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Resumen

Las técnicas de inducción de secuencia rápida (ISR)
se diseñan con el objetivo de reducir el riesgo de aspira-
ción en aquellos casos en que éste se halla anormalmen-
te elevado. Su campo de aplicación se halla fre c u e n t e-
mente en el ámbito quirúrgico, especialmente cuando la
i n t e rvención tiene un carácter urge n t e, p e ro también
cuando se requiere intubación traqueal en situaciones de
u rgencia tanto intra como ex t ra h o s p i t a l a ria. En estas
últimas, las técnicas de ISR se han mostrado seguras en
su doble objetivo de reducir el ri e s go de aspiración y
p roveer unas condiciones adecuadas de intubación. La
multiplicidad de situaciones clínicas en que pueden con-
s i d e ra rse indicadas determinan la necesidad de indiv i-
dualizar la combinación de fármacos a utilizar en cada
caso. Los condicionantes al realizar esta selección son no
sólo los dos objetivos mencionados y las cara c t e r í s t i c a s
particulares de cada caso, sino también el riesgo de pre-
sentación de una intubación difícil imprevista. Pre c i s a-
mente este último factor y los buenos resultados obteni-
dos con los opiáceos de efecto breve han generado, en los
últimos años, un gran interés por las técnicas de ISR que
prescinden de los bloqueantes neuromusculares. No obs-
tante, los datos disponibles no son concluyentes. A menu-
do los dife rentes estudios son difícilmente comparabl e s
e n t re sí, sea porque las pautas utilizadas pre s e n t a n
pequeñas diferencias en la combinación de fármacos, en
la dosificación de uno o más de ellos o en la fo rma de
a d m i n i s t ra rl o s , o porque  los cri t e rios utilizados para
definir la idoneidad de las condiciones de intubación son
diferentes.
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Rapid-sequence anesthetic induction

Summary

R apid-sequence induction (RSI) techniques are desig-
ned to reduce the risk of aspiration in cases wh e re risk is
high. ISR is often for surge ry, p a rt i c u l a rly under emer-
ge n cy conditions, but is also found in pro c e d u res re q u i-
ring emerge n cy tra cheal intubation inside and outside the
hospital. ISR techniques have proven safe for reducing the
risk of aspiration and providing good conditions for intu-
b ation in such situations. The gre at va riety of cl i n i c a l
s i t u ations that can be invo l ved means that the combina-
tion of drugs to be used should be indiv i d u a l i zed for each
c a s e. In addition to the two objetives of RSI named and
the particular nat u re of a  case, te risk of presenting unfo-
reseen difficult intubation is yet another factor affe c t i n g
choice of drugs. Pre c i s e ly because of this last factor and
the good results obtained with short-acting opiat e s , gre at
i n t e rest has developed in recent ye a rs in RSI that does not
use neuro muscular bl o cking agents. Howeve r, c o n cl u s ive
d ata are unava i l abl e. Studies are often difficult to compa-
re because of small diffe rences in the combination of
d ru g s , the dosing of one or more of them, the route of
a d m i n i s t rat i o n , or because the cri t e ria used to defi n e
ideal intubation conditions are diffe re n t .
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Anesthesia: intratracheal, rapid-sequence induction. Anesthetics,
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Introducción

Se considera como inducción de secuencia rápida
(ISR) a toda técnica de inducción anestésica diseñada
con el objetivo de reducir al mínimo el tiempo dura n-
te el cual la vía aérea queda despro t egi d a , p ro p o rc i o-
n a n d o , no obstante, las condiciones adecuadas para la
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l a ri n goscopia directa y la intubación traqueal. Su indi-
c a c i ó n , por tanto, se da en todos los casos en que,
siendo necesario practicar una inducción anestésica
y/o una intubación tra q u e a l , exista un ri e s go anorm a l-
mente elevado de aspiración tra q u e a ll. Se acep t a , d e
fo rma conve n c i o n a l , que la ISR debe permitir la intu-
bación en un tiempo no superior a 60 s tra n s c u rri d o s
desde que la administración de los fármacos compro-
mete la competencia de los re flejos laríngeos. No obs-
t a n t e, no hay datos que permitan afi rmar que el ri e s go
de aspiración sea realmente mayor cuando la intuba-
ción se produce entre los 60 y 120 s desde la admi-
n i s t ración del bloqueante neuro muscular o la induc-
ción de la ap n e a1. De fo rma pre c i s a , la ISR está
indicada en cualquiera de las circunstancias que se
e nu m e ran en la Tabla I. A d e m á s , el ri e s go de reg u rgi-
tación y aspiración se incrementa cuando concurre un
aumento del volumen y/o de la presión intrag á s t ri c o s
como en los casos de: (a) Insuflación de aire / ox í ge n o
d u rante la ventilación con mascarilla fa c i a l , ( b )
aumento de la producción de jugo gástrico (hipog l u-
c e m i a , i n gesta de alcohol...), y (c) disminución del
vaciamiento gástri c o : ga s t ro p a resia diab é t i c a , e s t i mu-
lación simpática (dolor, agre s i ó n , ansiedad). Fi n a l-
m e n t e, la presencia de hipotensión o la administra c i ó n
p revia de opiáceos son, así mismo, fa c t o res que incre-
mentan el ri e s go de aspiración en los casos re fe ri d o s
en la Tabla I.

Las fo rmas en que se presentan estas indicaciones
s o n , h ab i t u a l m e n t e, las siguientes: (a) los pacientes
que van a ser sometidos a anestesia ge n e ral y re q u i e-
ren la aplicación de una ISR por presentar alguno de
los fa c t o res causales citados, (b) los casos que son
objeto de intubación traqueal en el medio ex t ra h o s p i-
t a l a ri o , y (c) los que lo son en el área de urgencias del
hospital. 

(a) En el período peri o p e rat o rio los casos de aspi-
ración con rep e rcusiones clínicas presentan una inci-
dencia re l at ivamente baja y son cuat ro veces más fre-
cuentes en la cirugía de urgencias que en la electiva2.
S egún un estudio re c i e n t e, del total de aspira c i o n e s
p roducidas en este período, sólo el 56% tienen luga r

d u rante la inducción anestésica y, en el 90% de los
c a s o s , o c u rren con la utilización de la mascari l l a
facial o de la mascarilla larínge a3. 

(b) En países con tradición en la asistencia urge n t e
ex t ra h o s p i t a l a ri a , como USA o Fra n c i a , las técnicas
de ISR se aplican en más del 80% de los casos de
intubación traqueal practicada en estas condiciones, y
p ro p o rcionan un elevado índice de éxito (90% al pri-
mer intento y 100% en tres intentos)4 , 5. En pediat r í a
los resultados obtenidos por personal paramédico en
U S A , son similare s : 97,5% de éxito en la intubación
— i n cl u yendo los intentos múltiples— cuando se utili-
zan técnicas de ISR6.

(c) La ISR es una técnica de uso habitual en el área
de urgencias del hospital: se recurre a ella en el 79%
de los pacientes sometidos a intubación traqueal en
dicha área, según un estudio realizado en Francia7 en
1997. En este mismo estudio se apreció que tampoco
en estas condiciones puede considerarse la aspiración
t raqueal como un fenómeno frecuente (presentó una
incidencia próxima al 3,5%) cuando se aplica la ISR
de fo rma hab i t u a l , si bien en mu chos casos no es
o b s e rvada en el momento de la intubación. En este
á rea destaca, como subsidiario de la ISR, el paciente
traumático, especialmente el afectado por traumatismo
c r á n e o - e n c e f á l i c o , con dep resión del nivel de cons-
c i e n c i a8, el tra u m atismo máxilo-fa c i a l , con pre s e n c i a
de detritus y sangre en cavidad orofaríngea, y el trau-
matismo espinal cervical (evidente o sospechado). En
este último caso, la necesidad de evitar la movilización
del cuello ha sugerido la posibilidad de aplicar técni-
cas alternativas a la laringoscopia directa tales como la
m a s c a rilla laríngea de intubación, dado que su inser-
ción requiere una menor extensión cervical (espe c i a l-
mente a nivel de C1-C2)9. En pacientes con tra u m at i s-
mos que re q u i e ran una ISR y en los que el mov i m i e n t o
espinal cervical sea limitado o indeseabl e, la utilización
de esta mascarilla se ha presentado como un méto d o
seguro y rápido de control de la vía aérea10 y, de hecho,
se ha propuesto como el instrumento "de rescate" idó-
neo en las situaciones de ISR con intubación difícil
imprevista en los servicios de urgencia11.

TABLA I
Indicaciones de la inducción de secuencia r ápida

1.- Contenido gástrico aumentado: Ingesta reciente (¡o dudas sobre la hora de la última ingesta!), deglución de agua en ahogamientos...
2.- Traumatismos (especialmente cuando se han producido poco después de la última ingesta)
3.- Obstrucción intestinal .
4.- Incompetencia del esfínter esofágico inferior: enfermedad esofágica con reflujo sintomático; trastornos de motilidad esofágica.
5.- Aumento de la presión intraabdominal: íleo paralítico; íleo obstructivo; embarazo; obesidad .
6.- Incompetencia de los reflejos protectores laríngeos:

(a) Depresión del sistema nervioso central: farmacológica, traumática, metabólica...etc.
(b) Enfermedades del sistema nervioso central: vasculares, degenerativas (especialmente, con afectación de los pares craneales IX y/o X).

7.- Presencia de sangre/detritus en cavidad oro-faríngea: traumatismos maxilofaciales, ahogamientos...
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La multiplicidad de indicaciones determina que no
pueda pre c i s a rse un modelo único de ISR. La selec-
ción de los fármacos y de su pauta de administración
es determinada no sólo por los objetivos comunes de
reducción del riesgo de aspiración y facilitación de la
intubación, sino también por los objetivos específicos
de cada caso: evitar la depresión cardiocirculatoria en
los casos de shock hipovo l é m i c o , impedir la tos y la
respuesta adrenérgica refleja en los traumatismos crá-
n e o - e n c e f á l i c o s , e t c. Existe, a d e m á s , un tercer fa c t o r
que debe ser tenido siempre en cuenta: la posibilidad
de que se presente un caso de vía aérea difícil impre-
vista. Esta posibilidad constituye el principal riesgo de
complicación grave de la ISR y, por tanto, condiciona
la selección de los fármacos y las pautas de adminis-
tración. Todo facultativo que realice esta técnica debe
disponer de un plan (algoritmo) previamente diseñado
para afrontar esta posible situación y, de forma idónea,
someterse a un programa de capacitación en las técni-
cas de manejo de la vía aérea difícil12,13.

Secuencia de inducción

La ofe rta de posibles pautas incluidas como técni-
cas de ISR es muy amplia, dado que, además de la
multiplicidad de indicaciones ya comentada, ex i s t e
una gran va riedad de pre fe rencias que dependen de
los propios fa c u l t at ivos. Los resultados de un cuestio-
n a rio realizado entre anestesiólogos británicos en
relación con las técnicas de ISR utilizadas en un gru-
po de pacientes tan concreto como el de las mu j e re s
p rogramadas para cesáre a , d e m o s t ra ron que ex i s t e n
c o n s i d e rables va riaciones tanto en la elección, dosis y
pauta de administración de los fárm a c o s , como en la
aplicación o no de la maniobra de presión sobre el cri-
coides ("maniobra de Sellick") o el momento en que
ésta debería ap l i c a rs e1 4.

No obstante esta va ri ab i l i d a d, puede afi rm a rse que
toda técnica de ISR puede descri b i rse a través de la
secuencia de acciones que la cara c t e ri z a : P rep a ra c i ó n ,
p re ox i ge n a c i ó n , inducción anestésica y aplicación de
p resión cri c o - e s o f á gica. 

Preparación. Preoxigenación
Las circunstancias que acompañan a los casos de

ISR perm i t e n , a menu d o , disponer de tiempo sufi c i e n-
te para fo rmalizar una fase de prep a ración que incl u-
ya la ve ri ficación del equipo, la colocación del
paciente en la posición idónea y el vaciamiento gás-
t rico a través de una sonda nasog á s t rica. Existe ciert a
c o n t rove rsia respecto a la conveniencia de mantener o
no dicha sonda durante la ISR. La ventaja de mante-
n e rla radica en que permite la aspiración del conteni-
do gástrico y, por tanto, la descompresión del estóma-

go de fo rma continua durante todo el proceso. Los
i n c o nvenientes son el ri e s go de interfe rencia con la
l a ri n go s c o p i a , la facilitación de la reg u rgitación por
incompetencia del esfínter esofágico infe rior y la difi-
cultad para practicar la ventilación con mascari l l a
facial en caso de necesidad imperat iva1 5. Pro b abl e-
mente la medida más práctica sea mantener la aspira-
ción continua a través de la sonda hasta que ésta sea
re t i rada justo antes de administrar el fármaco induc-
t o r, lo que evitaría las desventajas descritas aseg u ra n-
do un máximo de vaciamiento y descompresión gás-
t ri c o s .

En los casos en que se dispone de tiempo sufi c i e n-
t e, como la cesárea electiva o la cirugía progra m a d a
en pacientes obesos, se ha recomendado reducir la
s e c reción gástrica y la acidez del contenido gástri c o
mediante ga s t rocinéticos (metocl o p ra m i d a , d o m p e ri-
d o n a ) , a n t agonistas de los re c ep t o res H2 ( c i m e t i d i n a ,
ranitidina) y antiácidos no gra nu l a d o s , como el citra-
to de sodio, que se administra unos minutos antes del
p ro c e d i m i e n t o .

Por supuesto, el objetivo y los métodos de ap l i c a-
ción de la pre ox i genación no difi e re n , en los casos de
I S R , de los del resto de procedimientos de inducción
de anestesia ge n e ra l1 6 , 1 7, por lo que no son ex p u e s t o s
en este tex t o .

Inducción
Las combinaciones de fármacos más fre c u e n t e m e n-

te utilizadas o recomendadas en los últimos años para
obtener las condiciones óptimas de intubación en una
secuencia rápida incl u yen de fo rma casi constante un
agente inductor (hipnótico) y un opiáceo (fe n t a n i l o ,
a l fentanilo o re m i fentanilo) y, f re c u e n t e m e n t e, un bl o-
queante neuro mu s c u l a r. La conveniencia o no de la
utilización de este último constituye una de las con-
t rove rsias más extendidas en el campo de la ISR. De
h e ch o , las múltiples combinaciones de fármacos y
d o s i ficaciones descritas para realizar este tipo de
inducción pueden agru p a rse en dos grandes bl o q u e s
s egún incl u yan o no el uso de bloqueantes neuro mu s-
c u l a re s .

En uno y otro caso, al seleccionar la combinación
de agentes a utilizar deben ser considerados los
siguientes pri n c i p i o s :

(1) La selección, d o s i ficación y pauta de adminis-
t ración de los fármacos utilizados para inducir la
anestesia infl u ye signifi c at ivamente sobre las condi-
ciones de intubación. Por ejemplo, el ajuste de la
dosis de opiáceos, o el uso de dosis elevadas de pro-
p o fol o etomidato permite una alta pro b abilidad de
éxito en la intubación traqueal con dosis re d u c i d a s
de bloqueantes neuro mu s c u l a res o incluso en ausen-
cia de éstos1 8 - 2 1. A s i m i s m o , la profundidad del efe c t o
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hipnótico infl u ye en la rapidez de la inducción. Po r
e j . : La utilización de midazolam (0,1 mg/Kg) en
l u gar de tiopental (5 mg/Kg) como agente inductor
se acompaña de una pro p o rción signifi c at iva m e n t e
m ayor de re t rasos en la intubación, a pesar del uso
de bloqueantes neuro mu s c u l a res no despolari z a n-
t e s2 2.

(2) La influencia del hipnótico sobre la calidad de
la intubación es mu cho mayor en las técnicas de ISR
que no utilizan bloqueantes neuro mu s c u l a res que en
aquellas que sí los utilizan. Sin embargo , d eben tener-
se en cuenta algunos efectos peculiares de algunos
hipnóticos. Por ejemplo: En comparación con tiopen-
tal (4 mg/Kg), la ketamina (1,5 mg/Kg) no modifi c a
la rapidez de acción de ro c u ronio (0,6 mg/Kg), p e ro sí
o f rece mejores condiciones de intubación a los 45 s
de administrar el bloqueante neuro muscular (cuando
el bloqueo neuro muscular medido como T 1 / c o n t rol es
del 50%)2 3.

(3) Como se ha comentado anteri o rm e n t e, se ha
e s t abl e c i d o , de fo rma conve n c i o n a l , que el tiempo
t ra n s c u rrido desde el inicio de la ap n e a , o desde la
a d m i n i s t ración del bloqueante neuro muscular (cuando
éste es usado) hasta que se ve ri fica la intubación, n o
d ebe ser superior a 60 s, a pesar de que no hay dat o s
que permitan afi rmar que el ri e s go de aspiración sea
realmente mayor cuando la intubación se pro d u c e
e n t re los 60 y 120 s. Sin embargo , esta convención es
re l evante porque el solo hecho de medir la eficacia de
los fármacos practicando la lari n goscopia e intubación
a los 75 ó 90 s de su administra c i ó n , en lugar de a los
60 s, d e t e rmina grandes dife rencias en los re s u l t a d o s .
Por ej.: Las dosis de ro c u ronio o rap a c u ronio necesa-
rias para obtener unas condiciones adecuadas para la
intubación son de sólo 1,5 veces la ED95, cuando se
p ractica dicha maniobra a los 75 s de la administra-
ción del bloqueante neuro mu s c u l a r2 4 lo que rep re s e n-
ta dosis muy infe ri o res a las habitualmente re c o m e n-
dadas para la intubación en 60 s. 

(4) Nueva m e n t e, la va ri abilidad de situaciones cl í-
nicas y tipos de pacientes subsidiarios de intubación
bajo ISR hace que no pueda habl a rse de una sola
combinación de fármacos idónea para todos los casos

de ISR. Tanto los agentes inductores como los opiá-
ceos ofrecen distintas ventajas en condiciones cl í n i c a s
d i fe re n t e s , p e ro cada uno presenta efectos colat e ra l e s
i n d e s e ables y contraindicaciones específicas que limi-
tan su uso en determinadas situaciones clínicas. A s í ,
la mejor combinación de fármacos para cada caso par-
ticular sería aquélla que, causando un mínimo de los
e fectos indeseables específicos de ese caso, o f re c i e ra
unas condiciones de intubación óptimas en el menor
tiempo posibl e. En este sentido es importante re s a l t a r
que la comparación de los resultados obtenidos entre
los dive rsos estudios se ve dificultada por la dispari-
dad en los cri t e rios utilizados en la va l o ración del gra-
do de idoneidad de las condiciones de intubación. Es
muy re c o m e n d abl e, por tanto, aplicar sistemáticamen-
te cri t e rios pre e s t ablecidos y ampliamente acep t a d o s .
En la Tabla II, se mu e s t ra n , a título de pro p u e s t a , l o s
recomendados por Vi by - M ogensen et al2 5 en 1996
p a ra la práctica de inve s t i gaciones sobre el efecto de
los relajantes mu s c u l a res en relación con las condi-
ciones de intubación.

Técnicas de ISR con bloqueantes neuro mu s c u l a re s
La utilización de bloqueantes neuro mu s c u l a res en

la ISR tiene como objetivo principal la inmov i l i z a c i ó n
del paciente y la ausencia de respuesta de los múscu-
los laríngeos a la maniobra de intubación, y como
o b j e t ivo secundario permitir dicha maniobra con dosis
reducidas de hipnóticos y coady u va n t e s .

La inclusión de este grupo de fármacos en la
secuencia de ISR debe estar pre c e d i d a , en todos los
c a s o s , por un procedimiento de evaluación de la vía
a é rea. Ante la imposibilidad de realizar esta va l o ra-
ción o cuando, como consecuencia de ella, se estime
que la intubación puede ser difícil, d eben utilizars e
técnicas de ISR sin bloqueantes neuro mu s c u l a res o
va l o rar otras posibilidades de control de la vía aére a
siguiendo el algo ritmo corre s p o n d i e n t e.

El bloqueante neuro muscular idóneo en esta ap l i c a-
ción debería cumplir cuat ro re q u i s i t o s : (1) Rápido ini-
cio de acción, (2) breve tiempo de re c u p e ra c i ó n , ( 3 )
e fectos hemodinámicos mínimos, y (4) ausencia de
e fectos sistémicos indeseabl e s2 6.

TABLA II
Cr it er ios de gr adación par a las condiciones de int ubación 2 5

Criterio Perfecta Aceptable Inaceptable

Posición de las cuerdas vocales Abducidas Intermedias Adducidas
Movimiento de las cuerdas vocales Ninguno En movimiento Cierre
Facilidad para la laringoscopia Mandíbula relajada Resistencia al movimiento Mandíbula cerrada

de la mandíbula (“apretada”)
Respuesta de las vías aéreas (Tos) Ninguna Transitoria Sostenida (>5 s)
Movimientos de los miembros Ninguno Ligeros Vigorosos
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En la actualidad, los bloqueantes neuro mu s c u l a re s
c o n s i d e rados de elección en ISR son los siguientes:

1.- Bloqueante neuro muscular despolari z a n t e : S u c -
c i n i l c o l i n a. Este fármaco reúne dos propiedades que
le distinguen del resto de los bloqueantes neuro mu s-
c u l a res y por las que sigue siendo el más usado en las
técnicas de ISR: (a) Es el único con un inicio de
acción y una re c u p e ración del efecto rápidos, y (b) la
obtención de unas condiciones de intubación ex c e l e n-
tes a los 60 s de su administración no depende de la
p rofundidad anestésica1 8 , 2 7.

No obstante, sus conocidos efectos indeseabl e s
pueden limitar su ap l i c abilidad en algunos casos:

(a) Las fasciculaciones y contracciones incoord i n a-
das de la mu s c u l at u ra abdominal pueden ge n e rar pre-
siones intrag á s t ricas de hasta 40 cm H2O. La utiliza-
ción de bloqueantes neuro mu s c u l a res no despola-
rizantes a dosis "subparalizantes" previene estos efe c-
t o s , p e ro puede causar debilidad muscular subjetiva e
i n cl u s o , en pacientes con especial sensibilidad como
los ancianos, d eb ilitamiento de la mu s c u l at u ra fa r í n ge a
y de los mecanismos pro t e c t o res de las vías aére a s ,
aumentando el ri e s go de aspira c i ó n2 8 , 2 9. No obstante, s e
ha recomendado la pre c u ra rización con ro c u ronio (0,1
m g / K g ) , que administrado 90 s antes de la succinilco-
lina re duciría la incidencia de fasciculaciones y de
m i a l gias postoperat o rias (en mayor grado que el at ra-
c u rio a la misma dosis), sin empeorar las condiciones
de intubación3 0. 

(b) El aumento del tono de los maseteros que
acompaña a las fasciculaciones es máximo al fi n a l i z a r
é s t a s , por lo que las condiciones de intubación pueden
no ser óptimas hasta tra n s c u rridos de 20 a 30 s desde
que desap a recen las fasciculaciones fa c i a l e s3 1.

(c) Aunque la brevedad de acción de la succinilco-
lina es una cl a ra ventaja en los casos de dificultad de
intubación imprev i s t a , la re c u p e ración de la ve n t i l a-
ción espontánea no es lo suficientemente rápida como
p a ra prevenir la hipoxe m i a , especialmente en casos
con re s e rvas de ox í geno reducidas (obesos, p a c i e n t e s
c r í t i c o s , e t c. )3 2.

(d) Fi n a l m e n t e, el aumento de la presión intra o c u-
lar (PIO) inducido por este fármaco puede ser desas-
t roso en pacientes con lesiones penetrantes del globo
o c u l a r3 3 , 3 4.

Son múltiples las posibles combinaciones de hipnó-
ticos y opiáceos para la ISR con succinilcolina, y que
tienen como objetivo reducir la incidencia e intensi-
dad de estos efectos indeseables. Como pre m i s a s , a l
seleccionar una determ i n a d a , c abe re c o rd a r : (1) A
d i fe rencia de la ISR sin bloqueantes neuro mu s c u l a re s
o con bloqueantes neuro mu s c u l a res no despolari z a n-
t e s , la selección del hipnótico, no modifica de fo rm a

n o t able las condiciones de intubación a los 60 s de
a d m i n i s t rada la succinilcolina2 7, y (2) sin embargo , l a
adición o no de un opiáceo si ejerce una gran infl u e n-
cia sobre la respuesta adre n é rgica re fleja a la lari n-
goscopia y la intubación3 5. En este sentido alfe n t a n i l o
y re m i fentanilo son los opiáceos que presentan un
p e r fil fa rmacocinético más adecuado a los re q u e ri-
mientos de la ISR. A l fe n t a n i l o , con dosis de 30
µg / K g, a d m i n i s t rado junto con tiopental (4 mg/Kg) y
succinilcolina (1,5 mg/Kg), s u p rime la respuesta cat e-
colamínica a la lari n goscopia e intubación sin que
dosis mayo res ap o rten benefi c i o3 6. Efectos similare s
se obtienen con la combinación con pro p o fol que,
a d e m á s , p a rece at e nuar el aumento de la PIO secun-
d a rio a la succinilcolina y la intubación3 7 y reducir el
aumentado tono muscular de los maseteros (al menos
en mayor grado que el tiopental)3 8.

R e m i fentanilo también ha probado ser eficaz en el
c o n t rol de la respuesta adre n é rgica. Cuando se admi-
n i s t ra junto con tiopental (5-7 mg/Kg) y succinilcoli-
na en pacientes no pre m e d i c a d o s , la dosis adecuada
p a rece hallarse alrededor de 1 µg/Kg administrado en
30 s. Dosis de 1,25 µg/Kg causan hipotensión (< 90
mm Hg) en el 33% de los casos y dosis menores (0,5
mg/Kg) resultan ineficaces para evitar la hipert e n s i ó n
y taquicardia re fl e j a s3 9. Así mismo, a d m i n i s t rado a la
dosis de 1 µg / K g, un minuto antes de tiopental y suc-
c i n i l c o l i n a , evita el aumento de la PIO causado por
é s t a4 0.

2.- Bloqueantes neuro mu s c u l a res no despolari z a n -
tes. La posibilidad de utilizar este tipo de agentes en
la ISR se plantea como una altern at iva al uso de la
s u c c i n i l c o l i n a , en aquellos casos en que se considere
p ri o ri t a rio evitar los efectos indeseables de ésta.

Antes de la ap a rición de los bloqueantes neuro mu s-
c u l a res no despolarizantes de rápido inicio de acción,
ve c u ronio y at ra c u rio fueron los más estudiados en su
aplicación a las técnicas de ISR. La utilización de
dosis muy elevadas (6 veces la ED95) de estos bl o-
queantes neuro mu s c u l a res de inicio de acción inter-
medio pro p o rciona condiciones adecuadas de intuba-
ción dentro de los 60 s4 1. Como altern at ivas y con el
o b j e t ivo de conseguir las condiciones adecuadas de
intubación en el mismo tiempo, reduciendo las dosis
de bloqueante neuro mu s c u l a r, se han propuesto la
pauta de administración basada en el "timing pri n c i-
p l e " , o utilizar la llamada “dosis de ceb a d o ” ( “ p ri-
m i n g - p rinciple”). La pri m e ra de estas pautas consiste
en administrar el bloqueante neuro muscular en bolo y
e s p e rar al momento en que el paciente aqueja deb i l i-
dad muscular para administrar el hipnótico. El ceb a-
d o , como se ha comentado anteri o rm e n t e, consiste en
la administración de dosis subparalizantes del bl o q u e-
ante neuro muscular no despolarizante (por ej.: ve c u-
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ro n i o , 0,01 mg/Kg) unos minutos antes de la adminis-
t ración del hipnótico y del bloqueante neuro mu s c u l a r
a la dosis de intubación4 2. En contra de estas técnicas
se ha aducido el ri e s go de causar efectos indeseabl e s
como debilidad muscular pre m at u ra4 2, dolor en el pun-
to de inye c c i ó n4 3, y precipitación en la cánula intrave-
n o s a4 4 q u e, per se, podrían considera rse poco re l eva n-
t e s , p e ro que pueden tener consecuencias graves en
los casos de inducción de secuencia rápida.

En cualquier caso, la ex c e s iva duración del efecto y
la posibilidad, cuando se usan estas pautas, de que el
paciente perciba y re c u e rde las sensaciones de deb i l i-
dad muscular y dificultad re s p i rat o ri a , así como el ri e s-
go de compromiso de los re flejos de las vías aéreas han
l l evado a desestimar estos bloqueantes neuro mu s c u l a-
res en favor de los de rápido inicio de acción: ro c u ro-
nio y rap a c u ronio. 

R o c u ronio fue el primer bloqueante neuro mu s c u l a r
no despolarizante con un inicio de acción rápido. A
dosis equipotentes es ap roximadamente 2,5 veces más
rápido que ve c u ronio o at ra c u rio y, a dosis de 0,6
mg/Kg (2 veces la ED 95) pro p o rciona condiciones
buenas o excelentes de intubación a los 60-90 s bajo
d ive rsas condiciones anestésicas4 5 , 4 6. No obstante, u n
estudio diri gido a determinar las dosis necesarias para
p ro p o rcionar condiciones acep t ables u óptimas en 60
s , en el 90 y 95% de los casos, utilizando midazo l a m
(2 mg), fentanilo (2 µg/Kg) y pro p o fol (2 mg/Kg),
o b t u vo que dichas dosis fueron de 0,83 y 1,04 mg/Kg,
re s p e c t iva m e n t e4 7. Así mismo, los resultados de otro s
estudios permiten recomendar la dosis de 0,9 a 1
mg/Kg frente a la habitualmente propuesta de 0,6
m g / K g4 8 - 5 0. En pediat r í a , se han obtenido condiciones
de intubación similares a las pro p o rcionadas con suc-
cinilcolina (1,5 mg/Kg), con dosis de 1,2 mg/Kg5 1.

Una posible ventaja adicional de la utilización de
este bloqueante neuro mu s c u l a r, es que la PIO no sólo
no aumenta durante la intubación, sino que incl u s o
puede re d u c i rse cuando es utilizado junto a pro p o fo l3 4.
Este efecto es debido a una reducción en el tono de
los músculos ex t ra o c u l a res y no se correlaciona con
los posibles cambios en las va ri ables hemodinámi-
c a s3 4 , 5 2 , 5 3.

Como inconve n i e n t e, el ro c u ronio presenta la
c a racterística (también observada en at ra c u rio y rap a-
c u ronio) de que su inicio de acción sobre los múscu-
los laríngeos es más lento que el de la succinilcolina5 4.
Este fenómeno es causa de que, a dife rencia de ésta,
la eficacia del ro c u ronio durante la ISR dependa del
n ivel de profundidad anestésico. Cuando se utiliza
ro c u ronio a la dosis habitualmente propuesta para la
ISR (0,6 mg/Kg), la selección del hipnótico ejerc e
una gran influencia sobre el resultado. Con ke t a m i n a
o pro p o fol las condiciones de intubación se alcanzan

más rápidamente que con tiopental o etomidat o2 3 , 5 5 , 5 6.
El etomidat o , utilizado como agente único (sin opiá-
ceos) a la dosis de 0,3 mg/Kg, junto a ro c u ronio (0,6
m g / K g ) , p ro p o rciona un porcentaje de condiciones
buenas o excelentes (a los 60 s del ro c u ronio) de sólo
un 75%, f rente a un 94% con pro p o fol a la dosis de
2,5 mg/Kg, y con una menor at e nuación de la re s-
puesta pre s o ra5 7, lo que lo haría poco re c o m e n d able en
los casos en que sea pri o ri t a rio controlar o inhibir
d i cha respuesta. A iguales dosis de ro c u ro n i o , p ro p o-
fol (2-3 mg/Kg) y sevo fl u rano (8%, con técnica de
inhalación a capacidad vital) pro p o rcionan condicio-
nes de intubación similares un minuto después del
bloqueante neuro muscular (90% de condiciones acep-
t ables a los 60 s en ambos casos, cuando se utilizan
dosis de ro c u ronio de 0,6 mg/Kg). Pe ro con dosis
bajas de ro c u ro n i o , p ro p o fol parece pro p o rc i o n a r
d i chas buenas condiciones en un porcentaje de casos
m ayor que sevo fl u ra n o5 8. Fi n a l m e n t e, la inducción
sólo con tiopental (sin opiáceos), aún con dosis eleva-
das de éste (6 mg/Kg), se acompaña de un tiempo de
l atencia de 80 s (y no de 60 s) desde la administra c i ó n
del ro c u ronio (0,6 mg/Kg) hasta la obtención de con-
diciones buenas o excelentes para la intubación5 9 y, e n
ge n e ra l , estas condiciones son peores que las obteni-
das con tiopental y succinilcolina6 0.

La aplicación del "timing" perm i t i r í a , en el caso
c o n c reto del ro c u ro n i o , m e j o rar los tiempos necesa-
rios para obtener condiciones adecuadas de intubación
con este bloqueante neuro mu s c u l a r. Con dosis de 0,6
mg/Kg de ro c u ro n i o , s eguido de tiopental (4-6
mg/Kg) administrado al inicio de la debilidad mu s c u-
lar (objetivada por ptosis palpeb ral) se obtienen con-
diciones buenas o excelentes a los 45 s de la adminis-
t ración del agente hipnótico6 1. 

Cuando se utiliza ro c u ronio en el contexto de la ISR,
es muy re c o m e n d able administrar un opiáceo para
aumentar las posibilidades de alcanzar las condiciones
adecuadas de intubación en los 60 s1 8. La adición de
a l fe n t a n i l o , i n cluso a dosis bajas (10 µg / K g ) , m e j o ra
las condiciones de intubación pro p o rcionadas por ro c u-
ronio tanto con etomidat o2 1 como con pro p o fol o tio-
p e n t a l1 8. Como altern at iva cabe re c u rrir a dosis mayo re s
de ro c u ronio (≥1 mg/Kg), que podrían facilitar la
obtención de las condiciones adecuadas de intubación
en 60 s con dosis re l at ivamente bajas de hipnóticos sin
opiáceos o con dosis bajas de éstos (p.ej.: 1-2 µg/Kg de
fe n t a n i l o )4 7 , 6 2. En estas condiciones la pro p o rción de
condiciones acep t ables de intubación con ro c u ronio no
d i fi e re de la obtenida con iguales dosis de pro p o fol (2,5
mg/Kg) solo con succinilcolina4 9, o tiopental (5 mg/Kg)
más fentanilo (2-5 µg/Kg) y succinilcolina5 0. El incon-
veniente de esta dosificación estriba en que pro l o n ga ,
aún más, la ya ex c e s ivamente larga duración de acción
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del ro c u ronio a la dosis de 0,6 mg/Kg, y que es per se
el principal argumento en contra de que éste constituya
una buena altern at iva a succinilcolina en las induccioi-
nes de secuencia rápida6 3 , 6 4.

R ap a c u ronio es un bloqueante neuro muscular con
algunas propiedades que le hicieron especialmente
i n t e resante en este campo, por lo que merece algunos
c o m e n t a rios a pesar de haber sido recientemente re t i-
rado del mercado. A la dosis de 1,5 mg/Kg ofre c í a ,
c o m p a rado con ro c u ronio (0,6 mg/Kg) un inicio de
acción y condiciones de intubación similare s6 5. Pe ro
ap o rt aba como ve n t a j a , una mayor brevedad de
a c c i ó n , m e j o rada por la posibilidad de reve rtir su
e fecto —aún en condiciones de bloqueo pro f u n d o —
mediante la administración precoz de anticolinesterá-
sicos. En efe c t o , la administración de neostigmina
(0,05 ó 0,07 mg/Kg) a los dos minutos de la admi-
n i s t ración del rap a c u ro n i o , reducía el tiempo necesa-
rio para la re c u p e ración del bloqueo en, ap rox i m a d a-
m e n t e, un 50%. No obstante, esta especial
c a racterística rep re s e n t aba un beneficio sólo parc i a l ,
puesto que los tiempos de re c u p e ración seguían sien-
do demasiado pro l o n ga d o s : Con dosis de 1,5 y 2,5
mg/Kg de rap a c u ro n i o , el tiempo de re c u p e ra c i ó n
hasta el 25% de T1 se re d u c í a , t ras la administra c i ó n
de la neostigmina, desde 16 hasta 8 min y desde 23
hasta 11 min, re s p e c t iva m e n t e, m i e n t ras que el tiem-
po necesario para re c u p e rar el cociente de 0,7 en el
t ren de cuat ro se acort aba desde 35 a 18 min., con la
dosis de 1,5 mg/Kg y de 54 a 30 min con la de 2,5
m g / K g6 6. La menor duración de acción, por otro lado,
e s t aba ligada a una menor potencia incluso que la del
ro c u ronio (ED95 de rap a c u ro n i o , 0,75 mg/Kg)6 7,
d ebida a una menor especificidad por el re c ep t o r
mu s c u l a r, lo que, a su ve z , implica un mayor ri e s go
de efectos secundarios. Rap a c u ronio causab a , a nive l
h e m o d i n á m i c o , hipotensión y taquicardia modera d a s
d ebido a un efecto vagolítico y propiedades calcioan-
t agonistas. Pe ro su principal inconveniente era la ele-
vada incidencia de bro n c o s p a m o , que parecía ser
d o s i s - d ep e n d i e n t e. Con dosis de 1,5 y 2,5 mg/Kg,
utilizadas en dos estudios comparat ivos de rap a c u ro-
nio con succinilcolina para ISR, los efectos colat e ra-
les a nivel re s p i rat o rio ap a re c i e ron en el 10,7 y
1 8 , 5 % , re s p e c t ivamente —comparado con sólo un
4% en el grupo de succinilcolina a la dosis de 1
m g / K g —6 8 , 6 9. Es posible que este tipo de efectos inde-
s e ables fuera más frecuente en fumadore s , p a c i e n t e s
con irri t abilidad de las vías aéreas y, p re c i s a m e n t e, e n
los casos de ISR. En estos mismos estudios se halló
una menor pro p o rción de condiciones adecuadas
( buenas o excelentes) para la intubación con rap a c u-
ro n i o , i n cluso con dosis de 2,5 mg/Kg, que con suc-
c i n i l c o l i n a .

Técnicas de ISR sin bloqueantes neuromusculares
En los últimos años se ha venido evidenciando que

es posible alcanzar unas buenas condiciones de intu-
bación durante la ISR sin utilizar bloqueantes neuro-
mu s c u l a re s , si se administra un opiáceo adecuado en
dosis ajustadas1 9, y/o dosis elevadas de hipnótico2 0.

La justificación para prescindir de los bl o q u e a n t e s
n e u ro mu s c u l a res en la ISR radica en el ri e s go de intu-
bación difícil, tanto prevista como imprevista. A s í , y
como se ha señalado anteri o rm e n t e, es ampliamente
a c eptado que los relajantes mu s c u l a res no deben ser
u t i l i z a d o s , en ningún caso, cuando es prev i s i ble algún
tipo de dificultad en la intubación o cuando la va l o ra-
ción de la vía aére a , p revia a la inducción, es impra c-
t i c able por razón de la urge n c i a1. En tales casos, o
cuando el cri t e rio del clínico así lo decida, la induc-
ción se basa en la combinación de un hipnótico con
un opiáceo (siguiendo o no a una benzo d i a c epina). La
selección de cada uno de los componentes de dich a
combinación debería ser tal que permitiese alcanzar
los siguientes objetivo s7 0: (a) Inducir pérdida de cons-
ciencia en un máximo de 60 s, (b) producir ap n e a
durante un lapso de tiempo breve, (c) inhibir los refle-
jos larínge o s , (d) no inducir bro n c o s p a s m o , l a ri n go s-
pasmo o rigidez muscular, (e) mostrar una variabilidad
i n t e ri n d ividual mínima, y (f) no causar inestab i l i d a d
hemodinámica.

Actualmente el pro p o fol podría considera rse el
inductor de re fe rencia si se atiende a los resultados de
estudios comparat ivos de éste con otros inductore s , e n
los que parece ap o rtar una mayor pro p o rción de con-
diciones buenas o excelentes para la intubación, i n cl u-
yendo una mayor supresión de los re flejos fa r í n geos y
l a r í n ge o s5 7 , 5 8 , 7 1. 

La no utilización de bloqueantes neuro mu s c u l a re s
hace impre s c i n d i ble la asociación de opiáceos. Cuan-
do no se utilizan estos últimos, no se obtienen condi-
ciones acep t ables de intubación ni con pro p o fol (2-3
mg/Kg) ni con sevo fl u ra n o5 8. Una de las combinacio-
nes de fármacos más estudiadas ha sido la de pro p o-
fol más alfentanilo. Con dosis de 2,5 mg/Kg y 30
µg / K g, re s p e c t iva m e n t e, se obtienen condiciones
s at i s fa c t o rias de intubación7 2, evitando totalmente la
respuesta hemodinámica, en una pro p o rción mayor de
pacientes (79%) que con pro p o fol sólo o con dosis
m e n o res de pro p o fol o de alfe n t a n i l o7 3. Estos re s u l t a-
dos parecen mejorar cuando se administra lidocaína
(1 mg/Kg) dos minutos antes de la inducción, d eb i d o
s o b re todo a una menor incidencia de tos7 4. Dosis
m ayo res de alfentanilo permitirían reducir las dosis de
p ro p o fo l : las condiciones de intubación con pro p o fo l
en dosis de 2 mg/Kg, a l fentanilo 40 µg/Kg y lidocaí-
na 1 mg/Kg, son similares a las obtenidas con tiopen-
tal (4 mg/Kg) y succinilcolina (1 mg/Kg)2 0, p e ro esta
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pauta se acompaña de una reducción signifi c at iva de
la presión art e ri a l , que se exacerba cuando se pre s c i n-
de de la lidocaína y se incrementa la dosis de alfe n t a-
nilo (50 µg / K g )1 9. 

De fo rma similar, cuando se utiliza sevo fl u ra n o
como inductor (al 8%, con ventilación a cap a c i d a d
v i t a l , en óxido nitroso al 50%), a l fentanilo en dosis de
30 µg/Kg pro p o rciona condiciones de intubación y de
e s t abilidad hemodinámica similares a las obtenidas
con dosis de 10 µg/Kg más succinilcolina (1
m g / K g )7 5. 

R e m i fentanilo pre s e n t a , junto a un rápido inicio de
acción y una vida media cort a , la propiedad de que el
tiempo de re c u p e ra c i ó n , a dife rencia del alfe n t a n i l o ,
no se halle influido notablemente por la dosis. A s í , e n
un estudio realizado en pacientes de cirugía mayo r
a m bu l at o ri a , se objetivó que la duración de la ap n e a
cuando es utilizado en dosis de 3-4 µg / K g, junto con
p ro p o fol (2 mg/Kg), no excede los 5 min7 6, lo que, e n
este sentido, lo hace comparable a la succinilcolina y
lo conve rtiría en un opiáceo idóneo para la ISR, e s p e-
cialmente cuando ésta se practica sin bloqueante neu-
ro mu s c u l a r. En este estudio, a d e m á s , se obtuvo un
p o rcentaje de condiciones de intubación ex c e l e n t e s
del 95 al 100%. Sin embargo , los resultados no son
u n i fo rmes. En un estudio de Klemola et al7 7, re m i fe n-
t a n i l o , a la dosis de 4 µg / K g, junto a pro p o fol (2,5
mg/Kg) y tras premedicación con diazepam y at ro p i-
na (0,01 mg/Kg) pro p o rcionó condiciones ex c e l e n t e s
de intubación a los 60 s en sólo el 55% de los casos
(con alfentanilo a la dosis de 30 µg/Kg sólo se obtu-
v i e ron estas condiciones en el 20% de los pacientes);
en mu chos pacientes, a d e m á s , hubo mov i m i e n t o s
d u rante la intubación y la frecuencia cardíaca perm a-
neció por debajo de la previa tras la intubación, a u n-
q u e, en ningún caso, se ap reció ri gidez inducida por
opiáceos. Las dife rencias en los resultados entre estos
dos estudios son un ejemplo de la importancia que tie-
ne no sólo la selección de los fármacos sino también
la pauta de administración de los mismos. A s í , en el
s egundo de ellos, el pro p o fol se administró en 20 s
("lentamente") tras el bolo de re m i fe n t a n i l o , m i e n t ra s
que en el pri m e ro la perfusión del re m i fentanilo se
ve ri ficó a lo largo de 90 s, el pro p o fol se inyectó en
sólo 5 s y la lari n goscopia se practicó 90 s después de
la administración de este último. Este tiempo ex c e d e
los límites convencionalmente establecidos para la
I S R , p e ro : (a) no hay ev i d e n c i a s , como se ha comen-
t a d o , de que en estos márgenes de tiempo haya un
i n c remento del ri e s go de reg u rgi t a c i ó n / a s p i ra c i ó n , y
(b) la fa rmacocinética del pro p o fol (T1/2 Ke0 ≅ 2 , 7
min) implica que, a los 60 s de su administra c i ó n , s u
c o n c e n t ración en el lugar efe c t ivo puede ser demasia-
do baja (≤4 µg/mL) para pro p o rcionar la sufi c i e n t e

p rofundidad anestésica para la intubación sin bl o q u e-
ante neuro mu s c u l a r. No obstante, o t ros estudios obtie-
nen condiciones buenas o excelentes en la práctica
totalidad de los pacientes, utilizando esta asociación
de fárm a c o s , s i e m p re que la dosis de re m i fentanilo se
halle entre 4 y 5 µg/Kg 7 7. Dosis de 2 y 3 µg/Kg pare-
cen pro p o rcionar condiciones de intubación signifi c a-
t ivamente peores produciendo similares altera c i o n e s
h e m o d i n á m i c a s7 8 , 7 9. 

Fi n a l m e n t e, también la combinación sevo fl u ra n o -
re m i fentanilo ha sido pro p u e s t a , re c i e n t e m e n t e, c o m o
adecuada para la ISR. A d m i n i s t rando 2 µg/Kg de
re m i fentanilo dos minutos después de la inducción
con sevo fl u rano al 8% y óxido nitroso al 50%, s e
o b t u v i e ron condiciones óptimas de intubación, a los
60 s, en el 89% de los casos8 0. 

Maniobra de compresión crico-esofágica (Sellick,
1961)

La ISR puede completarse con la llamada Manio-
b ra de Sellick. Ésta consiste en ejercer una pre s i ó n
s o b re el cart í l ago cricoides con el objeto de que su
c a ra posterior comprima el esófago contra la columna
c e rvical ocl u yendo su luz y obstru yendo el paso del
contenido gástrico en caso de reg u rgitación. Su ap l i-
cación sistemática durante la inducción de secuencia
rápida se hallaría re f rendada por el hecho de que la
reg u rgitación pasiva es tres veces más frecuente que
el vómito activo como causa de aspiración de conte-
nido gástrico durante la inducción anestésica3.

Al practicar esta maniobra debe tenerse en cuenta
q u e : (a) Una presión insuficiente no pro t egerá al
paciente de la reg u rgi t a c i ó n , (b) debe suspenderse si
ap a recen signos de vómito activo , p a ra evitar el ri e s-
go de ro t u ra esofági c a , (c) debe iniciarse en el
momento en que el paciente pierde la consciencia,
manteniendo la compresión hasta que se haya confi r-
mado la intubación tra q u e a l .

A d e m á s , se consideran como contra i n d i c a c i o n e s
ab s o l u t a s :

• Los tra u m atismos de la vía aérea superi o r.
• La pat o l ogía de la columna cerv i c a l , t ra u m á t i c a

(especialmente si afecta a C5-C6) o artrítica seve ra .
• La presencia o sospecha de cuerpos ex t raños en

tráquea o esófago .
• Los abscesos re t ro fa r í n ge o s .
• Los dive rtículos esofágicos superi o re s .
Au n q u e, como se ha dicho anteri o rm e n t e, e s t a

m a n i o b ra es considerada como uno de los pro c e s o s
i n t egrantes de este tipo de inducción, su ap l i c a c i ó n
sistemática ha sido puesta en duda. Una revisión re a-
lizada en 1997, indicó que no hay estudios que
d e mu e s t ren los pretendidos efectos beneficiosos de la
p resión cricoidea y, por el contra ri o , h abría ev i d e n c i a s
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de que, a menu d o , es ineficaz y puede incrementar el
ri e s go de fallo de intubación y de reg u rgi t a c i ó n8 1.
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