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Intubación de secuencia rápida, un procedimiento que todo médico 
debiese conocer. Revisión bibliográfica a propósito de un caso

Rapid sequence intubation, a procedure that every physician should 
know. Literature review based on a case

Abstract
Rapid sequence intubation is the preferred method of securing the airway 
in patients who are critically ill, or at risk for aspiration. This involves 
the administration of an anesthetic induction agent followed rapidly by 
a neuromuscular blocking agent to create optimal intubation conditions 
and minimize the duration of the patient's apnea and the time the airway 
is unprotected. Furthermore, the risk that the patient may be expected to 
aspirate gastric contents can be mitigated by incorporating medications and 
techniques to reduce the possible adverse effects of airway manipulation.
Keywords: Rapid sequence intubation, inductor, ieuromuscular blocker, 
analgesia.

Resumen
La intubación de secuencia rápida, es el método preferido para asegu-
rar la vía aérea en pacientes con enfermedades graves que conllevan 
riesgo de broncoaspiración. Esta implica la administración de un 
agente de inducción anestésica o hipnótico, seguido rápidamente de 
un agente bloqueador neuromuscular, para crear condiciones óptimas 
de intubación y minimizar la duración de la apnea del paciente y el 
tiempo en que la vía aérea está desprotegida. Además, el riesgo que se 
presupone a que el paciente pueda aspirar el contenido gástrico, puede 
ser mitigado, incorporando medicamentos y técnicas para disminuir los 
posibles efectos adversos de la manipulación de la vía aérea. 
Palabras clave: Intubación de secuencia rápida, inductor, bloqueador 
neuromuscular, analgesia.
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Introducción

La intubación de secuencia rápida (ISR) es el 
método de elección para asegurar la vía aé-
rea en pacientes en los cuales se presume que 
tienen riesgo de broncoaspiración, quienes 
además pueden estar gravemente enfermos o 
lesionados (por ejemplo, pacientes de unida-
des de cuidados intensivos o con traumatismo 
craneoencefálico [TEC] grave).1,2 La ISR im-
plica la  administración de un inductor anes-
tésico o hipnótico, seguido rápidamente de un 
bloqueador neuromuscular (BNM), para crear 
condiciones óptimas de intubación, así como 
minimizar el período de apnea y el tiempo en 
que la vía aérea está desprotegida.2

Metodología

Se llevó a cabo un registro exhaustivo de da-
tos clínicos y farmacológicos, asegurando la 
recopilación precisa de información relevante 
para el caso. Previamente se obtuvo el con-
sentimiento informado de la paciente para 
la publicación de datos de interés médico de 
manera absolutamente anónima, garantizando 
así el respeto por su privacidad y autonomía. 
Se realizó una revisión bibliográfica no siste-
mática utilizando diversas bases de datos, in-
cluyendo PubMed (Medline), Scopus, Google 
Scholar y SciELO, empleando los términos de 
búsqueda “intubation” y “rapid sequence” en 
español e inglés. También se consultó el re-
sumen basado en evidencia de UpToDate, así 
como artículos de las revistas Anesthesia & 
Analgesia, Anesthesiology y Revista Chilena 
de Anestesia, para asegurar una comprensión 
integral y actualizada del tema en cuestión.

Caso Clínico

Se presenta el caso de una paciente femenina 
de 63 años, con antecedentes de dislipidemia 
e hipotiroidismo bien controlados con trata-
miento farmacológico, que había sido someti-

da a una colecistectomía laparoscópica de ur-
gencia. Tras 2 días de esa cirugía, la paciente 
comenzó a experimentar dolor abdominal de 
intensidad creciente, llegando a una puntua-
ción en la Escala Visual Analógica (EVA) de 
8/10, acompañado de náuseas y vómitos. Ante 
la sospecha de complicaciones, se realizó una 
tomografía computada del abdomen, que re-
veló signos de obstrucción intestinal, lo que 
llevó a la decisión de proceder con una lapa-
roscopía exploradora de urgencia.
En este contexto, la paciente fue trasladada 
al quirófano, donde se planificó realizar una 
intubación en secuencia rápida. Se registró 
un peso de 73 kg y una talla de 149 cm. Se 
posicionó en Fowler 30 grados con monitori-
zación básica estándar ASA y se preoxigenó 
con FiO2 de 1 durante 3 minutos. Se admi-
nistró fentanilo 150 mcg y lidocaína 90 mg. 
2 minutos después, se agregaron propofol 
150 mg y rocuronio 70 mg, quedando la pa-
ciente inconsciente y en apnea. No se aplicó 
ventilación a presión positiva durante el pro-
cedimiento. Aproximadamente 45 segundos 
después de la administración de rocuronio, se 
procedió a la intubación orotraqueal con tubo 
recto no. 7.0 con cuff al primer intento, lo-
grándose un manejo adecuado de la vía aérea 
y sin complicaciones.

Definición de conceptos

La ISR conlleva la administración casi si-
multánea del inductor anestésico o hipnótico 
y del BNM con el fin de inducir la pérdida 
de consciencia y lograr un grado de parálisis 
adecuada para facilitar la intubación traqueal 
rápida. Esta técnica está diseñada para maxi-
mizar la probabilidad de una intubación exito-
sa y minimizar el riesgo de broncoaspiración.2 
La ISR se asocia con mayores tasas de éxito 
de intubación en el primer intento3 y menor 
incidencia de complicaciones (como hipoxe-
mia, broncoaspiración, intubación esofágica, 
lesión de vía aérea, etc.) al usar BNM respecto 
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a su no utilización.4

Para optimizar el éxito de la intubación al pri-
mer intento se debe realizar preoxigenación, 
conocer las dosis y latencias adecuados de las 
drogas anestésicas, e idealmente utilizar vi-
deo-laringoscopio.2

Una preoxigenación adecuada permite pro-
longar el tiempo de apnea segura para la co-
locación del tubo endotraqueal (TET) sin 
hipoxemia. Su mecanismo consiste en reem-
plazar el nitrógeno intraalveolar por oxígeno, 
aumentando la reserva disponible de éste, lo 
cual alarga el tiempo de apnea segura sin hi-
poxemia durante las maniobras de ISR. Algu-
nas técnicas consisten en administrar oxígeno 
suplementario al 100% por 3-5 minutos o si 
el paciente es cooperador, que éste realice al 
menos 8 capacidades vitales con fracción ins-
pirada de 1. Lograr una adecuada preoxigena-
ción evita la necesidad de ventilación a pre-
sión positiva (VPP) durante la fase de apnea 
de la ISR, en la cual el paciente no ventila es-
pontáneamente pero aún no se logra el grado 
de parálisis adecuado para la intubación. Se 
asume que los pacientes sometidos a ISR pro-
bablemente tienen el estómago lleno y por lo 
tanto, poseen alto riesgo de broncoaspiración. 
Por esto se evita la VPP para prevenir la insu-
flación gástrica y la consecuente mayor pro-
babilidad de aspiración. Sin embargo, cuando 
se considera que el riesgo y las consecuencias 
de la desaturación exceden a los de la bron-
coaspiración, podría proporcionarse oxígeno 
mediante una VPP suave entre la administra-
ción de los fármacos y la laringoscopia.2

La administración de las dosis correctas de in-
ductor y BNM, junto con el tiempo suficiente 
para que éstos ejerzan sus efectos, garantiza-
rían que el paciente esté inconsciente y tenga 
relajación muscular adecuada para este pro-
cedimiento.2 El uso de videolaringoscopio ha 
logrado mejorar el resultado al primer intento 
y reducir las complicaciones, comparado con 
lar laringoscopía directa.5 Este mayor éxito al 
primer intento, se ha evidenciado tanto en ope-

radores principiantes como en experimentados.6
Al realizar una ISR en un paciente con una vía 
aérea difícil prevista, el médico debe tener un 
plan de respaldo en caso de que la intubación 
no sea posible, por ejemplo, un dispositivo 
supraglótico, asumiendo el mayor riesgo de 
broncoaspiración.1,2

Indicaciones

En general, se decide ISR en aquellos pacien-
tes que son considerados en riesgo de tener el 
estómago lleno y por lo tanto, sufrir broncoas-
piración durante la inducción, por ejemplo: 
escala de Glasgow igual o menor a 8, obs-
trucción de la vía aérea (hematoma cervical), 
trauma de la vía aérea o maxilofacial, trauma 
torácico con hipotensión, hipoxia post reani-
mación, paro cardiaco, estigmas de quemadu-
ra de vía aérea, insuficiencia respiratoria, etc.7

En el contexto anestésico, el término “estó-
mago lleno” se refiere a pacientes que han 
consumido alimentos o líquidos recientemen-
te, o que presentan condiciones farmacológi-
cas, metabólicas, anatómicas u hormonales 
que comprometen el vaciamiento gástrico. 
Esta condición, junto con cualquier alteración 
en la funcionalidad del esfínter esofágico in-
ferior (EEI), incrementan el riesgo de regur-
gitación, lo que puede resultar en aspiración 
pulmonar de contenido gástrico. La aspira-
ción de material sólido puede provocar obs-
trucción mecánica, colapso pulmonar, neumo-
nía o abscesos, mientras que la aspiración de 
líquido (especialmente si es superior a 25 ml 
con un pH menor a 2.5) puede ocasionar bron-
coespasmo, neumonitis, bronconeumonía y 
síndrome de distrés respiratorio agudo. Para 
reducir el riesgo de aspiración, se recomienda 
minimizar los volúmenes gástricos residuales 
a través de períodos de ayuno adecuados: 8 
horas para sólidos hiperlipídicos, 6 horas para 
sólidos livianos y lácteos no humanos, 4 ho-
ras para leche materna y 2 horas para líquidos 
claros no alcohólicos. Es importante destacar 
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que los pacientes en situaciones de emergen-
cia son más propensos a tener un estómago 
lleno, debido que la respuesta al estrés dismi-
nuye el vaciamiento gástrico, o por no contar 
con la información respecto del periodo de 
ayuno.8

En un estudio realizado en servicio de urgen-
cias se observó que hasta el 80% de pacientes 
considerados vía aérea difíciles previstas, fue-
ron tratados con ISR más videolaringoscopio, 
con alta tasa de éxito en el primer intento.9

Cómo actuar para una ISR
La literatura describe una serie de pasos para 
planificar y realizar una adecuada ISR:1,7

• Preparación: 10 minutos antes de la intu-
bación

• Posición de seguridad hasta tener asegura-
da la vía aérea

• Preoxigenación: 5 minutos antes de la in-
tubación

• Pretratamiento: Para optimización fisioló-
gica 3 minutos antes de la intubación en 
dependencia de la urgencias y tiempo dis-
ponible

• Inducción anestésica y parálisis muscular
• Manejos post intubación

1. Preparación: El objetivo de la preparación 
es maximizar las posibilidades de intubación 
exitosa al primer intento, disminuyendo los 
efectos adversos.10 Diversos estudios han de-
mostrado que el riesgo de un evento adverso 
durante una intubación traqueal de emergen-
cia (como hipoxemia, intubación esofágica, 
hipotensión, etc.) aumenta con el número de 
intentos.11 Las complicaciones en pacientes 
intubados al primer intento fluctúan alrededor 
de un 14%; al segundo intento, aumentan a 
47% y al tercero, a un 64%.2 
Los pasos básicos para una adecuada prepara-
ción incluyen: la evaluación de la vía aérea y 
el desarrollo de un plan de su manejo, el cual 
incluya un respaldo en caso de dificultades, 

así como reunir equipamiento, medicamentos 
y personal adecuados.1,2

Antes de iniciar una ISR, se debe contar con 
al menos una vía venosa funcional, además de 
monitorización de presión arterial no invasi-
va, oximetría de pulso y electrocardiograma 
(ECG).1 El encargado del manejo de la vía aé-
rea debe tener fácil acceso a la cabecera de la 
cama y ajustar la altura y posición del pacien-
te para facilitar intubación.2

Equipamiento necesario:1

• Laringoscopio y/o videolaringoscopio con 
distintas hojas y fuentes de luz en buen es-
tado.

• TET de diferentes tamaños; por ejemplo, 
si decide un TET 7,0 mm como elección, 
se debe contar también con TET 6,5 mm 
y 7,5 mm.

• Guía maleable (bougie) o conductor.
• Cánula orofaríngea de distintos tamaños, 
recordando que la más adecuada es aque-
lla cuya longitud va desde incisivos supe-
riores o labios hasta el ángulo mandibular. 

• Máscara con bolsa autoexpandible con 
válvula de no-reinhalación (o circuito 
anestésico comprobado en caso de estar 
en el quirófano).

• Equipo de succión.
• Fuente de oxígeno.
• Monitorización básica.
• Medicamentos para ISR y reanimación 
avanzada.

• Equipo alternativo ante intubación fallida 
(máscara laríngea, equipo de cricoitiroido-
tomía).

• La mnemotecnia “SOFAME” es una ma-
nera fácil de recordar y sistematizar los 
aspectos relevantes.1

• S: Succión, el equipo de aspiración debe 
estar habilitado y funcionando, idealmen-
te ubicado al lado derecho del operador, 
para que, en caso de requerirlo, sea de fá-
cil acceso.
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• O: Oxígeno, se debe administrar oxígeno 
idealmente a FiO2 de 1 o 100%, mediante 
mascarilla de alto flujo u otro dispositivo 
disponible para ello.

• F: Fármacos, para pretratamiento, induc-
ción, parálisis y drogas vasoactivas en 
caso de ser necesarias.

• A: Vía aérea, evaluación de ésta (y su 
eventual riesgo de vía aérea difícil), posi-
cionamiento del paciente.

• M: Monitorización: básica (al menos) e 
idealmente capnografía si se cuenta con el 
recurso.

• E: Equipamiento, mencionado anterior-
mente.

2. Posicionamiento y protección: Debe mi-
nimizarse el riesgo de aspiración antes de 
colocar el tubo endotraqueal. Dicho objeti-
vo se persigue elevando la cabecera aproxi-
madamente 30 grados (idealmente previo a 
la administración del hipnótico y del BNM), 
dejando la entrada laríngea por sobre el nivel 
del estómago, minimizando así el riesgo de 
regurgitación pasiva y la eventual broncoas-
piración subsecuente.2 La cabeza del paciente 
debiera estar tan elevada como sea necesario, 
pero no tanto como para interferir con la in-
troducción de la hoja de laringoscopio. Una 
buena posición mejora la visión de las estruc-
turas laríngeas y reduce la necesidad de tener 
que reposicionar al paciente.12,13

La posición de olfateo, que consiste en exten-
sión atlantooccipital (hiperextensión cervical) 
asociada a elevación de la cabeza de aproxi-
madamente 5 a 10 cm en occipucio, sería la 
adecuada para la mayoría de los pacientes.12 
Ésta se realiza sólo si no existe sospecha de 
lesión de columna cervical; en dichos casos, 
debieran movilizarse lo menos posible la ca-
beza y el cuello, incluso durante la laringos-
copía.2,14

Presión cricoidea o maniobra de Sellick: 
Ésta podría realizarse inmediatamente tras 

la administración del hipnótico. Actualmente 
no existe evidencia convincente de que per-
mita disminuir la incidencia de aspiración de 
contenido gástrico; incluso podría dificultar la 
correcta visualización de la vía aérea. Por lo 
tanto, ya no se recomienda su uso obligatorio 
ni habitual para ISR.15

3. Preoxigenación: La preoxigenación au-
menta la seguridad de la ISR. Siempre que se 
pueda, cualquier paciente que requiera intu-
bación traqueal urgente debiera ser preoxige-
nado durante 3-5 minutos utilizando oxígeno 
a 100% al mayor flujo disponible, a través de 
una máscara de no-reinhalación.16 Con esto 
se pretende reemplazar el nitrógeno por oxí-
geno en las porciones del pulmón que realiza 
intercambio gaseoso (capacidad residual fun-
cional), creando así una mayor reserva de este 
gas vital, lo que prolonga significativamente 
el tiempo de apnea segura antes de sufrir des-
aturación.17

El tiempo de apnea segura en pacientes ade-
cuadamente preoxigenados dependerá princi-
palmente del estado fisiológico y de la edad, 
siendo para un adulto sano de 70 kg de 6 a 8 
minutos aproximadamente; en niños menores 
de 10 kg, de 4 minutos o menos, y en adultos 
con enfermedades crónicas u obesidad es me-
nor a 3 minutos, al igual que en embarazadas 
de término. Habitualmente, los pacientes crí-
ticos desaturan aún más rápido.2,18

4. Pretratamiento: Consiste en la administra-
ción de ciertos fármacos antes de la utiliza-
ción de un hipnótico y de la realización de la 
laringoscopía, con el fin de mitigar la descar-
ga adrenérgica durante ésta, lo que conllevaría 
efectos adversos como taquicardia, hiperten-
sión, probable aumento de presión intracra-
neana19 e intraocular.1 Se ha demostrado que 
la laringoscopía aumenta la presión arterial 
sistólica al menos 20 mmHg cuando no se uti-
liza pretratamiento.19

Asimismo, el uso de estos fármacos como 
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pretratamiento es útil para prevenir efectos 
adversos en ciertas poblaciones de riesgo, 
por ejemplo: en niños pequeños (bradicar-
dia por estimulación vagal), enfermedades 
obstructivas con elevada resistencia de las 
vías respiratorias (asma grave o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica significativa), 
hipertensión intracraneana, enfermedades 
cardiovasculares graves (síndrome coronario 
agudo, disección aórtica).19 Se ha propuesto la 
mnemotecnia “ABC” para ayudar a los médi-
cos a recordar las condiciones en donde usar 
estos medicamentos: alta resistencia de vías 
respiratorias (“Asthma”), presión intracraneal 
alta (“Brain”) y afecciones cardiovasculares 
(“Cardiovascular”).2,18,19

Cuando el tiempo lo permita, la premedica-
ción debe ser administrada 3 minutos antes de 
la laringoscopía planificada.19 Las posibles op-
ciones incluyen: lidocaína para reducir la pro-
babilidad de laringoespasmo y de respuesta 
adrenérgica a la manipulación de la vía aérea; 
opioide de acción corta (por ejemplo, fentani-
lo) para disminuir efectos cardiovasculares de 
la estimulación simpática en pacientes en los 
cuales se desea evitar la descarga adrenérgi-
ca (enfermedad cardiovascular significativa) 
ante la intubación; agentes alfa adrenérgicos 
(epinefrina, fenilefrina) para aumentar la re-
sistencia vascular sistémica y mantener pre-
siones de perfusión adecuadas en pacientes 
con shock.19

Lidocaína: Puede atenuar el aumento de re-
sistencia de las vías respiratorias y de la pre-
sión intracraneal, además de suprimir el refle-
jo tusígeno cuando se realiza la laringoscopía 
e intubación.20 Una dosis intravenosa de 1-1,5 
miligramos/kilogramo (mg/kg) debe ser admi-
nistrada 2 a 3 minutos antes de la intubación. 
El inicio de acción es de 45 a 90 segundos y su 
efecto dura 20 minutos. Las contraindicacio-
nes absolutas son alergia conocida a la lido-
caína, bloqueo cardiaco Mobitz tipo II o tercer 
grado en paciente sin marcapasos, ya que ésta 

puede provocar paro cardiaco en contexto de 
bloqueo de alto grado.19 La evidencia es con-
tradictoria respecto del beneficio de la lido-
caína en pacientes con presión intracraneana 
(PIC) elevada. Por otra parte, los pacientes 
asmáticos sometidos a ISR pueden verse be-
neficiados de su uso.19,21

Opioide de acción corta: Mitigan la respues-
ta simpática a la laringoscopía, si se les da el 
tiempo adecuado de latencia para su efecto 
clínico. Se recomienda utilizar opioides de 
acción corta (fentanilo e.g.) en pacientes que 
se someterán a ISR y tengan PIC elevada o 
también en pacientes con enfermedad cardio-
vascular significativa, en que el aumento de 
la presión arterial y de la frecuencia cardiaca 
pudiesen ser perjudiciales (como enferme-
dad coronaria, patología aórtica, enfermedad 
aneurismática).1,19 No se recomienda la admi-
nistración de estos fármacos en casos de shock 
o inestabilidad hemodinámica o compromiso 
de conciencia significativo.2,18

El fentanilo se administra a dosis de 2-3 micro-
gramo/kilogramo (mcg/kg) IV lento (durante 
30 a 60 segundos) para minimizar el riesgo y 
el grado de depresión respiratoria, 2 a 3 mi-
nutos antes de la inducción. Es un agonista de 
receptores opioides; sus efectos comienzan 2 
a 3 minutos posterior a su administración, y 
su duración de acción es de 30 a 60 minutos.19 
Puede causar depresión respiratoria e hipoten-
sión, por lo que se recomienda disminuir la 
dosis a 1 mcg/kg o no utilizarlo en pacientes 
frágiles o inestables.22

Agentes alfa-adrenérgicos: Actualmente 
existe evidencia de que la hipotensión previa 
y posterior a la intubación se asocia con mayor 
mortalidad hospitalaria, especialmente en pa-
cientes graves.23 Algunos estudios recomien-
dan dosis pequeñas de epinefrina (5-20 mcg) 
o fenilefrina (50-200 mcg) para optimizar la 
hemodinamia, especialmente en pacientes 
con sepsis; sin embargo, falta evidencia con-
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tundente, por lo que se continúa recomendan-
do, en primera instancia, optimizar el estado 
hemodinámico con bolos de cristaloides para 
hipovolemia y/o hemoderivados para shock 
hemorrágico.19,24,25

5. Inducción anestésica:
Los agentes inductores o hipnóticos son par-
te integral del desempeño de la ISR, porque 
proporcionan hipnosis, amnesia y mejoran 
las condiciones de intubación.18 Cuando se 
utiliza un BNM para intubación sin hipnosis, 
el paciente está consciente de su entorno, in-
cluido el dolor, pero es incapaz de responder 
verbalmente ni con movimientos de sus ex-
tremidades.18 Además de ser inhumano, este 
contexto potencia las respuestas fisiológicas 
potencialmente adversas secundarias a la ma-
nipulación de la vía aérea, como taquicardia, 
hipertensión y elevación de la PIC. El uso de 
inductores minimiza o previene dichos efec-
tos, además, pueden mejorar la visión larin-
goscópica durante la ISR, incluso además de 
aplicado el BNM.18

Etomidato: Agente hipnótico utilizado con 
frecuencia en ISR; actúa directamente sobre 
el complejo receptor del ácido gamma amino-
butírico (GABA), bloqueando la neuroexita-
ción. La dosis en ISR es de 0,2-0,3 mg/kg IV 
con latencia de 15-45 segundos y duración de 
acción 3 a 12 minutos.1 No proporciona efecto 
analgésico, por lo cual no mitiga la estimu-
lación simpática de la laringoscopía ni de la 
intubación, siendo recomendable adicionar 
un opioide previamente. Es considerado un 
inductor hemodinámicamente estable, por lo 
cual es uno fármacos de primera línea para 
pacientes hipotensos.18,26 Los efectos adversos 
potenciales del etomidato incluyen supresión 
suprarrenal, mioclonías y posible excitación 
cerebral regional posterior a la intubación. 
Además, el etomidato disminuye el flujo san-
guíneo y la demanda metabólica de oxígeno 
cerebral, al mismo tiempo que preserva la 

presión de perfusión de este órgano.18 En un 
metanálisis se encontró que el etomidato en 
dosis única (bolo) aumentaba la mortalidad en 
pacientes críticos sometidos a intubación en-
dotraqueal con un número necesario para da-
ñar de 31, probablemente debido a un cierto 
grado de supresión suprarrenal.27

Benzodiacepinas: Causan sedación y am-
nesia a través de su efecto sobre el receptor 
GABA. Midazolam posee la acción más rápi-
da y se utiliza para ISR a dosis 0,1 a 0,3 mg/kg 
intravenoso, con tiempo de acción de 30 a 60 
segundos y duración de 15 a 30 minutos.18 No 
proporciona analgesia; sí posee efectos anti-
convulsivantes, por lo que es de especial utili-
dad en pacientes con estatus epiléptico.18 Una 
dosis igual o mayor de 0,2 mg/kg, provoca 
hipotensión moderada, con caída de presión 
arterial media de 10 a 25% en pacientes sa-
nos.18,28,29 Esto limita su utilización en contex-
to de hipovolemia o shock. Se puede utilizar 
como infusión para sedación a largo plazo y 
ajustado de acuerdo con escalas de sedación.18

Ketamina: Inductor anestésico disociativo; es 
el único inductor intravenoso que, además de 
su efecto hipnótico y amnésico, proporciona 
analgesia. Se utiliza en dosis de 1-2 mg/kg IV 
con latencia de 45 a 60 segundos y duración 
de acción de 10 a 20 minutos. Su mecanismo 
principal es el antagonismo no competitivo del 
receptor-canal catiónico N-Metil D-aspartato 
(NMDA), provocando neuroinhibición y anes-
tesia.18 También estimula receptores opioides 
dentro de la corteza insular, el putamen y el 
tálamo, produciendo analgesia.30 La ketamina 
provoca estimulación simpática y se encuentra 
dentro de los llamados “inductores hemodiná-
micamente estables”, lo que la convierte en una 
opción razonable para pacientes hipotensos 
que requieren ISR.31 Sin embargo, la evidencia 
observacional y la experiencia clínica sugieren 
que los pacientes que presentan depleción de 
catecolaminas debido a enfermedad subyacen-
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te pueden desarrollar hipotensión posterior a la 
administración de ketamina.32,34

Propofol: Fármaco altamente soluble en lípi-
dos, que actúa inhibiendo al receptor GABA, 
provocando sedación y amnesia. La dosis 
habitual de inducción oscila entre 1,5 a 2,5 
mg/kg IV, con latencia de 15 a 45 segundos 
y duración de acción de 5 a 10 minutos. No 
proporciona analgesia. Además de ISR, se 
puede usar para sedaciones breves y a largo 
plazo, y para una inducción anestésica están-
dar o electiva.7,18 Asimismo, reduce la resis-
tencia de las vías respiratorias y puede ser un 
agente útil para pacientes con riesgo de bron-
coespasmo.18 Tiene propiedades antieméticas, 
antipruriginosas, anticonvulsivantes y neuro-
protectoras.7 El propofol suprime la actividad 
simpática, provoca depresión miocárdica y 
vasodilatación periférica.35,36 La disminución 
de la presión arterial media puede reducir la 
presión de perfusión cerebral, exacerbando 
una eventual lesión neurológica isquémica.18 
Disminuye el metabolismo cerebral en un 
50%, al igual que la PIC y el flujo sanguíneo 
cerebral. Por sus efectos neuroinhibidores es 
una buena opción en pacientes con patología 
intracraneal, siempre que se encuentren es-
tables hemodinámicamente. Ante pacientes 
inestables, se puede utilizar una dosis del 50% 
respecto de un paciente estable.7

Elección del agente inductor:

Lesión cerebral o accidente cerebrovas-
cular: En pacientes con PIC elevada, para 
disminuir el riesgo de una lesión cerebral 
secundaria, deben evitarse elevaciones signi-
ficativas de la PIC, además de mantener una 
presión arterial media “relativamente alta”, 
por lo que se sugiere el etomidato como pri-
mera línea. De igual manera, la ketamina po-
dría ser una alternativa razonable si no exis-
ten signos de herniación cerebral ni de crisis 
hipertensiva.18,37

Estado epiléptico: Existe escasa evidencia; 
sin embargo, se sugiere propofol o midazolam 
para ISR. Por el potencial anticonvulsivo, el 
propofol es una opción adecuada, pero se debe 
considerar la hipotensión que es dosis depen-
diente, para lo cual se puede disminuir la do-
sis a 1 a 2 mg/kg y administrarlo lentamente 
(30 a 45 segundos). Se puede utilizar etomi-
dato en pacientes con riesgo de hipotensión; a 
pesar de su potencial efecto excitatorio, no se 
ha demostrado mayor tasa de complicaciones 
al compararlo con otros hipnóticos dentro de 
este contexto.18

Enfermedad reactiva de vías respiratorias: 
En pacientes hemodinámicamente estables 
con broncoespasmo grave que requieren in-
tubación, se recomienda propofol o ketamina 
como inductores debido a sus propiedades 
broncodilatadoras.18

Enfermedad cardiovascular significativa 
Se sugiere etomidato para ISR dada su estabi-
lidad hemodinámica, disminuyendo la proba-
bilidad de hipotensión e hipoperfusión orgáni-
ca.18 En un estudio de pacientes críticamente 
enfermos de UCI que requirieron intubación, 
al comparar ketamina, etomidato y propofol 
se vio que con el propofol la mortalidad y la 
duración de hospitalización en UCI fue me-
nor en comparación con etomidato; no se en-
contraron diferencias significativas entre los 
grupos que recibieron etomidato y ketamina.38

Bloqueador neuromuscular
Los BNM son parte integral de la ISR. Se ha 
visto una excelente tasa de éxito de ISR cuan-
do se combinan un inductor más un BNM en 
servicios de urgencias.39,40 Además de mejorar 
la tasa de éxito de la intubación endotraqueal, 
reduce el riesgo de complicaciones.39

Pueden clasificarse según su mecanismo de 
acción, es decir, despolarizantes y no despo-
larizantes. Actualmente el único BNM despo-
larizante de uso clínico es la succinilcolina.39 
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Ésta es un análogo de la acetilcolina (ACh). 
Se une directamente a los receptores post si-
nápticos de ACh de la placa motora, provo-
cando una estimulación de ellos, lo que con-
duce a fasciculaciones transitorias seguidas 
de parálisis muscular.39

Los BNM no despolarizantes, como el rocu-
ronio, inhiben de manera competitiva los re-
ceptores postsinápticos de ACh de la placa 
motora. Esta acción bloquea la despolariza-
ción y, por lo tanto, la fuerza muscular. Los 
tiempos de latencia y duración de acción son 
más largos que los de la succinilcolina.39 
Los BNM no despolarizantes se clasifican 
en bencilisoquinolinas (atracurio y mivacu-
rio e.g.) y en aminoesteroides (rocuronio y 
vecuronio e.g.). Las bencilisoquinolinas no 
se utilizan en situaciones de emergencia, ya 
que pueden producir liberación de histamina y 
bloqueo ganglionar autonómico si se adminis-
tran en bolos rápidos. Por otra parte, los ami-
noesteroides se utilizan en ISR para parálisis 
neuromuscular prolongada post intubación o 
cuando existe contraindicación de succinilco-
lina.39

Succinilcolina
Se utiliza ampliamente para situaciones de 
emergencia debido a su rapidez de acción, 
en dosis de 1-1,5mg/kg IV (hasta 2 mg/kg en 
lactantes), con parálisis plena a los 45 a 60 se-
gundos, y una duración de 6 a 10 minutos.41,42

En una revisión sistemática de 50 ensayos 
controlados con 4.151 pacientes se concluyó 
que la succinilcolina sería superior al rocu-
ronio para lograr excelentes condiciones de 
intubación.43 En la práctica habitual, es pro-
bable que exista poca diferencia clínica entre 
succinilcolina y rocuronio, a excepción de la 
acción más prolongada de este último.39

Es mejor sobreestimar la dosis de succinil-
colina que subestimarla, ya que se ha visto 
que dosis mayores producen el mismo nivel 
de parálisis y no aumentan los riesgos para el 
paciente, mientras que dosis inferiores causan 

inadecuada parálisis, lo que dificulta la intu-
bación. Por lo mismo, la dosis de succinilcoli-
na se debiera utilizar de acuerdo según el peso 
real del paciente, siendo esto válido también 
para obesos mórbidos y embarazadas.39,44,45

Este fármaco tiene contraindicación absoluta 
en pacientes con antecedentes personales o fa-
miliares de hipertermia maligna; también en 
pacientes que tienen alto riesgo de desarrollar 
hiperkalemia grave, ya que las concentracio-
nes plasmáticas de potasio aumentan alrede-
dor de 0,5 mEq/l, pudiendo elevarse hasta 1 
mEq/l. Se recomienda evitarlo en pacientes 
con enfermedades neuromusculares (como 
distrofias musculares), antecedentes de acci-
dente cerebrovascular o gran quemado de más 
de 48-72 horas, rabdomiólisis o hiperkalemia 
significativa previa.39

Agentes no despolarizantes: Esta familia de 
fármacos no activa la placa motora. Dentro de 
este grupo, el que habitualmente se utiliza en 
contexto de ISR es el rocuronio. Existe evi-
dencia de que el rocuronio entrega condicio-
nes favorables de intubación, comparables a 
la succinilcolina.46,47

Rocuronio: Se utiliza a dosis de 1,2-1,5 mg/
kg IV por peso real para ISR.  Este fármaco 
tiene latencia y duración de acción más corta 
comparado con los otros agentes de su clase.39 
El tiempo hasta lograr parálisis muscular ade-
cuada para la intubación va de 45 a 60 segun-
dos cuando se administra a dosis de 1 a 1,2 
mg/kg de peso corporal ideal. Sin embargo, 
en situaciones de urgencia se suele estimar in-
correctamente el peso del paciente.48 
En un estudio observacional de más de 8000 
intubaciones, rocuronio administrado a dosis 
superiores a 1,4 mg/kg IV se asoció a mayor 
tasa de éxito de intubación al primer intento 
mediante laringoscopía directa, comparado 
con dosis más bajas. Por lo tanto, se sugiere 
utilizar una dosis relativamente alta calcula-
da por peso corporal real.39,49 La duración de 
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acción del rocuronio es variable, de aproxi-
madamente 45 minutos a dosis de 0,6 mg/kg, 
pero puede extenderse varias veces más en 
pacientes frágiles y en dosis de ISR.39

Una vía aérea difícil prevista, en la cual se de-
sea mantener la ventilación espontánea hasta 
evaluar o asegurar la vía aérea, es la contra-
indicación relativa más común para el uso de 
BNM no despolarizante, por lo cual el médico 
debiese modificar la secuencia de fármacos 
para la ISR o tener un plan alternativo en caso 
de intubación fallida.39

Vecuronio y Pancuronio: El vecuronio es un 
BNM competitivo alternativo al rocuronio, 
pero normalmente no se usa para ISR por su 
mayor latencia en ejercer su acción. El pan-
curonio no se utiliza para ISR, ya que puede 
causar taquicardia y liberación de histamina, 
además de tener una latencia y una duración 
aún más prolongados que otras alternativas.39

6. Intubación: La confirmación adecuada del 
TET es crucial, porque la intubación esofági-
ca no reconocida conduce a complicaciones 
fatales derivadas de la hipoxemia.50 La vi-
sualización de la curva de capnografía es el 
método más preciso para confirmar la intuba-
ción traqueal (aunque no descarta intubación 
monobronquial). En caso de no estar disponi-
ble, los indicadores clínicos clásicos, como la 
visualización del TET a través de las cuerdas 
vocales, la auscultación de ruidos respirato-
rios en ambos campos pulmonares y la expan-
sión torácica con la ventilación manual, no 
garantizan una intubación traqueal correcta si 
se aplican individualmente; sin embargo, su 
comprobación conjunta sí permite garantizar 
una alta probabilidad de intubación correcta.2 

7. Cuidados postintubación: Se debe fijar el 
TET de forma eficiente y segura, lo cual de-
penderá del contexto y de la disponibilidad de 
recursos. Se debe solicitar radiografía de tó-
rax posterior al procedimiento para confirmar 

el extremo distal del TET y para descartar un 
eventual neumotórax secundario a barotrau-
ma por la ventilación a presión positiva.2

Es habitual que posterior a la administración 
del inductor y BNM, el paciente experimen-
te un cierto grado de disminución de la satu-
ración periférica de oxígeno y de la presión 
arterial. Si éstos no se recuperan posterior 
a la ventilación a presión positiva ni con la 
volemización y/o uso de drogas vasoactivas 
respectivamente, o si los signos vitales se 
deterioran posterior a la intubación, se de-
ben buscar signos de algún evento adverso 
secundario a la laringoscopía y/o intubación, 
por ejemplo: neumotórax a tensión, rotura del 
manguito o cuff del TET, obstrucción del TET 
o intubación esofágica.2

Posterior a la comprobación de la intubación, 
se debe entregar al paciente sedación y anal-
gesia dada la corta duración de los agentes 
previamente utilizados. El aumento de la fre-
cuencia cardiaca o de la presión arterial pue-
den ser indicadores de sedación insuficiente 
mientras el paciente permanece paralizado. 
La analgesia y sedación adecuadas deben ser 
guiadas por escalas validadas, como la Rich-
mond Agitation-Sedation Scale (RASS).2

Enfoque práctico
Como en todo procedimiento que requiera 
control de la vía aérea, se debe contar con una 
adecuada preparación, personal entrenado y 
conocimiento farmacológico de los agentes 
anestésicos que se utilizarán.
Respecto de la preparación, antes de realizar 
la ISR se recomienda tener todo lo necesario 
para controlar la vía aérea del paciente, con-
templando la posibilidad de enfrentarse a una 
vía aérea difícil (sobre todo en caso de pre-
sentarse predictores para esta condición), por 
ejemplo: redes de oxígeno y de aspiración, 
máscara facial y cánulas oro/nasofaríngeas 
(aunque no pretendamos utilizarlas a priori), 
laringoscopio funcionando con distintas ho-
jas, videolaringoscopio, máscaras laríngeas, 
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set de cricotiroidostomía, etc.
Se debe tener monitorizado al paciente al me-
nos con presión arterial no invasiva, oxime-
tría de pulso y ECG. La posición del operador 
también debe tenerse en cuenta, ya que éste 
debe estar cómodo para realizar el procedi-
miento, con la cama adecuada a su altura y 
con la cabeza del paciente cerca suyo. Asimis-
mo, respecto de la posición del paciente, debe 
colocarse una almohadilla bajo el occipucio 
para elevar la cabeza y lograr la alineación 
de los ejes oral, faríngeo y laríngeo, asocia-
do a elevación de hemicuerpo superior a 30°. 
Esta posición puede progresar a “rampa” en 
pacientes obesos (en la cual se colocan almo-
hadas en la espalda para lograr que la arti-
culación manubrio-esternal y el lóbulo de la 
oreja estén alineados horizontalmente). Debe 
preoxigenarse de manera adecuada, como ya 
fue detallado.
Respecto al manejo de drogas anestésicas, va 
a depender de las preferencias del operador, 
atendiendo a las condiciones del paciente y 
del centro de salud. Por ejemplo, en un pa-
ciente de 70 kg con talla 1,70 m:

Premedicación: 3 minutos antes del inductor

• Fentanilo: Su presentación habitual es de 
0,5 mg/10 ml y 0,1 mg/2 ml; ambas con 
una concentración de 50 mcg/ml. En este 
paciente a dosis de 3 mcg/kg le correspon-
dería 210 mcg, pudiéndose aproximar a 
200 mcg = 4 ml.

• Lidocaína: Su presentación habitual es al 
2%, lo que significa que tiene 20 mg/ml. 
Existe en ampollas de 5 y 10 ml. En este 
paciente a dosis 1,5 mg/kg le corresponden 
105 mg, pudiendo aproximar a 100 mg = 
5 ml.

• Inductores, elegir uno de acuerdo con el 
contexto:

• Propofol: Su presentación habitual es al 1% 
lo que significa que vienen 10 mg/ml, por 
lo que en este paciente a dosis de 2 mg/kg 

le correspondería 140 mg = 14 ml.
• Etomidato: Su presentación habitual es 
de 20 mg/10 ml lo que significa que tiene 
2mg/ml, por lo que en este paciente a una 
dosis 0,3 mg/kg le corresponde una dosis 
de 21 mg, pudiéndose aproximar a 20 mg 
= 10 ml.

• Bloqueador neuromuscular: 
• Succinilcolina: Su presentación puede ser 
100 mg liofilizados, por lo que se debe di-
luir en 10 ml para que quede con una con-
centración de 10 mg/ml. En este paciente a 
dosis de 1,5 mg/kg le corresponde 105 mg, 
que pudiesen aproximarse a 110 mg = 11ml 
de la solución.

• Rocuronio: Su presentación habitual es de 
50 mg/5 ml, es decir 10 mg/ml. Cabe seña-
lar que este fármaco es sensible a la tempe-
ratura, por lo cual, para mantener su efecto 
farmacológico pleno, debe resguardarse la 
cadena de frío. A dosis de 1,2 mg/kg, le co-
rresponde 84 mg, lo que puede aproximarse 
a 90 mg = 9 ml de solución.

• Se debe recordar que para el cálculo de la 
dosis de BNM en contexto de ISR se debe 
utilizar el peso corporal real, es decir, si un 
paciente pesa 100 kg y mide 1,60 m, las do-
sis se calculará en base a los 100 kg. Con 
esto aseguramos la menor latencia posi-
ble para el efecto farmacológico del BNM 
(nuestro objetivo principal en este caso); 
si se utilizó un BNM no despolarizante, la 
duración del efecto farmacológico será más 
prolongado que con dosis calculadas por 
peso corregido o por masa magra.

Posterior a la intubación y su posterior com-
probación, debe administrarse sedación y 
analgesia de acuerdo con alguna escala de 
sedación validada, sobre todo si se utilizó ro-
curonio.

Conclusión

La ISR es un procedimiento que se debe co-
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nocer y manejar por todos los médicos, sobre 
todo en contexto de servicios de urgencias 
(aunque sean centros de baja complejidad), 
cuidados intensivos, quirófanos, etc. La ade-
cuada realización de una ISR es fundamental 
para maximizar la probabilidad de un buen 
desenlace para el paciente. Para ello, además 
de los aspectos teóricos, es importante hacer 
un buen manejo práctico. En este contexto, la 
formación continua y los ejercicios de simula-
ción clínica tienen mucho que aportar.
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