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Ventilacion
mecanica

K o 0 00
Procedimiento de respiracion artificial que sustituye o ayuda temporalmente a la funcién ventilg rig delo °
musculos inspiratorios. No es una terapia, es una intervencién de apoyo, una protesis externaﬁ d a ey

ventila al paciente mientras se corrige el problema que provoco su instauracion.

®
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cpe s Invasiva y no invasiva
Clasificacion. y

Insuflacidn: el aparato genera una presion sobre un volumen de gas y lo moviliza insuflandolo en el
pulmdn a expensas de un gradiente de presidn. La presion maxima se llama presién de insuflacion o
presién pico.
Fases del | Meseta: el gas introducido en el pulmdn se mantiene en el durante tiempo para que se distribuya por
ciclo |los alveolos. En esta pausa el sistema paciente- ventilador queda cerrado y en condiciones estaticas: la
ventilatorio presion que se mide en la via aérea se denomina presidon meseta o presion pausa.
Deflacién: el vaciado del pulmén es un fenédmeno pasivo, sin intervencién de la maquina, causado
por la retraccidn eldstica del pulmén insuflado.
Trigger: responsable de iniciar la inspiracion. Puede ser de presién, flujo o tiempo
Funcién del
respiradora | ciclado: responsable de finalizar la inspiracion. Puede ser de volumen, presién, flujo o tiempo.
través de

tres variables

Limite o control: responsable de controlar la entrega de gas e interrumpe la inspiracién si se
alcanza un valor predeterminado de volumen, presion o flujo.

' Controlada: disparada, limitada y ciclada por el ventilador.

Asistida: disparada por el paciente y limitada y ciclada por el ventilador.
4 tipos de

respiraciéon | De soporte: disparada y ciclada por el paciente y limitada por el ventilador.

Espontanea: el control de la respiracion recae en el paciente.
Fraccion inspiratoria de oxigeno: se ajusta para alcanzar pa02>60 mmHg o Sa 02 >90%.

Funciones Inicialmente puede empezarse con fio02 de 1 hasta poder hacer controles gasométricos.

basicas de los
ventiladores Frecuencia respiratoria: entre 8 y 15 ciclos/minutos. Se ajusta para mantener la Pc02 adecuada.
para realizar

Volumen corriente: es el volumen de gas que insuflamos en cada ciclo. Suele estar en torno a los
funcién

8 ml/Kg de peso, pero puede modificarse en dependencia de la patologia del enfermo.
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Ventilacion
mecanica

Intubacion
endotraqueal

Indicaciones _

Materiales |

Técnica de
intubacion
orotraqueal
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*Implica la presencia en la traquea de un tubo con balén inflado.

¥puede ser: +tubo orotraqueal +tubo nasotraqueal.
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Presencia de apnea

Incapacidad para mantener una via aérea por otros medios.

Proteccién de la aspiracion de sangre o de vomito

Compromiso inminente o potencial de la via aérea.

Presencia de lesién craneoencefdlica que requiera de ventilacidn asistida.

*canula de Guedel: es una canula tubular ovoidea aplanada, encorvada. Se emplea
para levantar la base de la lengua para evitar que esta caiga y obstruya la via aérea
durante el estado de inconsciencia.

*ventilador mecanico

*canula de Rush

¢ Buena ventilacion y oxigenacién. Equipo
de succidn disponible.
e Verificar baldn del tubo endotraqueal y
laringoscopio.
¢ Inmovilizacién manual de la cabeza y
cuello.
¢ El laringoscopio debe ser empufiado con la
mano izquierda.
¢ Insertar la hoja del laringoscopio a nivel de
la comisura labial derecha del paciente,
desplazando la lengua hacia la izquierda en
direccion a la linea media.

e Elevar el laringoscopio en una direccion
de 452 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.

e Continuar hasta atravesar las cuerdas
vocales, el manguito debe pasarde 1 a
2,5cm dentro de la traquea. Esto colocara
el extremo proximal del tubo, al nivel de
los dientes entre 19y 23cm, en la
mayoria de los adultos.



Ventilacién
mecanica

Predictores

anatomicos de |
una intubacion

dificil

Aspiracién
de
secreciones

Objetivos —

Técnicas de
aspiracion

*clasificacién de cormack y lehane: ¢ Grado I: Cuerdas vocales son visibles en su ®ee o0
totalidad.  Grado II: Cuerdas vocales visibles Q-._ DS o
parcialmente. * Grado lll. S6lo se observa la epiglotis. ® Grado IV. No se ve la (&T U5 iversidad ®
Grado I: Intubacién muy facil Grado Il: cierto grado de dificultad Grado Ill: Intubacién muy difici®
pero posible Grado IV: Intubacién posible con técnicas

especiales.

*clasificacidon de Mallampati: * Grado |: paladar blando + pilares + Uvulae Grado Il: paladar blando
+ pilares + base de Uvulae Grado lll: sélo se ve el paladar blandoe Grado IV: no se logra ver el
paladar blando Grado | y Il: predice intubacién facil Grado Il y IV: predice cierta dificultad
para intubar

*distancia tiro mentoniana: ¢ Grado |: > 6.5cm e Grado II: 6.0 — 6.5cm e Grado Ill: < 6.0cm Grado I:
Laringoscopia e intubacidn endotraqueal sin dificultad. Grado IlI: Laringoscopia e intubacidn
endotraqueal con cierta dificultad. Grado lll: Intubacion endotraqueal muy
dificil o imposible.

*distancia esternomentoniana: distancia de <12.5 cm predice una intubacion dificil.

*distancia Inter incisivos: ® Clase I: > 3cm @ Clase Il: 2.6 - 3cm o Clase IV: 2.0 - 2.5cm o Clase IV: <
2cm

Serie de maniobras para llevar a cabo extraccién de secreciones de las vias respiratorias a través de
una sonda o catéter conectado a una mdaquina de aspiracién o a una toma de pared

*movilizar las secreciones que obstruyen las vias aéreas.
*Favorecer la ventilacion respiracion.

*Prevenir la infeccidn que puede resultar de la acumulacidn de secreciones.

Aspiracion

orofaringeay | Consiste en eliminar mediante aspiracion, las secreciones de boca, nariz y faringe.
nasofaringe.

Aspiracién | Se refiere a la aspiracidon en la que, para realizar la técnica, se precisa desconectar el
abierta circuito del respirador. Se utilizan sondas de aspiracién de un solo uso.

Aspiracidn de secreciones en pacientes sometidos a ventilacion mecdnica, en la que
Aspiracion no se precisa desconectar el circuito del respirador. Facilita la ventilacion mecanica y
cerrada la oxigenacidn continua durante la aspiracién y evita la pérdida de presidn positiva.
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Ventilacion
mecanica

Precauciones—

Signos y
sintomas que
indican la

aspiracién en
los pacientes no
ventilados
mecanicamente

necesidad de B

* No aspirar de forma rutinaria, hacerlo solo cuando sea necesario.

® Aspirar a personas conscientes puede producir nduseas y vomitos y
favorecer una broncoaspiracion,
¢ La aspiracién produce aumento de la presion intracraneal (PIC). Es
necesario valorar el adecuado nivel de sedacidn y relajacion antes

de aspirar a enfermos con PIC elevada.
¢ La aspiraciéon de secreciones puede producir bradicardia e
hipotensién arterial por estimulacion vagal.

*aumento de la frecuencia respiratoria.
*hipotension

*intranquilidad y ansiedad

*secreciones visibles

*estertores y sibilancias a la auscultacion

*tos ineficaz.
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