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Evaluacion de la Técnica de Induccion en Secuencia Rapida
de los Anestesidlogos de un Hospital Universitario
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Resumen: Guirro UBP, Martins CR, Munechika M — Evaluacién de la Técnica de Induccidn en Secuencia Rapida de los Anestesiélogos de un
Hospital Universitario.

Justificativa y objetivos: La induccion de la anestesia general en pacientes con “estémago lleno” puede resultar en una regurgitacion del con-
tenido gastrico y en la aspiracion pulmonar. La induccién en secuencia rapida (ISR), tiene la funcién de minimizar el intervalo de tiempo entre
la pérdida de los reflejos protectores de la via aérea y la intubacion traqueal con un tubo con balén. El objetivo de este estudio, fue evaluar la
ejecucion de la induccion en secuencia rapida entre los anestesiélogos del Hospital Sao Paulo.

Método: Los participantes respondieron al cuestionario de forma voluntaria y anénima, con la pertinente clarificacién y con la posterior firma del
Término de Consentimiento Informado. El cuestionario contenia 60 preguntas sobre los puntos fundamentales de la ISR. Las preguntas se divi-
dian en preoxigenacion, circuitos, farmacos utilizados en la induccién (opioides, hipnéticos, bloqueantes neuromusculares), técnicas de presion
cricoide, intubacion y desentubacion dificil.

Resultados: Se aplicaron 75 cuestionarios y de ellos, 22 se descartaron porque fueron rellenados de forma incompleta. Todos los anestesio-
logos siempre realizan una preoxigenacion y siempre administran opioide, hipnético y bloqueante neuromuscular. La mayoria utiliza fentanila
(83%), propofol (74,5%) y succinilcolina (68,6%). Todos los anestesiélogos realizan presién cricoide. La mayoria no tuvo conocimiento respecto
de la presion correcta que seria aplicada en el cartilago cricoide. Los fallos de intubacion ya ocurrieron con un 71,7% de los anestesiélogos y con
un 40% la regurgitacion. Frente a una intubacion dificil e inesperada los anestesiodlogos solicitan mascarilla laringea (35,5%).

Conclusiones: Este estudio mostré una amplia variedad individual en la técnica de la ISR, hecho que ya fue relatado por diversos autores. La
dificultad en establecer un protocolo de ISR puede ser atribuida a las constantes evidencias que la ciencia nos proporciona, haciendo con que la
actualizacion forme parte de la buena practica médica a lo largo de los tiempos.

Descriptores: CIRUGIA, Urgencia; COMPLICACIONES, Intubacién Traqueal, Aspiracién pulmonar; SISTEMA RESPIRATORIO, Vias Aéreas.
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INTRODUCCION

La induccion de la anestesia general en pacientes con “esto-
mago lleno” o con el esfinter superior del eséfago y su incom-
petencia, puede resultar en una regurgitacion del contenido
gastrico y en la aspiracion pulmonar. El objetivo de la induc-
cion en secuencia rapida (ISR), es minimizar el intervalo de
tiempo entre la pérdida de los reflejos protectores de las vias
aéreas Yy la intubacion traqueal con un tubo con balén 1-3.

En 1946, Mendelson * relacioné la alimentacién y el reflujo
del contenido gastrico con la pérdida de los reflejos protecto-
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res de las vias aéreas y la aspiracion pulmonar en partos con
anestesia general. La consecuencia de la broncoaspiracion
es la neumonitis quimica, una reaccion inflamatoria grave
del parénquima pulmonar. La proteccion de las vias aéreas
contra la aspiracion pulmonar es considerada una practica
anestésica segura -5,

La descripcion de la técnica de la induccion y de la intuba-
cién en la secuencia rapida (ISR), con la finalidad de proteger
las vias aéreas de la aspiracion del contenido digestivo en
los pacientes bajo riesgo de contraer esa complicacion, ha
mejorado y evolucionado desde la introduccion de la succi-
nilcolina, bloqueante neuromuscular despolarizante con el
uso clinico desde 1951 &7, y de la primera descripcién de la
maniobra de presion cricoide hecha por Sellick en 1961 8. La
rapida paralizacion de las cuerdas vocales y la estabilidad
cardiovascular consagro el rocuronio para el uso en la ISR 7,
pero la duracién de accién prolongada en la dosis adecuada
(1,2 mg.kg") producia una limitacién en su administracion.
Con la introduccidn del sugammadex en la practica clinica en
Europa en 2005 y en Brasil en 2010, se iniciaron los estudios
para evaluar el rol de ese farmaco en la ISR °.

La ISR es ampliamente indicada en procedimientos anes-
tésicos en la urgencia y emergencia, en los pacientes con
ayuno incompleto y en obstetricia 4. También esta indicada
en situaciones en que, aunque no exista emergencia, el ries-
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go de aspiracion es grande, como por ejemplo, en los pa-
cientes diabéticos con gastroparesia, enfermedad del reflujo
gastroesofagico y en cuadros obstructivos digestivos -39,

La técnica de ISR “tradicional” consiste en el posiciona-
miento del paciente, preoxigenacion, inyeccion rapida de do-
sis predeterminada de hipnético, seguido de bloqueante neu-
romuscular de accion rapida, presion en el cartilago cricoide,
evitando asi la ventilacion con presion positiva (VPP) antes
de la intubacién traqueal con tubo con balén 31112, Sin embar-
go, la ISR “tradicional” sufrié una variacion con el transcurso
del tiempo y el avance de la practica médica, impidiendo la
creacion de un protocolo estandar para la ISR 3.

METODO

Después de la autorizacién del Comité de Etica en Investi-
gacion de la UNIFESP/EPM, aplicamos el cuestionario a los
anestesidlogos del Hospital Sado Paulo (HSP) entre marzo y
abril de 2007. Todos los participantes respondieron al cues-
tionario de forma voluntaria y anénima, con las posteriores
clarificaciones y la firma del Consentimiento Informado.

El cuestionario contenia 60 preguntas sobre los puntos
fundamentales de la ISR. Las preguntas se dividian en pre-
oxigenacion, circuitos, farmacos utilizados en la induccion
(opioides, hipnéticos, bloqueantes neuromusculares), técni-
cas de presion cricoide, intubacion y desentubacion dificil.

Las preguntas fueron respondidas individualmente en fun-
cion de la experiencia del anestesidlogo. El tiempo estimado
para las respuestas fue de 10 minutos.

Los datos fueron tabulados y sometidos al andlisis esta-
distico.

RESULTADOS

Se aplicaron 75 cuestionarios. De ellos, 53 fueron respondi-
dos por los anestesiologos de manera adecuada y 22 fueron
descartados porque mas del 50% no fue rellenado.

Los anestesidlogos relataron como promedio 11,3 + 8,1
afos de experiencia en la especialidad.

Todos los anestesiélogos realizan siempre una preoxi-
genacion. La técnica de preoxigenacion de eleccion fue la
respiracion normal (54%). El circuito de eleccidn para la reali-
zacion de la preoxigenacion fue el circular (82,3%). Respecto
del flujo de gases frescos utilizado en la preoxigenacion, los
anestesiélogos del HSP eligieron preferentemente la opcion
entre 4 y 6 L.m" (44,2%). La fraccién de O, (FiO,) 100% ad-
ministrada durante la preoxigenacion fue elegida por todos
los anestesiologos (Tabla I).

Los anestesiologos del HSP colocan a los pacientes para
la ISR en la posicion de Trendelenburg invertido (46,1%) o
decubito dorsal horizontal (44,2%). Solamente un 5,8% dije-
ron no preocuparse con la posicién del paciente y un 3,8%
en declive.

Tabla | — Preoxigenacion

Técnicas de preoxigenacion

Respiraciéon normal 27 54%

Respiracion profunda 12 24%

Hasta SatO, de 99% 7 14%

Capacidad vital 4 8%

Otras 5 10%
Total 50 100%
Circuitos

Circular 42 82,3%

KT-5 9 17,7%

Ambu - -

Masc. con reservorio - -
Total 51 100%
Flujo de gases frescos

8 L.m'omas 6 11,6%

6a8L.m? 8 15,4%

4a6Lm? 23 44.2%

2a4Lm? 14 26,9%

1a2Lm? 1 1,9%
Total 52 100%
Fraccion de oxigeno inspirado (FiO,)

100% 48 100%

90% - -

80% - -

70% - -

60% - -

< 50% - .
TOTAL 48 100%

Todos los anestesidlogos dijeron que administraban siem-
pre un opioide en la ISR, fentanila (83%), seguido de alfenta-
nila (9,4%), sufentanila (5,7%) y remifentanila (1,9%).

Todos los anestesidlogos dijeron que administraban siem-
pre un hipnético en la ISR, propofol (74,5%), seguido del eto-
midato (21,6%) y del midazolan (3,9%). Ningun anestesidlogo
relatd que escogio el tiopental o la cetamina.

Todos los anestesidlogos dijeron que siempre administran
blogueantes neuromusculares (BNM) en la ISR. La succinil-
colina fue la elegida como preferencia, por un 68,6%, seguido
del rocuronio por un 31,4%. Cuando se les pregunté sobre el
motivo por el cual utilizan preferentemente un determinado
BNM, la mayoria (80%) cito el “inicio de accién”, seguido de
“prevision de dificultad de intubacion” (12%) y “efectos colate-
rales de otros BNM” (8%).

Los anestesiologos del HSP fueron cuestionados sobre
si siempre realizaban la presion cricoide, o la maniobra de
Sellick, durante la ISR. Todos los anestesidlogos relataron
que siempre la hacian. Ellos también fueron cuestionados en
cuanto a quien solicitaba ayuda para la realizacién de la pre-
sién cricoide durante la ISR. La mayoria de las veces, la ayuda
provenia de otro médico (75,5%), seguido de la enfermeria
(24,6%). Sobre el momento en que iniciaban la presion cricoi-
de en la ISR en el paciente despierto, somnoliento o incons-
ciente, cuarenta y nueve por ciento de los anestesidlogos
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Tabla Il - ;Cuéando se Libera la Presién Cricoide en la ISR?

Presioén cricoide: ¢ cuando se libera la presion cricoide en la ISR?

Intubacion confirmada y balén insuflado 36 69,2%
Balon insuflado 16 30,8%
Cuando el tubo entra en la traquea - -

TOTAL 52 100%

inician la presién cricoide en el paciente inconsciente, un
47,2% cuando el paciente esta somnoliento y un 3,8% la rea-
lizan con el paciente despierto. Cuando se les preguntd si
conocian la presion correcta que hay que aplicar en la presion
cricoide, solamente un 23,1% de los anestesiélogos dijeron
que conocian la presion correcta contra un 76,9% que afir-
maron que no la conocian. De los que dijeron que sabian la
presion correcta, solamente dos estaban correctos, 0 sea, un
3,8%.

Al preguntarseles sobre cuando liberaban la presién cricoi-
de, la mayoria de los anestesitlogos (69,2%) dijeron que la
liberan cuando la intubacion esta confirmada y el balén insu-
flado, lo que es considerado correcto. Sin embargo, y consi-
derandolo como algo alarmante, un 30,8% de los anestesio-
logos liberan la presion cricoide en un momento inadecuado:
cuando solamente el balén esta insuflado (Tabla Il).

A los anestesidlogos del HSP se les preguntd sobre los
varios aspectos de la técnica de la intubacion traqueal y sus
complicaciones durante la ISR. Sobre los fallos de la intuba-
cién, la mayor parte de los anestesiélogos (71,7%) ya experi-
mento esa urgencia alguna vez durante una ISR. De los que
dijeron que ya habian tenido algun fallo hubo una frecuen-
cia mas alta de la respuesta: “apenas una” (47,1%), seguido
de “tres 0 mas” (32,3%) y “dos” (20,6%). Los anestesiologos
también respondieron sobre los episodios de regurgitacion
durante la ISR, indicando si ya la presenciaron, cuantas ve-
ces y cual conducta tomaron. De los anestesidlogos, un 40%
dijeron que ya tuvieron regurgitacion. De ellos, un 75% relata-
ron solamente un episodio y un 25% dos episodios 0 mas. En
aquella ocasién un 58,6% aspiraron a sus pacientes, 21,9%
marcaron “otro” y 19,5% colocaron a sus pacientes en decu-
bito lateral.

A los anestesidlogos del HSP se les pregunté sobre cua-
les dispositivos solicitan frente a un caso de intubacion dificil
inesperada en la ISR, y respondieron que utilizan mascari-
lla laringea en un 35,5%, seguido de un nuevo intento con
una guia (20%), broncoscopia (15,5%), via aérea quirdrgica
(6,7%), intubacion retrégrada (6,7%), ventilacion bajo Sellick
(6,7%), bougie (4,4%) y otros (4,4%).

DISCUSION

Este estudio mostré6 una amplia variedad individual en la
técnica de la ISR entre los anestesidlogos del Hospital Sao
Paulo, lo que ya fue relatado por diversos autores. Morris
y col. ' aplicaron un cuestionario a los anestesiélogos y a los
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médicos residentes de la misma especialidad respecto de las
caracteristicas de la ISR y sus complicaciones, identificando
grandes variaciones en la técnica. Mas recientemente, Koer-
ber 12también identifico variaciones persistentes en la técnica
de ISR. Las amplias diferencias en las distintas técnicas de
ISR practicadas son, posiblemente, a causa de la ausencia
de protocolos estandares en las instituciones y en la literatura
médica.

De la muestra estudiada en el HSP, todos los anestesio-
logos realizaron siempre la preoxigenacion, con técnicas va-
riadas. La preoxigenacion con fraccion de oxigeno al 100%
deberia ser siempre realizada para garantizar la seguridad
del paciente y evitar la hipoxemia y la desaturacion que con-
llevan al riesgo innecesario de ventilar a un paciente sin las
vias aéreas protegidas. Las diferentes técnicas de oxigena-
cion existentes tienen el objetivo de producir desnitrogena-
cion previa al periodo de apnea durante la induccion, transfi-
riendo el nitrégeno alveolar y su reemplazo por oxigeno. Asi,
se permite el aumento en la reserva de oxigeno y el atraso en
el inicio de la hipoxemia y la desaturacion arterial. El tiempo
adecuado para la preoxigenacioén varia entre 2 a 7 minutos,
por cualquier técnica que evite la reinhalaciéon. Los equipos
mas modernos de la anestesia permiten, con el buen aco-
plamiento de la mascarilla, evaluar el oxigeno y el nitrégeno
exhalado. La falta de un adecuado acoplamiento de la mas-
carilla facial no puede ser compensada por el aumento del
tiempo de oxigenacion. Aunque todos los anestesiologos se-
pan que deberian aplicar la mascarilla bien acoplada a la cara
del paciente para no permitir la entrada de aire ambiente en
la mezcla de gas fresco, no todos realizan ese procedimiento
al pie de la letra 13413,

La mayoria de los anestesidlogos del HSP ponen a los
pacientes en la posicion de Trendelenburg invertido o en de-
cubito dorsal horizontal para la ISR. La literatura cientifica di-
verge mucho a respecto de la colocacion del paciente. Moro
y col. 2 afirmaron que los pacientes deberian ser puestos en
la posicion de Trendelenburg invertido con el dorso elevado a
30° en la induccidn, para evitar el vomito; si ocurre el vémito,
se debe alterar inmediatamente la posicidon para Trendelen-
burg, y asi evitar la broncoaspiracién. Ya los que se oponen
a esa practica afirman que el vdmito es activo, y el material
gastrico podria alcanzar la laringe y la aspiraciéon seria in-
evitable por la accién de la fuerza de gravedad. Pero otros
autores incluso afirman, que la posicién de Trendelenburg
seria ventajosa, porque el material gastrico no llegaria a la
traquea y seria expelido naturalmente. Y hay algunos autores
que garantizan también que la posicion neutra seria la mas
facil de intubar 2314,

Los opioides son casi siempre administrados como parte
de la ISR, pero no forman parte de la técnica tradicional '°. Los
opioides mas antiguos tenian su inicio de accion lento y esta-
ban asociados con la inestabilidad hemodinamica, a diferen-
cia de los opioides actuales. Se les atribuye la reduccion de la
estimulacion simpatica a la laringoscopia y a su combinacion
con otros farmacos coadyuvantes, como los hipnéticos, beta-
bloqueantes o la lidocaina, que parece ser mas efectiva. Para
una correcta proteccion cardiovascular, los opioides deben
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ser administrados minutos antes de la induccién de la anes-
tesia, lo que puede propiciar una depresion ventilatoria y una
desnitrogenacion ineficaz, y no ser apropiado en el ambiente
de la urgencia y la emergencia. La administracion de la fen-
tanila (2 ng.kg') antes de tiopental, propofol o etomidato, y la
succinilcolina resulté ser una ISR mas estable que en aque-
llos sin fentanila. La alfentanila y la remifentanila tienen un
inicio de accion mas rapido y parecen disminuir la respuesta
a la laringoscopia y la intubacidon. En los pacientes sanos,
alfentanila (30 ng.kg") ha atenuado casi completamente la
respuesta a la manipulaciéon de las vias aéreas 31517, Tal
vez, la eleccién de la fentanila entre los anestesiélogos del
HSP se debe a que la medicacién esta muy difundida en el
mercado brasilefio, y a que tienen un coste bajo y es relativa-
mente conocida por los médicos.

El agente hipnético ideal deberia proporcionar la pérdida
de la conciencia efectiva y rapida, la calidad de la intubacion,
la estabilidad hemodinamica y atenuar la respuesta simpatica
a la laringoscopia. Desdichadamente ese farmaco todavia no
existe. El tiopental ha sido exhaustivamente estudiado, his-
téricamente era el agente hipnético de eleccion en una dosis
fija, sin embargo estaba asociado con la inestabilidad hemo-
dinamica. La cetamina parece ser el agente de induccién en
los pacientes con ese compromiso, pero todavia no estamos
seguros sobre su seguridad en los pacientes con hiperten-
sién intracraneal. El midazolam tiene un inicio de accion len-
to. El etomidato es el agente de inducciéon mas utilizado en
emergencia, posiblemente por su estabilidad hemodinami-
ca asociada a su administracion, sin embargo, la supresion
adrenocortical queda relatada, incluso después de una dosis
Unica, mas pronunciada y no deseada en los pacientes sépti-
cos. El propofol arrojé condiciones de intubaciéon adecuadas,
atenuando los reflejos laringeos de forma mas eficiente que
cualquier otro farmaco, pero con la desventaja de la inesta-
bilidad hemodinamica. La eleccién del agente de induccion
parece ocurrir en virtud del ambiente clinico y de la disponibi-
lidad de la institucién. Existen relatos de que las condiciones
de intubacion no son modificadas por el agente de induccion
cuando esta asociado con la administracion de bajas dosis de
succinilcolina 310.12.18-23 | os anestesidlogos del HSP eligieron
como preferente el propofol, lo que estéd atono enla ISRy es
una practica comun entre ellos.

El uso de bloqueantes neuromusculares (BNM) forma par-
te de la ISR. La succinilcolina fue introducida en la practi-
ca clinica en 1951y pese a sus muchos efectos colaterales,
contintia siendo usada en la actualidad 7. La popularidad se
debe al rapido inicio de accion, entre 30 y 60 segundos y a
una duracion limitada. La corta duracion de accién se debe
a la rapida hidrdlisis por la enzima butirilcolinesterasa, pero
hay relatos de deficiencia de esa enzima y de una accién con
una duracién muy prolongada 24. La incidencia de las com-
plicaciones graves, tales como la hipertermia maligna, hiper-
calemia fatal, bradiarritmias y el aumento de las presiones
intragastrica e intraocular, han conllevado a la busqueda de
agentes de tipo adespolarizante sin esos efectos indeseados,
pero con el tiempo de latencia y una duracion similares. El
rocuronio, un bloqueante neuromuscular del tipo aminoeste-

réide, de duracion intermedia, se consagrd para el uso en
pacientes con un “estdmago lleno”, por su rapida instalacion
en el bloqueo de las cuerdas vocales y la relativa estabilidad
cardiovascular. La eleccién de casi un 70% de los anestesio-
logos del HSP fue la succinilcolina, motivada por un factor
que no cuadra con la farmacodinamica: el inicio de accion.
Cuando deseamos obtener latencia corta y condiciones de in-
tubacién traqueal similares a las encontradas con la adminis-
tracién de la succinilcolina, debemos usar dosis de rocuronio
mayores que 1,2 mg.kg'. Sin embargo, esas dosis conllevan
a un mayor tiempo de accién, limitando su uso en los procedi-
mientos cortos o imponiendo un mayor riesgo a los pacientes
con la posibilidad de intubacion dificil, en el caso de que se
dé un fallo en la intubacion traqueal. Desde la introduccion
del sugammadex en la practica clinica en el 2005, el papel
de ese farmaco en la ISR ha venido siendo estudiado 1-3925,
Se han usado técnicas alternativas con el objetivo de dismi-
nuir el tiempo de latencia de los BNM adespolarizantes, como
por ejemplo, la administracion de BNM en dosis fracciona-
das usando una pequefa dosis de bloqueante neuromuscu-
lar algunos minutos antes de su dosis paralizante, o de otro
bloqueante neuromuscular. Esa técnica se llamé priming y
la dosis subparalizante, priming-dose. Aunque fuere ineficaz
para producir el bloqueo neuromuscular, esa primera dosis
ocuparia un considerable numero de receptores postsinap-
ticos, permitiendo el surgimiento mas rapido del efecto de la
segunda dosis del bloqueante neuromuscular. Sin embargo,
esa técnica no esta exenta de riesgos, encontrando entre los
efectos no deseados, la debilidad muscular, dificultad de de-
glucién, hipoventilacion, reduccion de la capacidad de toser,
reduccion del volumen pulmonar y potencial deterioracion en
la oxigenacion. Puede ocurrir la relajacion de la musculatu-
ra de la faringe, y un mayor riesgo de regurgitacion gastri-
ca. No existe hasta el momento una evidencia del beneficio
del uso de la priming-dose 326, La intubacién traqueal sin
bloqueante neuromuscular debe quedar reservada para los
casos en que hay una contraindicacién para el uso de la suc-
cinilcolina o el empleo de los bloqueantes neuromusculares
adespolarizantes. Es importante resaltar que las condiciones
inadecuadas de intubacién pueden predisponer al trauma de
las vias aéreas, al fallo en la intubacién y a la dificultad de
ventilacion 1227,

La presion cricoide ha sido estudiada exhaustivamente por
diversos autores. Desde los estudios de Sellick, cuando nin-
guno de los pacientes vomité durante la maniobra, la presion
cricoide fue incorporada a la practica clinica 8. Sin embargo,
los autores cuestionaron la maniobra después que aparecie-
ron relatos de aspiraciones fatales que ocurrieron incluso con
la aplicacion de la técnica. Lo que es imposible de determinar
es hasta qué punto esos fallos tienen alguna relacién con el
error en la aplicaciéon de la maniobra. Algunos fallos provie-
nen de una técnica incorrecta y de dudas sobre cuando em-
pezar la aplicacion de la presion, de la fuerza adecuada y del
momento de su liberacion. Todos los anestesidlogos encues-
tados realizan con frecuencia la maniobra de Sellick, pero
casi la mitad de ellos inician la maniobra solamente después
de la pérdida de la conciencia, lo que no es un procedimiento
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adecuado, y la casi totalidad no conocia la presién correcta
que tiene que ser ejercida en cada momento. La evidencia
encontrada en la literatura es que la presion cricoide debe-
ria ser iniciada en el paciente somnoliento. Sellick 8 describié
como presion “fuerte”, lo que actualmente se interpreta como
10N (1 kg) en el paciente somnoliento y 30N (3 kg) cuando
ocurre la pérdida de la conciencia. Si una presién menor es
ejercida, la oclusién faringea puede no ocurrir y si la presion
es mayor, puede haber dificultad en la intubaciéon. No hay
descripcion del uso de las manos derecha o izquierda y se
recomienda solicitar la ayuda de un auxiliar entrenado para la
maniobra. Los autores contrarios a la aplicacién de la presion
cricoide afirman que podria ocurrir un aumento del riesgo de
aspiracion, y que la aplicaciéon prematura propiciaria vomitos.
Sin embargo, la baja morbilidad de la aplicacion de la manio-
bra de Sellick, puede que supere los potenciales riesgos de la
broncoaspiracién 382829 | a maniobra solo deberia ser libera-
da cuando la intubacion esta confirmada y el baldn insuflado,
en el caso contrario resulta en un riesgo de broncoaspiracion
si la intubacién no es la correcta.

La intubacién orotraqueal es el momento critico de la ISR.
Desdichadamente, la dificultad con la via aérea y el fallo en la
intubacion son mas frecuentes durante las emergencias que
en las situaciones electivas y las clinicas. Cuando se les com-
para con los anestesidlogos, parecen encontrar mas dificul-
tades en las intubaciones de emergencia. Es importante aqui
hacer una acotacion al margen: ¢los anestesiélogos tendrian
una mayor habilidad en intubar o crean mejores condiciones
para realizar esa intubacion? Esa discusion ya fue levanta-
da por Morris y col. 1, cuando mostraron que la mitad de los
anestesidlogos entrevistados experimentd por lo menos un
fallo de intubacién en su carrera durante la ISR, y por lo me-
nos un cuarto de ellos presencié un episodio de regurgita-
cion. Debemos recordar que la evaluacion preoperatoria para
la identificacion de las vias aéreas es obligatoria 33031, De
los anestesidlogos evaluados, cerca de un 70% presenciaron
un fallo de intubacién y cerca de un 40% presenciaron vomito
en la ISR. Frente a la dificultad de intubacion, los anestesio-
logos del HSP respondieron que utilizan en primer lugar, la
mascarilla laringea, seguidos por un nuevo intento con guia.
Ninguno de los entrevistados respondié que haria la intuba-
cion del paciente despierto o la ventilacion bajo la maniobra
de Sellick. Siempre se ha evitado ventilar con presion posi-
tiva (VPP) durante la ISR, alegando que podria haber una
insuflacion gastrica y, por ende, un aumento del riesgo de
vémito. Recientemente, algunos autores han defendido que
la ventilacién bajo mascarilla y la presion cricoide limitada a
20 cm H,O seria aceptable en la ISR. Esos autores creen
que la insuflacion gastrica solo sucederia cuando se use la
maniobra de Sellick, con la presion llegando a 45 cm H,0.
Algunos incluso dicen que, aunque no hay presién cricoide,
la ventilacién limitada a 15 cm H,O, seria aceptable porque
no distenderia el estémago. De hecho, en el articulo original
de Sellick, se afirmd que la VPP y la presion cricoide podrian
ser realizadas sin riesgo '-3832, E| riesgo de ventilar a un pa-
ciente con “estdémago lleno” no justifica el uso clinico de rutina
de VPP, a no ser cuando esté asociado con algun beneficio
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en potencial, como en los casos de fallo en la intubacién y
progresion hacia la desaturacién e hipoxemia, en que la VPP
bajo la mascarilla se aplica asociada con la presion cricoi-
de 33334 Resaltamos que en el grupo del HSP, la baja ad-
hesion al uso del bougie, que presenta un bajo coste, facilita
el uso y es una excelente alternativa en los casos de una
inesperada via aérea dificil 3.

CONCLUSIONES

La induccion en secuencia rapida esta indicada en aquellos
pacientes bajo riesgo de aspiracidon gastrica. La evaluacion
del paciente con la mayor antecedencia posible, la prepara-
cién del material anestésico, el aspirador, el chequeo comple-
to de los equipos, el posicionamiento del paciente, la preoxi-
genacion, los farmacos elegidos y la aplicacién correcta de
la presion cricoide, forman parte de la técnica y proporcionan
seguridad en el procedimiento.

La dificultad en establecer un protocolo de ISR puede ser
atribuida a las constantes evidencias que la ciencia nos pro-
porciona, haciendo con que la actualizacion forme parte de la
buena practica médica a lo largo del tiempo.

Los farmacos que tenemos a disposicion, pueden propor-
cionar excelentes condiciones de intubacién traqueal con la
seguridad que se requiere, promover un corto periodo de la-
tencia, un rapido retorno de la conciencia y de la ventilacion
espontanea si fuere necesario. La eleccion de los farmacos
debe fundamentarse en el estado fisico del paciente, en la
estabilidad hemodinamica y en los potenciales efectos cola-
terales. La VPP solamente se recomienda en casos de emer-
gencia, como fallo de la intubacién y la deterioracion clinica.
La presion cricoide, a pesar de ser controversial, todavia esta
recomendada por la falta de evidencias de su no aplicacion.

Los resultados encontrados en este estudio, indican una
adhesion parcial de los anestesiélogos del HSP a la técnica
de induccion en secuencia rapida recomendada, con puntos
que tienen que ser mejorados de acuerdo con el avance de
las evidencias cientificas.
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