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1. Introducción

• En 1946 Mendelson describió por primera vez el síndrome de aspiración. 

• En 1959 Snow y Nunn advirtieron que la aspiración de contenido gástrico era la 
causa más común de muerte asociada con la anestesia.

• En 1970, Stept y Safar publicaron la primera descripción de la inducción de 
secuencia rápida (ISR).

• Esta técnica tiene como objetivo disminuir la incidencia de broncoaspiración 
durante el manejo de la vía área.

• Actualmente, broncoaspiración es una de las principales causas de morbi-
mortalidad asociadas a la técnica anestésica, y esta ocurre con mayor frecuencia en 
la extubación. 
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1. Introducción

• La descripción clásica incluyó:

- Preoxigenación por dos minutos.

- Uso de tiopental y succinilcolina.

- Aplicación de presión cricoidea.

- Periodo de no ventilación con MF.

- IOT con tubo con neumotaponador.

• El objetivo principal es conseguir la intubación del paciente de la manera más 
rápida, efectiva y segura posible → Minimizando el tiempo transcurrido entre la 
pérdida de reflejos protectores de la vía aérea inducida por fármacos y la inserción 
de un tubo endotraqueal.
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2. Indicaciones

• Pérdida de la permeabilidad de la vía aérea -> Glasgow ≤8 

• Pacientes en estado crítico que requieran intubación - > Insuficiencia respiratoria, 
politraumatismo, TCE.

• Alto riesgo de broncoaspiración: 

- Pacientes intervenidos de urgencia que no cumplen ayuno.

- Pacientes intervenidos de obstrucción intestinal, HDA…

- Pacientes obstétricas que requieran cirugía.

Compromiso de los reflejos de protección  → Riesgo elevado de broncoaspiración. 

Baja reserva respiratoria → La ISR disminuye el riesgo de hipoxemia. 
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2. Indicaciones
¿Qué consideramos un ayuno adecuado?

Ingesta de chicle

No debe suponer un motivo 
de retraso o cancelación del 
procedimiento

FUENTE: García García, P., Fernández Téllez, L., & Arnal Velasco, D. (2025). Actualización de las 
últimas recomendaciones y novedades sobre las guías de ayuno preoperatorio. 2023. Revista 
Electrónica AnestesiaR, 17(2).
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2. Indicaciones

Ayuno adecuado         Bajo riesgo de broncoaspiración≠
Existen fármacos y patologías que enlentecen el vaciado gástrico.

En presencia de estas condiciones, a pesar de un ayuno adecuado, debemos 
llevar a cabo una ISR:

• Fármacos 

- a-GLP1
- Opioides crónicos
- Anticolinérgicos
- Clonidina

- Gastroparesia diabética
- ERGE severo
- Parkinson
- Esclerodermia.
- Enf. Neuromusculares

• Patologías 

*Embarazo
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2. Indicaciones



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  28 de Octubre de 2025

3. Procedimiento 

• Se trata de un procedimiento de alto riesgo, que requiere experiencia en el manejo 
de vía aérea.

• Para disminuir estos riesgos se han establecido una serie de pasos, las 7 Ps:

1) Preparación.

2) Posición.

3) Preoxigenación.

4) Preoptimización

5) Parálisis e inducción.

6) Posicionamiento del tubo.

7) Postintubación.
Fuente: Walls RM, Murphy MF, editors. Manual of Emergency Airway 
Management. 5th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2018.
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3. Procedimiento 

Fuente: Hurtado VM, Zamudio Burbano MA, Hincapié MA. Inducción e intubación de secuencia rápida: una revisión narrativa. Yatreia. 2023;36(4):507–24.
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3. Procedimiento 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  28 de Octubre de 2025

3. Procedimiento 
5.1. Preparación

Asegurar que tenemos todo el material necesario:

• Acceso venoso permeable.

• Oxigenoterapia: fuente de oxígeno, equipos para ventilación con 
presión positiva (ambú, máquina de anestesia etc).

• Equipos de monitorización: pulsioximetría, presión arterial, ECG y 
capnografía.

• Equipos de aspiración.

• Dispositivos para el manejo de la vía aérea: laringoscopio 
comprobado, TET de varios tamaños, videolaringoscopio, Frova, 
equipo para cricotiroidotomía urgente, dispositivos supraglóticos 
como alternativa.
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3. Procedimiento 
5.1. Preparación

EVALUACIÓN VÍA AÉREA

VAD de entrada: alteraciones anatómicas, RT cabeza y cuello, antecedente de VAD.  

Intubación con paciente despierto

Videolaringoscopio Fibrobroncoscopio

Seguridad Igualmente seguras

Eficacia Eficacia similar en IOT con paciente despierto

Tasa de éxito No existen diferencias significativas

Tiempo de intubación Menor (+ rápido) Mayor

Complicaciones Perfil comparable (odinofagia, ronquera…)

Satisfacción del paciente Sin diferencias relevantes.
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3. Procedimiento 
5.1. Preparación

EN TODOS LOS PACIENTES VALORAR predictores de VAD:

• Cuello grueso y corto.

• Apertura bucal limitada.

• Mallampati III-IV.

• Test de mordida grado III.

FUENTE: Collins J, O’Sullivan EP. Rapid sequence induction and intubation. 
BJA Educ 2022 Dec 1 ;22(12):484–90. 
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3. Procedimiento 
5.1. Preparación

Descompresión gástrica con SNG

              Minimizar el riesgo de broncoaspiración de contenido gástrico.

• Indicaciones → Pacientes con riesgo elevado
                                      de broncoaspiración

• Recomendaciones actuales:

- SNG ya colocada

- Sin SNG → Se recomienda su colocación, valorar beneficio riesgo.

Obstrucción intestinal
Contenido sólido

Aspirar el contenido gástrico

Dejarla en posición sin aspirar durante la ISR
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3. Procedimiento 
5.1. Preparación

Uso de SNG
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3. Procedimiento 
5.2. Posición

Una posición adecuada, nos ayudará a mejorar la preoxigenación y la 
ventilación del paciente. Además de optimizar la visualización 
glótica.

➢ Posición de olfateo:

• Posición óptima para la laringoscopia directa.

• Permite la alineación de los tres ejes (oral, faríngeo y laríngeo).

• Mejora la visualización glótica.
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3. Procedimiento 
5.2. Posición

➢ Posición en rampa:

• Puede favorecer la ventilación y la visualización glótica en 
pacientes obesos.

• Alineación horizontal entre el CAE y la muesca esternal.

• Para ello, colocar sábanas debajo de la cabeza y el cuello.
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3. Procedimiento 
5.2. Posición

➢ Posición neutra: 

• En situaciones de trauma cervical. 

• Se debe de utilizar videolaringoscopio. 
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3. Procedimiento 
5.2. Posición

Posición durante la ISR
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3. Procedimiento 
5.3. Preoxigenación

• La preoxigenación-desnitrogenización es esencial antes de la ISR.

• Aumenta reserva de oxígeno → retrasa la aparición de hipoxemia

     → prolonga el tiempo de apnea.

• Se debe realizar en TODOS los pacientes.

• El objetivo es alcanzar un oxígeno espirado mayor a 0,9:

- VVC durante 3-5 minutos con FGF >5L y FiO2 100% a través de MF.

- 8 ventilaciones a capacidad vital con mascarilla facial FiO2 100% 10 L. 

- Cánula nasal de alto flujo (> 50L, FiO2 100%) 3-5 minutos.
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3. Procedimiento 
5.4. Preoptimización

• Intentar evitar los efectos adversos asociados a la inducción anestésica y a la 
intubación.

• La hipotensión peri-intubación es un evento adverso frecuente que presenta graves 
consecuencias:

- Estancia prolongada en UCI.

- Mayor tiempo de ventilación mecánica.

- Aumento de mortalidad.

La elección del agente inductor es clave para minimizar el impacto hemodinámico 
de la ISR. 

En pacientes hemodinámicamente inestables, se recomienda el uso de 
inductores con menor impacto cardiovascular, como etomidato o ketamina, 
frente a propofol.
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3. Procedimiento 
5.4. Preoptimización

• Objetivos principales: 

- Disminuir la dosis de medicamentes inductores y evitar 
sus efectos adversos.

- Optimizar el estado hemodinámico del paciente.

Reanimación guiada 
por objetivos

Pacientes respondedores → Reanimación 
con fluidos.

Pacientes hipotensos → NAD (vasopresor 
de primera línea).
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3. Procedimiento 
5.4. Preoptimización

Fármaco Dosis Efecto Observaciones

LIDOCAÍNA 1-1,5 mg/kg
Evita liberación de 
catecolaminas (HTA, 
taquicardia, arritmias)

Efectos 
controversiales

MIDAZOLAM 0,01-0,03 mg/kg
Disminuye dosis requerida 
de inductor y el tiempo de 
inducción

Precaución en 
ancianos

FENTANILO 2 mcg/kg
Atenúa la respuesta 
hemodinámica a la 
laringoscopia.

Mayor riesgo de 
hipotensión 
postintubación

ATROPINA 0,02 mg/kg
Prevención/Tratamiento 
bradicardia.

En pacientes 
pediátricos, 
succinilcolina. 
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3. Procedimiento 
5.5. Parálisis e inducción

• Los agentes de inducción tradicionales para la ISR → Tiopental + 
Succinilcolina

• Actualmente no hay consenso respecto a la combinación de 
fármacos óptima, sin embargo, existen unos principios básicos que 
deben cumplirse:

- Se debe conseguir un bloqueo neuromuscular adecuado → evita 
condiciones de intubación difíciles, aumentando el éxito al primer 
intento.

- Está indicado utilizar dosis plenas de inductor para garantizar 
tiempos de latencia adecuados.

- El inductor ideal debe de tener un tiempo de acción rápido, 
pocos efectos adversos y ser estable hemodinámicamente 
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3. Procedimiento 
5.5. Parálisis e inducción

FÁRMACOS INDUCTORES- Evidencia comparativa

NINGÚN FÁRMACO DEMUESTRA 
CLARA SUPERIORIDAD
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3. Procedimiento 
5.5. Parálisis e inducción

INDUCTORES- Recomendaciones generales

• La elección debe adaptarse a la estabilidad hemodinámica y a las enfermedades 
de base del paciente → Decisión individualizada.

• En pacientes en shock, se requieren dosis muy pequeñas de hipnóticos.

• La utilización de opioides como premedicación ayuda a reducir la dosis de 
fármacos hipnóticos.

• La experiencia del equipo con el fármaco y su disponibilidad también influyen.
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3. Procedimiento 
5.5. Parálisis e inducción

RELAJANTES NEUROMUSCULARES- Evidencia comparativa

NO se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
condiciones de intubación al comparar succinilcolina con rocuronio a 
1,2mg/kg. 

(RR 0,86, IC 95% 0,80 a 0,92; 
n = 2690)

Rocuronio Vs Succinilcolina
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3. Procedimiento 
5.5. Parálisis e inducción

Fármacos empleados en ISR

La succinilcolina ha sido reemplazada en gran medida por el rocuronio 
debido a la existencia de un reversor específico como el Sugammadex. 
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3. Procedimiento 
5.6. Posicionamiento del tubo

Objetivo →
Optimizar el 

primer intento

- Adecuada profundidad anestésica y parálisis

- Uso de videolaringoscopio

- Uso de guía flexible

El riesgo de un evento adverso durante la 
intubación aumenta significativamente con el 
número de intentos. 

El uso de videolaringoscopio como 
primera línea disminuye la probabilidad 
de intubación fallida e hipoxemia.
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3. Procedimiento 
5.6. Posicionamiento del tubo

Intubación fallida → más frecuente en pacientes críticos.

Asegurar oxigenación
PLAN B 

- Ventilación con mascarilla facial.

- Dispositivo supraglótico de 2ª generación.

Oxigenación exitosa → Parar y pensar 

NO INTUBACIÓN 
NO OXIGENACIÓN 

→ PLAN D → Acceso quirúrgico de la vía aérea.

- IOT a través de DSG

- Despertar.
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3. Procedimiento 
5.6. Posicionamiento del tubo

Aplicación de presión cricoidea- Maniobra de Sellick

• Aplicar fuerza al cartílago cricoides para intentar comprimir el esófago entre el 
anillo cricoideo posterior y el cuerpo de la quinta vértebra cervical.

Compresión del esófago → Previene la regurgitación del contenido gástrico

• Técnica correcta:

- Identificación cartílago cricoides.

- Aplicación de presión vertical descendente con el pulgar y el índice.

- Con el paciente despierto fuerza de 10 N (1,02 kg). 

- Cuando el paciente no responda aumentar a 30 N (3,06 kg).

- Mantener hasta el inflado del balón y la confirmación de la colocación 
correcta del tubo. 
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3. Procedimiento 
5.6. Posicionamiento del tubo

• Maniobra de Sellick - Eficacia cuestionable 

- Broncoaspiración en 10 pacientes (0,6%) del 
grupo que recibió presión cricoidea y en 9 
pacientes (0,5%) del grupo control.

- La laringoscopia fue más difícil y el tiempo de 
intubación fueron largo en el grupo que recibió 
presión cricoidea.

- No existen ensayos clínicos de calidad para 
recomendar o no la aplicación de esta 
maniobra. 
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3. Procedimiento 
5.6. Posicionamiento del tubo

Aplicación maniobra de Sellick  
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3. Procedimiento 
5.6. Posicionamiento del tubo

Confirmación de la correcta colocación del tubo endotraqueal

• Método de referencia

CAPNOGRAFÍA → no disponible en todos lados

• Métodos complementarios:
- Auscultación bilateral + epigástrica.
- Simetría expansión torácica.
- Vapor espirado en el tubo.
- Ecografía pulmonar.
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3. Procedimiento 
5.7. Postintubación

Tras la colocación y confirmación del tubo endotraqueal, 
llevaremos a cabo unas medidas para garantizar la estabilidad 
del paciente:

- Fijación del tubo.

- Administración de sedoanalgesia.

- Ventilación de protección pulmonar.

- Reanimación hemodinámica.
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4. Conclusiones

- El objetivo de la ISR es asegurar la vía aérea de forma rápida y segura, 

disminuyendo el riesgo de broncoaspiración. 

- La preparación exhaustiva del equipo, el paciente y el material es clave para el 

éxito y la reducción de complicaciones.

- La preoxigenación adecuada y la optimización hemodinámica previa son 

determinantes para evitar la hipoxia y la inestabilidad.

- Ningún fármaco inductor ha demostrado una clara superioridad. La decisión debe 

ser individualizada en base a las características del paciente.
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4. Conclusiones

- Rocuronio (1,2 mg/kg) es una alternativa válida a la succinilcolina.

- El videolaringoscopio mejora la visualización y el éxito al primer intento, 

especialmente en vía aérea difícil o poblaciones de riesgo.

- Se recomienda la descompresión con SNG, siempre que el beneficio supere al 

riesgo, en pacientes que presentan un alto riesgo de regurgitación del contenido 

gástríco.

- La presión cricoidea sigue siendo controvertida; su uso debe individualizarse y 

retirarse si dificulta la intubación.

- Existe una gran heterogeneidad en la práctica clínica diaria de la ISR. Se resalta la 

importancia de contar con guías que estandaricen su aplicación.
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MUCHAS 
GRACIAS!!
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