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Inicio de VM

» Funcion del sistema respiratorio: Suministrar 02 a las células + el

» Objetivo de la VM: Sustitucion total o parcial de funcion venti

» Ciriterios inicio de VM:

Ventilacidn:

* PaCO, (mmHg)
*« pH
* V|:|'Ir\"’|

Oxigenacion:

-
-
* WV
-
-
.

Indicacién
de ventilacion
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Depresion del nivel de consciencia: inquierud, agicacion, confusidn, coma
Trabajo respiratorio excesivo: disnea, taquipnea, uso de la musculatura respira-
toria accesorii

Fatiga muscular: asincronfa roracoabdominal, respiracién paraddéjica

Signos de hipoxemia o hipercapnia: taquicardia, hipertension arcerial, ciano-
sis, sudoracién profusa




Cambios fisiopatoldogicos en VM

» Espacio muerto anatomico: Aumento por material de conduccion

» Inversion gradiente presion:

Alt. De V/Q: P. alveolar > capilar (
flujo sanguineo pulmonar)@ aumen
muerto fisiologico

Presion

Aumento de P. intratoracica en inspiracion:
Disminucion de retorno venoso, disminucion
precarga y postcarga.

Volumen

><

Espontaneo Presion Positiva




Principios basicos de VM

Gradiente de presionl] flujo [ volumen
CICLO VENTILATORIO:

Ciclo respiratorio

Pressure(
mbar)

Peak pressure
Insuflacién Pausa Exhalacién

"Hesistance prassura’
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PEER

Time ()

Tiempo

£ Inspiration time Expiration tima 2

{V 1sp = CONSL.)

1.Insuflacion: Se genera Vol. corriente a expensas de gradiente de presion (P. pico)

2.Pausa o meseta: Redistribucion del gas administrado. La P. disminuye hasta alcanzar equilibro (P.
plateau, dependera de la Compliance).

3. Deflacion: Proceso pasivo tras apertura de valvula espiratoria.



Parametros de VM

Pardmetro ventilatorio Valor inicial
> P arém etros d e OXI g e n aCI é n : Modalidad ventilatoria Asistida-controlada por volumen
Sensibilidad I Trigger por presion: 0,5-2 cm H_,O
g . 1 Trigger por Hujo: 1-3 I/mi
- Fi02: 40% (shunt intrapulmonar durante la VM) el
Volumen minuto (I/min) 7-10
—PEEP Volumen circulante (mh’kg} I 4-10
gt : - Presién inspiratoria en VCP (em HJO} I 10-15 para presion mdxima
» Parametros de ventilacion: | <30 cmH,0
Frecuencia respiratoria (resp/min) 8-25
- Vt y F R Flujo inspiratorio (I/min) I 40-80

Patrén de flujo Constante o decelerado

- Flujo inspiratorio e |
- Rel | . E Tiempo inspiratorio (s) I

Pausa inspiratoria (s)

- Trigger O

PEEP (cmH,0)




Parametros de VM

> PEEP: B CRE

Funcion: Evitar atelectasias y reclutar alvéolos.

Indicacion: Insuficiencia respiratoria aguda que cursa con hipoxemiay | CRF.

Inconvenientes:
1. - Incremento del espacio muerto fisiologico.

2. -] del gasto cardiaco

Contraindicaciones:
- situacion de hipovolemia no corregida

- procesos que cursan con T CRF

- 1 resistencias de vias aéreas
- existencia de fistula broncopleural o neumotorax

Complicacién mas importante sera el barotrauma.

AutoPEEP (PEEP intrinseca): atrapamiento aéreo tras
la espiracion, conocido como hiperinsuflacion
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Tiempo

Tiempo

Flujo / Tiempo

Inspiracion
Paciente

Tiempo (seg)

Atrapamiento
Auto-PEEP

Espiracion



Parametros de VM

» Volumen minuto (Vm): Vol. Tidal (Vt) = 6-8cc/kg
Frecuencia respiratoria (FR) = 12-16

» Relacidonl:E =1:2

Flujo / Tiempo
Inspiracién

Prolongar rel I:E (1:4): 1 de las resistencias aéreas e importante atrapamiento R
aéreo, para facilitar la salida del gas.

Acortar rel I:E (1:1): Paciente restrictivo, con dificultad tanto en la entrada como

en la salida del aire.

» Trigger o sensibilidad: valor umbral necesario(paciente) para inciar el ciclo.

- por presion: el esfuerzo inspiratorio del paciente produce una caida de
presion en la rama inspiratoria del circuito ventilatorio = 0,5 a 2 cm H20.

- por flujo: el esfuerzo inspiratorio del paciente ocasiona un descenso en
el flujo basal del circuito ventilatorio =2 a 3 I/min

Trigger bajo (0,5cmH20)BAutociclado (“muy sensible”)

Trigger alto (10cmH20)EDesadaptacion (“insensible”)




Parametros de VM

» Flujo inspiratorio: Movimiento de fluido, se mide como volumen
desplazado por unidad de tiempo. = 40-60 Ipm.

Depende del tiempo inspiratorio (Rel I:E)

Modalidad de Modalidad de
presién y mixia volumen

Tiempo

Modalidad de Medalidad de
presién y mixta volumen

Flu|0 lurbulcnlo Tiempo

Moddlidad de Modalidad de

presién y mixta volumen

Rectangular Sinusoidal Acelerado Decelerado

Espiratorio Espiratorio

Tiempo



Modalidades de VM

A) ventilacion controladao 1. - ventilacion controlada:
total (VQ) - por volumen (VCV o IPPV)
- por presion. (VCP)
2. - ventilacion selectiva (VS)
3. - ventilacion a altas frecuencias (HV)

B) Modalidades de 1. - ventilacion asistida (VA.)
ventilacion parcial (VP) 2. - ventilacion mandatoria intermitente (IMV)
3. - ventilacion mandatoria minuto (MMV)
4. - modos de ayuda respiratoria:
a) ayuda inspiratoria o presion de soporte (Al o PS)
b) flujo continuo ( FC)

C) presion positiva continua en la via aérea (CPAP)
d) ventilacion con dos niveles de PEEP (BIPAP).

C) Ventilacion no invasiva
(VNI)




Modalildades de VM

A) Ventilacion controlada: Ciclos respiratorios determinados por FRy Vt
independientemente de los esfuerzos.

Indicaciones:
- Pacientes que requieren sedacion profunda y RNM

- Situaciones en las que el esfuerzo respiratorio representa
respiratorio (crisis asmatica, fallo ventricular izquierdo, etc.)

Controlamos flujo inspiratorio Presion cte

Flujo y volumen ctes en el tiempo Vol. y flujo variables: resistencia via
T2 insp depende del flujo aérea y distensibilidad

Presion depende de: resistencia via T2 insp prefijado

aérea y distensibilidad



Modalidades de VM: VCV/VCP

Parametro

Ventilacién controlada
por volumen

Ventilacién controlada

por presion

Volumen circulante

Constante (programado)

Variable

Presién maxima
Presidn meseta

Flujo inspiratorio

Variable

i Variable

Constante (programado)

Constante

Constante

Variable

Patrén de flujo

Programado (onda cuadrada)

Decelerado

Tiempo inspiratorio

Frecuencia respiratoria

Programado (depende del

| flujo y del volumen)

Programada (el paciente

puede disparar)

Programado

Programada (el paciente

puede disparar)

Cambio en la resisten-
cia de la via aérea:

o T Resistencia

¢ | Resistencia

Variacién de la disten-
sibilidad:

« | Distensibilidad

+ T Distensibilidad

Esfuerzo inspiratorio
del paciente:

* Presencia de esfuerzo

* Ausencia de esfuerzo

T Presién de la via aérea
4 Presion de la via aérea

T Presién de la via aérea
{ Presién de la via aérea

 Presién de la via aérea
T Presion de la via aérea

{ Volumen circulante
T Volumen circulante

d Volumen circulante
T Volumen circulante

T Volumen circulante
{ Volumen circulante

aclo paor woluameen

Tiesrmpas

e

Fases e g
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ESpsirac s

roladas




Modalidades de VM: Ventilacion parcial

» B.1: Ventilacion asistida: cada nuevo ciclo respiratorio se inicia
mediante los esfuerzos inspiratorios del paciente.

Indicacion: Weaning
Programamos: P. Inspiratoria o Vol. Tidal. Trigger
Precaucion: desadaptacion, trabajo respiratorio ineficaz, agotamiento

muscular.

Como ventajas presenta.
1) autorregulacion del volumen minuto por el propio paciente

2) menor esfuerzo inspiratorio
3) menores presiones intratoracicas y, por tanto, menores repercusiones hemodinamicas

Flow Temination

Time Period Time Perod
Elapsed —™ Elapsad

Ventilacion A/C: Se prefija una FR (minima) que

asegure una ventilacion minima adecuada.

(2 Mandalory FCPL Brealh
() Palient-Triggered FCPL Braalh




Modalidades de VM: Ventilacion parcial

» B.2 IMV (Ventilacion mandatoria intermitente): Permite intercalar al
paciente respiraciones espontaneas entre los ciclos programados en gl
respirador. Aqui no hay un sistema de "Trigger" gue ayude al iniciode |a
inspiracion.

SIMY

cspontancas

mandatoria
mecanica

EMBOLADA
VENTILATORIA
RONIZADA

\ﬂﬁﬁ

AL

5S¢ abderis AF eRincramny @nlnd fad fedp, danpantaneas p ba dsbaiads
mandehenia. Pusde ocurrir gue sin der tiempe @ terminar fa fose

Ventajas: e e e et
1) Acortamiento de weanning.

2) Autorregulacion C02 (evita alcalosis respiratoria).
3) Previene atrofia muscular.

Inconveniente: Fatiga



Modalidades de VM: Asistencia

» Presion de soporte (PS): Se mantiene una presion constante prefijad
aérea mientras el paciente realiza la inspiracion. El respirador apg
corriente en cada esfuerzo inspiratorio del paciente con una p

Indicacion: Weanning.
Ventajas: evita la aparicion de fatiga muscular respiratoria y agotamiento.

Combinacidén con modalidades de V. Parcial.

» P. positiva continua en la via aérea (CPAP):

Ventaja: Incremento de la C.R.F. Mejora la relacion V/P, disminuye la

aparicion de atelectasias.
Desventajas: | Gasto cardiaco y 1 Presiones intratordcicas




Modalidades de VM: VMNI

» Soporte ventilatorio aplicado sin el uso de intubacion traqueal.
» CPAP o BIPAP

» Deben ajustarse a los menores valores de presion y de volu
necesarios para corregir la hipoxémia y/o hipercapnia.

Indicaciones Contraindicaciones

Edema agudo de pulmon. PCR.
Crisis asmatica. Encefalopatia, bajo nivel conciencia.
Descompensacion del EPOC. Hemorragia digestiva.

Fases iniciales del SDRA. Inestabilidad hemodinamica y arritmias
Insuficiencia respiratoria en periodo graves. EAP con riesgo IAM.
perioperatorio. Cirugia digestiva alta, pulmonar.
Tras destete para evitar fracaso y Traumatismo o deformidad facial.
reintubacion. Obstruccion de via aérea superior.

Alto riesgo de broncoaspiracion.



Parametros
ventilatorios
Modalidad
F,O,
PEEP
Objetivo de PaO, (mm Hg)
V. (ml/kg)

F, (resp/min)

Objetivo de PaCO, (mmHg)

pH
Flujo inspiratorio (I/min)

Patrén de flujo

Tiempo inspiratorio (s)
Relacién I:E
Presién meseta (cm H.O)

Observaciones

Pulmones
normales

Constante
o decelerado
1-1,2

1:2
<30
Riesgo bajo
de VILI

VM segun patologia:

EPOC
A/C o PCV
<0,5

" 80% auto-PEEP!

>55-60
8-10
8-12
50-60 = basal
>7,30
>60-80
Constante
o decelerado

<1

<1:2
<30
Minimizar

auto-PEEP

Estado
asmadtico
A/C o PCV
<0,5

| 80% auto-PEEP |

60-100
5-7
12-16
50-100°
=7,20
80-100
Constante
o decelerado
1-1,5
<1:2
<30
Minimizar

auto-PEEP

SDRA
PCV o A/C
<0,6
10-20
>55-60
4-8
25-35
50-100
=7,20
=80
Constante
o decelerado
<1
>1:2
<30

Minimizar

VILI

Enfermedad
restrictiva

A/C o PCV
<0,5
0-5
>55-60
4-8
25-35
50-60 = basal
>7,30
=060-80

Consrante
o decelerado

0,5-0,8
<1:2
<30
Baja
distensibilidad




VM Segun patologia: EPOC

-Aumento de resistencias
-Obstruccion cronica al flujo aéreo

-Pérdida de elasticidad pulmonar
-Hiperinsuflacion pulmonar (Auto PEEP)

» Indicaciones de VM:
Retencion CO2 (>70mmHgQg)

Ac. Respiratoria con oxigenoterapia (pH<7,25)

Hipoxemia que no se corrige con 02 a bajo flujo(P02<40)
Alteraciones de nivel de conciencia y fatiga muscular
» Candidatos VMNI



VM Segun patologia:

» Evitar hiperventilacion y la induccion de
alcalosis respiratoria.

» Prevenir la aparicion de hiperinsuflacion

(auto PEEP):

- aumentaremos el tiempo espiratorio.
- evitar FR elevadas

- Aumentando el flujo inspiratorio
(para disminuir el t. Inspiratorio)

- PEEP extrinseca que no sobrepase el

80 % de la auto-PEEP

EPOC

. Porsmetros

] vemtihotes e
M adabaia!
FO,
rEEr
Tt H‘. (men Hg)
V. (miig)
"Jw'_l
Olgenvn de P10 mem Hg)
pH
Hospo unapur atcwrso (L man )
Patron de Bups

Taemge: waperssone (1)

Rebacwin | |
Mrowae mewts o m .‘-( »
{ Wt v . ey

Flujo (Lfmin)

Constante
o decelerado

<30 .
Minimizar Morsmai o
____auto-PEEP s FEEF

Flujo / Tiempo
Inspiracion
Normal
Paciente

Atrapamiento
Auto-PEEP

Espiracién




VM segun patologia: Asma

Aumento de la resistencia de las vias aéreas.
Obstruccion reversible al flujo tanto inspiratorio como espiratorio.

» Indicaciones de VM:
- Taquipnea (>40 rpm) o bradipnea (<10rpm).
- Pulso paradJgijico.

- Alteracion nivel de conciencia, incapacidad para hak
agotamiento muscular.

- Barotrauma (neumotorax, neumomediastino)
- Ausencia de murmullo vesicular.

- Aumento de PCO02 progresivo o hipoxemia (P02<60), acidosis
|actica.

» Complicaciones de |la VM: Auto PEEP y barotrauma



VM segun patologia: Asma

» Evitar autoPEEP y atrapamiento

aéreo. || —

LY PR P AN ol'(.V_

FO o «05

PEEP

» Incremento de flujo o patrén de Ot &40, bty

flujo constante para aumento de —— .~
5 . . D . ) e Mg 50-100%
tiempo espiratorio y evitar auto . e : > _
PEEP (Cuidado con riesgo de e apimets P
b arOtraU m a) . o decelerado

'[dqw maper st (1) b | « 1-1,5

Retacate | £ 2 12
Prrvm e ~wwts '.;-H_Ul " .

(Wt v ey Minimizar

» La aplicacion de PEEP no estaria | auwoPEEP
indicada de manera sistematica,
salvo para contrarrestar la auto-
PEEP.




VM segun patologia: SDRA

Causas de SDRA: Infecciones (neumonias, sepsis, peritonitis...); Shock, politranfusion,
contusiones; Pancreatitis aguda; Sindrome de aspiracion; Embolismo...

» Afeccion heterogénea con areas de colapso, zonas reclutables y
regiones normales, por lo que el pulmdn con distress debe
considerarse un pulmon de pequeiio tamaio (“babylung”).

SDRA cursa con compliance muy disminuida. Es un pulmon poco
distensible.

La ocupacion de los alvéolos da lugar a una hipoxemia resistente,
como consecuencia de un shunt intrapulmonar, y una marcada
reduccion de la distensibilidad pulmonar secundaria a colapso
alveolar.

» Alto riesgo de desarrollo de lesion secundaria a VM.



VM segun patologia: SDRA

» Estrategia ventilatoria protectora.

- Limitar P. Plateau (<30mmHQ): Vt bajos,

Parametro
hipercapnia permisiva. e — - PUNCORCY |
'O, , » .
- Evitar Fi02>60% (en la medida de |lo ot
posible): Objetivo sat 02 90%. V, (mitg .
b, (g : 2 :
A A ( de OO (e Mg) . 50-100
. Mgnor PE!E,ID p05|ble,para mejorar - ; = _
oxigenacion (PEEP OPTIMA: aquella que el 280 |
: : Parromn & fupo Constante
nos da mejor compliance). | o decelerado
I--'-nqnm'nr b ,
5 - Relacnin | ¥
- Medidas de reclutamiento pulmonar: p——y

§ Wt v oy

Decubito prono (mejoria en la relacion
ventilacion-perfusion (V/Q)), inversion
relacion [E.

» jiAlto riesgo de desarrollo de lesion secundaria a VM!!



>
>

a la derecha de la curva de disociacion de oxihemoglobina.

VM segun patologia: Hipercapnia
permisiva

Durante la VM puede generarse una presion meseta elevada o un at
aéreo (auto-PEEP), con riesgo de sobredistension alveolar.

La limitacion deliberada del soporte ventilatorio permitira reducir |
alveolar y evitar el desarrollo de lesion pulmonar inducida por el

El valor de la PaCO2 permitido oscila entre 50 y 150 mm Hg, y el p
La hipercapnia y en el descenso del pH provocan un desplazamie

Oxyhaemoglobin (% Saturation)

> Contraindicada: _ oo

- Pacientes con afectacion de la funcion cardiovascular o insuficiencia renal

(acidosis respiratoria)

- Enfermo neurocritico, por el aumento de PIC



VM segun patologia: EAP

Edema alveolar produce:
- una disminucion del CRF
- efecto shunt (alteracion de la V/Q por ocupacion de alveolos)

- hipoxemia

» El aumento P. Intratoracica producido por la VM junto con |la PEEP (entre 5y
10cmH20) produce mejoria en estos pacientes, al disminuir la precarga del
VD y la postcarga del VI.

» Se recomienda disminucion progresiva de P. positiva (PS y PEEP).

» VMNIL.



VM segun patologia: Enf. restrictiva

'ﬁ ’ 8,
AN T s &

Representada por la fibrosis pulmonar, se caracteriza
principalmente por una reduccion del volumen pulmonar

Parametros Enfermedad
RS LTI P SDRA restrictiva
Meodaldad o o POV MVoAIC | AICoPCV

» ElVt bajo para reducir la presion O : w6 | <05

PEEP N e PY R P 10-20 0-5

meseta' Cbgrerens de Pt ) mem by 0. |00 + 55-60 »55-60

. . V, mifg : .7 48 4-8

» La FR puede aumentar sin riesgo de  |faes ; ) 1216 2535 2535
desarrollar auto-PEEP. et el > - e e

- Hup: imagursecars: L mun &0 |00 : 80 =60-80
» Con FR elevadas, el Ti debe Pacsin e e X Comme  Conanie | Constanc

acortarse para evitar la inversion de |[E-aS=—: ) . L8 i 05038

la relacion I:E. - - -— - —

( Wt v s » » Mmoo \Momamuzar [ Baja
Vil distensibilidad



VM segun patologia: Enf. Unipulmonar

Hiperdistension del pulmoén sano [ redistribucion de flujo sanguineo hacia el pulmoén
enfermo @ aumento de espacio muerto en pulmén sano, shunt en pulmoén patoldgico.

» Enfermedad pulmonar unilateral: colocacion del paciente e
con el pulmoén afectado en posicion superior [] mejoria de la
la oxigenacion.

» Estrategia ventilatoria:
- Prolongar T. inspiratorio o relacion |.E (tiempo al llenado de alveolos lentos)
- VCP ( flujo decelerado consigue mejor distribucion del gas)
- PEEP con precaucion, ya que puede empeorar la hipoxemia

» Si persiste la hipoxemia puede recurrirse a la ventilacion pulmonar diferencial.



VM segun patologia: Fistula
broncopleural

» Objetivo de VM: reducir el gradiente de presion Pardmetro Recomendacién
Modalidad

transpulmonar
VT (ml/kg)

4-8
> Estrategia:
- disminuyendo |la presion de |la via aérea. o de e
- patron ventilatorio que resulte en la menor HemotEio

[ C RﬁaCl n [ E o )
g (V V) ’ -

7 Vt bajO Tan baja como sea posible

Presién media (cm H,0) Tan baja como sea posible para PaO, > 50 mm Hg.
Idealmente <15 ecmH,O

- P. meseta <30

- PEEP aumenta el volumen de la fuga



VM segun patologia: Traumatismo
toracico

Ventilacidn superficial con dolor (fundamental buena analgesia), con aparicidon de
atelectasias e hipoxemia.

La contusion pulmonar se comportara como SDRA localizado

» Indicaciones de VM:

- Volet costal importante.

- Contusion pulmonar con hipoxemia severa.

- Asociacion lesiones SNC o depresion SNC por analgesia.
» VMNI



Complicaciones de VM

» Asociada a via aérea artificial: Lesiones traumaticas en el m
de la IOT; broncoaspiracion, edema glotis por |IOT prolong
traqueomalacia, fistula tragueo esofagica o estenaosis tra
asociada a neumotaponamiento.

» Complicaciones infecciosas: Neumonia asociada a VM.




Complicaciones de VM

» BAROTRAUMA: traumatismo pulmonar producido por la presion
sobredistension [] rotura alveolar.

» Da lugar al desarrollo de aire extraalveolar. enfisema inter
neumomediastino, enfisema subcutaneo, neumotorax, ne
neumoperitoneo o embolia gaseosa sistemica.

Prevencion de Barotrauma:

Minimizar la venrilacidn minuco

Utilizar velimenes circulanees bajos

Limirar la presion mixima de insufacidn
Disminuir la relacidn lnspiracidnzesplracion
Reducir la absrruccidn bronguial

MNormalizar la distensibilidad pulmonar
Mejorar la disrensibilidad de la pared toricica

L ]
L
L ]
L]
L 3
L]
L ]
L

Utilizar un modo de sOporte ventilatorio [J:lr:'.'iul



Complicaciones de VM

» VOLUTRAUMA: Sobredistension y edema pulmonar de un area pul
producen mayores volumenes en areas mas distensibles), debid
con un elevado Vt.

» ATELECTRAUMA:

- Reclutamiento y el desreclutamiento de unidades pulmona
durante cada ciclo ventilatorio.

_ - Produce desgarro alveolar, alteracion de surfactante y lesion de endotelio
microvascular.

- Se produce cuando se utilizan bajos volimenes inspiratorios y niveles
inadecuados de PEEP durante |la ventilacion de los pacientes con SDRA.



Retirada de VM: Weanning

» Métodos de Weaning:

» Prueba de respiracion espontanea: Tubo en T. prueba tolerancia a respiracion espontafea.
Ex IOT tras tolerancia 30 min o 2 h segun cada caSo.
» P.Soporte: Resp. Expontanea con P. de soporte que asegure un correcto vol.minuto.
Candidato a ex IOT con P. Sop 5-8 cm H20

Tabla 1: Condiciones basicas para el inicio del Destete.

La causa que motivo la VM, este controlada o curada.
Paciente en angulo mayor de 30° o sentado y
cooperativo.

Estabilidad psicologica v emocional.

Adecuado equilibrio acido-base e hidroelectrolitico.
Estado nutricional adecuado.

Suspender alimentacion enteral algunas horas

antes del inicio.

Ausencia de signos de sepsis y temperatura menor de
38°C.

Estabilidad hemodinamica.

FC menor de 110 lat/Min.

Hb mayor de 110 g/l.

Tratamiento de obstruccion bronquial y adecuada
humidificacion del aire inspirado.

FR menor de 30 resp./min.

Pa02 =60 mm de Hg con F102 £
0.5.

PEEP < 5 em H20.

D(A-a) 02 < 350,

Pa02/Fi02 = 200.

CV =10 mlkg.

PI méx > - 20 em H20.

Vol min. < 10 I/min.

Ventilacion  voluntaria maxima
mayor de 12 l/min.




. PREGUNTAS?

Imaciat@bellvitgehospital.cat



IGracias por vuestra atencion!
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