografía, aun-
que no es esencial, puede ser útil [4,5]. 
Los medicamentos necesarios para una 
adecuada SIR y sus posibles complica-
ciones, sin excluir aquellas necesarias 
para el manejo de la patología de base 
que origina el requerimiento del proce-
dimiento, se resumen en la tabla 2.

Fuente:	Mace	SH.	Challenges	and	advances	in	intubation:	airway	evaluation	and	controversies	
with	intubation.	Emerg	Med	Clin	N	Am.	2008;26:977-1000.

Figura 1. Pasos en la secuencia de intubación rápida
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Tabla 1. Preparación de equipo para intubación traqueal

Equipo de intubación

1 Laringoscopio con hojas reutilizables o metálica desechable y fuente de luz óptima

2
Tubo endotraqueal en los diferentes tamaños para que se disponga durante el procedimiento de 
un tamaño por encima y por debajo del tubo que se va a emplear y, adicionalmente, un tubo de 
repuesto en la eventualidad de un dispositivo defectuoso

3 Guía maleable para tubo endotraqueal y lubricante

4 Máscara con bolsa y válvula de no reinhalación

5 Cánulas orofaríngeas de distintos tamaños

6 Equipo de succión y sus respectivas sondas

7 Jeringa	desechable	de	10	cm3

8 Fuente de oxígeno

9 Equipo alternativo para situación de vía aérea difícil e intubación fallida (máscara laríngea, 
equipo de cricotiroidotomía)

Tabla 2. Medicamentos necesarios en sala de emergencias durante una 
secuencia de intubación rápida

Premedicación

Lidocaína

Fentanilo

Atropina

Inducción

Midazolam

Fentanilo o remifentanilo

Tiopental

Etomidato

Ketamina

Relajación
Succinilcolina

Rocuronio

Antiarrítmicos

Amiodarona

Adenosina

Sulfato de magnesio

Vasopresores

Adrenalina

Norepinefrina

Vasopresina
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La evaluación de la vía aérea, previa 
a la SIR, hace mandatorio el diagnósti-
co de vía aérea fácil tanto para premedi-
cación como para inducción.

Preoxigenación

La preoxigenación es el procedimiento 
mediante el cual se aumenta de manera 
rápida la presión parcial arterial de oxí-
geno (PaO2) como medida de seguridad 
durante el periodo apnéico del proceso 
de intubación orotraqueal, posterior a la 
administración de la sedación y relaja-
ción muscular. Su propósito es reempla-
zar el nitrógeno que se encuentra en la 
vía aérea (capacidad funcional residual) 
por altas concentraciones de oxígeno 
para permitir el aumento del tiempo de 
paro respiratorio hasta en cinco minutos 
en pacientes normoxémicos, sin que pre-
senten índices críticos de hipoxemia [6], 
definida	 como	una	 saturación	menor	 al	
90 %, medida con la oximetría de pulso.

Las	 situaciones	 clínicas	 o	 fisioló-
gicas que disminuyen la capacidad 
funcional residual, como ocurre en per-
sonas obesas y en mujeres embaraza-
das, tienden a disminuir la efectividad 
de la preoxigenación como medida de 
seguridad contra la hipoxemia durante 
la apnea [7]. Las estrategias que actual-
mente se recomiendan para alcanzar 
este objetivo son:

•	 Respiración espontánea de una 
fracción inspirada de O2 (FiO2) del 

100 %, previa a la inducción, duran-
te uno a tres minutos [8].

•	 Realización de cuatro inspiraciones 
profundas con FiO2 al 100 % [9].

•	 Uso de dispositivos con presión 
positiva asociados o no a válvulas 
para evitar la reinhalación [10].

En su mayoría, estas recomenda-
ciones se han obtenido de estudios en 
voluntarios sanos o pacientes progra-
mados electivamente para cirugía, que 
requerían intubación orotraqueal, por 
lo que no necesariamente se pueden ex-
trapolar libremente a pacientes en esta-
do crítico, como lo mostró un estudio 
controlado no aleatorizado en 42 pa-
cientes [11] críticamente enfermos por 
patologías variadas (neurológicas, car-
diopulmonar, trauma y falla respiratoria 
relacionada con sepsis) que requirieron 
intubación orotraqueal luego de que no 
mejorara la falla respiratoria con el uso 
de un sistema de soporte respiratorio no 
invasivo (o administración de oxígeno 
en concentraciones del 60 % al 100 %), 
a quienes se les realizó una medición 
basal de la PaO2 durante la administra-
ción de oxigenación no invasiva y una 
segunda medición luego de cuatro mi-
nutos de preoxigenación al 100 % me-
diante máscara ensamblada a bolsa.

Los resultados de ese trabajo mos-
traron	 un	 aumento	 de	 37	 mm	Hg	 de	
PaO2 sobre el promedio basal de 67 ± 
19,6	mm	Hg,	que	se	consideró	insignifi-
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cante (± 5 % sobre el PaO2 basal) en 15 
de los 42 pacientes, con hipoxemia du-
rante la intubación en 13 y considerada 
severa en 4 de ellos. Se concluyó que la 
efectividad de la preoxigenación en el 
paciente gravemente enfermo mediante 
la técnica descrita no fue buena [11] y 
ha generado la búsqueda de soluciones 
más	 eficientes	 para	 la	 preoxigenación	
del paciente crítico con hipoxemia que 
requiere intubación. Entre estas se en-
contró una alternativa en la ventilación 
no invasiva, con lo que se puede lograr 
saturación de oxígeno del 98 % vs. 93 % 
(p < 0,001) cuando se compara con el 
método usual de administración de oxí-
geno con máscara y reservorio [12]. 

En el contexto de la secuencia de 
intubación rápida dentro del escena-
rio del servicio de emergencias o en 
el manejo de la vía aérea del paciente 
crítico, la preoxigenación está recomen-
dada como el segundo paso del procedi-
miento de SIR, que debe realizarse por 
no menos de tres minutos con FiO2 del 
100 % y mediante un sistema que pue-
da conducir a la más alta concentración 
de oxihemoglobina; pero debe evitar, al 
mismo tiempo, la excesiva presión po-
sitiva cuando se usa máscara con reser-
vorio, por el riesgo de broncoaspiración 
de contenido gástrico. 

Premedicación

Se han reportado efectos hemodinámi-
cos potencialmente nocivos durante la 

laringoscopia directa, la inserción del 
tubo orotraqueal o la administración de 
los medicamentos necesarios para reali-
zar estos procedimientos. Dentro de es-
tos efectos se presentan principalmente 
bradicardia, taquicardia, hipertensión 
arterial [13], aumento de la presión 
intracraneana (PIC) con eventual dis-
minución de la presión de perfusión 
cerebral [14,15], hipercalemia [16] y 
broncoespasmo [17]. La premedicación 
intenta atenuar o evitar los efectos he-
modinámicos, respiratorios o metabóli-
cos causen riesgo a la vida o empeoren 
las condiciones de salud de los indivi-
duos que van a ser llevados a una SIR. 

Para	optimizar	la	eficacia	de	la	pre-
medicación, los medicamentos utiliza-
dos deben administrarse entre dos y tres 
minutos previos a la inducción; por lo 
anterior, y en los casos indicados en los 
servicios de urgencias, se recomienda 
llevar a cabo esta fase de forma simul-
tánea con la preoxigenación. 

Atropina.	 Algunos	 autores	 recomi-
endan su uso en la población pediátrica 
durante	la	SIR,	a	fin	de	evitar	bradicar-
dia o asistolia asociadas a la adminis-
tración de suxametonio; sin embargo, 
revisiones previas han hecho hincapié 
en la utilización de atropina previa a 
la administración de dosis repetidas 
de suxametonio y no para su uso ruti-
nario como premedicación en la SIR 
[18]. En el 2004, una cohorte retrospec-
tiva de 143 pacientes pediátricos que 
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requirieron intubación orotraqueal en 
el servicio de urgencias mostró que la 
administración de atropina fue incapaz 
de prevenir la bradicardia en todos los 
casos [19]. Una revisión sistemática 
posterior que incluyó la cohorte retros-
pectiva descrita previamente, junto con 
otros tres estudios (con muestras peque-
ñas y de bajo poder estadístico), conclu-
yó que es innecesario el uso de atropina 
previa a la intubación en la población 
pediátrica en el servicio de urgencias. 
Son indispensables estudios con buenos 
diseños para obtener una mejor eviden-
cia que pueda permitir recomendar o no 
la administración de atropina en la po-
blación pediátrica durante la SIR [20]. 
Por el momento, solo estaría indicada 
la utilización de atropina en el servicio 
de urgencias en pacientes pediátricos 
menores de diez años de edad, con bra-
dicardia previa a la SIR, en quienes se 
vaya a administrar suxametonio. 

Lidocaína. Al tratar de disminuir la 
respuesta hemodinámica de la larin-
goscopia directa y la intubación oro-
traqueal, que implica la liberación de 
catecolaminas y el consiguiente efecto 
hipertensivo, taquicardizante y proa-
rrítmico, desde hace varios años se 
propuso que la lidocaína podría ejer-
cer una acción protectora contra estos 
efectos secundarios, y algunos de los 
primeros informes dieron cuenta de su 
posible control de arritmias [21]. Estu-
dios posteriores no pudieron demostrar 
efectos protectores frente a la respuesta 

hemodinámica durante la SIR, a dosis 
de 1,5 mg/kg o a dosis mayores, cuando 
se administraba dos minutos antes de la 
laringoscopia tanto en población adulta 
como	en	pediátrica	[22-24].

Se han buscado otras alternativas 
como el labetalol a dosis de 10 mg in-
travenosos [25], esmolol administra-
do	 solo,	 asociado	 a	 opioides	 [26-28]	
o comparado con lidocaína en trauma 
craneoencefálico [29], dexmedetomi-
dina [30], sulfato de magnesio [31] y 
diltiazem en el contexto de pacientes 
hipertensos [32]. En un ensayo clínico 
con asignación aleatoria en el que se 
comparó lidocaína asociada a esmolol 
contra remifentanilo en un grupo de 
66 pacientes normotensos, se encontró 
hipertensión postintubación en quince 
pacientes del grupo lidocaína/esmolol 
frente a dos pacientes en el grupo remi-
fentanilo	(p < 0,001)	[33,34].	

La lidocaína todavía tiene lugar en 
la premedicación de pacientes en el 
escenario del trauma craneoencefálico 
con elevación de la PIC, donde hay una 
pequeña evidencia de atenuación del 
aumento de la PIC durante la SIR [35].

A pesar de la recomendación de su 
uso en pacientes asmáticos, con el obje-
tivo de disminuir el empeoramiento de 
la broncoconstricción postintubación 
adjudicado al estímulo vagal, una revi-
sión sistemática reportada en el 2005 no 
encontró evidencias para recomendar 
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su empleo en esta población como pre-
tratamiento en la SIR [36]. Un reporte 
posterior de un ensayo clínico en treinta 
pacientes asmáticos mostró que la ad-
ministración de lidocaína cinco minutos 
después de la intubación, a una dosis de 
2 mg/kg, seguido de una infusión de 3 
mg/kg, durante diez minutos, disminu-
yó	 significativamente	 la	 resistencia	 de	
la vía aérea cuando se comparó con so-
lución salina normal (–26 % vs. +38 %; 
p < 0,004) [37]. Ello reabre el debate en 
este aspecto.

No se puede dejar de mencionar el 
efecto de la lidocaína en la disminución 
de la presión intraocular posterior a la-
ringoscopia directa e intubación orotra-
queal [38], que eventualmente puede 
presentarse por hifema secundario a 
trauma ocular cerrado, aislado o aso-
ciado a trauma craneoencefálico, cuyo 
impacto no es conocido.

En conclusión, la lidocaína está in-
dicada como premedicación en el ser-
vicio de urgencias en pacientes con 
trauma craneoencefálico e hipertensión 
endocraneana que requieran SIR, pue-
de tener importancia durante el manejo 
asociado de trauma ocular cerrado, y 
aunque se requiere más evidencia, po-
dría administrarse como coadyuvante 
en el manejo de la crisis asmática severa 
después de la intubación.

Opioides. Este grupo de medica-
mentos ha demostrado ser útil en la pre-

medicación de pacientes durante la SIR, 
ya que atenúa los efectos hemodinámi-
cos relacionados con la laringoscopia y 
la intubación traqueal en distintos esce-
narios como los servicios de urgencias 
[39], la neuroanestesia [40] y en cirugía 
vascular mayor [41]. 

Cuando se administra en pacien-
tes con trauma craneoencefálico, se ha 
observado un aumento transitorio de 
la PIC y una disminución de la presión 
arterial media, independiente del prin-
cipio activo empleado (fentanilo, alfen-
tanilo o sufentanilo) tanto en estudios 
experimentales [42] como en clínicos 
[43]; pero, a pesar de los cambios he-
modinámicos descritos, la estimación 
del	flujo	sanguíneo	cerebral	permaneció	
sin cambios [44]. 

La anestesia intravenosa con altas 
dosis de opioides se ha usado como una 
herramienta en el control del estrés vas-
cular en pacientes con disección aórtica 
y en casos de enfermedad coronaria que 
requieran intubación traqueal [45,46]. 

Estudios realizados inicialmente con 
fentanilo [47], posteriormente con al-
fentanilo [48] y remifentanilo [49], 
enfocaron los esfuerzos en tratar de 
dilucidar cuál de los opioides dispo-
nibles	 ofrecía	 la	mejor	 eficacia	 con	 la	
suficiente	 seguridad	 [50-54],	 con	 un	
grupo de estudios pequeños que sugie-
ren una ventaja del remifentanilo sobre 
el fentanilo en su capacidad de atenuar 
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los efectos cardiovasculares derivados 
de la laringoscopia en la intubación 
traqueal	[55-57]	y	en	el	análisis	de	dis-
tintos escenarios clínicos o alternativas 
de inducción anestésica. No se ha en-
contrado, hasta ahora, una revisión sis-
temática que consolide la evidencia y 
defina	la	ventaja	de	uno	sobre	otro,	en	
el contexto de la SIR. 

Respecto al uso clínico de los opioi-
des de acción rápida, siempre debe te-
nerse en cuenta: 1) inducen depresión 
respiratoria, por lo que la preoxige-
nación es indispensable, teniendo en 
cuenta que el remifentanilo induce ap-
nea con más frecuencia que el fentanilo; 
2) son medicamentos que pueden pro-
ducir hipotensión y no deben emplearse 
en condiciones de choque no resuelto, y 
3) disminuyen los requerimientos de los 
medicamentos inductores para lograr 
unas buenas condiciones para intuba-
ción traqueal. Las dosis de los medica-
mentos se resumen en la tabla 3. 

Tabla 3. Dosis de opioides de acción 
rápida en la premedicación 

durante secuencia de intubación 
rápida [28,33,42]

Medicamento Dosis (µg/kg)

Fentanilo vs. fentanilo 2

Alfentanilo 30 

Remifentanilo 1

Inducción

La inducción y la relajación neuromus-
cular constituyen la intervención tera-
péutica medicamentosa cuyos objetivos 
son facilitar y optimizar las condiciones 
para la intubación traqueal y, además, 
disminuir el estrés que dicho proce-
dimiento genera en el paciente que lo 
requiera. La intubación traqueal, para 
propósitos anestésicos, se introdujo en 
Estados Unidos a principios del siglo 
XX [58], y solo hasta la década de los 
cuarenta se popularizó el uso de los re-
lajantes musculares en el mismo esce-
nario [59]. Con el paso del tiempo, el 
desarrollo y la investigación de nuevas 
sustancias ha ampliado el arsenal tera-
péutico y se han intentado gran canti-
dad de combinación de medicamentos 
para alcanzar los mejores resultados 
con los mínimos riesgos en las diferen-
tes circunstancias clínicas. Entre ellas 
se destacan las condiciones en las que 
el riesgo de usar relajantes musculares 
de acción despolarizarte inhiben su uso, 
la necesidad de intubación traqueal en 
pacientes con severa afectación hemo-
dinámica o choque y la necesidad de 
intubación traqueal en distintas circuns-
tancias clínicas que se consideran co-
morbilidad asociada.

El término inducción hace referencia 
a la acción de inducir sedación y pérdi-
da de conciencia en el paciente para po-
der llevar a cabo la intubación traqueal. 
Se debe recordar también que sedación 
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o somnolencia no es sinónimo de anal-
gesia, y en determinadas circunstancias 
clínicas que precisan una SIR, es nece-
sario que el control del dolor sea parte 
integral del propósito que debe alcanzar 
el equipo de salud en la atención del pa-
ciente en el servicio de urgencias.

Los medicamentos que se han em-
pleado para inducción se pueden agrupar 
como sigue: barbitúricos (pentobarbital o 
tiopental), opioides de acción corta (fenta-
nilo), sedantes no barbitúricos (propofol, 
etomidato y benzodiacepinas) y anestési-
cos disociativos como la ketamina. 

En la literatura médica se ha revi-
sado extensamente su farmacología y 
aplicación	clínica	[60-62]	y	este	artícu-
lo pretende condensar dicha informa-
ción y adicionar lo más relevante de la 
investigación médica publicada y dis-
ponible hasta la actualidad. 

Para el 2005 se publicó un estudio 
del National Emergency Airway Regis-
try Investigators, donde se recogió la 
información de seis mil intentos de intu-
bación traqueal realizadas por médicos 
residentes de medicina de emergencias 
durante 58 meses, en Estados Unidos y 
Canadá, que muestra cómo la frecuen-
cia del uso de inductores durante la SIR 
fue: ketamina, 3 %; fentanilo, 6 %; mi-
dazolam, 16 %, y etomidato, 69 % [63]. 

Ketamina. Es un anestésico diso-
ciativo con efecto analgésico que, por 

acción central, causa estimulación 
simpaticomimética (hipertensión y ta-
quicardia). Se ha asociado con aumen-
to de la presión intracraneana, pero no 
hay una clara evidencia de este efecto 
y está en discusión si tal asociación es 
solo un mito que está quitando la posi-
bilidad de uso a un medicamento útil 
con posible efecto neuroprotector, al 
mejorar la presión de perfusión cere-
bral	[64-66].	Es	posiblemente	de	elec-
ción en pacientes con asma severa que 
requieran SIR por su efecto betaestimu-
lante indirecto. En un estudio francés 
multicéntrico, controlado y aleatoriza-
do,	 se	comparó	 la	eficacia	y	 la	 segu-
ridad de la ketamina con el etomidato 
para inducción en intubación traqueal 
de 655 pacientes críticos en el servicio 
de urgencias, sin encontrar diferencia 
significativa	en	el	puntaje	de	 la	Eva-
luación Secuencial de Falla Orgánica 
(SOFA, por su sigla en inglés) entre 
los dos grupos (diferencia promedio 
0,7	 [95	%;	 CI	 =	 0,0-1,4];	 p	 =	 0,056)	
en las condiciones de intubación (p 
= 0,7) y sin reportar efectos adversos 
serios en ninguno de los grupos. Se 
concluyó que la ketamina es segura y 
de importante valor como alternativa 
en la SIR para paciente crítico en ur-
gencias [67].

La dosis puede ir desde 0,5 mg/kg 
cuando se asocia a otros medicamentos 
(como etomidato, tiopental o benzo-
diacepinas) hasta 2 mg/kg cuando se 
usa como único inductor. Se debe dejar 
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como medicamento de primera línea en 
paciente con choque e hipovolemia que 
requieran SIR.

Fentanilo. Es un derivado opioide de 
acción corta que tiene un efecto analgé-
sico muy importante, por su mecanismo 
de acción. En la actualidad se emplea 
como premedicación en el procedi-
miento de SIR, tal como ya se descri-
bió en el aparte correspondiente, dado 
que es capaz de disminuir la respuesta 
fisiológica	ocasionada	durante	la	larin-
goscopia directa e intubación. Como su 
efecto incluye además la sedación pro-
funda, se ha usado desde hace mucho 
tiempo como alternativa de inducción 
en	 SIR	 de	 urgencias	 con	 un	 perfil	 de	
estabilidad hemodinámica superior al 
tiopental y al midazolam [68]. La dosis 
a la que se ha empleado para tal efecto 
ha sido de 5 µg/kg. 

Midazolam. Es una benzodiacepina 
de inicio rápido y acción corta que se 
usa a dosis desde 0,5 hasta 1,5 mg/kg 
para intubación. La dosis es variada y 
se debe disminuir en casos de falla renal 
avanzada, falla hepática o falla cardia-
ca severa. Tiene ventajas por su efecto 
hipnótico, amnésico y anticolvulsivan-
te, que pueden ser aprovechadas en 
circunstancias clínicas durante la aten-
ción de urgencias tanto para inducción 
como para sedación, al igual que se ha 
considerado útil en pacientes con enfer-
medad coronaria, por su efecto ansio-
lítico. Los efectos adversos que deben 

tenerse en cuenta para su uso incluyen 
la agitación paradójica, especialmente 
en los pacientes geriátricos; el hipo y 
la tos en pacientes no relajados; la de-
presión respiratoria, y la asociación con 
hipotensión, especialmente en pacientes 
hipovolémicos [60]. Es importante re-
cordar que el midazolam puede inducir 
apnea sin pérdida de conciencia, lo cual 
dificulta	 el	 proceso	 de	 preoxigenación	
durante la SIR.

Etomidato. El uso de este medica-
mento ha alcanzado gran popularidad 
en la inducción durante SIR, gracias a su 
perfil	de	seguridad	descrito,	sobre	todo	
en pacientes con choque, politraumatis-
mo (incluido trauma craneoencefálico) 
y enfermedad coronaria [69] a dosis 
de 0,3 mg/kg. Es un derivado imidazol 
carboxilado con potente efecto sedante 
y analgésico, de inicio de acción rápi-
do (cinco a quince segundos) y corta 
duración (cinco a quince minutos), al-
tamente lipofílico, unido a albúmina 
en un 75 %, metabolizado por hígado 
y estearasas plasmáticas a su metabo-
lito inactivo y con una vida media de 
eliminación de 4,6 horas, 75 % por vía 
renal. Causa inhibición transitoria de la 
11-β-hidroxilasa	 y	 la	 17-α-hidroxilasa,	
pues induce la supresión adrenal luego 
de una sola dosis, y es la razón por la 
cual no debe usarse en infusión conti-
nua prolongada [70]. 

Vale la pena destacar la presencia de 
mioclonías asociadas a su administración 
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cuando se administra rapidamente. A 
pesar de lo anterior, en la actualidad hay 
una discusión orientada a la necesidad 
de replantear esta aparente seguridad y 
su	beneficio	sobre	otros	medicamentos	
empleados para inducción en SIR, ya 
que probablemente la supresión del cor-
tisol puede impactar el pronóstico del 
paciente crítico en términos de mayor 
estancia hospitalaria y mayor tiempo en 
la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
[71], con el posible aumento del riesgo 
en	el	desarrollo	de	un	síndrome	de	difi-
cultad respiratoria aguda y un síndrome 
de disfunción orgánica múltiple [72] y 
sin	 diferencias	 significativas	 respecto	
a días de estancia en UCI (3,1 vs. 4,2), 
en ventilación mecánica (2,1 vs. 2,8) 
y estancia hospitalaria (11,8 vs. 11,3) 
o mortalidad (43 % vs. 36 %) cuando 
se compara con midazolam, según lo 
muestra un estudio prospectivo doble 
ciego, controlado y aleatorizado que se 
realizó en 122 pacientes que requirieron 
SIR en el servicio de urgencias de un 
solo centro [73].

Tiopental. Es posiblemente el in-
ductor más empleado en pediatría y en 
anestesia; pero no así en el ámbito de 
la medicina de emergencia durante la 
SIR, dado que está asociado a deterioro 
agudo y transitorio del equilibrio hemo-
dinámico, porque produce hipotensión 
mediada por vasodilatación periférica, 
depresión miocárdica predominante 
en los pacientes con hipovolemia, ta-
quicardia y disminución de la reserva 

cardiovascular que conduce a colapso 
cardiovascular importante. Su efecto 
benéfico	está	focalizado	en	la	disminu-
ción del consumo metabólico cerebral 
y su capacidad de disminuir la presión 
intracraneana, por lo que puede ser de 
elección en pacientes con trauma cra-
neoencefálico, siempre y cuando no se 
asocie a hipovolemia o hipotensión y 
se administre junto con opioides (como 
fentanilo) para mitigar efectos deriva-
dos	de	planos	superficiales	de	sedación	
con las dosis bajas empleadas y aso-
ciadas a la manipulación de la vía aé-
rea (laringoespasmo, broncoespasmo o 
tos). La dosis recomendada para induc-
ción	es	de	3-4	mg/kg	de	peso	y	no	debe	
olvidarse que está contraindicado en pa-
cientes	con	porfiria	[60].

En conclusión, no existe en la actua-
lidad una “poción mágica” que sea el 
inductor perfecto para SIR y la decisión 
médica de usar una u otra alternativa, o 
una combinación de ellas, debe estar ba-
sada en las condiciones clínicas que con-
ducen al procedimiento de intubación 
traqueal y aseguramiento de la vía aérea, 
la comorbilidad detectada en el paciente 
y los objetivos de la intervención tera-
péutica para cada caso particular.

Relajantes musculares

Los relajantes musculares se emplean 
desde	 hace	 muchos	 años	 con	 la	 fina-
lidad de lograr unas condiciones óp-
timas para la intubación traqueal y 
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disminuir el riesgo de intentos fallidos 
durante el procedimiento. Actualmen-
te se emplean dos grupos de relajantes 
musculares que se denominan despola-
rizantes y no despolarizantes. El primer 
grupo se caracteriza por la acción direc-
ta del medicamento en el receptor nico-
tínico postsináptico de acetilcolina en la 
unión neuromuscular, que causa en este 
su activación prolongada. El segundo 
grupo corresponde a aquellas sustancias 
que se unen al mismo receptor, pero que 
causan la respuesta relajante del múscu-
lo por un mecanismo de bloqueo com-
petitivo con la acetilcolina.

Relajantes musculares 
despolarizantes: suxametonio o 
succinilcolina

También conocido como cloruro de 
suxametonio, es el relajante muscular 
más usado durante la intubación en el 
servicio de emergencias alrededor del 
mundo [63,74,75]. Es el único relajante 
muscular de tipo despolarizante disponi-
ble, que actúa en 45 a 60 segundos con 
una duración de acción de hasta 10 mi-
nutos, características que se convierten 
en ventajas a la hora en caso de un inten-
to fallido de intubación. Es metabolizado 
por la colinesterasa plasmática (seudoco-
linesterasa o butiril colinesterasa). 

La dosis óptima de suxametonio o 
succinilcolina ha sido discutida amplia-
mente: hay autores que proponen dosis 
desde 0,6 mg/kg para lograr condiciones 

óptimas de intubación después de 60 se-
gundos de administrado el medicamen-
to,	en	el	90-95	%	de	 los	pacientes	[76],	
hasta	expertos	que	afirman	que	la	dosis	
no debe ser menor de 1,5 mg/kg [77], sin 
olvidar lavar el catéter o acceso venoso 
empleado para su administración, y así 
evitar la entrega de una dosis incomple-
ta	y	la	parálisis	insuficiente	para	intuba-
ción. Los efectos secundarios que deben 
tenerse en cuenta están ligados con las 
dosis altas o repetidas por bloqueo gan-
glionar muscarínico, que puede causar 
bradicardia e hipotensión, con mayor 
frecuencia visto en niños, y razón de ser 
de la premedicación con atropina. 

La hipercalemia puede ser grave y 
puede poner en riesgo la vida del pa-
ciente en aquellos casos con enferme-
dad neuromuscular crónica, ya sea por 
miopatía, daño neuromuscular o de-
nervación crónica, reposo prolongado 
o heridas agudas por aplastamiento o 
quemaduras. Típicamente se observa 
después del tercer día del traumatismo 
o el comienzo de la enfermedad subya-
cente, y está causada por la sensibiliza-
ción extrasináptica a la acetilcolina y la 
regulación positiva de los receptores de 
acetilcolina, que hacen la respuesta a su 
activación mucho más intensa, lo que 
permite la salida del potasio intracelu-
lar. Es una contraindicación para el uso 
del suxametonio.

La hipertermia maligna es una condi-
ción genética, relacionada con un trastorno 
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miopático, consistente en la liberación 
masiva del calcio intracelular, proce-
dente del retículo sarcoplásmico, por 
activación anormal de los receptores 
de rianodina, que desencadena un es-
tado de rigidez muscular generalizada, 
trismos, hipertermia, acidosis metabó-
lica e hiperactividad simpática. Puede 
ser causada por suxametonio, succi-
nilcolina y si este medicamento se va 
a usar, es necesario investigar, en lo 
posible, por antecedentes familiares 
o personales de hipertermia maligna 
que, de ser positiva, debe considerar-
se contraindicación. Recuérdese que 
el uso de suxametonio está asociado 
con casos de espasmo de maseteros o 
trismos, que conduce a la subsecuen-
te	dificultad	para	asegurar	la	vía	aérea	
[78,79] y puede ser una manifestación 
de una forma leve de hipertermia ma-
ligna o estar relacionada con ella. 

Otros efectos secundarios que se de-
ben tener presentes, pero que no se ha 
demostrado	 que	 tengan	 significancia	
clínica son: leve aumento de la presión 
intracraneana	 de	 5	 mm	Hg,	 aproxima-
damente, que puede atenuarse mediante 
precurarización (medida impráctica en 
el servicio de urgencias); aumento de 
la presión intraocular en caso de herida 
penetrante en el ojo; las fasciculacio-
nes, que pueden manejarse con preme-
dicación de lidocaína o precurarización, 
y las mialgias. 

Relajantes musculares 
no despolarizantes

Según su estructura química, los relajan-
tes musculares no despolarizantes se cla-
sifican	en:	a)	aminoesteroides,	grupo	al	
que pertenecen pancuronio, vecuronio, 
rocuronio y rapacuronio, este último re-
tirado voluntariamente del mercado por 
sus serios efectos secundarios [80], y b) 
benzilisoquinolinas, grupo conformado 
por tubocurarina, atracurio, cisatracurio, 
mivacurio, doxacurio y metocurina.

La debilidad de los relajantes mus-
culares no despolarizantes en el ámbito 
de la SIR en urgencias está centrada en 
dos razones: 1) el tiempo prolongado 
en alcanzar las condiciones óptimas 
para una adecuada intubación y 2) el 
tiempo prolongado de bloqueo neuro-
muscular. El pancuronio se trató de usar 
como una alternativa para la intubación 
traqueal durante la anestesia y se inten-
tó mejorar esta debilidad mediante la 
administración de una dosis dividida 
con una dosis inicial de impregnación 
y una segunda de parálisis [81], con un 
tiempo de tres minutos entre la primera 
y la segunda dosis, y sesenta segundos 
más, después de la segunda dosis, para 
alcanzar las condiciones adecuadas de 
intubación con un tiempo total de cua-
tro minutos, inaceptable en una situa-
ción de emergencia en que se requiera 
asegurar la vía aérea. Un intento similar 
se realizó con vecuronio [82].



189

Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogotá (Colombia), 54 (2): 175-198, abril-junio, 2013

Múltiples ensayos posteriores se lle-
varon a cabo en busca de otra alternativa 
al suxametonio para la intubación en SIR 
y en múltiples combinaciones, desde la 
precurarización o cebado previo con ve-
curonio, rocuronio, atracurio y cisatracu-
rio, a la administración de una dosis de 
relajación de 0,6 mg/kg de rocuronio, 
que lograba condiciones aceptables, con 
adecuada seguridad y sin signos o sín-
tomas de precurarización, para tratar de 
disminuir la dosis necesaria de 1,2 mg/
kg de rocuronio, que disminuye el tiem-
po de comienzo de acción entre 54 y 66 
segundos, pero con largos periodos de 
recuperación [83].

En el 2008, una revisión de Cochra-
ne	 afirmaba	 que	 una	 dosis	 de	 1,2	mg/
kg de rocuronio no tenía una diferencia 
significativa	cuando	se	comparaba	con	
el suxametonio, en relación con las con-
diciones de intubación. Este estudio in-
cluyó 37 de 58 estudios potenciales que 
comparaban las dos intervenciones y 
estaban disponibles hasta mediados del 
2007 [84]. 

Succinilcolina o rocuronio

Después de la revisión del 2008, en que 
la	 conclusión	 final	 de	 los	 autores	 fue:	
“la succinilcolina creó condiciones su-
periores para intubación que rocuronio, 
más cuando se compararon, ambos son 
excelentes y ofrecieron condiciones clí-
nicamente aceptables para intubación” 
[84]. A partir de ahí se realizó un tra-

bajo que intentaba comparar las dos in-
tervenciones cuando se enfocaba la SIR 
en el servicio de emergencia. Esta revi-
sión incluyó cuatro estudios relevantes 
y encontró que no hay diferencias esta-
dísticamente	significativas	entre	los	dos	
medicamentos, y la succinilcolina “pa-
rece” producir mayor satisfacción para 
el médico. Se concluyó que el suxame-
tonio continúa siendo el medicamento 
de elección, a menos que esté contrain-
dicado su uso [85].

 En el análisis de la comparación 
de los dos medicamentos para parálisis 
neuromuscular, se plantea otro interro-
gante: ¿cuál es el efecto de la rápida 
acción de la succinilcolina sobre la des-
aturación de oxígeno? La repuesta su-
giere que la desaturación es más rápida 
durante la administración de succinilco-
lina (veinte segundos) comparado con 
rocuronio, previa premedicación con 
lidocaína y fentanilo, según un estudio 
realizado en Líbano [86]; sin embargo, 
este hallazgo no parece tener relevancia 
clínica y puede ser motivo de nuevas in-
vestigaciones. 

Reversión de bloqueo 
neuromuscular: sugammadex 

Es	 una	 gammaciclodextrina	 modifica-
da que actúa uniéndose al rocuronio y 
al vecuronio, disminuyendo su dispo-
nibilidad de unión al receptor; de esta 
manera revierte el efecto bloqueante 
muscular. No es activo frente a rela-
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jantes no despolarizantes derivados de 
benzilisoquinolinas ni relajantes mus-
culares despolarizantes. Está aprobado 
para la reversión inmediata del bloqueo 
neuromuscular a dosis de 16 mg/kg en 
caso de ser requerido. Si es necesaria una 
nueva relajación, debe esperarse veinti-
cuatro horas para poder usar rocuronio 
o se debe realizar con un medicamen-
to bloqueante muscular no esteroideo 
[87]. El sugammadex está aprobado 
para su uso por la Agencia Europea de 
Medicamentos, pero no por la Food and 
Drug Administration (FDA).

Intubación traqueal

El procedimiento tradicional para la 
colocación de un tubo endotraqueal ha 
sido la laringoscopia directa. Se hace a 
través de la boca del paciente, colocán-
dolo en posición supina con una ligera 
extensión del cuello que debe limitarse 
en pacientes con sospecha de lesión cer-
vical o en pacientes con riesgo de su-
bluxación atlantoaxial, para minimizar 
el riesgo de una lesión secundaria. La 
valoración de un posible acceso difícil a 
la vía aérea por medio de la intubación 
orotraqueal se ha resumido en la nemo-
tecnia LIMON, adaptación usada por la 
versión en español de la sigla en inglés 
LEMON [88] que incluye:

Lesión externa.

Investigue:	3-3-2	(3	dedos	entre	in-
cisivos, 3 dedos entre el hueso hioides y 

el mentón y 2 dedos entre la escotadura 
tiroidea y el piso de la boca).

Mallampati: poco útil en pacientes 
durante una situación de emergencia, 
ya que requiere sentarse, abrir la boca 
y sacar la lengua lo más que pueda la 
persona para visualizar la hipofaringe y 
poder	clasificarlo	entre	I	y	IV.

Obstrucción de cualquier origen, ya 
sea infecciosa o traumática.

No movilización de cuello en aque-
llos casos donde sea imprudente o lesi-
va su movilización.

Previo uso de los elementos de bio-
seguridad y con el equipo necesario 
preparado, siguiendo cada uno de los 
pasos descritos en la SIR, se procede 
con la revisión de la boca en busca de 
elementos extraños o prótesis removi-
bles que deben retirarse. Se abre la boca 
y se introduce la hoja del laringoscopio 
en dirección opuesta a la mano con que 
se sostiene el laringoscopio, buscando 
el pilar anterior de la amígdala y lue-
go girando la punta de la hoja hacia el 
centro, para tratar de mantener la len-
gua del paciente por fuera del campo 
visual, y haciendo una fuerza sostenida 
en dirección hacia arriba y un poco ha-
cia adelante hasta exponer de la mejor 
forma posible las cuerdas vocales. 

El uso de las hoja curva del larin-
goscopio de Macintosh [89] es más fre-
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cuente en adultos: se coloca la punta de 
la hoja en la valécula o surco glosoe-
piglótico y se hace visible la epiglotis, 
que se levanta para exponer la glotis. En 
los pacientes pediátricos es más útil la 
hoja recta del laringoscopio de Miller 
[90], que mejora la exposición de las 
estructuras glóticas, al levantar con ella 
la epiglotis directamente.

Durante esta maniobra se debe evitar 
un movimiento de palanca, intentando 
levantar la punta de la hoja del laringos-
copio que, al contrario de lo presumi-
blemente esperado, puede disminuir la 
visibilidad de las estructuras laríngeas. 

Para facilitar la exposición de la 
glotis, se describió la maniobra BURP 
[91], acrónimo de la descripción en 
inglés del desplazamiento de la larin-
ge haciendo presión sobre el cartílago 
tiroides (backward, upward, and right-
ward pressure), que se debe realizar 
durante la laringoscopia presionando el 
cartílago tiroides hacia atrás, arriba y a 
la derecha, y demuestra ser una manio-
bra sencilla que mejora la visibilidad de 
la laringe [92].

Se ha descrito también otro procedi-
miento para mejorar la visibilidad de la 
glotis durante la laringoscopia directa 
y se ha llamado el avance mandibular, 
que consiste en la tracción hacia ade-
lante del maxilar inferior desde los án-
gulos mandibulares inferiores realizado 
por un auxiliar del médico que hace la 

laringoscopia. Este procedimiento, aun-
que puede incomodar al operador de la 
intubación, parece ser igualmente efec-
tivo que la maniobra de BURP o pueden 
usarse juntas [93].

La maniobra de Sellick o presión 
cricoidea está descrita desde 1961 [94], 
y durante muchos años se ha usado y 
promovido como una intervención im-
portante en la intubación traqueal [95]; 
pero	la	evidencia	científica	no	apoya	su	
utilidad en la prevención de broncoaspi-
ración durante la SIR o durante la prácti-
ca anestésica. Es un procedimiento que 
puede realizarse sin excesiva presión 
teniendo en cuenta que no está exen-
to de riesgos, tanto así que las Guías 
escandinavas de manejo de anestesia 
general en situaciones de emergencia, 
publicadas recientemente, dejan su uso 
a discreción del juicio clínico del médi-
co responsable de la intubación [96,97].

 

Conclusión

La SIR es fundamental en el manejo del 
paciente en un servicio de urgencias, 
por lo que deber ser del conocimiento 
del médico responsable de la sala de 
reanimación. Su práctica debe ser orde-
nada y su aplicación está determinada 
por la necesidad individual del pacien-
te,	que	se	define	por	la	herida	recibida,	
la patología de base o la comorbilidad 
presente en el momento de la atención. 
Es solo el principio del contexto de ma-
nejo de vía aérea y hace parte de las 
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alternativas disponibles en el proceso 
de su aseguramiento con minimización 
del riesgo de broncoaspiración, entre 
las que se debe mencionar, además, la 
intubación con paciente despierto y los 
dispositivos extraglóticos, que no hacen 
parte del temario de la presente revi-
sión. Esta es la introducción obligada al 
tema del manejo de la vía aérea difícil.
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