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Resumen

Las técnicas de induccion de secuencia rapida (ISR)
se disefian con el objetivo de reducir el riesgo de aspira-
cién en aquellos casos en que éste se halla anormalmen-
te elevado. Su campo de aplicaciéon se halla frecuente-
mente en el ambito quirdrgico, especialmente cuando la
intervencion tiene un caracter urgente, pero también
cuando se requiere intubacién traqueal en situaciones de
urgencia tanto intra como extrahospitalaria. En estas
Gltimas, las técnicas de ISR se han mostrado seguras en
su doble objetivo de reducir el riesgo de aspiracion y
proveer unas condiciones adecuadas de intubacion. La
multiplicidad de situaciones clinicas en que pueden con-
siderarse indicadas determinan la necesidad de indivi-
dualizar la combinacion de farmacos a utilizar en cada
caso. Los condicionantes al realizar esta seleccion son no
sblo los dos objetivos mencionados y las caracteristicas
particulares de cada caso, sino también el riesgo de pre-
sentacion de una intubacién dificil imprevista. Precisa-
mente este ultimo factor y los buenos resultados obteni-
dos con los opiaceos de efecto breve han generado, en los
ultimos afios, 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 diferentes estudios son dificilmente comparables
entre si, sea porque las pautas utilizadas presentan
pequefias diferencias en la combinacion de farmacos, en
la dosificacion de uno o mas de ellos o0 en la forma de
administrarlos, o porque los criterios utilizados para
definir la idoneidad de las condiciones de intubacién son
diferentes.
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Rapid-sequence anesthetic induction

Summary

Rapid-sequence induction (RSI) techniques are desig-
ned to reduce the risk of aspiration in cases where risk is
high. ISR is often for surgery, particularly under emer-
gency conditions, but is also found in procedures requi-
ring emergency tracheal intubation inside and outside the
hospital. ISR techniques have proven safe for reducing the
risk of aspiration and providing good conditions for intu-
bation in such situations. The great variety of clinical
situations that can be involved means that the combina-
tion of drugs to be used should be individualized for each
case. In addition to the two objetives of RSI named and
the particular nature of a case, te risk of presenting unfo-
reseen difficult intubation is yet another factor affecting
choice of drugs. Precisely because of this last factor and
the good results obtained with short-acting opiates, great
interest has developed in recent years in RSI that does not
use neuromuscular blocking agents. However, conclusive
data are unavailable. Studies are often difficult to compa-
re because of small differences in the combination of
drugs, the dosing of one or more of them, the route of
administration, or because the criteria used to define
ideal intubation conditions are different.
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Introduccion

Se considera como induccién de secuencia rapida
(ISR) atoda técnica de induccién anestésica disefiada
con d objetivo de reducir a minimo € tiempo duran-
te € cual la via aérea queda desprotegida, proporcio-
nando, no obstante, las condiciones adecuadas para la
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laringoscopia directa y laintubacion traqued. Su indi-
cacién, por tanto, se da en todos los casos en que,
siendo necesario practicar una induccién anestésica
y/o una intubacion traqueal, exista un riesgo anormal-
mente elevado de aspiracion traqueal'. Se acepta, de
forma convencional, que la ISR debe permitir la intu-
bacion en un tiempo no superior a 60 s transcurridos
desde que la administracion de los farmacos compro-
mete la competencia de | os reflgjos laringeos. No obs-
tante, no hay datos que permitan afirmar que € riesgo
de aspiracion sea realmente mayor cuando la intuba-
cion se produce entre los 60 y 120 s desde la admi-
nistraciéon del bloqueante neuromuscular o la induc-
cion de la apneat. De forma precisa, la ISR esta
indicada en cualquiera de las circunstancias gue se
enumeran en la Tabla|. Ademés, el riesgo de regurgi-
tacion y aspiracion se incrementa cuando concurre un
aumento del volumen y/o de la presion intragéstricos
como en los casos de: (@) Insuflacién de aire/oxigeno
durante la ventilacion con mascarilla facial, (b)
aumento de la produccion de jugo gastrico (hipoglu-
cemia, ingesta de alcohol...), y (¢) disminucion del
vaciamiento géastrico: gastroparesia diabética, estimu-
lacion simpatica (dolor, agresion, ansiedad). Final-
mente, la presencia de hipotension o la administracién
previa de opiaceos son, asi mismo, factores que incre-
mentan el riesgo de aspiracion en los casos referidos
en laTablal.

Las formas en que se presentan estas indicaciones
son, habitualmente, las siguientes: (a) los pacientes
gue van a ser sometidos a anestesia genera y requie-
ren la aplicacion de una ISR por presentar alguno de
los factores causales citados, (b) los casos que son
objeto de intubacion tragueal en el medio extrahospi-
talario, y (¢) los que 1o son en el &rea de urgencias del
hospital.

(8 En d periodo perioperatorio los casos de aspi-
racion con repercusiones clinicas presentan una inci-
dencia relativamente bajay son cuatro veces mas fre-
cuentes en la cirugia de urgencias que en la electivet.
Segln un estudio reciente, del total de aspiraciones
producidas en este periodo, solo € 56% tienen lugar

durante la induccion anestésica y, en el 90% de los
casos, ocurren con la utilizacion de la mascarilla
facial o de la mascarilla laringez®.

(b) En paises con tradicién en la asistencia urgente
extrahospitalaria, como USA o Francia, las técnicas
de ISR se aplican en mas del 80% de los casos de
intubacion traqueal practicada en estas condiciones, y
proporcionan un elevado indice de éxito (90% al pri-
mer intento y 100% en tres intentos)**. En pediatria
los resultados obtenidos por personal paramédico en
USA, son similares: 97,5% de éxito en la intubacion
—incluyendo los intentos multiples— cuando se utili-
zan técnicas de ISR®.

(c) LalSR es unatécnica de uso habitual en el area
de urgencias del hospital: se recurre a ella en €l 79%
de los pacientes sometidos a intubacion tragueal en
dicha érea, segiin un estudio realizado en Francia” en
1997. En este mismo estudio se aprecié que tampoco
en estas condiciones puede considerarse la aspiracion
traqueal como un fenémeno frecuente (presentd una
incidencia préxima a 3,5%) cuando se aplica la ISR
de forma habitual, si bien en muchos casos no es
observada en el momento de la intubacion. En este
area destaca, como subsidiario de la ISR, €l paciente
traumético, especialmente el afectado por traumatismo
craneo-encefalico, con depresion del nivel de cons-
ciencief, el traumatismo maxilo-facial, con presencia
de detritus y sangre en cavidad orofaringea, y € trau-
matismo espinal cervical (evidente o sospechado). En
este Ultimo caso, la necesidad de evitar lamovilizacion
del cuello ha sugerido la posibilidad de aplicar técni-
cas alternativas alalaringoscopia directa tales como la
mascarilla laringea de intubacién, dado que su inser-
cion requiere una menor extension cervical (especial-
mente a nivel de C1-C2)°. En pacientes con traumatis-
mMos que requieran una ISR y en los que & movimiento
espinal cervical sealimitado o indeseable, la utilizacion
de esta mascarilla se ha presentado como un método
seguro 'y rapido de control de lavia aérea y, de hecho,
se ha propuesto como € instrumento "de rescate" ido-
neo en las situaciones de ISR con intubacion dificil
imprevista en los servicios de urgencia-.

TABLA |
Indicaciones de la induccién de secuencia répida

3.- Obstruccion intestinal .

6.- Incompetencia de los reflejos protectores laringeos:

1.- Contenido géastrico aumentado: Ingesta reciente (jo dudas sobre la hora de la Ultima ingestal), deglucién de agua en ahogamientos...
2.- Traumatismos (especialmente cuando se han producido poco después de la Ultima ingesta)

4.- Incompetencia del esfinter esofagico inferior: enfermedad esofégica con reflujo sintomético; trastornos de motilidad esofagica.
5.- Aumento de la presién intraabdominal: ileo paralitico; ileo obstructivo; embarazo; obesidad.

(a) Depresion del sistema nervioso central: farmacoldgica, traumética, metabdlica..etc.
(b) Enfermedades del sistema nervioso central: vasculares, degenerativas (especialmente, con afectacion de los pares craneales 1X y/o X).
7.- Presencia de sangre/detritus en cavidad oro-faringea: traumatismos maxilofaciales, ahogamientos...
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La multiplicidad de indicaciones determina que no
pueda precisarse un modelo Unico de ISR. La selec-
cion de los farmacos y de su pauta de administracion
es determinada no sdlo por los objetivos comunes de
reduccion del riesgo de aspiracion y facilitacion de la
intubacién, sino también por los objetivos especificos
de cada caso: evitar la depresién cardiocirculatoria en
los casos de shock hipovolémico, impedir latosy la
respuesta adrenérgica refleja en los traumatismos cra
neo-encefdlicos, etc. Existe, ademas, un tercer factor
gue debe ser tenido siempre en cuenta: la posibilidad
de gue se presente un caso de via aérea dificil impre-
vista. Esta posibilidad constituye e principal riesgo de
complicacion grave de la ISRy, por tanto, condiciona
la seleccion de los farmacos y las pautas de adminis-
tracién. Todo facultativo que realice esta técnica debe
disponer de un plan (algoritmo) previamente disefiado
para afrontar esta posible situacién y, de formaidonea,
someterse a un programa de capacitacion en las técni-
cas de manegjo de la via aérea dificil2%,

Secuencia de induccion

La oferta de posibles pautas incluidas como técni-
cas de ISR es muy amplia, dado que, ademés de la
multiplicidad de indicaciones ya comentada, existe
una gran variedad de preferencias que dependen de
los propios facultativos. Los resultados de un cuestio-
nario realizado entre anestesi6logos britanicos en
relacion con las técnicas de ISR utilizadas en un gru-
po de pacientes tan concreto como el de las mujeres
programadas para cesarea, demostraron que existen
considerables variaciones tanto en la eleccion, dosisy
pauta de administracién de los farmacos, como en la
aplicacion o no de la maniobra de presion sobre €l cri-
coides ("maniobra de Sellick") o  momento en que
ésta deberia aplicarse®.

No obstante esta variabilidad, puede afirmarse que
toda técnica de ISR puede describirse a través de la
secuencia de acciones que la caracteriza: Preparacion,
preoxigenacion, induccion anestésica y aplicacion de
presion crico-esof agica.

Preparacién. Preoxigenacion

Las circunstancias que acompafian a los casos de
ISR permiten, a menudo, disponer de tiempo suficien-
te para formalizar una fase de preparacion que inclu-
ya la verificacion del equipo, la colocacion del
paciente en la posicion idénea y el vaciamiento gas-
trico a través de una sonda nasogastrica. Existe cierta
controversia respecto a la conveniencia de mantener o
no dicha sonda durante la ISR. La ventga de mante-
nerla radica en que permite la aspiracion del conteni-
do géstrico y, por tanto, la descompresion del estoma-
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go de forma continua durante todo el proceso. Los
inconvenientes son el riesgo de interferencia con la
laringoscopia, la facilitacion de la regurgitacion por
incompetencia del esfinter esofagico inferior y la difi-
cultad para practicar la ventilacién con mascarilla
facial en caso de necesidad imperativa®. Probable-
mente la medida mas préactica sea mantener la aspira-
cion continua a través de la sonda hasta que ésta sea
retirada justo antes de administrar el farmaco induc-
tor, 1o que evitaria las desventajas descritas aseguran-
do un maximo de vaciamiento y descompresion gas-
tricos.

En los casos en que se dispone de tiempo suficien-
te, como la cesérea electiva o la cirugia programada
en pacientes obesos, se ha recomendado reducir la
secrecion gastrica y la acidez del contenido géstrico
mediante gastrocinéticos (metoclopramida, domperi-
dona), antagonistas de los receptores H, (cimetidina,
ranitidina) y antiacidos no granulados, como € citra-
to de sodio, que se administra unos minutos antes del
procedimiento.

Por supuesto, el objetivo y los métodos de aplica
cion de la preoxigenacion no difieren, en los casos de
ISR, de los del resto de procedimientos de induccién
de anestesia general®*Y, por lo que no son expuestos
en este texto.

Induccion

L as combinaciones de farmacos mas frecuentemen-
te utilizadas o recomendadas en | os Ultimos afios para
obtener las condiciones éptimas de intubacidn en una
secuencia rgpida incluyen de forma casi constante un
agente inductor (hipndtico) y un opiaceo (fentanilo,
afentanilo o remifentanilo) y, frecuentemente, un blo-
gqueante neuromuscular. La conveniencia o no de la
utilizacién de este Ultimo constituye una de las con-
troversias mas extendidas en € campo de la ISR. De
hecho, las multiples combinaciones de farmacos y
dosificaciones descritas para realizar este tipo de
induccién pueden agruparse en dos grandes bloques
segun incluyan o no e uso de bloqueantes neuromus-
culares.

En uno y otro caso, al seleccionar la combinacion
de agentes a utilizar deben ser considerados los
siguientes principios:

(1) La seleccion, dosificacion y pauta de adminis-
tracion de los farmacos utilizados para inducir la
anestesia influye significativamente sobre las condi-
ciones de intubacion. Por gjemplo, el ajuste de la
dosis de opiéceos, o € uso de doss elevadas de pro-
pofol o etomidato permite una ata probabilidad de
éxito en la intubacion traqueal con dosis reducidas
de bloqueantes neuromusculares o incluso en ausen-
cia de éstos®%, Asimismo, la profundidad del efecto
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TABLA I
Criterios de gradacién para las condiciones de intubacion 28

Criterio Perfecta Aceptable Inaceptable
Posicion de las cuerdas vocales Abducidas Intermedias Adducidas
Movimiento de las cuerdas vocales Ninguno En movimiento Cierre
Facilidad para la laringoscopia Mandibularelgada Resistenciaa movimiento Mandibula cerrada

delamandibula (“apretada’)
Respuesta de las vias aéreas (Tos) Ninguna Transitoria Sostenida (>5 s)
Movimientos de los miembros Ninguno Ligeros Vigorosos

hipnético influye en la rapidez de la induccion. Por
g.: La utilizacion de midazolam (0,1 mg/Kg) en
lugar de tiopental (5 mg/Kg) como agente inductor
se acompafia de una proporcion significativamente
mayor de retrasos en la intubacion, a pesar del uso
de bloqueantes neuromusculares no despolarizan-
tes=.

(2) La influencia del hipnético sobre la calidad de
la intubacion es mucho mayor en las técnicas de ISR
gue no utilizan bloqueantes neuromusculares que en
aguellas que si los utilizan. Sin embargo, deben tener-
se en cuenta algunos efectos peculiares de algunos
hipnaticos. Por gemplo: En comparacion con tiopen-
tal (4 mg/KQ), la ketamina (1,5 mg/Kg) no modifica
larapidez de accion de rocuronio (0,6 mg/Kg), pero si
ofrece mejores condiciones de intubacion a los 45 s
de administrar el blogueante neuromuscular (cuando
el bloqueo neuromuscular medido como TZ1/control es
de 50%)=.

(38) Como se ha comentado anteriormente, se ha
establecido, de forma convencional, que el tiempo
transcurrido desde el inicio de la apnea, o desde la
administracién del blogueante neuromuscular (cuando
éste es usado) hasta que se verifica la intubacion, no
debe ser superior a 60 s, a pesar de que no hay datos
gue permitan afirmar que el riesgo de aspiracion sea
realmente mayor cuando la intubacion se produce
entrelos 60 y 120 s. Sin embargo, esta convencién es
relevante porque el solo hecho de medir la eficacia de
los farmacos practicando lalaringoscopia e i ntubacion
alos 75 6 90 s de su administracion, en lugar de alos
60 s, determina grandes diferencias en los resultados.
Por g.: Las dosis de rocuronio o rapacuronio necesa-
rias para obtener unas condiciones adecuadas para la
intubacion son de solo 1,5 veces la ED95, cuando se
practica dicha maniobra a los 75 s de la administra-
cion dd bloqueante neuromuscular® 1o que represen-
ta dosis muy inferiores a las habitualmente recomen-
dadas para la intubacion en 60 s.

(4) Nuevamente, la variabilidad de situaciones cli-
nicas y tipos de pacientes subsidiarios de intubacion
bajo ISR hace que no pueda hablarse de una sola
combinacion de farmacos idonea para todos los casos
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de ISR. Tanto los agentes inductores como los opi&
ceos ofrecen distintas ventajas en condiciones clinicas
diferentes, pero cada uno presenta efectos colaterales
indeseables y contraindicaciones especificas que limi-
tan su uso en determinadas situaciones clinicas. Asi,
lamejor combinacion de farmacos para cada caso par-
ticular seria aguélla que, causando un minimo de los
efectos indeseables especificos de ese caso, ofreciera
unas condiciones de intubacion Optimas en el menor
tiempo posible. En este sentido es importante resaltar
gue la comparacién de los resultados obtenidos entre
los diversos estudios se ve dificultada por la dispari-
dad en los criterios utilizados en lavaloracion dd gra-
do de idoneidad de las condiciones de intubacion. Es
muy recomendable, por tanto, aplicar sisteméaticamen-
te criterios preestablecidos y ampliamente aceptados.
En la Tabla 11, se muestran, a titulo de propuesta, los
recomendados por Viby-Mogensen et al® en 1996
para la préctica de investigaciones sobre el efecto de
los relajantes musculares en relacion con las condi-
ciones de intubacion.

Técnicas de ISR con blogueantes neuromusculares

La utilizacion de bloqueantes neuromusculares en
la 1SR tiene como objetivo principal 1a inmovilizacion
del paciente y la ausencia de respuesta de los muscu-
los laringeos a la maniobra de intubacion, y como
objetivo secundario permitir dicha maniobra con dosis
reducidas de hipnoticos y coadyuvantes.

La inclusién de este grupo de farmacos en la
secuencia de ISR debe estar precedida, en todos los
casos, por un procedimiento de evaduacion de la via
aérea. Ante la imposibilidad de realizar esta valora-
cién o cuando, como consecuencia de ella, se estime
gue la intubacién puede ser dificil, deben utilizarse
técnicas de ISR sin bloqueantes neuromusculares o
valorar otras posibilidades de control de la via aérea
siguiendo €l algoritmo correspondiente.

El bloqueante neuromuscular idéneo en esta aplica-
cion deberia cumplir cuatro requisitos: (1) Rapido ini-
cio de accién, (2) breve tiempo de recuperacion, (3)
efectos hemodinamicos minimos, y (4) ausencia de
efectos sistémicos indeseables®.
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En la actualidad, los blogueantes neuromusculares
considerados de eleccidn en ISR son |os siguientes:

1.- Bloqueante neuromuscular despolarizante: Suc -
cinilcolina. Este f&rmaco reline dos propiedades que
le distinguen del resto de los bloqueantes neuromus-
culares y por las que sigue siendo el més usado en las
técnicas de ISR: (a) Es el tnico con un inicio de
accion y una recuperacion del efecto rapidos, y (b) la
obtencion de unas condiciones de intubacion excelen-
tes alos 60 s de su administracion no depende de la
profundidad anestési cat*?.

No obstante, sus conocidos efectos indeseables
pueden limitar su aplicabilidad en algunos casos:

(a) Las fasciculaciones y contracciones incoordina-
das de la musculatura abdominal pueden generar pre-
siones intragéastricas de hasta 40 cm H,O. La utiliza-
cion de bloqueantes neuromusculares no despol a-
rizantes a dosis "subparalizantes" previene estos efec-
tos, pero puede causar debilidad muscular subjetiva e
incluso, en pacientes con especial sensibilidad como
los ancianos, debilitamiento de la musculatura faringea
y de los mecanismos protectores de las vias aéreas,
aumentando €l riesgo de aspiracién®®. No obstante, se
ha recomendado la precurarizacion con rocuronio (0,1
mg/Kg), que administrado 90 s antes de la succinilco-
lina reduciria la incidencia de fasciculaciones y de
mialgias postoperatorias (en mayor grado que el atra-
curio ala misma dosis), sin empeorar las condiciones
de intubaci on™.

(b) ElI aumento del tono de los maseteros que
acompafia a las fasciculaciones es maximo a finalizar
éstas, por lo que las condiciones de intubacién pueden
no ser Optimas hasta transcurridos de 20 a 30 s desde
gue desaparecen las fasciculaciones faciales™.

(c) Aungue la brevedad de accion de la succinilco-
lina es una clara ventaja en los casos de dificultad de
intubacion imprevista, la recuperacion de la ventila-
cion esponténea no es o suficientemente rapida como
para prevenir la hipoxemia, especialmente en casos
con reservas de oxigeno reducidas (obesos, pacientes
criticos, etc.)®=

(d) Finalmente, el aumento de la presion intraocu-
lar (PIO) inducido por este farmaco puede ser desas-
troso en pacientes con lesiones penetrantes del globo
ocular®*,

Son multiples las posibles combinaciones de hipnoé-
ticos y opiaceos para la ISR con succinilcolina, y que
tienen como objetivo reducir la incidencia e intensi-
dad de estos efectos indeseables. Como premisas, a
seleccionar una determinada, cabe recordar: (1) A
diferencia de la ISR sin blogueantes neuromuscul ares
0 con blogueantes neuromusculares no despolarizan-
tes, la seleccién del hipnético, no modifica de forma
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notable las condiciones de intubacion a los 60 s de
administrada la succinilcoling?, y (2) sin embargo, la
adicién o no de un opiaceo si gjerce una gran influen-
cia sobre la respuesta adrenérgica refleja a la larin-
goscopia y la intubacién®. En este sentido alfentanilo
y remifentanilo son los opiaceos que presentan un
perfil farmacocinético méas adecuado a los requeri-
mientos de la ISR. Alfentanilo, con dosis de 30
ng/Kg, administrado junto con tiopental (4 mg/Kg) y
succinilcolina (1,5 mg/Kg), suprime la respuesta cate-
colaminica a la laringoscopia e intubacién sin que
dosis mayores aporten beneficio®. Efectos similares
se obtienen con la combinacion con propofol que,
ademés, parece atenuar el aumento de la PIO secun-
dario ala succinilcolina y la intubacién® y reducir el
aumentado tono muscular de los maseteros (al menos
en mayor grado que el tiopental)®.

Remifentanilo también ha probado ser eficaz en €
control de la respuesta adrenérgica. Cuando se admi-
nistra junto con tiopental (5-7 mg/Kg) y succinilcoli-
na en pacientes no premedicados, la dosis adecuada
parece hallarse alrededor de 1 ng/Kg administrado en
30 s. Dosis de 1,25 ng/Kg causan hipotension (< 90
mm Hg) en & 33% de los casos y dosis menores (0,5
mg/Kg) resultan ineficaces para evitar la hipertension
y taquicardia reflgjas®. Asi mismo, administrado a la
dosis de 1 ng/Kg, un minuto antes de tiopental y suc-
cinilcolina, evita e aumento de la PIO causado por
ésta®.

2.- Bloqueantes neuromusculares no despolarizan -
tes. La posibilidad de utilizar este tipo de agentes en
la ISR se plantea como una adternativa a uso de la
succinilcolina, en aguellos casos en que se considere
prioritario evitar los efectos indeseables de ésta.

Antes de |la gparicién de los blogueantes neuromus-
culares no despolarizantes de rapido inicio de accion,
vecuronio y atracurio fueron los més estudiados en su
aplicacion a las técnicas de ISR. La utilizacion de
dosis muy elevadas (6 veces la ED95) de estos blo-
gueantes neuromusculares de inicio de accién inter-
medio proporciona condiciones adecuadas de intuba-
cion dentro de los 60 s*. Como alternativas y con €l
objetivo de conseguir las condiciones adecuadas de
intubacién en el mismo tiempo, reduciendo las dosis
de blogqueante neuromuscular, se han propuesto la
pauta de administracion basada en @ "timing princi-
ple", o utilizar la llamada “dosis de cebado” (“pri-
ming-principle’). La primera de estas pautas consiste
en administrar € bloqueante neuromuscular en bolo y
esperar @ momento en que el paciente agueja debili-
dad muscular para administrar € hipnético. El ceba
do, como se ha comentado anteriormente, consiste en
la administracion de dosis subparalizantes del blogue-
ante neuromuscular no despolarizante (por €j.: vecu-
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ronio, 0,01 mg/Kg) unos minutos antes de la adminis-
tracion del hipnético y del blogueante neuromuscular
ala dosis de intubacion®. En contra de estas técnicas
se ha aducido el riesgo de causar efectos indeseables
como debilidad muscular prematurat?, dolor en el pun-
to de inyeccion®, y precipitacion en la canulaintrave-
nosa* que, per se, podrian considerarse poco relevan-
tes, pero que pueden tener consecuencias graves en
los casos de induccion de secuencia rgpida.

En cualquier caso, la excesiva duracion del efectoy
la posibilidad, cuando se usan estas pautas, de que €
paciente perciba y recuerde las sensaciones de debili-
dad muscular y dificultad respiratoria, asi como d ries-
go de compromiso de los reflejos de las vias aéreas han
llevado a desestimar estos bloqueantes neuromuscul a-
res en favor de los de rapido inicio de accion: rocuro-
nio y rapacuronio.

Rocuronio fue el primer blogueante neuromuscular
no despolarizante con un inicio de accion rapido. A
dosis equi potentes es aproximadamente 2,5 veces mas
rdpido que vecuronio o atracurio y, a dosis de 0,6
mg/Kg (2 veces la ED 95) proporciona condiciones
buenas o excdentes de intubacién a los 60-90 s bgo
diversas condiciones anestésicas®*. No obstante, un
estudio dirigido a determinar las dosis necesarias para
proporcionar condiciones aceptables u dptimas en 60
s, en el 90 y 95% de los casos, utilizando midazolam
(2 mg), fentanilo (2 ngy/Kg) y propofol (2 mg/Kg),
obtuvo que dichas dosis fueron de 0,83 y 1,04 mg/Kg,
respectivamente””. Asi mismo, los resultados de otros
estudios permiten recomendar la dosis de 0,9 a1
mg/Kg frente a la habitualmente propuesta de 0,6
mg/Kg®®. En pediatria, se han obtenido condiciones
de intubacidn similares a las proporcionadas con suc-
cinilcolina (1,5 mg/Kg), con dosis de 1,2 mg/Kg™.

Una posible ventaja adicional de la utilizacion de
este blogueante neuromuscular, es que la PIO no s6lo
no aumenta durante la intubacion, sino que incluso
puede reducirse cuando es utilizado junto a propofol®.
Este efecto es debido a una reduccion en € tono de
los musculos extraoculares y no se correlaciona con
los posibles cambios en las variables hemodinami-
Ca§4'52'53.

Como inconveniente, el rocuronio presenta la
caracteristica (también observada en atracurio y repa-
curonio) de que su inicio de accidn sobre los muscu-
los laringeos es més lento que & de la succinilcolina®.
Este fendmeno es causa de que, a diferencia de ésta,
la eficacia del rocuronio durante la ISR dependa del
nivel de profundidad anestésico. Cuando se utiliza
rocuronio a la dosis habitualmente propuesta para la
ISR (0,6 mg/Kg), la seleccion del hipnético gjerce
una gran influencia sobre el resultado. Con ketamina
o propofol las condiciones de intubacién se alcanzan
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mas rapidamente que con tiopental 0 etomidato®%%,
El etomidato, utilizado como agente Unico (sin opi&
ceos) aladosis de 0,3 mg/Kg, junto a rocuronio (0,6
mg/Kg), proporciona un porcentaje de condiciones
buenas o excelentes (alos 60 s del rocuronio) de sdlo
un 75%, frente a un 94% con propofol a la dosis de
2,5 mg/Kg, y con una menor atenuacion de la res-
puesta presora™, o que lo haria poco recomendable en
los casos en que sea prioritario controlar o inhibir
dicha respuesta. A iguales dosis de rocuronio, propo-
fol (2-3 mg/Kg) y sevoflurano (8%, con técnica de
inhalacién a capacidad vital) proporcionan condicio-
nes de intubacién similares un minuto después del
bloqueante neuromuscular (90% de condiciones acep-
tables a los 60 s en ambos casos, cuando se utilizan
dosis de rocuronio de 0,6 mg/Kg). Pero con dosis
bajas de rocuronio, propofol parece proporcionar
dichas buenas condiciones en un porcentaje de casos
mayor que sevoflurano®. Finalmente, la induccion
sblo con tiopental (sin opiaceos), aln con dosis eeva
das de éste (6 mg/Kg), se acompaiia de un tiempo de
latencia de 80 s (y no de 60 s) desde la administracién
del rocuronio (0,6 mg/Kg) hasta la obtencion de con-
diciones buenas o0 excelentes para la intubacién® y, en
general, estas condiciones son peores que las obteni-
das con tiopenta y succinilcolina®.

La aplicacion del "timing" permitiria, en € caso
concreto del rocuronio, mejorar los tiempos necesa-
rios para obtener condiciones adecuadas de intubacién
con este blogueante neuromuscular. Con dosis de 0,6
mg/Kg de rocuronio, seguido de tiopental (4-6
mg/Kg) administrado al inicio de la debilidad muscu-
lar (objetivada por ptosis palpebral) se obtienen con-
diciones buenas o excelentes alos 45 s de la adminis-
tracion del agente hipndtico®.

Cuando se utiliza rocuronio en el contexto delalSR,
es muy recomendable administrar un opiaceo para
aumentar las posibilidades de acanzar las condiciones
adecuadas de intubacion en los 60 s La adicion de
afentanilo, incluso a dosis bagjas (10 ny/Kg), mejora
las condiciones de intubacién proporcionadas por rocu-
ronio tanto con etomidato® como con propofol o tio-
pental®®. Como aternativa cabe recurrir adosis mayores
de rocuronio (3 1 mg/Kg), que podrian facilitar la
obtencion de las condiciones adecuadas de intubacion
en 60 s con dosis relativamente bagjas de hipnéticos sin
opiéceos o con dosis bgjas de éstos (p.g.: 1-2 ng/Kg de
fentanilo)*%2. En estas condiciones la proporcién de
condiciones aceptables de intubacién con rocuronio no
difiere de la obtenida con iguaes dosis de propofol (2,5
mg/K g) solo con succinilcaling®, o tiopenta (5 mg/Kg)
mas fentanilo (2-5 my/Kg) y succinilcoling®. El incon-
veniente de esta dosificacion estriba en que prolonga,
aln mas, la ya excesivamente larga duracién de accion
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del rocuronio ala dosis de 0,6 mg/Kg, y que es per se
el principal argumento en contra de que éste constituya
una buena aternativa a succinilcolina en las induccioi-
nes de secuencia rapida™®.

Rapacuronio es un blogueante neuromuscular con
algunas propiedades que le hicieron especia mente
interesante en este campo, por |o que merece algunos
comentarios a pesar de haber sido recientemente reti-
rado del mercado. A la dosis de 1,5 mg/Kg ofrecia,
comparado con rocuronio (0,6 mg/Kg) un inicio de
accion y condiciones de intubacion similares®. Pero
aportaba como ventaja, una mayor brevedad de
accion, mejorada por la posibilidad de revertir su
efecto —aln en condiciones de blogueo profundo—
mediante la administracion precoz de anticolinestera
sicos. En efecto, la administracién de neostigmina
(0,05 6 0,07 mg/Kg) a los dos minutos de la admi-
nistracién del rapacuronio, reducia el tiempo necesa-
rio parala recuperacion del bloqueo en, aproximada-
mente, un 50%. No obstante, esta especial
caracteristica representaba un beneficio solo parcial,
puesto que los tiempos de recuperacion seguian sien-
do demasiado prolongados: Con dosisde 1,5y 2,5
mg/Kg de rapacuronio, €l tiempo de recuperacion
hasta el 25% de T1 se reducia, tras la administracion
de la neostigmina, desde 16 hasta 8 min y desde 23
hasta 11 min, respectivamente, mientras que € tiem-
po necesario para recuperar el cociente de 0,7 en €l
tren de cuatro se acortaba desde 35 a 18 min., con la
dosis de 1,5 mg/Kg y de 54 a 30 min con la de 2,5
mg/Kg®. La menor duracion de accién, por otro lado,
estaba ligada a una menor potencia incluso que la del
rocuronio (ED95 de rapacuronio, 0,75 mg/Kg)¥,
debida a una menor especificidad por el receptor
muscular, lo que, a su vez, implica un mayor riesgo
de efectos secundarios. Rapacuronio causaba, a nivel
hemodinamico, hipotensién y taquicardia moderadas
debido a un efecto vagolitico y propiedades cal cioan-
tagonistas. Pero su principal inconveniente eralaele-
vada incidencia de broncospamo, que parecia ser
dosis-dependiente. Con dosis de 1,5y 2,5 mg/Kg,
utilizadas en dos estudios comparativos de rapacuro-
nio con succinilcolina para ISR, los efectos colatera-
les a nivel respiratorio aparecieron en el 10,7 y
18,5%, respectivamente —comparado con sélo un
4% en el grupo de succinilcolina a la dosis de 1
mg/Kg—**, Es posible que este tipo de efectos inde-
seables fuera més frecuente en fumadores, pacientes
con irritabilidad de las vias aéreas y, precisamente, en
los casos de ISR. En estos mismos estudios se hallo
una menor proporcion de condiciones adecuadas
(buenas o excelentes) para la intubacién con rapacu-
ronio, incluso con dosis de 2,5 mg/Kg, que con suc-
cinilcolina.
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Técnicas de ISR sin blogueantes neuromusculares

En los ultimos afios se ha venido evidenciando que
es posible alcanzar unas buenas condiciones de intu-
bacién durante la ISR sin utilizar blogueantes neuro-
musculares, si se administra un opiaceo adecuado en
dosis gjustadas’®, y/o dosis elevadas de hipnético®.

La justificacion para prescindir de los blogueantes
neuromusculares en la I SR radica en el riesgo de intu-
bacion dificil, tanto prevista como imprevista. Asi, y
como se ha sefidlado anteriormente, es ampliamente
aceptado que los relgjantes musculares no deben ser
utilizados, en ninguin caso, cuando es previsible algin
tipo de dificultad en la intubacién o cuando la valora-
cién de la via aérea, previa a lainduccion, es imprac-
ticable por razén de la urgencia'. En tales casos, 0
cuando el criterio del clinico asi lo decida, la induc-
cion se basa en la combinacion de un hipnotico con
un opiéceo (siguiendo 0 no a una benzodiacepina). La
seleccién de cada uno de los componentes de dicha
combinacion deberia ser tal que permitiese alcanzar
los siguientes objetivos™: (a) Inducir pérdida de cons-
ciencia en un maximo de 60 s, (b) producir apnea
durante un lapso de tiempo breve, (¢) inhibir los refle-
jos laringeos, (d) no inducir broncospasmo, laringos-
pasmo o rigidez muscular, (€) mostrar una variabilidad
interindividual minima, y (f) no causar inestabilidad
hemodinamica.

Actualmente el propofol podria considerarse el
inductor de referencias se atiende a los resultados de
estudios comparativos de éste con otros inductores, en
los que parece gportar una mayor proporcion de con-
diciones buenas o excelentes parala intubacion, inclu-
yendo una mayor supresion de los reflgjos faringeos y
laringeos™™,

La no utilizacion de blogueantes neuromuscul ares
hace imprescindible la asociacion de opiaceos. Cuan-
do no se utilizan estos ultimos, no se obtienen condi-
ciones aceptables de intubacion ni con propofol (2-3
mg/Kg) ni con sevoflurano®. Una de las combinacio-
nes de farmacos més estudiadas ha sido |a de propo-
fol mas alfentanilo. Con dosis de 2,5 mg/Kg y 30
ng/Kg, respectivamente, se obtienen condiciones
satisfactorias de intubacion®, evitando totalmente la
respuesta hemodindmica, en una proporcién mayor de
pacientes (79%) que con propofol sdlo o con dosis
menores de propofol o de alfentanilo™. Estos resulta-
dos parecen mejorar cuando se administra lidocaina
(1 mg/Kg) dos minutos antes de la induccion, debido
sobre todo a una menor incidencia de tos™. Dosis
mayores de alfentanilo permitirian reducir las dosis de
propofol: las condiciones de intubacion con propofol
en dosis de 2 mg/Kg, afentanilo 40 ng/Kg y lidocai-
na 1 mg/Kg, son similares a las obtenidas con tiopen-
tal (4 mg/Kg) y succinilcolina (1 mg/Kg)®, pero esta
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pauta se acompafia de una reduccion significativa de
la presion arterial, que se exacerba cuando se prescin-
de delalidocainay se incrementa la dosis de afenta-
nilo (50 ng/Kg)®.

De forma similar, cuando se utiliza sevoflurano
como inductor (al 8%, con ventilacién a capacidad
vital, en oxido nitroso al 50%), alfentanilo en dosis de
30 nmg/K g proporciona condiciones de intubacion y de
estabilidad hemodinamica similares a las obtenidas
con dosis de 10 nmg/Kg mas succinilcolina (1
mg/Kg)™.

Remifentanilo presenta, junto a un rapido inicio de
accion y una vida media corta, la propiedad de que €l
tiempo de recuperacion, a diferencia del afentanilo,
no se halle influido notablemente por la dosis. Asi, en
un estudio realizado en pacientes de cirugia mayor
ambulatoria, se objetivé que la duracion de la apnea
cuando es utilizado en dosis de 3-4 ng/Kg, junto con
propofol (2 mg/Kg), no excede los 5 min®, lo que, en
este sentido, 1o hace comparable a la succinilcolina'y
lo convertiria en un opiéceo idéneo parala ISR, espe-
cialmente cuando ésta se practica sin blogueante neu-
romuscular. En este estudio, ademés, se obtuvo un
porcentaje de condiciones de intubacion excelentes
del 95 al 100%. Sin embargo, los resultados no son
uniformes. En un estudio de Klemola et a™, remifen-
tanilo, a la dosis de 4 ng/Kg, junto a propofol (2,5
mg/Kg) y tras premedicacion con diazepam y atropi-
na (0,01 mg/Kg) proporciond condiciones excelentes
de intubacién a los 60 s en sdlo e 55% de los casos
(con dfentanilo a la dosis de 30 ng/Kg solo se obtu-
vieron estas condiciones en €l 20% de los pacientes);
en muchos pacientes, ademas, hubo movimientos
durante la intubacion y la frecuencia cardiaca perma-
necid por debajo de la previa tras la intubacion, aun-
gue, en ningun caso, se aprecié rigidez inducida por
opiaceos. Las diferencias en los resultados entre estos
dos estudios son un g emplo de laimportancia que tie-
ne no solo la seleccion de los farmacos sino también
la pauta de administracion de los mismos. Asi, en €
segundo de ellos, el propofol se administré en 20 s
("lentamente") tras el bolo de remifentanilo, mientras
gue en € primero la perfusiéon del remifentanilo se
verificd alo largo de 90 s, @ propofol se inyectd en
sb6lo 5 sy lalaringoscopia se practicd 90 s después de
la administracion de este Ultimo. Este tiempo excede
los limites convencionalmente establecidos para la
ISR, pero: (a) ho hay evidencias, como se ha comen-
tado, de que en estos mérgenes de tiempo haya un
incremento del riesgo de regurgitacién/aspiracion, y
(b) la farmacocinética del propofol (T1/2 KeO @2,7
min) implica que, alos 60 s de su administracién, su
concentracion en e lugar efectivo puede ser demasia-
do baja (E4 ng/mL) para proporcionar la suficiente
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profundidad anestésica para la intubacién sin bloque-
ante neuromuscular. No obstante, otros estudios obtie-
nen condiciones buenas 0 excelentes en la practica
totalidad de los pacientes, utilizando esta asociacion
de farmacos, siempre que la dosis de remifentanilo se
halle entre 4 y 5 ng/Kg 7. Dosis de 2 y 3 ng/Kg pare-
cen proporcionar condiciones de intubacién significa-
tivamente peores produciendo similares alteraciones
hemodinamicas™™.

Finalmente, también la combinacion sevoflurano-
remifentanilo ha sido propuesta, recientemente, como
adecuada para la ISR. Administrando 2 ng/Kg de
remifentanilo dos minutos después de la induccién
con sevoflurano al 8% y 6xido nitroso al 50%, se
obtuvieron condiciones optimas de intubacion, a los
60 s, en el 89% de los casos®.

Maniobra de compresién crico-esoféagica (Sellick,
1961)

La ISR puede completarse con la |lamada Manio-
bra de Sellick. Esta consiste en gercer una presion
sobre e cartilago cricoides con el objeto de que su
cara pogterior comprima el esofago contra la columna
cervical ocluyendo su luz y obstruyendo el paso del
contenido géstrico en caso de regurgitacion. Su apli-
cacion sistematica durante la induccion de secuencia
répida se hallaria refrendada por el hecho de que la
regurgitacion pasiva es tres veces mas frecuente que
e vomito activo como causa de aspiracion de conte-
nido gastrico durante la induccion anestésice’.

Al practicar esta maniobra debe tenerse en cuenta
qgue: (a) Una presion insuficiente no protegera al
paciente de la regurgitacion, (b) debe suspenderse si
aparecen signos de vomito activo, para evitar el ries-
go de rotura esofégica, (c) debe iniciarse en el
momento en que el paciente pierde la consciencia,
manteniendo la compresion hasta que se haya confir-
mado la intubacion traqueal.

Ademas, se consideran como contraindicaciones
absolutas:

* L os traumatismos de la via aérea superior.

 La patologia de la columna cervical, traumética
(especidmente si afecta a C5-C6) o artritica severa.

 La presencia o sospecha de cuerpos extrafios en
tréguea o estfago.

* Los abscesos retrofaringeos.

* Los diverticulos esofagicos superiores.

Aungue, como se ha dicho anteriormente, esta
maniobra es considerada como uno de los procesos
integrantes de este tipo de induccion, su aplicacién
sistemética ha sido puesta en duda. Una revision rea
lizada en 1997, indic6 que no hay estudios que
demuestren los pretendidos efectos beneficiosos de la
presion cricoideay, por el contrario, habria evidencias
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de que, a menudo, es ineficaz y puede incrementar el
riesgo de fallo de intubacion y de regurgitaci 6nt.
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