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VENTILACION MECANICA EN REANIMACION.

INTRODUCCION

La ventilacién mecénica (VM) es un procedimiento de sudtitucion tempord de la funcion
ventilatoria normd.

El objetivo generd de la ventilacion mecénica es d pdiar y sudituir los déficits de ssema
respiratorio hasta su reverson.

En nuestra especididad debemos diferenciar dos indicaciones distintas de VM: por un lado la
utilizada como soporte respiratorio durante la Anestesia generd (AG), cuyos respiradores deberan
tener unas prestaciones determinadas para cubrir las necesidades durante |os tiempos quirdrgicos, y
por otro lado, la utilizada como soporte respiratorio en Reanimacion durante la atencion d paciente
critico, con unas prestaciones adecuadas a las necesi dades de este tipo de pacientes.

Es gercida por los respiradores mecanicos, aparatos que basicamente, por diversos sistemas,
proporcionan ciclicamente una presidn en la via aérea suficiente para sobrepasar las resstencias
flujo aéreo y vencer las propiedades eagticas tanto del pulmon como de la cga torécica. De este

modo se produce unainsuflacion pulmonar intermitente que permite laingpiracion.

INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA EN REANIMACION.

Las indicaciones clinicas basicas serén: corregir hipoxemia, acidods respiratoria o deterioro

respiratorio progresivos.

L as principales indicaciones especificas de ventilacion mecanica en Reanimacion seran:

- Depresion de los centros respiratorios, bien neurol dgica, bien farmacol 6gica.
- Disfuncion de los mascul os respiratorios.

- Descompensaciones de neumopatias y broncopatias.

- Sindrome de distress respiratorio.

- Descompensacion agudaen € E.P.O.C.

- Edema agudo de pulmédn.



- Descompensacion respiratoria postoperatoria
- Prevencion y tratamiento de atelectasias perioperatorias.
- Situacion de shock establecido.

CRITERIOSCLINICOS

L os criterios clinicos dé&sicos de indicacion de ventilacidon mecanica seran:

- Frecuenciarespiratoria> 35 X'

- Capacidad vitd < 15 ml./Kg.

- Fuerzaingpiratoria< 25 cm. Hx0O.

- Pa 02 <60 mm. Hg. con Fi O: del 50 %.
- PaCO2 > 55 mm. Hg.

- P (A-a) O2 <450 mm. Hg.

-VdVt> 0.6

Debemos tener en cuenta por un lado, que a pesar de los datos fisicos y anditicos, debe
prevaecer sempre la situacion clinicadd paciente, exigtiran pacientes con menos dteraciones en los
gue se objetivara necesidad de ventilacion mecanica, y pacientes con funcién mas deteriorada que
lo toleran. Este es € caso por gemplo de los pacientes con enfermedad pulmonar cronica, en los
gue no son aplicables siempre estos criterios ya que los pacientes se hallan adaptados y no tienen

manifestaciones clinicas de insuficiencia respiratoria Sno con vaores mucho mas bgos.

En elos debera exidir:
-pH < 7.20
- Pa O, <50 mm. Hg. , adminigtrando Fi O, a 50 %.
- Agitacidn, fdta de colaboracion, que indica afectacion  neuroldgica por la insuficiencia
respiratoria.
- Necesidad de sedacidn, por igual motivo.
- Deterioro ddl estado general, Sin necesidad de empeoramiento gasometrico.
ASPECTOS FISIOLOGICOS Y FISIOPATOLOGICOS QUE INTERVIENEN EN LA
VENTILACION MECANICA



Durante la respiracion espontanea normd, la insuflacion pulmonar se produce por € gradiente
creado entre la presion de la via aérea (Paw) y la presion pleura (Ppl), ( Paw-Ppl), generado
gracias a la contraccion de los misculos inspiratorios. Durante la ventilacion mecanica ( VM), este
gradiente también se produce, aunque en este caso es debido a incremento de presion (P) gercido
en lavia aérea por d flujo de gas procedente del respirador.

El aumento de la Paw es tranamitido a la cavidad torécica, incrementandose en consecuencia la
presién intratoracica, produciéndose una inversén de presiones respecto a la ventilacion
espontanea.

Este incremento de P esta condicionado por:

- & volumen corriente insuflado
- lacomplianciadd parénquima pulmonar
- lacomplianciade la cgatorécica

- lapresion abdomind gercida sobre e térax através dd diafragma.

Este incremento de presion intratorécica producird una serie de cambios.

1) a nivel respiratorio, unas presones aveolares muy eevadas podran llegar a producir una
colapso del flujo capilar, con lo que se incrementan las zonas md perfundidas, y por tanto @ shunt
pulmonar; asi mismo, unas presiones tan eevadas conllevan riesgo de barotrauma. También se
produce incremento de la presion de la arteria pulmonar.

2) Otra de las repercusones mas importantes sera a nivel hemodinamico, apareciendo ~ del
retorno venoso y del gasto cardiaco, con la consecuente disminucion de la presion arterid, que se
ven de manera mas marcada durante la utilizacién de la PEEP, y que comentaremos més addante.
3) No debemos olvidar los efectos que € incremento de la presion intratoracica producird sobre

e abdomen, que también vera incrementada su presion, y por tanto comprometida la
circulacion. Ello explica, en VM prolongadas, la gparicion de ictericia, mayor incidencia de ulcus

de stress, asi como retencion de agua y sodio ( en este caso por 2 causas, la 12 por
redigtribucion dd flujo intrarrend y la 22 por caida de la preson de auricula izquierda, que
tranamitiria, via vagd, informacion a hipotdamo, con incremento de ADH). Asi mismo, la
dificultad de retorno venoso producira un - de la presion hidrogtética, con sdlida de agua y
solutos a espacio intersticia - que explicaria la anasarca que pueden presentar estos pacientes,
junto, no lo olvidemos, ala posible existencia de hipoproteinemia).

3



4) Se producirdn también consecuencias cr aneales como son:

- incremento de la P.I.C. que se producira secundario d incremento de laP.V.C. y dificultad
de retorno en cava superior.

-~ delaperfuson craned, que se producira por e mismo motivo a que se afiadird descenso

delaT.A. secundariaa™ dd G.C. antes mencionados.

OBJETIVOSDE LA VENTILACION MECANICA

1) H objetivo primordial de la ventilacion mecanica es conseguir unos valores aceptables de

02y CO: anivd sanguineo, impidiendo la gparicion de hipoxemiay acidogs respiratoria. Paradlo

€S Necesario asegurar para un correcto intercambio gaseoso. la ventilacion alveolar. Se entiende

por ventilacion alveolar lafraccion dd volumen minuto redmente eficaz

Durante laVM seincrementa e espacio muerto (Vd/\Vt) anatdmico ( por compresion de las

tubuladuras), la patologia del paciente puede conllevar - dd esgpacio muerto aveolar ( que

corresponde a zonas con una maa relacion ventilacion / perfusion), por 1o que deberan utilizarse

volUmenes minuto superiores alos previstos del paciente en ventilacion espontanea.

2) Bl segundo objetivo serd @ conseguir unas minimas presiones intratoracicas. Ya hemos

mencionado |las modificaciones que conllevala VM secundarias alainverson de presiones respecto

de la ventilacion espontanea.

3) El tercer objetivo serd conseguir, dadas las caracteristicas del método, dependencia absoluta

dd paciente d respirador como sudtituto de esta funcion vitd, tener la maxima seguridad, de

manera que todas las medidas de control y alarmas seran pocas para conseguir este objetivo.

4) Y por ultimo, dado que tendremos a muchos pacientes en Reanimacion, bgo una sedacion més
0 menos ligera, y sobre todo en los periodos de desconexidn, despiertos y colaboradores, debemos
conseguir € maximo confort.

PARAMETROSBASICOS

Seran los que nos permitiran obtener, sea cua seala moddidad ventilatoria eegida, un patron
ventilatorio Optimo, entendiendo como tal € que nos permita obtener una gasometria arteria
correcta con los minimos efectos secundarios.



L os parametros con |0s que contamos para conseguir un correcto patron respiratorio seran:

A.-VOLUMEN CORRIENTE (Vc)

Es € primer pardmetro basico. Un volumen minuto determinado lo podemos
conseguir mediante diferentes Ve segun la f que se utilice.
Los vaores mas cominmente aceptados son entre 10-15 mi/K g., aunque es orientativo y

puede variar en funcion de la situacion y necesidades del paciente.

B.- FRECUENCIA RESPIRATORIA (f)

Lasvariaciones def varian entre 10-25 resp./min.
L f ¢ptima tenderd a los vaores mas bgos poshble, en funcion de la patologia del

paciente.

C.- FRACION INSPIRADA DE O2 (Fi O)

La adecuada oxigenacion arterid la podemos conseguir, no solo mediante una correcta
ventilacion, sino también administrando lamezclade airey O; adecuada. Se ha demostrado que en
un pulmén sano, @ empleo de VM conlleva un - dd cortocircuito intrapulmonar ( shunt) del
10 %. Ello obligaaincrementar laF O, debiéndose administrar a una concentracion de 40 % S no

gueremas ver la gparicion de hipoxemiaen d transcurso delaVM prolongada.

D.- FLUJO INSPIRATORIO ( Fl)

Es obvio que hablar de H es hablar de tiempo ingpiratorio ( Ti). Para una misma f, s
modificamos & H, modificaremos lardacion I/E, ya que a mayor flujo se obtendra antes e Vc
deseado, por tanto, se acortard € Ti. Sin embargo, probablemente incrementemos la
presion en vias.

S utilizamos un flujo dto obtendremas anivel pulmonar un flujo turbulento. S tenemos en cuenta
la digtribucion del gas, que vendra determinada por la existencia de zonas en € pulmén con digtinta
condtante de tiempo, es decir, por las variaciones regionades de resigencia y compliancia,
obtendremos aéreas que estaran bien ventiladas y otras en las que ese flujo turbulento impedira un
correcto llenado y por lo tanto hipoventilacion de dichas zonas e incremento del shunt, todo lo
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contrario del objetivo que pretendiamos. Sin embargo, s utilizamos flujos méas bgos, a nivel
pulmonar obtendremos flujos laminares, que permitiran un paso correcto a todos los avéolos,
incluso los que tienen incrementadas las resstencias, mgorando la ventilacion, que es nuestro
objetivo.

E.- MORFOLOGIA DE LA ONDA DE FLUJO

Ademés de la magnitud dd H utilizado, podemos variar la forma de entrega ( 1o que se
denomina curva de flujo). El patrén de la onda de flujo puede tener 4 modaidades. desacelerado,
congtante, acelerado y sinusoidal. Existen grandes controversias sobre la curva de flujo ided, sendo
e més utilizado es € congtante 0 en meseta. Lo ided es administrar a cada paciente € tipo de

flujo para un mismo volumen que determine la menor presion en vias,

F.- PAUSA POST-INSPIRATORIA

Equivde d cierre fisoldgico de la glatis, tiempo en € que se redigribuye d flujo en d &bol
bronquid. Se utiliza con d fin de mgorar la digribucién del Fl. Durante este periodo € F es
nulo, y se homogeneiza su distribucion, con lo que se megora d Vd/Vt. No se debe olvidar que
puede incrementar las presiones intratoracicas. Se caracteriza por un flujo cero

manteniéndose en los pulmones e volumen cir culante entregado.

G.- FLUJO ESPIRATORIO

El inicio de la espiracion se produce cuando € ventilador percibe, a través de un sensor, que se
ha acanzado un predeterminado vaor: tiempo, presion, volumen o flujo. La consecuenciainmediata
sera la gpertura de la vavula espiratoria, permaneciendo la inspiratoria cerrada. Se consigue en

todos | os respiradores de formapasivad abrirse lavadvula espiratoriatras lainspiracion.

Se puede contribuir activamente en esta fase introduciendo:

1.- presion postiva espiratoria final ( PEEP): utilizada basicamente para meora la
oxigenacion. Aumenta de manera inmediata la capacidad residua funciond ( CRF) aumentando €
nimero de unidedes adveolares efectivas en d intercambio gaseoso. Ello permite reducir la
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concentracion de oxigeno ingpirado ( Fi Oz), evitando sus efectos toxicos. Su uso fue sistematizado
por Ashbaugh y Petty en 1973.

La indicacion de la PEEP ser&

- insuficiencia respiratoria aguda, Sin patologia pulmonar previa, que cursa con hipoxemiay ~— CRF.

Las contraindicaciones de la PEEP serén:

- dtuacion de hipovolémiano corregida
- procesos que cursan con - CRF
- - redgtencias de vias aéress

- existencia de fistula broncopleura 0 neumotorax.

Como inconvenientes:

1.- anive ventilatorio encontraremaos un incremento del espacio muerto.
2.- El efecto preson agravara los efectos indesegbles de la VM, fundamentamente — del gasto
cardiaco.

La megor PEEP es la que consigue un transporte de & con e gasto cardiaco mas

adecuado, en tanto que la PEEP dptima esla que consigue un shunt < 15 %.

La complicacién mas importante serd € bar otrauma.

H. RELACION INSPIRACION/ESPIRACION ( I/E)

Lardacion I/E es un parametro secundario alaf y d Flujo inspiratorio. Existen respiradores con
mando I/E, pero no son més que sistemas de regulacion de Flujo ingpiratorio dependiendo de laf.

Se recomienda una relacion I/E: 1/2. En dStuaciones con - de las resstencias aérees e
importante atrapamiento aéreo, se ha propuesto prolongarla 1/4, parafecilitar lasalidadd gas. End
paciente restrictivo puede necesitarse unarelacion /1. Lainversion ( 2/1) de este cociente ha sido

propuesto como dternativa a la PEEP, pues d mantener una presén media intratoracica més
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elevadase - CRF, sn los efectos secundarios de la anterior. Presenta Sn embargo € riesgo de

gparicion o incremento de la autoPEEP o PEEP intrinseca. Las indicaciones son muy restringidas.

I.MECANISMOS DE SEGURIDAD

Congtituyen un principio bésico de la VM, dada la situacion del paciente, la agresividad del

método y los riesgos que conlleva.
Los sstemas de seguridad basicos son de 2 tipos. alarmas de volumen y limites de presion.

Las complicaciones més frecuentes de la VM son: obstruccion dd tubo, autoextubacion y
desconexion de las tubuladuras. De dlo se desprende que las darmas por exceso y defecto de
presiéon junto con darmas de bgo volumen serdn las que mas rdpidamente detectaran estos
problemas. Los limites de f y volumen espirado tienen su indicacion en técnicas de IMV. Son
también necesarias las dlarmas de fadta de fluido e éctrico o de gporte de algin gas, asi como las de
F O..

MODALIDADESDE VENTILACION MECANICA

Los avances en los conocimientos de la fisologia respiratoria y en la biotecnologia, han
permitido un gran perfeccionamiento de los respiradores, de manera que hoy en dia es poshle
ofertar diferentes moddidades de ventilacidon mecanica en funcion de las necesdades de cada
paciente.

Bas camente las modaidades de ventilacion mecanica se clasfican en:

A) ventilacion controlada o total ( VC):

1.- ventilacién controlada



- por volumen
- por presion.
2.- ventilacion selectiva (VS).
3.- ventilacion a dtas frecuencias ( HV).

B) Modalidades de ventilacion parcial ( VP).

1.- ventilacion asigtida ( VA).

2.- ventilacion mandatoriaintermitente ( IMV).

3.- ventilacién mandatoria minuto (MMV)

4.- modos de ayuda respiratoria:
a) ayuda inspiratoria o presion de soporte ( Al 0 PS)
b) flujo continuo ( FC)
C) presion positiva continua en la via aérea ( CPAP)
d) ventilacion con dos niveles de PEEP ( BIPAP).

A) MODALIDADESVENTILACION CONTROLADA

1.- VENTILACION CONTROLADA (VC)

Es laforma més béasica de VM. Los ciclos respiratorios vienen determinados por la frecuencia
respiratoria prefijada, independientemente de los esfuerzos redizados por € peciente. Las
caracterigticas del respirador deberdn asegurar una ventilacion aveolar correcta, debiéndose
redizar controles gasométricos seriados, ya que no existe ninglin medio de autorregulacion por
parte dd enfermo. La adaptacion a respirador se redizara bien de manera farmacologia bien
inhibiendo & centro respiratorio.



Las indicaciones seran: tdrax inetable con movimientos paradgjicos, insuficiencias
neuromusculares ( narcoss, TCE, palirradiculitis, miastenia), o Stuaciones en las que € esfuerzo
respiratorio representa un gran trabgjo respiratorio.

2.-VENTILACION SELECTIVA (VS

En determinados pacientes puede ser necesario la ventilacion diferenciada de ambos pulmones,
con respiradores y caracterigticas diferentes ( contuson pulmonar unilatera, neumonia unilaterd,
edema pulmonar unilaterd, fistulas broncopleuraes).Es una técnica dificultosa, que precisa
intubacion con tubo de doble luz ( con todos los problemas técnicos y de mango que conlleva),

engorrosa en la cabecera dd enfermo y que debe considerarse como Ultima opcion.

3-VENTILACION A ALTASFRECUENCIAS (HV)

Dentro de este concepto entran 3 modalidades diferentes, que tiene en comin € empleo de f
superioresa60 x'.
1.- Ventilacién a alta frecuencia con presion positiva ( HFPPV): semgante a la convenciond
pero con f entre 60-100 X', y Vt pequefios, pero siempre superiores a espacio muerto.
2.- Ocilacion a alta frecuencia ( HFO): La frecuencia aumenta hasta 1000 x'. Los Vt son
inferiores a espacio muerto.
3.- Ventilacion con jet a alta frecuencia ( HFIV): Frecuencias entre 60-600 X', mediante un tubo
estrecho se introduce un flujo de dta velocidad. No existe vavula espiratoriay la entrega de gas se
redliza por efecto Venturi.

Las indicaciones en Reanimacidon son muy restringidas, utilizandose en pacientes con fistula

bronco.pleura de muy dificil mangjo.

B) MODALIDADESVENTILACION PARCIAL

1.- VENTILACION ASISTIDA (VA)
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En ede tipo de ventilacion cada nuevo ciclo respiratorio se inicia mediante los esfuerzos
ingpiratorios dd paciente. Adl, la f la determina @ propio paciente, disminuyendo € esfuerzo
inspiratorio.

Los respiradores actudes permiten ademas prefijar una f que asegure una ventilacion minima
adecuada, yaque d principd inconveniente de este modo de ventilacidn serén las variaciones de f
de paciente. S éste disminuye su nimero, gparecera hipoventilacion que no podria ser
compensada por € respirador. S incrementa mucho su f, aparecera taquipnea que conducirda a

inefectividad y fatiga muscular respiratoria

Como ventajas presenta
1) autorregulacion del volumen minuto por € propio paciente,
2) menor esfuerzo inspiratorio,

3)menores presiones intratoracicas, y por tanto, menores repercusiones hemodindmicas delaVM.

La indicacion principa serda en pacientes conscientes, que pueden colaborar durante

weanning.

2.- VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE (IMV)

Esta modaidad de ventilacion permite intercaar a paciente respiraciones espontaness entre 1os
ciclos programados en € respirador.

Fue introducido por Kirby en 1971 como técnica ventilatoria en recién nacidos con distress,
Downs en 1973, laintrodujo en adultos como méodo de desconexidn, aunque posteriormente se
ha visto que es una buena técnica de soporte ventilatorio. La diferencia respecto a la técnica
anterior reside en que agui no hay un sstema de "trigger” que ayude d inicio de la inspiracion. El
paciente debe ser capaz de redizar solo d esfuerzo inspiratorio.

Actualmente muchos respiradores ademas permiten sincronizar con los esfuerzos inspiratorios

dd paciente los ciclos dd respirador, 1o que se conoce como IMV sincronizada (IMVs).
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Edtetipo de ventilacion asegura una ventilacion minuto minima d pacientes suf y su Vt
disminuyen. El volumen minuto sera la suma dd prefijado en la méquina y € redizado por €
paciente.

Lasindicaciones serian VM en pacientes que no precisen hiperventilacion ( TCE) o sedacion,

por todas |as ventgjas antes mencionadas.

Las contraindicaciones serian pacientes con fdlo ventricular izquierdo ( puede precipitar €
EAP), en bgjo gasto cardiaco ( excesivo consumo de O; por d incremento del trabgo respiratorio
gue conlleva) y en pacientes con crisis asmética y broncoespasmo severo. ( - mas la Presion
intratorécica).

Las ventajas de ete tipo de ventilacion serén:
1) Disminucion de las necesidades de sedacion. Al permitir respirar espontaneamente a los
pacientes, éstos "luchan" menos contra la maquing, es decir, estan menos desadaptados, o que
permite:
2) Unadisminucion de las presionesintrator acicas, con los inconvenientes ya mencionados que
conllevan.
3) Acortamiento del destete ( weanning), en teoria, la menor sedacion junto con €
mantenimiento de respiraciones espontaness, debe permitir € incremento progresivo de esfuerzo
inspiratorio del paciente hasta poder desconectarlo. Sin embargo, existen estudios en los que esto
no se ha demostrado, encontrando incluso prolongaciones del mismo. Sin embargo es una técnica
ampliamente utilizada, con buenos resultados en la mayoria de |os pacientes.
4) Se evitala alcalosisrespiratoria. Al permitir d paciente una autorregulacion del COs, es poco
probable que se produzca s @ volumen minuto prefijado es € correcto.
5) Previene la atrofia muscular en los pacientes que precisan VM prolongada, ya que no se
impide € trabajo de los muscul os respiratorios.
6) Permite la utilizacion smultanea de PEEP, disminuyendo € riesgo de barotrauma y las

dteraciones hemodinmicas secundarias, como resultado de unas presiones intratoracicas menores.

Los inconvenientes principaes seran:



1) Puede producir incremento del trabajo respiratorio, sobre todo en pacientes con edema
pulmonar o shock, en los que no estaria indicado, ya que este incremento producira aumento del
consumo de O, y alalargafracaso de latécnica

2) Ya se ha mencionado que también, en determinados pacientes, puede prolongar € tiempo de
desconexion, asi como producir hipoventilacién, S no esta correctamente gustado un volumen

minuto minimo.

3. - VENTILACION MANDATORIA MINUTO (MMYV)

Eda técnica asegura un volumen minuto constante, de manera que se redizara un ciclo
respiratorio s € paciente NO redizad volumen minuto minimo prefijado. Sin embargo no asegura
una ventilacion aveolar minuto. Actualmente no se aconsga

4.- METODOSDE ASISTENCIA RESPIRATORIA

Son técnicas de soporte respiratorio orientadas a facilitar la desconexion del respirador,
tendentes a disminuir € esfuerzo inspiratorio y trabgo respiratorio a iniciar ciclos espontaneos €
paciente. Pueden asociarse todas conjuntamente, s bien no todos |os respiradores presentan todas
las opciones,

A.- AYUDA INSPIRATORIA O SOPORTE DE PRESION ( SP)

Supone mantener una presidn constante prefijada en la via aérea mientras @ paciente rediza la
inspiracion. Esta ayuda se redliza en los ciclos esponténeos del paciente. El respirador gporta €
volumen corriente en cada esfuerzo inspiratorio del paciente con una presion positiva. Equivae aun
respirador de preson: insufla are hagta llegar a una presén determinada. Ello implica que
volumen entregado estara en relacion ala presion prefijada.

Conforme € paciente se incorpora a la respiracion, debe reducirse progresivamente la presion
de soporte, para que participe cada vez mas incrementado su frecuencia respiratoria’y su volumen
minuto hasta que pueda desconectarse definitivamente.



Como ventajas: evitala gparicion de fatiga muscular respiratoriay agotamiento.

Indicaciones. Es una buena técnica para iniciar la desconexion en pacientes sobre todo
EPOC, cuyo esfuerzo inspiratorio en pequefio y les impide obtener un buen Vt. Sobre todo tras
largos periodos de ventilacion mecanica, en los que estos pacientes presentan arofia de la
musculatura respiratoria.

Sude afiadirse alalMVs utilizada

B.- FLUJO CONTINUO ( FC)

Adminigtra flujo predeterminado d circuito “antes’ dd inicio de laingpiracion, de manera
gue cuando @ paciente inicia la ingpiracién obtiene inmediatamente € gas, con lo que
disminuye su esfuerzo inspiratorio. Debe programarse d “ flujo basico’, que sera la
frecuencia de flujo que se adminigrara d circuito durante la fase espiratoria y que serd
entregado a ser activado por la “ senshilidad de flujo”, que es la frecuencia de flujo
inspirada por @ paciente y que desencadenara € ciclo respiratorio. La sensibilidad de flujo
debe ser la mitad del flujo bésico oscila entre ( 3-15 Ipm), en tanto que € flujo bésico varia
entre ( 5-20 Ipm).

Las respiraciones iniciadas por € paciente son “activadas’ por € flujo, y luego
“sostenidas’ por la presion de soporte.
C.- PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA ViA AEREA (C.PAP.)

Laventaja fundamenta es e incremento delaC.R.F.
- Mgoralardacion V/P.

- Disminuye la gparicion de atelectasas.
Lasdesventajas son smilaresalasdelaP.E.E.P.:
-~ Gasto cardiaco.

- - Presionesintratorécicas.

Estos tres métodos pueden prefijarse juntos, ademés de la IMVs por gemplo,
durante @ periodo de desconexion, megorando € esfuerzo inspiratorio del paciente y
disminuyendo € trabgo respiratorio.
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D.- VENTILACION A DOSNIVELES DE PEEP ( BIPAP)

Gracias a variaciones predeterminadas ddl flujo sobre las vAvulas ingpiratoria y espiratoria, la
Paw se mantiene regulada a dos niveles, con duraciones ditintas, de manera que la primera caida
de presion realiza una parte de la ventilacion alveolar, sendo esta etapa la asstencia, en tanto que
resto de gradiente lo rediza e paciente hasta completar € ciclo completo.

Estos cuatr o métodos pueden prefijar sejuntos, ademés de la IMV's por gemplo, durante e
periodo de desconexion, megorando € esfuerzo inspiratorio del paciente y disminuyendo d trabgo
respiratorio.

COMPLICACIONESDE LA VM

La frecuenciay d tipo de complicaciones es muy varidble y heterogénea segin las series. Sin
embargo esta aceptado una frecuenciaentre el 30 %y € 50 %.

1.- DurantelaVM Las principaes causas son:

a- La obstruccion dd tubo: secundaria a acodamientos, herniacion del neumotaponamiento y
sobre todo |os tapones mucosos. De agui laimportancia de la humidificacion durantela VM.

b.- Laautoextubacion: bien por poca sedacidn o en € momento de la desconexion inicid.

c.- Intubacion sdectiva de un bronquio principal, generdmente € derecho, también debido a
movimientos de la cabeza dd paciente.

d.- Lesionestraumaticas en comisura o hariz por roce, oly en tréguea por las aspiraciones..

e.- Edemade cuerdasvocalesy glotis.

2.- LigadasalaVM:

a.- Técnicas del aparato: por chequeo insuficiente antes de la conexion. Debe redizarse Sempre
de manera obligada antes de la conexion tanto € funcionamiento de los digtintos parametros como
los Sstemas de darmas.

b.- Atelectasias: Su incidencia es variable. Los factores que las favorecen son: la distribucion

irregular del aire, que condiciona &eas con menor compliancia; las secreciones bronquides, s no
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son humidificadas y aspiradas con la frecuencia necesaria. Su prevencion radica pues, en
humidificacion correcta, aspiracion frecuente y atraumdica, cambios posturdes, gplicacion de
suspiros, pausainspiratoriae incluso PEEP.

c.- Barotraumas: Es una de las complicaciones mas graves y que se acompafia de una mortalidad
mayor. Comporta importantes ateraciones hemodindmicas y gasométricas. El diagndstico debe ser
precoz y € tratamiento inmediato. Puede aparecer: neumotdrax -que puede ser hipertensivo-,
neumo.mediagtino, enfisema subcuténeo e incluso neumoperitoneo.

Puede quedar como secuela fistula bronco.pleural. Como factores favorecedores estén:
neumonia necrotizante, intubacion accidenta sdectiva de BPD, EPOC resgudizada, asma
bronquid, enfisema bulloso, broncoaspiracion.

d.- Volotrauma: Es un edema lesona provocado por € aumento de volumen teleinspiratorio. Se
presenta en fases avanzadas del sindrome de distress respiratorio, cuando aparece densificacion
importante del parénquima pulmonar ( hepatizacion pulmonar), en la que € volumen que
considera adecuado para ventilar € parénquima es superior ala proporcion de mismo efectivo para
la ventilacion. Egta hiperinsuflacion sera la responsable del edema de las zonas menos afectadas.
Debe sospecharse ante deterioro radiol 6gico no predecible por la evolucion propiadd distress.

e.- Sobreinfecciones: La intubacion endotraqueal suprime los mecanismos de defensa de la
mucosa nasa y faringea, einhibe d reflgo de latos favoreciendo € acimulo de secreciones, lo que
facilitalacolonizacion inicid y posterior sobreinfeccion.

f.- Toxicidad del Q: Esudios experimentales han demostrado dteraciones morfoldgicas tras
exposiciones prolongadas de O.. Los estudios redizados en humanos, la mayoria retrospectivos no
han demostrado una correlacion entre @ tiempo de exposicion y las lesiones necropsicas haladas.
Los responsables serian los radicales libres de O producidos en las cdulas expuestas. No existe
evidencia de toxicidad s laF @& es < 50 % y/o € tiempo de exposicion es < a 12 horas. Se
intentard evitar sus efectos introduciendo siempre que se pueda PEEP para poder disminuir laF O

aniveles|lo masbgos posible.

3.- Durante la extubacion:

a.- Hipoventilacion, secundaria a una precipitacion de la extubacion o a un nuevo deterioro de

paciente.

16



b.- Broncoplgia. Puede deberse a un cierre insuficiente de la glotis durante las primeras horas de
la extubacion que impide la eficacia de latos. También puede observarse en pacientes neurol 6gicos,
como secuda

c.- Secuelas a nivel traqueal: fistulas traqueo.esofagicas, por € efecto pernicioso de manguito de
neumotaponamiento muy hinchado + SNG.; granulomas y estenoss traquedles secundarios a

procesos inflamatorios de la mucosa

MANEJO Y ESTRATEGIAS VENTILATORIAS EN SITUACIONES CLINICAS
ESPCIFICAS

1.-- Postoperatorio inmediato de cirugias largas y complgas en pacientes con pulmones

Sanos.

* Iniciar IMV's progresiva asociada soporte de presion. La desconexion suele ser rdpiday facil.

2.- Postoperatorio inmediato den pacientes broncOpatas severos y/o de cirugia con

I eper cusiones respiratorias.

* Iniciar IMV's progresiva con soporte de presion y flujo continuo. Introducir PEEP S precisa.
Tras recuperar ventilacion espontanea eficaz, mantener soporte de presion, flujo continuo y
CPAP o BIPAP hasta posibilidad de extubacion.

3.- Pacientes que precisan hiperventilacién como mediada antiedema cerebral.
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* Ventilacion controlada bagjo sedacion, procurando mantener Pa CO; entre 25-30 mm.Hg. y

con las presiones intratraqueales ( PIT) més bgjas posible.

4.- Shock cardiogénico.

* Ventilacion controlada bajo sedacion. Introduccidn o incremento del soporte inotropo s se
produce inestabilidad hemodinamicad iniciar o incrementar PEEP.

5.- Enfermedades neur omuscular es con funcion pulmonar normal.

* Ventilacion controlada con Vt medios-altos ( 12-15 ml/Kg) con flujo inspiratorio adaptado y
medidas de prevencion de atelectasias y aparicion de neumopatias. El paso de ve3ntilacion
controlada a parcid dependera de la capacidad muscular respiratoria.

6.- Crissasmatica

* Egdara indicada inicidmente ventilacion controlada bgjo sedacion, con Vt medios ( 6.10
ml/Kg), flujo inspiratorio elevado y f bgas ( 6.10 ciclos min.), a fin de mantener un Te
prolongado y facilitar laespiracion.

Con dlo se persgue & menor incremento posible de presiones, y menores repercusiones

hemodinamicas, aunque a expensas a veces de una hipercapnia, normamente bien tolerada (

hipercapnia permisiva).

7.- Fistulas broncopleurales:

* Medidas tendentes a bgjar las presiones'y por tanto, las fugas aéreas. disminucion del Vty la
f,” delaPEEP g laoxigenacion lo permite, intentar pasar a ventilacion parcid.

S edtas medidas fracasan, intentar ventilacion selectiva de manera separada de ambos

pulmones o introducir ventilacidn a dtas frecuencias.



8. - Sindrome ddl distressrespiratorio del adulto.

El objetivo sera conseguir una correcta oxigenacion evitando lesones de volotrauma o del
barotrauma.

* Ventilacion mecanica bgja sedacion.

- Introducir PEEP para favorecer d reclutamiento alveolar. En muchos casos es suficiente 10-15
c¢m H20.No sobrepasar |os 35 cm H20.

- Los resultados en cuanto a volotrauma, barotrauma e hipoventilacion son Smilares tanto S se
utiliza ventilacion controlada por volumen como por presion.

- HO2: Dadalatoxicidad demostrada dd O, debe intentarse la administracion més bga posible,
competible con una Sa O; gproximada dd 90 %. En la fase de estabilizacion debe intentarse
reducir la F O2 manteniendo o incrementando la PEEP para mantener la oxigenacion,
reduciéndola después de manera progresiva, conforme mejorael cuadro.

- Vasodilatacion pulmonar:

* Oxido nitrico ( NO) : molécula secretada de forma natura por las cdlulas endoteliaes.
Administrado por via inhaatoria produce relgacion de la musculatura vascular pulmonar. Solo
actla sobre la perfuson de las zonas ventiladas, no interfiriendo sobre la vasocongtriccion
hipoxia de los territorios no ventilados. Se produce una redistribucion del flujo vascular
pulmonar hacia las zonas megor ventiladas. Ello explica que se potencien los efectos S se asocia
a PEEP. Los meores resultados se obtienen en pacientes con resistencias pulmonares elevadas.
En las descompensaciones del paciente EPOC sin hipertension pulmonar no es efectivo.

Al aravesar la barera aveolo.capilar se fija a la hemoglobina, no gerciendo accidn
vasodilatadora a nivel periférico. Sin embargo, debe considerarse su toxicidad ya que d
oxidarse y combinarse con la hemoglobing, se transforma en dioxido de carbono y
metahemoglobina. Para evitar la contaminacion ambienta debe exidtir una extraccion de los
gases expirados.

La administracion debe ser cuidadosa desde una bombona a la rama inspiratoria, bien de
forma continua o sdlo durante la inspiracion. La dosis debe ser o mas bga posble
concentreciones de 2 ppm ( particulas por millén), suelen ser efectivas para mgorar la
oxigenacion. El limite superior esta en 15 ppm para evitar € riesgo de toxicidad.

- Laretirada debe ser paulating, ya que S se rediza de manera brusca puede conllevar una HTP

severa con desaturacion dramética.
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- No est& determinado actudmente su papel definitivo en d tratamiento de eta etiologia, ya que
no todos |os pacientes presentan beneficios con su aplicacion.
* Milrinona inotropo positivo y vasodilatedor, disminuye mas las resstencias vasculares
pulmonares que las sgtémicas, sobre todo S se asocia a fdlo ventricular izquierdo. Su

adminigtracion es endovenosa. Su Uso es experimental.

* Prostaglandinas Iz y Eu: producen vasodilatacion no especifica sobre la circulacion pulmonar
adminigtrados via endovenosa; administrados via inhdatoria, se comportan como d NO,
produciendo vasodilatacion especifica sobre los territorios ventilados y redigtribucion del flujo
hacia estos. Su uso es experimental.

9.- Sindrome obgtructivo o hiperinsuflacion activa.

Se define como la ausencia de retorno del volumen pulmonar a la posicion de reposo, es decir,
de la CRF d find de la espiracion. La preson aveolar es superior a la de boca. Es lo que se
denomina PEEP intrinseca 0 autoPEEP, consecuencia de una limitacion d flujo espiratorio en
relacion a un incremento de las resistencias espiratorias.

Se observa generdmente en patologias obstructivas crénicasy en lacrisis asmética, asi como en
el transcurso ddl distress respiratorio y del edema agudo de pulmaon.
No suele ser homogeénea, observandose PEEP intrinsecas regionales.

L as consecuencias son numerosas.

-- delos efectos del etéreos sobre € gasto cardiaco de la ventilacion mecanica
--- deriesgo de volotrauma. en ventilaciones parcides
- aumento del trabajo respiratorio, yaque € - de volumen coloca a los misculos respiratorios en
una relacion tension-longitud desfavorable, pudiendo aparecer desincronizacion paciente-respirador.
Lamedida de la PEEP intrinseca es por tanto, muy importante.
Y su reduccion, un objetivo fundamenta durante la ventilacion mecanica:
- Correccidn de factores extrinsecos. anomalias del circuito espiratorio, - dd volumen de agua

de condensacidn, vavula espiratoria deteriorada o de bgja calidad, etc.
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- Correccion de factores intrinsecos: modificacion del patron ventilatorio: disminuciéon ddl Vi o
prolongacion dd Te, tratamiento broncodilatador, utilizacion, en casos aidados de PEEP
externa Smilar a la intrinseca, a fin de disminuir € trabgo de los masculos respiratorios, Sn

embargo, se debe ser muy prudente paraintroducirla, seleccionando las indicaciones.

CONTROLESDURANTE LA VM

Debemos monitorizar la oxigenacion, laventilacion y |os parametros del respirador.

1.- OXIGENACION.

Es a los tgidos a donde debe llegar € oxigeno para cumplir su mision, debiendo exigtir un
correcto equilibrio entre e O, que se suministray @ que se consume. Debemos por tanto estudiar

los componentes que afectan d aporte y ala demanda.

* Aporte de Oz: Es la cantidad de & que llega a los tgidos. Depende del Gasto cardiaco, la
saturacion de Oz de lahemoglobinay de O. disudto en d plasma Laférmula que se utiliza parasu
cdculoes

DOz Q x (1,34 x Hg x Sa0y) + ( 0,003 x PaOy).

* Consumo de O.: Esla cantidad de O, extraido por los tgidos por unidad de tiempo. Utilizando
el principio de Fick tenemoslaférmula

VO2: (VixFi Oy - (Vex FeOy).
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sendo Vi d volumen minuto inspirado, F G la fraccion inspirada de &, Ve d volumen minuto
espirado y Fe O la fraccion espirada de Q. Presenta dificultades técnicas para la obtencion
correcta de todos |os parametros.

También se puede utilizar laformula

VO:2: Q (Ca0: - CvOy).

* Técnicas de monitorizacion de O.: La méas comin es la gasometria arterial, la técnica mas
fiable pero que presenta € inconveniente de ser una informacion puntua y que requiere un tiempo
determinado su redizacion. También contamos con la pulsioximetria, de una manera continua e

incruenta nos informara de la saturacion arterid periféricade O..
* Controlesdel inter cambio gaseoso:
- Diferencia alveolo-arterial. A-ade Oz
Dif A-a: [(P atmosf.- P H20)- PA CO2] - Pa O2
en donde PA CO.= PaCO: x CR
CR: cociente respiratorio ( multiplicar x 1.25 o dividir por 0.87)
PA: presién dveolar; Pa: presion arteridl.
P atmosf. - P H.0 =760 - 47 = 713
Dif. A-a: [(713 x Fi O2) - ( Pa C0O2/0.87)] - Pa O2
- Fi Oz ideal: ( Dif. A-a Oz + 100)/760
- Shunt pulmonar ( Q5/Qt):

[C(A-a)O2 x 0,0031]/[P(A-2)0? x 0,0031 + C (a-v)O3] x 100.

El shunt pulmonar cuando se utilizauna F O; de 1 se denomina shunt verdadero. Si es<1 se

denomina mezclavenosa

2-VENTILACION:



El CO: esd producto find del metabolismo aerobio. Mediante la ventilacion es espirado d aire
ambiente. El pulmon es capaz de eiminar grandes cantidades, y solo cuando existe patologia

pulmonar, o existen ateraciones neuromusculares 0 del centro respiratorio se retiene.

* Monitorizacion: Al igud que & oxigeno laforma més precisa esla gasometria arterial, con las
ventgas y los inconvenientes antes mencionados. También disponemos de la Capnografia, de

manera continua e incruenta cuantificad CO. exhdado. Se rediza mediante técnicas infrarrojas.

3.-MONITORIZACION A TRAVESDEL VENTILADOR:

La incorporacidon de sstemas de medida y darma en los respiradores ha permitido no solo
incrementar la seguridad sino ampliar nuestros conocimientos sobre € estado funciona pulmonar de

los pacientes. Analizaremos |os parametros monitorizados en |os respiradores:

* Presion: La medida de la preson de la via aérea ( Paw) es la monitorizacion principd y bésica
de todos los respiradores. La medicion puede redizarse mediante sistema anaeroide o transductores
electronicos. Las presiones mas importantes que podemos medir seran: presion pico, la maxima
acanzada, presion de meseta que indica la preson durante la pausa inspiratoria, y que S es éta
prolongada es indicativa de la presion aveolar; la presion espiratoria que nos indicara e vaor de
PEEP s exise la preson media dd ciclo respiratorio que nos indicara la presion transtoracica
exigente. Hay que tener en cuenta que los vaores marcados por € respirador seran algo inferiores
alos dd paciente pues hay que afiadir € valor dd circuito respirador-paciente. Deben mar carse
sempreloslimitesy alarmas de presion, que avisardn de una desconexion ( darmainferior) o de
hiperpresion (d limite superior impedira la redizacion de barotrauma ya que salta a sobrepasarse
una presion predeterminada).

* Volumen Aungue los Sstemas de medida y los pardmetros registrados difieren de un respirador
aotro, todos nos darédn € volumen espirado, muchos & volumen minuto, y dgunos € volumen
inspirado, que cotgado con los anteriores nos permite conocer la exactitud de funcionamiento del

respirador o s existe aguna fuga. Muchos de dlos incorporan también € volumen redizado por €
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paciente en sitemas asstidos ( IMV). Deben también fijarse los limites y alarmas superiores e

inferiores que informaran inmediatamente de desconexion o hiperventilacion.

* Fi O2 y mezcla de gases: Muchos de dlos o llevan incorporado y es obligado en los nuevos

aparatos para Anestesia.

* Frecuenciarespiratoria: Lamayoriatambién lo incorporan. Deben fijarse los limites y darmas (
inferior informara de apned). Muchos gparatos también integran la f esponténea dd paciente,
parametro importante en los Sstemas asistidos y en € momento de la desconexidn.

* Compliancia y resistencia: Algunos respiradores los llevan incorporados. Nos indicaran la
Situacion funciond de pulmon.
DESCONEXION DE LA VM
Lainterrupcion delaVM representa un stress para @ paciente, que debe incrementar su trabgjo

respiratorio,  consumo de O: e incrementa la produccion de CO.. Por tanto la primera
condicién para intentar la desconexion serduna buena situacion general, a parte de meoria de
su situacion respiratoria.
A.- Condiciones generales:

1.- Grado de conciencia suficiente.

2.- Hemodinamia estable ( puede persistir necesidad de apoyo inotropo)

3. - Demanda de Oz normal ( ausencia de fiebre, escaofrios, agitacion).

4.- Transporte de Oz normal ( Hto >30 %, no alteraciones dd equilibrio &cido/base).

5.- Situacion metabdlica estable ( no desviaciones glicemia, equilibrio hidrominerd).

B.- Condicionesrespiratorias:

L os criterios quedan expresados en latabla:
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- Volumen corriente > 5 ml./Kg.

- Capacidad vital > 10 - 15 ml./Kg.

- Frecuenciarespiratoria< 37 x'

- Volumen minuto reposo = 10 L./min.

- Volumen minuto maximo: Doble de VM reposo.
- Fuerzainspiratoria> 20 - 25 cm. H20.

- Capacidad residua funciona > 50 % de la tedrica.
- PaO; (Fi O20.4) > 60 mm. Hg.

- Dif. A-a (A O2 1) <300 mm. Hg.

- Qs/Qt < 10- 20 %.

-pH>7.30

-Vd/Vt<0.55-0.60

- Aumento COz < 8 mm. Hg.

CIRCUNSTANCIAS QUE OBLIGAN A SUSPENDER LA DESCONEXION:

1.- Disminucion del nivel de conciencia

2.- Aparicion de inestabilidad hemodinamica o arritmias.

3.- Aparicion de signos de fatiga muscular respiratoria taguipnes, tirgje 0 movimientos paraddjicos.
4.- Hipoxia, con incremento de laPaCO. 8 mm. Hg. o pH< a 7,30.

TECNICAS DE DESCONEXION

Y ase han mencionado d hablar de los distintos modos de ventilacion.

1.-Trés anestesias de corta duracion es facil 1a desconexion, recuperando € paciente répidamente la
ventilacion espontanea correcta con un nivel de conciencia bueno.

2.- Tras anestesias de larga duracion, en pacientes complgjosy tras largos periodos de VM es més
problemético. Se procedera de manera progresiva, introduciendo IMVs y afladiendo soporte de

presidony asociando flujo ingpiratorio y CPAP, sobre todo en |os pacientes mas probleméticos, que
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podremos recuperar progresivamente, para introducir después ventilacion espontanea intermitente,

pudiéndose mantener |as técnicas de soporte hasta proceder ala extubacidn con seguridad.

CUIDADOS POSTEXTUBACION

* OXIGENOTEPIA: Fundamenta las primeras horas o idas después de la extubacion. Debe
aportarse laFi Oz necesaria para mantener laPa Oz dentro de los limites aceptables. Nunca dejar
sin oxigenoterapia después de una VM prolongada. Una vez edtabilizada la ventilacion

espontanealir reduciendo € gporte en funcion de las neces dades hasta su completa retirada

* FISSOTERAPIA RESPIRATORIA: También fundamenta ya que las primeras horas puede
exidir una incapacidad para cerrar correctamente la glotis y toser y expectorar. Debe redizarse:
respiraciones profundas, tos asstida, clapping. Sin embargo debe evitar se la fatiga del paciente.
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