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| RESUMEN

Antecedentes: En los afios 70°s la intubacion era parte del manejo quirdrgico,
sin embargo la necesidad del manejo de paciente critico toma su importancia
en los afios 80°s, con creacion de la Secuencia Rapida de Intubacion (SRI).La
SRI es el protocolo mediante el cual se individualiza el uso de medicamentos
para prevenir efectos adversos y en busqueda de la realizacibn de una
intubacién exitosa del paciente critico. Urgencias, como area de entrada de
pacientes en estado critico, requiere el manejo eficaz de la via aérea, esencial
para mantener las funciones vitales, lograndose con el uso de la SRI.

Objetivo: ldentificar la aplicacibn de la Secuencia Rapida de Intubacién
orotraqueal en urgencias del HGZ 1, Tlaxcala.

Método: Se realizd estudio observacional, descriptivo, prospectivo y
transversal, en el cual se incluye paciente critico que requiriera intubacion
orotraqueal.

Resultados: Se obtuvieron 37 pacientes, observandose la aplicacion de la SRI
en el 91.8% de los casos, con el 100% de éxito en la intubacion, sin embargo
no se completo la SRI en el 100%. Se observo mayor prevalencia de paciente
masculino (56%) mayor de 60 afios (60%), y con factor agregado de ERT
(48%). La intubacion fue realizada por médicos residentes (89%) con mayor
frecuencia, en su mayoria en el turno nocturno (48.6%). La asociacion de
medicamentos mas utilizada para la intubacion fue midazolam/vecuronio
(86.5%).

Conclusion: La SRI es aplicada en la mayoria de los casos, sin completarse,

logrando la intubacion de forma exitosa.




ABSTRACT

Background: In the 70's the intubation was part of surgical management,
however the need to manage critical patient takes its importance in the 80's,
with the creation of Rapid Sequence Intubation (RSI). The IRS is the protocol by
which individualizes the use of drugs to prevent adverse effects and search for
the realization of successful intubation of critically ill patients. Emergencies,
such as entry area critically ill patients requires effective management of the
airway, essential for maintaining vital functions, being obtained with the use of
SRI.

Objetive: To identify the application of rapid sequence endotracheal intubation
in the emergency department HGZ 1, Tlaxcala.

Method: Descriptive study, prolective, prospective, cross-sectional which
includes critical patients requiring endotracheal intubation.

Results: There were 37 patients, observing the implementation of SRI in 91.8%
of cases, with 100% success rate of intubation, but not completely 100% SRI.
We observed higher prevalence of male patients (56%) over 60 years (60%),
and added factor of ERT (48%). Intubation was performed by resident
physicians (89%) more often, mostly in the night shift (48.6%). The association
of drugs most used for intubation was midazolam/vecuronium (86.5%).
Conclusion: The SRI is applied in most cases, not complete, making intubation

successfully.




[ INTRODUCCION

El manejo de la via aérea en el area de Urgencias es parte del protocolo inicial
de la atencién al paciente critico, siendo de suma importancia para su
evolucién y pronostico. La forma adecuada y ordenada de los procedimientos
en el area de Urgencias determina el éxito o fracaso del mismo, siendo
esencial el seguimiento de guias de manejo y protocolos establecidos los que
nos llevan a mejorar la atencion medica con mayor calidad en la misma, ya
que han sido disefiados para la prevencion de complicaciones esperadas tanto
de la evolucion propia de la patologia en cuestion como las mismas que el

procedimiento presenta como efectos secundarios.

La Secuencia Répida de Intubaciéon (SRI) por lo tanto es un protocolo disefiado
de tal forma que se anticipa a los efectos secundarios de cada medicamento
empleado y asi determina de manera adecuada el manejo dependiente de
patologia de fondo de cada caso, logrando asi un manejo individualizado con el
menor riesgo de complicacién, y aumentando las posibilidades de una
evolucion satisfactoria. Por tal motivo el seguimiento de la SRI en el area de
Urgencias para el manejo avanzado de la via aérea es el protocolo necesario
para aumentar la posibilidad de éxito de la intubacion orotraqueal, y asi mejorar
el prondstico del paciente critico. Ante la panoramica antes expuesta en el
Hospital General de Zona No. 1 Tlaxcala se realizo un trabajo de investigacion
en relacion a la secuencia rapida de intubacion en el area de Urgencias en
pacientes criticos que son atendidos en nuestro medio con la finalidad de
establecer su aplicacion en el manejo de la via aérea con intubacién

orotraqueal.




I ANTECEDENTES

El manejo del paciente en estado critico es la piedra angular de un area de
choque en el servicio de urgencias, es necesario establecer un tratamiento
eficaz, rapido, oportuno e individual para cada paciente.

Desde tiempos antiguos se ha hablado de resucitacion. Desde el antiguo
testamento se habla de la resucitacibn mencionandose como actos no
comprendidos que permitian regresar a la vida. Desde los 60 'Kowenhoven y
Safar describen la técnica de secuencia rapida de la Reanimacion Cardio-
Pulmonar (RCP), tal y como se concibe en la actualidad, ya para 1966 se
realizd la primera conferencia sobre la reanimacion cardiopulmonar, dos afios
mas tarde el propio Safar protocoliz6 la RCP, desde entonces la AHA
(Academia Americana de Cardiologia) a publicado diferentes actualizaciones
de la misma, existiendo en la actualidad guias especificas para cada tipo de
respondiente y de patologia que provoca la urgencia.

La RCP comprende todas aquellas maniobras encaminadas a revertir el paro
cardiopulmonar, sustituyendo primero e intentando restaurar la funcién
respiratoria y cardiovascular espontanea.(1)

Antes del 1980, en los Estados Unidos de América, no existia un criterio

uniforme para el tratamiento del enfermo traumatizado.

Se han reconocido tres etapas en la mortalidad de los pacientes traumatizados-
En la primera etapa, la muerte sobreviene en los primeros segundos a minutos
después del accidente, generalmente es causada por apnea debida a lesiones
cerebrales graves, del tronco cerebral o de la médula espinal alta, a lesiones
cardiacas, ruptura de aorta y de los grandes vasos, en esta etapa son pocos
los pacientes que pueden ser salvados debido a la gravedad de las lesiones,
Unicamente la prevencion puede reducir en forma significativa el numero de
muertes que ocurren. La segunda etapa de muerte ocurre entre los primeros
minutos y algunas horas después de producida la lesion, la muerte es

secundaria a hemorragia subdural o epidural, hemoneumotorax, ruptura del




bazo, laceracion hepdtica, fractura de la pelvis o lesiones mdltiples asociadas
con la hemorragia grave. La atenciéon del paciente critico durante la primera
hora de ocurrido la lesion debe caracterizarse por una evaluacion y
reanimacion rapida. La tercera etapa de muerte sobreviene varios dias o
semanas después, como consecuencia de sepsis o falla organica multiple.(2)
Siendo de gran importancia para nosotros la segunda etapa, dado que de ella
dependera el prondstico de nuestro paciente.

Siendo asi la segunda etapa el momento critico en el que el médico

Urgenciologo es el determinante entre la vida y la muerte del paciente.

Existe una nemotecnia para la valoracibn y el manejo de paciente
traumatizado, dada por el ABCDE:

A: Via aérea con control de la columna cervical

B: Respiracion y ventilacion

C: Circulacién con control de hemorragia

D: Déficit neuroldgico

E: Exposicidn y entorno

Cabe puntualizar la importancia que se le da a la via aérea, incluye dos
valoraciones en la misma escala, la primera en referencia a la presencia de una
via aérea permeable y en la segunda la efectividad de esta via, teniendo asi un
peso importante para el manejo de paciente critico, y no pasando a siguiente
punto de la valoracion hasta contar con el control de la via aérea, ya sea de
forma definitiva con la intubacién y con apoyo exclusivo.

No solo el paciente traumatizado requiere manejo de la via aérea, sino todo
tipo de paciente, como es el caso del paciente cardidpata, como asi lo hace ver
las diferentes asociaciones encargadas del manejo de pacientes con Sindrome

Isquémico Coronario (SIC).

La reanimacion cardiovascular se distribuye en orden rostrocaudal la valoracion
integral del paciente, de igual forma con la nemotecnia conocida como ABC, en
el cual solo se toman en cuenta tres parametros, la via aérea permeable, la
ventilacion y la circulacién, en una valoraciéon primaria y secundaria, que nos

llevara a individualizar y proveer los requerimientos del paciente, nuevamente




observando la importancia que tiene ante un paciente grave el control de la via

aérea efectiva.

Existen variantes del manejo de la via aérea, las cuales estan determinadas
por las necesidades del paciente y su estado de gravedad. Para el manejo de
la via aérea y las necesidades de aporte asi como de funcidén ventilatoria
presente se divide en fases. La primera fase comprende la administracién de
02 suplementario por medio de diferentes métodos como las puntas nasales o
por mascarilla, la segunda fase esta dada por equipos los cuales concentran el
aporte de O2, como mascarillas con reservorio, la tercera fase dada por el uso
de equipos que proporcionan presion positiva a la fase inspiratoria, como es el
caso del CPAP no invasivo y la bolsa-valvula-mascarilla; la cuarta fase esta
dada por todo aquel equipo invasivo de la via aérea el cual pretende otorgar
aporte de O2 al 100%, proteccion y ventilacion efectiva por medio de aparatos
propios para la via aérea como son los tubos endotraqueales, mascarillas

laringeas, combitubo y de igual forma la traqueostomia.

Las indicaciones para el manejo avanzado de la via aérea, intubacion, son
especificas, tanto clinicas como gasométricas, comprenden falla ventilatoria,
proteccion de la via aérea, hipoxemia e hipercapnia (gasometria) y deterioro

neurologico (Glasgow igual o menor 8). (3)

Tabla 1.
CRITERIOS PARA ENDOTRAQUEAL HURST ET AL 1990
INTUBACION
GASOMETIA Pa0O2 < 50mmHg o FIO2 >.5
PaCO2 >55 mmHg
PH <7.25
HEMORRAGIA NO
CONTROLADA DE VIA AEREA
O VOMITO
APNEA

ESTRIDOR PROGRESIVO

ALTERACION DEL ESTADO DE
CONCIENCIA (GLASGOW = < 8)

Fuente :Rapid sequence intubation in the emergency department. Emergency Medicine 2006




Desde los 70°s la intubacidén orotraqueal tomaba importancia en la literatura
médica, inicialmente solo como parte del protocolo de sedacién general del
paciente que requeria evento quirdrgico, ante el nacimiento de la especialidad
de Urgencias y la necesidad del manejo de paciente critico, la importancia de la
intubacién cambio radicalmente en los afios 80°s, volviéndose no solo parte de
un protocolo de sedacién, sino tomando lugar como fin dltimo del mismo
protocolo, llamandose asi Secuencia Rapida de Intubacion(SRI), contando con
un amplio arsenal de medicamentos que permiten individualizar cada una de

las necesidades del paciente critico. (4)(5)

La secuencia rapida de intubacion mantiene la oxigenacion y ventilacion
alveolar, con un menor tiempo de apnea, anulando la respuesta voluntarias y
reflejas producidas durante la laringoscopia directa y la introduccion de la
canula orotraqueal, evitando el vomito y la regurgitacion del contenido gastrico,
llevandose a cabo mediante la preoxigenacion, preanestesia, anestesia,
relajacion muscular y la maniobra de Sellick(6). Asi mismo considera el estado
morbido que llevo al paciente a requerir manejo avanzado de la via aérea, dado
que cada uno de los medicamentos, preinductor, inductor y bloqueador
neuromuscular conlleva efectos secundarios de los mismos, es por ello que

incluso la dosis dependeréa del estado hemodinamico de cada paciente.

Existe una mnemotecnia incluye “7 Ps” para llevar a cabo la SRI, siendo esta
correspondientes a la Preparacion, la Preoxigenacion, el Pretratamiento, la
sedacion y el Paralizantes, checando la Posicion, y el Pase del tubo con los

cuidados Post-intubacion (7).

La preparacién es un proceso que se lleva a cabo con la revision del equipo
necesario para la intubacion (bolsa-valvula-mascarilla, mascarillas, tubos
endotraqueales, tubo laringeo, combitubo, lariongoscopio, guia, kit de
cricotiroidectomia, succion), la funcionalidad de equipo para la monitorizacion,

ventilador y el equipo de salud (8).




Es necesario que el paciente tenga niveles adecuados de PaO2, motivo por el
cual se requiere una Preoxigenacion al 100%, por 4 minutos, teniendo la
precaucion de no insuflar estbmago, ya que podria provocar que el paciente
presente vOmito durante o previamente a la intubacion, siendo parametro

predictivo para la mortalidad. (9)

La premedicacion se realiza para mitigar los efectos adversos asociados con
los procesos fisicos de la intubacion, adicionando el oxigeno, estos
medicamentos pueden ser recordados con facilidad, utilizando la mnemotecnia
“LOAD”, que corresponde a la administracion de Lidocaina ( suprime el reflejo
de la tos, disminuye las demandas cerebrales de oxigeno, disminuye el
broncoespasmo inducido por la intubacién, pudiendo provocar hipotension), la
Oxigenacién, la administracion de Atropina ( puede disminuir la incidencia de
bradidisrritmias asociado a la laringoscopia directa por la estimulacion de
receptores parasimpaticos) y Succinilcolina ( con la estimulacion de los
receptores cardiacos muscarinicos ), la indicacion de analgésicos opioides para
el Dolor como el Fentanil (mitigando el incremento tono simpatico, la
taquicardia e hipertension, otorgando analgesia sistémica y ligera sedacion), y

los agentes Desfasciculantes.(10)

XILOCAINA

La xilocaina es un anestésico local, que ocasiona un bloqueo reversible de la
propagacion del impulso a lo largo de las fibras nerviosas impidiendo la
permeabilidad celular a los iones de Na, ya que ejercen su accidén sobre los
canales de Na que se localizan en la superficie de la membrana células, de
esta manera altera el desplazamiento i6nico, previniendo la generacion y la

conduccion del impulso nervioso.

La xilocaina tiene un pKa de 7.9, un coeficiente de particion aceite/agua de 2.9,
se une a proteinas plasmaticas en un 65%. La velocidad de absorcion bifasica
dependera de la dosis, ruta de administracion y vascularidad de la zona donde
se aplique el farmaco.(11) La depuracién plasmatica total de 0.95 I/min, un

volumen de distribucion en estado estable de 91 |, una vida media de




eliminacion de 1.6 horas y un radio de extraccion hepatica de 0.65. Es
metabolizada en su totalidad a nivel hepatico y es excretada por orina, en un
70-80% en forma de metabolito y solo el 10% de forma inalterada.(12) A dosis
de 1.5 mg/kg es utilizada como preinductor, actuando 45-90 segundos posterior

a su aplicacion, con una vida media de 10-20 minutos.(11)

ATROPINA

La atropina, farmaco antimuscarinico, alcaloide natural, siendo un ester
organico formado por la combinacién de acido aromético, acido tropico y bases
organicas complejas. La atropina actia compitiendo por los receptores
muscarinicos M1 y M2 con el neurotransmisor acetilcolina tanto a nivel central
como periférico. Sus efectos sistémicos son dosis dependiente. La atropina
produce estimulacion del bulbo raquideo, asi como diversos centros cerebrales,
logra abolir el tono vagal con el aumento de la frecuencia cardiaca, y acorde a
dosis puede existir repercusion en la presion arterial, a nivel respiratorio se
observa la presencia de disminucion hasta inhibicion de las secreciones
bronquiales, con presencia de broncodilatacion asi mismo ocurre en las

glandulas salivales y a nivel gastrico. (13)

Como consecuencia del bloqueo de la influencia vagal sobre los receptores M2
cardiacos, aumentan la automaticidad del nodo SA y la velocidad de
conduccion en el nodo AV, tanto mas cuanto mayor sea el tono vagal basal del
individuo; aumenta, por lo tanto, la frecuencia cardiaca y se acorta el espacio
PR del electrocardiograma. La accion sobre los vasos es escasa y variable
dada la

pobre inervacién parasimpatica que reciben. Dosis altas pueden producir
vasodilatacion inespecifica en areas cutaneas, lo que origina rubor y calor.
Reducen la secrecion de las glandulas mucosas de las mucosas nasal,
faringolaringea, traqueal y bronquial, lo cual es util en la anestesia, ya que la
aparicion de laringospasmo parece estar muy asociada a la produccién de

secreciones en las vias respiratorias. (13)




Producen relajacion de la musculatura bronquial, debida principalmente al
bloqueo de receptores M3. Debido a la participacion parasimpética refleja en la
respuesta a

el nimero variado de estimulos, los antimuscarinicos no sélo bloquean la
broncoconstriccidn provocada por estimulacion parasimpatica sino también la
provocada por histamina, bradicinina y prostaglandina F2a. Esta capacidad de
inhibir de manera indirecta los efectos broncoconstrictores de diversos
mediadores inflamatorios constituye la base de la utilizacion de antimuscarinico

en la terapéutica del asma. (13)

La atropina se fija a proteinas en el 50 %, presenta semivida de 2,5 horas y se
elimina, en su mayor parte, por orina durante las primeras 12 horas.(13)

Las técnicas de induccién de secuencia rapida se disefian con el objetivo de
reducir el riesgo de aspiracibn en aquellos casos en que éste se halla
anormalmente elevado.(14) Su campo de aplicacion se halla frecuentemente
en el &mbito quirdrgico, especialmente cuando la intervencion tiene un caracter
urgente, pero también cuando se requiere intubacién traqueal en situaciones de
Urgencia tanto intra como extra hospitalaria. En estas Ultimas, las técnicas de
SRI se han mostrado seguras en su doble objetivo de reducir el riesgo de
aspiracion y proveer condiciones adecuadas para la intubacion.

La multiplicidad de situaciones clinicas en que pueden considerarse indicadas
determina la necesidad de individualizar la combinacion de farmacos a utilizar
en cada caso. Los condicionantes al realizar esta seleccién son no soélo los dos
objetivos mencionados y las caracteristicas particulares de cada caso, sino

también el riesgo de presentacion de una intubacion dificil imprevista.(15)

Los agentes inductores proveen de una perdida rapida de la conciencia para la

realizacion de la paralisis e intubacion.

Dentro del arsenal de medicamentos contamos con Tiopental( corta duracion,
rapido efecto, protector cerebral, disminucion de la presién, contraindicado en

paciente con bajo gasto y reserva cardiaca, ademas de provocar
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broncoespasmo), Etomidato ( rapido efecto, corta duracion, protector cerebral,
sin asociarse a hipotension), Ketamina ( produce un estado de disociacion,
propiedades analgésicas, y broncodilatadoras, pudiendo aumentar la presién
intracraneal, medicamento considerado para pacientes asmaticos o con shock
anafilacticos y contraindicado en pacientes con lesidon craneoencefalica,
diseccion aortica 0 aneurisma aortica, asi como en pacientes con |IAM),
Propofol( rapido efecto, 30 seg., con una duracion de 5 minutos logrando
proteccion cerebral y disminucién de cifras tensiénales, contraindicado en
pacientes con inestabilidad hemodinamica y bradicardia)(16) y Midazolam (

lento efecto, con vida media corta, provocando hipotensién).(17)

ETOMIDATO

El Etomidato es un hipnético de corta duracion indicado para la induccion de la
anestesia general, posee propiedades anticonvulsivas y protector cerebral de
lesiones celulares inducidas por la hipoxia, mas sin embargo no posee efecto
analgésico alguno. ElI Etomidato es rapidamente hidrolizado,
predominantemente en el higado, siendo asi una recuperacion rapida y
raramente se acompafa de mareo y somnolencia, siendo su pico maximo a los
10 segundos y con una vida media de 5minutos, ademas de tener minimos
efectos sobre la funcién cardiocirculatoria, y no libera histamina ni es
hepatotoxico, alcanzando su concentracion pico en un minuto, pero el suefio
es alcanzada en |0 segundos, mas sin embargo es rapidamente eliminado por
el cerebro, y metabolizado en higado, elimindndose por orina en un 78% y
13% por heces después de 24 hrs.(18)

En pacientes con glaucoma, epilepsia o porfiria se puede utilizar sin riesgo, en
caso de disfuncion adrenocortical, se puede requerir suplemento profilactico de
cortisol (hidrocortisona 50-100mg). Posterior a la administracién el paciente
puede experimentar nauseas y/o vomito, tos, hipo y/o temblor. La dosis
hipnética efectiva es de 0.3mg/kg de peso corporal, siendo que la presentacion
de la ampolleta es de 10ml con 20mg, es decir 2mg/ml, en caso de tratarse de

un anciano, la dosis simple de 0.15-0.20mg/kg de peso corporal es suficiente,




en el caso de pacientes menores de 15 afios la dosis debe de ser

incrementada hasta 30% mas a la dosis habitual para adultos.(19)

PROPOFOL

El Propofol es un agente anestésico intravenoso de accion corta, adecuado
para la induccion y el mantenimiento de la anestesia general, cuya accion
rapida comienza en aproximadamente 30 segundos, recuperandose

rapidamente.

El descenso del Propofol se puede describir mediante un modelo abierto de
tres compartimentos; la primera fase caracterizada por una distribucion muy
rapida, con vida media de 2-4 minutos, una eliminacion rapida con vida media
de 30-60 minutos, y una fase final mas lenta, que representa la distribucién de
Propofol en los tejidos poco perfundidos. El Propofol se distribuye ampliamente
y se elimina del organismo rapidamente, con una eliminacién total de 1.5L/min.
La eliminacion se lleva a cabo mediante procesos metabdlicos, principalmente
en el higado, para formar conjugados inactivos de Propofol y su

correspondiente quinol, excretandose en orina.(16)

La administracion produce disminucion de la presion arterial media y pequefios
cambios en la frecuencia cardiaca, mas sin embargo hemodinamicamente
estable, de igual forma se reduce el flujo sanguineo cerebral, la presién
intracraneal y metabolismo cerebral, siendo este efecto méas marcado en
pacientes en los cuales la presion intracraneal se encuentra alterada. La
recuperacion de la anestesia es rapida y clara, con leve incidencia de cefalea,
nausea y vomito posoperatorio. La dosis como anestésico es de 2mg/kg,
actuando entre los 9-50 segundos, con una vida media de 3-10min.

BARBITURICOS

Los barbitaricos deprimen el sistema de activacion reticular que juega un papel

en el despertar. Ellos disminuyen el indice de disociacion del GABA(Acido
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Gamma-aminobutirico) de sus receptores. El GABA produce un incremento en
la conductancia del cloro a través de los canales idnicos produciendo
hiperpolarizacibon 'y consecuentemente inhibicion de las neuronas

postsinapticas.

Los barbitaricos también deprimen selectivamente la trasmision en los ganglios
simpaticos del SN, que puede explicar para algunos el descenso de la presién
arterial que aparece después de la inyeccion de los barbittricos. La
liposolubilidad es paralela a la union a las proteinas. El Tiopental es un
tiobarbiurico a causa de la sustituciéon del oxigeno del carbono 5 por sulfuro.
Este cambio estructural le confiere una iniciacion rapida y una corta duracion
de accion. El Tiopental se une altamente (72-86%) y es muy liposoluble. El
descenso de la union a las proteinas produce un aumento de los efectos. La
distribucion esta determinada por el flujo de sangre en los tejidos. La maxima
captacion cerebral esta dentro de los 30 segundos. La redistribucion es el
principal mecanismo del despertar temprano después de una Unica dosis de
Tiopental. El musculo esquelético es el primer lugar de la redistribucion inicial.
La grasa es el Unico compartimento que muestra un incremento de Tiopental
en los 30 minutos después de la inyeccion. Las dosis grandes o repetidas de
Tiopental producen un efecto acumulativo. La acidosis favorece la forma no
ionizada del Tiopental y por lo tanto el aumento de sus efectos. Los efectos que
el Tiopental produce depende del sitio de accion como cardiovascular el cual
produce descenso PA, taquicardia compensatoria, depresiéon miocardica con
dosis altas y colapso cardiovascular; en el caso del sistema respiratorio
producen Depresion respiratoria, apnea, descenso de la sensibilidad al CO2,
laringospasmo, broncoespasmo; en el sistema nervioso produce Excitacion
paraddjica; en el sistema gastrointestinal produce un Modesto descenso del
flujo sanguineo hepatico, nauseas, vomitos; también puede producir la
Liberacion de histamina, siendo potencialmente productor de efecto

anafilactico.

Normalmente la preparacion se realiza en una solucién al 2.5% permaneciendo
estable a la temperatura de la habitacidon hasta 2 semanas y es altamente

alcalino cuando se disuelve en agua o salino. Esta solucion altamente alcalina
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es incompatible para mezclarla con drogas acidas como los Opioides,
catecolaminas y drogas blogueantes neuromusculares. La Dosis
Recomendadas son de 3-5 mg/kg para la induccién de la anestesia en adultos

(basada en el peso corporal ideal). (20)

KETAMINA

La Ketamina, Anestésico general, no barbitdrico de corta duracion. Anestésico
denominado disociativo, dado que produce un estado caracterizado por
analgesia, amnesia y catatonia. La sensacion de disociacion el medio ambiente
gue experimentan los pacientes antes de perder la conciencia motiva la
denominacién de esta modalidad de anestesia general. La Ketamina alcanza
rapidamente concentraciones anestésicas en el SNC, de corta duracion de
accion por redistribucion a otros tejidos.

La Ketamina tiene la caracteristica de ser el Unico anestésico que produce
estimulacién del aparato cardiovascular. Luego de su administracion la
frecuencia cardiaca, la presion y el gasto cardiaco se eleva lo que es debido a
la estimulacion central del sistema nervioso autbnomo simpatico.

La droga es metabolizada por via hepatica y se elimina via renal y biliar.
Frecuentemente un efecto secundario es la aparicion de fenémenos psiquicos,
suefios desagradables, alucinaciones, ilusiones visuales, excitacion y delirio,
otro efecto esperado es la broncodilatacion, motivo por el cual se indica en
pacientes en los cuales uno de los componentes por los cuales se utiliza
sedacion es el broncoespasmo, por ejemplo pacientes asmaticos, de igual
forma en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

La dosis indicada para la realizacion de la intubacion es de 2mg/kg,
produciendo su accién 1 a 2 minutos posteriores a su administraciéon teniendo
una vida media entre 5 y 15 minutos. Por sus efectos sobre el sistema
cardiovascular, se encuentra contraindicado en pacientes con lesién craneal,

sindrome isquémico coronario agudo y crisis hipertensivas. (21)




BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Los bloqueadores neuromusculares son un grupo de drogas que producen
paralisis muscular reversible, actuando a nivel de la placa neuromuscular,
interfiriendo con la transmision del impulso nervioso, siendo esta su utilidad
como coadyuvante en la anestesia general.(22)(23)

Existen dos grupos de agentes bloqueadores neuromusculares, los que se
diferencian por su mecanismo de accién, los primeros pertenecientes a los
bloqueadores de placa motora termina o competitivos y los segundos siendo
agentes despolarizantes, estructuralmente siendo compuestos de amonio
cuaternario poco liposolubles, absorbidos de forma escaza por via oral y no
atravesando la barrera hematoencefélica. Su Unica accién farmacolégica de
utilidad la capacidad de producir paralisis muscular a todos los musculos
estriados del cuerpo, evitandose la respiracion espontanea, al afectar los
musculos respiratorios, y al relajar la musculatura de cara, facilita asi la
intubacion. (23)

La SRI se mantiene en evolucion continua, en la busqueda de la mejora en el
manejo del paciente critico, en la actualidad existen varios articulos en los
cuales se ha comparado la eficacia comparativa de blogueadores
neuromusculares, como Vecuronio Vs Rocuronio, 6 lo reportado por Weiss
and cols quien realizo una doble comparacion entre dos dosis de Rocuronio Vs
Succinilcolina donde la Succinilcolina fue superior a el uso de Rocuronio (24) 6
lo realizado por Acevedo reportado en los anales médicos en la cual estudia el
tiempo de latencia del Rocuronio mas Lidocaina en comparacion con
Succinilcolina (25) y Chamorro en la clinica Puerta de Hierro, Madrid, reporto la
administracion de Rocuronio en pacientes criticos obteniendo a lo que ellos
llamaron condiciones de intubacion excelentes, solo usando la preoxigenacion,
sin embargo la muestra recolectada solo fue de 26 pacientes que requirieron
manejo avanzada de la via aérea(26), asi mismo existen estudios de la eficacia
de diferentes inductores como el uso de Etomidato y su eficacia para mantener
la estabilidad hemodinamica.(27) Keir en su estudio de uso de Etomidato en
pacientes con TCE severo reporta en el uso de dosis reporta aumento en la

presencia de Sx Distres Respiratorio y falla multiorganica (28) 6 lo reportado
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por Baumann en el 2009 al administrar succinilcolina la presencia de choque
cardiogénico(29). Existen mudltiples estudios, tanto multicéntricos como
unicéntricos que realizan comparacion entre efectos adversos y efectos
benéficos de inductores y bloqueadores neuromusculares con mas beneficios
que efectos adversos en pacientes critico, en los cuales en la mayoria de ellos
el uso de la Secuencia Rapida de Intubacion es el protocolo a seguir para el

éxito del manejo avanzado de la via aérea.
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Tabla2 SRI

PREINDUCTORES

FENTANIL

LIDOCAINA

ESMOLOL

ROCORONIUM

INDUCTORES

ETOMIDATOO

PROPOFOL

TIOPENTAL

SOCOPOLAMINA

KETAMINA

DOSIS

2-3MG/KG

1.5MG/KG

2MG/KG

,06 MG/KG

ESTABLE
.BMG/KG
INESTABLE
.15MG/KG

E
2MG/KG
|
.BMG/KG

E
3MG/KG

|
1.5MG/KG

,2-,4 MG/KG

2MG/KG

AGENTES BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

SUCCINILCOLINA

ROCURONIUM

1.5MG/KG

1IMG/KG

INDICACIONES

PACIENTES ESTABLES
CARDIOPATIA, EMERGENCIA
HIPERTENSIVA, ANEURISMA

Y DISECCION, EVC, E HIPERTENSION
ENDOCRANEANA.

ANTERIORES Y ASMA ASI COMO
EPOC

NEUROQUIRURGICOS.Y HACE
CINERGIA CON FENTANIL.

HIPERTENSION ENDOCRANEAL,
PREVIENE EFECTO DE MIALGIAS
CN SUCCINIL COLINA

MULTITRAUMA, HIPOTENSION

ESTATUS EPILEPTICO, LESION CABEZA

NORMOTENSO, NORMOVOLEMICO

SHOCK DESCOMPENSADO

ASMA

CONTRAINDICADO LA SUCCINILCOL.

CONTRAINDICACIONES

HIPOTENSION, BRADICARDIA

HIPOTENSION

BRADICARDIA, HIPOTENSION
ASMA

SINTESISDE
INHIBIDORES DEL CORTIZOL

HIPOTENSION Y ALERGIA
A LA LECITINA

BRONCOESPASMO, HIPOENSION

TAQUICARIA

LESION CRANEAL, SICA,

HEMERGENCIA HIPERENSIVA

HIPERCALEMIA, PIC AUMENTADA
QUEMADURAS ,HIPERTERMIA MALIGNA
SEPSIS

INSUFICICENCIA RENAL,
ALERGIA A BLOQUEADORES

Fuente: Airway management of critically ill patient (rapid-sequence intubation). Chest 2005; 127(4)
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de los pacientes en estado critico es la piedra angular de todo
servicio de Urgencias, en especial en el area de choque, siendo necesario
establecer un tratamiento eficaz, individual y oportuno. La atencion del paciente
en estado critico, desencadena una serie de procedimientos para restablecer
las funciones vitales siendo la via aérea el punto inicial. La decision adecuada y
oportuna del manejo de la via aérea determina el éxito o el fracaso de las
maniobras de RCP. La SRI, aumenta el porcentaje de éxito con la menor
posibilidad de efectos secundarios, por lo que se espera su seguimiento en el
servicio de Urgencias.

Se ha observado que en el manejo de la via aérea con intubacion orotraqueal
de pacientes en estado critico que ingresan al servicio de Urgencias HGZ 1 en
ocasiones se lleva a cabo el protocolo de SRI, asi mismo se realiza el uso de
medicamentos sin individualizar a cada paciente, presentando en ocasiones

efectos adversos, como inestabilidad hemodinamica, edema cerebral, etc.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Con que frecuencia es aplicada la Secuencia Réapida de Intubacion

orotraqueal en pacientes atendidos en Urgencias del HGZ1 Tlaxcala?
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V JUSTIFICACION

El servicio de Urgencia es el area hospitalaria en el cual el tiempo de
atencién es un predictor de la evolucion clinica del paciente, siendo el
paciente en estado critico el mas claro ejemplo de ello, en el cual la
sustitucion de las funciones vitales que se encuentran comprometidas es
esencial para la vida.

A pesar de que en Urgencias se cuenta con la “Hora de Oro”, la
sustitucion de las funciones vitales es primordial y se cuenta con escasos
minutos, siendo la funcién ventilatoria la primera que requiere atencion,
por lo que el remplazo con la realizacion de intubacion requiere de ser de
forma eficaz ya que es determinante parala viday la funcion.

La SRI es un protocolo mediante el cual la intubacion orotraqueal es
realizada en las mejores condiciones, tanto para el actuar médico como
para la evolucion clinica, contando con una seleccion de farmacos que
permiten individualizar cada evento de intubacién orotraqueal acorde a
las necesidades del paciente critico, permitiendo evitar los efectos
secundarios propios de laintubacién y asi mismo optimizando los efectos
esperados de los medicamentos y evitando efectos secundarios de los
mismos.

El actual estudio permitira determina la frecuencia en el que la SRI es
realizada en Urgencias del HGZ Tlaxcala, y determinar el porcentaje de
éxito de laintubacién en relacion a el apego al protocolo.
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Hipotesis de Trabajo-

La secuencia rapida de intubacion orotraqueal es aplicada en bajo porcentaje

VI HIPOTESIS

en Urgencias del HGZ1 IMSS Tlaxcala.
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VIl OBJETIVOS

GENERAL:

1.-Determinar la frecuencia con la que se realiza la Secuencia Rapida de
Intubaciéon orotraqueal en pacientes atendidos en urgencias del HGZ 1 IMSS

Tlaxcala.

ESPECIFICOS:

1. Determinar la frecuencia de la aplicacion de la SRI en el area de
Urgencias.

2. Determinar la frecuencia de éxito de la intubacion con la aplicacién de la
SRI en el area de Urgencias.

3. Determinar la frecuencia en la que se presenta comorbilidad en relacion
directa a la necesidad de SRI en el area de Urgencias.

4. Determinar el personal que realiza la SRI.

5. Conocer la frecuencia en la que se realiza la SRI acorde a los diferentes
turnos en el area de Urgencias.

6. Conocer los medicamentos y la frecuencia con la que son utilizados para
la SRI en el area de Urgencias.
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VIl MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO

A.- POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes en estado critico que ingresan al servicio de Urgencias del HGZ 1
IMSS Tlaxcala.

B.- POBLACION ELEGIBLE:

Pacientes en estado critico al que se le realiz6 intubacion orotraqueal durante

el protocolo de su atencion.

C.- CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Procedimientos de Intubacion orotraqueal del paciente en el area de
Urgencias del HGZ 1 IMSS Tlaxcala que se realicen durante su estancia.
2. Sin distincién de edad
3. Genero indistinto

4. Independiente de la comorbilidad presente

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con alteracion neurolégica severa que no requiri6 manejo sedante

previo al procedimiento de intubacion orotraqueal.
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D: ESTRATEGIA DE MUESTREO

TAMANO DE LA MUESTRA:
El tamafio de la muestra es conveniente ya que durante el periodo de tiempo
que durd el estudio se integraron a todos los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion, logrando obtener 37 pacientes.
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E: DEFINICION DE VARIABLES

SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION:

A.-CONCEPTUAL-Protocolo mediante el cual con uso de medicamentos
sedantes y paralizantes musculares ante una secuencia establecida por
preparacion, pre-oxigenacion, pre-tratamiento, sedacién, paralizante, pase y
posicién de tubo, y cuidado del tubo se lleva el manejo de la via aérea de
forma efectiva.

B- OPERACIONAL- Realizacion de intubacion orotraqueal con la realizacion de
la preparacion, preoxigenacién, premedicacion, pardlisis, pase de tubo

tragueal, posicion de tubo y cuidados post intubacion.

COMORBILIDAD:

A.- CONCEPTUAL-Se refiere a los efectos de una enfermedad en una
poblacién en el sentido de la proporcidn de personas que la padecen en un sitio
y tiempo determinado.

B.- OPERACIONAL-Enfermedad del paciente, precipitante de la intubacion.

GENERO:

A.- CONCEPTUAL-Se refiere a la especializacion de organismos en
variedades femenino y masculino

B.- OPERACIONAL- Presencia fenotipica de hombre o mujer.

EDAD:
A.- CONCEPTUAL- Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
B.- OPERACIONAL- Afios de vida con los que cuenta el paciente al momento

de la realizacién de la intubacion orotraqueal.
EXITO:

A.- CONCEPTUAL- El cumplimiento de una meta/objetivo.
B.- OPERACIONAL- Realizacion de la intubacion orotraqueal.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION
Género CUALITATIVA DICOTOMICA FEMENINO
NOMINAL MASCULINO
Edad CUALITATIVA DISCONTINUA ANOS
NUMERICA
Comorbilidad CUALITATIVA DICOTOMICA Si
NOMINAL NO
VARIABLES DEPENDIENTES
VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION
Secuencia CUALITATIVA DICOTOMICA SI
Rapida de NO
Intubacion
Exito CUALITATIVA DICOTOMICA Si
NO
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F.- RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se registro en la hoja de recoleccion de datos(nominados como anexo 1,2 y)
todos los eventos de manejo de via aérea con colocacién de tubo orotraqueal
realizados en Urgencias, por personal médico sin relacion directa con el
procedimiento, los cuales fueron recolectados en todas las guardias, en
pacientes del area de choque, iniciandose la recoleccibn de datos del
4/Agosto/2010, y terminando el 30/Octubre/2010, en el Servicio de Urgencias
del HGZ 1 Tlaxcala, ubicado en la Av. Universidad S/N.

G.- RECURSOS

HUMANOS:

Se contd con el apoyo de la Urgenciologa Flor Acevedo Calderdn, asesora de
la Intubacién Orotraqueal, 2 asesores de la metodologia del IMSS, Dra. Rocio
Chavez Aguirre y Dr. Juan Zalazar Mendoza y asesor interno del IPN Dr.
Manuel M. Meraz para la realizacion del escrito médico, un servidor realiza la
recoleccion de datos de forma directa, con el apoyo de 2 residentes de 3er
grado de UMQ, quienes se encontraban en las distintas guardias de lo de un
servidor, cubriendo de tal modo las guardias ABC correspondientes a cada
residente de tercer grado en el area de Urgencias.

MATERIALES
Se conto con papeleria de oficina para la recoleccién de datos asi mismo con

material de computo.

FINANCIEROS

Se conto con los recursos exclusivos del investigador e IMSS.
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IX METODO ESTADISTICO

Se recolectara informacion en el paquete informatico SPSS y se calificara la
Secuencia Rapida de Intubacion con la estadistica descriptiva propia del

disefo.




X ETICA

Con base en los codigos de Nurenberg, Tratado de Helsinki, la Ley General de
salud y las normas técnicas mexicana 313, 314 y 315, se considera una
INVESTIGACION con riesgo minimo por lo que no se requiere de firma de
consentimiento informado 6 aprobacién de un comité de Bioética. Los datos se
conservaran en anonimato y confidencialidad, mismos que quedaran al

resguardo del IMSS
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XI DIAGRAMA DE FLUJO

ELABORACION DE

PROTOCOLO

REALIZACION DE PROTOCOLO

(POBLACION/INSTRUMENTOS

/OBTENCION DE DATOS)

v
PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

v
ANALISIS

v
INTERPRETACION DE DATOS

v
DATOS PRELIMINARES

DATOS FIN

ALES

v
EXAMEN DE

GRADO

v
DIFUSION
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XIIRESULTADOS

En el lapso de 3 meses se lograron recolectar 37 pacientes los cuales
cumplieron con los criterios establecidos para este estudio en relacion a la
aplicacion de la SRI en el area de Urgencias del HGZ 1 Tlaxcala, de los cuales
60% (N 22) contaban con una edad mayor a los 60 afios, el 33%(N 12) tenian
entre 30 y 59 afios de edad y tan solo el 7% (N 3) tenia una edad al momento
de requerir manejo avanzado de la via aérea menos de 30 afios, con una
media de 57.51 afios, siguiendo una moda de 68arios, de los cuales el 56% (N

20) fueron pacientes del sexo masculino y el 44% (N 17) del sexo femenino.

Grafica 1
Tabla 3.- Afios
Mini |Maxi |Medi |Desv.
N mo [mo J|a tip.
ANOS 37 2.00 [89.0 |57.5 |19.11
0 1
N vélido 37
(segun
lista)

Fuente: HOJA DE RECOLECCION DE

DATOS ANEXO 1, HOSPITAL GENERAL
DE ZONA 1 TLAXCALA.

HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 TLAXCALA.

Fuente: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANEXO 1,

El 86.6% (N 32) de los participantes contaban al momento del estudio con
alguna comorbilidad que comprometia su estado y el 13.3%(N 5) sin patologia

preVia conocida. Grafica 2-PRESENCIA DECOMORBILIDADES

COMORBILIDAD

Frecuencia

COMORBILIDAD

Fuente: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANEXO 1, HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 TLAXCALA
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Los eventos de intubacion orotraqueal se realizaron en un 48.6% (N 18) en el

turno de la nocturno, 21.6% (N 8) en la jornada acumulada, 16.2% (N 6) en el

turno vespertinoy un 13.5% (N 5) en el turno matutino.

Cuadro4- Turno de intubacién orotraqueal

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Véalidos JORNADA 8 21.6 21.6 21.6
MATUTINO 5 13.5 13.5 35.1
NOCTURNO 18 48.6 48.6 83.8
VESPERTIN 6 16.2 16.2 100.0
O
Total 37 100.0 100.0

Fuente: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANEXO 1, HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 TLAXCALA

Del 100% de los eventos de intubacion orotraqueal, el 89% (N 32) de estos
fueron realizados por el médico residente en turno y el 11% (N 5) por el médico
adscrito. El 86.5% (N 32) de los eventos de intubaciéon orotraqueal fueron
realizados por personal del area de urgencias y se requirid el apoyo de

personal externo a el area de urgencias en 13.5 % (N 5) de las ocasiones.

Grafica 3- PERSONAL EJECUTOR DE LA SRI

100.00
EJECUTCR
Ewve

E RESIDENTE

80.00
60.00- !

40004

ANOS

20,00+

aln) T

T
MO =1}
PERSONALEXTERNOAURGENCIAS

Fuente: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANEXO 1, HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 TLAXCALA

30




La SRI en el manejo de la via aérea por intubacion orotraqueal fue llevada en
el 91.8%(N 34) de los casos y en un 8.1% (N 3) de las ocasiones no se llevo a
cabo, de este 91.8% ninguno de los eventos de intubacion completo en su
totalidad la SR, faltando algun paso de ella.

Grafica 4- REALIZACION DE SRI
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Fuente: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANEXO 1, HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 TLAXCALA

Del 100% de los pacientes que se les realizé intubacion orotraqueal, al 86% (N

32) ser logro la intubacion al primer intento.

TABLA 5- EXITO DE INTUBACION

EXITO _ _
Frecuencia Porcentaje
NO 5 13.5
Sl 32 86.5
Total 37 100.0

Fuente: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANEXO 1, HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 TLAXCALA
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Se observo la presencia de Enfermedad Renal Terminal en el 48% (N 17), el
22% (N 8) presento EVC, el 14% (N 5) tuvo que ver con la presencia de TCE,
el 11% (N 4) la patologia causante fue de origen pulmonar, y la relacionada a

otras patologias el 5% (N 3).
Grafica 5- COMORBILIDADES
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La combinacion mas utilizada para la intubacion del paciente fue midazolam y
vecuronio en el 86.5% (N 32), el restante de los procedimientos se realizaron
con el uso de Propofol y vecuronio, Tiopental y vecuronio y Ketamina y

vecuronio.

Grafica 6-MEDICAMENTOS UTILIZADOS
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Se realiz6 cuestionario (Anexo 2) para determinar el grado de conocimiento del
residente en relacibn a la SRI, encontrdndose con la presencia de

conocimientos basicos de la misma en un 59% de los casos(N 13).

Grafica 7-CONOCIMIENTO DE LA SRI
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Fuente: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANEXO 2, HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 TLAXCALA
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Xl DISCUSION

Ante la realizacion de la SRI se observo un éxito en la intubacion en un 100%,
sin embargo en un 13.5% fue requerido personal externo al servicio de
urgencias, en contraste con lo reportado por Carley and cols (30) como fallas
esperadas por el servicio de urgencias 1-2% de los eventos de intubacion,
acorde a lo reportado en Estados Unidos, contra un 0.05-0.35% por eventos
realizados por el servicio de Anestesiologia, asi mismo lo reportado por John
Sakle (31) en el cual su porcentaje de no éxito fue de 1.14% de un total de 610
pacientes y Wongryngsinn and cols (32) reportan falla de la intubacién en un
0.4% de un total de 754 pacientes, cabe mencionar que este Ultimo estudio no
se siguid la SRI y un 68% de los pacientes se intubaron sin medicamento, pero
en contraste con los estudios mencionados ninguno de los pacientes con
intubacion fallida por el servicio de urgencias requirié6 de manejo quirdrgico de
la via aérea, y en comparacién con el 79.5% de intubaciones al primer intento,
se observo 86% de éxito al primer intento, asi mismo el personal que lo realizo
en su mayoria fue médico residente en el 89%, muy cercano a lo reportado por
John Sakles con 93% de los casos y por Wongyngsinn.

La SRI en su mayoria fue realizada con el uso de Midazolam y Vecuronio en un
86.5%, a pesar de lo establecido para las patologias presentes, sin embargo
concordante con lo reportado por Paul White (33) el cual menciona a el
Midazolam como mejor inductor en comparacién con la Ketamina y el Tiopental
por su adecuada induccion, sin cambios en la PAM y sin cambios en la FC,
siendo elmas efectivo ansiolitico y con efecto amnésico anterogrado, logrando
una recuperacion total con vida media corta y de igual forma lo publicado por
Diane M Birbaumer (34) en la que en un total de 1288 pacientes a los que se
realizo la SRI, al 68.94% se les administro tan solo midazolam con éxito,
mencionando ser un medicamento facil de utilizar, requerir dosis bajas y de
vida media corta. En relacion a el uso del Vecuronio EI-Orbany and cols (35)
pone en duda el uso de blogueadores neuromusculares, dado que el riego de
complicacion posterior a la inhibicion de la respiracion espontanea, sin
embargo Yamamoto (36) mencionan que mejoran de forma importante las

condiciones de la intubacion.




XIV CONCLUSION

A pesar de no ser completada la SRI en la mayoria de los casos fue exitoso la
intubacién orotraqueal, como ya mencionado anteriormente, la habilidad juega
un papel importante en dicho procedimiento, y se ha observado que el uso de
Midazolam y Vecuronio son una buena opcién y facil de manejar, con lo que se
infiere que la combinacion habilidad y conocimiento nos otorgaria 100% de las

intubaciones exitosas y al primer intento.

La SRI en el area de Urgencias el HGZ #1 IMSS Tlaxcala es llevada a cabo en
la mayoria de los casos (91.8%) en pacientes criticos que requirieron

intubacién orotraqueal.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL SUR
DELEGACION ESTATAL DE TLAXCALA
HOSPITAL GENERAL DE ZONA #1
URGENCIAS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“Aplicacion de la Secuencia Rapida de Intubacién orotraqueal en pacientes

criticos atendidos en Urgencias del HGZ N° 1 IMSS Tlaxcala.”

INSTRUCCIONES DE LLENADO: Marque con una “x” la opcion que

corresponda acorde cada inciso.

ANEXO 1

1. Paciente: edad anos

2. sexo f___m

3. Comorbilidad: enfermedad precipitante de la intubacion:

S NO_
4,-Turno en el que se intuba:
M__ V_ N@_ N®m___ JA__
5.-Categoria del médico que realiza el procedimiento de intubacion
orotraqueal: Médico de base Médico
residente

7.- se requiere apoyo de personal ajeno del servicio de Urgencias

Sl NO
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6.- Se realiza la Secuencia Rapida de Intubacion

Si no

7.-Se realiza secuencia rapida de intubacién de acuerdo a las 7p:

Si no

8.- Se realiza intubacion orotraqueal de forma exitosa

Sl NO

9.- Que comorbilidad se encuentra presente en el momento de la intubacion

orotraqueal como origen de la insuficiencia respiratoria

10.- que medicamentos son utilizados para la intubacién orotraqueal

PREINDUCCION si_ no___
Fentanil

Lidocaina

Esmolol

Rocuronio

INDUCCION si___ no

Etomidato

Propofol

Tiopental

Ketamina

Escopolamina

Midazolam

RELAJACION MUSCULAR si_ no__

Succinilcolina
Vecuronio
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ANEXO 2

MECIONE LAS 7P’S DE LA SRI

MENCIONE LOS MEDICAMENTOSQUE SE UTILIZAN PARA EVITAR
EFECTOS SECUNARIOS DE LA LARINGOSCOPIA DIRECTA

MENCIONE TRES MEDICAMENTOS DE LA SRI PARA INDUCCION

QUE PREINDUCTOR UTILIZA SI ELPACIENTE REQUIERE INTUBACION
OROTRAQUEAL POR PRESENTAR CRISIS ASMATICA SEVERA

QUE INDUCTOR REQUIERE UN PACIENTE POLITRAUMATIZADO CON
PRESENCIA DE HIPOTENSION ARTERIAL
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QUE PREINDUCTOR EINDUCTOR REQUIERE UN PACIENTE CON
ESTATUS EPILEPTICO

EN UN PACIENTE GRAN QUEMADO QUE DOSIS DE SUCCINILCOLINA
UTILIZARIA

EN UN PACIENTE CON SICA TIPO INFARTO QUE DOSIS DE KETAMINA
UTILIZARIA

CUAL ES DOSIS DE ETOMIDATO POR KG DE PESO

EN UN PACIENTE CON CHOQUE HIPOVOLEMICO SECUNDARIO A
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO DE ALTO IMPACTO, SIENDO ESTE EL
CONDUCTOR, CUAL ES LA PAUTA A SEGUIR PARA REALIZAR LA SRI

Conocimiento avanzado de la SRI............. 100% de las respuestas
correctas
Conocimiento intermedio de la SRIl......c..cc..o...... >50%-<100% de las

respuestas correctas
Conocimiento basico de la SRl.................. <50% de las respuestas

correctas
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