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Introduccion
La epidemia de poliomielitis en Dinamarca en 1952 marcé el comienzo de la ventilacion

mecéanica (VM) con presion positiva, un afio después Lassen describe el uso de la
ventilacion con presion positiva en pacientes afectados de polio que presentaban
insuficiencia respiratoria y requerian soporte ventilatorio. Desde entonces el uso de la
VM con presion positiva ha ganado en popularidad y complejidad, representando en la
actualidad uno de las opciones terapéuticas de primera linea en las UCI. Si bien no
constituye un elemento curativo, sirve de soporte respiratorio indispensable para

mantener la ventilacion alveolar y la oxigenacion en el fallo respiratorio agudo.

Debido al desarrollo alcanzado en esta materia, avalado por la adquisicién de
respiradores con tecnologia de punta, internacionalmente se asumen hoy diferentes
maneras de abordar el manejo ventilatorio con resultados disimiles. Se hace necesario

entonces estandarizar la manera en que se abordaré al paciente ventilado en la unidad.
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Objetivos

e Estandarizar los criterios de aplicacion del soporte ventilatorio en los pacientes

portadores de insuficiencia respiratoria aguda.

e Establecer el modo y la estrategia ventilatoria a utilizar, asi como la

monitorizacion indispensable en el paciente acoplado a respirador.

¢ Identificar las complicaciones asociadas a la ventilacion artificial.

Desarrollo

La ventilacion mecénica artificial (VMA) es un procedimiento de respiracion artificial que
emplea un aparato mecanico para ayudar o sustituir la funcién respiratoria en pacientes

portadores de insuficiencia respiratoria de cualquier causa.

Criterios generales para la aplicacion de soporte ventilatorio

Se considerara un paciente candidato a recibir soporte ventilatorio cuando exhiba uno o

mas de los siguientes criterios de insuficiencia respiratoria aguda:
» Clinicos:
» Hemogasomeétricos:
» De mecéanica pulmonar:
> Radioldgicos:

» Combinacion de dos o mas de ellos



Criterios clinicos

» Apnea

> Bradipnea

» Cianosis importante o progresiva
» Inconsciencia

» Signos de hipoxemia grave

» Signos de hipercapnia

> Tos debil

» Dificultad para expectorar, o secreciones retenidas en la orofaringe
Gasomeétricos
» PaO, < 50a60 mm Hg, que no mejora con oxigenoterapia

» Acidosis respiratoria grave o mixta

> Relacion PaO,/FiO, menor de 180

» Fraccion de shunt superior 30 %

> V/V,mayor de 0.6
Mecanica pulmonar
> Volumen corriente( V) por debajo de 5 mL/kg de peso

» Capacidad vital por debajo de 10 mL/kg de peso

> Fuerza inspiratoria negativa < -20 cm H,0

> Compliance pulmonar estatica menor de 35 mL cm H,0



» Volumen minuto superior a 10 mL/kg

» Polipnea superior a 35-40 respiraciones/minuto
Radiolégicos

» Edemaintersticial, alveolar, o uno de ellos
» Broncograma aéreo
> Infiltrados, condensaciones pulmonares unilateral o bilaterales

> Atelectasias

CLASIFICACION
Ventilacion artificial invasiva:

Cuando para lograr la entrega del volumen de ventilacién alveolar entre el paciente y el
respirador se necesita establecer una via aérea artificial, a través de tubo endotraqueal

o traqueostomia,

¢+ Ventilacion artificial no invasiva (VMNI):
La entrega de un flujo, mezcla de aire y oxigeno desde el respirador hasta el

tracto respiratorio superior con el fin de aumentar la ventilacion alveolar, se
realiza a través de una mascara nasal o facial, sin necesidad de una via aérea

artificial.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y /O CONFIRMATORIAS

1. Monitoreo de la ventilacion.



La evaluacion del paciente en ventilacion artificial debe incluir al menos las

siguientes variables ventilatorias:

> Presiones en la via aérea:P, P,, P 4.
» Volumen corriente, volumen minuto, frecuencia respiratoria.

» Diferencia entre volimenes corrientes inspirados y espirados

> Niveles de PEEP segun curvas de presion-volumen y cifras de PaO, en la

gasometria
» Presencia de auto PEEP.
» Compliance estatica.
> Oxigenacion de la hemoglobina por gasometria y oximetria de pulso (HbO,)

> Niveles de CO, por capnometria. Capnografia.

» Curvas de presion, volumen, flujo y bucles de presion/volumen.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Estrategias ventilatorias

» Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): Hipoxemia susceptible de mejorar

con el aumento de la capacidad residual funcional (CFR).
v Profilaxis y tratamiento de la atelectasia y micro atelectasias

> Inversion de la relacion I-E:



v" En pacientes portadores de Sindrome de Distress Respiratorio Agudo cuando
los niveles de PEEP crecientes no han logrado mejorar la oxigenacion

(hipoxemia refractaria).

v" En pacientes con presiones muy elevadas en la via aérea a expensas de la
presion meseta, donde existe riesgo elevado de barotrauma si se aplican

niveles crecientes de PEEP.

> Ventilacion pulmonar protectora o hipoventilacion controlada con hipercapnia
permisiva: En pacientes portadores de Sindrome de Distress Respiratorio Agudo

o injuria pulmonar aguda.

v V. de 5-6 mL/kg peso, o hasta alcanzar PaCO, entre 45y 60 mm Hg.

» Ventilacion prona:)

v En pacientes portadores de Sindrome de Distress Respiratorio Agudo o
injuria pulmonar aguda en los que se evidencia por la radiologia predominio

de unilateralidad de las lesiones.
> Maniobras de reclutamiento alveolar:

» En pacientes portadores de Sindrome de Distress Respiratorio Agudo con

relacion p02/Fi02 menor o igual a 100.

Sedacion.

» Ver guia practica de analgesia y sedacion del servicio.



Seleccidén del respirador a utilizar

Segun la patologia causante de la insuficiencia respiratoria y el tiempo previsto que

durard la ventilacién, se emplearan equipos presiométricos de la serie Bird o equipos

mixtos; ejemplos: Servo 900-C, Servo 300, Servo i, Galileo, Evita-4, Evita XL y Sabina.

>

>

Indicaciones de respiradores presiométricos de la serie Bird.

v' En pacientes que requieran ventilacién de corta duracién

v' Pacientes con insuficiencia respiratoria de origen extra pulmonar
Indicaciones de respiradores mixtos o ciclados por microprocesadores.

v' En pacientes que requieran ventilacion artificial prolongada de cualquier

etiologia,

v' En pacientes los portadores de insuficiencia respiratoria de origen pulmonar.

Fijacion de pardmetros

Después de intubado y conectado el paciente al respirador deberdn fijarse los

siguientes parametros en el mismo:

>

>

Modalidad ventilatoria
Fraccién inspirada de 02
Frecuencia respiratoria

Volumen Tidal (V) calculado entre 6-7 mL/kg de peso para obtener PaCO, entre

45y 60 mm Hg

Niveles de presion positiva al final de la espiracion (PEEP)



Tratamiento rehabilitador: Fisioterapiarespiratoriaen el ventilado.

En el paciente en fase de deshabituaciébn o una vez o separado del respirador, y
cuando se identifique  hipoventilacion/atelectasias, secreciones respiratorias

importantes, asi como debilidad del fuelle toracico se aplicaran las siguientes técnicas:

» Drenaje postural

» Maniobras manuales favorecedoras de la limpieza de secreciones respiratorias:
vibraciones externas

» Técnicas para aumentar la CRF: Sistema Bullow. Espirometria incentivada

» Entrenamiento de la musculatura respiratoria: Respiracion contra resistencias.
Trigger por presion.

Complicaciones potenciales

> Relacionadas con la via aérea atrtificial:

v' Al instaurar la via aérea artificial.
— Intubacién traqueal traumatica

— Traqueostomia: hemorragia, obstruccion traqueal, falsa via de canulacion,
neumotorax, enfisema subcutaneo.

v Por mantenimiento de la via aérea artificial:

— Lesiones locales: erosiones, ulceraciones, estenosis, dilatacion traqueal,
granulomas, paralisis de cuerdas vocales.

— Fistula traqueoesofagica.



— Infeccioén.

» Complicaciones relacionadas con la ventilacién mecénica:

— Atelectasias por acumulo de secrecionesy de reabsorcion.

Barotrauma

— Volutrauma

— Biotrauma

— Complicaciones cardiovasculares: arritmias, hipotension arterial.

— Complicaciones infecciosas: neumonia, sinusitis, traqueobronquitis

— Toxicidad por oxigeno

— Complicaciones renales: fallo renal agudo

— Complicaciones gastrointestinales: hemorragia digestiva, ileo, vomitos

— Complicaciones neurolégicas: Hipertension endocraneana,

psicolégico, dependencia de la ventilacion.

Criterios de retirada.

» Ver protocolo de deshabituacion.

distress

Indicadores
INDICADORES DE ESTRUCTURA Estandar
Recursos % de Intensivista y personal auxiliar
humanos: entrenados en contenido del PA > 95 %
% de disponibilidad de respiradores de ciclado > 95 %
Mixto
5 - — .
RECUISOS % dg dlspo_nlbllldad de resplradore_s .
materiales preSIC_)me'gr,lcos para aereosolterapia y > 95 %
nebulizacion
% de disponibilidad del material gastable no P> 95 %%
reutilizable( tubos, canulas)
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Recursos % de planillas para la recogida de datos 100%
organizativos | % de planillas recogidas en base de datos 100 %
INDICADORES DE PROCESOS Estandar
% de pacientes ventilados con adecuada humedificacion de la 040
via aérea. 100 %6%
% de pacientes con aplicacion del protocolo 100 %
% de pacientes con ventilacion prolongada y traqueostomia 100%
INDICADORES DE RESULTADOS Estandar
% de pacientes con barotrauma asociado a la ventilacion <10 %
neumoni iada al ntilacion (NAV) Densidad d 24 episodios
ingil:jer?ci;i asociada a la ventilacion (NAV) Densidad de /1000 dias
ventilacion
% de pacientes ventilados/fallecidos < 35%
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ALGORITMO PARA IMPLEMENTACION DEL SOPORTE VENTILATORIO.

ANEXOS

Insuficiencia Respiratoria Aguda de
cualquier etiologia con intolerancia ala
ventilacién espontanea expresada por:

Criterios clinicos
. Apnea, bradipnea, polipnea
Taquicardia, bradicardia,
Hipotension arterial, cianosis,
Diaforesis

A

\ 4

Criterios clinicos
Polipnea, taquicardia,
Glasgow-15 ptos Tos efectiva,
estabilidad hemodinamica y
paciente cooperador.

Criterios gasométricos
PO2/FiO2 < 200

\ 4

|._

Criterios gasométricos
PO2/FiOz < 250-300

4

Criterios radioldgicos:
Infiltrado pulmonar
uni/bilateral

\ 4

Intubacién: VAM ]

A 4

Y

Criterios radioldgicos:
Ausencia de condensacion
inflamatoria lobar.

\ 4

No Intubacién: VNI

Ventilacion pulmonar
protectora: V1. 5-7 mL/Kg
Presiones < 30-35 cmH20

~

Necesidad de
soporte >7-10 dias

A\ 4

Traqueostomia

No mejoria de FR, FC,
pO2, pCO2 en 2-4 horas

Necesidad de

soporte <7-10

dias

\ 4

Mantener Intubacion

Cambio de tubo

/

Deshabituacion de

la VAM
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