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Resumen

Introduccién: la intubacion de urgencia en el paciente criticamente enfermo se asocié con una alta
frecuencia de eventos adversos periintubacion, entre los cuales la inestabilidad hemodindmica fue el
desenlace mayor mas comun. Objetivo: analizar criticamente la evidencia contemporanea sobre la
hipotensién relacionada con la intubacion de urgencia, sus mecanismos, factores de riesgo,
estrategias preventivas y asociacion con desenlaces clinicos, integrando la perspectiva de la medicina
interna, la medicina critica y la anestesiologia. Metodologia: se realizé una revision critica de la
literatura con blsqueda estructurada de estudios observacionales multicéntricos, ensayos clinicos
aleatorizados, revisiones sistematicas y guias de practica clinica publicadas entre 2008 y 2026.
Resultados: la inestabilidad cardiovascular ocurrié en aproximadamente una quinta parte a casi la
mitad de las intubaciones de urgencia, y se asocidé con mayor riesgo de paro cardiaco, lesién organica
y mortalidad. Los predictores méas consistentes fueron choque previo, hipoxemia severa, disfuncién
ventricular derecha, multiples intentos, exposicion a inductores depresores y falta de optimizacion
fisiolégica previa. La administracion rutinaria de fluidos no mostré beneficio consistente en ensayos
aleatorizados, mientras que el inicio precoz y selectivo de vasopresores pareci6 mas racional en
pacientes con vasoplejia o presion arterial media baja. La seleccion individualizada del inductor, la
preoxigenacion intensificada, el éxito al primer intento y la vigilancia inmediata tras la conexion al
ventilador fueron componentes centrales de prevencion. Discusion: el problema fue fisioldgico y
organizacional, no solo técnico; por ello, la preparacién hemodinamica debe asumirse como parte del
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procedimiento. Conclusiones: la intubacién de urgencia debe tratarse como un procedimiento de alto
riesgo cardiovascular. La optimizacion previa guiada por fenotipo clinico probablemente ofrecié mas
valor que las medidas empiricas universales.

Palabras claves: Intubacion intratraqueal. Hipotensién. Cuidados criticos. Manejo de la via aérea.
Hemodinamica.

Abstract

Introduction: emergency intubation in critically ill adults was associated with a high burden of peri-
intubation adverse events, with hemodynamic instability being the most frequent major event.
Objective: to critically appraise contemporary evidence on intubation-related hypotension, its
mechanisms, risk factors, preventive strategies, and association with clinical outcomes from the
integrated perspective of internal medicine, critical care, and anesthesiology. Methods: a critical
literature review with structured searching was conducted, prioritizing multicenter observational
studies, randomized clinical trials, systematic reviews, and clinical practice guidelines published
between 2008 and 2026. Results: cardiovascular instability occurred in roughly one fifth to nearly one
half of emergency intubations and was associated with higher risks of cardiac arrest, organ
dysfunction, and mortality. The most consistent predictors were pre-existing shock, severe hypoxemia,
right ventricular dysfunction, repeated attempts, exposure to hemodynamically depressive induction
agents, and inadequate pre-intubation physiological optimization. Routine fluid loading did not show
consistent benefit in randomized trials, whereas selective early vasopressor use appeared more
rational in vasoplegic patients or in those with low mean arterial pressure. Individualized choice of
induction agent, intensified preoxygenation, first-pass success, and immediate post-intubation
monitoring emerged as central preventive measures. Discussion: the problem was physiological and
organizational rather than merely technical; therefore, hemodynamic preparation should be treated as
part of the procedure itself. Conclusions: emergency intubation should be managed as a high-risk
cardiovascular procedure. Phenotype-guided optimization before laryngoscopy likely provides greater
value than universal empiric measures.

Keywords: Intubation, Intratracheal. Hypotension. Critical Care. Airway Management.
Hemodynamics.

1. Introduccion mostraron que los eventos adversos

mayores contintan siendo

La intubacion de urgencia en el frecuentes, aun en centros con

paciente criticamente enfermo no es experiencia, y que la inestabilidad

un acto tecnico aislado, sino una cardiovascular es el desenlace

transicion fisiolégica de alto riesgo dominante dentro de ese grupo. 13
gue combina sedacion, pérdida del

tono simpatico, apnea, laringoscopia El  problema es clinicamente
y paso subito a ventilacion con relevante porque la intubacion suele
presion positiva. En ese contexto, la ocurrir en pacientes cuya reserva
hipotensién posintubacién fisiologica ya esta comprometida por
representa la manifestacion clinica Sepsis, neumonia grave,
mas visible de un fendémeno mas insuficiencia cardiaca aguda,
amplio de colapso cardiovascular hemorragia digestiva, enfermedad
periintubacion. Los grandes estudios renal con acidosis metabolica,
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pulmonar obstructiva cronica o
choque de cualquier etiologia. Desde
la medicina interna, esto significa
gue la necesidad de asegurar la via
aérea suele aparecer en el punto de
maxima vulnerabilidad
hemodindmica y metabdlica del
enfermo. Desde la medicina critica,
implica que la intubacién debe
integrarse a la reanimacion, al
monitoreo hemodinamico y al ajuste
ventilatorio. Desde la anestesiologia,
obliga a considerar no solo la
dificultad anatémica, sino la dificultad

fisiologica de la via aérea. 4/

11

La nocién de via  aérea
fisiologicamente dificil” cambié el
marco conceptual del problema. Un
paciente puede tener una
laringoscopia sencilla y aun asi
descompensarse de forma
catastrofica si presenta vasoplejia
grave, dependencia extrema de
precarga, disfunciéon ventricular
derecha, hipoxemia refractaria o una
ventilacibn minuto elevada que
sostiene la compensacion de una
acidosis metabdlica profunda. En
otras palabras, el éxito anatémico al
pasar el tubo endotraqueal no
garantiza el éxito bioloégico del

procedimiento. 458

La literatura de la ultima década
sugiere  que la  hipotension
relacionada con la intubacion no es
una simple epifenébmeno. Las
cohortes observacionales y los
analisis multicéntricos la asociaron
de forma consistente con paro
cardiaco periintubacion, necesidad
posterior de vasopresores, lesion
organica y aumento de la mortalidad
en unidades de cuidados intensivos
y a veintiocho dias. Aunque persiste
confusién residual, la plausibilidad
biolégica de esta asociacion es alta:
incluso  episodios breves de

hipoperfusion  pueden  precipitar
lesibn renal aguda, empeorar la
isquemia miocardica, profundizar la
acidosis y acelerar la espiral de falla

multiorganica. %39

Otro aspecto relevante es la
heterogeneidad de la practica. La
seleccion del inductor, el uso de
disponibilidad  de

vasopresores listos para administrar,

fluidos, la

la estrategia de preoxigenacion, la
experiencia del operador, el uso de
videolaringoscopia y la preparacion
del periodo inmediatamente
posterior a la intubacion difieren
entre urgencias, hospitalizacién,
unidades de cuidados intensivos y

equipos de respuesta rapida. Por

2000
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ello, interpretar criticamente la
evidencia requiere distinguir el efecto
propio de cada intervencién de la

influencia del contexto asistencial.
1,6,10,11

El objetivo general de esta revision
fue analizar criticamente la evidencia
disponible sobre la hipotension
asociada a la intubacion de urgencia
en el paciente criticamente enfermo,
con eénfasis en sus factores de
riesgo, mecanismos fisiopatolégicos,
estrategias de prevencion
hemodinamica y repercusion sobre
los desenlaces clinicos, desde la
perspectiva integrada de la medicina
interna, la medicina critica y la
anestesiologia. De manera
especifica, se propuso: 1) describir
los mecanismos que favorecen la
caida de la presion arterial durante la
secuencia de intubacién; 2)
identificar los predictores clinicos,
hemodinamicos y farmacoldgicos de
mayor relevancia; 3) contrastar la
utilidad de fluidos, vasopresores,
inductores, relajantes
neuromusculares y técnicas de
preoxigenacion; 4) examinar el
vinculo entre hipotensién
periintubacion y desenlaces duros; y
5) resaltar vacios de conocimiento

prioritarios para investigacion futura.

2. Metodologia

Se elabor6 una revision critica de la
literatura con basqueda
estructurada, orientada por una
pregunta clinica principal de tipo
poblacion, intervencion,
comparacion y desenlaces. La
poblaciéon objetivo correspondié a
adultos  criticamente  enfermos
sometidos a intubaciéon de urgencia
en servicios de urgencias, unidades
de cuidados intensivos o areas de
hospitalizacion a cargo de equipos
de medicina interna y respuesta
critica. La intervencion de interés fue
una estrategia estructurada de
optimizacion hemodinamica
preintubacion; la comparacion, el
manejo convencional no
protocolizado; y los desenlaces
principales, la hipotension posterior
al procedimiento, el paro cardiaco
asociado a la intubacion y la
mortalidad hospitalaria o a veintiocho

dias.

La busqueda prioriz6 estudios
publicados entre enero de 2008 y
marzo de 2026, periodo suficiente
para captar la practica
contempordnea y  evitar la
dependencia de series demasiado
antiguas. Se consultaron

principalmente articulos indexados y

2001
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documentos institucionales de alto
rigor metodoldgico accesibles en
linea, con énfasis en estudios
observacionales multicéntricos,

ensayos clinicos aleatorizados,

revisiones sistemaéticas,
metaanalisis, guias de practica
clinica y consensos internacionales.

La estrategia incluyé combinaciones

de los términos ‘“emergency
intubation”,  “tracheal intubation”,
“critically i, “peri-intubation

hypotension”, “circulatory collapse”,

“vasopressors”, “fluid bolus”,
“ketamine”, “etomidate”,
“preoxygenation”, ‘noninvasive

ventilation” y “delayed sequence
intubation”, junto con busqueda
inversa en bibliografias de revisiones
recientes. La estructuracion de la
busqueda y del proceso de sintesis
tomd como referencia la declaracion
PRISMA 2020, aunque el propésito
del manuscrito fue una revision

critica y no un metaanalisis formal. 12

Se incluyeron estudios en adultos,
reportes de guias o consensos con
metodologia explicita y trabajos
enfocados en desenlaces
hemodindmicos, respiratorios o de
seguridad periintubacion. Se
excluyeron series pediatricas,

estudios puramente prehospitalarios

sin aplicabilidad al ambito
hospitalario, informes de simulacion
sin correlato clinico, cartas sin datos
originales y documentos sin acceso
suficiente  para  verificar  sus
hallazgos principales. En la sintesis
se privilegiaron los estudios con
mayor  validez externa, los
desenlaces duros y la consistencia

fisiopatoldgica de los resultados.

La evaluacion critica se centré en
cuatro dominios: riesgo de sesgo,
riesgo de confusién por indicacién,
aplicabilidad al paciente criticamente
enfermo y capacidad de cada
estudio para informar decisiones al
pie de la cama. Se considerd
especialmente importante distinguir
entre intervenciones respaldadas
por ensayos aleatorizados, como la
carga rutinaria de fluidos, y aquellas
sustentadas sobre todo  por
fisiologia, consenso experto o
estudios observacionales, como el
uso profilactico o muy precoz de
vasopresores. Asimismo, se valoré
de manera diferenciada la evidencia
procedente  de  servicios de
urgencias, unidades de cuidados
intensivos y hospitalizacion, dado
gue el perfil del paciente y la
organizaciéon del cuidado no son

equivalentes, 121011

2002
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Debido a la heterogeneidad de las
definiciones de hipotension
posintubacion, de las ventanas
temporales de observacion y de las
estrategias analizadas, no se realizd
sintesis cuantitativa. Los hallazgos
seis

se organizaron en ejes:

magnitud del problema,

fisiopatologia, factores de riesgo,

farmacologica y repercusién sobre
desenlaces clinicos. Este enfoque
permiti6 integrar evidencia de
medicina interna, medicina critica y
anestesiologia dentro de un marco

clinicamente utilizable.

Los elementos operativos de la

pregunta clinica, la intervencién y los

medidas de

hemodinamica,

L criterios de valoracién se sintetizan
optimizacién
., en la Tabla 1.
eleccion

Tabla 1. Alcance de la revisién, pregunta clinica y criterios operativos.

Componente

Tipo de manuscrito

Pregunta clinica

Poblacién

Intervencion

Comparacion

Desenlaces primarios

Desenlaces
secundarios

Fuentes priorizadas

Criterios de valoracion
critica

Definicion operativa
Articulo de revision con enfoque critico y busqueda estructurada de la literatura.

En adultos criticamente enfermos sometidos a intubaciéon de urgencia, ¢la
optimizacion hemodinamica previa al procedimiento reduce la hipotension
relacionada con la intubacion y mejora los desenlaces clinicos en comparacion
con el manejo convencional?

Adultos criticamente enfermos en urgencias, unidades de cuidados intensivos y
hospitalizacion de medicina interna con deterioro agudo.

Estrategia estructurada de optimizacion  preintubaciéon:  evaluacion
hemodinamica, identificacion de alto riesgo, uso temprano de vasopresores
cuando corresponda, fluidoterapia racional, eleccion individualizada del inductor
y preparacion logistica del procedimiento.

Manejo convencional no protocolizado o practica habitual del operador/equipo
tratante.

Hipotension posterior a la intubacion, paro cardiaco periintubacion, mortalidad
hospitalaria o a 28 dias.

Necesidad de vasopresores, hipoxemia severa, lesién renal aguda, dias de
ventilacibn mecanica, estancia en unidad de cuidados intensivos.

Cohortes multicéntricas, ensayos aleatorizados, revisiones sisteméticas, guias
de practica clinica y consensos internacionales publicados entre 2008 y 2026.

Riesgo de sesgo, confusion por indicacion, aplicabilidad al paciente critico,
relevancia para decisiones a pie de cama y consistencia fisiopatolégica.

Fuente: elaboracion propia con base en la literatura citada.

Consideraciones

conflictos de

financiacion

Este manuscrito correspondié a una

revision critica de la literatura y no

involucré intervencidon sobre seres

éticas,
interés y humanos, animales ni acceso a
bases de datos con informacién
individual identificable; en
consecuencia, no requirio

aprobacion por un comité de ética en

2003
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investigaciéon. Los autores del
manuscrito final deberan adaptar
esta declaracion a las politicas de su

institucion.

No se identificaron conflictos de
interés  relacionados  con la
elaboracion de este documento. No
se conté con financiacién externa.
Las figuras y algoritmos incluidos
fueron de elaboracién propia con

base en la literatura citada.

3. Resultados y discusion

3.1 Magnitud del problema vy

variabilidad de las definiciones

La sintesis seleccionada confirmoé
gue la hipotension y el colapso
cardiovascular periintubacion son
eventos comunes en la préactica
contemporanea. En el estudio
INTUBE, una cohorte internacional
gue incluyé dos mil novecientos
sesenta y cuatro pacientes de
veintinueve paises, casi la mitad de
las intubaciones se complicé con al
menos un evento adverso mayor; la
inestabilidad cardiovascular ocurrié
en el cuarenta y dos coma seis por
ciento, la hipoxemia severa en el
nueve coma tres por ciento y el paro
cardiaco en el tres coma uno por
ciento. En el estudio BARCO,

enfocado en servicios de urgencias,
la frecuencia total de eventos
mayores fue menor, pero siguid
siendo clinicamente alarmante:
treinta y dos coma tres por ciento,
con inestabilidad hemodinamica de
nueva aparicion en uno de cada

cinco procedimientos. 12

Las diferencias de incidencia entre
series no deben interpretarse como
simple contradiccién. Reflejan, en
buena medida, variaciones en la
definicion de “hipotension
posintubacion”, en la mezcla de
casos y en la capacidad de cada
entorno para optimizar al paciente
antes del procedimiento. Algunos
estudios definieron el desenlace por
presion arterial sistdlica menor de
noventa milimetros de mercurio;
otros utilizaron presion arterial media
menor de sesenta y cinco milimetros
de mercurio, inicio o escalamiento de
vasopresores, 0O una caida
porcentual significativa respecto del
basal. Ademéas, el periodo de
observacion abarc6 desde los
primeros minutos posteriores a la
induccién hasta treinta minutos tras

la conexioén al ventilador. 3813.14

En términos practicos, la leccion no
es gue exista una cifra Unica de

incidencia, sino que el clinico debe

2004
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asumir que la inestabilidad
hemodinamica es el evento adverso
mayor mas probable durante la
intubacion del paciente critico. Esa
constatacion tiene consecuencias
directas para la planificacion del
procedimiento: la preparacién del
de

del

vasopresor, la estrategia

preoxigenacion, la eleccion

inductor y el plan ventilatorio inicial

no pueden

posponerse

hasta

después de introducir el tubo. 61011

Los estudios que definieron

la

epidemiologia contemporanea del

problema y su asociacibn con

desenlaces duros se resumen en la

Tabla 2.

Tabla 2. Estudios clave sobre incidencia, seguridad periintubacién y desenlaces clinicos.

Estudio Disefio y contexto
Unidad de cuidados
Jaber et al., 2010 |nten.5|'vos.; estudio
multicéntrico
prospectivo
Unidad de cuidados
Perbet et al., 2015 intensivos; cohorte
multicéntrica
Unidad de cuidados
De Jong et al., 2018 | intensivos; cohorte

multicéntrica

Russotto et al.,
INTUBE 2021

197 sitios en 29 paises;
cohorte internacional

Analisis multicéntrico del
estudio INTUBE

Russotto et al.,
2022

Maia et al., BARCO Servicios de urgencias;

2025 coho_rte~ multicéntrica
brasilefia

Garnacho-Montero _Unldaq .de cwdadqs
intensivos; estudio

et al., 2024 . -
nacional prospectivo

Hallazgo principal

Un bundle estructurado se
asocié con menor tasa de
complicaciones graves
durante la intubacion.

Caracteriz6 la incidencia y
los factores de riesgo del
colapso cardiovascular
severo.

Demostré asociacion entre
intubacion, paro cardiaco
periintubacion y mortalidad.

Eventos adversos mayores
en 45,2 %; inestabilidad
cardiovascular en 42,6 %;
paro cardiaco en 3,1 %.

El  colapso circulatorio
relacionado con la
intubacion se asocié con
mayor morbilidad y
mortalidad.

Eventos adversos mayores
en 32,3 %; nueva
inestabilidad hemodinamica
en 20,0 %.

Confirm0 la persistencia de
complicaciones
periintubacion en practica
contemporanea.

Fuente: elaboracion propia con base en la literatura citada.

Aporte critico

Introdujo el concepto de
que la seguridad
periintubacién depende
del sistema completo y
no solo del operador.

Consolidé la relacion
entre riesgo basal y
evento hemodinamico
posintubacion.

Subrayé que la
seguridad del
procedimiento tiene

impacto clinico duro.

Estudio de referencia
para magnitud global del
problema y variabilidad
internacional.

Vinculd el evento
hemodinamico con
desenlaces posteriores,
mas alla del momento
del procedimiento.

Mostré que el problema
es igualmente relevante
fuera de la unidad de
cuidados intensivos.

Aporta aplicabilidad a
sistemas hospitalarios
intermedios y resalta la
necesidad de
estandarizacion.

2005
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3.2 Fisiopatologia de la
hipotension durante la intubacién

de urgencia

La fisiopatologia de la hipotensién
periintubacion es multifactorial. El
primer componente es la pérdida
brusca del tono simpatico y del
impulso respiratorio. Los inductores
anestésicos reducen el tono vascular
y, en distinta magnitud, deprimen la
contractilidad miocardica; incluso
farmacos considerados
‘hemodinamicamente  favorables”
pueden desencadenar inestabilidad
cuando la reserva catecolaminérgica
es escasa. Al mismo tiempo, la
transicion desde respiracion
espontanea a ventilacion con presion
positiva reduce el retorno venoso y
modifica la relacién entre precarga,

poscarga y funcién ventricular. 4619

El segundo componente es la
vulnerabilidad basal del paciente. En
la sepsis y otros estados distributivos
existe vasoplejia, fuga capilar y
dependencia relativa de
catecolaminas endogenas; en la
hipovolemia por hemorragia
digestiva 0 pérdidas
gastrointestinales, la precarga es
criticamente baja; en el edema
agudo de pulmén y el choque

cardiogénico la reserva ventricular

izquierda es minima; y en la
hipertension pulmonar o la embolia
pulmonar con disfuncién ventricular
derecha, la ventilacion con presion
positiva puede incrementar la
poscarga del ventriculo derecho y

precipitar su fracaso. 1°-18

Un tercer determinante es el
componente respiratorio y
metabodlico. La hipoxemia severa
favorece  bradicardia, arritmias,
vasoconstriccion pulmonar y lesion
miocardica secundaria. Por su parte,
la acidosis metabdlica profunda
obliga a mantener un gran trabajo
respiratorio para sostener la
compensacion; si el procedimiento
interrumpe abruptamente  ese
esfuerzo y la ventilacibn mecéanica
posterior no reproduce el volumen
minuto previo, la acidemia puede
profundizarse en cuestion de
minutos y contribuir al colapso
circulatorio. Esta secuencia es
especialmente importante en
pacientes con sepsis avanzada,
cetoacidosis, uremia o choque con

hiperlactatemia. 4°19:20

Por ultimo, la repeticion de intentos y
el alargamiento de la apnea actdan
como amplificadores de dafio. Cada
intento  adicional prolonga la

hipoxemia, incrementa la respuesta
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adrenérgica y expone al paciente a
mas tiempo sin ventilacion efectiva ni
control hemodinamico. De alli que el
éxito al primer intento no sea solo un
objetivo técnico de la anestesiologia,

sino una medida de proteccion

hemodindmica y de perfusiéon

organica. %223

La secuencia fisiopatologica

integrada se presenta en la Figura 1.

Figura 1. Fisiopatologia de la hipotension y del colapso cardiovascular periintubacion. Fuente:
elaboracion propia con base en la literatura citada.

Figura 1. Fisiopatologia de la hipotension y del colapso cardiovascular periintubacion

Interaccién entre la fisiologia basal del paciente, la induccién, la apnea y la ventilacion con presién positiva

Reservas hemodinamicas
reducidas Sepsis *
hipovolemia ¢ insuficiencia
cardiaca * falla ventricular
derecha

Induccién farmacolégica
Disminucién del tono
simpatico, vasodilatacién y

depresién miocérdica intento falla

Apnea y laringoscopia
Hipoxemia, acidemia y estrés
adrenérgico si el primer

urgencia

[ Intubacion de ]

[ | Precarga J[l Tono vascular} [l Contractilidad} [ t Pf:scarga del ]
ventriculo derecho

N

P

retorno venoso, puede agravar congestion o

Ventilacién con presién positiva: reduce
hiperinsuflacion dinamica

Hipotension posintubacion ¢ necesidad de vasopresores ¢
paro cardiaco periintubacion ¢ lesion organica

Fuente: elaboracién propia con

3.3 Factores de riesgo y fenotipos

clinicos de alto riesgo

Entre los predictores clinicos de
hipotension posintubacion, el
hallazgo mas consistente fue la
existencia de compromiso
hemodinamico antes del
procedimiento. La presencia de
choque, requerimiento previo de
vasopresores, presion arterial media
ya baja o un indice de choque
elevado identificO a un grupo con

riesgo  especialmente alto de

base en la literatura citada

deterioro posterior. Este punto es
conceptualmente  importante: la
intubacién rara vez “crea’ la
inestabilidad desde cero; con mas
frecuencia  desenmascara  una
fisiologia que ya estaba al borde del

colapso. 3131424

La severidad de la insuficiencia
respiratoria también import6. Los
pacientes con hipoxemia marcada,
neumonia extensa o sindrome de
dificultad respiratoria aguda

tendieron a presentar mas eventos
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mayores, probablemente por la
combinacion de inflamacion
sistémica, sepsis concomitante,
mayor presion intratoracica durante
la ventilacion de rescate y un margen
muy estrecho para la apnea. En este
grupo, la estrategia respiratoria y la
estrategia hemodinamica son

inseparables. 12527

La disfuncién ventricular derecha
emergié como un factor de riesgo
subestimado y de enorme relevancia
clinica. En un estudio reciente, la
disfuncion  ventricular  derecha
preexistente se asocié de manera
independiente  con  hipotensién
periintubacion. Este hallazgo es
fisiologicamente  coherente: el
ventriculo derecho insuficiente tolera
mal la reduccion de retorno venoso,
el incremento de poscarga pulmonar
y la caida de la presion de perfusion
coronaria derecha que acompafian
la induccion y la ventilacion con

presion positiva. 1>/

También fueron predictores
plausibles y repetidos en varias
cohortes el uso de inductores con
perfil vasodilatador marcado, la
necesidad de mudltiples intentos, la
menor experiencia del operador y la
ausencia de  estrategias de

preparacion estandarizadas. Sin

embargo, interpretar causalmente
estos hallazgos exige cautela porque
muchos estudios observacionales
estdn expuestos a confusion por
indicacion: los pacientes mas graves
suelen recibir determinados
farmacos o técnicas precisamente
porgue ya presentan mayor riesgo

basal. 38928

Desde la medicina interna, estos
factores deben traducirse en una
evaluacion fenotipica rapida. No
todos los pacientes hipotensos
tienen el mismo mecanismo
dominante. La vasoplejia séptica, la
pérdida de volumen, la congestion
cardiogénica, la insuficiencia
ventricular derecha, la
hiperinsuflaciéon dindmica vy la
acidosis metabdlica profunda
generan trayectorias distintas de
colapso; por eso, la simple aplicacion
de una “receta universal’ rara vez es

suficiente. 457

La Figura 2 resume los fenotipos
clinicos que con mayor frecuencia
condicionan una respuesta

hemodindmica desfavorable.
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Figura 2. Fenotipos clinicos con alto riesgo de hipotension periintubacion. Fuente: elaboracion
propia con base en la literatura citada.

Figura 2. Fenotipos clinicos con alto riesgo de hipotension periintubacion

La utilidad del algoritmo depende de identificar el mecanismo dominante de descompensacion

s

Sepsis o choque distributivo
Vasoplejia, fuga capilar y
dependencia

N

catecolaminérgica

Hipovolemia o hemorragia
digestiva Dependencia
critica de precarga

Edema pulmonar agudo o
choque cardiogénico Reserva
ventricular izquierda minima

A\ 4

Paciente criticamente
enfermo que requiere
intubacion

A\ 4

Falla ventricular derecha,
embolia pulmonar o
hipertensién pulmonar Alta
sensibilidad a la presion

positiva

Acidosis metabdlica grave y
lesion renal aguda
Dependencia de alto volumen
minuto para compensacion

Neumonia grave, sindrome de

dificultad respiratoria
aguda o exacerbacion
obstructiva Riesgo de

hiperinsuflacion

_

Riesgo compartido: pérdida de tono simpatico + apnea + ventilacién con presion positiva +

menor reserva para tolerar hipoxemia o vasodilatacion

desaturacion e

Fuente: elaboracién propia con base en la literatura citada

Los principales predictores clinicos y su traduccion al pie de la cama se resumen

en la Tabla 3.

Tabla 3. Predictores de inestabilidad hemodinamica y su interpretacion clinica.

Factor de riesgo

Choque o presion
arterial media baja
antes del
procedimiento
indice de choque
elevado

Hipoxemia severa

Disfuncién ventricular
derecha 0
hipertension
pulmonar

Multiples intentos

Propofol o inductores
intensamente
vasodilatadores

Racional fisiopatolégico

Reserva hemodinamica
minima; pérdida adicional de
tono simpatico precipita
colapso.

Sefiala desbalance entre
frecuencia  cardiaca vy
presion sistolica o media.

Menor margen para apnea;
favorece bradicardia,
arritmias 'y maniobras de
rescate.

La presion positiva aumenta
la poscarga del ventriculo
derecho 'y reduce su
perfusion.

Prolongan apnea, hipoxemia
y exposicion a farmacos
adicionales.

Reducen tono vascular y
contractilidad en pacientes
con reserva limitada.

Direccion de la

evidencia

Asociacion
consistente

Asociacion
creciente

en

estudios recientes

Asociacion
consistente

Asociacion
consistente
subgrupos

Asociacion
consistente

Asociacion
plausible
observacional

en

Implicacién clinica

Preparar 0 iniciar
vasopresores, reducir
tiempo a laringoscopia una
vez optimizado lo posible.

Utilizarlo como marcador
simple de alerta temprana,
no como criterio aislado.

Preoxigenacion intensificada
y plan de ventilacion de
rescate.

Mantener presion sistémica,

evitar exceso de presion
positiva y optimizar
vasopresores.

Asignar operador experto y
dispositivos que maximicen
éxito al primer intento.

Reservarlos para pacientes
con estabilidad relativa o
indicacion especifica.
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Factor de riesgo

Favorece  omisiones

Ausencia de AN
monitorizacion,

preparacion

protocolizada . ;
respiratoria.

Racional fisiopatol6gico

soporte
vasopresor 'y estrategia

Direccion de la L .
Implicacién clinica

evidencia
L, Usar checklist o algoritmo
Asociacion .
e operativo con roles
indirecta .
definidos.

Fuente: elaboracion propia con base en la literatura citada.

3.4 Estrategias de prevencion y

optimizacién hemodinamica

3.4.1 Evaluacién previa,
monitorizacion y organizacion del
equipo

La optimizacion hemodinamica
preintubacion comienza con una
evaluacion breve pero explicita del
riesgo. En la practica, esto implica
preguntar si el paciente ya esta en
choque, si depende de un esfuerzo
respiratorio extremo para sostener la
oxigenacion o la compensacion
acido-base, si existen signos de falla
ventricular derecha o izquierda, y si
la presion arterial media y la
frecuencia cardiaca sugieren una
reserva muy limitada. La presién
arterial no invasiva seriada, la
ecografia a pie de cama cuando esta
disponible, la tendencia del lactato y
la evaluacion clinica de perfusién
pueden aportar mas informacién util
gue una Unica cifra aislada tomada

justo antes de la induccién. 10.11.24

La preparacion logistica es parte de
la optimizacién fisiol6gica. Las guias

contemporaneas insistieron  en

disponer de un equipo minimo
entrenado, asignar roles, confirmar
la presencia de dos vias venosas
funcionales cuando sea posible,
preparar un vasopresor listo para
administrar,  verificar el plan
respiratorio posterior a la intubacién
y anticipar la necesidad de
reanimacion inmediata. Esta vision
sistémica es especialmente valiosa
en las salas de hospitalizacion de
medicina  interna, donde la
intubacién no siempre ocurre en un
entorno originalmente disefiado para

procedimientos criticos. &710.11

En pacientes que aun no estan en
paro inminente, la decision de
intubar deberia incluir una pregunta
adicional: ¢vale la pena invertir unos
minutos en optimizar antes de
laringoscopar? La respuesta suele
ser afirmativa cuando ese breve
intervalo permite iniciar
vasopresores, administrar un bolo
pequefio y dirigido, mejorar la
preoxigenacion, cambiar de posicion
al paciente, movilizar un operador

mas experimentado o trasladarlo a
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un area con monitoreo mas

confiable. La optimizacibn no
siempre normaliza la fisiologia, pero
puede desplazarla lo suficiente para

evitar el umbral del colapso. 11.18.28:29

La secuencia temporal sugerida
desde la fase previa hasta el periodo
posintubacion se ilustra en la Figura

4.

Figura 4. Secuencia temporal sugerida desde la preparacién hasta el periodo posintubacion.
Fuente: elaboracion propia con base en la literatura citada.

Figura 4. Secuencia temporal sugerida desde la preparacion hasta el periodo posintubacién

La mayor parte del dafio ocurre cuando el soporte hemodinamico y ventilatorio no acompafia la transicién
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Identificar o s > ¥ 7
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Evitar demora
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desatura

Preoxigenacion
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Asignacion de
roles

Confirmar
capnografia

Fuente: elaboracién propia con base en la literatu

a citada

Corregir hipoxemia
Ajustar volumen

minuto
Sedacién de
mantenimiento
prudente

La evidencia comparativa sobre intervenciones no farmacoldgicas, respiratorias

y organizacionales se sintetiza en la Tabla 4.

Tabla 4. Intervenciones preventivas y lectura critica de la evidencia disponible.

Intervencién

Checklist y bundle
periintubacion

Carga rutinaria de
fluidos

Desafio de volumen
dirigido

Vasopresor precoz
selectivo

Ventilacién no invasiva
para preoxigenacion

Bolsa-mascarilla
controlada

Videolaringoscopia y
ayudas para primer
intento

Sintesis de la evidencia

Reduccion de complicaciones en
estudios observacionales; efecto
variable en ensayos.

No redujo de forma consistente el
colapso cardiovascular en ensayos
aleatorizados.

Puede ayudar en hipovolemia o
respuesta a volumen demostrable.

Soporte fisiologico fuerte; evidencia
comparativa directa limitada.

Disminuye desaturacién en hipoxemia
grave y tiene apoyo creciente.

Reduce hipoxemia severa durante la
secuencia de intubacion.

Mejoran visualizacién y pueden
aumentar éxito inicial.

Interpretacién practica

Util cuando expresa un sistema real
de preparacién, no una formalidad
documental.

No recomendar como medida
universal.

Reservar para fenotipos con déficit
de precarga y sin congestién
importante.

Razonable cuando hay vasoplejia,
presion arterial media baja o
disfuncion ventricular derecha.

Preferir en insuficiencia respiratoria
hipoxémica severa si no esta
contraindicada.

Aceptable en pacientes con alto
riesgo de desaturacién usando
técnica cuidadosa.

Recomendables cuando el equipo
domina su uso.
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Intervencién

Intubacién en
secuencia diferida

Sintesis de la evidencia

Util en pacientes agitados que no
toleran la preoxigenacion.

Interpretacion practica

Elegir en casos seleccionados con
equipo experimentado.

Fuente: elaboracion propia con base en la literatura citada.

3.4.2 Fluidoterapia preintubacion

La administracién rutinaria de fluidos
antes de la intubacion fue una de las
estrategias mas intuitivas y, al mismo
tiempo, una de las mas cuestionadas
por la evidencia de mayor calidad.
Dos ensayos aleatorizados
multicéntricos no  demostraron
reduccion del colapso cardiovascular
con una carga empirica de liquidos
administrada antes de la induccion.
Estos hallazgos sugieren que el
problema no es una simple “falta de
volumen” universal y que la
correccion indiscriminada de la
precarga no basta para neutralizar la
combinacion de vasoplejia,
depresion miocardica y cambios de
presion intratoracica que

acompafian el procedimiento. 303!

Ademas, la carga empirica puede
ser  perjudicial en  fenotipos
concretos. En el edema agudo de
pulmon cardiogénico, la disfuncién
ventricular derecha y algunas formas
de sindrome de dificultad respiratoria
aguda, el exceso de volumen
empeora la congestion, eleva la
presion de llenado o aumenta la

dependencia de niveles mas altos de

presion positiva. Por ello, la
evidencia actual favorece una

fluidoterapia racional, no refleja.
15,18,20

Lo anterior no significa que los
fluidos carezcan de papel. Cuando
existe evidencia clinica de respuesta
a volumen o pérdidas activas
recientes, un bolo pequefio y dirigido
puede ser apropiado, idealmente
guiado por el contexto clinico,
parametros dinamicos o ecografia.
En la hemorragia digestiva, por
ejemplo, la discusion no debe
reducirse a cristaloides, sino incluir
hemoderivados, control de la fuente
y metas hemodinamicas realistas.
En la sepsis, un paciente con llenado
claramente  insuficiente  puede
beneficiarse de un pequefio desafio
de volumen siempre que no retrase
el inicio de vasopresores cuando la

presion arterial media ya es critica.
2,7,16

3.4.3 Vasopresores y soporte

circulatorio

A diferencia de la carga rutinaria de
fluidos, el uso precoz de
vasopresores para acompanar la

intubacion  tiene  un  soporte
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fisiologico robusto, aunque la
evidencia comparativa directa siga
siendo limitada. La racionalidad es
clara: si el problema dominante es la
vasoplejia, la caida brusca del tono
simpatico inducida por sedacion y
ventilacion con presién positiva
puede precipitar hipotensién
profunda, aun en ausencia de
hipovolemia corregible. En estos
casos, disponer de una infusion de
noradrenalina ya preparada o lista
para iniciar puede ser mas logico que
administrar un litro adicional de

cristaloides. 101632

La revision de alcance mas reciente
sobre vasopresores periintubacion
mostro que la base empirica es aun
modesta y heterogénea, con
predominio de estudios
retrospectivos y protocolos locales.
En consecuencia, no puede
afirmarse que exista evidencia
suficiente para el uso universal
profilactico de vasopresores en
todos los pacientes. Sin embargo, si
puede sostenerse que la anticipacién
vasopresora es razonable en
subgrupos de alto riesgo: choque
distributivo, presion arterial media
baja antes del procedimiento,
dependencia previa de

vasopresores, 0 signos de falla

ventricular derecha en los cuales
incluso descensos breves de
perfusion coronaria pueden ser mal

tolerados. 1517.32

La seleccién del vasopresor debe
alinearse con el fenotipo. En la
vasoplejia séptica, la noradrenalina
es la opcion de primera linea por su
perfil favorable sobre la presion
arterial media y la perfusion; en el
choque cardiogénico, puede ser util
para mantener presion de perfusion
mientras se individualiza el soporte
inotrépico; y en la falla ventricular
derecha, el objetivo es sostener la
presion sistémica sin aumentar de
forma desproporcionada la poscarga
pulmonar. El uso de bolos de rescate
solo deberia contemplarse en
equipos familiarizados con su
preparacion y dosificacion, y como

puente hacia una infusién continua.
10,15,16,20

3.4.4 Seleccion del agente de
induccion

La eleccion del inductor es uno de
los puntos mas debatidos porque
suele personalizarse segun la
gravedad vy, por tanto, esta
particularmente expuesta a
confusién por indicacién. Aun asi,
algunos principios practicos son

sélidos. El propofol ofrece inicio

2013



Revista Cientifica Multidisciplinaria Arbitrada YACHASUN. Volumen 10, Numero 18 (Ed. ene — jun. 2026) ISSN: 2697-3456 VACHASUN

Hipotensidn durante la intubacion de urgencia en el paciente criticamente enfermo.

rapido y condiciones de intubacién
favorables, pero su perfil
vasodilatador y depresor miocéardico
lo convierte en una opcién
potencialmente peligrosa en
pacientes con choque, vasoplejia o
reserva ventricular minima. En los
andlisis del estudio INTUBE, el uso
de propofol se asocié con mayor

riesgo de colapso circulatorio. %10

La ketamina ha sido ampliamente
adoptada porque preserva en parte
el tono simpatico, favorece la
broncodilatacion y facilita estrategias
como la intubacion en secuencia
diferida cuando el paciente agitado
no tolera la preoxigenacion. Sin
embargo, la idea de que la ketamina
es universalmente
‘hemodinamicamente neutra” es
simplista. En estados de
agotamiento catecolaminérgico o
disfuncion miocardica avanzada,
también puede aparecer
hipotension. Por ello, la ketamina
debe entenderse como una
herramienta Gtil, no como un seguro

absoluto contra el colapso. 33-36

El etomidato continlba siendo
atractivo en pacientes con
hipotension, inestabilidad grave o
sospecha de falla ventricular

derecha por su relativa preservacion

hemodinamica inmediata. La
principal controversia sigue siendo la
supresién adrenal transitoria y su
posible relacion con desenlaces en
sepsis, aunque la evidencia clinica
comparativa frente a ketamina no ha
demostrado una superioridad
indiscutible de uno sobre otro en
todos los contextos. En la préctica,
ketamina y etomidato parecen
opciones razonables en el paciente
inestable, mientras que el propofol
deberia reservarse para situaciones
con adecuada reserva
hemodinamica o con una indicacion

anestésica especifica muy clara.
18,35-37

El midazolam, por su inicio menos
predecible y su tendencia a
acumularse, rara vez constituye la
mejor opcidn como Unico inductor de
secuencia en pacientes criticamente
enfermos. Los opioides, en especial
cuando se administran en bolos
generosos, también pueden
precipitar hipotensién 'y rigidez
tordcica. Esto obliga a una
anestesiologia de precision: reducir
dosis, omitir coadyuvantes
innecesarios o fraccionar la
induccidon segun la fisiologia, mas

que seguir esquemas fijos. 61038
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3.4.5 Blogueadores

neuromusculares

La eleccion del bloqueador
neuromuscular suele tener menor
impacto directo sobre la presion
arterial que la del inductor, pero
influye de forma decisiva en el éxito
al primer intento. Succinilcolina y
rocuronio son alternativas validas en
la secuencia rapida, con ventajas y
limitaciones bien conocidas. La
evidencia comparativa sugiere que el
rocuronio no es inferior en
condiciones de intubacién cuando se
utilizan dosis adecuadas, y ofrece
una

opcion especialmente  (til

cuando la succinilcolina esta
contraindicada por hiperpotasemia,
denervaciéon, quemaduras o riesgo

de hipertermia maligna. 3940

Desde la perspectiva hemodinamica,
el error mas frecuente no es elegir “el
relajante equivocado”, sino infra
dosificar el bloqueador por temor a

empeorar la presion arterial. Un

bloqueo incompleto favorece
movimientos, mudltiples intentos,
mayor tiempo de apnea y uso

adicional de farmacos, todos ellos
mecanismos indirectos de deterioro
hemodinamico. En el paciente

critico, la  mejor  proteccion
cardiovascular es un procedimiento
rapido, limpio y exitoso al primer

intento. 72223

Las caracteristicas clinicas vy
hemodinamicas de los principales
farmacos empleados en la secuencia
de intubacién se comparan en la

Tabla 5.

Tabla 5. Inductores y bloqueadores neuromusculares: perfil hemodindmico y escenarios clinicos.

Farmaco

Propofol

Ketamina

Etomidato

Midazolam

Perfil
hemodinamico

Vasodilatacion y
depresion miocardica
dosis dependientes.

Suele preservar tono
simpatico, pero puede
deprimir el miocardio
en agotamiento
catecolaminérgico.

Perfil  hemodinamico
generalmente  mas
estable a corto plazo.

Inicio menos
predecible; puede
favorecer hipotension
y acumulacion.

Ventajas

Inicio rapido;
excelente hipnosis.

Broncodilatacion;
Util para secuencia
diferida.

Util en hipotensién
franca o reserva
circulatoria muy
limitada.

Disponible y
familiar.

Cautelas principales

Choque, vasoplejia,
cardiopatia con reserva
minima.

Coronariopatia

inestable con
taquiarritmia no
controlada;
psicomimetismo no
suele ser limitante
agudo.

Controversia por
supresion adrenal
transitoria; evaluar

contexto séptico.

Paciente inestable si se
usa como Ginico
inductor.

Escenarios donde
suele ser mas util

Paciente
neurocritico
seleccionado, necesidad
anestésica especifica.

estable,

Hipoxemia con
broncoespasmo,
inestabilidad moderada,
agitacion que impide
preoxigenacion.

Choque profundo,
disfuncion ventricular
derecha, alto riesgo de
colapso.

Uso selectivo,
generalmente como
coadyuvante o cuando
no hay otra opcion.
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p Perfil .
Farmaco NP Ventajas
hemodinamico
Sin efecto
- hemodinamico Inicio muy rapido y
Succinilcolina . >
relevante directo en la | corta duracion.
mayoria.
Condiciones de
intubacion
. Efecto hemodinamico | adecuadas con
Rocuronio ; . PR
directo escaso. dosis altas; util si

succinilcolina  esta
contraindicada.

Fuente: elaboracion propia con base en la literatura

3.4.6 Preoxigenacion y manejo de

la apnea

La preoxigenacidon no debe verse
solo como una maniobra respiratoria,
también es una medida
hemodinamica porque reduce la
necesidad de ventilacion de rescate,
acorta la exposicion a hipoxemia
profunda y disminuye la probabilidad
de maniobras desordenadas que
precipiten colapso. La evidencia
contemporanea favorece una
estrategia intensificada en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda,
especialmente aquellos con
neumonia grave o sindrome de

dificultad respiratoria aguda. 74142

La ventilacion no invasiva mostro
ventajas relevantes como estrategia
de preoxigenacion en hipoxemia
severa. Ensayos aleatorizados vy
metaanalisis sugirieron mejor
reserva de oxigeno y menos eventos
de desaturacion en comparacion con
oxigenoterapia convencional o con

canula nasal de alto flujo aislada en

Escenarios donde

Cautelas principales P
suele ser mas util

Hiperpotasemia,
quemaduras,
denervacion, miopatias,
hipertermia maligna.

Secuencia rapida en
ausencia de
contraindicaciones.

Pardlisis prolongada si Amplia aplicabilidad en

la via aérea fracasay no . L
..~ secuencia rapida
hay reversion ) )
: . hospitalaria.
disponible.
citada

determinados  subgrupos.  Mas
recientemente, un ensayo
multicéntrico en el entorno de
intubacion de emergencia reforzo el
papel de la ventilacién no invasiva en

la preoxigenacion, 25-27.43.44

La canula nasal de alto flujo puede
ser Util como complemento o cuando
la ventilacion no invasiva no es
factible, pero sus beneficios como
Gnica estrategia no son uniformes.
Las revisiones sistematicas
mostraron resultados mixtos,
probablemente por diferencias en la
gravedad de la hipoxemia, la
coexistencia de shunt intrapulmonar
y la calidad de la preoxigenacion
inicial. En pacientes con neumonia
muy grave 0 con colapso alveolar
importante, la canula nasal de alto

flujo sola puede resultar insuficiente.
42,45-47

La ventilacion con bolsa y mascarilla
entre la induccién y la laringoscopia,

durante muchos afios evitada por
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temor a la aspiracion, demostrd ser
beneficiosa cuando se realiza de
manera controlada en pacientes
criticamente enfermos con alto
riesgo de desaturacion. Esto cambid
la practica contemporanea: prevenir
la hipoxemia severa, en muchos
casos, pesa mMas que un riesgo de
aspiracion relativamente bajo si se
emplea una técnica adecuada. En
pacientes agitados que no toleran
ningn meétodo de preoxigenacion, la
intubacion en secuencia diferida
constituye una alternativa razonable

y cada vez mas aceptada. 1033.34.48

3.4.7 Estrategia técnica, éxito al
primer intento y periodo

posintubacion

El éxito al primer intento debe
entenderse como un objetivo
hemodinamico, respiratorio y
organizacional. La
videolaringoscopia ha  ganado
protagonismo porque mejora la
visualizacion gloética y, en varios
estudios, aumento la tasa de éxito
inicial o redujo la dificultad técnica,
aungue sus beneficios dependen de
la experiencia local y del dispositivo
utilizado. Los consensos recientes
sugieren su uso rutinario en el primer

intento cuando esté disponible.
11,21,49

Los dispositivos de ayuda también
importan. Un ensayo aleatorizado
mostré mayor éxito al primer intento
con tubo y estilete frente a tubo solo,
mientras que otro ensayo encontrd
diferencias a favor del introductor
flexible en determinados escenarios.
La interpretacion integrada es
pragmatica: el equipo deberia utilizar
la combinacién con la que obtiene
mayor probabilidad de éxito inicial,
siempre dentro de una estrategia
ensayada y protocolizada. 72223

Las intervenciones tipo paguete o
lista de verificacion merecen una
lectura matizada. El estudio pionero
de Montpellier mostré reduccion
importante de complicaciones con
una intervencion multifacética; en
cambio, un ensayo aleatorizado
posterior de lista de verificacion no
reprodujo beneficios contundentes
sobre desenlaces clinicos. Esta
aparente discrepancia sugiere que el
valor de un paquete no reside en el
papel de la lista, sino en la calidad
del sistema que la acompana:
entrenamiento, disponibilidad de
material, estandarizacion de roles y

cultura de anticipacion. 28:29.50,51

La fase posterior a la colocacion del
tubo es un punto ciego frecuente.

Parte de la hipotension ocurre
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después de confirmar la via aérea,
cuando se conectan presiones
positivas  continuas, se inicia
sedaciébn de mantenimiento y se
asume, errébneamente, que el
momento critico ya termind. El
control estricto de la presion arterial
durante los primeros diez a quince
minutos, la titulacion inmediata de
vasopresores, la seleccion prudente

de presion positiva al final de la

espiracion y la reproduccién inicial
de un volumen minuto suficiente en
pacientes acidoticos son medidas
tan importantes como la

laringoscopia misma. 6101118

Un algoritmo operativo integrador
para la preparaciéon hemodindmica
antes de la laringoscopia se muestra
en la Figura 3.

Figura 3. Algoritmo practico de optimizacion hemodindmica antes de la intubacion de urgencia.
Fuente: elaboracion propia con base en la literatura citada.

Figura 3. Algoritmo practico de optimizacion hemodinamica
antes de la intubacidon de urgencia

Secuencia sugerida para intubacién de urgencia en adultos criticamente enfermos

[ Necesidad de intubacion de urgencia

1. Evaluacion rapida de riesgo
Presién arterial media « frecuencia cardiaca * indice de choque * hipoxemia * acidosis *
fenotipo hemodinédmico dominante

N

J

2. ;Existe margen para optimizacién antes de laringoscopar?
Si hay paro inminente: optimizacién comprimida.
Si no: invertir minutos en soporte antes del primer intento.

No aplicar

3. Optimizacién segtn fenotipo
Vasoplejia: noradrenalina precoz * Hipovolemia: bolos pequefios dirigidos *

fluidos ni Cardiogénico: evitar fluidos excesivos « Falla ventricular derecha: sostener
farmacos de presion sistémica * Acidosis metabdlica: minimizar apnea y asegurar
forma alto volumen minuto.

universal

4. Plan farmacolégico J

Elegir ketamina o etomidato en muchos pacientes inestables * reservar propofol
para mayor estabilidad relativa * bloquear en dosis adecuadas

La prevencién

continda
después de

5. Plan respiratorio y técnico
Cabecera elevada ¢ preoxigenacion intensificada * bolsa-mascarilla
controlada si desatura * videolaringoscopia y operador experto

pasar el tubo

Confirmar tubo « vigilar presién arterial minuto a minuto  titular vasopresor *

6. Primeros 10 minutos posintubacién
ajustar presion positiva al final de la espiracién y volumen minuto al fenotipo

Meta clinica
Evitar hipotension profunda, prolongada
o no anticipada

Fuente: elaboracién propia con base en la literatura citada. El algoritmo no reemplaza el juicio clinico

ni los protocolos institucionales.

2018



VACHASUN

Morales-Dussan et al. (2026)

3.5 Relacibn con desenlaces

duros

La asociacion entre hipotension
periintubacion y desenlaces duros es
consistente y clinicamente
inquietante. En el andlisis del estudio
INTUBE, el colapso circulatorio
relacionado con la intubacion se
vinculé6 con mayor mortalidad en la
unidad de cuidados intensivos y a
veintiocho dias. El estudio BARCO
mostro, del mismo modo, una
mortalidad a veintiocho dias
notablemente mayor entre quienes
presentaron cualquier evento
adverso mayor. En una cohorte
multicéntrica previa, el paro cardiaco
periintubacion también se asocié con

mortalidad hospitalaria elevada. %3°

No toda la relacion observada es
necesariamente causal. Es probable
gue parte del exceso de mortalidad
refleje la mayor gravedad basal de
los pacientes que colapsan durante
la intubacion. Sin embargo, la
asociacion persiste tras ajustes
multivariables en varias series, y
resulta biolégicamente plausible que
la hipotensidn intensa, incluso breve,
contribuya por si misma a la lesion
organica. Los rifilones, el miocardio y
el cerebro son especialmente

vulnerables a caidas abruptas de

perfusibn en un organismo ya
sometido a inflamacion, hipoxemia y

vasoplejia. 3814

Desde una mirada pragmatica, la
discusién causal no debe retrasar la
prevencion. Aunque la hipotensién
sea en parte un marcador de
gravedad, sigue siendo un marcador
modificable en el momento del
procedimiento. Por esa razon, el
objetivo clinico razonable no es
demostrar que toda caida de presion
explique mortalidad, sino reducir la
magnitud, duracién y frecuencia de

los episodios evitables. 71011

3.6 Diferencias segun el contexto

asistencial

El contexto asistencial modifica tanto
el perfil de riesgo como la factibilidad
de las intervenciones. En urgencias
predominan la informacion
incompleta, el tiempo limitado y la
necesidad de decisiones inmediatas;
alli, la intubacion ocurre a menudo
antes de una reanimacion completa,
pero con la ventaja de un entorno
diseflado para procedimientos de
alta complejidad. En la unidad de
cuidados intensivos existe mayor
acceso a monitoreo, personal
experto 'y soporte vasopresor

continuo, aunque también se
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concentran los pacientes con la

fisiologia mas extrema. 1252

La hospitalizacion de medicina
interna  constituye un escenario
singularmente  vulnerable.  Con
frecuencia, el paciente se deteriora
de manera progresiva por neumonia
grave, insuficiencia cardiaca,
hemorragia digestiva, lesion renal
aguda, exacerbacion grave de
enfermedad pulmonar obstructiva
cronica o sepsis no revertida. El
reconocimiento del umbral a partir
del cual la via aérea debe
asegurarse puede retrasarse, y el
procedimiento puede iniciarse en un
ambiente con menos ayudas, menos
personal y menor familiaridad con la
intubacién de rescate. En este
contexto, la mayor contribucién de la
medicina interna no es solo indicar la

intubacién, sino anticipar el deterioro

y activar de forma temprana al

equipo de respuesta critica. +71°

Desde la anestesiologia, el mensaje
central es que la dificultad anatémica
y la fisiologica deben planificarse
juntas. Desde la medicina critica,
que la intubacién es inseparable de
la reanimacion y del ventilador que
seguira a la laringoscopia. Desde la
medicina interna, que muchas
descompensaciones podrian
mitigarse si la evaluacion clinica
reconoce antes el fenotipo de riesgo
dominante y evita que la intubacion
ocurra como altimo gesto
desesperado. La interseccion de
estas tres disciplinas es,
precisamente, el espacio donde una
estrategia  protocolizada puede

ofrecer mas beneficio. 61011

La adaptacion del soporte
preintubacion al fenotipo clinico mas

probable se sintetiza en la Tabla 6.

Tabla 6. Enfoque fenotipo-dirigido para la optimizacion preintubacion.

Fenotipo F.’rF’b',e“."a Pistas clinicas
fisiol6gico
> Presioén arterial media
Vasoplejia y

Sepsis o choque dependencia

baja, piel caliente al

Precaucion
ventilatoria

Prioridades de
optimizacién

Noradrenalina temprana, = Monitorear
fluidos solo si  hay | estrechamente la
respuesta a volumen caida de presion tras

distributivo I inicio o mala perfusién ) . i
catecolaminérgica p plausible, evitar propofol @ la conexion al
tardia, lactato elevado )
en bolos grandes ventilador
Resucitacion con
) Taquicardia, presion | hemoderivados  segln . L I
Hemorragia o Evitar presion positiva
digestiva o Déficit de precarga de pulso estrec_ha, contexto, bolo_pequefio excesiva que reduzca
. ; sangrado activo, | dirigido, vasopresor .
hipovolemia mas el retorno venoso

llenado capilar lento

como puente si es
necesario
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Fenotipo

Edema pulmonar
agudo o choque
cardiogénico

Falla ventricular
derecha,
hipertension
pulmonar o
embolia pulmonar

Acidosis
metabdlica grave
o lesioén renal
aguda

Neumonia grave
o sindrome de
dificultad
respiratoria aguda

Exacerbacion
grave de
enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica o asma

Problema
fisiolégico

Reserva ventricular
izquierda minima

Aumento critico de
poscarga del
ventriculo derecho

Dependencia de
alto volumen
minuto para
compensacion

Shunt vy
desaturaciéon

rapida

Hiperinsuflacion
dindmica y auto-
presion positiva al
final de la
espiracion

. - Prioridades de Precaucion
Pistas clinicas SUeEE . .
optimizacion ventilatoria
Congestion pulmonar, | Evitar fluidos empiricos, n
o, " ; Usar estrategia
presion venosa @ considerar noradrenalina ) .
’ . P ventilatoria protectora
elevada, ecografia 'y soporte inotropico =@ _.
- e || & ) -~ sin comprometer
con disfuncion | individualizado,  elegir i
P . perfusiéon
sistdlica inductor poco depresor
I ) Mantener presion L -
Dilacion  ventricular = _. . "~ Presion positiva y
- .. sistémica con - "
derecha, disfuncién ; presiéon positiva  al
- vasopresor, evitar | . ST
en ecografia, = . B ) ) final de la espiracion
. L hipercapnia e hipoxemia,
hipotension con : . con extrema
. . seleccionar inductor .
hipoxemia prudencia
estable
Reducir apnea, plan
Respiracion profunda = ventilatorio que = Confirmar ajustes
o taquipnea extrema, @ reproduzca volumen | iniciales del ventilador
bicarbonato bajo, = minuto alto, evitar = inmediatamente tras
anion gap elevado sedacion prolongada | la intubacién

Hipoxemia refractaria,
infiltrados extensos

Sibilancias, espiraciéon
prolongada,
atrapamiento aéreo

antes de ventilar

Preoxigenacion con .
S0 . . Riesgo alto de
ventilacién no invasiva, . L
. hipotension tras
considerar bolsa- -
- aumento de presion
mascarilla  controlada,

operador experto

Fuente: elaboracion propia con base en la literatura citada.

Discusién

Permitir tiempo . S
) . Evitar ventilacion
espiratorio  prolongado, .
L - agresiva gue empeore
evitar frecuencias
. . retorno  venoso y
excesivas, ketamina o P
- presion intratoracica
puede ser util
técnica y manejo  inmediato

intratoracica

La principal conclusion conceptual

de esta revisibn es que la
hipotension durante la intubacion de
urgencia no debe entenderse como
un efecto secundario inevitable del
procedimiento, sino como la
expresion de una interaccién entre
fisiologia  previa, farmacologia,
técnica y organizacion del equipo.

Esta formulacion importa porque

desplaza el foco desde Ila
laringoscopia aislada hacia el
procedimiento completo:
optimizaciébn  previa, ejecucion

posterior. 46

Un segundo hallazgo relevante es

gue la evidencia favorece un
enfoque fenotipico mas que uno
universal. La carga empirica de
fluidos antes de la intubacién no
mostré beneficios consistentes vy
probablemente fracasa porque
intenta resolver un problema que no
siempre es dominado por la
precarga. En cambio, la evaluacién
del

dirigida mecanismo

predominante —vasoplejia,
hipovolemia, disfuncion ventricular
izquierda, falla ventricular derecha,
acidosis

hipoxemia extrema o
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metabdlica con alta demanda
ventilatoria— permite seleccionar
mejor el soporte hemodinamico, el

inductor y la estrategia respiratoria.
15,17,30,31

El tercer mensaje es que la
prevencion de la hipotensiébn no
depende de un solo farmaco
“salvador”. La practica
contemporanea debe abandonar la
idea de que basta con sustituir
propofol por ketamina o por
etomidato para neutralizar el riesgo.
La evidencia respalda con mas
claridad una combinacion de
medidas: reconocer al paciente de
alto riesgo, preparar vasopresores
cuando el fenotipo lo exige, evitar la
administracion indiscriminada de
fluidos, intensificar la
preoxigenacion, favorecer el éxito al
primer intento y  monitorizar
agresivamente el periodo

posintubacion. 310.11.35

Este enfoque también explica por
gqué los paquetes o listas de
verificacion  ofrecen  resultados
variables. No todos los bundles son
equivalentes, y un listado sin sistema
puede convertirse en una formalidad
vacia. La utlidad real aparece
cuando la lista obliga a preparar

vasopresores, confirmar el plan de

rescate, asignar funciones, disponer
de videolaringoscopia, prever la
estrategia ventilatoria inicial 'y
verbalizar el fenotipo hemodinamico.
El beneficio proviene de la
estandarizacion inteligente, no del

simple cumplimiento administrativo.
28,29,50

La revision también identifico
limitaciones importantes de la
literatura. En primer lugar, persiste
heterogeneidad en la definicion de
hipotension posintubacion y en el
tiempo de observacién, lo que
dificulta comparar estudios o
sintetizar magnitudes absolutas. En
segundo lugar, buena parte de la
evidencia  sobre  vasopresores,
farmacos inductores y técnicas
especificas procede de estudios
observacionales expuestos a
confusién por indicacién. En tercer
lugar, pocos trabajos estratificaron
resultados por fenotipos fisiol6gicos
concretos, a pesar de que esa
heterogeneidad biol6gica
probablemente determina la

respuesta a la intervencion. 8131432

Otra limitaciobn relevante es la
escasez de estudios enfocados
especificamente en la
hospitalizacion de medicina interna.

La mayor parte de la literatura
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proviene de unidades de cuidados
intensivos o servicios de urgencias.
Sin embargo, la intubacion en sala
general puede combinar lo peor de
ambos mundos: deterioro fisioldgico
avanzado y recursos inmediatos mas
limitados. Se necesitan estudios
pragmaticos sobre activacion
temprana de equipos
especializados, traslado preventivo a
areas monitorizadas y algoritmos de
optimizacibn hemodindmica antes
de que el paciente llegue al punto de

no retorno. 71952

En términos de investigacion futura,
la prioridad ya no deberia ser
comparar técnicas de forma
indiscriminada, sino disefiar estudios
estratificados por fenotipo. Son
especialmente necesarios ensayos
gue evalien inicio selectivo de
vasopresores, estrategias
ventilatorias  iniciales en falla
ventricular derecha, manejo de la
intubacion en acidosis metabdlica
severa y paquetes de optimizacion
aplicados en salas de
hospitalizacion. También parece
prometedora la integracion de
indices clinicos simples —como el
indice de choque— con ecografia y

datos de perfusion para construir

modelos predictivos que sean

utilizables en tiempo real. 17:20.24.32

Desde la practica clinica cotidiana, la
implicacion mas util es considerar la
intubacién de urgencia como un
procedimiento de alto riesgo
cardiovascular que exige la misma
disciplina anticipatoria que un paro
inminente o una transfusion masiva.
Esta reinterpretacion puede ser
especialmente valiosa para el
internista en formacién, quien con
frecuencia reconoce primero el
deterioro del paciente. La mejor
prevencion de la hipotensién
periintubacion empieza, muchas
veces, horas antes de Ia
laringoscopia:  con  antibioticos
tempranos en la sepsis, diuresis y
vasodilatacion adecuadas en la
insuficiencia cardiaca, transfusion y
control de la hemorragia en el
sangrado digestivo, y soporte no
invasivo oportuno en la insuficiencia
respiratoria hipoxémica 0

hipercapnica. 71642

Los principales vacios de
conocimiento identificados durante
la revision se presentan en la Tabla
7.
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Tabla 7. Vacios de conocimiento y agenda razonable para investigacion futura.

Vacio de conocimiento

¢ Qué pacientes se benefician
de vasopresor profilactico o
muy precoz?

¢Qué inductor es superior
dentro de fenotipos fisiol6gicos
especificos?

¢Cudl es la mejor estrategia en
hospitalizacion de medicina
interna?

¢, Qué variables deben integrar
un puntaje de riesgo util al pie
de cama?

¢,Coémo debe ajustarse la
ventilacién inicial en acidosis
metabdlica y falla ventricular

Por qué la evidencia actual es
insuficiente

La evidencia procede sobre todo de
estudios observacionales y consenso
experto.

La mayor parte de las comparaciones
estd afectada por confusion por
indicacion.

La literatura esta dominada por urgencias
y unidades de cuidados intensivos.

Los indices actuales son promisorios
pero no validados universalmente.

La evidencia es fisioldgica y extrapolada,
con pocos ensayos especificos.

Agenda razonable de investigacién

Ensayos pragmaticos estratificados por
vasoplejia, presion arterial media basal
y disfuncién ventricular derecha.

Ensayos comparativos por subgrupos:
sepsis, cardiogénico, falla ventricular
derecha, acidosis metabdlica grave.

Estudios multicéntricos de equipos de
respuesta rapida, traslado temprano y
bundles de optimizacion en sala
general.

Modelos que integren indice de choque,
ecografia, hipoxemia y requerimiento
de soporte vasoactivo.

Estudios sobre volumen  minuto
objetivo, presion positiva al final de la
espiracion y soporte hemodinamico

derecha?

posintubacion.

Fuente: elaboracion propia con base en la literatura citada.

4. Conclusiones

La hipotension relacionada con la
intubacion de urgencia fue un evento
frecuente, potencialmente
prevenible y  asociado con
desenlaces adversos mayores en
adultos criticamente enfermos. Su
mecanismo raras veces dependio de
un Unico factor; mas bien surgi6 de la
interaccion entre la fisiologia basal
del paciente, la farmacologia de la
induccién, la transicion a presion
positiva y la calidad de la ejecucion

técnica. 13

Los pacientes con mayor riesgo

fueron aquellos con choque

distributivo 0 hipovolémico,
insuficiencia ventricular izquierda o

derecha, hipoxemia severa, acidosis

metabdlica con alta demanda
ventilatoria y necesidad de multiples
intentos. La evaluacién previa del
fenotipo hemodinamico debe ser
breve, explicita y operativa, porque
determina si  conviene iniciar
vasopresores, administrar un bolo
pequeiio y dirigido, reforzar la
preoxigenacién o modificar el plan

ventilatorio inicial. 10:15.17.24

La evidencia disponible no apoyo la
administracion rutinaria e
indiscriminada de fluidos antes de la
intubacién. En cambio, favorecié una
estrategia estructurada que incluya
preparacion de vasopresores
cuando exista vasoplejia o presion
arterial  media baja, eleccion
individualizada del inductor —con

preferencia practica por ketamina o
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etomidato sobre propofol en muchos
pacientes inestables—,
preoxigenacion intensificada, éxito al
primer intento y vigilancia
hemodinamica agresiva tras la

conexion al ventilador. 11.21.27.30,31

Para medicina interna, medicina
critica y anestesiologia, el mensaje
convergente es que la intubacién de
urgencia debe planearse como un
procedimiento fisioldgicamente
complejo y no solo como el acto de
colocar un tubo. La implementacion
de algoritmos de optimizacion
preintubacion y el desarrollo de
estudios fenotipo-dirigidos
constituyen las prioridades mas
razonables para mejorar la
seguridad del procedimiento y sus

desenlaces clinicos. 7:18:20
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