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RESUMEN

La secuencia rdpida de intubacién es el método de eleccién para
el aseguramiento de la via aérea en el servicio de urgencias. Este
procedimiento, ademas del paso del tubo orotraqueal a través de
la glotis, consta de diferentes pasos que se deben hacer de manera
minuciosa y secuencial con el fin de asegurar la via aérea en el menor
tiempo posible, con la menor cantidad de intentos e, idealmente,
sin complicaciones asociadas. Debido a la importancia de este tema,
se han dado nuevas recomendaciones respecto a cada uno de los
momentos de dicho procedimiento, partiendo de las indicaciones y
contraindicaciones, enfoques para la preparacién y planeacién del
abordaje de la via aérea como las mnemotecnias MACOCHA vy
HEAVEN, el uso temprano de vasopresores y liquidos endovenosos para
pacientes con riesgo de deterioro hemodindmico y el uso de diferentes
técnicas para la preoxigenaciéon como la ventilacién mec4nica no invasiva
o la preoxigenacién apneica. Ademas, es preciso individualizar a cada
paciente al elegir cada firmaco, ya sea para premedicar, realizar hipnosis
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o relajaciéon muscular. Adicionalmente, técnicas nuevas
como el uso de ultrasonografia para corroborar el adecuado
posicionamiento del tubo orotraqueal y los cuidados
posintubacién. Todos estos temas se abordan en esta
revision.

Palabras clave

intubacién orotraqueal; ultrasonografia; medicina de emergencias;
servicios médicos de emergencias.

ABSTRACT

The rapid intubation sequence is the method of choice
for airway assurance in the emergency department, this
procedure in addition to the passage of the orotracheal
tube through the glottis consists of different steps
which must be done in a thorough and sequential
way to ensure the airway in the shortest possible time,
with the least number of attempts and ideally without
associated complications. Due to the importance of this
topic, new recommendations have been given regarding
each of the moments of this procedure, starting on
indications and contraindications, techniques to the
preparation and planning of the approach of the airway
such as MACOCHA and HEAVEN mnemotechnics,
the early use of vasopressors and crystalloids for
patients at risk of hemodynamic deterioration , the
use of different techniques for preoxygenation such
as non-invasive mechanical ventilation or apneic
preoxygenation. In addition, we must individualize each
patient when choosing each drug either to premedicate,
perform hypnosis or muscle relaxation. Additionally,
new techniques such as the use of ultrasonography to
corroborate the proper positioning of the orotracheal tube
and post-intubation care. All these topics will be addressed
in this review.

Keywords

orotracheal intubation; ultrasonography; emergency medicine;
emergency medical services.

Introduccién

La secuencia rapida de intubacién (SRI) es
una técnica utilizada para el aseguramiento de
la via aérea en aquellos pacientes con alto
riesgo de broncoaspiracién o que requieren un
rapido aseguramiento y proteccién de esta. Lo
anterior la hace la secuencia de eleccién en el
servicio de urgencias (1,2), dado que la gran
mayorfa de pacientes que requieren ventilacién
mecanica cumplen las caracteristicas descritas.
Esta préctica no solo necesita personal médico
entrenado, sino un equipo multidisciplinario
y una planeaciéon cuidadosa de cada accién
que se realizara antes, durante y después, al

igual que la individualizacién de cada paciente,
para contemplar todas las posibles opciones en
cuanto a abordaje, medicamentos de eleccién,
complicaciones y variables que pueden ocurrir
asociadas al procedimiento y la patologia que
llevé a su puesta en practica (3).

La SRI se ha vuelto mucho mas frecuente
en los servicios de urgencias desde el inicio
de la pandemia actual por COVID-19 (4,5) y
considerando que su secuencia debe ser una
experticia del médico especialista en urgencias,
revisamos la literatura sobre el tema en busca de
las estrategias y los procedimientos méas seguros y
con mayor evidencia para la ejecutarla, asi como
la introduccién de nuevas herramientas que cada
dia son mas utilizadas, como la ultrasonografia.

Definicién

La SRI es una técnica que empieza a aparecer en
la literatura médica a partir de los afios ochenta,
como modificacién del término secuencia rdpida
de induccién, el cual era utilizado en anestesia
(6). La SRI implica que posterior a un analisis
cuidadoso y rapido sobre el estado clinico
del paciente, se deba preparar el equipo de
trabajo, medicamentos y dispositivos con el
fin de asegurar la via aérea ripidamente,
a fin de disminuir al maximo el intervalo
de tiempo entre la pérdida de los reflejos
protectores de la via aérea y la intubacién
oro/nasotraqueal. Al realizar la SRI se asegura
que el paciente, en quien se supone tiene el
estomago lleno, se encuentre en las mejores
condiciones a la laringoscopia y la intubacién
orotraqueal y se minimice el riesgo de distencién
gastrica, regurgitaciéon, vomito y consecuente

broncoaspiracién.
Indicaciones:
Pacientes con estémago lleno o presuncién:
Patologia abdominal, especialmente

obstruccién o ileo.

Vaciamiento géstrico retardado, por ejemplo:
dolor, trauma, uso de opioides, consumo de
alcohol, vagotomia.
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Esfinter esofagico inferior incompetente,
hernia de hiato, enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Alteraciéon del nivel de conciencia que da
como resultados reflejos laringeos deteriorados.

Enfermedad neurolégica o neuromuscular.

Embarazo.

Alteraciones metabdlicas.

Insuficiencia respiratoria.

Anticipacién de un curso de deterioro
que eventualmente conducird a insuficiencia
respiratoria.

Contraindicaciones absolutas:

Obstruccién total de la via aérea superior que
requiere una via aérea quirdrgica.

Pérdida total de puntos de referencia faciales
u orofaringeos.

Contraindicaciones relativas:

Via aérea dificil anticipada, en la cual la
intubacién endotraqueal puede no tener éxito.

Via aérea de Crash, en la cual el paciente
se encuentra en una situaciéon de parada
cardiorrespiratoria, inconciencia o apnea.

- Via aérea de Crash, en la cual el paciente
se encuentra en una situaciéon de parada
cardiorrespiratoria, inconciencia o apnea.

Riesgos/complicaciones de la secuencia
rapida de intubacion

Los riesgos y complicaciones asociados a la SRI
pueden clasificarse en:

Inmediatos: aspiracién presenciada, trauma
dental, trauma de las vias respiratorias, trauma e
intubacién esofdgicos no detectados.

Problemas técnicos como: intubacion del
bronquio principal, fugas del manguito,
intubacién esofigica o empeoramiento de
lesiones preexistentes, como trauma de cabeza,
de cuello, cervical, traqueobronquial.

Alteraciones fisioldgicas como: neumotérax,
neumomediastino, paro cardiaco y arritmia.

Asociados a la medicaciéon administrada:
hipotension, anafilaxis, hipercalcemia,
broncoespasmo.
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Errores comunes y recomendaciones
para evitarlos

No evaluar adecuadamente la via aérea: utilice
alguna de las estrategias que predice una via
aérea dificil. En caso de preverla, continte con
algoritmo de via aérea dificil.

Inadecuado posicionamiento de la via aérea:
un primer y Unico intento exitoso depende
de adecuada posicién del paciente y de quien
realiza el procedimiento. Evite también la sobre
extension atlanto-occipital.

Fallas en Ia técnica: el 4ngulo y el
posicionamiento determinarin la exposicién de
la laringe, no la fuerza. Las complicaciones
traumdticas ponen al paciente en riesgo de
sangrado y aspiracion.

Seleccién inadecuada de medicamentos y
dispositivos: usar una pala de laringoscopio
pequefia determina la no visualizacién de
la epiglotis, condiciona nuevos intentos de
intubacién y empeora el trauma de la via aérea. El
tamafio apropiado del tubo debe decidirse antes
de la intubacién, pues determina m4s trauma a
la via aérea o limita el soporte respiratorio. No se
debe olvidar la eleccién de medicamentos que no
empeoren el estado hemodindmico del paciente.

Toma de decisiones tardfas: si posterior a
valoracién inicial el paciente requiere manejo
urgente de la via aérea, es importante que
esta decision se tome inmediatamente después
de la evaluaciéon. Retrasar la intubacion puede
aumentar la morbilidad y la mortalidad (7).

Procedimiento

La intubacién endotraqueal en pacientes criticos
es un procedimiento de alto riesgo que requiere
una gran experiencia en el manejo de las
vias respiratorias, asi como la comprensién de
los cambios fisiopatolégicos de las diferentes
enfermedades que envuelven un paciente
criticamente comprometido.

Los pacientes criticos son propensos a la
hipotension y la hipoxemia en la fase inmediata,
durante y posterior a la intubacién, debido
a la disminucién de la respuesta simpatica
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compensatoria, a la ocupacién alveolar con
pérdida de la interfaz alvéolo-capilar, al déficit
relativo de liquidos, a la fatiga neuromuscular y a
la disfuncién organica coexistente (8).

Aunque la SRI es el método recomendado
para asegurar la via aérea en estos pacientes,
otros métodos, como la intubacién de secuencia
retardada, la intubacién despierta y el enfoque
de doble configuracién, se pueden utilizar en
subgrupos especificos, lo que dependerd de las
caracteristicas especificas de cada paciente.

Esta técnica de induccion es de eleccion en
pacientes criticamente enfermos y en urgencias,
porque incluso si presentan el ayuno adecuado,
los cambios en los electrolitos y el medio
metabdlico son capaces de conducir a una
motilidad intestinal disminuida y a un mayor
riesgo de aspiracién. Es preferible detener la
alimentacién y eliminar el contenido gastrico
mediante succién suave, siempre que sea posible,
antes de esta técnica (9).

La inducciéon de secuencia rapida se
puede lograr de varias maneras que implican
medicamentos previos especificos, planificacién,
posicionamiento del paciente, provisién de
equipos, uso cuidadoso de medicamentos
anestésicos, manipulacién de vias respiratorias
y personal adecuadamente capacitado. Por tal
razén, es vital tener claro que la SRI es
un procedimiento de alto riesgo, con mayor
compromiso a una induccién convencional.
Estos pueden incluir presién intracraneal o
intraocular elevada, inestabilidad cardiovascular,
traumatismo de las vias respiratorias y una mayor
incidencia de intubacién fallida con el desarrollo
de esta situacién “no se puede intubar no se
pueden oxigenar” (CICO) (10,11).

En esta gufa se recomienda tener muy
presente las acciones que deben implementarse
para reducir el riesgo, que incluyen las
tradicionalmente descritas 7P: 1) preparacion,
2) preoxigenacidn, 3) pretratamiento 4) paralisis
con induccidn, 5) proteccién y posicionamiento,
6) colocacion del tubo en la traquea
y 7) manejo posintubacién. En los pasos
previamente enumerados se incluyen estos
objetivos generales:

Evaluacién previa a la intubacién para
determinar una dificultad potencial (por ejemplo,
puntaje MACOCHA).

Preparacién, optimizacién del paciente y el
equipo para enfrentar dificultad, incluyendo
el uso de una lista de verificacién, Ila
adquisicién necesaria de equipos y optimizacién
hemodindmica.

Reconocimiento y manejo de la falla para
restaurar la oxigenacién y reducir el riesgo de
paro cardiopulmonar (12).

Preparacion

Teniendo en cuenta la experiencia del equipo
de urgencias de nuestra institucién, este paso
inicial es el m4s importante, porque determinara
la preparacién durante todo el procedimiento,
al igual que la prevenciéon de eventuales
complicaciones y dificultades.

En este paso, una de las actividades mas
importantes es determinar si la via aérea
es fisiolégicamente dificil o anatémicamente
dificil. Aunque se han desarrollado muiltiples
enfoques en este sentido, uno de los utilizados
es el LEMON, que consta resumidamente
en: mirar externamente, evaluar la regla
3-3-2, Mallampati, obstruccién, movilidad
del cuello (LEMON). Este enfoque puede
presentar diferentes dificultades en urgencias,
especialmente en el paciente criticamente
enfermo. Por ejemplo, el criterio de Mirar es
subjetivo y observador dependiente, lo que
dificulta su fiabilidad; asf mismo, la regla 3-3-2
y el puntaje de Mallampati pueden tener
dificultades de evaluacién bajo circunstancias
emergentes en pacientes con alteracién del
estado de conciencia.

Segiin lo anterior, en esta gufa se recomiendan
dos enfoques. Cuando el paciente puede
colaborar, se indica el enfoque MACOCHA,
el cual, con una puntuacién mayor a tres,
determinard una via aérea dificil (tabla 1).
Ello lleva a planificar y preparar diferentes
intervenciones o abordajes de la via aérea (13).
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Tabla 1
Escala MACOCHA para identificar una via aérea
dificil (8,14,15)

Factores Puntos

Mallampati -1V

Apnea obstructiva del sueilo

Movilidad reducida de la columna cervical

Limitacion de la apertura oral Menor de 3 cm

Coma

12— | = = = | = [ 12 | en

Hipoxemia severa SpO: < 80 %
Sin anestesiélogo
Total Mayor o menor 3 1

El enfoque previo también tiene sus
inconvenientes, al igual que el LEMON, ya que
son evaluaciones desarrolladas para el ambito
perioperatorio y requieren un adecuado estado de
conciencia y que el paciente colabore; asociado
con esto, no incorporan factores fisiolégicos,
que se han recomendado en combinacién
con factores anatémicos como predictores
importantes de la via aérea dificil.

Por lo anterior, se ha desarrollado un nuevo
enfoque, con las siglas HEAVEN, el cual es ideal
para el paciente con alteracién del estado de
conciencia o no colaborador. Tiene en cuenta
aspectos fisiolgico y anatémicos. Consiste en
cinco criterios, donde cada uno o la suma total
de criterios se puede asociar con una visién bajo
videolaringoscopia o laringoscopia directa, con
una clasificacién de Cormack III/1V, al igual que a
primer intento de intubacién fallida e hipoxemia
significativa durante la intubacién.

Cada uno de los criterios incluidos en la escala
HEAVEN se asocié con un menor porcentaje
de éxito de intubacién comparado con el que
no tiene ninguno, y el nimero total de criterios
de HEAVEN fue inversamente proporcional al
éxito de intubacién de primer intento, el éxito
de intubacién general y el éxito de intubacién
de primer intento sin desaturacién de oxigeno
(16,17).

Se recomienda aplicar esta herramienta de
evaluaciéon de via aérea dificil antes de la
administracién de medicamentos. Si uno o més
criterios estdn presentes, se sugiere planear
estrategias alternativas: uso de manipulacién
laringea externa, insercién profunda de la
hoja del laringoscopio en el eséfago seguido
de extraccion hasta la visualizaciéon de las
aritenoides, uso de una bolsa eldstica de goma
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(Bougie) o acceso a un dispositivo supraglético o
un kit de cricotirotomia (18).

Ademais, se sugiere el uso primario de la
laringoscopia directa para los criterios que
requieran velocidad (hipoxemia, exanguinacion,
cantidades abundantes de vémito/sangre/
liquido); mientras que la videolaringoscopia se
recomienda para extremos de tamafio (obesos
y nifios), desafios anatémicos y movilidad del
cuello. El enfoque se describe en la tabla 2.

Tabla 2

Criterios HEAVEN (16,17)
Hipoxia Saturacion menor 93 % a la intubacion
Extremos t; Obesos-nifios menores 8 afios
Anatomia Alteracion estructural que limita la laringoscopia

Vomitoe/sangre/fluidos | En la faringe o hipofaringe
Exsanguinacion Anemia-hipovolemia
Neck (cuello) Rango limitado de la movilidad

Evaluacion hemodindmica y cardiovascular

La hipotensién o colapso cardiovascular también
representa una amenaza grave y se puede
presentar entre un 25 % y un 46 % de los casos,
acorde con diversos estudios. La inestabilidad
hemodindmica es un predictor independiente de
muerte después de la intubacién, y la hipotensiéon
perintubacién se asocia con estadias més
prolongadas en la unidad de cuidado intensivo
(UCI) y una mayor mortalidad hospitalaria
(19,20).

Casi la mitad de los pacientes de la
UCI desarrolla hipotensién posintubacién como
efecto de los agentes de induccién y la transiciéon
a ventilacién con presién positiva, que se asocia
con riesgo de mortalidad, estancia en la UCI
mayor a 14 dias, ventilacién mecanica mayor
7 dias y terapia de remplazo renal; también
con requerimiento de vasopresores dentro de
la primera hora de la intubacién y mayores
probabilidades de muerte intrahospitalaria. La
combinacién de desaturacion e hipotensién hace
que el paro cardiaco sea mucho mas probable
(12).

En el protocolo de Montpellier modificado,
empleado en el estudio de Keith A. Corl et al.
(21), se recomienda usar un bolo de 500 cm? de
cristaloides previo a la intubacién orotraqueal,
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a no ser que se presente una contraindicacién
asociada a la condicién clinica del paciente,
continuando con una tasa de infusién de 500
cm?/h. Los pacientes con colapso cardiovascular
previo a la intubacién deben ser reanimados
antes de iniciar la secuencia de induccién
e intubacién rdpida (tabla 3). Estas medidas
pueden incluir reanimacién hidrica, trasfusién de
hemoderivados o inicio del soporte vasopresor

(21).

Tabla 3.
Predictores de colapso cardiovascular y paro
cardiaco (22,23)

Colapso cardiovascular Paro cardiaco
Edad mayor de 60 anos « Presion arterial sistolica menor de
Indicacion de intubacion = falla 90 mnVHg
respiratoria aguda Hipoxemia
Primera intubacion No preoxigenacion
Ventilacién no invasiva como indice de masa corporal mayor a 25
preoxigenacion Edad mayor de 75 afios
Menos del 70 % de oxigeno

Adn no se han validado estrategias ptimas
para el apoyo hemodin4dmico en pacientes criticos
sometidos a una intervencién de urgencias de
la via aérea. En la literatura sobre el tema se
han descrito dos opciones principales de soporte
farmacolégico: vasopresores en bolo o infusién
continua de agentes vasopresores, ya sea durante
o inmediatamente después de la intubacién, que
se describen en la tabla 4.

Tabla 4
Medicamentos vasopresores para intubacion (22)

Dosis de bolo de vasopresores

Fenilefrina Norepinefrina

+ Agonista a directo + Agonista directo a y

» Concentracion estandar 10 mg/250 ml= | » Concentracion estandar 4 mg/250 cm?
40 mkg/ml o 10 mg/00 ml = 100 pg/ml =16 pg/ml o 16 mg/250 ml = 64 pg/ml

» Dosis de bolo 40-200 ug bolo » Dosis de bolo intravenoso de 8-16 ug
intravenoso entre 1 y 5 min entre 1 v 5 min

Efedrina Epinefrina-adrenalina

» Estimulador indirecto del sistema a- + Agonista directo a y p

adrenérgico via liberacion endégena de | « Concentracion estandar 1 mg/100 cm?® =
catecolaminas con actividad a y B 10 ug/ml 0 4 mg/250 ml = 16 pg/ml o
Concentracién estandar 50 mg/10 ml 16 mg/250 ml = 64 pg/ml

Dosis de bolo intravenoso de 5-10 mg » Dosis de bolo intravenoso de 10-20 pug
enla5 min entre 1 v Smin

Los medicamentos vasopresores que se pueden
utilizar durante el procedimiento son: efedrina,
norepinefrina y epinefrina, de los cuales los dos
Gltimos son los mas utilizados y recomendados
en urgencias. Es importante tener en cuenta que
la dilucién de los potentes agentes vasopresores
indicados para la infusién continua, como la
epinefrina y la noradrenalina, tienen un riesgo
adicional de error de medicacion. Su uso

como agentes de bolo debe ser ejercido con
extrema precaucion por parte de un proveedor
experimentado.

Ultrasonografia gdstrica

Como se explicd, el paciente criticamente
enfermo tiene gran riesgo de broncoaspiracién y
una forma de reducir este riesgo es identificando
la presencia de liquido gastrico antes de la
inducciéon. Una forma ficil y efectiva es la
ultrasonografia gistrica, de dos formas:

La sonda se coloca sobre el térax lateral
izquierdo inferior, en la linea axilar media o
posterior, con el plano tomografico en el eje
coronal. El bazo se identifica y se usa como una
ventana ecogréfica para identificar el estémago
y cualquier acumulacién consecuente de liquido
dentro de él.

La sonda se coloca sobre la regién epigéstrica
anterior con el plano tomogréfico en el eje sagital.
El examinador inclina la sonda de lado a lado para
identificar el estémago y cualquier acumulacién
potencialmente consecuente dentro de €l.

Si hay una acumulacién significativa de
liquido, se puede optar por insertar un
tubo nasogéstrico para vaciar el estémago.
Si el paciente se encuentra con inestabilidad
hemodindmica que le impida la insercién de
una sonda nasogéstrica, se pueden instalar dos
dispositivos de succién con miembros del equipo
asignados especificamente para su uso inmediato
en caso de que sea necesario (24).

Prevencién

De acuerdo con la valoracién inicial, se
desarrollardn los tres diferentes planes en el
abordaje de la via aérea del paciente criticamente
enfermo (A, B/Cy D) (8):

Plan A: preparacién, monitorizacion,
oxigenacién, induccién, ventilacién  con
mascarilla e intubacion (en el que se enfoca esta
guia).

Plan B/C: rescate de oxigenacién, usando una
via aérea supragldtica o el dispositivo de bolsa,
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mascarilla y valvula, después de una intubacién
fallida.

Plan D: emergencia FONA (técnicas de via
aérea frontal del cuello) para la situacion CICO,
a través de la membrana cricotiroidea.

Posicionamiento

Con el adecuado posicionamiento del paciente se
debe aumentar su capacidad funcional residual.
Las diferentes posiciones descritas son: posicién
de olfateo, utilizada de forma rutinaria; la
posicién rampa en obesos, y el decibito lateral
izquierdo en pacientes embarazadas (que evita
la compresién aortocava por ttero gravido). El
posicionamiento también tiene como objetivo
optimizar la visiéon directa de la laringe con
exposicién de la via aérea.

Se desconoce la utilidad de la posicion de
olfateo para intubaciones fuera de la sala de
cirugia. Se ha encontrado que la posicién “en
rampa” (cabecera de la cama elevada 25 grados,
cara paralela al piso) frente a la posicion de
“olfateo” (torso supino, cuello flexionado, cabeza
extendida) en adultos criticos, con un IMC
promedio de 27, aumenté la dificultad en la
exposicién laringea, aumenté la incidencia de
intubacién dificil y disminuyd la tasa de éxito en
el primer intento (25,26,27).

El posicionamiento adecuado es crucial para
una intubacién exitosa. En el articulo de
Malhotra (10) se recomienda el posicionamiento
de la muesca del oido alineado al esternén, ya que
optimiza la visualizacién de las vias respiratorias y
eleva la cabeza por encima del nivel del estémago,
optimizando la preoxigenacién y reduciendo el
riesgo de aspiracion.

Para pacientes que no pueden movilizarse
debido a precauciones de la columna vertebral,
colocarlos en una posicion de Trendelenburg
inversa a 30 grados optimiza la preoxigenacién
y la laringoscopia. Los pacientes obesos pueden
ubicarse en posicion sentada o en rampa. En caso
de regurgitacién, se recomienda previamente
ubicar al paciente en una camilla basculante que
permita bajar la cabecera para facilitar que el
fluido géstrico se drene de las vias respiratorias,
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teniendo en cuenta las contraindicaciones como
trauma medular y craneo enceflico.

Preoxigenacion

La preoxigenaciéon se utiliza con el fin de
aumentar la reserva de oxigeno del paciente
y la duracion de la apnea segura antes
de la intubacién. La desaturaciéon y la
hipoxemia asociadas a la intubacién se relacionan
con complicaciones graves como arritmias,
descompensacién hemodindmica, lesién cerebral
hipéxica y paro cardiaco. Se debe tener en cuenta
que la tolerancia celular a la hipoxemia varfa, y de
ahi que el cerebro sea el érgano mas vulnerable
a las condiciones hipoxémicas, ya que se produce
un dafio irreversible a los 4-6 min de hipoxia,
por lo cual las intervenciones deben ir dirigidas a
evitar la hipoxemia y asf la lesién hipéxica (28).

Un método cominmente empleado para
prevenir la desaturacién es la preoxigenacién o
el suministro de alto flujo y alta fraccién de
oxigeno inspirado (FiO,) antes de la intubacién.
Una modalidad bien descrita, flujo alto, FiO,
alta con el fin de extender la duracién de la
apnea segura y para prevenir la desaturacién
durante la fase apneica de la intubacién (29).
Si bien el beneficio general de la preoxigenacién
estd bien establecido, la metodologia 6ptima
para lograr este objetivo final es menos clara.
Unas cuantas variables contribuyen al éxito de
la preoxigenacion, entre ellas la duracién de la
terapia, la posicién del paciente, el sistema de
suministro de oxigeno, asi como consideraciones
especiales para los pacientes que no pueden
tolerar las medidas tradicionales (28).

Debido a la baja reserva fisioldgica de la
mayoria de los pacientes criticamente enfermos
con indicacién de intubacién endotraqueal, la
hipoxemia potencialmente mortal durante el
procedimiento es una preocupacién importante.

Se reconoce la preoxigenacién como un
paso vital en el manejo de las wvias
respiratorias. Clasicamente se ha realizado
dicho procedimiento con mascara bolsa valvula
(BMV); sin embargo, otras modalidades para
preoxigenacion incluyen ventilacién no invasiva
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a presién positiva, cadnula nasal de alto flujo y
la méscara de no reinhalacién, dadas revisiones
recientes, como la de Fong et al. (30), en la
que evidencian mejores desenlaces realizando
la preoxigenacién con ventilaciéon mecanica no
invasiva respecto a BMV, o estudios como el
de Guitton et al. (31), en el cual se registraron
menores complicaciones con preoxigancién con
canula nasal de alto flujo comparada con BMV.
Cualquiera de estos instrumentos se elegirin
acorde a las caracteristicas y patologia de cada
paciente.

Una estrategia que vale la pena mencionar es
la oxigenacién apneica, que surge como respuesta
a la discrepancia entre la difusién del diéxido
de carbono y oxigeno. Después del inicio de
la apnea, el oxigeno continda difundiéndose
desde el espacio alveolar a la sangre a una
velocidad de aproximadamente 250 ml/min. Al
mismo tiempo, el diéxido de carbono continda
difundiéndose desde la sangre hacia el espacio
alveolar a una velocidad de aproximadamente
200 ml/min. Esto da como resultado un déficit
de volumen inicial de 50 ml/min en el espacio
alveolar. En ausencia de ventilacién, el diéxido
de carbono se acumula en el espacio alveolar y se
acerca al equilibrio con el diéxido de carbono en
sangre. En consecuencia, la difusién de diéxido
de carbono cae cerca de 10 ml/min después de
aproximadamente 45 s y la diferencia entre el
volumen de oxigeno que sale y el volumen de
diéxido de carbono que ingresa al alvéolo es de
aproximadamente 240 ml/min.

Esta discrepancia genera un gradiente de
presién entre el alvéolo y la via aérea superior, que
promueve el flujo de gas desde la faringe hasta
el alvéolo, siempre que la via aérea superior esté
permeable. Si las vias respiratorias superiores se
insuflan con oxigeno al 100 %, la oxigenacién
apneica proporciona un mecanismo para reponer
el oxigeno almacenado en la capacidad funcional
residual a una tasa aproximadamente igual a
la tasa de difusién de oxigeno a través de la
membrana alveolar y, asi, extiende la duracién de
la oxigenacién adecuada durante los periodos de
apnea (32). En un reciente metandlisis donde se
incluyeron 77 estudios, la oxigenacién apneica se
asocié con un aumento de la SpO, perintubacién,

una disminucién de la hipoxemia y un aumento
del éxito de la intubacién de primer paso (33).

En el momento se recomienda, si el paciente
es colaborador, el uso de una BVM como la mejor
opcidn para la preoxigenacién. En pacientes que
no cooperan o en los que no se puede mantener
un sello de médscara adecuado, se puede usar
la méascara de no reinhalacién con un flujo de
oxigeno =50 I/min.

Los pacientes con derivacién pulmonar
importante de derecha a izquierda por
enfermedad del espacio aéreo no podrin
ser adecuadamente oxigenados sin administrar
presién positiva de fin de espiracién (PEEP).
Estos pacientes necesitan reclutamiento alveolar
y, por lo tanto, deben ser preoxigenados con una
BVM usando una valvula PEEP o con ventilacién
mecénica no invasiva.

Si un paciente no puede tolerar la
preoxigenacién con la ventilaciéon mecénica no
invasiva, el uso de cdnula nasal de alto flujo
a =50 I/min es una alternativa aceptable, ya
que los estudios sugieren que se puede lograr
una excelente oxigenacién en paciente con
hipoxemia leve a moderada (34).

Pretratamiento

Son bien conocidos los efectos hemodinamicos
potencialmente nocivos durante la laringoscopia
directa, la insercién del tubo orotraqueal o la
administracién de los medicamentos necesarios
para estos procedimientos. Dentro de estos
efectos se presentan principalmente bradicardia,
taquicardia, hipertensién arterial, aumento de
la presién intracraneana (PIC) con eventual
disminucién de la presién de perfusién cerebral,
hiperpotasiemia y broncoespasmo.

La premedicacién intenta atenuar o evitar
los efectos hemodindmicos, respiratorios o
metabdlicos que causen riesgo a la vida o
empeoren las condiciones de salud de los
individuos que van a ser llevados a una SRI.

Para optimizar la eficacia de la premedicacion,
los medicamentos utilizados deben administrarse
entre 2 y 3 min antes de la induccién; por lo
anterior, y en los casos indicados en los servicios
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de urgencias, se recomienda llevar a cabo esta
fase de forma simultdnea con la preoxigenacion.

Atropina

El uso de este farmaco se habia descrito con el fin
de evitar la bradicardia o asistolia asociadas a la
administracién de suxametonio (succinilcolina);
sin embargo, el uso de atropina previa a la
intubacién en la poblacién pedidtrica en el
servicio de urgencias ha sido controversial, dado
que no se ha encontrado evidencia fuerte a favor,
por lo que el Pediatric Advanced Life Support,
por el momento, solo se indica en el servicio de
urgencias en pacientes pedidtricos menores de 10
aflos, con bradicardia previa a la SRI, en quienes
se vaya a administrar suxametonio (35,36).

Lidocaina

Al tratar de disminuir la respuesta hemodindmica
de la laringoscopia directa y la intubacién
orotraqueal, que implica la liberacién de
catecolaminas y el consiguiente efecto
hipertensivo, taquicardizante y proarritmico,
desde hace varios afios, se propuso que la
lidocaina pudiera ejercer una accién protectora
contra estos efectos secundarios, y algunos de los
primeros informes dieron cuenta de su posible
control de arritmias. Sin embargo, estudios
posteriores no pudieron demostrar efectos
protectores frente a la respuesta hemodindmica
durante la SRI, a dosis de 1,5 mg/kg o a dosis
mayores, cuando se administraba 2 min antes
de la laringoscopia, tanto en poblacién adulta
como en pediatrica. Por ejemplo, en el estudio
de Singh et al. (37), en el cual se compararon
maultiples farmacos como premedicaciéon para
evaluar la respuesta a la laringoscopia, entre
ellos la lidocaina, no se evidencié un adecuado
control de dicha respuesta. La lidocaina todavia
tiene lugar en la premedicacion de pacientes
en el escenario del trauma craneoencefalico con
elevacion de la PIC, donde hay una pequena
evidencia de atenuacién del aumento de la PIC
durante la SRI; pero esto Gltimo también es muy
discutido (38,39).
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No se puede dejar de mencionar el efecto
de la lidocaina en la disminucién de la presiéon
intraocular posterior a laringoscopia directa
e intubacién orotraqueal, que eventualmente
puede presentarse por hifema secundario a
trauma ocular cerrado, aislado o asociado a
trauma craneoencefdlico, cuyo impacto no se
conoce (40).

En conclusién, es posible utilizar la lidocaina
en el servicio de urgencias en pacientes
con trauma craneoencefilico e hipertensiéon
endocraneana que requieran SRI. Ello tendria
importancia durante el manejo asociado de
trauma ocular cerrado, y aunque se requiere
més evidencia, podria administrarse como
coadyuvante en el manejo de la crisis asmatica
severa después de la intubacién (41).

Opioides

Este grupo de medicamentos ha demostrado ser
ttil en la premedicaciéon de pacientes durante la
SRI, ya que atenta los efectos hemodindmicos
relacionados con la laringoscopia y la intubacién
traqueal en distintos escenarios como los
servicios de urgencias, la neuroanestesia y en
cirugfa vascular mayor. Respecto al uso clinico
de los opioides de accién ripida, siempre debe
tenerse en cuenta:

Inducen depresion respiratoria, por lo que la
preoxigenacién es indispensable. Es importante
tener en cuenta que el remifentanilo induce
apnea con mds frecuencia que el fentanilo.

Son medicamentos que pueden producir
hipotension y no deben emplearse en condiciones
de choque no resuelto (42).

Disminuyen los requerimientos de los
medicamentos inductores para lograr unas
buenas condiciones para intubacién traqueal. Las
dosis de los medicamentos se resumen en la tabla

5.

Tabla s
Guia para la secuencia de induccion e intubacion
rdpida en el servicio de emergencias

Medicamento Dosis y recomendacién
Fentanilo 1-2 pg/kg bolo lento
Remifentanilo 1 pg/kg, recomendado en paciente con falla
renal y lesién hepatica
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Fentanilo

Es el opioide preferido debido a su alto grado
de lipofilicidad, poca liberacién de histamina,
inicio rdpido y corta duracién de accién. El
efecto principal en la via aérea inferior se
caracteriza por la reduccién en la reactividad
y la broncoconstriccién refleja. Los mecanismos
de accién son una combinacién de un efecto
neural y un efecto directo dependiente de la
dosis en la relajacién del musculo liso de las
vias respiratorias. Se ha demostrado que la
administraciéon de opioides libera histamina y
que aumenta el tono traqueal del masculo liso;
pero ninguno de los efectos se ha asociado con
broncoconstriccién clinicamente demostrable.
Una afeccion denominada sindrome del térax en
lefio se ha descrito después de administracién
de opioides intravenosos, particularmente si se
administra a dosis altas. En este sindrome,
la rigidez muscular tordcica y abdominal
aparentemente resulta en dificultades con la
ventilacién asistida (43).

Induccién y paralisis
Agentes inductores

La administracién rdpida del agente de induccién
seguido por el uso temprano del bloqueador
neuromuscular ayuda a lograr las condiciones
Optimas para la intubacion (44).

Propofol. El  perfil farmacodindmico del
propofol se adapta bien a la SRI. Su alto grado
de lipofilicidad le permite cruzar la barrera
hematoencefilica de forma acelerada, lo que
resulta en un inicio de accién rapido. El
propofol se redistribuye en los tejidos periféricos
y se elimina de forma expedita, lo que da
como resultado una corta duracién. La tasa de
eliminacién y el volumen central de distribucién
disminuyen en pacientes de edad avanzada; por
lo tanto, se deben considerar dosis mas bajas.
Este medicamento reduce la PIC, por lo cual
se puede considerar cuando hay traumatismo
encefalocraneal; no obstante, debe vigilarse el

estado hemodindmico, ya que puede causar
hipotensién y bradicardia (45).

Etomidato. Estimula los receptores GABA
para bloquear la neuroexcitacién e inducir la
inconciencia. Su principal ventaja es su minimo
efecto cardiovascular, disminuye la PIC y no
causa liberacion de histamina. Tiene un inicio de
accion rapido y corta duracién; adicionalmente,
carece de efecto analgésico. Después de la
administracién de etomidato, pueden producirse
mioclonias y llegar a confundirse con actividad
convulsiva, lo que ocurre en un 22 %-63 % de
los casos, pero sin implicaciones importantes al
suministrar el relajante neuromuscular. Debido a
que el etomidato inhibe 4 enzimas del citocromo
P450 involucradas en la corticoneogénesis
y la 11f-hidroxilacién de glucocorticoides
y precursores de mineralocorticoides, puede
inducir una supresién prolongada de cortisol y
aldosterona. Ello es llamativo, especialmente en
el contexto del paciente con sepsis; pero esto no
se ha asociado con aumento de la mortalidad
(46).

Ketamina. Tiene algunas de las caracteristicas
ideales de un agente de induccién para SRI, es
altamente lipofilica, cruza facilmente la barrera
hematoencefilica y causa disociacién cerebral.
La amnesia intensa ocurre secundaria a sus
efectos disociativos. Ademds de sus efectos
amnésicos, y a diferencia de cualquier otro
agente de induccién, la ketamina proporciona
analgesia a través del antagonismo del receptor
NMDA, que potencia la actividad del receptor
de opidceos. Se considera una opcién adecuada
al etomidato, ya que logra condiciones de
intubacién similares. La ketamina ejerce efectos
simpaticomiméticos, como un aumento en la
frecuencia cardiaca, la presion arterial y el gasto
cardiaco, al estimular el flujo de salida del sistema
nervioso central y disminuir la recaptacién
de catecolaminas. Debido a estos efectos
simpaticomiméticos, es un excelente agente
de induccién para pacientes con hipotension,
alivia el broncoespasmo al dilatar el musculo
liso bronquial y al estimular los receptores -
pulmonares. Es un agente apropiado para los
asmaticos (47).
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Midazolam. Puede ser considerado tanto en la
premedicacién como en la induccién. Ejerce su
efecto sobre receptores GABA. Los pacientes que
reciben midazolam como agente de induccién
pueden experimentar una disminucién en la
resistencia vascular sistémica y los efectos
depresivos del miocardio, ambos relacionados
con la dosis, la cual debe disminuirse en personas
hemodindmicamente inestables. El antagonista
de las benzodiacepinas es el flumazenil.

Relajantes neuromusculares

Los bloqueantes neuromusculares (NMB, por sus
siglas en inglés) tienen varias propiedades que
pueden afectar la funcién de las vias respiratorias.
Se usan en la practica clinica para facilitar la
intubacién endotraqueal, al suprimir los reflejos
de las vias respiratorias y facilitar la ventilacién
mecénica, al eliminar el esfuerzo respiratorio
espontaneo.

Agentes despolarizantes: succinilcolina

Se une y activa los receptores acetilcolina (Ach)
en la placa terminal motora, lo que resulta en la
despolarizacién de la membrana neuromuscular
posjuncional y en una estimulacion sostenida que
evita la contraccién muscular (puede producir
fasciculaciones). El bloqueo de fase 1 es la
respuesta tipica de los NMB despolarizantes y
estd precedido por la fasciculacién muscular. Es
el resultado de la succinilcolina que estimula
los receptores Ach en el nervio motor, que
provoca disparos repetitivos. Un bloqueo de
fase 2 es cuando la administracién de agentes
despolarizantes da como resultado caracteristicas
asociadas con el bloqueo competitivo y se cree
que ocurre de manera secundaria a un aumento
en la permeabilidad celular de sodio y potasio.
Las enfermedades neuromusculares denervantes,
como la miastenia grave, causan una disminucién
funcional en el nimero de receptores de Ach
en las uniones neuromusculares secundarias
a la destruccién autoinmune mediada por
anticuerpos de estos receptores. Para estos
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pacientes se requiere un aumento de la dosis a
més de 2 mg/kg.

También se ha considerado que la
succinilcolina ofrece mejores condiciones de
relajacién cuando se compara con otros agentes,
ademads de tener un tiempo de latencia y menor
duracién de accién. No obstante, una revisiéon
de 2015 reporté que no hay diferencia en el
periodo de latencia con el uso de succinilcolina
cuando se contrasta con la dosis de méaxima de
rocuronio y que logra condiciones de intubacién
parecidas con menores efectos adversos (tabla 6).
Su antagonista es el sugammadex (48,49,50).

Tabla 6
Medicamentos hipndticos y relajantes musculares

(43)

Agente Dosis de : Evitar Considerar
" media
accién

Midazolam 0,1-0,3 60-90 s 1-4h Inestabilidad En crisis ictales
mg/kg hemodindmica

v

Fentanilo 1-3 3-5min | 2-4h Paso rapido Vigilar aparicion de térax en

ng/kg lefio
v

Propofol 1-2 15-45s | 5-10 Hipotensién/bradicar | Disminuir dosis en adultos
mg'kg min dia mayores
v Efecto

Ketamina 12 30s 5-15 Hipertensién/taquicar | Asma e inestabilidad
mg/kg min dia hemodinimica
v

Etomidato 03 15-45s | 3-12 Patologia ictal Inestabilidad hemodinamica
mg/kg min
v

Succinilcoli | 1-1,5 30-605 | 3-6 min | Hipertermia maligna, | 1PIC, 1 PIO

na mg'kg hiperpotasiemia o

v riesgo de presentarla

Rocuronio 0,6-1,2 | -2 min | 30 min No tiene contraindicaciones
mg'kg

v

Vecuronio | 0,102 | 2-4 min | 20-60 | No utilizar si hay
mg/kg min succinilcolina o
v i

Relajacion mds prolongada

Su uso, igualmente, se ha asociado con
efectos adversos, aunque muchos de ellos
reportados en unidades de cuidados intensivos
y hospitalizacién con estancias prolongadas. La
via de administracién de la succinilcolina es
intravenosa; no obstante, se ha descrito su
administracién intramuscular utilizando el doble
de la dosis, con un retraso en su inicio de
accion (3-4 min). Se desaconseja la dosis repetida
de este medicamento, por el riesgo de generar
un bloqueo neuromuscular de fase 2. Con la
administracion repetida de succinilcolina, puede
haber una potenciacién de los efectos vagales,
lo que lleva a bradicardia e hipotensién. La
bradicardia ocurre con mayor frecuencia en bebés
y nifios y se puede prevenir con el tratamiento
previo con atropina. Debe tenerse precaucién
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en su uso en pacientes con antecedente de
hipertermia maligna e hiperpotasiemia (51,52).
Adicionalmente se ha referido precaucién
en su uso para pacientes con trauma
craneoencefilico y trauma ocular, porque se ha
descrito aumento de la PIC y de la presiéon
intraocular, aunque con poca evidencia.

Agentes no despolarizantes

Los NMB no despolarizantes bloquean de
manera competitiva los receptores de Ach
en los receptores nicotinicos colinérgicos
posjuncionales, pero no los activan. La
parélisis termina cuando el NMB se disocia
de los receptores Ach. La contraccién
muscular no volverd a ocurrir hasta que la
unién neuromuscular regrese al estado de
reposo (repolarizacién) y luego se despolarice
nuevamente. La duracién de las diferencias de
efecto entre las opciones depende tanto de la
afinidad con el receptor como de la vida media
del NMB en el sitio de actividad. Para este fin se
cuenta con medicamentos como el rocuronio y el
vecuronio, cuya principal diferencia entre si se da
por el periodo de latencia y duracién del efecto

(véase tabla 6) (43,48).

Protecciéon posicionamiento-colocacion
del tubo en la traquea

El procedimiento tradicional para la colocacién
de un tubo endotraqueal ha sido la laringoscopia
directa. Se hace a través de la boca del paciente,
colocdndolo en posicién supina con una ligera
extensién del cuello que debe limitarse en
pacientes con sospecha de lesién cervical o en
pacientes con riesgo de subluxacién atlantoaxial,
para minimizar el riesgo de una lesién secundaria.

Aungque la tasa de lesion cervical es del 2%
en la poblacién con traumatismos en general,
alcanza entre el 6% y el 8% en pacientes
con traumatismo craneal y facial; ademass, es
raro el deterioro neuroldgico secundario a la
manipulacién de la columna cervical (0,03
%). Estos pacientes, como parte del protocolo
de abordaje, son inmovilizados del cuello con

collares rigidos para prevenir los movimientos
de la columna cervical; sin embargo limitan
la apertura oral y la intubacién es mas
dificil (52,53). En un estudio no aleatorizado
comparativo se evaluaron tres técnicas de
inmovilizacién y se evidencié pobre visién
laringoscépica en el 64 % de los pacientes con
inmovilizacién cervical en relacion cuando se usa
estabilizacién manual en linea, con un 22 %. Por
lo tanto, se recomienda la estabilizacién manual
en linea para este grupo de pacientes (54).

Previo uso de los elementos de bioseguridad
y con el equipo necesario preparado, siguiendo
cada uno de los pasos descritos en la SRI, se
revisa la boca en busca de elementos extrafios o
protesis removibles que deban retirarse. Se abre
la boca y se introduce la hoja del laringoscopio en
direccién opuesta a la mano con que se sostiene el
laringoscopio, tratando de ubicar el pilar anterior
de la amigdala y luego girando la punta de la
hoja hacia el centro, para tratar de mantener la
lengua del paciente por fuera del campo visual,
y haciendo fuerza sostenida en direccién hacia
arriba y un poco hacia adelante hasta exponer de
la mejor forma posible las cuerdas vocales.

El uso de las hojas curvas del laringoscopio
de Macintosh es mas frecuente en adultos: se
coloca la punta de la hoja en la vallécula o
surco glosoepigldtico y se hace visible la epiglotis,
que se levanta para exponer la glotis. En los
pacientes pedidtricos es més ttil la hoja recta del
laringoscopio de Miller, que mejora la exposiciéon
de las estructuras gléticas, 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 laringoscopio que,
al contrario de lo presumiblemente esperado,
puede disminuir la visibilidad de las estructuras
laringeas.

Para facilitar la exposicion de la glotis,
se describié la maniobra BURE acrénimo de
la descripciéon en inglés del desplazamiento
de Ila laringe cuando hace presion sobre
el cartilago tiroides (backward, wupward, and
rightward pressure), que se debe realizar durante
la laringoscopia presionando el cartilago tiroides
hacia atrés, arriba y a la derecha, y demuestra ser
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una maniobra sencilla que mejora la visibilidad
de la laringe.

Se ha descrito también otro procedimiento
para mejorar la visibilidad de la glotis durante
la laringoscopia directa y se ha llamado avance
mandibular. Consiste en la tracciéon hacia
adelante del maxilar inferior desde los 4ngulos
mandibulares inferiores realizado por un auxiliar
del médico que hace la laringoscopia. Este
procedimiento, aunque puede incomodar al
operador de la intubacién, parece ser igualmente
efectivo que la maniobra de BURP o pueden
usarse juntas.

La maniobra de Sellick o presién cricoidea esta
descrita desde 1961, y durante muchos afios se
ha usado y promovido como una intervencién
importante en la intubacién traqueal; pero la
evidencia cientifica no apoya su utilidad en
la prevencién de broncoaspiracién durante la
SRI o durante la prictica anestésica. Es un
procedimiento que puede realizarse sin excesiva
presion teniendo en cuenta que no estd exento

de riesgos (54).
Cuidados posintubacién

Los cuidados posintubacién inician después del
paso del tubo orotraqueal. Se debe insuflar
el neumotaponador y proceder a confirmar
su adecuada posicién. Si bien el método de
referencia (goldstandard) es la capnografia, no se
cuenta con este dispositivo en todos los servicios
de urgencias.

Se debe realizar la auscultacién en cinco
puntos, la visualizacién del vapor espirado en
el tubo orotraqueal, la adecuada expansibilidad
tordcica y la radiografia de térax, la cual no
solo demostrard la adecuada posicién del tubo,
sino que también descartard la presencia de
intubacién selectiva y de complicaciones como
neumotoérax.

También se puede confirmar el adecuado
posicionamiento del tubo orotraqueal de forma
mas rapida, y a la cabecera del paciente, mediante
el uso de ecografia (figura 1), visualizando el
artefacto en cola de cometa para las intubaciones
traqueales, y en el caso de intubaciones

esofagicas, el signo del doble tracto (55), con
especificidad del 100 % vy sensibilidad del 98,3 %
(56,57).

Figura 1.

Corte transversal supraesternal usando transductor
lineal en el cual se visualiza un adecuado
posicionamiento del tubo orotraqueal

e g '
e T — —— "ﬁﬂ
oF e

Una vez se confirme la adecuada intubacién,
fije el tubo orotraqueal con cinta adhesiva
o con el fijador, cuidando posibles zonas
de dtlceras por presion. Se deben tomar los
signos vitales y vigilar posibles complicaciones
electrocardiogrificas asociadas a la medicacién
administrada. En caso de deterioro clinico, puede
utilizar el acrénimo DOPE para identificar y
corregir la causa: Desplazamiento del tubo,
Obstruccién, Pneumotérax, Equipo.

Segtin el estado hemodindmico y la patologia
que determina asegurar la via aérea, se
continuard la sedaciéon o relajaciéon muscular,
al igual que el inicio de soportes inotrépico
o vasopresor segin el objetivo de presiéon
arterial. Finalmente se establecera la estrategia
ventilatoria.

Conclusién

La SRI es la estrategia de elecciéon en los
pacientes que requieren asegurar la via aérea en
los servicios de urgencias, teniendo en cuenta
que en la mayorfa de los casos se prevé que el
paciente puede tener el estémago lleno, asociado
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a la necesidad de que el procedimiento se realice
de manera rapida y segura. Para una adecuada
y efectiva realizacién de la SRI se destaca
la preparacién como elemento fundamental
de éxito en el primer intento (figura 2). Se
precisa, entonces, una valoracién previa de la
via aérea que se va a intervenir, incluyendo los
predictores mencionados; elegir adecuadamente
la medicacién que a utilizar segin la patologia,
y optimizar el estado hemodindmico de nuestros
pacientes, y para ello contamos con gran
variedad de farmacos en nuestro arsenal, por
lo que individualizar a cada paciente es clave
en la premedicacién. De igual manera, para
la preoxigenacién, contamos con multiples
dispositivos que deben considerarse de acuerdo
con cada paciente y con su disponibilidad.

Figura 2.
Algoritmo resumen

[ ] e ] [Cum | [Comen ] [comeme | oo

= | 2 Preogecin | (| | 4. il | | S bosisén | 6 Pasade Tubo
cducon comprokasin

Fuente: modificado de (58).

Una vez pasa el tubo orotraqueal, se debe
comprobar que efectivamente se encuentre
adecuadamente posicionado; de ahi que la
capnografia sea siempre el patrén de referencia;
sin embargo, se cuenta con la ecografia como
otro método til en este momento. Es preciso
tener en cuenta las posibles causas corregibles de
complicaciones asociadas al procedimiento, una
vez se ha iniciado el soporte ventilatorio invasivo.
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