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RESUMEN

Introduccién: La via aérea es una de las mds altas prioridades en un paciente criticamente enfermo. Su alteracion es
considerada como una de las principales causas de muerte, siendo la intubacion orotraqueal una de las formas mds
efectivas de manejo. Objetivo: Proveer informacion acerca del manejo de la via aérea por medio de la intubacion
orotraqueal en el servicio de urgencias. Materiales y métodos: Articulo de Revision narrativa, basado en la literatura de
las bases de datos Pubmed, Ebsco y Lilacs, complementada con opiniones de expertos en el manejo de la via aérea.
Resultados: Una valoracion clinica rapida y concisa permite reconocer las indicaciones de intubacion y el tipo de via
aérea. Las benzodiacepinas y los opioides se indican en la mayoria de los casos, excepto en los pacientes con glasgow
de 3 y en paro cardiorespiratorio, ademds en ciertas ocasiones es indispensable la asociacion de un medicamento
miorelajante, cuyas contraindicaciones de uso son la presencia de una via aérea dificil, falta de un sistema de presion
positiva con suministro de oxigeno y la impericia del profesional encargado. Conclusiones: Reconocer las indicaciones
del paciente que debe ser tributario de intubacion orotraqueal, y conocer las técnicas farmacologicas y no farmacologicas
a usar antes, durante y después de este procedimiento, permiten un adecuado manejo en el servicio de urgencias de los
pacientes criticamente enfermos.
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ABSTRACT

Introduction: The airway is one of major priorities in a crirical ill patient. Its alteration is considering one of the principal
causes of death, being the intubation intratracheal one of the forms most effectives of management. Objective: To provide
information about the airway management wough the inrrarracheal intubation in the urgent services. Materials and
methods: Narrative Review article, based in the literature of base of dates Pumbed, Ebsco and Lilacs, complemented with
expert's opinions in the airway management. Results: Fast and concise clinic assessments to permit indentify the indications
of intubation and the type of airway. The benzodiazepines and analgesics opioid are indicate en the most of the cases,
except in the patients with glasgow of 3 and the cardiopulmonary resuscitation. Besides in someone occasions is indis-
pensable the administration of a neuromuscular blocking agent, without its contraindications such us the presence of a
difficult airway, lack of positive system pressure with oxygen provision and the disability of physician attendant.
Conclusions: To recognize the indications of patient that must be receptor of intubation intratracheal, and to know the
pharmacologic and no pharmacologic techniques to use before, during and after that procedure, permit an adequate
management of critical ill patients in the urgent services.

Key words: Intubation intratracheal, analgesics opioid, benzodiazepine, neuromuscular blocking agents and oxygen

inhalation therapy (source: MeSH).

INTRODUCCION

La via aérea es una de las mas altas prioridades en un pa-
ciente criticamente enfermo. Su alteracién e inadecuado
manejo son una de las principales causas de muerte en este
tipo de pacientes (1). La indicacién de realizar una intubacién
estd basada en un adecuado juicio clinico, para lo cual el
personal de salud debe ser idoneo y estar sensibilizado con
este procedimiento.

Una valoracién clinica rapida y concreta del paciente, permi-
te identificar a qué tipo de via aérea se va a enfrentar, en caso
de catalogarla como dificil, se podré estar aun mis preparado
y dispuesto para su manejo. Adicionalmente permite cono-
cer qué tipo de medicamentos se emplearédn (2).

Las benzodiacepinas y los opioides se indican en todos los
casos excepto en pacientes con valoracion en la escala de
Glasgow de 3 o en paro cardiorespiratorio. Estos medica-
mentos permiten tolerar el procedimiento de intubacion, sin
embargo en ciertas ocasiones es indispensable la adminis-
tracion de un medicamento miorelajante, cuyas contraindi-
caciones de uso son la presencia de una via aérea dificil,
falta de un sistema de presién positiva con suministro de
oxigeno (Baldn autoinfable de reanimacién conocido por
su marca comercial: “ambi”) y la impericia del profesional
de salud encargado (3). En caso de existir inconvenientes
sobre la capacidad de intubar al paciente, se debe realizar la
intubacién con el enfermo despierto usando anestesia to-
pica faringo-laringea con spray de Lidocaina 4%.

El objetivo de esta revision, es proveer informacion acerca

’

del manejo de la via aérea por medio de la intubacion
orotraqueal en el servicio de urgencias, lo cual permitira
una menor tasa de fallos y mejor calidad de atencién a los
enfermos criticos.

INDICACIONES DE INTUBACION
OROTRAQUEAL

;Cuéndo intubar?, es una de las preguntas que mas teme
plantearse y resolver un profesional de la salud. En unas
ocasiones las indicaciones estan facilmente
identificables con solo ver o examinar al paciente, pero
en ofras situaciones no hay un limite claro entre intubar
y manejar de forma conservadora con solo un suminis-
tro de oxigeno de alto flujo, que permita mantener su
intercambio respiratorio.

Sin ninguna duda el paciente debe estar intubado durante
la reanimacién cardiopulmonar avanzada, cuando presen-
ta episodios de apnea, disminucién del nivel de la con-
ciencia con valores en la escala de Glasgow menores o
iguales a 8 descartando que esta valoracidén sea
influenciada por causas répidas y facilmente reversibles
como hipoglicemia o algunos casos de intoxicaciones. Sin
embargo hay indicaciones relativas al juicio clinico tales
como, insuficiencia respiratoria en pacientes que ya reci-
ben aporte de oxigeno suplementario (frecuencia respira-
toria menor a 10 o mayor de 30 respiraciones por minuto),
obstruccion de la via aérea y la necesidad de aislamiento
o de proteccién de la via aérea (3-8).



REv. Fac. Crenc. Sarup. Univ. Cauca
VoL 9 No.3 SepmieMBrRe 2007

VALORACION PREVIAALA
INTUBACION

Realizar una rapida y concisa valoracin clinica, permite al
galeno predecir si se encuentra ante un paciente de facil o
de dificil intubacidn, y anticiparse a los cuidados que con
relacién al manejo de la via aérea deben seguirse (9).

Establecer un plan de manejo es la principal prioridad, el
cual depende si se encuentra o no ante una via aérea dificil,
caracteristica que es determinada por el hallazgo de varia-
ciones anatémicas o patoldgicas a nivel facial, arcada den-
tal, boca, maxilar, faringe, laringe, cuello, trdquea, mediastino
y térax. Adicionalmente durante el examen fisico previo a la
intubacién se deben evaluar significativas claves
diagnodsticas que predicen a qué tipo de via aérea se esta
enfrentando, dichas claves son: valoracion de la apertura
oral, la distancia tiromentoneana, el diametro y longitud
cervical, el espacio mandibular lateral y la capacidad de
subluxacion de la mandibula (10-19).

La apertura oral, se valora midiendo la distancia entre los
incisivos superiores ¢ inferiores, con la cabeza en posicién
neutral y la boca abierta. Si la distancia entre los incisivos
es menor de 4 cm se prevé una intubacién dificil.

La distancia tiromentoneana se evalda desde el borde superior
del cartilago tiroides hasta el punto mas saliente del mentén,
con la cabeza extendida al maximo. Si esta distancia es menor
de 6 cm se prevé una intubacién dificil porque se asocia con
una laringe anterior y a un menor espacio en la cavidad oral
para comprimir la lengua con la hoja del laringoscopio.

La distancia mentoesternal se valora con la cabeza extendida
al miximo, midiendo la longitud desde el punto mas saliente
del mentén hasta el borde superior del esternén. Si esta dis-
tancia es menor de 12 cm se prevé una intubacion dificil.

El espacio mandibular lateral, corresponde a la distancia
entre los angulos mandibulares, cuando esta medida es
menor de 9 cm predice una intubacién dificil, puesto que
provee un menor espacio en la cavidad faringea.

La capacidad pafa la subluxacion de la mandibula, se valora
midiendo el méximo movimiento hacia adelante de los inci-
sivos inferiores sobre los superiores, se considera una
intubacién facil cuando los incisivos inferiores se ubican
por delante de los superiores, laboriosa cuando se alienan
y dificil cuando los incisivos inferiores permanecen detras
de los superiores.

TECNICA DE INTUBACION

Material necesario para realizar la intubacién.

» Laringoscopio y juego de palas (rectas o curvas) de
diferentes tamafios.

«  Tubos orotraqueales de diferentes didmetros. En muje-
res adultas se recomienda un tubo orotraqueal niimero
7 a8yde7,5a8,5 envarones, teniendo en cuenta que
estos valores se correlacionan de forma subjetiva con
la estatura y la composicion corporal del paciente.

»  Guias semirrigidas.

«  Canulas orofaringeas, nasofaringeas y mascarillas fa-
ciales de diferentes tamafios.

«  Bal6n autoinflable de resucitacién con vélvula y bolsa
reservorio, conocido por su marca comercial: “ambi”,
la cual ser4 tenida en cuenta para futuras citas durante
presente articulo.

= Fuente de oxigend.

»  Sistema y sondas de aspiracion.

+ Jeringas de 5-10 cm.

* Vendas y esparadrapo para fijaciéon del tubo
orotraqueal.

»  Farmacos para facilitar la intubacion (benzodiacepinas,
opioides, miorrelajantes).

»  Carro de paro.

* Fonendoscopio.

Oxigenoterapia pre-intubacién

1. Ventilar y administrar oxigeno suplementario lo mas
cercano al 100% de fraccién inspirada, por al menos 30
segundos previos a la intubacién. Se debe administrar
un flujo de oxigeno de 10 a 15 Lt/min a través del “ambu”,
la méscara de este sistema debe cubrir la boca y la
nariz, asegurandola con presion a las mejillas.

2. Luego de iniciar el manejo con el ambu se coloca una
canula de Guedel, que mejora el intercambio respira-
torio y previene la obstruccién de la via aérea que se
puede generar al caer la lengua hacia atras y taponar
la glotis. La canula se introduce por uno de los lados
de laboca con la punta dirigida a la nuca del paciente.
Una vez dentro de la boca se gira 180°, evitando la
caida hacia atras de la lengua. Su tamafio correspon-
de a la longitud equivalente entre el 16bulo de una
orejay la comisura labial.

3. El sistema de ambii de adultos posee un balon con una
capacidad de 500, 1.000, 2.000 0 3.000 ml (segiin el ambu
disponible en el servicio de urgencias), el cual debe
ser presionado para administrarle al paciente una can-
tidad de oxigeno que corresponda a su volumen co-
rriente (7ml/kg) y permita la expansion toracica.
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El ntimero de ocasiones que se presiona el baldn del
ambt debe corresponder con una frecuenciade 10a 12
por minuto y tener una duracién aproximada de 1.5
segundos. Se debe asegurar que la presién del balon
permita la expansion tordcica, siempre teniendo en cuen-
ta que la presidn sobre la via aérea no debe sobrepasar
los 20 cm de agua, siendo este un indicador subjetivo
para el personal de salud, puesto que presiones eleva-
das podrian lesionar la via aérea pequefla o sobrepasar
la presién del esfinter esofagico inferior, insuflando de
esta tiltima manera la cavidad gastrica.

Si el paciente presenta esfuerzos inspiratorios se le debe
apoyar con compresiones del balén con frecuencia de
10 a 12 ventilaciones por minuto, teniendo en cuenta
que estas deben administrarse en forma de apoyo du-
rante el inicio del respectivo esfuerzo inspiratorio, mas
no durante la espiracion porque se podria causar
barotrauma. El resto de los esfuerzos inspiratorios no
se apoyan.

Si se encuentra en una reanimacion cardiopulmonar se
deben asegurar 2 ventilaciones efectivas por cada 30
compresiones toracicas. (20)

Maniobras de pre-intubacién

N

[

Canulacién de una via venosa.

Monitorizacidn de signos vitales y de saturaciéu se
oxigeno.

Colocacidn de la cabeza del enfermo a la altura de la
ap6fisis xifoides del clinico, lo cual se puede facili-
tar mediante la elevacién de la cabeza 10 cm conuna
almohada debajo del occipucio.

Levantamiento mandibular, tomando los angulos de
la mandibula con una mano a cada lado y empujando
la mandibula hacia arriba y hacia adelante. En caso
de trauma facial o de cabeza y cuello la columna cer-
vical debe mantenerse en posicién neutra alineada.
Elevacidn del mentdn, colocando los dedos de una
mano debajo de la mandibula, la cual se tracciona
suavemente hacia arriba con el objetivo de despla-
zar el mentén hacia adelante.

Hiperextensién del cuello es una maniobra esencial,
la cual est contraindicada en trauma cervical o en
los casos en que no se ha evaluado la columna cer-
vical.

Extraccién de protesis dentales, de cuerpos extrafios
y de la canula de Guedel.

Aspiracidn de secreciones, sangre o vémito.

Uso dé una guia metéalica maleable podria que ayude
acentuando la curvatura del tubo, lo cual facilita la
insercién de éste dentro de la traquea. Esta guia se
debe dejar a 1.5 cm del extremo distal del tubo.

Manicbras de intubacion

11.

12,

Sujetar el laringoscopio con la mano izquierda e introdu-
cir le pala por la comisura bucal del lado contralateral,
desplazando la lengua hacia el mismo lado de lamano y
traccionando del laringoscopio hacia adelante y arriba,
teniendo especial atencidn en no apoyarse sobre los
dientes (figura 1).

Visualizar la epiglotis. Situar la punta del laringoscopio
en la vallecula (pala curva) o directamente en la epiglo-
tis (palarecta) (figura 2).

Si se desea disminuir el riesgo de broncoaspiracién se
debe realizar por un compafiero la maniobra de Sellick,
la cual se lleva a cabo presionandc hacia el fondo el
cartilago cricoides, permitiendo de esta manera una li-
gera oclusion del esofago.

Si la visualizacién de la glotis (figura 3) no es posible y
ademds se desea disminuir el riesgo de broncoaspiracion,
un compafiero debe realizar la maniobra de Burp, la cual
se efectia produciendo una movilizacién del cartilago
cricoides de forma conjunta hacia el fondo, arribayala
derecha, claro estd sin que exista contraindicaciones,
como se detallan en la Tabla 1.

Con la mano derecha se introduce el tubo (con guia), man-
teniendo la vision de las cuerdas vocales, deslizéndolo e
introduciéndolo a través de las cuerdas vocales hasta
que veamos desaparecer el manguito de taponamiento.
La colocacién correcta del tubo corresponde general-
mente conlamarca de 20-21 cenel varony de 19-20 cmen
la mujer, debiendo ser precavido en notar que el manguito
neurnotaponador atraviese en su totalidad las cuerdas vo-
cales, teniendo en cuenta que esta longitud es correlativa a
la estatura y de la composicidn corporal del paciente.
Retirar el laringoscopio sin mover el tubo y 1a guia en
caso de haberla utilizado. Inflar el manguito de tapona-
miento con S a 7cc de aire.

Comprobar la colocacion correcta del tubo en la tré-
quea. Auscultando primero en epigastrio y luego
simétricamente en el torax.

Se procede a la fijacidn del tubo con esparadrapo, re-
cuerde evaluar su adecuada ubicacion cada vez que el
paciente sea movilizado.

Se pude introducir segun crea conveniente una canula
orofaringea para impedir que el paciente muerda el tubo
orotraqueal, obstruyendo el flujo aéreo.

Luego se conecta el tubo a la fuente de oxigeno y se
inicia la ventilacién artificial.

Si la intubacién no se lleva a cabo en pocos segundos,
se debe descontinuar el intento, preoxigenar nueva-
mente al paciente durante treinta segundos € intentar-
lo de nuevo. La interrupcién méaxima de la ventilacion
no debe pasar de 30 segundos.
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Figura 1. Manejo de del laringoscopio. Figura 3. Visualizacion de la glotis.
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Correccion de fallos en el emplazamiento del tubo
Intubacién esofagica
Son signos de intubacién esofagica:

+  La emisién de sonidos articulados (gruflidos, palabras
incoherentes).

+  Laausencia de ruidos ventilatorios en ambos hemitérax
a la auscultacion.

s La auscultacién de gorgoteo a nivel epigastrico.

e Lapresencia progresiva de distension abdominal.

Se puede dejar emplazado el tubo en el eséfago (no olvidar
inflarlo) y reiniciar el procedimiento, sirviendo el anterior
tubo de guia. Sin embargo es importante destacar que la
intubacién esofagica puede causar espasmo laringeo o del
eséfago toracico, favoreciendo el vomito y la regurgitacion,
especialmente si se insufla aire en el estdmago.

Intubacién endobronquial (figura 4)
Es un signo de intubacién endobronquial:
»  Laventilacién asimétrica de los hemit6rax a la auscultacion.

En este caso se debe retirar el tubo unos centimetros hasta
que en la auscultacién la ventilacién sea simétrica en ambos
hemitérax. Sino se retira el tubo y se insufla el manguito
neumotaponador se pude provocar enfisema obstructivo ¢
incluso neumotérax, atelectasias en el bronquio contralateral
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Tabla 1. Contraindicaciones de las maniobras de Sellick y 5. Enreanimacion cardiopulmonar cuando ya se encuen-
Burp. tra bien posicionado el tubo orotraqueal, se ventila a
una frecuencia de 8 a 10 respiraciones por minuto inde~
Trauma de la via aérea superior: unién cricotraqueal. pendientemente de las compresiones toracicas (20).
Patologia de la columna cervical.
* Trauma.
* Artritis severa. FARMACOS ENLAINTUBACION

Cuerpo extrafio en la trdquea o en el eséfago.
Absceso retrofaringeo.

. , . . La intubacién orotraqueal requicre el paciente sea lle-
Diverticulo esofdgico superior. q q que elp alie

vado hacia un estado en el cual tolere procedimientos no
placenteros, mientras mantiene una adecuada funcién
Figura 4. Intubacién endobronquial. cardiopulmonar (21,22). Estos objetivos se alcanzan cuan-
do se administra al paciente un medicamento sedante y un
analgésico, sin embargo en ciertas ocasiones es indispen-
sable un el uso de un miorrelajante®. En caso de tener dudas
o inconvenientes sobre la capacidad de intubar al paciente,
se planteard la posibilidad de realizar la intubacién con el
enfermo despierto aplicando anestesia topica faringo-
laringea (Lidocaina tépica en spray al 4%).

’

Medicamentos sedantes

La sedacidn estd indicada en todos los casos excepto en
los pacientes en estado de coma con puntuaciones en la
escala de Glasgow de 3 o que se encuentran en paro
cardiorrespiratorio (3). Los medicamentos mas frecuente-
mente empleados en el servicio de urgencias son las
benzodiacepinas (facil acceso y seguridad), aunque tam-
bién se puede utilizar el pentotal, etomidato o la ketamina.

Figura 5. Ventilacion luego de la intubacion.

Oxigenoterapia post-intubacién (figura 5)

1. Al estar intubado, el ambu se conecta al tubo
orotraqueal y a la conexién de oxigeno.

2. Sedebe disponer de un flujo de oxigeno aproximado de
8 Lt/min, el cual suple las necesidades ventilatorias de
oxigeno y suministra una fraccién inspirada del 100%.

3. Administrar presionando el balon del ambu aproxima-
damente un volumen corriente de 7 ml’kg, con una fre-
cuencia de 10 a 12 por minuto y duracion aproximada
de cada presién sobre la bolsa de 1.5 segundos. Se

- debe proveer una presidn del baldn que permira la ex-
pansidn tordcica, sin sobrepasar la presion de 20 cm de
agua de presion sobre la via aérea.

4. Si esta con esfuerzos inspiratorios se le debe apoyar
con solo 10 a 12 frecuencias ventilatorias, teniendo en
cuenta que estas deben administrarse en forma de apo-
yo durante el inicio del respectivo esfuerzo inspiratorio.
El resto de los esfuerzos inspiratorios no se apoyan.
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Benzodiacepinas

Son los fdrmacos mas utilizados por sus efectos ansioliticos,
hipnéticos, anticonvulsivantes. Adicionalmente producen
ammesia anterégrada, leve relajacion muscular y disminucién
de la presién intracranena (PIC). Entre los medicamentos de
facil consecucién y elevada biodisponibilidad por via
Intravenosa se encuentran el midazolam y el diazepam.

El'midazolam se ha convertido en la benzodiacepina de elec-
ci6n, debido a su farmacocinética que permite un tiempo
corto de inicio de accién (1 a 2 minutos) y cuya duracién
sobre el sistema nerviosos central es de 30 a 60 minutos
(Tabla 2).

Pueden provocar depresion respiratoria, disminuyendo esen-
cialmente la frecuencia y el volumen respiratorio. Ademas

Tabla 2. Benzodiacepinas.

deprimen el sistema cardiovascular con la consecuente dis-
minucién de la presién arterial, el gasto cardiaco y la resis-
tencia vascular periférica, situaciones que son mas intensas
y frecuentes en individuos hipoalbulinémicos, hipovolémicos
y en ancianos, por lo cual se debe administrar en estos indi-
viduos a bajas dosis y con fluidoterapia (3, 23-25).

Analgesia: Opioides

Son los mas utilizados en situaciones de emergencia. Son
farmacos sedantes y analgésicos, que pueden ser muy Uti-
les como adyuvantes en la intubacién de pacientes con
dolor intenso. A grandes dosis causan inconsciencia y sin
importar la dosis no producen amnesia confiable. (Tabla 3).

Deprimen la ventilacién, en particular la frecuencia respira-
toria y el volumen minuto, incluso puede causar rigidez de

’

Presentacién Dosis de induccion (bolo Mantenimiento Disponibilidad en
1Vv) el POS*
Midazolam
Ampollas de 5 mg en 5 1 a5 mg/hora o
1.
m Adultos: 0.1-0.4 mg/kg 0,05mg/kg/h
SI
Ampollas de 15 mg en 3 1 a2 mg/hora, con
ml Bolo de 2,5- 5 mg incrementos de 1 a 2
mg/hora hasta optima
sedacidn.,
Diazepam
Adultos: 0.3-0.6 mg/kg
Ampollas de 10 mg en 2 Bolo 5 - 10 mg 1 a 4 mg/hora ST
ml
* Plan obligatorio de salud (POS).
Tabla 3. Analgésicos oipoides.
g Dosis de induccién - Disponibilidad
Presentacion Mantenimiento en el POS*
(bolo IV)
Fentanil
Ampollas de 2ml y Adultos: 2 a 3 ug/kg 252100 ug/h SI

10ml, con 50 ug/ml Bolo 752 150 ug

= Plzn otligatorio de salud (POS).
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la pared torécica (tdrax lefioso), el cual se produce despues
de la administraciéon de grandes bolos del medicamento v
se trata de forma eficaz con relajantes musculares. No alte-
ran de forma importante la funcién cardiovascular, aungue
pueden producir bradicardia y un leve descenso de la pre-
sién arterial. Adicionalmente a nivel cerebral reducen el
consumo de oxigeno, el flujo sanguineo cerebral y la pre-
sién intracraneal. Ademas bloquea la liberacion de las hor-
monas del estrés (catecolaminas, hormona antidiurética y
cortisol), situacién que pude beneficiar a los pacientes con
patologias criticas (3, 23-25).

Relajantes musculares y la intubacién de secuencia
rapida

La principal indicacién para el uso de agentes miorrelajantes
durante la intubacidn es el paciente consciente que no se

Tabla 4. Pacientes con riesgo de broncoaspiracién.

Falta de seguridad sobre la hora de la ultima ingesta.
Estomago leno (menos de 8 horas de ayuno).
Traumatismos.
Patologia intrabdominal.
Obstruccién intestinal.
Paresia géstrica.
Enfermedades esofagicas.
Reflujo sintomético.
Embarazo.
Obesidad.
Falla renal.
Diabetes Mellitus.

Quemaduras extensas.

Tabla 5. Relajantes Musculares.

relaja adecuadamente y no permite las maniobras de intro-
duccidn del tubo orotraqueal. Aunque en la mayoria de las
ocasiones la combinacién midazolam y fentanil, suele pro-
ducir condiciones adecuadas para proceder a la intubacién.

En el servicio de urgencias todo paciente debe ser conside-
rado como portador de estémago lleno, ya que en la mayo-
ria de los casos se desconoce la hora de la ultima ingesta
alimentaria, 1al concepto establece el uso rutinario de medi-
camentos que permitan un rapido inicio de la relajacién
muscular, tal como succinilcolina y rocuronio, reduciéndo-
se asi la incidencia de broncoaspiracién (Tabla 4), ya que se
acorta el tiempo en el cual los relajantes musculares causan
en el organismo pérdida de los reflejos de alarma de la via
4rea hasta lograr de forma completa la intubacién (Tabla 5)
(25-29).

Para administrar relajantes musculares, deben existir ciertas
condiciones como: personal de salud idéneo con experien-
cia en el manejd de la via aérea, con capacidad de mantener
una ventilacién apropiada en base a un sistemna de presion
positiva con flujo de oxigeno (ambu) y probabilidad baja de
via aérea dificil, esto debido a que los relajantes musculares
causan incapacidad total en el paciente para el autocontrol
del sistema muscular encargado del ciclo ventilatorio, lo
cual coloca en las manos del profesional encargado de la
intubacién la responsabilidad del movimiento inspiratorio
y por supuesto de la oxigenacion (26).

La Succinilcolina, induce fasciculaciones musculares previas
ala relajacion. Este medicamento puede provocar aumento de
los niveles séricos de potasio (0,5 a 1 mEqg/L), de la presién
intracraneal e intraocular, asi como ser causante de bradicardia

Presentacion Dosis de Tiempo hasta Tiempo de Disponibilidad
intubacién intubacién recuperacion en el POS*
(mg/kg/i.v.) (min) (min)
Succinilcolina
1 1 5-20 SI
Fco 100 mg/cc (Fco
x 10 cc)
Rocuronio
0,6-1,2 1-1,5 40-150 SI
Amp 5 ml/ 50 mg

* Plan obligatorio de salud (POS).
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v arritmias ventriculares. Adicionalmente también eleva la pre-
sion intragéstrica, siendo este efecto contrarrestado por el
aumento de la presién a nivel del esfinter esofigico inferior,
situacién que permite su uso en pacientes en los que se sos-
pecha “estémago lleno”. Es importante enfatizar que su meta-
bolismo esta dado por la pseudocolinesterasa plasmatica, por
tal motivo no debe administrarse en pacientes que tengan
alterada esta enzima, como sucede en aquellos intoxicados por
organofosforados (25).

Elrocuronio, posee un leve efecto vagolitico, de metabolis-
mo hepdtico lo cual establece su contraindicacién en casos
de insuficiencia hepatica. En general es un medicamento
muy seguro de larga duracion de accién (25).

Mantenimiento farmacoldgico post-intubacién

Luego de la intubacién, se pueden administrar al paciente
medicamentos sedantes y analgésicos, tal como la combi-
nacién de una benzodiacepina y de un opioide en forma de
infusioén continua, procedimiento que debe realizarse bajo
constante vigilancia médica. El objetivo y grado de la seda-
cidn-analgesia estd basado en el criterio medico, el cual se
fundamenta en mantener a los pacientes sin dolor, orienta-
dos, tranquilos, cooperadores 6 dormidos que respondan
drdenes, mas no conservarlos ansiosos, agitados, inquie-
tos o dormidos sin respuesta a estimulos (23).

CONCLUSION

Identificar y resolver las indicaciones del paciente para
ser tributario de intubacién, ademas de conocer las téc-
nicas farmacoldgicas y no farmacoldgicas a usar antes,
durante y después de este procedimiento, permiten un
adecuado manejo de la via aérea en los pacientes
criticamente enfermos.
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