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Resumen

La Secuencia de Intubacion Diferida (SID) es una estrategia de manejo de la via
aérea que constituye una alternativa a la secuencia de intubacion rapida (SIR), es-
pecialmente en pacientes que no toleran la preoxigenacién convencional debido a
agitacion, delirio o alteracion del estado mental. Esta técnica permite optimizar la
oxigenacion antes de la intubacion orotragueal mediante la administracion de dosis
tituladas de sedantes que preservan la respiracion espontdnea y facilitan la preoxi-
genacion. La evidencia disponible en poblacién adulta ha demostrado que la SID
reduce el riesgo de hipoxemia periintubacion, particularmente en pacientes no coop-
eradores. Aunque los estudios en pediatria atin son limitados, la base fisioldgica y los
resultados obtenidos en adultos sugieren que esta estrategia podria ser una alterna-
tiva segura y eficaz en pacientes pediatricos seleccionados. Se presenta una revision
narrativa de la literatura disponible, identificada en bases de datos como PubMed,
Scopus, Embase, LILACS y SciELO y buscadores académicos, incluyendo ClinicalKey,
UpToDate, Ovid y Google Scholar; con el objetivo de dar a conocer los fundamentos,
aplicaciones y el potencial de la SID en el manejo de la via aérea en pediatria.

A NEW PERSPECTIVE ON THE PEDIATRIC AIRWAY: DELAYED SEQUENCE
INTUBATION AS A SAFE ALTERNATIVE IN EMERGENCY SITUATIONS

Abstract

Delayed Sequence Intubation (DSI) is an airway management strategy that serves
as an alternative to Rapid Sequence Intubation (RSI), particularly in patients who
cannot tolerate conventional preoxygenation due to agitation, delirium, or altered
mental status. This technique optimizes oxygenation prior to orotracheal intubation
through the administration of sedation that preserves spontaneous breathing and
facilitates preoxygenation. Evidence in adult populations has shown that DSI reduces
the risk of peri-intubation hypoxemia, especially in uncooperative patients. Although
pediatric studies remain limited, the physiological rationale and the results report-
ed in adults suggest that this strategy may represent a safe and effective option
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in selected pediatric patients. We present a narrative review of the available litera-
ture, identified through databases including Medline, ClinicalKey, UpToDate, Scopus,
Embase, Google Scholar, and PubMed, with the aim of highlighting the principles,
applications, and potential role of DSI in pediatric airway management.

INTRODUCCION

El manejo de la via aérea en pediatria representa un
reto significativo en la atencion del paciente critico en los
servicios de urgencias. Esto se debe a caracteristicas fisi-
oldgicas propias de esta poblacién, como la mayor tasa
metabdlica y consumo de oxigeno, la menor capacidad
funcional residual y, en consecuencia, una mayor propen-
sion a la hipoxemia. Estos factores condicionan una baja
tolerancia a la apnea y un riesgo elevado de hipoxia, bradi-
cardia y paro cardiorrespiratorio durante el procedimiento
de intubacion orotraqueal (10T)2,

La hipoxemia persistente antes de la intubacién es el
predictor mas fuerte de paro cardiaco peri intubacion en
nifios, sequido por la hipotension previo a la intubacion,
la disfuncion miocardica y el nimero repetido de intentos
de intubacidn. Este ultimo ha demostrado que aumenta el
riesgo de complicaciones de 6,6 % en el primer intento a
18,4 % en el segundo®>, La hipoxemia suele ser también la
principal causa de interrupcion de la laringoscopia o de la
intubacion, aumentando también el nimero de intentos y
el riesgo de complicaciones peri intubacion“>,

La secuencia de intubacion rapida (SIR) busca mitigar
los potenciales riesgos del abordaje de la via aérea emer-
gente. Este procedimiento incluye la administraciéon de un
agente hipndtico y un relajante neuromuscular en una se-
cuencia estandarizada, lo que facilita la IOT y disminuye el
riesgo de complicaciones. Sin embargo, existen escenar-
ios clinicos en los que la SIR no es factible y se requieren
alternativas.

La secuencia de intubacion diferida (SID) surge como
una opcion en pacientes que no toleran la preoxigenacion
convencional. Estd indicada en pacientes agitados que
no permiten la preoxigenacion. Su fundamento es la ad-
ministracion de sedacidn previa a la induccién anestésica
y a la relajacién muscular, con el objetivo de facilitar la
oxigenoterapia y mantener la respiracion espontanea. De
esta manera, se garantiza una oxigenacion continua antes
y después de la induccidn anestésica, lo que contribuye
a prevenir la hipoxemia y la hipoventilaciéon durante el
procedimiento®.

La mayoria de los estudios que respaldan el uso de la
SID provienen de poblacién adulta. En pediatria aun no ex-
isten ensayos clinicos ni cohortes prospectivas que avalen
su aplicacién, aunque diversos reportes, series de casos y
revisiones documentan su practica con resultados favor-
ables. En este contexto, la SID se perfila como una alterna-
tiva valida en pacientes pediatricos en los que los métodos
convencionales, como la SIR, no son viables.

El objetivo de este articulo es presentar una revision nar-
rativa de los aspectos mas relevantes relacionados con la

SID y su potencial utilidad en pediatria. Dado que el manejo
competente de la via aérea en servicios de urgencias repre-
senta un desafio constante, el personal de salud debe con-
ocer y estar capacitado en distintas alternativas de manejo,
seleccionando la estrategia mds adecuada segun las carac-
teristicas clinicas y el contexto de cada paciente.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision narrativa utilizando los siguien-
tes términos MeSH y operadores booleanos: ( (“delayed
sequence intubation” OR “delayed-sequence intubation”
OR DSI) OR ( “Intubation, Intratracheal” OR “endotracheal
intubation” OR “rapid sequence intubation”)) AND (“Oxy-
gen Inhalation Therapy” OR preoxygenat* OR “pre-oxygen-
ation” OR “apneic oxygenation” OR “apnoeic oxygenation”
OR “high flow nasal cannula”) AND ( “Conscious Sedation”
OR “Sedation”OR sedat* OR ketamine OR “procedural
sedation”) AND ( “Child” OR “Infant” OR “Adolescent” OR
pediatric OR paediatric OR child*) Con busquedas en las
bases de datos y plataformas electronicas: PubMed/MED-
LINE, Scopus (Elsevier), Embase (Elsevier), LILACS y ScikE-
LO. Adicionalmente, se consultaron recursos de referencia
clinica y buscadores académicos, incluyendo ClinicalKey
(Elsevier), UpToDate, Ovid y Google Scholar. Se tuvo en
cuenta publicaciones en idioma inglés, y espafiol publica-
das en cualquier fecha. Se priorizaron aquellas publicadas
en los ultimos 10 afios, y con énfasis en poblacion pediatri-
ca, pero también se incluyeron estudios en poblacién adul-
ta que aportaran informacién util. En total, la estrategia de
busqueda identificd 50 articulos. Tras la lectura de titulos
y resumenes potencialmente relevantes, se excluyeron 29
articulos por no estar directamente relacionados con la po-
blacion pediatrica o por abordar contextos no aplicables a
la secuencia de intubacion. Se revisaron a texto completo 21
articulos, de los cuales 13 eran en poblacién exclusivamente
pediatrica, el resto de los articulos de poblacion mixta (adul-
tos y pediatria, o fisiologia general aplicable a ambos) y rele-
vantes para la comprension fisioldgica y practica clinica.

La via aérea en pacientes pediatricos presenta partic-
ularidades anatdmicas que la distinguen de la del adulto.
Hace mas de cincuenta afios, Eckenhoff et al. describieron su
morfologia como cénica. Sin embargo, con el advenimiento
de técnicas diagndsticas como la tomografia, la resonancia
magnética y la fibrobroncoscopia, se demostré que este
concepto era erréneo. Actualmente, se reconoce que la via
aérea pediatrica es predominantemente cilindrica, aunque
con dos puntos de maxima estrechez: a nivel de las cuerdas

© 2025 Los autores. Este articulo se distribuye bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional
(CC BY 4.0). Publicado con -2, index en nombre de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP).

vocales y en el anillo cricoides. Ademas, la epiglotis es mas
larga, rigida y con morfologia en “U” o0 en “omega”"®.

El tamafio del arbol bronquial guarda relacion directa
con la edad. En nifios pequefios, el didametro bronquial re-
ducido incrementa la resistencia al flujo aéreo. A esto se
suma una mucosa mas laxa y vascularizada, lo que hace
que el edema o la inflamacién minima puedan generar ob-
struccion significativa y rdpida de la via aérea®,

Por otra parte, el consumo de oxigeno en el paciente
pediatrico es mayor debido a su elevado metabolismo basal.
Esta condicidn, asociada a una menor capacidad funcional
residual —entendida como el volumen de aire que perman-
ece en los pulmones al final de una espiraciéon normal y pa-
siva—, se traduce en una menor reserva de oxigeno. En con-
secuencia, los nifios se desaturan mas rapidamente durante
periodos de apnea®. En la se resumen y contrastan
las diferencias fisioldgicas en la via aérea de adultos y nifios.

La preoxigenacion es fundamental porque permite
disponer de un tiempo para realizar la laringoscopia y la
insercion del tubo orotraqueal sin desaturacién. Implica
mantener la administracién de oxigeno hasta el inicio de la
apnea, e incluso durante la misma, con el fin de reducir el
riesgo de colapso cardiovascular secundario a la hipoxemia.

La preoxigenacion se define como la administraciéon de
oxigeno al paciente antes de la induccién anestésica o de
la administracién de blogueadores neuromusculares, con
el objetivo de reemplazar el nitrégeno alveolar por oxige-
no, aumentar la fraccién de reserva alveolar y prolongar el
tiempo antes de la desaturacionom,

El principal mecanismo de la preoxigenacién es la
desnitrogenacién de la via aérea, cuyo propdsito es retrasar
la desaturacién de la hemoglobina arterial durante el peri-
odo de apnea que ocurre tras la administracion de agentes
anestésicos y antes de la colocacion del tubo endotraqueal.
En otras palabras, busca garantizar un “tiempo de apnea
segura”, definido como el intervalo transcurrido hasta que
el paciente alcanza una saturacién de oxigeno del 90%™.

Habitualmente, se realiza administrando oxigeno al
100% durante 3 a 5 minutos con ventilacién espontdnea
mediante mascarilla facial bien ajustada. Como alternativa,
puede usarse la técnica de capacidad vital, en la cual el
paciente inspira profundamente de 8 a 10 veces oxigeno al
100% en un periodo de 60 segundos®™®,

Caracteristica Nifos
Tamafo pulmonar Menor
6-8 mL/kg/min

Capacidad residual funcional (CRF) (almacenamiento de O,) Menor

Consumo de oxigeno basal

Musculos respiratorios

Tasa metabdlica Mayor

Tolerancia a la hipoxia Menor

Tabla 1. Creacion propia de autores.

El objetivo es lograr una fraccion espirada de oxigeno
(Fe0,) = 0,9, lo que refleja un adecuado lavado de nitrége-
no y maximiza la oxigenacién de reserva. En pediatria,
debido a la mayor tasa metabdlica, la menor capacidad
funcional residual y una baja tolerancia a la apnea, la pre-
oxigenacién adquiere una relevancia aun mayor.

Los métodos para realizar preoxigenacion se resumen
enla

La secuencia de intubacion diferida (SID) surgié ante la
necesidad de garantizar una adecuada preoxigenacion en
pacientes agitados, hipoxémicos, hipercapnicos, con deliri-
um u otras condiciones que dificultan la aplicacion de mét-
odos convencionales como la SIR. En estos casos, el uso de
dispositivos de oxigenoterapia estandar, como las mascar-
as faciales, puede resultar insuficiente, ya que el paciente
puede retirarlos o no permitir una oxigenacién continua,
lo que conduce a intentos de intubacién sin una preoxi-
genacién adecuada. En este contexto, la administracion de
un agente sedante puede facilitar la oxigenacion efectiva.

El primer estudio en adultos fue publicado por We-
ingart et al. en 2015, en una cohorte de 62 pacientes con
alteracion del estado mental o condiciones médicas que
impedian una preoxigenacidon optima mediante técnicas
clasicas, incluida la SIR. Los autores reportaron mejoria en
la oxigenacién peri y postintubacién, sin complicaciones
relevantes, aunque el estudio se limitd a mayores de 18
afios y presentd las restricciones propias de un disefio
observacional. Desde entonces, se han descrito series de
casos, reportes clinicos aislados y revisiones narrativas tan-
to en poblacién pediatrica como adulta®'’™.

Mas recientemente, en 2023, Bandyopadhyay et al.
realizaron el primer ensayo clinico aleatorizado en 200
pacientes adultos criticos con trauma. Los resultados
mostraron que la incidencia de hipoxemia periintubacién
fue significativamente menor con SID frente a SIR (8% vs.
35%; p=0,001), ademas de una mayor tasa de éxito en el
primer intento de intubacién (83% vs. 69%; p=0,02)(®,

Este constituye el primer ensayo clinico que respalda
la SID como una alternativa valida a la SIR en pacientes en
quienes se anticipa que la preoxigenaciéon convencional no
serd efectiva.

Enla SID, laintubacién orotraqueal requiere el uso inicial
de un agente anestésico intravenoso, dado que estos pa-
cientes suelen ser no cooperadores o presentar alteracion

Adultos

Mayor
3-4mL/kg/min
Mayor

Mas inmaduros, débiles y susceptibles a fatiga Mas resistentes

Menor
Mayor

© 2025 Los autores. Este articulo se distribuye bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional
(CC BY 4.0). Publicado con -2, index en nombre de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP).


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://index-360.com/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://index-360.com/

o
X5 ° e <35
- o = © S S
- B 5 - 5 £%
T m - E© c o £ O &
n > @ = 2 > & = g3
= o © 5 € 5 K] 53
825 @ st o = = =
= 5 O = Kl o ] ..o Lo
= = © © C o 3 9
082 % = 3 o £ES B @23
[ =l o o o o oo ® 3
2C . c > © - = = ©
S Z O o © o S
=2=3Z3 ~ © O (] o o % 2 S
EZQ O = = © = & = Q=
© _~F= 0 v © c © e 3 S ®
os5cg L BE 5 = £ 2 g3
a o v g o o @ Lo o S =2
So0ogcc — =] © 4] 73] Oc L=
©CT o O 3 c S i = o c &35
28 oY ) o © 1) (%] o O .. O
= © o hel = = o o O =5
S o) 2 e = = O X Q
- O < e 9] © © S cE 25 W
© o Cc < = c 2 o @ o
Z2co> & ©0°F S S 22 .55 ©¢g
2825 € 29 S & g TES2D § 8
LSS0 © €836 w 5 = wpc =92 o5
QOC}Q ) — o) [] .2 =) UV oLz =
g85 5 SEL % g £8%3¢ 34
S8T® § 30 s 38 2 LS - g g
oo £ £39 go) SR S ,c03T °d
DD =c & - 5Ec S © [T o 8BS O oo
scsg 2358+ 2 S o888 S2G 92 RE
o = o 9 © = c o= € € == ORI
s22s 520G 2 82 o J&£0 TCgRS §Q
— ) = R o <] = =
SCEL g883z8 ®5 2 T8E Q0258 8%
o o c BDEU’D > 3 E © o E’UU 8 = 9
w 55S5SZ ©g=92co 2 5 £ .25%c E£:052 3§
2 oo 9028530 5 > © O .= >92°90:5 S
8 o600 ©ofg* 0 o vEQ 23 S o020 B3
c S5 w2 © 0O g = = o o w0 EFS v o &
5 3852 25852 %5 §584%¢ §883% 32
O > w c S5 9= 4 (o] V = O v V.= S
2 za35<c GLoob& o= QT ED0 DoEmo QF
o o ! o o ' o T L;a
<
= - Q«g
) s . . . >89
= S c = @ g
s 8 Ko} g ge¢ 5 E = 32
m =] ko) © o c 2 © o S . o &
> e 0 =] O v = £ = T g
< £ «© ® a9 @ @ @ = o
c c c O 7 S ) o 80 S
= o S [} v D 9} (%] O © o
S @ 9 w o6 = o © © o c 3
a3 © 68 © = = E o £ = 59
o o
‘© O S 58 = (R > 5 S T = S = £
E O L £E3 = OZc¢ = <=9 s © o O s o
5 8¢ g EE 2 B2 . &E & SE < Lg §3
o &= c o 2 ¥ & £ Y Q2 @ S g S ©
2 o0 = c® 9 w®Oo S 5 © Jdw > o 1 G Ec
L E &= [oge) @ Qo IS w = e 3 W 2
o S = © 29 © n Q > c 29 © & c n © s
= S £ & £32 © 3 & ET g9 = oz S
5 %o 5 S5 2 ZE 982 9 w2 T ° 2 =5
© o= O LL T S £EE5 ©Z—-38 o 2 = 5 =€
o o © i o o = © c Q - = n S S
s 3% @ S B cfc Lgw BR8P =95 = 32 3 S
R © = = = +—
= > = ° 2 E836 E LS © C © .9 SRS [} =92 J ©
c o ] o © o O © O O > D = ) © < T =
g §a 2 883 To42 592% Bo5c B9 5 56 £3
() = = 1%
o o= - Qg3 ©2238 cc€?® ©e2£c8 S o S Z o s 8
c © © S c g o o = c @ © @ g o8
£ ls¥rs] © O g %Eqég 53 o2lY &8 S i S =
S w©c¢ & T £330 905 TEYLE 28 © g.@ < Q
. .9 Z L c 0B O 55 ©80c§ = c L5 v @
g 0L =3 Qo B85 3 © C8o TEEos mR = = 2 S
[o} = © © 9 = 5 2 N ==
5 ©%F TS ©gp @ S os8Q “"B5m >= > € G &2
o i) g £ 0o v 59O , = O cC'o0T Q © 5 a = TA
i) o £ S L9 (= o] ESw ° 0 oc °© mﬂ) Nm S X
9w e c .= ¥ — c v o L @ 1] 1) SN
E 2O © cx =—=0<% ¢ Ccao o085 20 o c o3 g ©
g 835 © = S Ecsz 885 ST aus Fg 28g e €
= ‘» O (O] = 2 © ‘O LD
S528 3 52 70En, 085 5398 8§ c 28 X5
Spe s B Sg Spm2g WER XE8E B3 S o - € $8
c = ac s, 08—=g 5 : @) = Fre] S
0T 5w IS Omm._a—'mﬂ) a9 c . (9K o — o < = P
0 E WZ . SCPC ovEW» E _ >0 VX BLRTT S © o ° o <
Sog2o T QDQEEEE‘Q fmy Q0508 LT B 5 T 3 5 9
Sfo08 28 892208598 Baof Lggeyg L £ 2 e 29
= © @ = > & S), e = — o = = {9
Bl S TuEB 322 S8E BSc598C0 ES g5 g8
—_= ‘A T— had O
c2 38R o =& >BRouSfg E286 cg2559¢2 e c 0 o 5
S ES= 5 o E 9=022850%8 B8O . SaTg_-Ena © © SR 2 3
28%35a 28 S5LE8230 g c@B8g503¢c8@0 < S s 2 S
) %) ! ~ =
4 Swoogy T2 ,Qm>~wcmwg-‘:‘%83w5£w088’ = = L @ S Q
88088 STy SFc858TY efsfgfcgEse ES §3 g8
- (] (%] o UO = S (o)) © = D O = — 2 =5 o P
2 5 S5 g 5.9 o O O S2>S9-558 o E:sx;g:::Ocu o 9 S § S
$ Ladado O ® <ADLA PAA D AFRIEALIA 24 < a© aT S o
~ [
o c % L5
zZ ~ 1] > s B
~ < Yo © S %
= c % g = ~X <
= 0 < = = 1] s 2
~ o o m (] QL
S 8 S 82 8 228
< E;
v Z < © S3®
= ) a 17} S
- B = © O = SE 3
Z S A © z0 8 RN
S o< @ == = =3¢
& g © oo Q Couv
= L = ca = R
2 O n c = < A=<
o O n = o he) S 30
) =N S o ] 23
° & S o & L > 19 8BS
<] > o .= > B = =] S o O
& = 82 & &8 S $2L
= (] > o ] > o > Qg X
< 00O

© 2025 Los autores. Este articulo se distribuye bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional
(CC BY 4.0). Publicado con -2, index en nombre de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP).

del estado mental. Una vez alcanzado un estado disociati-
VO con preservacion de la respiracion espontanea, se ad-
ministra oxigeno mediante mascarilla de no reinhalacion o
canula nasal de alto flujo, con el objetivo de mantener una
saturacion >95% durante al menos tres minutos. Posterior-
mente, se administra un agente bloqueador neuromuscular
y se procede a la intubacién orotraqueal.

En sintesis, la SID puede ser entendida como una se-
dacion procedimental, en la que el procedimiento a realizar
es la preoxigenaciond”,

Weingart et al. la definieron como una alternativa

a la SIR en la que se realiza la optimizacién de la oxi-

genacion antes de la intubacién y contiene dos elementos

fundamentales:

- Sedacion previa a la induccién anestésica y a la rela-
jacién muscular, que facilita la administracién de ox-
igeno y aspiracién de secreciones mediante el uso de
agentes medicamentos que preservan la respiracion
espontanea y los reflejos protectores de la via aérea.

- Oxigenoterapia para prevenir o retrasar el inicio de la
hipoxemia antes y después de la induccion anestésica 'y
la relajacién muscular®>".

- Nifios sanos no cooperadores que no permiten la
preoxigenacion.

- Nifios con necesidades especiales tales como tras-
tornos del espectro autista, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad.

- Nifos con alteracion del estado de alerta, agitados,
confusos o encefalopaticos™.

Los agentes anestésicos comunmente utilizados
durante la SID son la ketamina y la dexmedetomidina.
Siendo la ketamina el agente de eleccion, dado que suele
estar mas disponible y ha sido ampliamente utilizado en
pediatria como un anestésico disociativo que preserva el
impulso respiratorio y los reflejos de las vias respirato-
rias, a la vez que mantiene la estabilidad cardiovascu-
lar?, Las dosis de ambos medicamentos se resumen en
la

SID Paso a paso:

1. Seleccion del paciente

- Nifio no cooperador, con agitacién, delirio o estado

mental alterado.

- Hipoxemia/hipercapnia que impide preoxigenacion

convencional.

- Alto riesgo de desaturacion con SIR.

Anestésico Dosis inicial Dosis subsecuentes
Ketamina 1 mg/kg 0,2 - 0,5 mg/kg
Dexmedetomidina 0,5 -1pn9/kg 0,2 - 0,5 ng/kg

2. Preparacion

* Equipo de monitoreo completo (Pulsoximetria, fre-
cuencia cardiaca, presion arterial, capnografia si
disponible).

* Equipo de via aérea listo (tubo, laringoscopio, dis-
positivos de rescate).

* Fuente de oxigeno y dispositivos preparados (mas-
cara de no reinhalacion, canula nasal de alto flujo,
dispositivos de ventilacion mecdnica no invasiva).

3. Sedacion inicial

«  Administrar ketamina IV (1 - 2 mg/kg) o dexme-
detomidina (0,5 mcg/kg), titulando dosis subse-
cuentes adicionales segun necesidad permitiendo
que el paciente mantenga respiracién espontanea
y tolere simultdneamente el dispositivo para la
preoxigenacion.

4. Preoxigenacién

» Mascarilla de no reinhalacion (>15 L/min) o

*  CNAF segun edad/peso) o

« VNI (CPAP/BIPAP) si disponible y tolerada.

*  Mantener SpO, >95% durante =3 minutos.

5. Bloqueo neuromuscular
¢ Administrar relajante muscular.
6. Intubacion orotraqueal

* Realizar IOT durante apnea.

* Mantener oxigenacién suplementaria (oxigenacion
apnéica con CN/CNAF).

7. Verificacion y cuidados posteriores

* Confirmar posiciéon del tubo (capnografia, clinica,
auscultacion).

« Ajustar ventilacion mecanica.

* Monitorizar complicaciones (hipoxemia, bradicar-
dia, hipotensién).

Enla se resume graficamente el algoritmo para
la SID

En la se presenta una comparacion entre SIR
y SID.

La evidencia que respalda el uso de la SID en pacien-
tes pediatricos es extremadamente limitada en la literatura
médica actual. Ha sido descrita y estudiada en adultos; sin
embargo, no existen estudios prospectivos publicados, en-
sayos aleatorizados ni recomendaciones en guias clinicas
que aborden especificamente su aplicacion en poblacién
pediatrica.

En la revision de la literatura se encontraron los sigui-
entes casos reportados de pacientes pediatricos critica-
mente enfermos, todos exitosos:

- Un paciente de 16 meses con virus respiratorio sincitial
que no toleraba la mascara facial™®

- Un paciente de 11 aflos con retraso cognitivo y neu-
monia, hipoxémico y agitado, y, un lactante de 11 meses
con obstrucciodn intestinal, choque y desaturacién per-
sistente con MNR®™

- Un paciente de 6 afios obeso, con insuficiencia adrenal,
hipoventilado y severamente hipoxémico y combativo®®

Un paciente de 1,5 aflos con perforacion esofagica, neu-

momediastino, neumotdrax y enfisema subcutdaneo®
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Caracteristica

Objetivo principal

Fases iniciales

Ventilacion con presion
positiva antes de intubacion de aspiracion.

Indicaciones

Desventajas

Evidencia disponible

© 2025 Los autores. Este

Monitorizacién
estandar

Indicaciones de SID -Oxigeno, acceso venoso,

-Nifio no cooperador, con agitacion, delirio o monitor
estado mental alterado -Triangulo de evaluacién
-Hipoxemia/hipercapnia que impide pediatrica
preoxigenacién convencional -ABCDE
- Alto riesgo de desaturacién con SIR ¢
L

Identificar indicaciones de SID

-Equipo de monitoreo
(Pulsoximetria, Frecuencia cardiaca, presion
arterial, capnografia si disponible)
-Equipo de via aérea

(tubo, laringoscopio, dispositivos de rescate). [

= z 25 Preparacién
‘Fuente de oxigeno y dispositivos

(Méscara de no reinhalacién, canula nasal de
alto flujo, dispositivos de ventilacién mecéanica
no invasiva)

Ketamina IV (1 - 2 mg/kg) [ Sedacién
o

Dexmedetomidina (0,5 - 1 mcg/kg)
Titular dosis segun necesidad permitiendo que
el paciente mantenga respiracién espontanea

Elija dispositivo de preoxigenacion: [ Preoxigenacién

Mantener saturacion >95% por al menos 3
minutos

-Mascarilla de no reinhalacién (>15 L/min)
-CNAF segun edad/peso)
VNI (CPAP/BiPAP)

[ Bloqueador neuromuscular

J

Cuidados post intubacion:
Confirmar posicién del tubo (capnografia,

clinica, auscultacién). [ (e e s

-Ajustar ventilacién mecanica.

-Monitorizar complicaciones (hipoxemia,
bradicardia, hipotension).

Algoritmo Secuencia de Intubacion Diferida.

FIGURA 1. Elaboracidn propia de autores.

Secuencia de intubacion rapida (SIR)

Asegurar la via aérea de forma rapida y de-
finitiva minimizando el riesgo de aspiracion.

Administracion casi simultdanea de agente
hipnético y bloqueador neuromuscular.

Generalmente evitada para reducir riesgo

Emergencias en las que se requiere control
rapido de la via aérea (ej. compromiso vital
inminente).

Rapida, estandarizada, reduce riesgo de
aspiracion gastrica.

Mayor riesgo de hipoxemia si la preoxi-
genacion es inadecuada; pérdida inmediata
de respiracion espontdnea.

Amplia, multiples ensayos clinicos y guias
internacionales.

Secuencia de intubacién diferida (SID)

Optimizar la oxigenacion antes de la intubacién en paci-
entes que no toleran preoxigenacion convencional.

Sedacion titulada con preservacién de respiracion
espontdnea seguida de preoxigenacion.

Permitida en algunos casos (ej. ventilacion no invasiva)
para mejorar oxigenacion.

Pacientes agitados, con delirio, hipoxia o hipercapnia
que impiden la cooperacidn para preoxigenacion con-
vencional.

Mejora la oxigenacion peri-intubacion en pacientes no
cooperadores, menor riesgo de hipoxemia.

Requiere mas tiempo y personal entrenado; experiencia
limitada en poblacién pediatrica.

Limitada en pediatria; hay estudios observacionales y
casos clinicos.
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CONCLUSION

La secuencia de intubacion diferida constituye una
alternativa prometedora para el manejo de la via aérea
en pediatria, especialmente en pacientes criticos donde
la preoxigenaciéon convencional resulta insuficiente o la
agitacion compromete la seguridad del procedimiento.
Aunque los reportes iniciales sugieren beneficios en la
oxigenacioén y la estabilidad hemodindmica, la evidencia
actual sigue siendo limitada y basada en extrapolaciones
de poblacién adulta, lo que impide establecer recomen-
daciones firmes en niflos. Su implementacion clinica debe,
por tanto, reservarse a equipos entrenados y en escenarios
cuidadosamente seleccionados. El futuro de esta técnica
dependerd de la generacion de estudios prospectivos y
multicéntricos en poblacion pediatrica, capaces de validar
su eficacia, definir criterios de aplicacion y permitir el de-
sarrollo de protocolos estandarizados que transformen la
practica en un recurso seguro y basado en evidencia para
la medicina de emergencias pediatrica.

Esta investigacion no recibié ninguna subvencion espe-
cifica de agencias de financiamiento de los sectores publi-
cos, comercial o sin fines de lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de interés.

Los autores certifican haber contribuido de igual mane-
ra con la concepcioén, disefio, material cientifico e intelectu-
al y redaccién del manuscrito.

REFERENCIAS

1. Heinrich S, Birkholz T, Ihmsen H, Irouschek A, Ackermann
A, Schmidt J. Incidence and predictors of difficult laryn-
goscopy in 11,219 pediatric anesthesia procedures. Paedi-
atr Anaesth. 2012;22(8):729-36. Disponible en: https://doi.
org/10.1111/j.1460-9592.2012.03802.x

2. Stein ML, Sarmiento Argiello LA, Staffa SJ, Heunis J, Egbuta
C, Flynn SG, et al. Airway management in the paediatric diffi-
cult intubation registry: a propensity score matched analysis
of outcomes over time. EClinicalMedicine. 2024;69:102461. Di-
sponible en: https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2024.102461

3. Echeverry Marin PC, Engelhardt T. Algoritmo para el mane-
jo de la via aérea dificil en pediatria. Rev Colomb Anestesiol.
2014;42(4):325-34. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.
rca.2014.05.008

4. Dean P, Geis G, Hoehn EF, Lautz AJ, Edmunds K, Shah A, et
al. High-risk criteria for the physiologically difficult paediatric
airway: a multicenter, observational study to generate valid-
ity evidence. Resuscitation. 2023;190:109875. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2023.109875

5. Pokrajac N, Sbiroli E, Hollenbach KA, Kohn MA, Contreras
E, Murray M. Risk factors for peri-intubation cardiac arrest

in a pediatric emergency department. Pediatr Emerg Care.
2022;38(1):e126-e131. Disponible en: https://doi.org/10.1097/
PEC.0000000000002171

Weingart SD. Preoxygenation, reoxygenation, and delayed
sequence intubation in the emergency department. J Emerg
Med. 2011;40(6):661-7. Disponible en: https://doi.org/10.1016/].
jemermed.2010.02.014

Di Cicco M, Kantar A, Masini B, Nuzzi G, Ragazzo V, Peroni
D. Structural and functional development in airways through-
out childhood: children are not small adults. Pediatr Pulmon-
ol. 2021;56(1):240-51. Disponible en: https://doi.org/10.1002/
ppul.25169

Dalal PG, Murray D, Messner AH, Feng A, McAllister J, Molt-
er D. Pediatric laryngeal dimensions: an age-based analysis.
Anesth Analg. 2009;108(5):1475-9. Disponible en: https://doi.
0rg/10.1213/ane.0b013e31819d1d99

Trachsel D, Erb TO, Hammer J, von Ungern-Sternberg BS.
Developmental respiratory physiology. Paediatr Anaesth.
2022;32(2):108-17. Disponible en: https://doi.org/10.1111/
pan.14362

. Nimmagadda U, Salem MR, Crystal GJ. Preoxygenation: phys-

iologic basis, benefits, and potential risks. Anesth Analg.
2017;124(2):507-17. Disponible en: https://doi.org/10.1213/
ANE.0000000000001589

. Barbosa A, Mosier JM. Preoxygenation and apneic oxygen-

ation in emergency airway management. Clin Exp Emerg Med.
2024:11(2):136-44. Disponible en: https://doi.org/10.15441/
ceem.23.089

. Semler MW, Janz DR, Lentz RJ, Matthews DT, Norman BC, As-

sad TR, et al. Randomized trial of apneic oxygenation during
endotracheal intubation of the critically ill. Am J Respir Crit
Care Med. 2016;193(3):273-80. Disponible en: https://doi.
org/10.1164/rccm.201507-12940C

. Goto T, Goto Y, Hagiwara Y, Okamoto H, Watase H, Hasegawa

K. Advancing emergency airway management practice and
research. Acute Med Surg. 2019;6(4):336-51. Disponible en:
https://doi.org/10.1002/ams2.428

. Hayes-Bradley C, Lewis A, Burns B, Miller M. Efficacy of nasal

cannula oxygen as a preoxygenation adjunct in emergency
airway management. Ann Emerg Med. 2016;68(2):174-80. Dis-
ponible en: https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2015.11.012

. Weingart SD, Trueger NS, Wong N, Scofi J, Singh N, Rudolph

SS. Delayed sequence intubation: a prospective observation-
al study. Ann Emerg Med. 2015;65(4):349-55. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2014.09.025

. Bandyopadhyay A, Kumar P, Jafra A, Thakur H, Yaddanapudi

LN, Jain K. Peri-intubation hypoxia after delayed versus rap-
id sequence intubation in critically injured patients on arrival
to trauma triage: a randomized controlled trial. Anesth An-
alg. 2023;136(5):913. Disponible en: https://doi.org/10.1213/
ANE.0000000000006171

Rebollar RE, Hierro PL, Fernandez AMMA. Delayed sequence
intubation in children, why not? Saudi J Med Med Sci.
2024;12(2):17. Disponible en: https://doi.org/10.4103/sjmms.
simms_612_23

. Schneider ED, Weingart SD. A case of delayed sequence intu-

bation in a pediatric patient with respiratory syncytial virus.
Ann Emerg Med. 2013;62(3):278-9. Disponible en: https://doi.
org/10.1016/j.annemergmed.2013.03.027

© 2025 Los autores. Este articulo se distribuye bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional
(CC BY 4.0). Publicado con -2, index en nombre de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP).


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://index-360.com/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://index-360.com/
https://doi.org/10.1111/j.1460-9592.2012.03802.x
https://doi.org/10.1111/j.1460-9592.2012.03802.x
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2024.102461
https://doi.org/10.1016/j.rca.2014.05.008
https://doi.org/10.1016/j.rca.2014.05.008
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2023.109875
https://doi.org/10.1097/PEC.0000000000002171
https://doi.org/10.1097/PEC.0000000000002171
https://doi.org/10.1016/j.jemermed.2010.02.014
https://doi.org/10.1016/j.jemermed.2010.02.014
https://doi.org/10.1002/ppul.25169
https://doi.org/10.1002/ppul.25169
https://doi.org/10.1213/ane.0b013e31819d1d99
https://doi.org/10.1213/ane.0b013e31819d1d99
https://doi.org/10.1111/pan.14362
https://doi.org/10.1111/pan.14362
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000001589
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000001589
https://doi.org/10.15441/ceem.23.089
https://doi.org/10.15441/ceem.23.089
https://doi.org/10.1164/rccm.201507-1294OC

https://doi.org/10.1164/rccm.201507-1294OC

https://doi.org/10.1002/ams2.428

https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2015.11.012
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2014.09.025
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000006171
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000006171
https://doi.org/10.4103/sjmms.sjmms_612_23
https://doi.org/10.4103/sjmms.sjmms_612_23
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2013.03.027
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2013.03.027

19. Miescier MJ, Bryant RJ, Nelson DS. Delayed sequence intuba-

tion with ketamine in 2 critically ill children. Am J Emerg Med.
2016;34(6):1190.e1-2. Disponible en: https://doi.org/10.1016/].
ajem.2015.11.053

20. Lollgen RM, Webster P, Lei E, Weatherall A. Delayed sequence

intubation for management of respiratory failure in a 6-year-
old child in a paediatric emergency department. Emerg
Med Australas. 2014;26(3):308-9. Disponible en: https://doi.
org/10.1111/1742-6723.12196

21.

22.

Kaur A, Ray S, Dias R, Rajan K. Facilitation of delayed sequence
intubation with oxygen reserve index monitoring in a child with
esophageal perforation. Can J Anaesth. 2021;68(12):1826-7.
Disponible en: https://doi.org/10.1007/512630-021-02092-1

Barbosa A, Mosier JM. Preoxygenation and apneic oxygen-
ation in emergency airway management. Clin Exp Emerg Med.
2024:11(2):136-44. Disponible en: https://doi.org/10.15441/
ceem.23.089

© 2025 Los autores. Este articulo se distribuye bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional
(CC BY 4.0). Publicado con -2, index en nombre de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP).


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://index-360.com/
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2015.11.053
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2015.11.053
https://doi.org/10.1111/1742-6723.12196
https://doi.org/10.1111/1742-6723.12196
https://doi.org/10.1007/s12630-021-02092-1
https://doi.org/10.15441/ceem.23.089
https://doi.org/10.15441/ceem.23.089

	_heading=h.iwjs9vo6k1ja
	_heading=h.kscewh8etg74

