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Intubacao Nasotraqueal

» Consiste en introducir una pequeiia via de
plastico flexible por la traquea, pasando por
la nariz, y a continuacion aplicar una presién
negativa para aspirar la mucosidad.

» Laaspiracion traqueal se extiende hasta la
zona mas baja de los bronquios

Y

Importante contraindica en pasiente apneico, fx tercio medio facial o sospechade fx
base craneo

Buena ventilacidn y oxigenacion, equipo de succion disponible

Verificar balon de tubo endotraqueal

Paciente consciente: aplicar aerosol anestesio y vasocontrictor en el conducto nasal
Paciente inconsiente aplicar solo vasocontrictor en conducto nasal

Inmovilizacion manual de la cabeza y cuello

Lubricar el tubo nasoendotraquel con jalea anestésica e insertar en la fosa nasal

>
>
>
>
>
>

Técnica de Intubacion Nasotraqueal

» Guiar el tubo a través del viaje Dirigiéndolo hacia arriba de la nariz y
luego hacia atras y debajo hacia la nasofaringe

» A medida que el tubo pasa de la nariz a la nasofaringe se debe dirigir
hacia abajo para facilitar su paso por la faringe

» Una vez que el tubo ha entrado a la faringe escucha el flujo del aire que
sale del tubo Avanza el tubo hasta que el sonido sea maximo,
Determina el momento de la inhalacion y avanza el tubo rapidamente

> El manguito es insuflado con aire suficiente para provocar un sello
adecuado

» Confirmar la posicion del tubo nasotraqueal de la misma forma que en
la técnica descrita anteriormente

» Asegurar el tubo
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> En la aspiracion orotraqueal, insertar la sonda "
suavemente sin aplicar aspiracion a través de la boca,
o una ventana de la nariz. Aumentar el aporte de
oxigeno brevemente, si precisa. Se puede realizar
aspiracion nasotraqueal cuando existan secreciones
audibles en vias aéreas inferiores.

1. Paciente en decubito supino con posicion de olfato ya la altura de la cintura del anestesiélogo.

2. Con la mano izquierda se introduce el primer dedo en la boca y se fija la lengua, y con el 20, 30 y 40 dedo se fija la rama
mandibular contra el primer dedo. Se realiza una traccién hacia adelante y arriba, abriendo una apertura oral adecuada y
despeje de la via aérea

3. Por la comisura labial derecha y con la mano ipsilateral del anestesidlogo, se introduce el tubo en la cavidad oral se
avanza hacia la cavidad orofaringea y se redirecciona la punta del tubo hacia la linea media

4. Con la mano izquierda, sin haber perdido la fijacion de la mandibula, se debe realizar una traccion hacia arriba.

5. Con la mano derecha se ubica el tubo en la linea media, inmediatamente por encima del cartilago tiroides. En ese
momento, si la ubicacion es adecuada, el tubo se podra introducir 1-2 cm, sin desviarse de la linea media y sin evidenciar
alguin obstaculo para su avance. Como resultado de la progresion alcanzada, se observa un alivio o levantamiento a nivel
del cartilago cricoides o inmediatamente por debajo de éste, generado por el extremo biselado del tubo. Esto ultimo es la
consecuencia del levantamiento de laringe cuando el tubo se encuentra adecuadamente direccionado

6. En ese momento el tubo orotraqueal sera avanzado suavemente de 2 a 3 cm en direccion caudal, sin progresar la guia. La
ubicacion correcta se confirmara por medio de un movimiento de rotacion lateral derecho e izquierdo. Una vez colocado el
tubo en la traquea, no serd posible desplazarlo lateralmente, tomando esto como parametro indirecto para confirmacion
de intubacion.

7. Se libera la fijacion mandibular y con la mano izquierda se desliza el tubo orotraqueal, mientras que con la mano
derecha se mantiene fija la guia metalica. Si se presenta limitacion u Obstruccién para la introduccidn, se debe realizar una
rotacion suave en direccion contraria a las manecillas de reloj, para facilitar el ingreso del tubo a la traquea.

8. Al momento en que se realiza el deslizamiento del tubo y se introduce a 21-22 cm en mujeres o 23 —24 cm en hombres al
nivel de la comisura labial, se debe confirmar la intubacion correcta con los métodos utilizados rutinariamente (inspeccion,
auscultacion y EtC0O2)5, 20.
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TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL bl

es una tecnica 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.

OBIJETIVO

Tenemos dos tipos:

- Nasotraqueal: a través de las fosas nasales. Suele =
utilizarse en intubaciones programadas (anestesia,

dificultad respiratoria en aumento).

Tras comprobar que todo el material esta preparado, ante un enfermo consciente, se
procedera a sedar y relajar. Para conseguir una visualizacion directa de la laringe es
necesario alinear tres ejes: el de la boca, el de la laringe y el de la traquea. Para ello se
extiende la cabeza y se flexiona ligeramente el cuello.

Suspender la ventilacidn para iniciar la intubacion, que debera realizarse de la manera
mas breve, y en caso de demorarse, suspender la maniobra para ventilar de nuevo.

Tras la extraccion de los cuerpos extranos, introduciremos el laringoscopio (con la mano
izquierda) por el lado derecho de la boca, desplazando la lengua hacia la izquierda.
En ambos casos, una vez colocada la pala en la posicion adecuada, se desplazara hacia
delante y arriba, hasta la visualizacion de la glotis y cuerdas vocales. No debe utilizarse
el mango a modo de palanca, ni los dientes superiores como punto de apoyo.

Después con la mano derecha, se cogera él tuvo traqueal y se introducird entre ambas
cuerdas vocales, visualizando la glotis.

Se avanzara el tubo hasta la desaparicion del nuemotaponamiento. Si por las
caracteristicas se da una intubacidn dificil, no puede dirigirse la punta del tubo hacia la
misma, se puede utilizar el fiador colocandolo en el interior del tubo de forma que no
sobresalga y dando forma al tubo orotraqueal para poder abocarlo a la glotis.

Después del inflado del balon de neumotaponamiento, se procede a la ventilacién y
oxigenacion del paciente.



TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES POR
CIRCUITO CERRADO Y ABIERTO

LA ASPIRACION DE SECRECIONES

> es un procedimiento comun en pacientes generalmente postrados, neurolégicos, con
respirador artificial o con traqueostomia

OBIJETIVO

> la extraccién de secreciones bronquiales que se han acumulado por incapacidad de
eliminarlas. Mantener la permeabilidad de las vias aéreas, favorecer la ventilacion
respiratoria y prevenir las infecciones ocasionadas por la acumulacién de secreciones.

CIRCUITO CERRADO

En el método cerrado el paciente tiene una sonda de circuito cerrado acoplado a las tubuladuras del

respirador entre el corrugado y la traqueostomia, por lo que no es necesario desconectar al
paciente del respirador artificial para poder aspirar, se usa varias veces al dia la misma sonda, pero
esta debe descartarse pasada las 24 horas del dia

PROCEDIMIENTO CIRCUITO CERRADO

> Introducir la sonda de circuito cerrado a través del tubo de traqueostomia, hasta encontrar
resistencia, luego retirar un centimetro y proceder a aspirar rotando la sonda.

> Una vez que se retira toda la sonda, se acopla la jeringa de 20ml cargada con solucién salina
estéril al orificio de irrigacion y se aspira presionando la valvula de aspiracion.

> Verificar que el paciente ya no tenga secreciones, respire mejor, y la saturacion de oxigeno
esté dentro de parametros aceptables ( 90-100%).

> Después de todo procedimiento se deben desechar los guantes y lavarse las manos.

> No olvidar desechar los residuos que quedan en el frasco recolector después del
procedimiento.

> Colocar la etiqueta identificativa para indicar cuando se debe cambiar el sistema. Dicho
sistema dura 24 horas después de su conexion

SUDS
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CIRCUITO ABIERTO

El método abierto es el clasico, donde se desconecta al paciente del
respirador artificial para poder utilizar una sonda de aspiracion descartable.

De un solo uso.

PROCEDIMIENTO CIRCUITO ABIERTO

» Encender el aspirador, y regular la presion negativa de 80 a 120

mmHg.

» Conectar el tubo de aspiracion a la sonda de aspiracion.
» Lavado las manos, colocacién de mascarilla, gafas y guantes

estériles.

» Humidificar la sonda de aspiracion con el agua estéril. \

» Primero se debe aspirar la boca del paciente, si no se hace, parte de
las secreciones podrian pasar al pulmon.

» Introducir una nueva sonda estéril por la traqueostomia, una vez
gue se encuentre resistencia retirar un centimetro y proceder a
aspirar ocluyendo el orificio proximal que tiene la sonda.

> Se retira rotando de un lado a otro la sonda para obtener todo tipo
de secreciones, luego se limpia la sonda con una gasa estéril.

> Se vuelve a aspirar con el agua estéril para limpiar el interior de la

TECNICAS DE SECRECIONES

sonda de aspiracion.

Concepto:

SUDS
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Procedimiento para despejar las vias respiratorias superiores de secreciones naso-faringeas, por medio de una perilla de

caucho

Obijetivos:

* Facilitar la entrada de oxigeno a los tejidos, conservando las vias aéreas permeables.
* Prevenir insuficiencia respiratoria asociada a la acumulacién de secreciones bronquiales.

* Mantener el funcionamiento cardio-respiratorio.

Procedimiento:

1. Lavese las manos.

2. Utilice el calzado de guantes.

3. Apriete la bomba de la perilla para quitarle todo el aire.

PRIMERO: BOCA

4. Inserte el extremo de la perilla en la boca y suelte la bomba, de modo de produc1r succion y sacar la mucosida

5. Retire la perilla de la boca, cologue el extremo en un pafiuelo desechable y vuelva a apretar la bomba para sacar la

mucosidad.
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