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Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad del
rocuronio, el bloqueador neuromuscular no des-
polarizante comercializado de mayor rapidez de
acción, en la secuencia rápida de inducción-intu-
bación de pacientes críticos.

Métodos. Estudio prospectivo sobre pacientes
críticos ingresados en la Unidad de Cuidados In-
tensivos con indicación de intubación urgente.
Tras la inducción anestésica y la administración
de 50 mg de rocuronio, se valoró a los 60 segun-
dos las condiciones de intubación orotraqueal
mediante la escala de Krieg. Se analizaron las al-
teraciones hemodinámicas producidas por la ad-
ministración del rocuronio.

Resultados. Se estudiaron 26 pacientes, con
necesidad de intubación urgente por insuficien-
cia respiratoria aguda (13), disminución del nivel
de conciencia (12) y shock hemorrágico (1). A
los 60 segundos de la administración del rocuro-
nio las condiciones de intubación fueron consi-
deradas excelentes en 22 casos, buenas en 3, y
no posible en 1 caso. No hubo cambios hemodi-
námicos significativos salvo el ascenso de la fre-
cuencia cardíaca en el primer minuto de 103 (18)
lpm a 113 (14) (p < 0,05).

Conclusiones. El rocuronio es un fármaco efi-
caz y seguro para la intubación urgente de los
pacientes críticos.

PALABRAS CLAVE: rocuronio, succinil-colina, intubación
traqueal, paciente crítico, bloqueo neuromuscular.

USE OF ROCURONIUM IN THE RAPID 
SEQUENCE OF INDUCTION-INTUBATION
AMONG CRITICALLY ILL PATIENTS

Objectives. To evaluate the efficacy and safety
of rocuronium, the fastest nondepolarizing com-
mercially available neuromuscular blocking
agent for the rapid sequence of induction-intuba-
tion among critically ill patients.

Methods. Prospective trial on critical patients
admitted to the Intensive Care Unit necessitating
emergency intubation. After induction of anaes-
thesia and the administration of 50 mg rocuro-
nium the orotracheal intubation conditions were
evaluated at 60 seconds by means of the Krieg
scale. The hemodynamic changes originated by
the administration of rocuronium were analyzed.

Results. Twenty-six patients requiring emer-
gency intubation because of acute respiratory fai-
lure (13), decrease in the consciousness level (12)
and hemorrhagic shock (1) were studied. At 60 se-
conds after the administration of rocuronium, the
intubation conditions were considered excellent in
22 cases, good in 3, and not possible in 1 case.
There were no significant hemodynamic changes
with the exception of an increase in the heart rate
in the first minute of 103 bpm to 113 (14) (p < 0.05).

Conclusions. Rocuronium is an efficacious
and safe drug for the emergency intubation of
critically ill patients.

KEY WORDS: Rocuronium, succinylcholine, tracheal intuba-
tion, critically ill patient, neuromuscular blockade.
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INTRODUCCIÓN

El objetivo de una secuencia rápida de inducción-
intubación (SRII) es asegurar la vía aérea de forma
rápida (entre 45 y 90 segundos) y no traumática,
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evitando así la posibilidad de regurgitación y bron-
coaspiración. Esta técnica está indicada en los pa-
cientes que necesitan intubación y existe sospecha
de estómago lleno, en situaciones de urgencia y en
otras circunstancias donde hay incremento de riesgo
de aspiración, como durante el embarazo. Tradicio-
nalmente la succinil-colina, por su rapidez de ac-
ción, es el bloqueador neuromuscular (BNM) más
usado. Sin embargo, su mecanismo de acción despo-
larizante sobre la placa neuromuscular puede pro-
vocar graves efectos secundarios1. Están descritos
cuadros de hiperpotasemias intensas y paradas car-
díacas cuando se usa en pacientes con problemas
neurológicos, traumáticos, hemodinámicos, etc. Es-
tas circunstancias son frecuentes en pacientes críti-
cos, por lo que en muchas ocasiones el uso de succi-
nil-colina está contraindicado2.

El rocuronio es, entre los BNM no despolarizantes
comercializados, el de mayor rapidez de acción, lo
que permite conseguir unas buenas condiciones de in-
tubación de forma precoz3. Su empleo en pacientes
sometidos a técnicas anestésicas previas a cirugía
muestra unas condiciones de intubación muy simila-
res a las conseguidas con el uso de succinil-colina4-7.
Sin embargo, no existen estudios publicados sobre el
uso de rocuronio en pacientes críticos, donde la SRII
es la técnica más recomendada para asegurar la vía
aérea. El objetivo de este estudio es valorar la efica-
cia y seguridad del uso de rocuronio sobre pacientes
críticos cuando es necesario asegurar la vía aérea de
forma urgente.

MÉTODOS

Estudio prospectivo desde marzo de 1997 hasta 
febrero de 1998, sobre pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos que necesitaban intu-
bación orotraqueal urgente. Para su inclusión se pre-
cisaba que estuviera presente en el momento de la in-
tubación al menos uno de los dos investigadores
médicos adjuntos del estudio. Fueron criterios de ex-
clusión el embarazo, ser menor de 18 años, el peso te-
órico menor de 40 o mayor de 85 kg, la presencia de
traumatismo craneoencefálico grave y si se preveían
dificultades en la intubación. Se registró la edad,
sexo, motivo de intubación y APACHE II al ingreso.

Tras unos minutos de preoxigenación y una vez
canalizada una vía venosa, se administraron 20 mg de
etomidate y posteriormente, en unos 5 segundos, 50
mg de rocuronio. Dependiendo del caso en unos pa-
cientes se procedía a oxigenación y ventilación con
mascarilla y balón autohinchable y en otros pacientes
se realizaba la maniobra de Sellick evitando la venti-
lación. A los 60 segundos de la administración del ro-
curonio se realizaban las maniobras de intubación por
el médico responsable de la vía aérea (indistintamente
residentes en su cuarto o quinto año de residencia o
médicos de plantilla). Una vez intubado se procedía a
la conexión del respirador y se instauraba el régimen
de sedación adaptado a cada caso.

La maniobra de laringoscopia y las condiciones
en el momento del paso del tubo orotraqueal entre

las cuerdas vocales se valoraron por la escala de
Krieg en cuatro grados: excelente (grado I), buena
(grado II), pobre (grado III) o imposible (grado IV)8

(tabla 1). Si no se podía conseguir la intubación 
según el protocolo, se realizaba otro ensayo a dis-
creción del investigador, pero la valoración fue con-
siderada grado IV. Los grados I y II fueron conside-
rados clínicamente eficaces.

Todos los pacientes se monitorizaron con registro
de frecuencia cardíaca (FC), presión arterial (PA)
(invasiva o no invasiva) mediante monitores PM
8014, Dräger y transductores de presión (Monito-
ring Kit Transpac. Abboth). Se monitorizó la satura-
ción periférica de oxígeno con el monitor Oxipac
2000, Dräger y la neuroestimulación sobre el nervio
cubital fue realizada con el neuroestimulador Mi-
crostim plus Organon Teknika.

Se registraron la FC y PA media (PAM) previas,
al primer, segundo y quinto minutos de la adminis-
tración del rocuronio. En el momento de la intuba-
ción se registraba la respuesta del adductor del pul-
gar al estímulo TOF.

El análisis estadístico fue realizado mediante las
pruebas ANOVA y Newman-Keuls. Los resultados
se expresan con el valor medio y la desviación es-
tándar (DE).

RESULTADOS

Se estudiaron 26 pacientes, 13 de ellos varones,
cuya edad media fue de 59 (18) años y con un 
APACHE II al ingreso de 21 (7). El motivo de intu-
bación fue por insuficiencia respiratoria aguda en 
13 pacientes, por disminución del nivel de conciencia
(Glasgow < 9) en 12 pacientes, y por shock hemorrá-
gico en 1 paciente. La maniobra de intubación fue
considerada excelente en 22 ocasiones, buena en 3 e
imposible en 1 caso. Este paciente fue intubado sin
problemas 30 segundos después del primer intento.

No se observaron modificaciones con diferencias
significativas de la PAM, pero sí un aumento signi-
ficativo de la FC entre la FC basal y la del primer
minuto, de 103 (18) lpm a 113 (14) lpm (p < 0,05)
(fig. 1). No se observaron cambios en la saturación
de O2 obtenidos por pulsioximetría. La estimulación
TOF del nervio cubital en el momento de proceder a
la intubación mostró cuatro respuestas con agota-
miento en 23 pacientes.
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TABLA 1. Condiciones de intubación. 
Escala de Krieg8

Grado Cuello Cuerdas vocales Presencia de tos

I. Excelente Relajado Separadas No
II. Buena Relajado Separadas Mínimas 

contracciones 
diafragmáticas

III. Pobre Contraído Con abducción Tos intensa
IV. Imposible

Para las escalas I y II era preciso que se cumplieran las tres cualidades.



DISCUSIÓN

Este trabajo demuestra la eficacia y seguridad del
rocuronio cuando se usa en la SRII de los pacientes
críticos.

El empleo de un BNM durante la intubación de
los pacientes críticos es un tema controvertido. En
una encuesta sobre 76 Unidades de Cuidados Inten-
sivos españolas, Sanchez Izquierdo et al indicaron
que el 34% de las Unidades no incluían un BNM en
el protocolo anestésico para la intubación9. Eviden-
temente es prudente evitar los BNM cuando se pre-
vea una intubación difícil, pero en el resto de los ca-
sos la mayoría de los autores están de acuerdo en
que los BNM deben formar parte de la técnica anes-
tésica. Diferentes estudios sobre pacientes adultos10

o niños11 muestran que se producen más complica-
ciones y más fracasos en establecer la vía aérea
cuando se realiza la intubación sólo con la ayuda de
un inductor anestésico sin BNM que cuando se usa
conjuntamente con un BNM. En la mayoría de los
estudios que evalúan las condiciones de intubación
con diferentes BNM se ha retirado el grupo control
(intubación sin BNM) por considerar los investiga-
dores, anestesistas muy experimentados, que en es-
tas condiciones no se ofrece seguridad al pacien-
te6,12,13. Todo esto justifica que hasta el 95% de los
Departamentos de Medicina de Urgencia de hospita-
les docentes americanos usan BNM en el protocolo
de manejo de la vía aérea del paciente crítico14.

La succinil-colina es el BNM más usado en la
SRII por ser el de más rápida acción9. Sin embargo,
el uso de este fármaco no está exento de complica-
ciones. A sus ya conocidas contraindicaciones en
pacientes con hiperpotasemia, o con traumatismo
ocular grave, existen otras circunstancias donde su
uso puede provocar hiperpotasemias intensas y para-
das cardíacas irreversibles. Los cambios en la confi-
guración de los receptores nicotínicos de la placa

neuromuscular que ocurren (no de forma aguda) en
pacientes quemados, politraumatizados, con diferen-
tes problemas neurológicos (accidente cerebro-
vascular agudo, lesión de la motoneurona, polineu-
ropatías), tras inmovilización prolongada o someti-
dos a tratamiento prolongado con BNM no despola-
rizantes, producen una susceptibilidad a los
bloqueadores despolarizantes que provoca liberacio-
nes masivas de potasio que pueden conducir al falle-
cimiento del paciente2,15. Esto exige tener alternati-
vas al uso de la succinil-colina. El rocuronio es el
BNM no despolarizante comercializado de mayor
rapidez de acción. Su baja potencia motiva que sea
necesario administrar una dosis mayor con respecto
a otros BNM no despolarizantes, con el consiguiente
aumento del gradiente entre el plasma y los recepto-
res de la placa neuromuscular, y por tanto a una ma-
yor rapidez de difusión de las moléculas. Diferentes
estudios comparativos en pacientes sometidos a
anestesia para cirugía programada han mostrado que
dosis de 0,6-0,9 mg/kg de rocuronio provocan al mi-
nuto de su administración unas condiciones de intu-
bación muy similares a las de la succinil-colina4-7.
Sparr et al16 fueron los primeros en demostrar la uti-
lidad del rocuronio en situaciones simuladas de intu-
bación de urgencia, posteriormente corroboradas en
otros estudios17. La dosificación del rocuronio es un
factor importante, es necesario al menos 0,6 mg/kg
para conseguir unas condiciones clínicamente acep-
tables de intubación al minuto de su administración,
aunque diferentes autores sólo encuentran condicio-
nes “excelentes” de intubación cuando se usan dosis
de 0,9 a 1,2 mg/kg17-21. En nuestro estudio hemos
empleado una dosis fija de 50 mg (un vial) con la
condición de incluir pacientes con un peso aproxi-
mado de entre 40-85 kg. Dicha elección fue motiva-
da por la dificultad de averiguar el peso exacto del
paciente en una situación crítica como es la intuba-
ción de urgencia y la de asegurar una dosis mínima
efectiva de 0,6 mg/kg. En todo caso la elección de
esta dosis aseguró en el 96% de los casos unas con-
diciones de intubación clínicamente aceptables.

Hay que tener en cuenta también que la selección
del inductor anestésico, etomidate en nuestro caso,
puede influir en la intubación. El propofol y en me-
nor medida el etomidate deprimen con mayor inten-
sidad los reflejos faríngeos y laríngeos que el tio-
pental y por tanto facilitan la maniobra de
intubación22,23. La administración de rocuronio pre-
via a la del inductor24,25 o el empleo conjunto con al-
fentanilo18,26 pueden acortar, si la situación lo re-
quiere, el tiempo de espera de intubación hasta 45
segundos. Cuando se usa rocuronio, en vez de succi-
nil-colina, para la intubación hay que recordar que
este fármaco tiene una duración de acción mucho
más prolongada (entre 20-60 minutos dependiendo
de la dosis usada) y por tanto el paciente tiene que
tener garantizada la ventilación y la sedación mien-
tras dura el efecto paralizante.

Al contrario que la succinil-colina, el rocuronio
tiene un perfil hemodinámico muy seguro. No libera
histamina y por tanto no disminuye la PA. Por su
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Fig. 1. Cambios hemodinámicos tras la administración de rocu-
ronio en 26 pacientes. *p < 0,05. Análisis estadístico: ANOVA y
prueba de Newman-Keuls. FC: frecuencia cardíaca/minuto;
PAM: presión arterial media en mmHg.



efecto discreto vagolítico puede aumentar la FC,
como ha ocurrido en nuestro caso, pero sin repercu-
siones clínicas relevantes27.

El 88% de nuestros pacientes tenían las cuatro
respuestas visuales al TOF en el momento de la in-
tubación, independientemente de las condiciones de
la intubación. Este hallazgo es consistente con dife-
rentes estudios farmacodinámicos de rocuronio que
han demostrado mayor rapidez de acción sobre la
musculatura laríngea que sobre el adductor del pul-
gar28,29. Esto enfatiza que la respuesta al TOF no es
útil para determinar las mejores condiciones de intu-
bación si lo que se quiere es una intubación rápida.

No hemos encontrado ningún estudio publicado
sobre el uso de rocuronio para la intubación urgente
de pacientes críticos, nuestro estudio, limitado por
los pocos pacientes incluidos, muestra la utilidad de
este fármaco para esta indicación.
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