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MANEJO INICIAL

DE LA VENTILACION MECANICA EN
LA UNIDAD DE REANIMACION

La ventilacién mecdanica (VM) es un sistema de soporte vital dise-
fiado para sustituir la funcidn respiratoria normal que se encuentra
alterada en el curso de la insuficiencia respiratoria, por tal motivo
es de suma importancia la programacion inicial de la VM en to-
dos los servicios hospitalarios.” La insuficiencia respiratoria agu-
da (IRA) se caracteriza por una actividad respiratoria ausente o
es insuficiente para mantener una captacién de oxigeno y una eli-
minacién de diéxido de carbono adecuado, a pesar del tratamien-
to inicial. De manera clinica serd definido como incapacidad para
mantener la Pa0;, la PaCO; y el pH en niveles aceptables.? Acorde a
cifras se considera que existe IRA en un paciente que demuestra:

1. Pa0; por debajo del rango normal de 60 mmHg, previsto para la
edad del paciente en condiciones ambientales (atmosféricas)

2. PaC0; mayor de 50 mmHg y en aumento

3. pH descendente de 7.25 o menos secundario a la acidosis
respiratoria

La IRA se divide en dos rubros, falla respiratoria hipoxémica y falla
respiratoria hipercdpnica.

a. Falla respiratoria hipoxémica: resultado de un desajuste se-
vero entre ventilacién/ perfusién (V/Q), asociado también a
defectos de mecanismo en difusién, shunt derecha- izquier-
da, hipoventilacion alveolar, entre otros.

b. Falla respiratoria hipercapnica: por incapacidad de mantener
mecanismo de ventilacién adecuada para mantener un PaCO;
normal, involucra desde musculos asociados a la respiracidn,
caja tordcica y control desde entro de respiracion a nivel de
sistema nervioso.?

Los objetivos de la ventilacién mecénica es suplir de forma total o
parcial la funcion mecdnica de los musculos respiratorios e incre-
mentar la capacidad residual funcional (CRF= volumen de reserva
espiratorio 1100 mL + volumen residual 1200 mL= 2300 mL), esto
se traduce al incremento del volumen pulmonar al final de la espi-
racion. Dentro de las funciones a suplir son las siguientes:

- Optimizar el intercambio gaseoso: mejorar la oxigenacion y
facilitar la eliminacién de CO:

/}]”M’/ﬂa Ventilacion Mecanica. Conceptos basicos y programacién inicial
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6.000 Voliimenes y Capacidades
Pulmonares de Referencia (ml)
Medida Hombres Mujeres
5.000 - | Volumen X
de reserva Capacidad Capacidad ~ Capacidad ~ Volumen corriente 500 400
= inspiratorio inspiratoria vital pulmonar
(3 Volumen de
— 4.000 - | Hombres: 3.000 mi total reserva espiratorio 3.000  1.900
s f Capacidad vital o -
Hombres: 4.600 mI ‘olumen de
g 2000 Xg::';"%’; Mujeres: 3.100 ml espiratorio 1.100 700
27 1 Volumen residual 1200 1.100
s A Capacidades (ml)
g 2.000 - | Volumen de reserva it Capacidad .
=S espiratorio residual _(:apgcntdaq o 3500  2.400
= Hombres: 1.100 ml funcional IEpIONS
- M : 1.800 ml Capacidad
1.000 Volumen ! - 3 residual funcional 2300 1.800
residual Capacidad vital 4600 3.100
Hombres: 1.200 ml S
0 apacidal
Tiempo pulmonar total 5.800 4.200

Figura 1. Volumenes y capacidades pulmonares.

« Mantener el volumen pulmonar: aumentar la capacidad resi-
dual funcional y la distensibilidad pulmonar.
« Disminuir el trabajo respiratorio.’

Estos objetivos se logran por la generacidn de presidn positiva en la
via aérea, el cual es proporcionado por el ventilador, el incremento
de la CRF tiende a normalizar la relacién ventilacidn/perfusion, lo
que disminuye los shunt, lo que genera normalizacién de la Pa0; y
PaCO0; por el incremento del 4rea de hematosis.* (Fig. 1).

CRITERIOS PARA INTUBACION OROTRAQUEAL

En el siguiente cuadro, describimos algunos signos/ sintomas cli-
nicos que orientan a la insuficiencia respiratoria aguda y que de no
ser resuelto el paciente requiera soporte ventilatorio. Los pacien-
tes que requieren eventualmente de soporte ventilatorio presentan
al menos una de las siguientes cinco indicaciones:

« Incapacidad para mantener las vias respiratorias abiertas
(desplazamiento de la lengua hacia la faringe, obstruccién
de las vias respiratorias superiores, quemaduras).

« Fallo en la proteccidn de las vias respiratorias contra la
aspiracion.

« La insuficiencia ventilatoria.

« Insuficiencia en la oxigenacion

« Posibles afecciones que pueden provocar insuficiencia respi-
ratoria: (cambios hemodindmicos como resultado de hipoxe-
mia e hipercapnia progresivas, tales como taquicardia, hiper-
tensidn y arritmia).’ Lo anterior, se menciona en el cuadro 1.
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CRITERIOS DE FRACASO
A LA TERAPIA DE
OXIGENO DE ALTO FLUJO

Cuando se administra oxigeno de alto flujo y no hay mejoria clinica
y/o gasométricamente se reportan los siguientes indices predicti-
vos de éxito o fracaso a las cdnulas nasales de alto flujo (CNAF).

RESUMEN DE HERRAMIENTAS PREDICTIVAS PARA LA TERAPIA CON CANULA NASAL DE ALTO FLUJO (CNAF)

: Herramienta Punto de corte / .
Poblacién predictiva principal momento clave Notas clinicas
2h<2.85 s . .
e e Punto de referencia ampliamente citado para
@@ IRAH / neumonia Indice ROX 6h<3.47 neumonia no COVID-19 con hipoxemia.
12h<3.85
indice ROX 12h<3.85 Es el punto de corte més validado Fara esta
Pacientes con (altamente especifico) poblacién. El indice ROX muestra alta sensibilidad.
covip-19 Puntzje HACOR =55 &ejggg-go%ediaivo comparable al indice ROX
’ 1h<6.06 (predice fracaso); | Generalmente se requi
: quieren puntos de corte més
:ﬂffe','(:ﬁsb ” Indice ROX 26 'h;gd]’czr;' gxli‘to))‘l 0.4 | altos para predecir &xito en terapia secuencial.
[ Hie e Incorpora la frecuencia cardiaca; se correlaciona
Indice ROX-HR 10 > 8.00 (predice éxito) fuertemente con los desenlaces en este grupo.
Pacientes con EPOC indice ROX >6.88 Esta poblacion requiere un indice ROX mucho
7 (exacerbacién aguda) (indica bajo riesgo de fracaso) | mayor para indicar bajo riesgo de intubacidn.
o Demuestra mejor capacidad discriminativa en
Servicio d Indice ROX 6h<4.88 comparacion con el puntaje HACOR en este escenario.
EHE ervicio de
Ml urgencias . . Predictor confiable en la IRAH general, aunque puede
Puntaje HACOR 1h>6 (predice fracaso) ser menos discriminativo en escenarios de urgencias.

Figura 3. [ndices predictivos en diferentes escenarios clinicos.
Abreviaturas: CNAF: canulas nasales del alto flujo, IRA: insuficiencia respi-
ratoria aguda, COVID-19 enfermedad pro coronavirus 2019,

EPOC enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

PUNTUACION Y RECOMENDACIONES CLINICAS

” RIESGO BAJO PUNTUACION:
(Puntuacion < 5) 1-4

“ RIESGO INTERMEDIO  PUNTUACION:
{ (Puntuacion 5) 5

J\r RIESGO ALTO PUNTUACION:
(Puntuacion > 5) 6-10

PREDICCION DE FRACASO ~ PUNTUACION:

ALAHORA (HACOR>6)  >6athora

_/\ _ FRACASOPERSISTENTE  PUNTUACION:

V" (HACOR>5alas12horas)  >5a 12 horas

Bajo riesgo de Continuar monitoreo,
fracaso de VNI reevaluar en 1 hora -
- HACOR Puntuacion:
Rlﬁ?gga?gzzrel?\ﬁ e Monioreointensivo, | * FT;gT“?;a Cardiaca (FC):
considerar VNI si persiste | >12)(+
(AUROC~0.71) i + Acidosis (pH): 7.30-7.34 (+1)
Alto riesgo de Considerar intubacién <36
fracaso de NI orotraqueal (IOT) temprana | * Conciencia (GC%: (132)14 (+)
<13 (+
Alto riesgo de fracaso de - Indispensable considerar | * Oxigenacion (Pa02/Fi02):
VNI (predice fracaso) ~ intubacion inmediata 100-199 (+1)
<100 (+2)
INTERPRETACION:  Transicion a intubacion, | * Frecuencia Respiratoria (FR):
Fracaso de VNI evaluar ofras causas >25(H)

HACOR: Heart Rate, Acidosis, Consciousness, Oxygenation, and Respiratory Rate.
VNI: Ventilacion No Invasiva. IOT: Intubacion Orotraqueal.
Criterios Actualizados: Enfatiza puntos de corte en el tiempo (1h y 12h) para decisiones clinicas precisas.
Considerar el contexto clinico general junto con la puntuacion HACOR.

Evaluacion continua es clave.

HACOR ACTUALIZADO

Figura 4. Escala HACOR como predictor de fracaso de
la ventilacién mecanica no invasiva.



MODOS VENTILATORIOS
VOLUME A/C [

SELECCIONAR MODO

VOLUMEN | PRESION | PRVC | Modo Controlado
e A NPPVA/C‘

VOLUMEN | PRESION s T " Modo -
SIMV- | SIMV §i> W espontaneo

e l

Modo intermilente ventilacion mandatoria o

e intermi ‘ | Mode
0 sincronizado intermitente con coappsy || e
fespiracion espontanea ooept |

APRV

Figura 5. Pantalla inicial del ventilador y modos ventilatorios.

Existes tres modos fundamentales, aunque los ventiladores mo-
dernos suelen ofrecer una combinacién de estos:®

1. Modo controlado: el paciente es ventilado de acuerdo con las
variables de control preestablecidas por el operador. En au-
sencia de un esfuerzo inspiratorio del paciente el ventilador
proporciona la respiracion controlada.

2. Modo intermitente o sincronizado: intenta sincronizar las
respiraciones programadas con los esfuerzos respiratorios
del paciente, con el objetivo de lograr un volumen minuto.
Cuando se solicitan respiraciones adicionales, el paciente as-
pira aire de forma espontédnea, esto puede ser asistido usan-
do una presién soporte.’

3. Modo espontaneo: el paciente debe iniciar cada respiracion,
el volumen minuto y el ciclo respiratorio esta determinado
por el paciente. La presidn soporte, una forma de presidn
inspiratoria, se aplica tipicamente para facilitar el trabajo
respiratorio cada que el paciente respire. Se utilizan para el
retiro de la ventilacién mecanica.®

9
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FASES DEL CICLO VENTILATORIO

El ciclo ventilatorio resulta de la aplicacidn de la VM es distinto que
el de la respiracion normal. La introduccién de presidn positiva en
la via aérea para insuflar el pulmdn es todo lo contrario a la respi-
racion fisiolégica. Toma en consideracidn lo mencionado podemos
distinguir cuatro fases en la ventilacién mecanica.’

1. Disparo o inicio de la inspiracién: la inspiracidn puede ser co-
menzada por el paciente o por el ventilador (modo ventilato-
rio controlado, sincronizado o espontaneo).
2. Mantenimiento de la inspiracidn: se relaciona con la variable
de control. La variable de control puede ser de dos tipos: Pre-
sion inspiratoria o de volumen, de acuerdo con el modelo del
equipo. Su valor limite es determinado por el operador.
3. Ciclado: se denomina ciclado al cambio de la fase inspiratoria
a la espiratoria puede estar establecido por:®
» Tiempo inspiratorio: cuando ha transcurrido un lapso pro-
gramado de Tiempo inspiratoria y pasa a la fase espirato-
ria, esto nos permite modificar la relacidn I:E (inspiracion:
espiracion).

> Flujo: velocidad con la se entrega el volumen corriente
unidades son litros/minuto, nos permite modificar la rela-
cion L:E (inspiracion: espiracién).

> Volumen corriente: cuando se alcanza el volumen corrien-
te programado por el operador y no se programa flujo si
no tiempo inspiratorio.

4. Espiracion: en general es pasiva, su tiempo es determinado
por las demads variables programadas por el usuario.®

W ESPIRACION _ INSPIR
2-Mantenimiento de la inspiracion
3-Ciclado

ESPIRACION

Inspiraciéon

4-Espiracio

4-Espiracio

Inspiracion

N, | E I | E [ Seg.
122 b S

1-Disparo-Control Sincronizado o asistido

Figura 5. Fases del ciclo ventilatorio inspiracion/espiracion.



TERMINOS BASICOS DEL VENTILADOR

VARIABLES A PROGRAMAR

Variables de control: son los objetivos que se establecen, con
base en el modo de ventilacién mecdnica selecciona, hay modos
controlados por presidn y modos controlados por volumen.

En el control por presidn, el clinico determina una presién ins-
piratoria designada que se entrega con cada respiracién lo que
genera un volumen corriente y una presion en la via aérea. En el
control por volumen, se establece un volumen corriente inspi-
ratoria designado.'

1. Trigger, sensibilidad o disparo: la variable de activacion de-
termina cuando iniciar la inspiracion. Las respiraciones pue-
den ser activadas por el ventilador o el paciente. Cuando es
el ventilador pueden ser activada por presién, flujo o tiempo,
Se refiere al nivel en el cual el esfuerzo del paciente es de-
tectado por el ventilador, para ser asistido. Presidn (0.5 - 2
cmH.0), flujo (1 - 2 litros/minuto).

2. Presidn inspiratoria: se programa en un modo controlado
por presién, el volumen corriente es una variable dependien-
te y el nivel que alcance estard en relacién a la distensibi-
lidad pulmonar del paciente. Por ejemplo, un paciente sano
con una Presidn inspiratoria programada de 15 cmH.0 ge-
nera un volumen corriente de 500 mL, pero otro paciente
con EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) con la
misma presidn inspiratoria programada generara un volumen
corriente de 250 mL.

3. Tiempo inspiratorio: en un modo controlado por presidn, se
programa tiempo inspiratorio, se ajusta de acuerdo a la rela-
cion I:E (inspiracion: espiracién) deseada por el operador.

4. Volumen corriente: es la cantidad de aire que ingresa a las
vias aéreas en una inspiracién normal. Se determina al rea-
lizar el cdlculo del peso predicho del paciente, normalmente
en paciente sanos el volumen corriente es de 6 a 8 mL/kg
de peso predicho, en pacientes con SIRA Sindrome de Insu-
ficiencia Respiratoria Aguda el volumen corriente protector
es de 4 a 6 mL/kg del peso predicho. Las presiones de la via
aérea se convierten en una variable dependiente de acuerdo
a la distensibilidad pulmonar y el volumen corriente."

/}]”M’/Na Ventilacion Mecanica. Conceptos basicos y programacién inicial
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Férmula para calcular el peso predicho
1. Hombre:([(altura en cm-152.4)]0.91)+50
2. Mujer:([altura en centimetros-152.4]0.091)+45.5

. Frecuencia respiratoria: en un paciente sano se recomienda

una frecuencia respiratoria de 12 a 16 por minuto, esta va-
riable se ajusta de acuerdo con el nivel de PaC02. La multi-
plicacion del volumen corriente por la frecuencia respiratoria
es igual al volumen minuto.

. Fraccién inspiratoria de oxigeno (FI10;): al aire ambiente

es del 21%. Inicialmente en la programacion del ventilador
se utiliza el FIO; 100%, hasta tener una saturacién por oxi-
metria de pulso mayor del 90%, posteriormente se tiene que
titular el FI0; para evitar la hiperoxemia Pa0; > 100 mmHg,
lo que nos puede generar biotrauma pulmonar (formacién de
radicales libres) y atelectasia pulmonar por eliminacién de
nitrégeno.

. Presién positiva al final de la espiracion (PEEP): corres-

ponde a la presién (cmH.0) que se mantiene en los alvéolos
al final de la espiracidn. Sirve para evitar el colapso alveolar,
en forma inicial se programan 5 cmH;0 de PEEP en un pa-
ciente sano sin patologia pulmonar, en un paciente con SIRA
severo el PEEP iniciar minio es de 10 cmH:0.

. Flujo: es la velocidad con la que se entrega el aire a la via

aérea del paciente, sus unidades son L/minuto. En un modo
controlado por volumen el flujo determina el tiempo que
dura la fase inspiratoria y en consecuencia la relacién I:E a
mavyor flujo se acortara el tiempo inspiratorio e incrementara
el tiempo espiratorio el cual se tiene que ajustar de acuerdo
a la PaC0; deseada por el operador.

. Presién soporte: es la aplicacién de una presién positiva pro-

gramada a un esfuerzo inspiratorio espontaneo, se requiere
estimulo respiratorio por el paciente, es una variable que se
programa en un modo espontaneo en CPAP (presidn positiva
continua de las vias respiratorias) para iniciar el protocolo de
retiro de la ventilacién mecanica.”

RESULTADO DE LAS VARIABLES PROGRAMADAS

1. Presién maxima o pico: es la maxima presion en las vias

aéreas al final de la fase inspiratoria. Se determina por la



resistencia de la via aérea como de su distensibilidad pul-
monar. Su limite maximo es de 35 cmH.0 de ser mayor nos
puede generar barotrauma.

. Presién meseta o plateau: es la presién que permanece en
los alvéolos durante la fase de meseta, durante la cual hay
un cese del flujo de aire, o con una apnea al realizar una
pausa inspiratoria, para evitar lesién pulmonar inducida por
la ventilacion mecénica se recomienda mantener una presién
meseta o plateau menor a 27 - 30 cmH,0.™

. Presién media: es el promedio de las presiones a las que
estdn sometidos los pulmones en cada ciclo respiratorio, de-
pendera de las resistencias de la via aérea y la distensibilidad
pulmonar. Se recomienda mantener una presién media me-
nor a 20 - 25 cmH.0, para evitar compromiso hemodinamico
y claudicacién del VD (ventriculo derecho) ya que la presién
sistdlica del VD en un paciente sano es de 20 - 30 mmHg y
en didstole de 0 - 15 mmHg el superar estas presiones nos
condicionaran disminucién de la pre carga al ventriculo iz-
quierdo, hipotensidn e inestabilidad hemodindmica.

. Presion de conduccidn o driving pressure: es el término
que describe los cambios de presion que ocurren durante la
inspiracion, y es igual a la diferencia entre la presién meseta
menos presidn positiva al final de la espiracién (presién me-
seta -PEEP), se recomienda mantener una presién de con-
duccién menor de 13 - 15 cmH:0 para evitar la lesién pulmo-
nar inducida por la ventilacién mecanica.

. Presion transaérea: es la presidn que resulta entre la dife-
rencia de la presién pico menos la presion meseta/plateau
valor normal <6 cmH:0, de ser >6 cmH;0 nos traduce incre-
mento de las resistencias en la via respiratoria.

. PEEP intrinseco (iEEP), o auto-PEEP: es la presién que per-
manece en los pulmones debido a una exhalacién incomple-
ta, como puede ocurrir en pacientes con asma, EPOC. Este
valor se puede medir al presionar el botdn de pausa espira-
toria, cuando es mayor de 4 cmH:0 puede generar incremen-
to de las presiones de la via aérea generando inestabilidad
hemodindmica."

. Distensibilidad: es la propiedad de los pulmones para ex-
pandirse y la elastancia como la disposicién a regresar a la

ﬂlﬂwmétﬂ Ventilacion Mecanica. Conceptos basicos y programacién inicial
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Distensibilidad Estatica =

Distensibilidad Dinamica =

Poder mecéanico=

posicidon de reposo. La distensibilidad es el cambio de volu-
men por unidad de cambio de presidn en los pulmones y la
cavidad tordcica. Su valor normal es de 50 - 80 mL/cmH0.

. Distensibilidad estatica: representa la adaptabilidad del pa-

rénquima pulmonar Gnicamente, y su medicién se hace en

ausencia del flujo, a través del cociente del volumen inspi-

rado sobre la diferencia entre la presién meseta o plateau

menos la PEEP."

(Volumen corriente espiratorio)
(Presién plateau-PEEP)

Valor normal es de 50 - 80 mL/cmH,0

8. Distensibilidad dinamica: representa la distensibilidad del

conjunto toracopulmonar periférico, por lo que su valor es el
cociente del volumen corriente inspirado sobre la diferencia
de la presién pico o mdxima menos la PEEP.

(Volumen corriente inspiratorio)
(Presién pico-PEEP)
Valor normal es de - 80 mL/cmH,0

9. Poder mecanico: con cada respiracién administrada por el

ventilador mecanico, se transfiere una cierta cantidad de
energia al sistema respiratorio del paciente. Esta energia se
utiliza principalmente para vencer la resistencia de las vias
respiratorias y expandir la pared del tdrax. Una fraccion de
esta energia actda directamente sobre el esqueleto pulmo-
nar o matriz extra celular, deformando las células epiteliales
y endoteliales. Se ha planteado la hipétesis de que el VILI
depende de la cantidad de energia transferida, el volumen
corriente, presién meseta, frecuencia respiratoria y el flujo
de aire se relaciona con la cantidad de energia generada por
el ventilador. La cantidad de energia por unidad de tiempo,
expresada en Joule/minuto se denomina poder mecdnico.'®

(Presion plateau-PEEP)}

VC x FRx 0.098 {Presién pico-
2

o VC = Volumen corriente en litros

« FR = frecuencia respiratoria

Un valor normal del poder mecanico = 12- 14 Joule/minuto.
Un valor mayor de 17 Joule/minuto se asocia con mayor in-
cremento de la mortalidad.



z
~9 ..................... Presion pico L
8 o . Presion
= ., e transaérea
o ® - Presion meseta

............ o

Inspiratoria : Driving

: Pressure

TIEMPO

Figura 6. Presiones en ventilatorios pulmonar.

Cuadro 1. Valores limites de las variables

RIESGO

1. Presion pico >35 cmH,0 Barotrauma

ﬂlﬂwﬁ/é% Ventilacion Mecanica. Conceptos basicos y programacién inicial

Inestabilidad hemodinamica

2. Presion media >25 ¢cmH,0 .
ventriculo derecho

3. Presion plateau/meseta >30 cmH,0

. » Stress y Strain alveolar
4. Presion de conduccion/

. >15 cmH,0
Driving pressure

5. Distensibilidad estatica 50 - 80 cmH,0 Valores menores de 50 cmH,0 se re-

lacionan con alteracion en elastici-
6. Distensibilidad dindmica | 50 - 80 cmH,0 | dad pulmonar (SDRA)

Aumento de resistencia via aérea

7. Presion transaérea >6 ¢cmH,0 (broncoespasmo, obstruccion por se-
creciones)
8. Poder mecanico >14 Joules Ergotrauma
=300 mmHg

200-300 mmHg
100-200 mmHg
<100 mmHg

9. indice de Kirby

10. GAa02 5-30 mmHg
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VARIABLES PROGRAMADAS / MODOS VENTILATORIOS

No hay ninguna diferencia significativa para utilizar modo contro-
lado por volumen o presién, ni en metas de cumplimiento de oxige-
nacidn, ni dias de ventilacion mecdnica ni tampoco en mortalidad.
Lo importante es mantener metas de proteccién pulmonar indepen-
dientemente del modo ventilatorio que se utilice.

Lo que recomienda la literatura es que el modo ventilatorio por
volumen es el ideal en pacientes con crisis asméatica o EPOC.

La diferencia entre un modo controlado por volumen a uno de pre-
si6n son las siguientes:"”

Modo control/ Modo controlado por presién

Presién Tiene la ventaja de no sobrepasar un deter-
1. PEEP minado limite de presidn a nivel alveolar,
2. Presion durante el ciclo inspiratorio la suma de la
inspiratoria presién inspiratoria mas la PEEP es igual a
3. Frecuencia la presion pico o maxima alcanzada en las
respiratoria vias aéreas.
4 FIO,
5. Sensibilidad o ety D R

Tri goer #|Presion de vias respiratorias alta oo o
6. Tiernpo : T
| Monitoreo PP :Mmm s
o in Fico) 16 94 Prosin
! : I |
e L A
7| o Tl s Rl
" b
B O 1018 o] ;
e F

AAAAAANA:s |
(&l ] I Mo‘ni(or‘tocan'
° ( a @ 00 {corlmien Onarics) |

e | s

L

i

| ) >
juste Fi0,  Ajuste Pinsp
Tﬂ') (Prosién bsgiratceis) Respiratoria (FR].
G CNSS A5 Tienco Ajaste PELP
- Insplratorlo (T (Presion Positiva Final)

* AJuste Frecuencla

Figura 7. Pantalla del modo ventilatorio
control por presion.

Modo controlado por volumen

Tiene la ventaja de limitar un volumen corriente y volumen minuto
deseado por el operador, desventaja las presiones de via aérea se-
rén variables de acuerdo a las resistencias de la via aérea."”



Modo control/
Volumen

1. PEEP
2. \Volumen
carriente
3. Frecuencia
respiratoria
4. FIO,
5. Sensibilidad o
Trigger
6. Flujo

Ventilacion APRV
1. Presion alta
Presion meseta
deseada 25-30
cmH,0
2. Presion baja
Se programa de
manera inicial 0
cmH,0
3. Tiempo alto
De 4-6 segundos
4. Tiempo bajo
0.2-0.8 Segundos
enfermedad
restrictiva
0.8-1.5 Segundos
enfermedad
obstructiva

@Pm‘m do vias respiratorias alta
VM bajo

| 5,
V.Lh.ﬁhﬁly M
|

[

850 10:18 e

A B A A s

Figura 8. Pantalla del modo ventilatorio
control por volumen

Ventilacién con liberacion de la presién de la
via aérea APRV

Es una ventilacion mecanica asistida limi-
tada por presion, ciclada por tiempo, que le
permite realizar al paciente esfuerzos ven-
tilatorios durante todo el ciclo respiratorio a
través de una valvula de exhalacion.

Tiene varias ventajas sobre la ventilacién
convencional que incluyen el reclutamiento
alveolar continuo, mejoria en la oxigena-
cién, preservacion de la ventilacién espon-
tanea y efectos potenciales de ventilacién
protectora.

Cuando a la presién positiva continua de la
via aérea se le agregan ventilaciones es-
pontaneas existe disminucién de incluso
7% de los cortocircuitos intrapulmonares y
de 6% a 7% del espacio muerto fisiolégico

reflejado en menores concentraciones arteriales de PaCO; y niveles
m4ds altos de oxigenacién, comparado con otros modos ventilato-
rios controlados por presion.'®

17

ﬂ/}"m(%/’/ Ventilacion Mecanica. Conceptos basicos y programacién inicial



©
o
c
C
hel
(@]
@©
=
S
Qo
<)
(o
>
(9]
(@}
o
w
~@©
Q
5]
(e}
8
Q.
(]
(@]
C
Q
(@)
@
O
[
~(O
Q
>
(-
O
Q
@©
=
(-
(O]
>
<
0
5
3
<
<

Ventilacién con Una de las desventajas es el incremento del

liberacion de la consumo de oxigeno por los musculo res-
presion de la via piratorios incluso en un 25%, lo que sugie-
aérea (APRV) re que el incremento en la perfusién de los

1. Presion alta

A musculos respiratorios podria tener conse-
2. Presién baja

cuencias adversas al afectar el flujo sangui-

3. Tiempo alto . . .

P — neo de los drganos vitales especialmente
: en un estado de choque.

5. FIO,

6. Sensibilidad

Ventilaciéon mandatoria intermitente sincronizada SIMV

Es un tipo de ventilacién mandatoria intermitente o sincronizada,
este modo permite la sincronizacidn entre respiraciones esponta-
neas y respiraciones asistidas por el ventilador, las cuales pueden
ser limitadas por presidn o por flujo. Su principal ventaja es que
permite una fdcil transicidn entre el soporte ventilatorio total y el
destete. No se debe utilizar como prueba espontanea de respira-
cién para destete de la ventilacién mecanica.™

Los pardmetros establecidos son similares a los del modo contro-
lado, y la configuracidon puede ser controlada por volumen (SIMV-
VC), controlada por presién (SIMV-PC). Sin embargo, con las respi-
raciones adicionales espontaneas, el paciente solo recibira presion
soporte.

SIMV/Control presién SIMV/Control volumen
1. PEEP

2. Presion 1. PEEP
inspiratoria 2. V?lumen

3. Frecuencia corriente '
respiratoria 3.Frecuencia

4. FlIO0, respiratoria

5. Sensibilidad o 4. FIO,

Trigger 5. Sensibilidad o
6. Tiempo Triggt'ar
inspiratorio 6-Flujo

7. Presion soporte 7-Presion soporte

Figura 8. Programacion de la ventilacion
mandatoria intermitente sincronizada.



Modo espontaneo

Presion positiva continua de la via aérea (CPAP)
Es un modo de soporte parcial de la ventila-
cion, en el cual el paciente recibe una pre-

(CPAP) presion
positiva continua
de la via aérea

1. PEEP ., i

2. Presién soporte sidn constante de la via aérea a lo largo de
3' FIO todo el ciclo respiratorio. El flujo de aire ins-
4' Ser?sibilidad 0 piratorio, frecuencia respiratoria y el volu-
Tﬁgger men corriente son variables dependientes y

determinados por el esfuerzo del paciente.

Por lo tanto, el paciente debe estar despierto, debe respirar espon-
tdneamente durante este modo de ventilacidn, es el indicado para
la prueba de ventilacién espontanea para el destete de la ventila-
cién mecanica.?’

61 0 Paw (cm de H20)
n

e V\MAN
0000

;G0 4

et Uve 2
PSV (Vro)

PEEP Irep. pee thjo

Ciclado por fiujo ** Eowntos

o Woag | VMTES | Commus  spMOGH

Figura 9. Pantalla del modo ventilatorio CPAP.

Independiente del modo ventilatorio programado lo que se tiene que
mantener son las presiones de a via aérea para evitar Lesion pulmo-
nar inducida por la ventilacidn mecanica (VILI). Otro de los puntos que
se tiene que programar son las alarmas del ventilador las cuales tiene
que ser determinadas por el operador para evitar VILI.

19
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GRAFICAS DEL VENTILADOR

En el monitor del ventilador tenemos 3 graficas que nos daran in-
formacidn del ciclo respiratorio del paciente.

1. Grafia Presién/Tiempo
2. Gréfica Flujo/Tiempo

3. Gréfica Volumen/Tiempo

-

Presion/Tiempo

2 | Flujo/Tiempo

=25
==

3 | Volumen/Tiempo

e

PRESION / TIEMPO

A\ FLUJO /TIEMPO

<} VOLUMEN / TIEMPO

Sepaneinsphataes

ANALISIS DE LA PAUSA INSPIRATORIA
(PRESION MESETA)

‘ It

I E -
Condicién: Aumento de Resistencias

Auto PEEP

A D
Condicion: Pausa espiratoria (Auto PEEP)

Aiupamlerno de aire

7

E 11 Sep A
Condiciones: Fuaa o Atrabamiento de Aire

Figura 10. Graficas del ventilador.



PRESIONES DE VIAS AEREAS

La ventilacién mecénica genera a nivel de nuestras vias respira-
torias una presion positiva para impulsar el volumen corriente e
insuflar el pulmdn. Al mismo tiempo se programa un (PEEP) pre-
sidn positiva al final de la espiracidn con el objetivo de elevar la
CRF. Estos cambios alteran la fisiologia normal de la respiracidn,
cambiar de presidn negativa en la inspiracidn a presion positiva.
Es por esta razén que la ventilacién mecdnica puede generar VILI
(Lesién pulmonar inducida por la ventilacién mecanica). Por ejem-
plo: barotrauma, definido como el dafio alveolar provocado por la
existencia de una presidn positiva exagerada a nivel de la membra-
na alveolocapilar, (presién pico o maxima < 35 cmH,0). Volutrauma
que es la lesion ocasionada en el pulmén por la sobre distensidn
alveolar originada por volumen corriente inspiratorio alto (Volumen
corriente mayor de 8 mL/Kg de peso predicho). Atelectrauma la
apertura ciclica de los alvéolos secundario a un volumen corriente
disminuido menor 4 mL/kg de peso predicho.”

Por tal motivo tenemos que cuidar nuestras presiones de la via
aérea para evitar VILI independientemente del modo ventilatorio
programado por el operador.

Soporte inspiratorio Pausa inspiratoria

Calcula Presion meseta

Presion Pico 0 maxima

cmH20 ’
transaérea
-Espiracion
/ ’ | E Seg'
Disparo

Figura 11. Gréfica de presiones de las vias aéreas

/}]”M’/Na Ventilacion Mecanica. Conceptos basicos y programacién inicial
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Presion transaérea = Presidn mdaxima - Presion meseta = 3 cmH,0,
mayor de 6 cmH,0 se relaciona con incremento de las resistencias
pulmonares.

@
Volutrauma
en

15 cmH20
plato - PEEP

Atelectrauma

Presién plato
<25-27 cmH,0 )

Presién media
<20-25 cmH,0 I <35cmH,0

(‘ ) Poder mecénico
<17-19 Joule

% Ergotrauma Energia excesiva

P
Barotrauma

Distensibilidad dindmica = Volumen corriente / Presion méxima — PEEP > 50 ml/cmH,0
Distensibilidad estatica = Volumen corriente / Presién plato-PEEP > 50 ml/cmH,0

Formula del poder mecanico
Poder mecénico = VC x Fr x 0.098 %resién méxima — (Presion plato-PEEP/Z)}

Figura 12. Pardmetros de proteccion pulmonar.

SDRA
P

[ moderado |
_100-200 ]

v
Balance hidrico neutro a negativo H

[ Leve |
200-300

|

i Presion Pl
In%z;r?:géinte &) esion P S}]ﬁag < 25 cmi,0
ventilatorio 5 Presion de conduccién 13-15 cmH,0 ————————————» < 13 cmH,0
debes (% Volumen corriente  4-6 mi/kg
mantener N\ Presion Pico  30-35 cmH,0
Parametros £ Presion media 20-25 cmH,0
de >=- Presion transaérea < 6 cmH,0
Proteccién ® Poder mecanico  12-14 Jules -------=-=-======-=-=-nnu- Méximo 17 Jules
Pulmonar ~- Distensibilidad estatica 50-80
6 Distensibilidad dinamica 50-80 ﬁ%

Paciente fuera de metas de proteccion pulmonar debes tener adecuada
Sedacion y analgesia —> agregar bloqueador neuromuscular
( Con un Kirby <150 Pronar

L2 L 2
Responde No responde
1a hora: Kirby >20% o 1 Pa0, 20 mmHg Kirby 60-80 = Indicacién ECMO 6 PrismaLung
4 CO, de 1a 2 mmHg
—> 18 hrs de pronacion

Figura 13. Tratamiento de ventilacion mecanica en pacientes con SDRA.
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SIRA~ 25

]

Cumple con criterios de Berlin
|

J J |

Leve PaO,/FiO,: > 200 mmHg Moderado PaO,/FiO,: 200 - 100 mmHg Severo PaO,/FiO,: < 100 mmHg

l l

1.-Bloqueador Neuromuscular (primeras 48 horas)
2.-PEEP alto

3.-Esteroides

4.-Maniobras de proteccién pulmonar

s

Pa0,/FiO;: < 150 mmHg

\:

Posicion Prono

J

Respondedor en la primera 1 hora
ﬁ Incremento PaO,/FiO, > 20 mmHg o el 20% de la basal
JJ, Disminucién de 1-2 mmHg del CO,

l !

Si No
2 i
Durante 4 horas pﬁ?[f,ﬁ" Pa0,/Fi0, < 80 mmHg
- Suspender la posicion prono ¢« Por12-16
- Pa0,/FI0, > 150 mmHg s \L
- PEEP < 10 cmH,0 7 ( [ B
- FiO, < 60% \_J ECMO

)}
e

Figura 14. Tratamiento de ventilacién mecanica en pacientes con SDRA.

CRITERIOS DE EXTUBACION

El retiro de la ventilacién mecdnica, conocido como weaning ventilato-
rio, implica la transicidn progresiva desde el soporte ventilatorio hacia
la respiracién espontanea efectiva, una vez que el paciente ha superado
la causa que motivd la insuficiencia respiratoria. El weaning representa
un desafio clinico debido a la interaccidn entre el sistema respiratorio,
cardiovascular y neuromuscular. Una retirada precoz puede conducir
a fracaso respiratorio y necesidad de reintubacién, mientras que una
prolongacidn innecesaria del soporte ventilatorio se asocia con com-
plicaciones como neumonia asociada a ventilacién mecénica, debilidad
muscular y aumento en los costos de atencion. Por ello, es fundamental
contar con criterios clinicos, gasométricos y funcionales bien estable-
cidos, asi como con estrategias protocolizadas que permitan identificar

/}]”M’/ﬂa Ventilacion Mecanica. Conceptos basicos y programacién inicial
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el momento 6ptimo para iniciar el proceso de destete. La evaluacion
sistemédtica mediante pruebas de respiracién espontdnea y el uso de
indices predictivos han demostrado mejorar las tasas de éxito y reducir
complicaciones. La pregunta inicial que debemos hacernos siempre es
¢Se resolvio la causa por la cual se intubd a mi paciente?

PASOS DEL WEANING

1. Resolucién de la causa de intubacidn

El primer paso consiste en determinar si el proceso fisiopatoldgico
que condiciond la insuficiencia respiratoria ha sido controlado o se
encuentra en franca mejoria. Esto implica valorar si han disminuido
de manera sustancial la hipoxemia, la fatiga respiratoria, el compro-
miso del estado neurolégico, el choque, la obstruccién de la via aé-
rea o cualquier otra condicidn que hubiese justificado la intubacién
orotraqueal. La sola mejoria gasométrica no es suficiente; la deci-
sién debe integrarse con la evolucion clinica global del paciente.'?

2. Valoracidn neuroldgica

Desde el punto de vista neuroldgico, el paciente debe encontrarse des-
pierto o tener una respuesta al estimulo externo, sin sedacién profunda
y con capacidad para interactuar con el explorador y el medio. Debe
valorarse si sigue 6rdenes simples, si mantiene adecuada cooperaciény
si presenta un nivel de conciencia suficiente para proteger la via aérea.

Lo verdaderamente relevante es que el paciente conserve reflejo
tusigeno eficaz, adecuada deglucidén, manejo de secreciones y un
estado neuroldgico compatible con proteccién de la via aérea.’

En pacientes con sospecha de compromiso neuromuscular o neu-
rolégico, puede afadirse exploracién dirigida de pares craneales
y musculatura cervical. La valoracidn de fuerza para elevacién de
hombros, capacidad tusigena y datos indirectos de integridad bul-
bar puede aportar informacidn atil.3

3. Valoracion respiratoria

El componente respiratorio es el eje de la decisidn. Debe confirmar-
se que el paciente puede respirar espontdneamente con bajo so-
porte ventilatorio, sin incremento importante del trabajo respirato-
rio y con intercambio gaseoso aceptable. De forma préctica, suele
considerarse favorable contar con saturacion arterial de oxigeno
mayor de 90%-92%, Pa0, mayor de 60 mmHg con Fi0, de 0.4-0.5 o
menor, y PEEP de 5-8 cmH,0 o menor. Un indice Pa0/Fi0; superior
a 150-200 suele apoyar la factibilidad del destete, aunque no debe
interpretarse como un umbral aislado ni inflexible.??



Asimismo, el paciente debe haber superado una prueba de respira-
cién espontanea (SBT), generalmente de 30 a 120 minutos, reali-
zada con pieza - T, CPAP o presidn de soporte baja. Durante la SBT
debe vigilarse la apariciéon de taquipnea progresiva, uso de mus-
culos accesorios, desaturacion, deterioro hemodindmico, aumento
del esfuerzo ventilatorio, ansiedad intensa o alteracién del estado
mental, ya que estos hallazgos sugieren intolerancia a la prueba.??

Otras de las maniobras y pruebas que se deben de considerar son:

+ Indice de Yang y Tobin: calculado mediante la férmula fre-
cuencia respiratoria / volumen corriente en litros (FR/VT).
Tradicionalmente, un valor menor de 105 respiraciones/
min/L se considera favorable; no obstante, existe una zona
gris aproximada entre 80 y 105, mientras que valores meno-
res de 80 suelen asociarse con mayor probabilidad de éxito

o (P0.1) presién de oclusién de la via aérea: orienta sobre el
impulso respiratorio del paciente; valores alrededor de 1 a
2 cmH,0 suelen considerarse compatibles con un drive res-
piratorio adecuado; por el contrario, valores mas elevados,
particularmente por arriba de 3.5-4 cmH,0, se han asociado
con mayor esfuerzo respiratorio y mayor riesgo de fracaso
del destete o de extubacidn

« Test de fuga: cuando se realiza en forma cuantitativa, cla-
sicamente se ha considerado sugestivo de mayor riesgo un
volumen de fuga <110 mL del volumen corriente espirado,
calculado a partir de la diferencia entre el volumen tidal ins-
piratorio y el volumen tidal espiratorio o del 20% del basal.

4. Parametros complementarios de éxito de destete

Existen parametros clasicos que pueden apoyar la valoracién, aun-
que ninguno debe sustituir el juicio clinico ni el resultado de la
SBT. Entre ellos destaca el indice de Yang y Tobin o RSBI, tradicio-
nalmente considerado favorable cuando es menor de 105 respira-
ciones/min/L. Sin embargo, la guia AARC 2024 enfatiza que su de-
terminacion no es indispensable para definir preparacion para SBT,
por lo que debe entenderse como una herramienta complementaria
y no como requisito universal.?

La presidn inspiratoria maxima o NIF/MIP también puede utilizarse
para estimar fuerza muscular respiratoria; en términos generales, va-
lores mas negativos que —20 a —30 cmH;0 apoyan una capacidad ins-
piratoria suficiente. Del mismo modo, una PaCO; sin tendencia ascen-
dente significativa y un pH mayor de 7.30 sugieren mejor tolerancia al

/}]”M’/Na Ventilacion Mecanica. Conceptos basicos y programacién inicial
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retiro del soporte, siempre interpretados en funcién del contexto del
paciente, particularmente en quienes presentan hipercapnia crdnica.3

5. Ultrasonido diafragmatico

El ultrasonido diafragmatico puede emplearse como herramienta
complementaria, sobre todo en pacientes con destete dificil, sos-
pecha de debilidad diafragmética o ventilacidon prolongada. La ex-
cursion diafragmatica y la fraccion de engrosamiento pueden aso-
ciarse con mayor probabilidad de éxito de extubacidn:*

« Excursion diafragmatica: mayor o igual a 10-12 mm durante
respiracion espontdnea o durante la SBT aunque de forma
general se toma mayor a 16 mm.

« Espesor diafragmatico: al final de la espiracidn suele estar
alrededor de 1.5-2.0 mm, aunque existe variacién por sexo,
talla y posicion corporal.

Musculds pared
tordcica

PS 1D temporal-201 70309 195550 M1 0,5  10/03/2017

17:03:09-195611 S0, 08:13:07 an

Modo M
¥/ 2
25 mm/s

Figura 16.



6. Valoracion hemodinamica

El paciente debe encontrarse hemodinamicamente estable, sin da-
tos de choque no resuelto, sin hipoperfusion activa y sin necesidad
creciente de vasopresores. La presencia de dosis bajas y estables
de soporte vasoactivo (norepinefrina <0.1mcg/kg) no siempre con-
traindica la extubacion, pero obliga a una valoracion més cuida-
dosa. En términos prdcticos, el retiro del ventilador suele ser mas
seguro cuando la estabilidad circulatoria es sostenida y no existe
carga importante de trabajo cardiaco en aumento.?

7 Valoracién hidroelectrolitica, renal y metabélica

En este apartado no conviene imponer una meta rigida universal
de diuresis de 1.5 mL/kg/h, porque no corresponde a un criterio
estédndar validado para extubacidn. Lo correcto es valorar si existe
perfusién renal adecuada, balance hidrico razonable y ausencia de
sobrecarga de volumen que incremente el trabajo respiratorio. 3

Deben corregirse alteraciones relevantes de sodio, potasio, calcio,
magnesio y fésforo, ya que estas pueden comprometer la fuerza
muscular respiratoria, en particular, la hipofosfatemia debe corregir-
se antes de la extubacidn, dado que se asocia con debilidad muscular
respiratoria y mayor riesgo de fracaso del destete con valores menor
a 1.5 mg/dL, la contraccidn diafragmaética y la respuesta ventilatoria.
En pacientes con obesidad, ascitis, cirugia abdominal, ileo o sindrome
compartimental abdominal, puede ser pertinente valorar la presion
intraabdominal, dado que una PIA elevada puede dificultar la mecdni-
ca ventilatoria y aumentar el riesgo de fracaso en el destete.’

8. Valoracion hematoinfecciosa

El componente hematoinfecciosa debe interpretarse de forma cli-
nica y no exclusivamente laboratorial. Debe verificarse que el pro-
ceso infeccioso causal esté controlado o en clara mejoria, que no
existan picos febriles persistentes inexplicados y que el paciente
no curse con deterioro sistémico activo. Los leucocitos, la proteina
C reactiva, la velocidad de sedimentacidn globular o la procalcito-
nina pueden ser Utiles para contextualizar la evolucidn, pero no
constituyen criterios aislados para decidir la extubacién.'?

9. Conducta posterior a la extubacién

En pacientes con alto riesgo de falla postextubacién que ya aproba-
ron la SBT, las guias ATS/CHEST recomiendan considerar ventilacion
no invasiva profilactica inmediatamente después de la extubacion,
ya que esta estrategia puede reducir reintubacién y mejorar des-
enlaces en grupos seleccionados.® Esta medida resulta especial-
mente relevante en pacientes con comorbilidad cardiopulmonar
significativa, hipercapnia o riesgo elevado de fracaso respiratorio.®

/}]”M’/Na Ventilacion Mecanica. Conceptos basicos y programacién inicial
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CRITERIOS DE EXTUBACION
)

@ ¢Se resolvio o mejord de forma suficiente la causa por la cual se intubd al paciente?

La extubacion no es un acto aislado, sino una decision clinica integral basada en la resolucion de la causa de intubacion,
tolerancia a respiracion esponténea, estabilidad sistémica y capacidad para proteger la via aérea.

RESOLUCION DE LA CAUSA DE INTUBACION

L Me]mla/resnlumo |s|upalulngu:a inicial
de hip

Continuar ventilacidn
corregir causa subyacente y reevaluar.

VALORACION NEURO
* Despierto/despertabl
O S;sE:Iaciézspprilundea

* Interaccion/sigue ordenes simples

* Cooperacidn adecuada

* Nivel de conciencia para proteger via aérea
* Reflejo tusigeno eficaz

* Deglucién adecuada

* Manejo de secreciones
I

L Dlsmlnuclun de fatiga respiratoria

* Mejoria estado neurolégico

* Chogue resuelto/controlado

* Ausencia obstruccién via aérea significativa

* No basarse solo en gasometria; evolucién clinica global

|

& VALORACION RESPIRATORIA

PRUEBA DE RESPIRACIGN
ESPONTANEA (SBT) ]

CRITERIOS SBT
* Respiraci anea bajo soporte

* Si compromiso neuro: explorar p
cervicales, fuerza tusigena, integridad bulhar

i PARAMETROS COMPLEMENTARIOS
; DE DESTETE

3 * RSBI <105 (zona gris 80-105; <80 exitosa)
1+ P01 (1-2 drive; >3.5-4 esfuerzo alto)

! * Test de fuga (riesgo si fuga <110 mL 0 <20%)
1 * NIF/MIP (<-20 a -30 force suficiente)

i * PaC0, sin ascenso significativo

| *pH>7.30

ULTRASONIDO DIAFRAGMATICO
* Complementario en destete dificil

* Espesor final espiracion ~1.5-2.0 mm
* Aclarar variacion segun sexoftalla/pesicion

\
|
|

¥
VALORACION HID ROELECTROLITICA,
RENAL Y METABOLICA
* Valorar perfusion renal adecuada
* Balance hidrico razonable "’
* Ausencia sobrecarga hidrica
* Corregir alteraciones Na, K, Ca, Mg
RESALTAR: "Hipofosfatemia aumenta debilidad

muscular y fracaso”
* Umbral: ’Corleglr fésforo si <1 5 mgIdL

* Sin |ncvemenlu trabajo respiratorio
* Intercambio gaseoso aceptable

* Saturacidn > 90-92%

* Pa0, > 60 mmHg

* Fi0, <0.4-0.5

* PEEP < 5-8 cmH,0

* Pa0,/Fi0, > 150-200 (como apoyo)

* Duracion: 30-120 minutos.
* Método: Pieza T, CPAP o soporte bajo
* VIGILAR SIGNOS INTOLERANCIA:

« Taquipnea progresiva

* Missculos accesorios

+ Desaturacion

+ Deterioro hemodindmico

+ Aumento esfuerzo ventilatorio

+ Ansiedad intensa

« Alteracion estado mental

'

* Excursion diafragmética 210-12 mm (et fevrabi)

y
VALORACION HEMODINAMICA

* Estabilidad circulatoria
m * Sin choque no resuelto/hipoperfusion
_v_' Sin necesidad creciente vasopresores
* Norepinefrina low (<0.1 meg/kg/min) estable
* Extubacion segura con estabilidad sostenida y sin
carga cardiaca extra

¢

Optimizar estado
hemodindmico
antes de extubar

DECISION FINAL DE EXTUBACION

* Factores de riesgo abd
presion intraabdominal

¥
VALORACION HEMATOINFECCIOSA

* Mejoria/control proceso infeccioso causal

* Ausencia deterioro sistémico

* Ausencia febriles persistentes

* Biomarcadores (L, PCR, VSG, PCT)
contextuales; no criterio tinico

(El paciente retne criterios clinicos
integrales para extubacién?
* Causa intubacién resuelta/mejoria
: ﬁprobn SBT i No candidato Candidato a
nacion adecuada bajo soporte extubacién / extubacién
* Estabilidad hemodinamica corregir factores /
* Sin alteraciones metabdlicas mayores reevaluar

* Protege via aérea/maneja secreciones

CONDUCTA POSTERIOR A LA EXTUBACION @ 6

¢Paciente con alto riesgo de falla postextubacion?
* Comorbilidad cardiopulmonar
* Hipercapnia
* Alto riesgo fracaso respiratorio

Manejo postextubacién Considerar ventilacion
convencional con  no invasiva profilactica
vigilancia estrecha inmediatamente

Los valores numéricos apoyan la decision, pero no sustituyen la valoracidn clinica integral.

Figura 17



Un paciente puede considerarse candidato a extubacién cuando la
causa que motivd la intubacién se ha resuelto o mejorado suficien-
temente, ha tolerado una prueba de respiracidon espontanea, man-
tiene oxigenacidn adecuada con bajo soporte, presenta estabilidad
hemodinamica, no tiene alteraciones metabdlicas mayores que
comprometan la respiracion y conserva la capacidad de proteger la
via aérea y manejar secreciones. Los valores numéricos apoyan la

CONCLUSION

decisién, pero no sustituyen la valoracion clinica integral.’?
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