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Intubacién de secuencia rapida en pediatria

Rapid sequence induction in pediatrics
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ABSTRACT

Classical rapid sequence induction exposes pediatric patients to a higher risk of cardiorespiratory deterioration and traumatic intubation due
to their lower tolerance to apnea and the resulting shortening of the intubation window. In this context, controlled rapid sequence induction-
incorporating gentle face mask ventilation prior to intubation-represents a safer and more appropriate approach for the pediatric population.
A comprehensive search was conducted of studies published between 2005 and 2024 in the PubMed, MEDLINE, Embase, and Google Scholar
databases.
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RESUMEN

La induccién de secuencia rapida clasica expone a los pacientes pediatricos a un mayor riesgo de deterioro cardiorrespiratorio e intubacion
traumaética, debido a su menor tolerancia a la apnea y al consiguiente acortamiento del tiempo disponible para la intubacién. En este contexto,
la técnica de induccién de secuencia rapida controlada, que incluye ventilacion suave con mascarilla facial previa a la intubacién, representa un
enfoque mas seguro y apropiado en la poblacion pediatrica. Se realizé una busqueda de estudios publicados entre 2005 y 2024 en las bases de

datos PubMed, MEDLINE, Embase y Google Scholar.

Palabras clave: Intubacion de secuencia rapida, seguridad, apnea, manejo de la via aérea.

Introduccion

da en la practica anestésica con el objetivo de proteger los
pulmones frente a la aspiracion de contenido gastrico en
pacientes con estdmago lleno. Los elementos clave de la técni-
ca clasica incluyen la preoxigenacion con oxigeno al 100%, la
aplicacion de presion cricoidea, la administracion de un rela-
jante muscular despolarizante (suxametonio) y un periodo de
apnea de aproximadamente 60 segundos antes de asegurar la
via aérea mediante intubacién traqueal[1].
Actualmente, la idoneidad de esta técnica clasica en la pobla-
cion pediatrica ha sido cuestionada[2],[3], ya que se han observa-
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do complicaciones frecuentes como hipoxemia, mayor deterioro
cardiovascular y dificultad aumentada para la intubacion[4].

En este contexto, se ha propuesto la induccién e intubacion
de secuencia rapida controlada como una alternativa mas apro-
piada para la intubacién de emergencia en pacientes pediatri-
cos[2],[5],[6]. Esta técnica se basa en la ventilacion suave con
mascarilla facial antes de la intubacion, evitando la aplicacion
de presion cricoidea y el uso de bloqueantes neuromusculares
no despolarizantes.

Dado que los beneficios y riesgos de esta estrategia han
sido abordados en multiples estudios, se plantea la realizacion
de una revision de la literatura con el fin de analizar su aplicabi-
lidad y seguridad en el contexto del paciente pediatrico.
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Metodologia

Seleccion de estudios

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos
PubMed, EMBASE, Cochrane Library y LILACS, utilizando los
siguientes términos MeSH y palabras clave: intubacién en se-
cuencia rapida, pediatria, via aérea dificil y emergencia.

Criterios de inclusién:

e Estudios que evallen la técnica de intubacion en secuencia
rapida en pacientes pediatricos.

e Estudios que reporten resultados clinicamente relevantes
para los objetivos de esta revision.

e Disefos incluidos: ensayos clinicos y estudios observaciona-
les (cohortes, casos y controles).

Criterios de exclusion:

e Estudios realizados exclusivamente en poblacién adulta.

e Trabajos que no abordan especificamente la técnica de in-
tubacién en secuencia rapida en nifios.

e Estudios con datos incompletos o insuficientes para el ana-
lisis.

Evaluacién de la calidad metodolégica
La calidad de los estudios incluidos sera evaluada mediante

herramientas validadas: la escala de Jadad para ensayos clinicos

aleatorizados y la escala de Newcastle-Ottawa para estudios
observacionales (Tabla 1).

Resultados

Esta revision de la literatura revela hallazgos consistentes
que respaldan la necesidad de abandonar la ISR clasica en pe-
diatria en favor de un enfoque controlado. Los estudios analiza-
dos ofrecen evidencia clara sobre las complicaciones inherentes
ala ISR en ninos, la justificacion para la ventilacién con mascari-
lla suave, y las consideraciones especificas por edad y escenario
clinico.

Los datos subrayan que, aunque la aspiracion pulmonar
es una complicacion infrecuente en la ISR bien ejecutada, del
0,05%[4], los pacientes pediatricos son inherentemente mas
susceptibles a otras complicaciones serias debido a su menor
tolerancia a la apnea y su reserva fisiolégica limitada. Estudios
extensos documentaron tasas bajas de complicaciones genera-
les (0,5%)[1], pero destacaron la bradicardia y la desaturacién
transitoria como las mas comunes; en tanto otros reportaron
una tasa de complicaciones del 1,2%][4], con los mismos even-
tos cardiorrespiratorios a la cabeza. Estos hallazgos validan la
preocupaciéon de que el periodo de apnea prolongado de la
ISR clasica exacerba el riesgo de deterioro cardiorrespiratorio en
nifos. Ademas, Eich et al. (2010)[6], confirmaron que la inci-
dencia de complicaciones en la ISR varfa significativamente con
la edad y la técnica, lo que apunta a la necesidad de enfoques
adaptados a las particularidades pediatricas.

Los estudios revisados proporcionan evidencia a favor de la
ISR controlada, que incluye la ventilacion suave con mascarilla
facial antes de la intubacion, como una estrategia para mitigar
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los riesgos asociados a la técnica clasica:

e Reduccién del Estrés y Acciones Inseguras: Se demostré que
una técnica de ISR controlada en lactantes reduce las accio-
nes inseguras y el estrés en el equipo de anestesia[5]. Esta
aproximacion, al permitir una mejor preparacion y oxigena-
cion, optimiza las condiciones de intubacion y, consecuen-
temente, la seguridad del paciente.

e Prioridad en la Precision sobre la Velocidad: La rapidez en
la ISR pediatrica no se trata de un tiempo cronometrado
estricto (ej. 60 segundos de apnea), sino de la ejecucion
efectiva y precisa de cada paso[3]. Esto implica que la ven-
tilacion suave controlada, que previene la desaturacion, es
mas crucial que un periodo de apnea absoluto. La revision
de Johr (2007)[2] sobre anestesia en nifios con estdbmago
lleno, si bien resalta el riesgo de aspiracién, no contradice la
posibilidad de una ventilacién suave controlada cuando se
evalla cuidadosamente.

En las revisiones también se explora la aplicabilidad y segu-
ridad de las técnicas de ISR en escenarios clinicos particulares,
reforzando la adaptabilidad del enfoque controlado:
¢ Manejo de via aérea en lactantes y neonatos: El estudio

NECTARINE de Disma et al. (2021)[10], reveld una inciden-

cia considerable de intubacién traqueal dificil en neonatos y

lactantes, lo que subraya la necesidad de técnicas que per-

mitan optimizar la oxigenacion y las condiciones antes del
intento de intubacion.

¢ Riesgo de hipoxemia en casos urgentes: Al comparar técni-
cas de induccion para piloromiotomia en lactantes y neona-
tos (@ menudo con estémago lleno), se destaca el riesgo de
hipoxemia y la importancia de la eleccion de la técnica para
minimizar este evento adverso[9]. Si bien también se descri-
be la induccién con gas en estos casos[8], la ISR controla-
da con ventilacién suave ofrece una alternativa mas segura
para asegurar la via aérea rapidamente en un paciente con
riesgo de aspiracion.

e Pacientes con riesgo de sangrado: El manejo anestésico de
un nifilo con amigdala sangrante es otro escenario que exige
una ISR modificada[7], donde la priorizaciéon de la oxigena-
cion y la minimizacion de intentos pueden ser cruciales.

Los hallazgos de estos estudios apoyan consistentemente la
adopcién de una ISR controlada en la anestesia pediatrica. La
inclusion de la ventilacion suave con mascarilla facial y la priori-
zacion de la precision sobre la velocidad estricta son fundamen-
tales para mitigar el mayor riesgo de deterioro cardiorrespirato-
rio y la dificultad de intubacién asociados a la fisiologia infantil,
sin aumentar la ya baja incidencia de aspiracion.

Discusion

La introduccién de la intubacion en secuencia rapida (ISR)
clasica en la practica anestésica buscaba primordialmente pro-
teger contra la aspiracién de contenido gastrico, empleando
preoxigenacion intensa, presion cricoidea, succinilcolina y un
periodo de apnea de aproximadamente 60 segundos. Sin em-
bargo, la aplicacion rigida de esta técnica en la poblacion pe-
diatrica ha sido justamente cuestionada debido a la fisiologia
Unica del nifio, que lo hace intrinsecamente mas vulnerable
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Tabla 1. Extraccion de datos Tabla de extraccion de datos:

Caracteristicas y resultados encontrados en los estudios revisados

Autor

C. Eich, et al.[5]

Ano

2009

F. Gencorelli, et 2010

al.[4]

R. G. Fields, et 2010

al.[7]

D Neuhaus, et 2013

al.[1]

Scrimgeour, G. E,

et al.[8]

Tipo de estudio

Estudio
controlado vy
aleatoriza do
basado en
simulador

Cohorte
retrospectivo

Cohorte
retrospectivo

Cohorte
retrospectivo

Poblacion Tipo de cirugia

(nimero)
30

1.070

475

1.001

2015 Estudio cohorte 269

retrospectivo

Lactantes de 4
semanas con
estenosis pildrica

Todas las cirugias
de nifios entre 3
a 12 anos que
fueron sometidos
a ISR durante
el tiempo de
estudio

Todos los nifos
sometidos a
exploracion por
hemorragia post
amigdalectomfa

Todas la cirugias
no cardiacas en
nifos en las que
se realizd ISR

Todos los
lactantes
sometidos a
pilortomia por
estenosis pildrica

Resultados/conclusion

La hipoxemia siempre se presenté en la RSI cldsica, pero no en la
controlada, lo que resultd repetidamente en acciones inseguras.
La percepcion subjetiva del estrés y algunos niveles objetivos de
estrés fueron menores en los voluntarios que realizaron la controlada

Veinte (1,9%) desarrollaron hipoxemia moderada (SpO, 80%-89%),
18 (1,7%) presentaron hipoxemia grave (SpO, < 80%), 5 (0,5%)
desarrollaron bradicardia (frecuencia cardiaca < 60) y 8 (0,8%)
hipotensién (presion arterial sistélica < 70 mmHg). Un paciente
presentd vémitos de contenido gastrico, pero no evidencia de
aspiracion pulmonar ni hipoxemia.

Dieciocho (1,7%) nifos presentaron dificultad para la intubaciéon
y requirieron mas de un intento de intubacion.

Todos fueron finalmente intubados sin complicaciones significativas.
Los pacientes de entre 10y 19 kg presentaron una mayor incidencia
de hipoxemia grave en comparacién con los niflos mayores (p <
0,001). No se observé asociacion entre la eleccion del relajante
muscular y ninguna complicacion

Se utilizé induccién intravenosa de secuencia rapida en 401 (84,4%)
pacientes. Se utilizé succinilcolina en 420 (88%) pacientes. El evento
adverso mas frecuente (9,9%) fue la hipoxemia; la mayoria de los
episodios ocurrieron durante la emergencia o la extubacién. Se
observé bradicardia durante la inducciéon anestésica en 20 (4,2%)
pacientes e hipotension en 12 (2,5%). Trece (2,7%) pacientes
presentaron dificultad para la intubacién, ninguno de los cuales
la presentd durante la amigdalectomia inicial

Hipoxemia moderada (SpO, 89%-80%) en 0,5% de los pacientes
(n =5), e hipoxemia severa (SpO, < 80%) en 0,3% de los pacientes
(n = 3) edad media de 0,8 afios (0,1-13,3) y la ASA media de 3.
No hubo hipotensién y bradicardia.

Regurgitacién hubo en 0,1% (n = 1), sin aspiraciéon pulmonar.
Intubacién dificultosa fue sefalada en 5 pacientes, tres (0,3%)
fueron no esperados (mejor vista de C&L 2b), manejado
exitosamente con ayuda de guia, y dos (0,2%) ya tenian historia
de intubacion dificultosa (por enfermedades de deposito) intubados
por fibrobroncoscopio sin dificultad.

En el posoperatorio no hubo complicaciones

De los 269, 84,4% eran varones, con peso medio 3,74 kg £ 0,74.
Doscientos cincuenta y dos (93,7 %) recibieron inducciones gaseosas
(6,3%) y 17 inducciones intravenosas (IV). Se utilizaron cinco
técnicas diferentes de induccién anestésica: inducciéon gaseosa
con NDMR (n = 240), induccién gaseosa con suxametonio (n = 1),
induccion i.v. con NDMR (n = 14), RSI clasica (n = 2) e induccion i.v.
con NDMR vy presioén cricoidea (n = 1). Once pacientes recibieron
induccién gaseosa sin ningun relajante muscular documentado.
Todos los pacientes tenian una sonda nasogastrica in situ y se les
realiz6 una aspiracién gastrica antes de la induccién anestésica.
No se registré evidencia de aspiracién, vomitos ni episodios de
hipoxemia grave (SpO2 < 80%) durante la induccién. Un nifio se
aspiré en la sala al iniciarse la alimentacion.

Requirié 2 minutos de RCP y 36 horas de ventilacion, pero se
recuperd completamente. Como conclusién, se puede considerar
la induccion de gas en nifios sometidos a piloromiotomia
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Park, R. S., et 2019 Estudio cohorte 296

Todos los nifos

al.[9] retrospectivo operados de
pilorotomfa

N. Disma, et 2021 Estudiodecohorte 2.056 Todos los

al.[10] observacional, nifos hasta las

prospectivo, 60 semanas

multicéntrico/ postconcepcional

multinacional que sesometieron

a intubacion
durante el tiempo

Fueron 181 en el grupo de intubacion secuencia rapida clasica (ISR)
y 115 en el de intubacién por secuencia rapida modificada (ISRm).
EI'ISR se asoci6 con tasas de hipoxemia significativamente mayores
que el ISRm: (ISR) (30% [23%-37%]; ISRm (17% [10%-24%];
p = 0,016).

La razon de probabilidades (OR) ajustada de hipoxemia para el ISR
frente al ISRm por intubacién por intubacién fue de 2,8 (intervalo de
confianza [IC] del 95%: 1,5-5,3; p = 0,003) y la OR de hipoxemia
para multiples intentos de intubacién frente a un solo intento fue
de 11,4 (IC del 95%: 5,8-22,5; p < 0,001).

En el subgrupo neonatal, el OR de hipoxemia para ISR frente a
ISRm fue de 6,5 (IC del 95 %, 2,0-22,2; p < 0,001) y el OR de
hipoxemia para multiples intentos de intubacion frente a un solo
intento fue de 18,1 (IC del 95 %, 4,7-40; p < 0,001).

No se observaron complicaciones relacionadas con la induccion
en las cohortes de ISR y ISRm, y la tasa de éxito de la intubacién
inicial fue idéntica en ambas cohortes (78%).

Por tanto, la inducciéon anestésica con ISRm, en comparacién con
ISR, se asocié con una hipoxemia significativamente menor, sin
observarse un aumento en los eventos de aspiracion. Ademads,
la necesidad de multiples intentos de intubacién fue un fuerte
predictor de hipoxemia. El mayor riesgo de hipoxemia asociado
con la ISR y los intentos de intubacion multiple fue aun mas
pronunciado en pacientes neonatales

La intubacion traqueal dificil, definida como dos intentos fallidos
de laringoscopia directa, se present6é en 266 nifos de 271 que
requirieron intervencién en via aérea con una incidencia del 5,8%.
Se present6 bradicardia en el 8% de los casos con intubacion
dificil, mientras que se report6 una disminucién significativa de la
saturacion de oxigeno (SpO, < 90% durante 60 's) en el 40%. No se
identificaron factores de riesgo asociados entre las comorbilidades,

de estudio

el manejo quirlrgico o anestésico. La intubacion traqueal dificil
por anestesia no conllevan un aumento de la morbilidad ni de la
mortalidad a los 30 y 90 dias

a la hipoxemia, al deterioro cardiovascular y a la dificultad de
intubacion. De hecho, Engelhardt (2015)[11], ha llegado a ar-
gumentar que la ISR clasica no tiene cabida en la anestesia pe-
didtrica, lo que subraya la urgencia de adoptar enfoques mas
adaptados a esta poblacion.

Los resultados de Gencorelli et al. (2010)[4] y Neuhaus et
al. (2013)[1], aunque muestran una baja tasa de aspiracién con
la ISR, revelan una prevalencia notable de bradicardia y desa-
turacion. Esta observacion es fundamental, ya que son precisa-
mente estas complicaciones las que la ISR clasica, con su pro-
longado periodo de apnea obligatoria, exacerba en los nifios.
La menor tolerancia a la apnea pediatrica y el rapido descenso
de la saturacién de oxigeno exigen una reevaluacion de la es-
trategia. En este contexto, la ISR controlada, que incorpora la
ventilacion suave con mascarilla facial, emerge no solo como
una alternativa viable, sino como la opcidon mas segura vy fisio-
l6gicamente apropiada. Esta modificacion permite mantener la
oxigenacion durante la induccion, previniendo la hipoxemia y la
bradicardia sin aumentar el riesgo de aspiracién, como implican
las bajas tasas observadas incluso en series donde la ventilacién
no se excluyé estrictamente. Las bases detras de la ISR contro-
lada se alinea con la perspectiva de Weiss y Gerber (2008)[3],
quienes argumentan que la efectividad de la secuencia rapida
radica en la precision de los pasos y no en un limite de tiempo
arbitrario. Esta flexibilidad es critica en pediatria, donde la via
aérea puede ser mas desafiante y la necesidad de optimizar las
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condiciones es primordial. El estudio de Eich et al. (2009)[5],
valida este enfoque, demostrando que una técnica controlada
en lactantes no solo reduce las acciones inseguras y el estrés del
equipo, sino que también minimiza los riesgos para el paciente.
Esto es particularmente, pertinente dado que la incidencia de
complicaciones en la ISR es dependiente de la edad y la técnica
(Eich et al., 2010)[6], con los lactantes y neonatos siendo los
mas susceptibles a eventos adversos graves como la hipoxemia
severa[9].

La eliminacion de la presion cricoidea rutinaria en la ISR con-
trolada es otro punto de divergencia clave con la técnica clasica.
Si bien se introdujo para prevenir la aspiracion, la evidencia ha
cuestionado su eficacia e incluso ha sugerido que puede dificul-
tar la visualizacién y la intubacién. En su lugar, la ISR controlada
enfatiza el uso de blogqueantes neuromusculares no despolari-
zantes de accion rapida como rocuronio. Esta eleccion no es
arbitraria; al asegurar una relajacion completa y 6ptima de la
musculatura laringea y diafragmatica, se logran las condiciones
ideales para la intubacion, maximizando la visualizacién de las
cuerdas vocales y minimizando el riesgo de traumatismo. Este
enfoque se alinea perfectamente con la perspectiva de Weiss y
Gerber (2008)[3], quienes argumentan que la efectividad de la
secuencia rapida radica en la precision de los pasos y no en un
limite de tiempo arbitrario. La relajacion muscular profunda y
predecible, facilitada por estos agentes, es uno de esos "pasos
precisos” que optimizan la seguridad y el éxito de la intubacién



en la poblacion pediatrica, evitando las posibles desventajas de
la presion cricoidea y compensando la menor tolerancia a la
apnea de los nifios.

Finalmente, la relevancia de la ISR controlada se extiende a
escenarios clinicos complejos. Johr, et al. (2007)[12], indica que
el manejo de pacientes pediatricos con estémago lleno presen-
ta desafios particulares, y la capacidad de proporcionar venti-
lacién suave pre-intubacion en la ISR controlada, sin aumentar
el riesgo de aspiraciéon, confiere una ventaja de seguridad in-
negable. Esta ventaja también se aplica al manejo de sangrado
activo[7] y la preparacion para la intubacion en lactantes con via
aérea potencialmente dificil[10]. Si bien la induccién con gas ha
sido considerada en algunos casos[8], la ISR controlada con su
enfoque integral parece ser la estrategia mas universalmente
aplicable y segura para la amplia gama de situaciones que se
presentan en la anestesia pediatrica.

Conclusiones

La induccién e intubacién de secuencia rapida clasica, con
su énfasis en la apnea prolongada y la presién cricoidea, expo-
ne a los pacientes pediatricos a un riesgo inaceptablemente alto
de deterioro cardiorrespiratorio e intubacién traumatica debido
a su inherente menor tolerancia a la apnea.

En contraste, la induccién e intubacién de secuencia rapida
controlada, que incorpora de forma crucial la ventilacion suave
con mascarilla facial previa a la intubacion y evita la presion
cricoidea rutinaria, representa un enfoque superior, mas seguro
y fisioldgicamente apropiado para la poblaciéon pediatrica. Esta
técnica mitiga eficazmente las complicaciones mas frecuentes,
como la hipoxemia y la bradicardia, sin aumentar el riesgo de
aspiracion.

La evidencia cientifica avala la adopciéon generalizada de la
ISR controlada como el estandar en la anestesia pediatrica. Su
implementacion con elaboracion de protocolos propios es fun-
damental para optimizar la seguridad del paciente, adaptando la
técnica a las particularidades de la via aérea y la fisiologia infantil.
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Tabla 2. Parametros ventilatorios en el paciente pediatrico para cirugia de térax
Variable Programacion

Bipulmonar

6 - 10 ml/Kg »

Volumen corriente (Vt)
Unipulmonar

4-5-6 ml/Kg B¢

Acorde al grupo etario °

Frecuencia respiratoria (FR)

Vigilar CO, Vigilar pH
(50 - 60 mmHg) © (<7.2)F
Escala de PH

pH acido  pH alcalino

pH neutro
Relaciéon
inspiracion/espiracion (R I:E) 1:16 Pacientes mayores (> 30 Kg)
. cﬂ'd° :esPi:Tf"_if’ 1:2H Aplicable a todos
3 2:1! Pacientes neonatales
s Tiempo
m TF
PEEP
Bipulmonar * Unipulmonar ¢
3-5-8ccmH,0 5-6 cmH,0
PEEP
NO PEEP
A B
FiO,
95-98%
02
Modo ventilatorio
Menores de 5 afos ¥ PCV-VG
Mayores de 5 anos * PCV

Fuente:

A Intensive Care Med. 2017. Dec;43(12):1764-1780.

B Eur J Anaesthesiol. 2024 Dec 1;41(12):889-897.

C Br J Anaesth. 2019 May;122(5):692-701.

D Lancet. 2011 Mar 19;377(9770):1011-8.

E Anesth Analg. 2008 Jan;106(1):84-8, table of contents.
F Pediatr Crit Care Med. 2023 Feb 1;24(12 Suppl 2):5S112-S123.
G Anaesthesia. 2013 Sep;68(9):908-16.

H Semin Respir Crit Care Med. 2022 Jun;43(3):321-334.

| Paediatr Anaesth. 2024 Apr;34(4):332-339.

J Respir Care. 2017 Jun;62(6):645-661.

K Transl Pediatr. 2021 Oct;10(10):2514-2520.

L J Thorac Dis. 2018 Mar;10(3):1483-1489.



