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1. OBJETIVO

Proporcionar un documento de lectura y revision practica para el medico intensivista y no intensivista igualmente para el personal de terapia respiratoria y
enfermeria del Hospital Militar Central que permita estandarizar el manejo y seguimiento del paciente con patologia critica que requiere soporte ventilatorio
invasivo teniendo en cuenta la realidad y recursos en nuestro medio.

2. METODOLOGIA

Se realizd una revisidon narrativa de la literatura disponible en las bases de datos electronicas de PubMed, Embase, Cochrane y de la Agency for Healthcare
Research and Quality con las palabras clave ventilacién mecanica, insuficiencia respiratoria, hipoxia, mondxido de carbono, neumonia, EPOC, sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SDRA). Los articulos elegidos se evaluaron de acuerdo a los criterios de calidad de AGREE II para guias clinicas, consort
para ensayos clinicos, strobe para estudios de cohorte, casos y controles y estudios transversales y stard para pruebas diagndsticas. La evaluacion de los
mismos se realiz6 por el Autor de La Guia Médico Especialista en Neumologia y Epidemiologia con experiencia en Cuidado Intensivo.

3. ALCANCE

La Guia propone una orientacion para el manejo de los pacientes adultos admitidos desde el servicio de urgencias, salas de cirugia, salas de recuperacion,
servicio de hospitalizacion con requerimiento de ventilacion mecanica y que sean ingresados a cualquiera de las tres unidades (Coronario, Médico,
Posquirurgico) de Cuidado Intensivo del Hospital Militar Central.

La utilizacion de la Ventilacion Mecanica implica un amplio conocimiento de la fisiologia pulmonar y del dispositivo mecanico respiratorio. En el siguiente
documento se redacta las definiciones basicas utilizadas en el paciente con ventilacion mecanica, las diferentes estrategias para conseguir la misma, asi
como guias generales en enfermedades especificas y el destete ventilatorio.

La Guia no sobrepasara las decisiones médicas tomadas con adecuado criterio clinico y soportadas con la mejor evidencia clinica disponible que surgiese
después de su entrega.

4. POBLACION OBJETO

Pacientes en quienes se plantee la necesidad de Ventilacién Mecanica por Medicina General o Especializada de la institucion y/o los pacientes que requieran
en su manejo soporte ventilatorio invasivo o no invasivo admitidos en las diferentes Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Militar Central.
Las enfermedades relacionadas con el inicio de la ventilacion mecanica son derivadas de estudios internacionales y entre las cuales se encuentran: Falla
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respiratoria aguda 66%, Coma 15%, Exacerbacién de la EPOC 13%, Enfermedades neuromusculares 5%, estados postoperatorios, arresto cardiaco, trauma,
sepsis.

5. RECOMENDACIONES

Para el grado de evidencia segln esta evaluacion se utilizé el utilizado por Dynamed, la cual recomienda segun los diferentes tipos de estudios evaluados en
tres niveles:

Nivel 1 (probablemente confiable) en experimentos clinicos aleatorizados donde los resultados clinicos cumplen un amplio conjunto de criterios de calidad
qgue minimizan /os sesgos.

Ensayos clinicos:

Informe de texto completo disponible en Inglés o Espafiol

El resultado clinico es orientado al paciente.

Poblacidn, intervencion, comparacién y resultados son representativos de la practica clinica esperada.

Método de asignacion al aza

El cegamiento de todas las personas (pacientes, el médico tratante, evaluador de resultado ) seguimiento (evaluaciéon de punto final) de al menos el 80 %
de los participantes del estudio y adecuado de tal manera que las pérdidas durante el seguimiento no podian cambiar de forma material de los resultados
Contabilizacion de los abandonos (aunque no se incluyan en el analisis).

Los intervalos de confianza no incluyen tanto la presencia y ausencia de diferencias clinicamente significativas

Consistencia de los resultados a través de medidas de resultado similares

En los casos de ensayos de grupos paralelos aleatorios

Asignacion enmascarada.

Analisis por intencién de tratar, la comparacién de grupos de acuerdo a la asignacién al azar

En los casos de los ensayos aleatorizados cruzados

Ensayo realizado en pacientes con enfermedad en la que no se espera que cambie espontaneamente durante curso de ensayo.
Método de asignacion al azar para el fin de la cesion.

Periodo de lavado entre las intervenciones durante el tiempo suficiente para evitar efectos de arrastre entre las intervenciones.
Duracion adecuada del periodo de intervencion y de evaluacion para representar el resultado que se mide.

Analisis de datos pareados.

El andlisis no sugiere efectos de periodo (es decir, efecto resultante para el fin de la intervencidn), o si los efectos de periodo si esta presente no cambiar
sustancialmente los resultados.

En los casos de terminacién temprana del ensayo

Determinar si la decision fue realizada por el consejo de una vigilancia independiente y sin conflicto de intereses.

Realizacion de un andlisis intermedio predeterminado

La regla de terminacién Estadistica representa multiples evaluaciones (umbral inferior valor p) para el beneficio de la terminacién anticipada.
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Diferencias clinicamente significativas con absoluto beneficio / dafio que justifiquen la terminacion anticipada

Para la clasificacion del nivel de evidencia para un resultado especifico (que puede ser diferente al resultado utilizado para detener el estudio), los

resultados estadisticos deben ser suficientes que si se continua seria poco probable que cambie estos resultados.

No hay otros factores que contribuyen al sesgo importante.
No hay diferencias entre grupos de la intervencion que se esta estudiando pérdida diferencial durante el seguimiento.

Analisis post hoc

Existir un analisis de subgrupos

Describir las diferencias iniciales entre los grupos

No queda claro cdmo se tienen en cuenta los datos que faltan para , si es posible norma de referencia fiable
Prueba investigada es representativo de cdmo se llevaria a cabo la prueba en la practica clinica

Norma de referencia y de prueba bajo investigacion aplican a todos los sujetos de estudio (con y sin diagndstico)
Prueba bajo investigacion realizada es bajo ciego e independiente de los resultados estandar de referencia
Adecuado seguimiento y contabilidad de los sujetos

Los intervalos de confianza no deben incluir la presencia y ausencia de diferencias clinicamente significativas
Prueba estudid en cohorte de validacién independiente.

No hay otros factores que contribuyen sesgo importante

Nivel 1 (probablemente confiable) para conclusion de prondstico.
Informe en texto completo disponible en Inglés o Espanol.
Estudio de cohorte de inicio

Seguimiento prospectivo

Muestra representativa en un curso similar en la enfermedad
Seguimiento suficientemente largo y completo

Evaluacion sistematica (imparcial) de los resultados

Ajustes por importantes factores de confusion

Los intervalos de confianza no incluyen tanto la presencia y ausencia de diferencias clinicamente significativas
Criterios adicionales para las reglas de prediccién

Validacién en poblacion relevante

Validacion en la muestra independiente de cohorte de derivacion
No hay otros factores que contribuyen al sesgo sustancial

Nivel 1 (probablemente confiable) para las conclusiones con un conjunto de pruebas (revision sistematica):
Informe en texto completo disponible en Inglés o espariol.
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El resultado orientado al paciente.
Busqueda sistematica

Criterios de inclusion explicitos que no parecen excluir indebidamente pruebas importantes

Seleccion sistematica de los estudios incluidos

Los factores clave analizados de los estudios incluidos son representativos de la practica clinica esperada

Para conclusiones intervencionistas factores clave son la poblacion , intervencion, comparacion y resultados

Para las conclusiones de diagnostico son factores clave de la poblacién, la prueba que se investiga, y patrén de referencia

Para conclusiones prondsticos factores clave son la poblacion y el resultado

Evaluacion de la calidad de los estudios suficientes para determinar si los estudios individuales, cumplan con los criterios de nivel 1 en la evidencia
La consistencia de los resultados entre los estudios (incluso el meta- analisis realizado)

La consistencia de los resultados a través de medidas de resultado similares

Criterios adicionales si metaanalisis

Los estudios son clinicamente apropiados para el analisis agrupado (poblaciones razonablemente similares, las intervenciones, la metodologia y los
resultados).

El metanalisis no limitado por la heterogeneidad estadisticamente significativa

Conclusion sobre la base de 1 o mas estudios de reunion principal de nivel 1 criterios de evidencia

Los intervalos de confianza no incluyen tanto la presencia y ausencia de diferencias clinicamente significativas
Sin la fuerte sospecha de sesgo de publicacion.

No hay otros factores que contribuyen sesgo importante , como el andlisis de subgrupos o de comparaciones indirectas
Nivel 2 (nivel medio) Evidencia que representa los resultados de investigaciones relativas a los resultados clinicos y el uso de algin método de investigacion
cientifica , pero que no cumplan los criterios de calidad para lograr el nivel 1.

Nivel 3 (falta directa) evidencia que representa a los informes que no se basan en el andlisis cientifico de los resultados clinicos. Los ejemplos incluyen las
series de casos, reporte de casos, opinion.

Conclusiones extrapoladas indirectamente de los estudios cientificos.
Grados de recomendacién: se utilizan las clasificaciones de la directriz especifica que fue fuente de la informacién disponible en la bibliografia.
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Estrategias y modos de ventilacion mecanica:

La ventilacion mecanica se puede clasificar en ventilacion mecanica de presion negativa y ventilacion mecanica de presion positiva. La ventilacion mecanica
de presion negativa hace parte de la historia de la ventilacion mecanica, su utilizacion fue frecuente durante el siglo pasado en la década de los afios 50 con
la epidemia de polio en Copenhague, su mecanismo de accion consistia en introducir al paciente dentro del ventilador el cual cubre la superficie del térax y
genera presion negativa sobre el torax, haciendo que este genere presion transpulmonar negativa con la intencién de generar un gradiente de presion
negativa y permitiendo el ingreso de aire dentro del térax del paciente.

Para comprender mejor el funcionamiento del ventilador mecanico de presion positiva y la forma como se relaciona con la fisiologia pulmonar se debe partir
de la ecuacion del movimiento: Pmus + Paw + Pmus = flujo x resistencia + volumen x distensibilidad + PEEP

El principio basico de la ventilacion mecanica parte del hecho que respiramos por gradientes de presion, identificamos 4 presiones basicas:

1. La presion de apertura de la via aérea: se define como la presion a nivel de la boca y es igual a la presion atmosférica para fines practicos es
0.

2. Lapresion toracica, es la presion que se genera alrededor del térax es igual a la presion atmosférica para fines practicos es 0.

3. Presion pleural, flucta en condiciones normales entre — 5 al final de la espiracion a — 10 al final de la inspiracion su medicion requiere la
utilizacion de un catéter esofagico.

4. Presion alveolar: es la presion al interior del alveolo fluctla entre — 1 al final de inspiracién a + 1 al final de la espiracién.

De esas cuatro presiones identificamos 4 gradientes de presion:

1. Gradiente trans via aérea: presion de apertura — presion alveolar: es el gradiente de presidn necesario para vencer la resistencia no
elastica del pulmon, es decir las vias aéreas de conduccidn y permitir el flujo de gas, en ventilacidon mecanica se expresacomo la presion pico —
presion plateau.

2. Gradiente transtoracico: presion alveolar — presion toracica: es el gradiente de presién necesario para expandir el torax durante el proceso
de la respiracion.

3. Gradiente transpulmonar: presion alveolar — presion pleural. Es la presion e distencion alveolar, se puede medir tanto en inspiracién como
espiracion, la presion transpulmonar inspiratoria debe ser menor de 27 cmH20 ya que se relaciona con sobre distencion y lesion pulmonar inducida
por ventilacion mecanica y la presion transpulmonar espiratoria que debe ser positiva, esta en relacion con reclutamiento alveolar.

4. Gradiente de presion transrespiratoria: presion trans via aérea (presion de apertura — presion alveolar) + (presion alveolar —
presion toracica) nos describe todo el proceso respiratorio, la forma como se vence la resistencia no elastica y elastica del sistema respiratorio,
esta en relacidn con la ecuacion del movimiento.
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Definiciones:

La Resistencia se define como la resistencia que ofrece la via aérea de conduccion (resistencias no elastica de la via area) los tejidos (inertancia) y los
alveolos (resistencia elastica de la via aérea) al flujo de gas.

Resistencia de las vias aéreas (resistencia no elastica): (Presion pico — presion meseta/flujo). El valor normal en paciente con respiracion espontanea es de
0,6 a 2,5 cmH20/L/segundo y en paciente en ventilacion mecanica es de 5 a 7 cmH20/L/segundo.

Resistencia elastica de la via aérea (Distensibilidad): es la facilidad con la cual se puede distender un alveolo, se define como el cambio de volumen por
cambio de presion, se calcula: volumen corriente/presion plateau — PEEP O presion pico/PEEP. La distensibilidad se puede clasificar como estatica o
dindmica de acuerdo a la forma como se realice la medicion, la distensibilidad estatica se realiza en condiciones de no flujo, es decir cuando el paciente no
realiza respiraciones espontaneas, requiere la medicion de la presién plateau, la medicion de esta presion se realiza con una pausa inspiratoria no mayor a
5 segundos. La distensibilidad dinamica se mide en pacientes con respiracion espontanea, ell valor normal de la distensibilidad es de 100 ml/cm H20 en
paciente sin ventilacion mecanica y de 50 ml/cmH20 en paciente con ventilacion mecanica.

Constantes de tiempo: se puede definir una constante de tiempo como el tiempo necesario para inflar o desinflar un alveolo en un 63%, para lograr inflar o
desinflar en un 100% se requiere 5 constantes de tiempo. éCudl es la utilidad de las constantes de tiempo? Calcular de forma objetiva el tiempo necesario
para lograr un adecuado tiempo inspiratorio y espiratorio. Se calcula de la siguiente manera distensibilidad x resistencia/1000: el resultado es equivalente a
1 constante de tiempo. El tiempo requerido para lograr una adecuada espiracion es aproximadamente 4 a 5 constantes de tiempo.

La ecuacién del movimiento tiene cuatro componentes:

1. Presion muscular + presiéon de ventilador: describe la forma como el ventilador va a iniciar la inspiracién, es decir, nos permite determinar si el
control de la respiracion la tiene el paciente, el ventilador o es una ventilacién iniciada por el paciente y asistida por el ventilador.

2. Resistencia x flujo: describe la relacion existente entre la via aérea y el flujo, podriamos decir que a menor didmetro de la via aérea mayor
resistencia al flujo y de forma inversa a mayor flujo también mas resistencia. Lo problemas de resistencia se solucionan con flujo.

3. Volumen corriente/distensibilidad: describe la relacion entre la distensibilidad o la cantidad de alveolos distensibles y el volumen corriente, a mayor
distensibilidad mayor cantidad de alveolos distensibles, mejor oxigenacion, a menor distensibilidad menor cantidad de alveolos distensibles y
disponibles para el intercambio gaseoso. Los problemas de distensibilidad se resuelven con volumen.

4. La PEEP: es la presidn positiva al final de la espiracién, tiene como objetivo abrir y mantener abiertos los alveolos, una adecuada titulacion de la
PEEP permite mejorar la distensibilidad y la resistencia elastica pulmonar, mejorando la mecanica pulmonar y la oxigenacion.
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Modos de ventilacidon mecanica: describe la forma como el ventilador entrega una respiracién, podemos dividirlos en modos ventilatorios controlados,
asistido controlado o espontaneo también como modos convencionales controlados por volumen o por presién, modos no convencionales como Bilevel y
APRV y modos duales.

Los modos ventilatorios se definen por dos tipos de variables.
1. Variables control (volumen o presion): define la forma como el ventilador entrega la respiracion.
2. Variables de fase: describe el ciclo respiratorio generado por el ventilador.

a. Trigger o disparo: mecanismo mediante el cual el ventilador sensa el esfuerzo inspiratorio del paciente del paciente y libera un flujo de gas o
inicia la respiracion. Este parametro se ajusta bajo el nombre de sensibilidad que puede ser por flujo o volumen. El disparo por flujo es mas
fisioldgico y como para el paciente el valor de programacion es 2.

b. Limite: es el maximo valor permitido por una variable, pero no termina la inspiracion..
c. Ciclado: describe la forma como el ventilador, termina la inspiracion y comienza la espiracion, puede ser por tiempo, presion, flujo o volumen,
actualmente casi todos los modos ciclan por tiempo excepto modos con estrategia de presion soporte que ciclan por flujo.

d. Variable de base: describe el proceso de espiracion.
Modo controlado por volumen.

En los modos controlados por volumen la onda de volumen y flujo son constantes, es decir son variables independientes de la mecanica pulmonar del
paciente. La presion en este tipo de modos de ventilacion es variable, es dependiente de la mecanica pulmonar, es decir cambia de acuerdo a los cambios
de la resistencia no eldstica y elastica de la via aérea.

Ventajas: asegura el volumen corriente. Desventaja no hay control de la presion de la via aérea.

Programacion del modo controlado por volumen.

Volumen corriente: 6 a 8 ml kg.

Flujo 40 a 60 litros por minuto.

PEEP: la mejor PEEP para el paciente.

Relacion inspiracion: espiracion 0.8 a 1,2 seg / 2 a 2.5 segundos.

FIO2: la menor necesaria para saturacion de oxigeno entre 88 — 92%

Frecuencia respiratoria: 12 a 14 x minuto. La menor necesaria para una adecuada oxigenacion y ventilacion.

ounnhwnNe
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7. Sensibilidad por flujo 2
Modo controlado por presion:

En este modo de ventilacion mecanica la onda de presidén es constante, no se modifica con la mecanica pulmonar, es decir con la resistencia y la
distensibilidad pulmonar. La onda de volumen y flujo son dependientes, cambian en relacion a la mecanica pulmonar.

Ventaja permite el controlar las presiones de la via aérea. Desventaja no asegura el volumen corriente

¢Cémo programo el volumen corriente en un modo controlado por presion?

El volumen corriente se programa a través del gradiente de presidn entre la PEEP y la presidn inspiratoria pico, a mayor gradiente mayor volumen corriente,
es decir, el aumento de la presion inspiratoria pico aumenta el volumen corriente.

Programacion modo controlado por presion.

PEEP mejor para el paciente.

Presion inspiratoria pico: revisar el volumen corriente deseado para definir la presién pico.

FIO2. La menor necesaria para saturacion de oxigeno entre 88-92%.

Relacidn inspiracién: espiracién 0.8 a 1,2 seg / 2 a 2.5 segundos.

Frecuencia respiratoria: 12 a 14 x minuto. La menor necesaria para una adecuada oxigenacion y ventilacion
Sensibilidad por flujo 2.

oukwnNE

Bilevel: es un modo controlado por presion en ventiladores con valvula espiratoria que permiten respiraciones espontaneas durante la espiracion y ademas
permite la administracion de presion soporte. Las ventajas de este modo de ventilacidn mecanica son 1. Permite respiraciones espontaneas evitando el des
acondicionamiento diafragmatico, 2. Permite la titulacién de presién soporte reduciendo el trabajo respiratorio. 3. Permite una mejor sincronia paciente
ventilador.

Programacion del modo Bilevel.

1. Presion baja 6 PEEP (mejor para el paciente).

2. Presion alta (ajustada al volumen corriente deseado).

3. Presion soporte: la suma entre la presion baja y la presion soporte no puede ser superior al valor de la presion alta, idealmente debe estar 2
c¢cmH20 por debajo de la presion alta y se titula de acuerdo al volumen corriente deseado.

Relacion inspiracion espiracion.

FIO2 la menor posible para una saturacion de oxigeno entre 88 a 92%

Frecuencia respiratoria.

owuk
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APRV: ventilacién con liberacion de presién en la via aérea.

Es un soporte ventilacion parcial, se clasifica como una ventilacion obligatoria intermitente controlada por presion basado en el concepto de pulmén abierto,
busca el reclutamiento alveolar mediante la aplicacion de ciclos inspiratorios de presion alternados con periodos de liberacion que logran ventilacion.
Permite respiraciones espontaneas en diferentes niveles de presidn, inspiracion y espiracion activas, lo que preserva la funcion del diafragma y mejora la

sincronia paciente ventilador.

Programacion del APRV

Presion baja 0

Tiempo bajo entre 0,2 a 0.8 segundos.
Tiempo alto inicial de 4 segundos.

Relacion inspiracion: espiracion minima 6:1 maxima 9:1.
FIO02

ounkhwnNE

¢Cémo resolver problemas de oxigenacion?
1. Incrementando tiempo alto.
2. Incrementando presion alta.
¢Cémo resolver problemas de ventilacion?
1. Incrementando presion alta.
2. Aumentando tiempo bajo.
¢Como realizar el proceso de retiro de la ventilacion mecanica?
1. Acortando el tiempo bajo.
2. Disminuyendo la presién alta.

Metas para una estrategia de ventilacién mecanica protectora.

Volumen corriente entre 5 a 8 ml / kg de peso ideal.

Presion plateau o meseta menor 30 cm H20

Driving pressure menor 15 cm H20 (presion plateau — PEEP 0 VT/distensibilidad).

La mejor PEEP para el paciente: tabla para titulacion de PEEP estrategia ARDS network.
FIO2 suficiente para una saturaciéon de oxigeno entre 88 — 92%

Hipercapnia permisiva: pH mayor a 7,25.

Colocar stress y strain.

Frecuencia respiratoria baja suficiente para mantener una adecuada ventilacion.

©®NOUVAWN

Presion alta (ultima presion plateau registrada) y ajustar de acuerdo a la oxigenacion. Presion alta maxima de 35 cmH20.
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9. Ventilaciéon en posicion prono con los siguientes criterios

Diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria aguda por consenso de Berlin.

Pa02/FIO2 menor de 150.

FIO2 > 60%.

PEEP > 5 cm H20.

Se debe realizar durante 16 horas por 4 horas en posicion supino, se puede realizar por 28 dias.

Pan oo

Lesién inducida por ventilacion mecanica.

La lesion inducida por ventilacidon mecanica se puede generar por cuatro mecanismos:

1. Atelectrauma: se define como el cierre y la apertura ciclica de los alveolos generando fuerzas de cizallamiento que general edema vy lesion
endotelial alveolar, las estrategias para evitar el atelectrauma son la adecuada titulacion de la PEEP y bajas frecuencias respiratorias.

2. Barotrauma es la lesion generada por exceso de presion, se define como la presencia de neumotdrax, neumomediastino y enfisema
subcutaneo, dentro de las estrategias para evitar este tipo de lesién esta la monitoria de la presidn plateau y mantenerla por debajo de 30
cmH20, este valor esta en relaciéon con la presidn transpulmonar inspiratoria y el estrés del sistema respiratorio que deben estar por debajo de

27 cm h20.

3. Volutrauma es la lesion producida por sobre distencion alveolar, por el exceso de volumen corriente, la estrategia para evitar este tipo de

lesion es la titulacion de bajo volumen corriente.

4. Biotrauma se define como la respuesta inflamatoria alveolar generada por la mala titulacion de la ventilacidon mecanica, consistente en la
generacioén de DAMPs a través de la activacion del FNKB, ademas es el mecanismo de induccion de falla renal y disfuncién organica multiple en

los pacientes que se encuentran bajo ventilacion mecanica.
Criterios de retiro de la ventilacion mecanica

Test de fuga positiva.

Si el test de fuga es negativo administrar 1 dosis de corticoide por lo menos 6 horas entes de la extubacion.
Test de respiracion espontanea CPAP mas presion soporte 6 a 8 cmH20 por dos horas.

Oxigenacion adecuada (PaO2 > 60 mm Hg con FIO2 del 40%, PEEP de 5 chH20.

Estabilidad hemodinamica: minimo soporte vaso activo

Temperatura menor a 38.32C

No alteracién del estado de conciencia: Glasgow > 13.

No alteracién del equilibrio acido base ni de los electrolitos.

Resolucion de la enfermedad que condiciono la falla respiratoria o ventilatoria.
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7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO
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