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1. Introduccion

* En 1946 Mendelson describio por primera vez el sindrome de aspiracion.

* En 1959 Snow y Nunn advirtieron que la aspiracion de contenido gastrico era la
causa mas comun de muerte asociada con la anestesia.

e En 1970, Stept y Safar publicaron la primera descripcion de la induccidon de
secuencia rapida (ISR).

e Esta técnica tiene como objetivo disminuir la incidencia de broncoaspiracion
durante el manejo de la via area.

* Actualmente, broncoaspiracion es una de las principales causas de morbi-
mortalidad asociadas a la técnica anestésica, y esta ocurre con mayor frecuencia en
la extubacion.
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1. Introduccion

* La descripcion clasica incluyé:

Preoxigenacion por dos minutos.

Uso de tiopental y succinilcolina.

Aplicacién de presion cricoidea.
Periodo de no ventilacion con MF. CA\
|OT con tubo con neumotaponador. A ST 11— .

* El objetivo principal es conseguir la intubacién del paciente de la manera mas
rapida, efectiva y segura posible = Minimizando el tiempo transcurrido entre la

pérdida de reflejos protectores de la via aérea inducida por farmacos y la insercion
de un tubo endotraqueal.
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2. Indicaciones

* Pérdida de la permeabilidad de la via aérea -> Glasgow <8

¥ Compromiso de los reflejos de proteccion Riesgo elevado de broncoaspiracion.

* Pacientes en estado critico que requieran intubacion - > Insuficiencia respiratoria,
politraumatismo, TCE.

\’ Baja reserva respiratoria <> La ISR disminuye el riesgo de hipoxemia.

 Alto riesgo de broncoaspiracion:

- Pacientes intervenidos de urgencia que no cumplen ayuno.
- Pacientes intervenidos de obstruccion intestinal, HDA...

- Pacientes obstétricas que requieran cirugia.
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2. Indicaciones

¢Qué consideramos un ayuno adecuado?
= 2 HORAS

. LiQUlDOS CLAROS: agua, zumo sin pulpa, café o té sin leche ni nata,

preparaciones colonicas, liquidos ricos en carbohidratos.

mm O HORAS

. LiQUlDOS NO CLAROS: lacteos y formulas licteas, sustancias alcohdlicas,
contrastes radiolégicos orales y otros liquidos con particulas en suspension.

« SOLIDOS LIGEROS

mm o HORAS

« SOLIDOS PESADOS: frituras, carnes, alimentos con alto contenido graso o

nutriciones enterales.

- N\ NOS

« LIQUIDOS CLAROS: 2h vs 1h segin guias*
« LIQUIDOS NO CLAROS:
- Leche materna: 3 horas si <6 meses; 4 horas si > 6 meses.
- Formulas y la leche de vaca: 4 horas si <6 meses; 6 horas si >6 meses.

« SOLIDOS LIGEROS Y RESTO DE LiQUlDOS NO CLAROS: 6
horas.

FUENTE: Garcia Garcia, P., Fernandez Téllez, L., & Arnal Velasco, D. (2025). Actualizacién de las

ultimas recomendaciones y novedades sobre las guias de ayuno preoperatorio. 2023. Revista
Electronica AnestesiaR, 17(2).

Ingesta de chicle

S

No debe suponer un motivo
de retraso o cancelacién del
procedimiento
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2. Indicaciones

Ayuno adecuado ¢ Bajo riesgo de broncoaspiracion

“» Existen farmacos y patologias que enlentecen el vaciado gastrico.

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

- - Gastroparesia diabética
- a-GLP1 - ERGE severo

- Op|9|d§s cronicos + Patologias ={ - Parkinson
- Anticolinérgicos I V= e,

- Clonidin
_- Clonidina - Enf. Neuromusculares

* Farmacos =

*Embarazo
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2. Indicaciones

POCUS Gastrico

La ecografia gastrica en punto de cuidado (POCUS) permite una valoracion individualizada del riesgo de forma rapida y no

invasiva.
Estomago Vacio Contenido Liquido Contenido Sdlido

Bajo riesgo de aspiracion. Proceder con
manejo estandar.

Riesgo moderado. Considerar induccion

Alto riesgo. Induccién en secuencia rapida
rapida/demorar si volumen alto.

y proteccion de via aérea si no demorable
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3. Procedimiento

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

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

1) Preparacion.

L Tiempo Accién
2) Posicion. - 10minutos Preparacién
3) Preoxigenacion. - Sminutos Preoxigenacién
4) Preoptimizacion - 3minutos Pretratamiento
Cero 0 Paralisis con induccion
5) Paralisis e induccién. © 2030 segundos _—
6) Posicionamiento del tubo. + 45 segundos Posicionamiento del tubo
7) POSti ntU ba CIO’ n. + 1 minuto Posintubaciéon

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

Secuencia rapida de induccion e intubacion

Meta: EtO2 20,9
1acic Fi02 del 100 % (garantizar sello
via aerea de la mascara facial)
T - Terapia endovenosa Oxigenacion apneica de rutina ; % i :
: ¢ Y S N Eleccion de inductor segun el T
O - Oxigenoterapia 1. Volumen corriente por 5 > SR LD Fijacién con doble vector
M - Monitoria minutos 0 mas escenario clinico Sedoanalgesia oportuna
N kAo 2.8 0 mas capacidades vitales Usar dosis plenas de relajante Uea deventisctan
& s neuromuscular protectora

Evaluacion de la

Paralisis e Posicionamiento : "
induccion del tubo Posintubacion

En obesos (IMC >30) y
gestantes preferir posicion
en rampa
Posicion de olfateo
Posicion neutra

Estabilizacién preinduccion Siempre tener un plan A, B,Cy D
Disminucién de dosis de Uso rutinario de guia
medicamentos inductores Confirmar la posicion del tubo
Disminucién de eventos adversos con capnografia !
redlcamentasos DSG segunda generacion, bougie,
equipo de cricotiroidotomia
abierta

IMC : indice de masa corporal, FiO2: fraccion inspirada de oxigeno, EtO2: oxigeno al final de la espiracion,
VMNI: ventilacion mecanica no invasiva, CNAF: canula nasal de alto flujo, DSG: dispositivo supraglotico

Fuente: Hurtado VM, Zamudio Burbano MA, Hincapié MA. Induccidn e intubacion de secuencia rapida: una revisién narrativa. Yatreia. 2023;36(4):507-24.
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3. Procedimiento

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2020;67(7):381-390

Revista Espafola
de Anestesiologia

Revista Espanola de Anestesiologia — @
y Reanimacion

www.elsevier.es/redar

ORIGINAL

Practica actual de la induccion de secuencia rapidaen W

adultos: una encuesta nacional entre anestesiologos en =
Espana

J.A, Sastre®™* T, Léopez*", M.A. Gébmez-Rios"", J.C. Garzén®", M.L. Mariscal =",
E. Martinez-Hurtado®", M. Freire-Otero®, J.M. Redondo®, G. Gomez',
M. Casalderrey-Rivas® y el Grupo de Estudio en ISR’
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3. Procedimiento

5.1. Prepa racion Evaluacion de la

via aérea
T - Terapia endovenosa
O - Oxigenoterapia

Asegurar que tenemos todo el material necesario: e tonioHs

A - Via aérea

S - Succion
Acceso venoso permeable.

Oxigenoterapia: fuente de oxigeno, equipos para ventilacion con
presion positiva (ambu, maquina de anestesia etc).

Preparacion

Equipos de monitorizacion: pulsioximetria, presion arterial, ECG y
capnografia.

Equipos de aspiracion.

Dispositivos para el manejo de la via aérea: laringoscopio
comprobado, TET de varios tamafos, videolaringoscopio, Frova,
equipo para cricotiroidotomia urgente, dispositivos supragloticos
como alternativa.
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3. Procedimiento

EVALUACION ViA AEREA @

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

\> Intubacidn con paciente despierto

Videolaringoscopio Fibrobroncoscopio

Seguridad lgualmente seguras

Eficacia Eficacia similar en 10T con paciente despierto

Tasa de éxito No existen diferencias significativas

Tiempo de intubacion Menor (+ rapido) Mayor

Complicaciones Perfil comparable (odinofagia, ronquera...)

Satisfaccion del paciente Sin diferencias relevantes.
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3. Procedimiento

EN TODOS LOS PACIENTES VALORAR predictores de VAD:

e Cuello grueso y corto.

Apertura bucal limitada.
Mallampati [lI-IV.

Test de mordida grado lll.

Class I Class IT Class 113 Class IV

Table 2 MACOCHA score (score >2 predicts difficulty).’” * !
Factors Points
% 4 y. » = A
Mallampati class III or IV 5
Obstructive sleep Apnoea syndrome 2
Reduced mobility of Cervical spine 1
Limited mouth Opening <3 cm 1
Coma 1
Hypoxaemia 1
Non-Anaesthetist 1 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

Descompresion gastrica con SNG @

\} Minimizar el riesgo de broncoaspiracidon de contenido gastrico.

* Indicaciones = Pacientes con riesgo elevado

Obstruccion intestinal
de broncoaspiracion

Contenido sdlido
e Recomendaciones actuales:

SNG ocad A~ Aspirar el contenido gastrico
- ya colocada

b Dejarla en posicion sin aspirar durante la ISR

- Sin SNG 2 Se recomienda su colocacidn, valorar beneficio riesgo.
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3. Procedimiento

Uso de SNG

¢ Como usa la SNG durante la ISR?

m Succion y retirada antes de ISR

m Succion y retirada a esofago antes ISR
m La dejo en posicion sin aspirar durante ISR

» Aspiracion continua durante ISR
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3. Procedimiento

Una posicion adecuada, nos ayudara a mejorar la preoxigenaciony la @]
ventilacion del paciente. Ademas de optimizar la visualizacion
glética.

» Posicidn de olfateo:
* Posicion éptima para la laringoscopia directa.

. . .« . ’ 7 E besos (IMC ))
* Permite la alineacidn de los tres ejes (oral, faringeo y laringeo). Sseselilin el

gestantes preferir posicion
en rampa

* Mejora la visualizacion glética. Posicién de olfateo

Posicion neutra
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3. Procedimiento

» Posicion en rampa:

Puede favorecer la ventilacion y la visualizacion glética en
pacientes obesos.

 Alineacion horizontal entre el CAE y la muesca esternal.

* Para ello, colocar sabanas debajo de la cabeza y el cuello.
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En obesos (IMC >30) y
gestantes preferir posicion
en rampa
Posicion de olfateo
Posicion neutra




3. Procedimiento

> Posicion neutra:

* En situaciones de trauma cervical.

* Se debe de utilizar videolaringoscopio.
En obesos (IMC >30) y
gestantes preferir posicion
€n rampa
Posicion de olfateo
Posicion neutra
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3. Procedimiento

Posicion durante la ISR

¢, En que posicion coloca al paciente durante la ISR?

305 (30.4%)
B Anti- Trendelenburg B Supino B Trendelenburg
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3. Procedimiento

* La preoxigenacion-desnitrogenizacion es esencial antes de la ISR.
* Aumenta reserva de oxigeno = retrasa la aparicion de hipoxemia
- prolonga el tiempo de apnea.
e Se debe realizar en TODOS los pacientes.
* El objetivo es alcanzar un oxigeno espirado mayor a 0,9:
- VVC durante 3-5 minutos con FGF >5Ly FiO2 100% a través de MF.
- 8 ventilaciones a capacidad vital con mascarilla facial Fi0O2 100% 10 L.
- Céanula nasal de alto flujo (> 50L, FiO2 100%) 3-5 minutos.

\J
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3. Procedimiento

* |Intentar evitar los efectos adversos asociados a la induccion anestésicay a la
intubacion.

* La hipotension peri-intubacion es un evento adverso frecuente que presenta graves
consecuencias:

- Estancia prolongada en UCI.
- Mayor tiempo de ventilacion mecanica.

- Aumento de mortalidad.

| La eleccion del agente inductor es clave para minimizar el impacto hemodinamico
de la ISR.

¥ En pacientes hemodinamicamente inestables, se recomienda el uso de

inductores con menor impacto cardiovascular, como etomidato o ketamina,
frente a propofol.
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3. Procedimiento

* Objetivos principales:

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

.. . . Estabilizacion preinduccion
- Optimizar el estado hemodinamico del paciente.

Disminucion de dosis de
medicamentos inductores
Disminucion de eventos adversos
medicamentosos

Reanimacién guiada PaC|ent.es respondedores = Reanimacién
. .. con fluidos.
por objetivos

\ Pacientes hipotensos = NAD (vasopresor
de primera linea).
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3. Procedimiento

5.4. Preoptimizacion

Evita liberacion de
LIDOCAINA  1-1,5 mg/kg catecolaminas (HTA,
taquicardia, arritmias)

Efectos
controversiales

Disminuye dosis requerida

MIDAZOLAM 0,01-0,03 mg/kg de inductor y el tiempo de  ccauclon en

. . ancianos

inducciodn

Atenua la respuesta Mayor riesgo de
FENTANILO 2 mcg/kg hemodinamica a la hipotension

laringoscopia. postintubacién

En pacientes
pediatricos,
succinilcolina.

Prevencion/Tratamiento

ATROPINA 0,02 mg/kg bradicardia
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3. Procedimiento

Eleccion de ill('ill(‘lf)r' segun el
* Los agentes de induccidn tradicionales para la ISR = Tiopental + l,W(Igi;‘fgfggggg';‘gmw
Succinilcolina neuromuscular

e Actualmente no hay consenso respecto a la combinacién de

farmacos dptima, sin embargo, existen unos principios basicos que Paralisis e
. induccion
deben cumplirse:

- Se debe conseguir un bloqueo neuromuscular adecuado = evita

condiciones de intubacion dificiles, aumentando el éxito al primer
intento.

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

- El inductor ideal debe de tener un tiempo de accion rapido,
pocos efectos adversos y ser estable hemodinamicamente
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3. Procedimiento

5.5. Paralisis e induccion

FARMACOS INDUCTORES- Evidencia comparativa

Randomized Controlled Trial > J Trauma Acute Care Surg. 2019 Oct;87(4):883-891.
doi: 10.1097/TA.0000000000002448.

Ketamine/propofol admixture vs etomidate for
intubation in the critically ill: KEEP PACE
Randomized clinical trial

Nathan Jerome Smischney 1 Wayne T Nicholson, Daniel R Brown, Alice Gallo De Moraes,
Sumedh S Hoskote, Brian Pickering, Richard A Oeckler, Vivek N lyer, Ognjen Gajic,
Darrell R Schroeder, Philippe R Bauer

Meta-Analysis > Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jan 8;1(1):CD010225.
doi: 10.1002/14651858.CD010225.pub2.

Single induction dose of etomidate versus other
induction agents for endotracheal intubation in
critically ill patients

Eric A Bruder ', lan M Ball, Stacy Ridi, William Pickett, Corinne Hohl

Randomized Controlled Trial > Intensive Care Med. 2022 Jan:48(1):78-91.
doi: 10.1007/s00134-021-06577-x. Epub 2021 Dec 14.

Etomidate versus ketamine for emergency
endotracheal intubation: a randomized clinical trial

Gerald Matchett ', Irina Gasanova 2, Christina A Riccio 2, Dawood Nasir 2, Mary C Sunna 3,
Brian J Bravenec 2, Omaira Azizad 2, Brian Farrell 3, Abu Minhajuddin 4 °, Jesse W Stewart 2,

Lawrence W Liang 2, Tiffany Sun Moon 2, Pamela E Fox 2, Callie G Ebeling 2, Miakka N Smith 2,
Devin Trousdale 2, Babatunde O Ogunnaike 2. EvK Clinical Trial Collaborators

NINGUN FARMACO DEMUESTRA
CLARA SUPERIORIDAD
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3. Procedimiento

5.5. Paralisis e induccion

INDUCTORES- Recomendaciones generales

* La eleccidon debe adaptarse a la estabilidad hemodinamica y a las enfermedades
de base del paciente = Decision individualizada.

* En pacientes en shock, se requieren dosis muy pequeias de hipndticos.

e La utilizacion de opioides como premedicacion ayuda a reducir la dosis de
farmacos hipnéticos.

* La experiencia del equipo con el farmaco y su disponibilidad también influyen.
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3. Procedimiento

RELAJANTES NEUROMUSCULARES- Evidencia comparativa

Rocuronio Vs Succinilcolina

Meta-Analysis > Cochrane Database Syst Rev. 2015 Oct 29;2015(10):CD002788.
doi: 10.1002/14651858.CD002788.pub3.

(RR 0,86, IC95% 0,80 a 0,92;
Rocuronium versus succinylcholine for rapid n =2690)

sequence induction intubation

Diem T T Tran ', Ethan K Newton, Victoria A H Mount, Jacques S Lee, George A Wells, Jeffrey J Perry

\’ NO se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

condiciones de intubacion al comparar succinilcolina con rocuronio a
1,2mg/kg.
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3. Procedimiento

Farmacos empleados en ISR

¢Cual es su hipnotico de eleccion para la ISR?

978 (97.6%)
[ 1(0.156) ]

m Propofol mEtomidato mTiopental mMidazolam w» Ketamina w Halogenado

¢, Cual es su blogueante neuromuscular de eleccion para la ISR?

486 (48.5%)

497 (49.6%)

m Suxametonio 1-1.5 mg/kg = Rocuronio 0.6 mg’/kg  m Rocuronio 1-1.2 mg/kg  m Otros

\) La succinilcolina ha sido reemplazada en gran medida por el rocuronio
debido a la existencia de un reversor especifico como el Sugammadex.
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3. Procedimiento

- Adecuada profundidad anestésica y paralisis
Optimizar el

primer intento

Objetivo =

Posicionamiento

- Uso de videolaringoscopio
del tubo

- Uso de guia flexible

. Siempre tener un plan A, B,Cy D
El riesgo de un evento adverso durante la Uso rutinario de guia
. ., . . . Confirmar la posicion del tubo
intubacidon aumenta significativamente con el con capnografia

, 4 DSG segunda generacion, bougie,
numero de intentos. equipo de cricotiroidotomia

abierta

—
> Cochrane Database Syst Rev. 2022 Apr 4;4(4):CD011136. doi: 10.1002/14651858.CD011136.pub3.

Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy for El

: X : uso de videolaringoscopio como
adults undergoing tracheal intubation

== primera linea disminuye la probabilidad
de intubacion fallida e hipoxemia.

Jan Hansel ', Andrew M Rogers 2, Sharon R Lewis 3, Tim M Cook 2 4, Andrew F Smith 3 ©

Affiliations + expand
PMID: 35373840 PMCID: PM(C8978307 DOI: 10.1002/14651858.CD011136.pub3
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3. Procedimiento

Intubacidn fallida = mas frecuente en pacientes criticos.

Asegurar oxigenacion - Ventilacion con mascarilla facial.

PLAN B - Dispositivo supraglético de 22 generacion.

- 10T a través de DSG
Oxigenacion exitosa - Parar y pensar

- Despertar.

NO INTUBACION > PLAN D - Acceso quirurgico de la via aérea.
NO OXIGENACION
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3. Procedimiento
@

Aplicacion de presidn cricoidea- Maniobra de Sellick
* Aplicar fuerza al cartilago cricoides para intentar comprimir el eséfago entre el
anillo cricoideo posterior y el cuerpo de la quinta vértebra cervical.

Compresion del eséfago - Previene la regurgitacion del contenido gastrico

* Técnica correcta:

- Identificacién cartilago cricoides.

Aplicacién de presidn vertical descendente con el pulgar vy el indice.

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 balon y la confirmacion de la colocacion
correcta del tubo.

cartd A SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Servicio de Anestesia, Valencia 28 de Octubre de 2025

Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



3. Procedimiento

 Maniobra de Sellick - Eficacia cuestionable

> Cochrane Database Syst Rev. 2015 Nov 18;2015(11):CD011656.

doi: 10.1002/14651858.CD011656.pub2. - No existen ensayos clinicos de calidad para

Effectiveness and risks of cricoid pressure during recomendar o no la aplicacion de esta
rapid sequence induction for endotracheal intubation maniobra.

Catherine M Algie 1 Robert K Mahar, Hannah B Tan, Greer Wilson, Patrick D Mahar, Jason Wasiak

Randomized Controlled Trial > JAMA Surg. 2019 Jan 1;154(1):9-17.
doi: 10.1001/jamasurg.2018.3577.

- Broncoaspiraciéon en 10 pacientes (0,6%) del
grupo que recibido presion cricoidea y en 9
pacientes (0,5%) del grupo control.

Effect of Cricoid Pressure Compared With a Sham
Procedure in the Rapid Sequence Induction of
Anesthesia: The IRIS Randomized Clinical Trial

Aurélie Birenbaum ', David Hajage 2, Sabine Roche ', Alexandre Ntouba >, Mathilde Eurin #, - La |ar|ngoscop|a fue mas d|f|C|| y el tlempo de
Philippe Cuvillon 2, Aurélien Rohn ©, Vincent Compere 7, Dan Benhamou £, Matthieu Biais ?, |ntu baC|én fueron |argo en el gru po que rec'blo'
Remi Menut "0, Sabiha Benachi T, Frangois Lenfant 12 Bruno Riou '3; IRIS Investigators Group

presidn cricoidea.
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3. Procedimiento

Aplicacion maniobra de Sellick

¢ Aplica la PC durante la ISR?

324 (33.3%)
mSi mNo mSdlosialto riesgo de aspiracion

¢ Aplica la PC antes o después de la pérdida de consciencia?

765 (79.6% 197 (20.4%

W Antes M Después
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3. Procedimiento

Confirmacion de la correcta colocacion del tubo endotraqueal

 Método de referencia

CAPNOGRAFIA = no disponible en todos lados

 Métodos complementarios: m‘ 36 = 0

20/

Auscultacion bilateral + epigastrica.

- Simetria expansion toracica. P
. 0] o}

- Vapor espirado en el tubo.

- Ecografia pulmonar. \e ‘@»

o8
o\ |
=

el
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3. Procedimiento

Fijacion con doble vector
Sedoanalgesia oportuna

5.7. Postintubacion
Uso de ventilacion

Tras la colocacion y confirmacion del tubo endotraqueal, pruecivia
llevaremos a cabo unas medidas para garantizar la estabilidad
del paciente:

- Fijacion del tubo. Posintubacion

- Administracion de sedoanalgesia.

- Ventilacién de protecciéon pulmonar.

- Reanimacion hemodinamica.

7k fl
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4. Conclusiones

- El objetivo de la ISR es asegurar la via aérea de forma rapida y segura,
disminuyendo el riesgo de broncoaspiracion.

- La preparacion exhaustiva del equipo, el paciente y el material es clave para el
éxito y la reduccién de complicaciones.

- La preoxigenacion adecuada y la optimizacion hemodinamica previa son
determinantes para evitar la hipoxia y la inestabilidad.

- Ningun farmaco inductor ha demostrado una clara superioridad. La decision debe
ser individualizada en base a las caracteristicas del paciente.
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4. Conclusiones

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

- El videolaringoscopio mejora la visualizacion y el éxito al primer intento,
especialmente en via aérea dificil o poblaciones de riesgo.

- Se recomienda la descompresion con SNG, siempre que el beneficio supere al
riesgo, en pacientes que presentan un alto riesgo de regurgitacion del contenido
gastrico.

- La presion cricoidea sigue siendo controvertida; su uso debe individualizarse y
retirarse si dificulta la intubacion.

- Existe una gran heterogeneidad en la practica clinica diaria de la ISR. Se resalta la
importancia de contar con guias que estandaricen su aplicacion.
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