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RESUMEN

En los servicios de Emergencia y Cuidados Criticos es vital mantener la via aérea en pacientes
neurologicos en estado de deterioro.

El presente trabajo tiene como objetivo proporcionar un analisis actual de la valoracion y
gestion de la via aérea en situaciones de alteracion de la conciencia, tomando en cuenta las
problematicas fisiopatoldgicas y las estrategias farmacoldgicas y técnicas sugeridas.

Se llevaron a cabo analisis para la intubacion temprana, la elecciéon de agentes de induccion en
funcién del estado neuroldgico, y las repercusiones hipoxémicas e hipercapnicas en el
resultado neuroldgico.

El objetivo es analizar segun la bibliografia reciente y con evidencia para plantear que acciones
a implementar pueden funcionar como instrumentos practicos para orientar el tratamiento
durante episodios agudos y, en particular, asistir en la gestién segura y razonable de la via
aérea del paciente neurolégicamente afectado y en estado de deterioro.

Palabras clave: Intubacion; Neurologia; Emergencia; Hipoxia; Lidocaina; Convulsiones;

Trauma.

ABSTRACT

In Emergency and Critical Care settings, maintaining the airway in neurologically deteriorating
patients is of vital importance.

This article aims to provide an up-to-date analysis of airway assessment and management in
cases of altered consciousness, considering the underlying pathophysiological challenges as well
as the recommended pharmacological and technical strategies.

The discussion includes criteria for early intubation, the selection of induction agents based on
neurological status, and the impact of hypoxemic and hypercapnic events on neurological

outcomes.
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The objective is to critically examine recent literature and evidence to identify practical
interventions that can guide treatment during acute episodes, particularly supporting the safe and
appropriate airway management of neurologically impaired and deteriorating patients.

Keywords: Intubation; Neurology; Emergency; Hypoxia; Lidocaine; Seizures; Trauma.
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INTRODUCCION

El correcto manejo de las vias respiratorias en pacientes con deterioro neurolégico es un
aspecto crucial en el paciente que padece gravemente. EI cambio en el nivel de conciencia,
habitual en situaciones como lesiones traumaticas en el cerebro, crisis convulsivas extendidas
o intoxicaciones graves, se encuentra acompafnado de un deterioro acelerado de los reflejos
protectores de las vias respiratorias, lo que posiblemente lleva a hipoxemia, broncoaspiracion y
fallecimiento del tronco cerebral. Es necesario contemplar una intervencion precoz en un
examen clinico que incorpore el estado neuroldgico y la reaccion hemodinamica del
paciente(Conzelmann et al., 2021).

En este escenario, la eleccion del agente inductor, la fecha de la intubacion y las
acciones para prevenir la hipertension intracraneal deben ser evaluadas meticulosamente. A
pesar de los numerosos protocolos aplicados, todavia existen contradicciones en la evidencia
respecto a ciertos farmacos en términos de seguridad y efectividad, especialmente en
pacientes con hipertension intracraneal. Esta revision sugiere un analisis mas exhaustivo del
asunto de la administracién de las vias respiratorias en pacientes con danos neuroldgicos,
incluyendo nuevas observaciones y consideraciones practicas pertinentes para el contexto de

atencion de emergencias(Bunya et al., 2023).

METODOLOGIA

Se realiz6 una revisidn narrativa de la literatura con enfoque clinico, orientada a
identificar y analizar la evidencia actual sobre el manejo de la via aérea en pacientes con
deterioro neuroldgico agudo. La busqueda se efectud entre enero de 2022 a mayo de 2025 en
bases de datos, incluyendo PubMed, Scopus, Embase y Cochrane Library. Se utilizaron

términos MeSH vy palabras clave como airway management, neurological deterioration,
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intubation, traumatic brain injury, sedation, lidocaine, entre otros.(Lapostolle & Alhéritiére,
2020).

Se incluyeron articulos en inglés y espafiol, con prioridad a guias de practica clinica,
revisiones sistematicas, ensayos clinicos y estudios observacionales relevantes para el
contexto de emergencia y cuidados criticos. También se consideraron consensos de expertos y
recomendaciones de sociedades cientificas como la American College of Emergency
Physicians (ACEP), Neurocritical Care Society (NCS), y la Sociedad Espafola de Medicina de
Urgencias (SEMES).(Parks et al., 2020).

Los estudios fueron seleccionados con base en su aplicabilidad clinica, nivel de
evidencia y relevancia tematica. No se realiz6 metaanalisis, dado que el objetivo principal fue
integrar y contextualizar la informacion disponible para facilitar su implementacion en

escenarios clinicos de urgencia.(Hubbard et al., 2020).

RESULTADOS

Importancia de la oxigenacion y ventilacion en el dafio neurolégico

En cualquier paciente con lesion neurologica aguda, asegurar una oxigenacion y
ventilacion adecuadas es prioritario para evitar dafio cerebral secundario. La hipoxia cerebral
provoca muerte neuronal y empeora el pronéstico, mientras que la hipercapnia (CO, elevado
por hipoventilacion) induce vasodilatacion cerebral que aumenta el volumen sanguineo
intracraneal y puede agravar el edema o sangrado. (Hubbard et al., 2020; Luckscheiter et al.,
2025).

En pacientes con trauma o ictus, un mal funcionamiento de la ventilacion (hipercarbia) o
una oxigenacion deficiente resultan en un incremento de la presion intracraneal (PIC) y una
reduccion de la presion de perfusion cerebral, agravando la lesidon secundaria cerebral. (Orso

et al., 2020).
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Por esta razon, las directrices actuales subrayan la importancia de conservar
saturaciones de O, superiores al 94% y prevenir tanto la hipoxia (SatO2 <90%) como las
desviaciones significativas de CO.. En la atencion prehospitalaria del traumatismo
craneoencefalico (TCE), es aconsejable supervisar de manera constante la oximetria de pulso
e iniciar la administracion de oxigeno suplementario para preservar SatO» superior al 90%.
Igualmente, es necesario supervisar el CO, exhalado (EtCO3) en pacientes con via respiratoria
avanzada, con un objetivo de normocapnia (EtCO2 ~35-45 mmHg). (Javaid et al., 2021).

No se aconseja la hiperventilacién profilactica (EtCO, <35), dado que la
vasoconstriccion que resulta puede disminuir la perfusion cerebral; solo se utiliza de manera
temporal si se presentan indicios de herniacion cerebral aguda. Si hay pruebas de una
herniacion préxima (por ejemplo, triada de Cushing: hipertensién arterial, bradicardia y patrén
respiratorio irregular, sumado a un deterioro neurolégico y midriasis), se puede provocar una
hiperventilacién moderada temporal para reducir el EtCO, a ~30-35 mmHg mientras se aplican
otras acciones de urgencia. (Rubén Viejo-Moreno et al., 2021).

Finalmente, es crucial prevenir la hipoxia, la hipercapnia e incluso la hipotensién (que
intensifica la isquemia cerebral) para evitar lesiones secundarias en el cerebro de estos
pacientes.(Filippelli et al., 2021).

Disminucion del nivel de conciencia y pérdida de reflejos protectores

Un factor habitual en numerosas emergencias neuroldgicas (trauma craneal, ACV,
intoxicaciones, estado epiléptico, encefalopatias) es la reduccion del estado de conciencia, lo
que pone en riesgo la via respiratoria. El dafo neuroldgico puede eliminar los reflejos de
proteccion de la via respiratoria (reflejo tusigeno y nauseante), lo que facilita la aspiracién de
contenido gastrico o secreciones hacia los pulmones. Asi pues, la pérdida del reflejo laringeo
(la falta de reflejo que proteja la via respiratoria) constituye por si misma una sefal de

intubacién endotraqueal. (Dharanindra et al., 2023).
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En realidad, se aconseja proteger la via respiratoria con intubacion en cualquier
paciente inconsciente con riesgo de aspiracién, como puede ser aquel con vomitos o
sangrados, incluso si no se presenta un fallo respiratorio inmediato. La Escala de Coma de
Glasgow (GCS) continua siendo una orientacion clinica valiosa: usualmente, se considera GCS
< 8 (en nifios < 9) como un criterio para intubar y salvaguardar la via respiratoria. (Saviluoto
et al., 2023).

Esto es particularmente relevante en TCE severo, sangrados intracerebrales con
pérdida de conciencia, o intoxicaciones que provocan depresién. Sin embargo, es crucial
analizar cada situacion; por ejemplo, en pacientes que han sido intoxicados por depresores del
SNC, a pesar de que un GCS bajo sefiale un alto riesgo de via aérea inestable, es necesario
evaluar la reaccion a antidotos (por ejemplo, naloxona en opioides) al mismo tiempo que se
gestiona la via respiratoria. Por lo general, frente a cualquier paciente neurolégicamente
comatoso que no pueda proteger su via respiratoria, es necesario realizar la securizacion de la
via respiratoria (normalmente mediante intubacion orotraqueal) sin retrasos, con el fin de evitar
la hipoxia y la aspiracién. (Cho et al., 2022).

Frecuentemente se utiliza la expresién "GCS 8, intubar" para rememorar este limite
critico. Las directrices prehospitalarias de trauma 2023 de la Fundacion Brain Trauma indican
que se debe realizar una via aérea utilizando el método mas apropiado disponible en pacientes
con TCE grave que muestren GCS <9, incapacidad para sostener la via respiratoria, hipoxemia
persistente a pesar de recibir oxigeno suplementario, o sefiales de deterioro. Ademas de la
pérdida de reflejos, otros signos de fracaso inmediato de la via respiratoria incluyen la
obstruccién (por ejemplo, por relajacion de la lengua en estado comatoso) y la fatiga
respiratoria o hipoventilacion (por ejemplo, patrén irregular agénico en lesion del tronco
cerebral). En nifios, las consideraciones son parecidas: se recomienda intubar a un paciente

pediatrico con TCE si el GCS es inferior a 9, y siempre que exista apnea, obstruccion o
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aspiracion proxima. Es importante tener en cuenta que los nifios poseen reservas de oxigeno
reducidas y consumen Oz con mayor rapidez, lo que provoca que se desaten durante la apnea
de intubacién; esto requiere una preoxigenacioén ideal y minimiza los intentos
infructuosos.(Prekker et al., 2023).

Trauma craneoencefalico y manejo de la via aérea

El severo trauma craneal constituye un contexto critico en el que la gestion de la via
respiratoria puede determinar el progreso neuroldgico. En un Trastorno Cognitivo-Conductual
severo, la prioridad es evitar la lesidén cerebral secundaria originada por hipoxia, hipercapnia o
depresién. Las investigaciones han evidenciado que incluso un solo descenso en la tension
arterial sistélica (<90 mmHg) o episodios de desaturacion incrementan de manera significativa
la mortalidad en TCE grave. Por esta razoén, las directrices mas actuales aconsejan mantener la
PAS superior a 110 mmHg en adultos con TCE y garantizar una correcta oxigenacién (SatO-
>90%) en todo instante.(George et al., 2022).

Prematura intubacién: Los pacientes con TCE grave suelen estar inconscientes o
agitados y necesitan una pronta intubacién orotraqueal. La intubacién debe llevarse a cabo de
manera rapida pero también con cautela: idealmente a través de una secuencia rapida (RSI)
con proteccidn cervical (probable lesién de columna C) a través de la consolidacién manual in-
line (MILS) (figura 1).

Figura 1

Técnica de MILS para manejo de via aérea
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Fuente: (Suzuki et al., 2024)

Es imprescindible usar proteccion cervical con MILS para reducir los movimientos del
cuello durante la laringoscopia. No obstante, la MILS puede obstaculizar la vision laringea; en
estas situaciones, la utilizacién de videolaringoscopios modernos contribuye a optimizar la
visualizacién y disminuir la necesidad de hiperextension cervical. Si el paciente no se encuentra
ya inmovilizado, es necesario aplicar un collar cervical estricto hasta descartar cualquier lesion.
En situaciones de trauma facial extenso o inaccesibilidad a la via respiratoria, se pueden
considerar dispositivos supragléticos o cricotiroidotomia de emergencia, aunque la intubacion
endotraqueal continta siendo la norma cuando es factible.(Puolakkainen et al., 2022).

Control de ventilacion y CO,: Es crucial conseguir una ventilacién controlada
rapidamente en el trauma craneal. Es imprescindible prevenir la hipercapnia, dado que un alto
nivel de CO; provoca vasodilatacion cerebral que incrementa el flujo y la PIC, lo que podria
empeorar las hemorragias intracraneales. Ademas, la hiperventilacion excesiva (CO>
extremadamente bajo) disminuye la PIC, pero conlleva vasoconstriccion y el riesgo de isquemia
cerebral, razon por la cual no se aconseja de manera habitual. La tactica ideal consiste en
preservar la normocapnia (PaCO; entre 35 y 40 mmHg) en pacientes con TCE ventilados.
(Tamilarasu et al., 2023).

Solo si se presentan sintomas evidentes de herniacion, se sugiere hiperventilar de
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manera transitoria al paciente para reducir el CO; a ~30—35 mmHg mientras se establecen
tratamientos definitivos (por ejemplo, osmoterapia, neurocirugia). Este método "hiperventilar
solo ante herniacion" concuerda con las directrices prehospitalarias del 2023, que aconsejan no
hiperventilar a pacientes con TCE (tanto adultos como nifios) si no se presenta herniacion
activa. Ademas, es necesario supervisar de manera constante el EtCO- en el paciente intubado
para orientar las modificaciones ventilatorias.(Jung, 2015a).

Respuesta simpatica e hipertensioén intracraneal

Un desafio en la intubacién del paciente con TCE radica en que tanto la laringoscopia
como la intubacion son estimulos nociceptivos que provocan una respuesta rapida de la via
adrenal (taquicardia, hipertensién) que puede incrementar la PIC. Paraddjicamente, a pesar de
qgue el paciente se encuentre en estado comatoso y aparentemente inactivo, el manejo de la via
respiratoria puede causar un incremento refleja de la PIC a causa de la estimulacién del reflejo
laringeo y la liberacion de catecolaminérgica. Esta subida momentanea de la presion puede
desencadenar herniacion si la PIC ya se encontraba en niveles criticos. Por lo tanto, es
necesario implementar acciones para mitigar la reaccién a la intubacion: la norma es llevar a
cabo una induccién con sedacion profunda y analgesia previo a la paralisis neuromuscular (RSI
convencional), evitando la intubacién "unicamente con relajante" que esta prohibida en
neurotrauma. (Hawkins et al., 2020).

Varios medicamentos auxiliares se emplean en la etapa anterior a la laringoscopia con
el objetivo de "amortiguar" la respuesta hemodinamica e intracraneal: por ejemplo, opioides de
accion rapida (fentanilo 2-3 pg/kg 1V), un agente inductor hipnético (propofol, etomidato,
ketamina en las dosis correctas) y opcionalmente, agentes como lidocaina intravenosa (1.5
mg/kg) o un B-bloqueador de El uso de estos medicamentos 2 a 3 minutos antes de la
intubacion reduce tanto la respuesta presora (pico hipertensivo) como el reflejo tusigeno,

reduciendo la elevacién de PIC vinculada al estimulo. Ademas, en pacientes con TCE severa e
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hipertension intracraneal reversible, es aconsejable elevar la cabecera 30° justo después de la
intubacion y garantizar una sedacién/analgesia profunda después de la intubacién para evitar
estimulos perjudiciales adicionales. Ademas, es vital prevenir la hipotonia posinduccioén: el
descenso abrupto de la presion arterial debido a los medicamentos puede disminuir la presion
de perfusién cerebral (PPC) y empeorar la isquemia. Por esta razon, se opta por agentes
inductores hemodinamicamente estables y, si se requiere, se complementan con vasopresores
para conservar una tension apropiada (Meta: MAP > 80 mmHg, PPC > 60 mmHg).(Anderson
et al., 2022; Hawkins et al., 2020).

En casos de TCE con hipertension intracraneal, las directrices de Neurocritica (ENLS)
aconsejan la administracion de tratamientos neuroprotectores previo o durante la intubacion,
siempre que sea factible. Por ejemplo, el uso de terapia osmoética hiperténica antes de la
intubacion podria disminuir la PIC y generar un margen de seguridad. Se han reportado
situaciones en las que en la secuencia de intubacion se incorpora una dosis intravenosa de
salina hiperténica al 23.4% (30 ml) justo antes de la laringoscopia, acompanada de lidocaina y
fentanilo, con el objetivo de disminuir la PIC elevada en un sindrome herniario. Estas acciones
de "neuroproteccion intubatoria" tienen como objetivo reducir tanto la hipertensién transitoria
intracraneal provocada por la intubacién, como prevenir la hipotensién o hipoxia durante la
intervencion.(Robinson, 2022).

En conclusion, en casos graves de trauma craneoencefalico, es necesario intubar de
manera temprana a los pacientes con bajo nivel de conciencia o datos de fallo ventilatorio,
preoxigenar y ventilar manteniendo CO- en niveles normales, prevenir la hiper/hipoventilacién a
excepcion de casos de herniacién, y realizar la intubacion utilizando el método RSI utilizando la
medicacién apropiada para la inhibicion de la respuesta (opioide, inductor, relajante Todo esto
se realiza con un riguroso control de la hemodinamica (prevenir la hipotension) y constante

atencion a la proteccion cerebral (altura de la cabecera, osmoterapia si se requiere,
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sedoanalgesia adecuada). Estas tacticas, respaldadas por directrices actualizadas, tienen
como objetivo disminuir el riesgo de lesiones secundarias y optimizar los resultados en
TCE.(Van Helmond & Gresnigt, 2020).
Induccion anestésica y farmacologia en el manejo de la via aérea neurolégica
La intubacion de secuencia rapida (RSI) en pacientes neurolégicos demanda una
eleccion meticulosa de medicamentos para preservar la estabilidad hemodinamica, prevenir el
incremento de la presion intracraneal (PIC) y garantizar una perfusion cerebral apropiada
(PPC). La estrategia comprende una oxigenacion previa, premedicacion, eleccién del inductor
hipnético, aplicacion de relajantes musculares y un plan de sedacion postintubacion. (Hawryluk
et al., 2023a).
1. Previa oxigenacion y pretratamiento
Previo a la induccién, es aconsejable suministrar oxigeno al 100% durante 3—5 minutos (0 8
ventilaciones con bolsa de almacenamiento) para mejorar la oxigenacion durante la apnea.
¢ Fentanilo (2 pg/kg 1V): se aplica durante 2-3 minutos previos para reducir la
respuesta simpatica ante la laringoscopia.
e Esmolol (1-2 mg/kg IV): para situaciones transitorias de taquicardia o hipertension.
e Atropina (0.02 mg/kg IV): en nifos menores de 1 afio o con antecedentes de
bradicardia, particularmente si se planea administrar succinilcolina.(Gonzalez
Balenciaga & Balenciaga Traumatismo, 2020).
e Defasciculacién: la administracion temprana de rocuronio en dosis baja (0.1 mg/kg
IV) con el objetivo de disminuir las fasciculaciones provocadas por succinilcolina y
prevenir el incremento reflejo de PIC.
2. Hipndticos (inicio)
a) Etomidato (0.2-0.3 mg/kg intravenoso): Es un agente no barbiturico de induccion

ultrarrapida. Su principal ventaja es la estabilidad hemodinamica: causa muy poca
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hipotension comparada con otros hipnaticos, por lo que es el farmaco de eleccién en
pacientes con inestabilidad hemodinamica (p. €j., traumatizados hipovolémicos o
con TAM baja.

b) Propofol (0.5—-1 mg/kg en bolo de lento desarrollo) Es un agente hipnético de la
clase de los alquilfenoles, muy utilizado en RSI por su accion rapida (induccién en
~30 segundos). Tiene propiedades beneficiosas en neuro: disminuye la presion
intracraneal al reducir el flujo y el metabolismo cerebral, in embargo, es un
vasodilatador sistémico potente y puede causar hipotensioén significativa, ademas de
efecto inotrdpico negativo y bradicardia.(Van Helmond & Gresnigt, 2020).

c) Ketamina (1-2 mg/kg intravenoso La ketamina (derivado fenciclidinico)
histéricamente fue contraindicada en TCE por temores de que elevara la PIC, dado
que puede inducir aumentos leves de la presién arterial y del flujo cerebral. Sin
embargo, evidencias mas recientes han desmentido este efecto deletéreo. Una
revision sistematica reciente no encontrd pruebas de que la ketamina empeore
resultados neuroldgicos; por el contrario, en algunos estudios pequeros en TCE la
ketamina no aumento significativamente la PIC e incluso la redujo cuando se uso6 en
pacientes con PIC elevada.(Hawkins et al., 2020).

d) Midazolam (0.1-0.3 mg/kg intravenoso) es un inductor alternativo, aunque menos
usado en RSI debido a su inicio algo mas lento y a que puede provocar hipotensién
por vasodilatacion(Flores Valdez et al., 2021; Jain et al., 2016; Jung, 2015b).

e) Tiopental (3—5 mg/kg IV) El tiopental sddico, un barbiturico de accion ultracorta, fue
un pilar de la neuroanestesia por sus propiedades neuroprotectoras. Causa una
profunda disminucion del metabolismo cerebral y un efecto vasoconstrictor cerebral,
lo que reduce eficazmente la PIC y puede suprimir la actividad convulsiva(West

et al., 2021).
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3. Relajantes musculares (bloqueo neuronal)

f) Succinilcolina (1-1.5 mg/kg intravenoso) bloqueante despolarizante de inicio muy
rapido. Es ideal para lograr una intubacién expedita en pacientes con riesgo de
aspiracioén por su corta latencia.

g) Rocuronio (1-1.2 mg/kg intravenoso) Bloqueador no despolarizante de accién rapida
a dosis altas. Dosis de RSI ~1-1.2 mg/kg IV logra paralisis en ~60 segundos, por lo
que es alternativa a succinilcolina. No causa fasciculaciones, evitando el pico de PIC
tedrico de la succinilcolina(Puolakkainen et al., 2022).

4. Postintubacion: comprobacién y respiracion posterior

Auscultacion y confirmacion del tubo mediante capnografia.

La ventilacion mecanica con bajo volumen de corriente (6—8 ml/kg) y moderada PEEP
(5 cmH20) para prevenir un incremento en la PIC.

5. Conservacion sedo analgésica

Sedacion intensa para prevenir malestar e incrementos reflejos de PIC:

Propofol (5-50) o Midazolam (infusion constante) + medicamentos opioides como
fentanilo o remifentanilo. En caso de hipertension intracraneal resistente: osmoterapia (con
manitol o una solucién hiperténica de sal), hipotermia moderada o bloqueo neuromuscular
permanente. (Takawira et al., 2012).

A lo largo de los afos, la lidocaina intravenosa (V) se incluyé en los protocolos
tradicionales de pretratamiento para la intubacién de pacientes neurolégicos, con la idea de que
podia disminuir la respuesta simpatica a la laringoscopia y, en consecuencia, evitar
incrementos en la presién intracraneal (PIC). Su aplicacion se fundamentaba en
investigaciones fisiopatologicas y pruebas experimentales en pacientes neuroquirurgicos,
donde se registré una respuesta tusigena y simpatica reducida con dosis de 1.5 mg/kg

aplicadas 3 minutos antes de la intubacion.(Filippelli et al., 2021; Rubén Viejo-Moreno et al.,
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2021).

Ademas de su funcién de estabilizacion de las membranas neuronales, se le atribuyeron
propiedades antiarritmicas y de disminucién de la presion intraocular, lo cual fue valorado como
beneficioso en situaciones de trauma craneofacial u ocular simultdneo. Estas caracteristicas
respaldaron su incorporacion en antiguos mnemaonicos de RSI (como el "L" de lidocaina en
"LOAD").

No obstante, recientes revisiones sistematicas (2020-2025), incluyendo una de
Cochrane, no evidenciaron un beneficio clinico relevante en la disminucion de PIC ni en la
optimizacion de los resultados neurolégicos con la administracion de lidocaina IV. En cambio,
se relacioné con efectos secundarios como la bradicardia e hipotension, lo que resulta
particularmente peligroso en pacientes con lesiones cerebrales donde se necesita mantener la
presion de perfusion cerebral (PPC).

Por lo tanto, las directrices vigentes no aconsejan su empleo habitual como
pretratamiento en la intubacion de pacientes con traumatismo craneoencefalico u otras lesiones
neuroldgicas. Se da importancia a la correcta administracion de hipnéticos (propofol, etomidato,
ketamina) y opioides de accioén rapida para conseguir una induccion profunda y estable sin la
necesidad de afiadir lidocaina adicional.

Sin embargo, su aplicacion puede ser considerada en situaciones particulares, como en
pacientes con broncorreactividad elevada (asma o tos intensa), o cuando no hay opioides
disponibles, debido a su habilidad para eliminar reflejos de la via respiratoria.

Ademas, la lidocaina tépica o nebulizada (al 4%) ha demostrado cierto beneficio en
ambientes controlados, como unidades de cuidados intensivos o intubacion despierta, al
disminuir el reflejo de tos y aumentar la PIC durante el proceso de succién o manipulacién de la
via respiratoria. No obstante, su uso exige al menos 4-5 minutos para alcanzar su maximo

efecto, lo que restringe su aplicacion en situaciones de emergencia.(Hubbard et al., 2020).
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DISCUSION

Es fundamental el control de la via respiratoria en pacientes con trastorno neurologico
agudo, como en casos de trauma craneoencefalico grave, sangrados intracraneales, EVC
extenso o estado epiléptico, para evitar lesiones cerebrales secundarias provocadas por
hipoxia, hipercapnia o broncoaspiracién. Histéricamente, se ha aplicado la norma clinica de
intubar a cualquier paciente con una puntuacién de Glasgow menor a 8, una norma que se
basa mas en consenso que en evidencia robusta, pero que todavia prevalece como sugerencia
general en las guias (Cho et al., 2022) . Sin embargo, investigaciones recientes han puesto en
duda si todos los pacientes con GCS menor a 8 realmente se benefician de una intubacion
inmediata. Especificamente, un metaanalisis de 19 investigaciones (Anderson et al., 2022) no
hallé diferencias relevantes en la mortalidad al contrastar la intubacion prehospitalaria con la no
intubacién temprana. Sin embargo, si se noté un mejor progreso neuroldgico en los pacientes
intubados de manera temprana. Esta disputa ha resaltado la relevancia de disponer de
personal altamente cualificado para efectuar la intubacién de manera segura, particularmente
en situaciones fuera del hospital.

En términos fisiopatoldgicos, es crucial preservar la oxigenacion (SpO2 > 94%) y
prevenir tanto la hipoxia como la hipercapnia, que incrementan la presion intracraneal y
empeoran el prondstico neuroldgico. La intubacién debe llevarse a cabo a través de una
secuencia rapida (RSI), con preoxigenacién previa y la eleccion correcta de medicamentos:
etomidato se elige por su estabilidad hemodinamica, Propofol se recomienda cuando existe
hipertension intracraneal y estabilidad circulatoria, y la ketamina, previamente evitada, ahora es
vista como segura en TCE incluso con PIC alta. Este cambio de enfoque en torno a la ketamina
es uno de los asuntos mas debatidos en la bibliografia contemporanea, que ha deslegitimado
su aplicacién en el trauma craneal al no presentar un incremento clinicamente significativo de la
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PIC.(West et al., 2021).

Otro tema de discusion es la eficacia de la lidocaina intravenosa como premedicacion
para disminuir la reaccion hemodinamica ante la laringoscopia. A pesar de que
tradicionalmente se aconsejaba en pacientes con hipertension intracraneal, estudios
sistematicos recientes no han demostrado ventajas consistentes en la disminucion de la PIC y
si han reportado efectos secundarios como la hipotensién. Por esta razén, numerosas guias
vigentes ya no aconsejan su uso habitual, sino unicamente en circunstancias
escogidas.(Hawryluk et al., 2023b).

Respecto a la ventilacién posterior a la intubacion, los consejos actuales insisten en
prevenir la hiperventilacion profilactica (PaCO. < 30 mmHg), particularmente durante las
primeras 24 horas después del suceso neuroldgico, dado que puede reducir el flujo cerebral en
areas susceptibles y empeorar la isquemia. Solo se puede justificar en situaciones de
herniacién cerebral inminente como medida temporal, segun las directrices de la Fundacion de
Trauma Cerebral (BTF, 2016) y la Sociedad de Atencion Neurocritica.(Bunya et al., 2023).

Finalmente, el debate acerca de si se debe intubar de manera precoz o diferida en
enfermedades como el EVC hemorragico o isquémico sigue siendo abierto. Algunas
investigaciones observacionales han descubierto un incremento en la mortalidad en pacientes
que necesitan intubacién de urgencia, lo que podria indicar la severidad del estado mas que un
impacto negativo directo de la intubacién. Por lo general, las directrices suelen sugerir
intubacion profilactica cuando se presenta una disminucién del nivel de conciencia o riesgo de
fallo respiratorio, particularmente si se planean procedimientos como la trombectomia o la
sedacién continua para regular convulsiones.(Anderson et al., 2022).

Por ultimo, la gestion de la via respiratoria en el paciente neurolégico agudo demanda
una estrategia personalizada, fundamentada en principios neuroprotectores solidos (prevenir

hipoxia, hipercapnia e hipotension) y en evidencia reciente. Las directrices e investigaciones
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recientes confirman la eficacia de técnicas como la RS, la utilizacion de videolaringoscopia y la

seleccion meticulosa de agentes de induccidn, mientras ademas promueven la revision critica

de practicas convencionales como la hiperventilacién profilactica o la administracion habitual de

lidocaina IV. El logro en esta gestion puede representar la distincién entre la rehabilitacion

neuroldgica y el dafo irreversible al cerebro.

Tabla 1

Farmacos utilizados en intubacién de pacientes neurolégicos

Dosis Ventajas Desventajas / Consideraciones
Farmaco Grupo
habitual (IV) principales Riesgos clinicas clave
Etomidato Hipnotico no 0.2-0.3 mg/kg Estabilidad Mioclonias, Preferido en TCE
barbiturico hemodinamica,  supresién adrenal  con hipotension o
no aumenta la (reversible) shock
PIC
Propofol Hipnético 0.5-1 mg/kg Disminuye la Hipotensién Usar con
(alquilfenol) (en bolo lento) PIC, inicio significativa, precaucion en
rapido, permite bradicardia, hipotensos;
examen depresion contraindicado en
neuroldgico miocardica hipovolemia
rapido
Ketamina Hipnético/analgé 1-2 mg/kg Analgésico, Hipersecrecion, Util en TCE con
sico disociativo broncodilatador, movimientos shock; favorable
mantiene TA, ténico-clonicos, en
segura en TCE, taquicardia leve broncoespasmo o
antiepiléptico convulsiones
NMDA
Midazolam Benzodiacepina 0.1-0.3 mg/kg  Anticonvulsivant Hipotension, inicio Mas util como
e, sedante, mas lento, premedicacién o
reduce el depresion en estatus
respiratoria epiléptico
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Tiopental

Succinilcolina

Rocuronio

Vecuronio

Fentanilo

Esmolol

Barbiturico de

accion corta

Bloqueante

despolarizante

Bloqueante no

despolarizante

Bloqueante no

despolarizante

Opioide de

accion rapida

Betabloqueador

selectivo

3-5 mg/kg

1-1.5 mg/kg

1-1.2 mg/kg

0.15 mg/kg

~2 pg/kg

1-2 mg/kg

metabolismo
cerebral
Disminuye PIC,
vasoconstriccion
cerebral,

neuroprotector

Inicio rapido
(~45's),
intubacion
eficaz, corta

duraciéon

Inicio rapido, sin
fasciculaciones,
duracion
prolongada
(~30-60 min)
Efecto estable,
menos impacto

hemodinamico

Atenua
respuesta
simpatica a
laringoscopia
Controla TAy

FC en

DOI: https://doi.org/10.71112/3rxe2342

Hipotensién
intensa, depresion

miocardica

Fasciculaciones,
aumento de
PIC/PIO, riesgo
de hiperK+ post
48h en TCE,
bradicardia
(nifios)
Paralisis
prolongada, dificil
evaluacion
neuroldgica
postintubacion
Inicio mas lento,
uso menos

frecuente en RSI

Rigidez toracica
en dosis altas,
depresion
respiratoria
Hipotensién o
bradicardia en

dosis altas
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Reservado para
casos
controlados, no
recomendado en
emergencia
Util en fase aguda
del trauma; evitar
si sospecha de
denervacion o

quemaduras >48h

Alternativa segura
a succinilcolina,
especialmente en
hipertension
intracraneal
Usado en
protocolos
antiguos; hoy se
prefiere rocuronio
Se usa como
parte del

pretratamiento

Util si hay
hipertensién

reactiva o
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Atropina Anticolinérgico

Lidocaina IV Anestésico local

sistémico

Lidocaina tépica  Anestésico local

tépico

0.02 mg/kg

(pediatrico)

1.5 mg/kg (~3

min antes)

4%
atomizada/neb

ulizada

intubacion,

efecto rapido

Previene
bradicardia por

succinilcolina

Supresion de
reflejo tusigeno,
reduccion
transitoria de

PIC

Disminuye
reflejo de tos,
posible
reduccion de

PIC en succion
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Taquicardia,
sequedad de

mucosas

Eficacia dudosa,
riesgo de
hipotension y
bradicardia segun

evidencia reciente

Requiere tiempo
(~4-5 min), uso
limitado en

emergencias

respuesta
adrenérgica
elevada
Indicada en <1
afio o si
bradicardia
presente
No recomendada
rutinariamente;
uso selectivo en
broncorreactividad
0 sin opioides
disponibles
Util en UCI o
intubacion
despierta; no para

RSI urgente

CONCLUSIONES

El manejo de la via aérea en pacientes con compromiso neuroldgico representa un reto

clinico de alta complejidad, especialmente en contextos de emergencia. La deteccion precoz

del deterioro en la conciencia y la intervencion adecuada son cruciales para evitar problemas

como hipoxia, hipercapnia y dafio neuroldgico secundario. La correcta eleccién del agente

inductor, ajustada al estado neuroldgico del paciente, junto con la utilizacion adecuada de

neuromoduladores como la lidocaina, pueden aportar considerablemente a mejorar el

prondstico, particularmente en caso de hipertension intracraneal. Finalmente, es crucial

establecer protocolos fundamentados en evidencia reciente y adaptados a cada contexto
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clinico para mejorar la seguridad y efectividad del manejo de la via aérea en este conjunto de

pacientes.
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