2.6. PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA VIiA AEREA.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

La intubacion es una técnica que consiste en introducir un tubo a través de la
nariz o la boca del paciente hasta llegar a la traquea, con el fin de establecer
una via segura de comunicacion y entrada de aire externo hasta la traquea.




La intubacion endotraqueal (IET) se realiza en dos contextos:

O Anestesia general (intubacion electiva). Para mantener la respiracion y para
la administracion de farmacos.

O De urgencias: Indicada por la patologia del paciente:

Paro cardiorespiratorio.

Insuficiencia respiratoria aguda.

Hipoxemia severa.

Lesion que pueda llevar a un compromiso de la respiracion.




Indicaciones.

Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea.
Proteccion de las vias respiratorias.

Aplicacion de ventilacion con presidn positiva.
Mantenimiento de una oxigenacion adecuada.
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-Vias aereas
superiores:

Cavidades nasales.
Faringe.
Laringe.

-Vias aeéreas
inferiores:

Traquea.
Bronquios .
Pulmones.







TECNICADE IET:
1.- Preparacion y comprobacion del material.
2.- Preparacion del paciente:

Monitorizacion: EKG, frecuencia cardiaca, PA y pulsioximetria.
Via venosa permeable.

Posicion: lo mejor es colocar la cabeza del paciente ligeramente elevada
sobre una almohada. La columna cervical en flexion y la cabeza en
hiperextension.

Mantener bien ventilado y oxigenado con mascarilla (preoxigenacion).
Descartar cuerpos extranos y dentadura postiza.
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Medicacion: Consciente o inconsciente.

- sedacion endovenosa.

- Analgesico.

-bloqueo neuromuscular.
Aspiracion secreciones.




ES un poderoso ansioliticoshipnotico,

anticonvulsionante, relajante

esqueletomuscular y tiene propiagades

sedatlvas ES considerado una
enzodiazepina de rapido efecto




ALINEACION DE LOS TRES EIJIES




Colocacién de la pala curva

Pala del
laringoscopio
/ .g p' /\//l-cngua

Epiglotis

(

Cartflago —
aritenoide




TECNICA DE INTUBACION
OROTRAQUEAL

« Buena pre-oxigenacion. Equipo de succion
disponible.

Inmovilizacion manual de la cabeza vy cuello.

Fl laringoscopio debe ser empufado con la mano
izquierda

Insertar la hoja del laringoscopio a nivel de la
comisura labial derecha del paciente.

Desplazar la lengua hacia la izquierda en direccion a
la linea media.

¥




- Elevar el laringoscopio en una direccion
de 45° en relacion a la horizontal, sin
presionar sobre los dientes o tejidos
orales.

- Visualmente identificar la epiglotis y
luego cuerdas vocales.

- Con la mano derecha insertar el tubo
endotraqueal en la traquea.

- Continuar hasta atravesar las cuerdas
vocales, el manguito debe pasar unos
2,5cm dentro de la traquea. Esto
colocara el extremo proximal del tubo, al

nivel de los dientes entre 21 y 23cm, en

la mayoria de los adultos













Introducir el tubo previamente lubricado.

Neumotaponamiento.
Verificar posicion del tubo.
Fijar tubo.

Ventilar.




Higiene de la boca con un colutorio, de la nariz con suero fisiologico

e hidratar los labios con vaselina cada 8 horas, o mas si lo precisa.

Cambiar la fijacion y los puntos de apoyo del tubo peridodicamente
evitando los decubitos.

Marcar con rotulador en el tubo el nivel de la comisura labial.

Verificar por turnos la presion del neumotaponamiento que debe
estar en torno a los 20 cmH20.

Comprobar por turno la posicion del tubo, auscultando ambos
campos pulmonares.

Aspirar secreciones cuando sea necesario para evitar tapones de
MOCO.

Manipular el tubo en las distintas maniobras con estricta asepsia.
Eficaz humidificacion del aire inspirado.

Control del inflado del balon (6-8 ml).




