Intubación endotraqueal.

Consiste en la colocación de un tubo en la traquea a través de la vía aérea superior (boca o nariz). De ellas, la vía más recomendada en la urgencia es la orotraqueal debido a que es técnicamente más rápida y sencilla.

Indicaciones:

· Fracaso respiratorio agudo o crónico, obstructivo o de otra causa, en los que no se logre por métodos no invasivos mantener una adecuada oxigenación.

· Parada cardio-respiratoria.

· Ausencia de reflejos protectores de la vía aérea (coma).

· Necesidad de disminuir el trabajo respiratorio y mantener sedado al paciente.

· En cualquier situación de emergencia y/o traslado de paciente que el facultativo considere oportuno garantizar una vía aérea permeable.

Material necesario:

1. Bolsa autoinflable con o sin reservorio (la primera permite aportar mayor concentración de oxígeno).  Seleccionar tamaño según la edad.

2. Mascarilla facial: seleccionar según la edad del paciente, que cubra boca y nariz y ajuste adecuadamente impidiendo la fuga de aire por sus bordes.

3. Monitor cardiorrespiratorio y oxímetro de pulso.

4. Sistema de oxígeno: flujómetro y tramo de goma que se acoplará a bolsa autoinflable. 

5. Sistema de aspiración: aspiradora de pared y sondas de aspiración; una para aspirar orofaringe, lo más gruesa posible y otra, para el tubo endotraqueal según tamaño del mismo.

6. Sonda nasogástrica.

7. Guantes y ropa estéril.

8. Medicamentos para sedación y el set o carro de reanimación cardiopulmonar.

9. Laringoscopio. Debe ser revisado a la entrada de cada turno de trabajo garantizándose su adecuado funcionamiento, y de ser posible se debe contar con juego de pilas adicional en el carro de paro.

10. Espátulas. Pueden ser rectas (Miller) o curvas (Macintosh), ambas se comercializan de varios tamaños desde muy pequeñas para recién nacidos hasta las requeridas para adultos. De manera general, las espátulas rectas se prefieren para la intubación de los menores de 3 meses.

11. Tubo endotraqueal. El número del tubo se refiere al diámetro interno del mismo en milímetros. La selección dependerá de la edad.  Neonatos: 3 – 3.5, hasta 2 años: 4 y en mayores de 2 años se calcula según la fórmula de  4+ (edad en años/4). Se añadirá a esta selección un tubo de una numeración por encima y otra por debajo.  Algunos pueden tener un manguito inflable (cuff) que evita el escape de aire que se debe comprobar que no esté pinchado y cuando se use, no sobrepasar los 25 mmHg para evitar lesión de la mucosa traqueal.

12. Sistema de fijación del tubo endotraqueal (esparadrapo o material específico).

Es importante señalar que en ocasiones es necesario prescindir de  alguno de los materiales secundarios por la situación emergente del paciente, pero siempre que sea posible debemos cumplir con los pasos establecidos para disminuir el número de complicaciones.
Técnica:

1. Colocar al paciente en posición adecuada. Cabeza centrada con extensión del cuello según la edad del niño (en el lactante posición de olfateo para evitar colapso de vía aérea) y con control de la columna cervical si se trata de un politraumatizado.

2. La persona que intuba se coloca en la cabecera del paciente.

3. Iniciar oxigenación con máscara tratando de alcanzar la mejor saturación posible. Durante la intubación sometemos al enfermo a un tiempo de hipoxia que puede empeorar su estado y que se evita suministrando oxígeno con bolsa autoinflable y acortando los tiempos de intubación (se recomienda que al efectuar el proceder el reanimador realice una apnea, y cuando sienta necesidad de inspirar pare de intentar la inserción del tubo y oxigene a su paciente y vuelva a intentarlo luego).

4. Colocar sonda nasogástrica. Evita el reflujo de contenido gástrico que puede provocar una broncoaspiración. La presión a nivel del cricoides (Maniobra de Sellick) evita la salida pasiva de este contenido y puede ayudar a visualizar la glotis.

5. Sedar según estado del paciente. Si el paciente presenta obstrucción de vía aérea no debe sedarse pues se elimina el esfuerzo respiratorio que es fundamental para la entrada de aire y esto pudiera empeorar significativamente su insuficiencia respiratoria.

6. Efectúe apertura de la boca con la mano derecha sin perder extensión del cuello.

7. El laringoscopio tomado con la palma de la mano izquierda en su centro y el pulgar hacia arriba, se introduce por el lado derecho de la boca hasta el istmo de la fauce y la espátula se desplaza hacia el lado izquierdo.

8. Una vez centrado avanzamos el laringoscopio hasta visualizar la epiglotis. Si la espátula es curva se coloca en la vallécula (surco glosoepiglótico) y si es recta se calza la epiglotis.

9. Se realiza movimiento hacia delante y arriba, con los hombros, no con la muñeca, sin palanquear el laringoscopio ni apoyarlo en los dientes hasta visualizar la glotis.

10. Se introduce el tubo apropiado al paciente por el lado derecho evitando rozar las paredes de la orofaringe, hasta el nivel requerido según la edad.

11. El proceder se interrumpe en cualquier de los siguientes pasos y se pasa a oxígenar con máscara no solo cuando el reanimador necesite detener su apnea e inspirar, sino también cuando comience a disminuir la frecuencia cardíaca del paciente o aparezca cianosis (ideal sería evitar que llegue a la cianosis).

12. Comprobar ventilando con bolsa que esté colocado en vía aérea y no esté selectivo. Auscultar ambos hemitórax en ambas regiones axilares (zona donde se precisan mejor los ruidos respiratorios) y corregir posición del tubo si fuese necesario.

13. Fijar el tubo e insuflar el manguito si lo requiere sin dejar de ventilar al paciente.
Complicaciones:

· Relacionadas con la intubación: traumatismos de mucosa oral, dientes, faringe, laringe, esófago que pueden provocar sangrados profusos anemizantes. Respuestas vagales como bradicardia severa, taquicardia, arritmias, apnea, laringoespasmo, broncoespasmo, entre otras. Aspiración de contenido gástrico. Intubaciones aberrantes (esófago) o selectivas a bronquios. 

· Durante el tiempo de intubado el paciente: infecciones diversas como sinusitis y otitis (más frecuentes en la nasotraqueal), faringitis, ulceraciones, laringitis, traqueitis, traquebronquitis, neumonía. Daños relacionados con la ventilación mecánica (barotrauma). Fístula traqueoesofágica.  Extubación accidental

· Posterior a extubación o tardías: estenosis subglótica, laceración o parálisis de cuerdas vocales, granulomas, isquemia y necrosis de traquea, entre otras.
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