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Tubos endotraqueales

Magda zZaragoza Arnau*, Isabel Sanchez Zaplana**

Resumen

un numeroso y explicativo material grafico.

Tanto en el Quirofano como en las Unidades de Cuidados Intensivos, la intubacion oro-nas
traqueal es una técnica de uso frecuente. Partiendo de este hecho, las autoras explicank
evolucion de los tubos endotragueales, los diversos tipos existentes, y todo el proceso pat
llevar a cabo una correcta utilizacion. Como es habitual, estas indicaciones se acompanan

INTRODUCCION

La intubacion oronasotraqueal consti-
tuye una técnica frecuente en las Unida-
des de Cuidados Intensivos y en el Qui-
rofano. Se emplea siempre que sea nece-
sario mantener la via aérea libre y tam-
bién para proporcionar ventilacion meca-
nica o por ambu.

Los tubos endotragueales han ido va-
riando con el tiempo, empleandose cada
vez materiales mas ductiles y flexibles ya
que ocasionan menos molestias a los pa-
cientes. En la actualidad los mas utiliza-
dos son, fundamentalmente, los de
manguito de baja presion, ya que debido
a su flexibilidad evitan muchas de las
complicaciones que aparecian con el uso
de tubos mas rigidos y con manguito de
alta presion.

En general, corresponde al médico
realizar la intubacion. Por su parte, la en-
fermera debe conocer el material preciso
para practicar esta técnica y seleccionar
el mas adecuado para cada ocasion. Asi
mismo debe conocer las caracteristicas
especiales de los pacientes intubados, a
fin de proporcionar unos cuidados de ca-
lidad tanto en el aspecto técnico como
psicoldgico. Utilizando adecuadamente
los tubos endotragueales y con unos cui-

*Enfermera asistencial del Area de Vigilancia In-
tensiva del Hospital Clinico y Provincial de Barce-
lona.

**Enfermera docente de la E.U.E. de Barcelona.
(Departamento de Enfermeria Médico-Quirur-
gica.)

dados correctos, se pueden evitar I
chas complicaciones y secuelas.

Para no repetir ciertos aspectos cor
nes de los tubos endotragueales con
canulas de tragueostomia, aconsejar
la revision de la Ficha de Utillaje: Céni
de Traqueostomia, publicada en la rev
de enero de 1986 (n.c 90).

Indicaciones

e Para permitir la ventilacion mecanii

En anestesia general.

e En situacion de paro cardio-respird
rio (para ventilacion de urgencia ¢
ambu).

e En el edema de glotis.

e En pacientes en estado de coma, fi
evitar la aspiracion del contenido ¢
trico.

e En pacientes portadores de son
de Sengstaken ante la imposibilidad
deglutir la secrecion salivar (que ha
aumentado).

¢Como es un tubo
endotraqueal?

Normalmente esta compuesto defl
terial plastico transparente (PVC), lo¢
permite un mejor control visual. Ta
bién puede ser de goma o caucho. Tk
un didmetro interno que oscila en
0,5 mmy 10 mm y una longitud entre
y 32 cm, por lo que existen diferentes
manos. Posee un conducto para inflé g




e Conexion

Valvula de cierre \
automatica

Balon o manguito
(baja presion)

Figura 1.
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lzquierdo

R

Derecho

Figura 2. Karlens derecho e izquierdo.

manguito (balén) con una valvula de cie-
rre automatico y una linea radioopaca
que nos servira para el control radiologi-
co. La punta es redondeada, evitando asi
los traumatismos en el momento de su
colocacion (fig. 1).

¢Todos los tubos
son iguales?

No. Existen diferentes modelos con ca-
racteristicas especificas. Los mas utiliza-
dos son:

e Tubos ENDOBRONQUIALES o de
KARLENS (figs. 2y 3).

Podemos definirlos como «dos tubos
en uno», es decir, poseen dos conductos
con dos orificios distales a diferentes ni-
veles y con balones independientes. Una
vez colocado el tubo, el orificio mas distal
quedarad situado en el interior de un
bronquio principal, mientras que el otro
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orificio se ubicard por encima de éste.

Los tubos de Karlens se utilizan para la in-

tubacion selectiva, izquierda o derecha y

permiten la ventilacion independiente de

cada pulmon. Estan indicados en las si-

guientes situaciones:

— Cirugia toréacica.

— Broncoespirometria.

— Hemorragia pulmonar o lobar.

— Ventilacion diferencial de cada pul-
mon.

e Tubos sin balén

Son de uso pediatrico, ya que las carac-
teristicas de la traquea en los ninos posi-
bilitan la ventilacion mecanica sin fugas
de aire a pesar de la ausencia de balon. Su
diametro interno oscila entre 2-6 y 7 cm
con una graduacion longitudinal cada
0,5cm.

e Tubos preformados

Los hay de varias formas: en angulo
recto, sistema Oxford (fig. 4), 0 como los
delas figuras 5y 6.

Figura 3. Modelo para intubacion seled
del bronguio derecho y del bronquio
quierdo.




figura 4. Tubo endotragueal "Sistema Figura 5.
J(FORD con balon de baja presion. (Tubo
reformado en angulo recto.)

figura 6.

¢En queé posicion debemos
colocar al paciente para
ser intubado?

El paciente debe estar en decubito su-
pino, lo mas simétrico posible, y con la
cabeza en hiperextension, segun mues-
tra la figura 7.

ANTES DE COLOCAR UN TUBO EN-
DOTRAQUEAL, COMPROBAR LA SIME-
TRIA DEL BALON Y LA AUSENCIA DE FU-
GAS, INFLANDOLO Y OBSERVANDOLO O
PRESIONANDO SUAVEMENTE A TRA-
VES DE LA ENVOLTURA ESTERIL.

¢Qué tamaio de tubo sera
el mas indicado utilizar?

El de mayor diametro posible y que
permita entrar en la traguea sin proble-
mas. Es aconsejable utilizar tubos de baja
presion (fig. 8).

El tubo endotragueal obstruye la luz de
la traguea, por consiguiente cuanto ma-
yor sea el diametro interno del tubo, me-
jor ventilara el paciente.

¢Qué ventajas ofrecen los
tubos de mayor diametro?

e Disminuyen la resistencia a la entrada
de aire. ;

e Permiten el paso de sondas de aspira-
cion, dejando espacio para que respire
el paciente.

e Admiten realizar fibrobroncoescopias
a través del mismo.

¢Qué material
precisamos para realizar
una intubacion?

Veéase la figura 9.

¢A que presion debemos
inflar el balon neumatico?

Siempre a la minima presion posible,
ésta no debe exceder la de 30 cm/H,0
para no provocar lesiones.

En los pacientes sometidos a Ventila-
cién Mecanica, dicha presion evita las fu-
gas de aire hacia el exterior y el paso de
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liquidos o secreciones hacia el interior.
Solo estd indicado aumentarla cuando
existan fugas de aire.

¢Debe cgmprobar;e
la presion del balon?

Si, con frecuencia (cada 8 horas), ade-
mas de hacerlo cada vez que introduzca-
mos aire en el balon a causa de fugas o al
cambiar la posicion del tubo. Esta com-
probacion se realiza con aparatos espe-
ciales para ello o mediante el esfingoma-
nometro.

LOS TUBOS CON MANGUITO NEUMATI-

CO DE ALTA PRESION PUEDEN PRODU-

CIR LESIONES EN LA TRAQUEA A LAS
POCAS HORAS DE SU COLOCACION.

¢COmo sujetaremos el tubo
endotraqueal al paciente?

Mediante una cinta o venda anudada
alrededor del tubo y que rodea la cabeza
del paciente.

LOS PACIENTES INTUBADOS PRESEN-

TAN GRAVES PROBLEMAS DE COMUNI-

CACION DEBIDO A LA ANSIEDAD Y A LA
IMPOSIBILIDAD DE HABLAR.

(COmo puede la enfermera
ayudar al paciente?

e Hablandole sin prisa. Preguntandole
cosas concretas cuya unica respuesta
sea afirmativa o negativa (moviendo la
cabeza, apretando la mano, cerrando
los Qjos, etc.).

e Ofreciéndole papel y lapiz siempre que
esté en condiciones de escribir.

e No impacientandose si no entiende
facilmente lo que el paciente expresa.
Recordemos que él sufre mas que
nosotros esta dificultad.

aDebemqs cambiar
la posicion del tubo?

Si, a fin de evitar las Ulceras por presion
en el punto de apoyo.
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Figura 7.

A - Posicion inadecuada. Dificulta la visualizacion de la traquea.

B - Posicion correcta: cuello y cabeza extendidos y mandibula empujada hacia arriba, 10
facilita la intubacion al visualizar facilmente la traquea.
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Figura 8. Adaptacion del balon de baja presion sobre la pared de la traquea.

‘Cémo realizaremos 1) Informar al paciente de lo que va
e .z a realizar.
Ia m0V||IzaCIOn del tUbo 2) Aspirar las secreciones de la cav
] bucal.
endOtraqueal' 3) Desinflar el manguito.

, . o 4) Desplazar el tubo con suavidad.
Aconsejamos  seguir los  siguientes 5) Inflar de nuevo el balén y medir la|

pasos: sion que éste ejerce.



Laringoscopio

Depresor de lengua

Canula oral

Fiador

Tubo endotraqueal

Esparadrapo
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L TUBO ENDOTRAQUEAL IMPIDE LA
FUNCION NATURAL DE LA VIA AEREA
SUPERIOR: CALENTAR, HUMIDIFICAR Y
FILTRAR EL AIRE INSPIRADO. POR ELLO
L0S PACIENTES INTUBADOS PRECISAN
DE UN SISTEMA DE HUMIDIFICACION
EFICAZ.

fngeneral, los pacientes intubados ne-
ilisitan oxigenoterapia. Recordemos que
i 0xigeno que se administra normal-
{Hiente es seco y frio, lo que produce un
ecamiento de las mucosas disminu-
{l¥ndo su capacidad de segregar moco.
4k provoca un estancamiento de las se-
giones y la obstruccion de los bron-
/Rios mas pequenos lo que, a su vez,
ntribuye a producir atelectasias.

0 alimentar
pacien;e con
bacion endotraqual?

llediante la colocacion de una sonda
sogastrica, que permite mantener el
irecto funcionamiento del aparato di-

loura 9. Material necesario para realizar una intubacion.

(cuanto tiempo puede
estar un paciente
intubado?

En la actualidad todavia se discute so-
bre el tiempo que debe permanecer in-
tubado un paciente. Algunos estudios no
aconsejan prolongar la intubacion mas
de 5 dias, recomendando practicar una
tragueostomia una vez pasado este
tiempo. Otros estudios refieren casos de
intubacion prolongada, de 4 a 6 semanas
0 mas, donde las complicaciones de la in-
tubacion se resolvieron espontaneamen-
te tras la extubacion, evitando de este
modo la necesidad de tragueostomia y
las complicaciones que ésta conlleva.

Complicaciones

Perforacion traqueal.

Fistula traqueo-esofagica.

Infecciones (neumonias, abscesos...).
Perforacion esofagica en el momento
de la intubacion.

Obturacion de la luz del tubo por:

— secreciones

— acodamientos

— herniacion del globo

— hemorragia de las vias aéreas infe-
riores.
e Ulceraciones en la laringe o traquea.
e Atelectasias.

¢COmo retirar
el tubo endotraqueal?

Aconsejamos seguir los siguientes
pasos:

1) Mantener al paciente incorporado,
con la cama en un angulo de 45°.
Tener cerca del paciente el carro de
parada cardiaca y el material necesario
para una intubacion de urgencia.

3) Aspirar las secreciones bucales.

4) Aspirar las secreciones bronquiales.

5) Desinflar el manguito y quitar la suje-
cion.

Con la sonda de aspiracion introduci-
da, retirar el tubo al mismo tiempo
que aspiramos las secreciones. Con
ello evitaremos que éstas desciendan
hacia el interior del arbol bronqguial
(fig. 10).
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Acumulacion de secreciones

por encima del balon que deben

ser aspiradas al mismo tiempo que se
retira el tubo.

Figura 10.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

. Explicar al paciente todo lo que se le vaya a realizar; de una forma
clara, facilitandole su comprension.

. Comunicarse eficazmente con el paciente intubado, utilizando la
comunicacion no verbal.

. Tranquilizar al paciente y explicarle que una vez extubado podra
hablar con normalidad.

. Mantener SIEMPRE medidas de asepsia rigurosas para aspirar las
secreciones.

. Humidificar el aire inspirado, para mantener las secreciones flui-
das. 3

. Hacer lavados bronquiales con suero fisiologico estéril, instilando
1-2cm. en el interior del tubo. Provoca el estimulo de la tos y fluidi-
fica las secreciones.

. Mantener una correcta higiene bucal. Los tubos endotraqueales
aumentan la secrecion salivar. o

. Almohadillar la venda de sujecion si roza la comisura de los labios.

9. Mantener el manguito inflado a la menor presion posible.

. No dejar el tubo desatado ni un solo momento, ya que un acceso
de tos puede provocar su expulsion fuera de la traquea.

. Aplicar lubrificante estéril en spray en el tubo antes de su COAIOCB-
cion, Protege la mucosa traqueal de posibles lesiones. )

. Fijar bien el tubo para évitar desplazamientos. Un buen método
consiste en colocar un pequeno trozo de esparadrapo alrededor
del tubo y atar la cinta sobre él. De este modo conseguimos que la
cinta no resbale sobre el plastico del tubo’y nos sirve de senal para
observar si se desliza.
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VENTAJAS

Mantener permeable la via
aérea.

Aspirar secreciones bron-
quiales con facilidad.
Instilaciobn de medicamen-
tos.

Instauracion de ventilacién
mecanica.

Evitar aspiraciones de mate-
rial gastrico o de sangre ha-
cia el pulmon.

INCONVENIENTES

e Extubaciéon o introduccion
en un bronquio principal,
debido ala facilidad del tubo
para desplazarse.
Incomodidad para el pacien:
te. .

Imposibilidad de hablar.

Imposibilidad de deglucion.

Origina estados de angustia.

Limpieza y esterilizacion

Los tubos endotragueales son de
chables. La reesterilizacion de los mis
dana las caracteristicas del balon, fd
tando la ruptura del mismo.
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