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PROTOCOLO DE SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION
CONCEPTO E INDICACIONES

La secuencia rapida de intubacion (SRI) es un proceso secuencial para conseguir una
sedacion y paralisis optimas que permita realizar una intubacion urgente de forma
adecuada, en el menor tiempo posible, minimizando los efectos adversos y el riesgo
de broncoaspiracion e hipoxia.

No se debe aplicar la SRI en una parada cardiorrespiratoria o coma profundo (escala
de Glasgow = 3) y hay que tener especial cuidado ante una via aérea dificil o

inestabilidad hemodinamica no resuelta.

PASOS

Planificacion y preparacion.
Preoxigenacion.

Premedicacion.

Sedacién con relajacion muscular.
Ventilacion previa.

Proteccién y posicién del paciente.

Intubacion.

® N o o bk 0=

Comprobacion del tubo endotraqueal.

1. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA INTUBACION
e Breve historia clinica y exploracion fisica.
Tras la decision de intubacion hay que realizar:

- Revisar en la historia los factores de riesgo de intubacién complicada
(malformaciones craneofaciales y de vias respiratorias, antecedentes de asma,
estridor, complicaciones con intubaciones previas, alergias a farmacos utilizados
en la induccion, déficit de acetilcolinesterasa).

- Valorar si esta con alimentacion enteral y pararla, o averiguar cuando ha sido la
ultima comida.

- Rapida exploracion fisica para detectar circunstancias anatdomicas que puedan
dificultar la ventilacion e intubacién como malformaciones faciales, retrognatia,
macroglosia, boca pequefa, cuello corto o con movilidad limitada, obesidad, etc.

¢ Prescripcion médica: pautar la medicacion de intubacion.
Revision de la medicacion programada en la hoja de prescripcion por los
médicos responsables.

e Calibrar y programar el respirador y las alarmas en el monitor.
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Lo calibran las enfermeras y lo programan los médicos.
Monitorizaciéon: FC, TA, ECG continuo, pulsioximetria y capnografia.
Preparar el equipo necesario para la intubacion.
No iniciar nunca la SRI sin tener al paciente adecuadamente monitorizado y todo el

material necesario disponible.

Personal responsable de manejar al paciente, 5 personas salvo excepciones:

e Médico adjunto responsable.
e Meédico residente.

e Enfermera responsable.

e Enfermera ayudante.

o Auxiliar responsabile.

Actuacion del personal médico

Realizar una evaluacioén previa (de corta duracion): estado de conciencia, FC, ritmo
ECG, TA, saturacion y expansion toracica.

Calcular o revisar la medicacion de intubacion.

Programar la ventilacion mecanica y las alarmas del respirador.

Realizar la técnica de intubacion.

Comprobar las constantes vitales durante y tras la intubacion.

Comprobar la correcta posicion del tubo endotraqueal y la ventilacion tras la
intubacion.

Solicitar una Rx de térax de control.

Actuacion del personal de enfermeria

Enfermera responsable:

Preparar la monitorizacién del paciente.

e ECG.

e Pulsioximetro.

o Manguito para medicion de presién arterial.

e Capnografo con modulo activado en el monitor.
Comprobar el acceso venoso previo a la intubacion.
Administrar la medicacion de intubacion.

Comprobar las constantes vitales durante y tras la intubacion.

Fijar el tubo endotraqueal.
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Enfermera ayudante:

Comprobar el material de la mesa (bandeja superior del carro de VA) y del puesto.
Calibrar el respirador.

Dar el material de aspiracion y el material de intubacion al médico.

Capnografia.

Conexion a VM.

Actuacion del personal auxiliar de enfermeria.

Verificar el funcionamiento de la bolsa de ventilacion.

Comprobar que el tamafio de la mascarilla facial es adecuado para el paciente.
Dejar la mascarilla en su lugar dentro de la bolsa pero sin anudar.

Traer el carro de VA y preparar el material necesario.

Proporcionar al médico y enfermera el material que soliciten.

Traer el carro de parada en caso de que sea necesario.

Ayudar en la fijacion del tubo endotraqueal.

Recoger y colocar el material sobrante tras la técnica.

Equipo:

a)

En la bandeja superior del carro de via aérea:

e Tubo endotraqueal. Se prepararan 2 TET del nimero indicado y otro de un
numero inferior, con o sin baldn.

e Mango y pala de laringoscopio segun la edad. Comprobar que funciona la luz.

e Fiador de tamafio adecuado (neonatal, pediatrico o de adulto)

¢ Pinza de Magill (pequefia, mediana o grande segun el tamafio del nifio).

e Canula orofaringea (Guedel) de tamafio adecuado para el nifio.

e Lubricante para el TET tipo “Silcospray”.

e Jeringa de 5 ml para comprobar el balén del tubo.

e Si se sospecha intubacion dificil: material de de via aérea dificil (ver protocolo).

- Airtraq (segun tamarno de TET):

Indicacion Color | Minima apertura bucal

Neonatal- Lactante nasal | Blanco -

TET 2,5a 3,5 Gris 12,5 mm
TET 4-5,5 Morado 12,5 mm
TET 6-7,5 Verde 16 mm
TET 7-8,5 Azul 18 mm
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- Mascarilla laringea (Auragain®:

1/2 1/2

Tamano 1 1 2 2 3 4
Peso (kg) <5 | 510 | 10-20 | 20-30 | 30-50 | 50-70
Maximo TET 3,5 4 5 5,5 6,5 7,5

Maximo tubo gastrico | 6 FR |8 FR | 10FR | 10 FR | 16 FR | 16 FR

- Guias de intubacion.
- Intercambiadores de TET.
- Fibrobroncoscopio localizado.

- Equipo de cricotiroidotomia.

b) En el puesto:

Pulsioximetro.

Capnagrafo con linea de muestreo de CO, y mddulo activado en el monitor.
Medicacion de intubacion: se tendra cargada y preparada previamente.
Fonendoscopio.

Protecciones para la piel y fijacion del tubo.

Esparadrapo para la fijacion del tubo endotraqueal.

Bolsa de ventilacion y mascarilla facial adecuada al tamafo del paciente.
Mascarilla con reservorio si precisa.

Fuente de oxigeno y tubo de conexion a la bolsa de ventilacion.

Sondas de aspiracion con control.

Aparato de aspiracion o vacio con mandémetro de presion. Goma de conexion
entre la sondas de aspiracion y el sistema de vacio

Respirador con tubuladura adecuada al tamafio del nifio.

Manometro de presion para inflar el balén y mantener la presion.

Intercambiador de calor/humedad (nariz) del tamano adecuado.
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Tabla I. Material de intubacion.

EDAD Prematuro <6 6-12 12 | 2-5 5-8 >8
meses meses | afos | afos anos anos
Mascarilla Redonda | Redonda | Triangular Triangular
facial Modelo Modelo |o redonda Triangular Modelo
prematuro | Recién Modelo Modelo nifios adulto
nacido lactante pequefo
Bolsa auto-
inflable 250 ml 500 ml 1600-2000 ml
Canula
orofaringea 00 0 1 2 3 4 4-5
Sonda de
aspiracion 6 6-8 8-10 10-12 12-14
traqueal
Pala recta | Pala recta o curva Pala curva
Laringoscopio
N°O N° 1 N°1-2 | N°2 N° 2-3
N° de tubo 2-3 3,5-4 4 4-4,5 |4+Edad |4+Edad/| 4+Edad/4
sin balon * /A 4

Tubo con balén: 0,5 menor que sin balén
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2. PREOXIGENACION

La preoxigenacion consiste en la aplicacion de oxigeno mediante mascarilla reservorio
(FiO2 de 1) durante 3-5 minutos que se mantiene hasta la intubacion. Debe realizarse
simultaneamente con la fase de planificacion-preparacion.

Si el paciente recibe ventilacion no invasiva puede realizarse la preoxigenacion con
este dispositivo o con oxigenoterapia de alto flujo con FiO, de 1.

La preoxigenacion es especialmente importante en nifios, porque tienen un mayor
consumo de oxigeno y una menor capacidad residual funcional, con peor tolerancia a
la apnea y una desaturacion rapida tras la sedacion y relajacion. Una preoxigenacion
adecuada retrasara unos minutos la aparicion de hipoxemia en apnea.

3. PREMEDICACION

Evita la aparicion de alguno de los efectos secundarios de la intubacion.

La administrara la enfermera responsable del paciente 1-2 minutos antes de la
induccién.

= ATROPINA:

- Efectos: evita la bradicardia por el estimulo vagal que produce la intubacién que
es mayor en niflos pequefios y en los que reciben succinilcolina. También
disminuye la salivacién, aunque su efecto no es inmediato.

- Indicaciones:
¢ Nifios menores de un afno.
¢ Administracion de succinilcolina o ketamina.

e Presencia de bradicardia o antecedentes de bradicardia con procedimientos
previos.

- Contraindicaciones: taquicardia grave.

- Efectos: hay que tener en cuenta que su efecto sobre la FC puede durar varias
horas y que produce midriasis arreactiva que puede interferir en la evaluacion
neuroldgica.

- Dosis: 0,02 mg/kg (minimo 0,1 mg; maximo 1 mg).

= LIDOCAINA:

- Efecto: inhibe el reflejo de la tos y de vomito y mejora la perfusion cerebral.

- Indicacion: si sospecha de hipertension intracraneal.

- Dosis: 1-1,5 mg/kg.

= FENTANILO:

- Efecto: atenua el reflejo simpatico (taquicardia, hipertension) producido por el
laringoscopio y tiene efecto analgésico.

- Indicaciones: en toda intubacion. Puede no utilizarse si se administra ketamina.

- Dosis: 1-2 mcg/kg.
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4. INDUCCION CON SEDACION Y RELAJACION MUSCULAR
Se administrara por la enfermera responsable del paciente.
Sedacion
El sedante ideal es el que tenga un inicio de accidn rapido, con corta duracion y con
los menores efectos adversos. Para su eleccion hay que tener en cuenta si el paciente
presenta inestabilidad hemodinamica, alteraciones neuroldgicas, sepsis o0
broncoespasmo.
= ETOMIDATO:
- Efecto: no produce compromiso hemodinamico.
- Contraindicaciones: no utilizar si sospecha de sepsis (produce supresion
adrenocortical).
- Dosis: 0,2-0,3 mg/kg.
= KETAMINA:
- Efecto: produce sedacion, amnesia y analgesia, aumenta la FC y la TA y
produce broncodilatacién, y no aumenta la presién intracraneal.
- Dosis: 2 mg/kg.
= PROPOFOL:
- Efectos: es neuroprotector aunque este efecto puede estar limitado si hay
disminucion de la presion de perfusion por hipotension.
- Contraindicaciones: no esta indicado en inestabilidad hemodinamica al producir
vasodilatacion y depresién miocardica.
- Dosis: 2-3 mg/kg.
= TIOPENTAL:
- Efectos: es neuroprotector y presenta propiedades anticonvulsivantes.
- Contraindicaciéon: pacientes hemodinamicamente inestables porque produce
vasodilatacion y depresién miocardica.
- Dosis: 3-5 mg/kg.
= MIDAZOLAM:
- Efectos: duraciéon de efecto algo mayor que los anteriores. Efectos
hemodinamicos moderados.
- Dosis: 0,2-0,3 mg/kg.
Relajacioén
= SUCCINILCOLINA:
- Efectos: inicio rapido y poco duradero (3-5 minutos). Efectos adversos
importantes como bradicardia y asistolia (evitable mediante atropina),

hiperpotasemia, fasciculaciones y elevacion de la presion intracraneal.
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- Contraindicaciones: no usar en déficit de acetilcolinesterasa, hipertemia maligna
politraumatismo, grandes quemados, insuficiencia renal, ni enfermedades
neuromusculares.

- Dosis: 1-2 mg/kg.

= ROCURONIO:

- Efectos: menos efectos secundarios que la succinilcolina, pero tiene un inicio
mas tardio y una duracion mas larga (30-40 minutos). Puede revertirse su accién
paralizante con Sugammadex, (dosis 2-4 mg/kg).

- Dosis: 0,6-1 mg/kg.

Esquema medicacion general de intubacion:

Por este orden
ATROPINA (0,02 mg/kg)
+ FENTANILO (1 mcg/kg)
+ ETOMIDATO (0,2 - 0,3 mg/kg)
+ SUCCINILCOLINA (1 mg/kg)

(Administrar farmacos en bolo rapido y lavar posteriormente).

Situaciones especiales:

Paciente Sedante Relajante
Hipotension Etomidato, Ketamina Rocuronio
Estatus asmatico Ketamina, Midazolam, Propofol Rocuronio
Estatus convulsivo Tiopental, Midazolam, Propofol Rocuronio
HT intracraneal Tiopental, Midazolam, Propofol Rocuronio
Sepsis No utilizar etomidato. Succinilcolina
Politraumatismo Etomidato, Midazolam,Propofol Rocuronio



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 11/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Tabla Il. Medicacion de intubacion.

MEDICACION AMPOLLA

ATROPINA 1 mg/ml Amp: 1 mg/1 mi
MIDAZOLAM 5 mg/ml Amp: 15 mg/3 ml
FENTANIL 50 mcg/ml Amp: 150 mcg/3 mi
ETOMIDATO 2mg/ml Amp: 20 mg/10 mi

PROPOFOL 1% 10 mg/ml Amp: 20-50-100 ml
2% 20 mg/ml

KETAMINA 50 mg/ml Vial: 500 mg/10 ml
TIOPENTAL 50 mg/ml Vial: 10 y 20 ml
SUXAMETONIO 50 mg/ml Amp: 100 mg/2 ml
ROCURONIO 10 mg/ml Vial: 5 y 10 ml

SUGAMMADEX 100 mg/ml Amp: 200 y 500 mg

5. VENTILACION

Después de la administracion de los farmacos, si el nifio tiene una buena
saturacion, se debe realizar la intubacion directamente.

Si no se ha hecho preoxigenacion o el nifio no ha logrado con ésta una oxigenacion
adecuada sera necesario ventilar con mascarilla y bolsa con flujos de oxigeno

elevados (15 L/min).

El riesgo de la ventilacion manual es el aumento de la presidén gastrica y la posibilidad

de regurgitacion y/o vomitos. Debe realizarse con volumenes corrientes bajos vy flujos

de oxigeno altos, valorando la realizacién concomitante de presion cricoidea suave

(Sellick) para evitar la distension gastrica y disminuir el riesgo de aspiracion.

6. POSICION DEL PACIENTE Y PROTECCION DE LA VIiA AEREA

Posicion: el paciente debera estar en una posiciéon que favorezca la intubacion, con
los ejes oral, faringeo y laringeo alineados. Para ello, se le debera colocar en
posicion de “olfateo”. Para conseguirlo puede ser necesario Unicamente la
hiperextension cervical, o el uso de rodetes debajo de los hombros y/o apoyos
cervicales.

Maniobra de Sellick: presion sobre el cartilago cricoides para desplazar la glotis
hacia atras y ocluir la luz del es6fago. Esta maniobra esta indicada cuando no se
visualiza bien la glotis y para disminuir el paso de aire al estbmago y su distension,
lo que disminuye la posibilidad de aspiracion por regurgitacion gastrica. Sin

embargo, en algunos casos también puede dificultar la intubacién por lo que debe
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suspenderse si con ella no se visualiza bien la glotis. Se suele comenzar tras la

administracion del relajante muscular.

7. INTUBACION

- Momento: tras comprobarse que el relajante muscular ha hecho efecto, unos 45
segundos aproximadamente.

- Via: oral o nasal segun indicacion médica.

- Valorar maniobras que faciliten visualizacion de la glotis como maniobra de Sellick o
maniobra ‘BURP’ (Backward, Upward, Rightward Pressure): desplazamiento de la
laringe hacia atras, arriba y a la derecha, con lo que se mejora la visualizacion de
las estructuras laringeas y las condiciones para la intubacion.

- Sifracasa el primer intento, definido principalmente como aparicion de desaturacion
significativa (> 20% respecto a la basal) y/o no conseguir la intubacién en
aproximadamente 30 a 45 segundos tras introducir laringoscopio: ventilacion con
mascarilla y bolsa de ventilacion con O2 y preparar material de intubacién dificil
(carro de VAD).

8. CONTROLES TRAS LA INTUBACION. COMPROBACION DEL TUBO

ENDOTRAQUEAL Y EL ESTADO TRAS LA INTUBACION

- Comprobacion de intubacion: para valorar si el paciente esta bien intubado hay que
comprobar la expansion toracica, auscultar en ambos campos pulmonares a nivel
de las axilas, valorar la SatO2, comprobar si el tubo endotraqueal se empafa y
comprobar la capnografia (el mejor método). Posteriormente se comprobara su
posicion radiolégicamente.

- Fijacion del tubo endotraqueal: es muy importante una adecuada fijacion del TET.
Hay que comprobar la ventilacion con los cambios de postura de la cabeza del
paciente (flexidn, extension o lateral) y si se le colocan almohadas o rodillos.

- Controles posteriores: tras la fijacion se comprobara nuevamente la auscultacion,
saturacion, capnografia, parametros del respirador, se valorara la necesidad de

gasometria y se solicitara una Rx de térax.
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ALGORITMO DE LA SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION

- Historia clinica y exploracion fisica: ; Via aérea dificil?
- Prescripcion médica

O | 1.PLANIFICACION Y PREPARACION - Calibrar y programar el respirador y alarmas del monitor.

+

o 2. PREOXIGENACION

-Monitorizacion del paciente (FC, TA, ECG,
pulsioximetria).

3.5 - Preparar el equipo necesario para la intubacion.

- Mascarilla reservorio FiO2 100%.
- VNI/OAF previa en paciente

1-2
O 3-4. MEDICACION Atropina si: < 1 afio, uso de succinilcolina o ketamina, bradicardia o

antecedentes de bradicardia con procedimientos previos.

ATROPINA (0,02 mg/kg)
Situaciones especiales:

+ FENTANILO (1 mcg/kg) Paciente Sedante BNM

+ ETOMIDATO (0,2 - 0,3 mg/kg) Hipotension arterial Etomidato, Ketamina Rocuronio
Estatus asmatico Ketamina, Midazolam, Propofol Rocuronio

* SUCCINILC_OLINA (1 mg/kg) Estatus convulsivo/HIC Tiopental, Midazolam, Propofol Rocuronio
Sepsis No utilizar etomidato. Succinilcolina
Politraumatismo Etomidato, Midazolam,Propofol Rocuronio

O 5. INTUBACION DIRECTA/VENTILACION

- Intubacién directa si adecuada saturacion/estémago lleno.

- Ventilaciéon manual con bolsa mascarilla a flujos altos (15
Ipm) y volimenes bajos si no ha sido posible la preoxigenacion
o no efectiva. Valorar maniobra Sellick.

v

O 6. PROTECCION Y POSICIONAMIENTO - Sedacion y paralisis eficaz.

- Posicién de olfateo.

- Valorar maniobra de Sellick desde relajacion.

Tras
efecto de
relajante

7. INTUBACION

- El primer médico realiza la intubacién.  Valorar maniobras (BURP/Sellick).
- La enfermera ayudante o el segundo médico aportara el material preciso.
- La enfermera ayudante tendra preparado el sistema de aspiraciéon con sonda.

- Sifracasa el primer mtentol Desaturacion significativa (> 20%) y/o intento > 30-45"

Ventilacién con mascarilla y bolsa de ventilacién con O2
y preparar material de intubacion dificil (carro de VAD).

O 8. CONTROLES TRAS INTUBACION

+ Capnografia
* Rx térax

Confirmar intubacién correcta.
+ Auscultaciéon ambos campos pulmonares.

Fijacion del TET (entre enfermera y auxiliar).

11
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HOJA DE VERIFICACION DE INTUBACION fecha:

Médicos:
Enfermeras:

TCAE:

1. Preparacion del MATERIAL 1 médicoy 1 enfermera o TCAE Marcar con
X

Material mesa de intubacién Preparado por A1/E2

Material del puesto de intubacion por E1

Elegir laringoscopio convencional o videolaringoscopio.

Calibrar y programar Respirador

Preparacion de farmacos: Farmacos de intubacidn.

Valorar preparar adrenalina y expansores

Preparar bolos de sedacidn

2. Preparacion del PACIENTE 2 médicos

Acceso intravenoso.

Optimizar posicidn: tumbado o semiincorporado

Evaluacion de la via aérea. Escala de dificultad de intubacién: Mallampatilll o1V,
SAOS, Movilidad cervical reducida, Coma Hipoxemia grave (Sat<90%), Bajo gasto,
Complicaciones en intubaciones previas

Preoxigenacion: 3-5 min, Considerar VNI/OAF/02, Optimizar condiciones del
paciente: TA, Sat0O2, FC

3. Preparacion del EQUIPO todos

Asignar papeles: 6 personas: Lider del equipo (M1); Primer intubador (M2)
resi/adjunto; Segundo intubador (M3): adjunto; Medicacion (enfermera E1);
Material intub/aspiracion (enfermera E2); Circulante (TCAE).

Entrenamiento previo con maniqui residente y adjuntos M2, M3

Decidir quien pide ayuda

4. Intubacion

intubacion directa si posible o Ventilacion manual adecuada si no posible

Comprobar sedacion/parilisis eficaz

Comprobar correcta intubacién

Fijacion del TET

12
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