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Secuencia de inducción rápida (SIR)

Escenarios de abordaje 

 Vía aérea

 Crash (Parada respiratoria)

 Intubación orotraqueal asistida por 

fármacos 

 Evaluación de la vía aérea 

anatómica 

 Valorar la fisiología del paciente



¿Por qué se debe intubar?

La vía aérea es una de las prioridades en un paciente crítico y su disfunción

causa un aumento en la morbilidad y mortalidad.



¿Qué es la secuencia de intubación rápida?

Proceso utilizado para asegurar la vía aérea en pacientes con riesgo elevado

de broncoaspiración y regurgitación.



Procedimiento invasivo, para lograr el acceso y el control inmediato de la vía

aérea en la mayoría de los enfermos críticos. El objetivo lograr el aislamiento

de la vía aérea y el acceso a la vía aérea inferior con la mayor rapidez posible

y con el mínimo riesgo de complicaciones.

¿Qué es la secuencia de intubación rápida?



¿Cuáles son las indicaciones de la intubación?  

Pacientes con paro cardiaco o respiratorio, con paro inminente (respiración

agónica o hipotensión profunda acompañados de inconsciencia) o en coma

profundo con abolición de reflejos de la vía aérea.







1. Planificación de todo el equipo y preparación 
del paciente: SOAPME

S

O

A

1. Al máximo del FiO2 100%

2. Medicación 

3. Relajación neuromuscular con dosis efectiva. 
Pasar de la conciencia a la inconsciencia.

4. Posición, trabajar en la posición del paciente 

5. Comprobación; capnografía

6. Rx, fijación 



Planificación y preparación 



Bolsa 

resucitadora 



Bolsa 

resucitadora 



Planificación y preparación



Planificación y preparación



TUBO ENDOTRAQUEAL



Tubo endotraqueal



TUBO ENDOTRAQUEAL
Adaptador o 

conector universal 

de 15 mm

BALÓN PILOTO 

Línea radiopaca 

Escala o 

numeración de cm

Balón de 

Neumotaponamiento

Válvula antirretorno 

o unidireccional 



POSICIÓN, PERMEABILIDAD Y NUMERACIÓN 

BALÓN PILOTO 

N° de TET 

Nivel de TET en  cm: 

21,22 o 23

Balón de 

Neumotaponamiento



Tubo preparado



ASPIRACIÓN DE SECRECIONES:

80 a 120 mmHg adultos = 162 cmH2O

80 a 100 mmHg niños

50 a 80 mmHg bebes 

1mmHg =1,35cm de H2O

mmHg. X cm H2O

Cm H2O / mmHg.



Aspiración de secreciones

80 a 120 mmHg. 

Boca y Tubo orotraqueal
No más de 10 a 15 segundos

Hiperoxigenar  



Aspiración de secreciones :

1. Aspirar solo 

cuando sea 

necesario 

4. Hiperoxigenar al  

paciente

3.  Utilizar sistema de 

circuito cerrado,  

más si se tiene PEEP 

alto

5. Primero aspirar boca con 

guantes estériles, luego 

tubo endotraqueal  con  

guantes limpios

2. Mantener 

menos 

accesorios en 

el circuito del 

VM



Aspiración de secreciones de TET con circuito 

cerrado



Materiales para la intubación

Bolsa 

resucitadora 
Fuente de 

oxigeno para 
hiperoxigenar 

Aspiración de 

secreciones 

por vía oral

Tubo 

endotraqueal 

preparado

Tubo 

endotraqueal: 

gel y guía



Materiales para la intubación

Aspiración de 

secreciones

Bolsa 

resucitadora 

TET varón: 8 a 9

TET mujer: 7 a 7.5

Laringoscopio 

Coche de 
paro



Intubación 

Endotraqueal 



Preoxigenación

Para superar el período de apnea que va a seguir sin que se produzcan

desaturación arterial de oxígeno e hipoxia tisular.



Preoxigenación

La ventilación manual antes de la laringoscopia; se debe utilizar siempre

oxígeno a flujos máximos, bolsa autohinchable con reservorio de oxígeno y

presión cricoidea.



Preoxigenación

La ventilación manual se evita

siempre que sea posible

(siempre que la saturación

parcial de oxígeno sea superior

al 90% y no esté descendiendo

rápidamente) para evitar la

insuflación gástrica y reducir así

el riesgo de regurgitación o

vómito y aspiración.



Posición para la intubación

El alineamiento de la boca, laringe y faringe se logra con la extensión y 

elevación del cuello. 



Se utiliza para la extensión del cuello y la apertura de la vía aérea, que

consiste en presionar con un mano la frente hacia abajo y con el dedo índice

y medio, elevar el mentón.

Maniobra bimanual



El posicionamiento de la cabeza y cuello del paciente son vitales para lograr una
mejor examinación de la vía aérea.



Con el objetivo de disminuir el riesgo de regurgitación, también puede reducir

la insuflación gástrica durante la preoxigenación del paciente.

Maniobra de Sellick



Premedicación

Administración de fármacos “inductores” de acción rápida (hipnótico y
bloqueante neuromuscular).



Premedicación

“LOAD” : Lidocaína

Opiáceo

Atropina y

Defasciculante (bloqueante neuromuscular)

Lidocaína administrar tres minutos antes de la intubación (1-2

mg/kg intravenosos [iv]) para la prevención de la

broncoconstricción refleja y el laringoespasmo provocado por

la instrumentación de la vía aérea.

Útil en pacientes con asma grave o con hipertensión

intracraneal.

Puede tener efecto atenuante de la respuesta hemodinámica

a la intubación (en pacientes con disección aórtica,

hemorragias cerebrales).





Comprobación
del tubo
endotraqueal



Comprobación del tubo endotraqueal





Analgesia 

multimodal: 

analgésicos opioides 

(dolor moderado a 

severo)

NIC 2260: Manejo de la sedación:

Protección pulmonar



NIC 2260: Manejo de la sedación: Protección pulmonar

Sedación profunda: fácil titulación y menos 

acumulación hasta 48 h. 

Sedación ligera o cooperativa con   

Propofol para mantener un RASS de -4 a -5.

Riesgo de PRIS: síndrome de relacionado 

con la infusión de Propofol

Benzodiacepina, para 

sedación profunda, más 

usado con riesgo a delirio 

y retraso en ventilación 



Hasta 48 horas: 
bolos 

Bloqueadores 
neuromusculares

Medicamento Preparación Dilución en 

suero fisiológico 

Concentración 

en un  1cc

Fentanilo 0,5 mg 2 ampollas 100 cc. 10 ug.

Midazolam 5 mg Puro No se diluye 1 mg 

Midazolam 50 mg 2 ampollas 100 cc. 1 mg

Propofol 

200mg/20ml

Puro No de diluye 10 mg

Vecuronio 

4mg/1ml

Depende 100 cc 0,4 mg

Bromuro de 

Rocuronio

50mg/5ml

Puro No se diluye 10 mg 

NIC 2260: Manejo de la sedación: Protección pulmonar



Posición y fijación  del tubo oro traqueal

Central o lateral



Consideraciones a tener durante el procedimiento:

Mantener el FiO2 del 
ventilador  operativo antes y 

durante el procedimiento

Mantenerse en alerta 
durante todo el 
procedimiento

Control:

Sat. de O2, 

F.C. y 

P.A.





Verificar  la 

presión del 

balón  cada 

6 a 8 horas 

MEDICIÓN DE LA PRESIÓN DEL BALÓN:

Valorar el patrón 

respiratorio en 

busca de 

disconfort

respiratorio 

Presión del cuff

de 23 a 25 

mmHg. 



MEDICIÓN DE LA PRESIÓN DEL BALÓN:



MEDICIÓN DE LA PRESIÓN DEL BALÓN:



¿Por qué debo cuidar el balón?

 Promover una adecuada fijación en 

la tráquea para la aplicación de 

V.M. con presión positiva

 Prevenir la aspiración de secreciones 

a la oro faringe hacia los pulmones 

 Prevención de la extubación 

accidental 

 Mantener el posición central la TET 

minimizando posibles lesiones en la 

pared traqueal



La hiperinsuflación produce aumento de

la presión interna del balón ocasionando

isquemia local, que progresivamente

puede causar perdida del cartílago con

estenosis y traqueomalacia (flacidez de la

pared traqueal)

Poco insuflado puede causar aspiración

de secreciones a los pulmones y

perjudicar la V.M. (disminución del

volumen corriente), respiración ruidosa

(ruptura).

¿Por qué debo cuidar el balón?



Factores predictores de destete de 

Ventilación mecánica 

 Frecuencia respiratoria,

 Tiempo de permanencia en ventilación 

mecánica

 Prueba de ventilación espontanea

 Resolución de la enfermedad, 

 PO2/FIO2 (PAFI) mayor de 250 mm 

Hg.
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Prueba de ventilación espontanea

Índice de respiración 

rápida superficial



Ventilación Espontánea con Tubo en T

(TT);

Desconectar al paciente del ventilador y

conectarlo a una pieza en T con aporte de

oxígeno suplementario según necesidad

TIPOS DE PRUEBAS DE VENTILACIÓN ESPONTANEA  

Ventilación en Presión de Soporte (PSV):

El paciente conectado al ventilador con  una 

mínima presión de soporte (igual o menor a 8 

cmH20) y PEEP. En modo CPAP y P SIMV.



Preparación de materiales:

Aspiración de 

secreciones

Bolsa 

resucitadora 

TET varón: 8 a 9

TET mujer: 7 a 7.5

Laringoscopio 

Coche de 
paro



Consideraciones a tener durante el procedimiento:

Mantener el FiO2 del 
ventilador  operativo antes y 

durante el procedimiento

Mantenerse en alerta 
durante todo el 
procedimiento

Control:

Sat. de O2, 

F.C. y 

P.A.



 Explicar al paciente el procedimiento para que

colabore.

 Paciente semi sentado al menos en 30º.

 Programar FiO2 para saturación ≥ 95%.

 Aspirar secreciones en cavidad bucal

 Aspirar secreciones por el TET con sistema de

succión cerrada. (por riesgo de dispersión de

aerosoles).

 Retire la fijación de TET.

 Colocar en modo espera o “stand-by” el ventilador.

 Desinflar “cuff”.

 Cubrir con un protector los corrugados del ventilador

PROCEDIMIENTO DE EXTUBACIÓN 



 Extubar sin desconectar tubuladuras del TET, dejando puesto el filtro HMEF, y el ventilador conectado

a un guante estéril.

 Realizar aspiración endotraqueal, con sistema cerrado para evitar aerosolización de partículas o

salida de secreciones por TET.

 Administrar oxigenoterapia convencional u otro soporte ventilatorio no invasivo, según requerimiento.

 Cubrir con mascarilla quirúrgica en nariz y boca del sujeto al utilizar oxigenoterapia convencional o

cánula nasal de alto flujo (CNAF).

 Realizar higiene de manos.

PROCEDIMIENTO DE 

EXTUBACIÓN 



(jadeando)
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