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El cambio de paradigma: de "evitar el tubo"

Criterios de Seguridad
El testigo del Volumen Corriente

Monitorizacion de Precision

- Presion Esofagica Pes
- PO.1

Visualizando el Dafno Oculto
Ecografia y Diafragma
Sedacion Consciente
Interaccion corazén-pulmon

Algoritmo de Decision

jaume.puig@uv.es

a "evitar el dano"




1. MAS ALLA DEL SOPORTE

El cambio de paradigma: de "evitar el tubo" a "evitar el dafio" (P-SILI).

EDITORIAL

Ventilation-induced lung injury exists @

in spontaneously breathing patients with acute
respiratory failure: Yes

Laurent Brochard""

 Clasicamente, el éxito de la VNI se media por "evitar el tubo".

* El nuevo paradigma es que el objetivo no es evitar la intubacion a
cualquier precio, sino evitar el dano pulmonar.



1. MAS ALLA DEL SOPORTE

El cambio de paradigma: de "evitar el tubo" a "evitar el dafio" (P-SILI).

Objetivo Principal

Prevenir el daino pulmonar = -
inducido por ventilacion. = P

Vision del Esfuerzo

. P-SILI
El esfuerzo desmedido es un A 0\
~ A\
;/7{ \\

riesgo grave de P-SILI.

Variables Monitorizadas

Mecanica pulmonar, P0.1, Q |’_‘ﬁf \l\é}
Presion Transpulmonar. Mecinica g1 P

pulmonar Transpulmonar |

Intervencion Final

Intubacion tempranay paralisis . / - f
como medida protectora. S

Parélisis
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2. CRITERIOS DE SEGURIDAD

¢ Cuando la complejidad sistémica obliga al Nivel 3 (UCI)?

La UCRI esta disefiada para el fallo uniorganico (respiratorio) en un paciente estable.

La UCI maneja la interaccion cardiopulmonar y la inestabilidad.

- |IRA en postoperatorio
- Destete

- Fallo multiorganico

- Acidosis grave

GUIA PRACTICA SOBRE EL TRATAMIENTO CON
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
EN PACIENTES AGUDOS

- Inestabilidad hemodinamica

- Confusion grave
- Pre-coma

jaume.puig@uv.es



3. EL TESTIGO DEL VOLUMEN CORRIENTE

Por qué un Vt alto es una sentencia de fracaso

Un paciente puede tener buen pH y estar "cdmodo“ mientras genera volimenes corrientes lesivos.

Mejoria del pH Esfuerzo inspiratorio vigoroso oculto
J \ J

SpO2 estable Presion transpulmonar excesiva

Fr ncia respiratoria en n -

ecuencia respiratoria € descenso 1 v0|umen corrlente
Ausencia de agitacion exhalado (Vt) elevado
El paciente esta respondiendo a la VMINI. Estrés mecanico continuo, lesion pulmonar,
Debemos mantenera la terapia progresion hacia el fracaso inminente
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3. EL TESTIGO DEL VOLUMEN CORRIENTE

Por qué un Vt alto es una sentencia de fracaso

Un paciente puede tener buen pH y estar "cdmodo“ mientras genera volimenes corrientes lesivos.

Fuerza del Paciente
Esfuerzo Inspiratorio Severo

Fuerte presion pleural negativa i

el i) = Generacion "l”
_ de un Vt Lesivo ey

Fuerza del Ventilador L

+ Presion de Soporte (VNI)
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3. EL TESTIGO DEL VOLUMEN CORRIENTE

Por qué un Vt alto es una sentencia de fracaso

Un paciente puede tener buen pH y estar "cdmodo“ mientras genera volimenes corrientes lesivos.

[ ] [ ] [ Y 4
EI Mlto de Ia VentllaCIOn Failure of Noninvasive Ventilation for De Novo Acute
Hypoxemic Respiratory Failure: Role of Tidal Volume*
Protectora en VNI pane PAVIRITRRTS
Guillaume Carteaux, MD'*3; Teresa Millan-Guilarte, MD*; Nicolas De Prost, MD, PhD'*;
Keyvan Razazi, MD'*% Shariq Abid, MD, PhD* Arnaud W. Thille, MD, PhD%;

Frédérique Schortgen, MD, PhD"? Laurent Brochard, MD**7; Christian Brun-Buisson, MD"*#%
Armand Mekontso Dessap, MD, PhD
- .

de los pacientes superan
el volumen de seguridad.

l El Objetivo Tedrico: 6 - 8 mL/kg de peso ideal (PBW).

I La Realidad Clinica: EI Vt promedio real alcanza los 9.8 mL/kg.

A pesar de ajustar la presion de soporte al minimo permitido |
(7 cm H20), es casi imposible alcanzar un Vt protector en
pacientes de novo debido a su alto drive respiratorio.
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3. EL TESTIGO DEL VOLUMEN CORRIENTE

Por qué un Vt alto es una sentencia de fracaso

Un paciente puede tener buen pH y estar "cdmodo“ mientras genera volimenes corrientes lesivos.

Failure of Noninvasive Ventilation for De Novo Acute
Hypoxemic Respiratory Failure: Role of Tidal Volume*

Guillaume Carteaux, MD"*? Teresa Millan-Guilarte, MD* Nicolas De Prost, MD, PhD'*%
Keyvan Razazi, MD"*3% Shariq Abid, MD, PhD?; Arnaud W. Thille, MD, PhD?;

Frédérique Schortgen, MD, PhD"?* Laurent Brochard, MD*#7; Christian Brun-Buisson, MD"?%;
Armand Mekontso Dessap, MD, PhD'?

El Umbral Critico: 9.5 mL/kg

El predictor independiente principal en hipoxemia moderada-severa
(PaO2/FiO2 < 200).

Alto Riesgo

S\ de Fracaso |
E Sensibilidad: 82%) £
Especificidad: 87%) © **]
‘ 24 AUC = 0.85
\\ 0,0 . : - :
00 02 04 06 08 10

1 - Specificity
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4. MONITORIZACION DE PRECISION

P-SILI:
Dano pulmonar
autoinflingido
por el paciente

El Concepto de P-SILI

Presion Transpulmonar (Ptp) = Presion Alveolar (Palv) — Presidn Pleural (Ppl)

Presion positiva del ventilador (+) combinada con una
presion pleural muy negativa (-) por esfuerzo agudo,
resulta en una Presidon Transpulmonar excesiva

 Durante el esfuerzo inspiratorio intenso, la
presion intratoracica negativa actia como un
vacio sobre el lecho capilar.

/
Presion
Transmural

Vascular

e Junto con una permeabilidad vascular
aumentada, se produce una fuga vascular
grave y edema pulmonar.

jaume.puig@uv.es



4. MONITORIZACION DE PRECISION
PO.1

Bertoni et al. Critical Care (2020) 24:106

https//doiorg/10.1186/513054-020-2777-y Critical Care
REVIEW Open Access
- . . ® Regla de oro: Nuncg asuma que el paciente esta protegido solo porque tiene
Monitoring Patient Respiratory Effort hed pardmetros de soporte bajos en el ventilador.
During Mechanical Ventilation: Lung and

Diaphragm-Protective Ventilation

Michele Bertoni', Savino Spadaro” and Ewan C. Goligher***"

La Herramienta: P0.1

Presién de oclusion de la via aérea a
los 0.1 segundos del inicio del esfuerzo
inspiratorio.

* La PO.1 (presion de oclusidon de la via aérea
a los 100 ms) es una medida rapida y no
invasiva del impulso respiratorio central en

¢Por qué utilizarla?

Es el indice méas simple y fiable del

drive respiratorio (output del centro
respiratorio) medible a pie de cama.

Presién (cmH20)

ventilacion mecanica.

Accion Clinica

Utilice la P0.1 rutinariamente para
detectar pacientes con un esfuerzo
desmedido y alto riesgo de generar
P-SILI, antes de que el dafio estructural
sea irreversible.

A 4

e Es un indicador del drive respiratorio o
"esfuerzo respiratorio”. Un valor alto (>3.5

Tiempo (s)

cmH20) indica que el paciente esta
haciendo un esfuerzo excesivo.
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4. MONITORIZACION DE PRECISION

Presion Esofagica (Pes)

The Application of Esophageal Pressure Measurement
in Patients with Respiratory Failure

Evangelia Akoumianaki’, Salvatore M. Maggiore®, Franco Valenza®, Giacomo Bellani’, Amal Jubran®,
Stephen H. Loring®, Paolo Pelosi’, Daniel Talmor®, Salvatore Grasso®, Davige Chiumello® Claude in10 OP I o

Presion de la Via Aérea (Paw)
- La Maquina

Nicolo Patroniti®, V. Marco Ranieri'’, Luciano Gattinoni'?, Stefano Nava'®,

. .5 . 14 15
Martin Tobin”, Jordi Mancebo'®, and Laurent Brochard Presién Transpulmonar

(PL = Paw - Pes)
- El Estrés Pulmonar Real

Estimacion de la presion pleural: El |
la presion en el mediastino, la cual
intratoracica extrapulmonar, actuand
directo de la presidon pleural para
pulmonar.

jaume.puig@uv.es



4. MONITORIZACION DE PRECISION

Presion Esofagica (Pes)

in Patients with Respiratory Failure

Martin Tobin®, Jordi Mancebo'®, and Laurent Brochard™®

The Application of Esophageal Pressure Measurement

Evangelia Akoumianaki', Salvatore M. Maggiore®, Franco Valenza®, Giacomo Bellani®, Amal Jubran®,
Stephen H. Loring®, Paolo Pelosi?, Daniel Talmor®, Salvatore Grasso®, Davide Chiumelio®, Claude Guérin'®,
Nicolo Patroniti*, V. Marco Ranieri'", Luciano Gattinoni'?, Stefano Nava'®, Pietro-Paolo Terragni'", Antonio Pesenti’,

S| Diagnéstico:

Atrofia /
APes<5 Sobreasistencia

Si Diagnostico:
APes 5-12 Zona Optima

Sl Diagnadstico:
NPeais Esfue_rzo Le§|vo
Asincronia

Accion:
Disminuir el nivel de Presion Soporte
Permitir mayor esfuerzo al paciente.

Accion:
Mantener parametros actuales
Considerar inicio de prueba de extubacion.

Accion:
Optimizar PEEP, incrementar soporte, 0
considerar sedacion profunda / bloqueo
neuromuscular.

jaume.puig@uv.es



4. MONITORIZACION DE PRECISION

Presion Esofagica (Pes)

Deteccion de asincronias: Es util para identificar esfuerzos infeficaces o reverse trigger

» Muestra solo lo que el ventilador entrega. » Hace visible el esfuerzo invisible.

» QOculta el verdadero esfuerzo del paciente. » Revela: Esfuerzos ineficaces, Reverse
Triggering y PEEP intrinseco.

jaume.puig@uv.es



5. VISUALIZANDO EL DANO OCULTO

Fendmeno Pendelluft y Tomografia de Impedancia Eléctrica (EIT).

Pendelluft oculto: La ilusion del volumen corriente seguro

* La fuerte contraccion diafragmatica crea un presion
negativa focalizada, redesplazando el gas
intrapulmonar antes de la insuflacion.

* Las zonas basales colapsadas se abren bruscamente,
sufriendo dano por estrés local grave, incluso si el
volumen corriente global medido parece protector.




5. VISUALIZANDO EL DANO OCULTO

Fendmeno Pendelluft y Tomografia de Impedancia Eléctrica (EIT).

Spontaneous Effort Causes Occult Pendelluft GRS
during Mechanical Ventilation

Takeshi Yoshida'2, Vinicius Torsani!, Susimeire Gomes', Roberta R. De Santis’, Marcelo A. Beraldo!, Eduardo
L. V. Costa’, Mauro R. Tucci', Walter A. Zin?, Brian P. Kavanagh*3, and Marcelo B. P. Amato!

'Laboratério de Pneumologia LIM-09, Disciplina de Pneumologia, Heart Institute (Incor) Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, Brazil; 2Depanment of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, Osaka University Graduate School of
Medidne, Suita, Japan; *Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil; and *Department of
Critical Care Medidne and *Department of Anesthesia, Hospital for Sick Children, University of Toronto, Toronto, Canada

Caida de Ppl:
4 cmH20

Lo que siente la base pulmonar (Estiramiento Regional)

Zona Dependiente 1 4.8 mI/kg
Caida de Ppl:
-13.0 a-14.9 cmH20 Zona de aparente seguridad
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5. VISUALIZANDO EL DANO OCULTO

Fendmeno Pendelluft y Tomografia de Impedancia Eléctrica (EIT).

Manémetro / Flujometro El gas se mueve internamente. No hay cambios
del Ventilador de flujo en la via aérea durante la fase inicial.

Presion Esofagica (Pes)

Subestima peligrosamente. Asume una presion
uniforme, pero la caida real en la base pulmonar
es mas del doble de la caida en el esofago. Falla
en detectar el gradiente.

EIT y Tomografia Monitorizacidn directa del estiramiento regional y
Dinamica : :
los cambios de volumen en tiempo real.

jaume.puig@uv.es



5. VISUALIZANDO EL DANO OCULTO

Fendmeno Pendelluft y Tomografia de Impedancia Eléctrica (EIT).

. . @ Annals of Intensive Care
* FuncionamientQe

que aplican mic
(resistencia al Pl
pulmones llenos
los tejidos densq

oositive
ure by electrical impedance

IS5l <emic patients: a feasibility

* Utilidad clinicaf i
sobredistension
Smdrome de Dig

+ Segura



6. ECOGRAFIA Y DIAFRAGMA

Valoracidn de la fatiga vs. atrofia por desuso.

Intensive Care Med (2012) 38:796-803
DOI 10.1007/500134-012-2547-7 ORIGINAL

Ecocografia diafragmatica mediante la medicién de |la Fraccidon ooy Diaphragm ultrasonography to estimate
de acortamiento (TF) es un método no invasivo para :\".‘D. ::it:::trut:f N
monitorizar la funcién diafragmética y la carga de trabajo Lauren Brochard
respiratorio i
Independencia del Volumen Corriente: Un hallazgo clave es pl@f
que la TF no se correlaciond con el volumen corriente espirado . B
e —— B

* Esto demuestra que el engrosamiento diafragmatico g8 *Ai :

refleja especificamente el esfuerzo del paciente y no el
volumen de aire movilizado, el cual esta influenciado
por la presion que entrega el ventilador

-~

TF = (TEI-TEE)/TEE

=
.\
|

N S —

j aume.pu Ig @ uv.es TEI thickness at end inspiration; TEE, thickness at end expiration.




6. ECOGRAFIA Y DIAFRAGMA

Valoracion de |a fatiga vs. atrofia por desuso.

T
TEI - TEE

s\ Diaphragm ultrasonography to estimate TFg = x 100

Ao K puti ventilation

Arnaud W. Thille

Laurent Brochard

FIRMA ECOGRAFICA
TF_di excesivamente elevada (>40-50%) * TF_di excesivamente disminuido (<15%)
Fluctuaciones irregulares
SIGNIFICADO FISIOLOGICO

El paciente asume una carga insostenible * El ventilador esta realizando todo el trabajo
El trabajo respiratorio esta desbordado * Impulso respiratorio suprimido

* Altoriesgo de atrofia muscular por desuso
ACCION CLINICA

Aumentar Presion Soporte * Reduccir agresivametne la Presidon soporte
Optimizar sedacion/analgesia si el drive es patolégico * Fomentar el esfuerzo espontaneo
Evaluar intubacion



7. SEDACION CONSCIENTE

El rescate con Dexmedetomidina.

Reduccion del Drive Respiratorio: A diferencia de las benzodiacepinas o los opioides, la
dexmedetomidina reduce el hambre de aire y el esfuerzo inspiratorio excesivo sin deprimir
el centro respiratorio ni disminuir el volumen minuto.

eedback
Negativo

Sedacion Consciente: Permite que el paciente esté tranquilo y colaborador, manteniendo
los reflejos de la via aérea (tos y deglucidn), lo cual es vital para evitar la neumonia por
aspiracion durante la VNI.

Receptor OLz

>

Z
Sincronia Paciente-Ventilador: Al reducir la ansiedad y la agitacién, disminuye - Receptor Qs
drasticamente las asincronias (como el doble disparo o el esfuerzo ineficaz), lo que a su < )
vez reduce el riesgo de P-SILI.

Rescate de la Técnica: Es la herramienta de eleccidon para pacientes con "intolerancia a la
interfase" (claustrofobia o agitacion) que, de otro modo, acabarian intubados de forma
precoz.



7. SEDACION CONSCIENTE

El rescate con Dexmedetomidina.

(=== ) Ry
==| CH EST Original Research

. - CRITICAL CARE

- -/ ; T
Efficacy and Safety of Early Dexmedetomidine
During Noninvasive Ventilation for Patients 0%
With Acute Respiratory Failure Dermedtonydina
A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled 3 r . ; : —
Pilot Study Aunque la molécula preserva el impulso respiratorio per se, induce episodios de

sedacion profunda en 1 de cada 4 pacientes. Una pérdida de alerta u obstruccion de

la via aérea superior fuera de la UCI resultara en un fallo catastrofico.

* Efectos Hemodinamicos: El efecto secundario mas frecuente y peligroso es la bradicardia
severa y la hipotension.

* Monitorizacion ECG Continua: Se requiere vigilancia latido a latido para detectar bloqueos

auriculoventriculares o pausas sinusales que requieren la suspensién inmediata del ENTORROTGMONITORZAED
(Planta / Urgencias Bésicas)

farmaco.

e Titulacion Dinamica: La infusidon debe ajustarse minuto a minuto segun el nivel de sedacién
y la respuesta hemodinamica, algo que solo garantiza una ratio de enfermeria de la UCI.

jaume.puig@uv.es



8. INTERACCION CORAZON-PULMON

Monitorizacion hemodinamica

Available online http://ccforum.com/content/9/6/607

Review

Clinical review: Positive end-expiratory pressure and cardiac output
Thomas Luecke! and Paolo Pelosi?

1Section Head, Critical Care, Department of Anesthesiology and Critical Care Medicine, University Hospital of Mannheim, Germany
2Associate Professor in Anaesthesia and Intensive Care, Dipartimento di Scienze Cliniche e Biologiche, Universita degli Studi dellInsubria, Varese, Italy

1. Sobredistension

La PEEP excesiva o hiperinsuflacién
aplasta mecanicamente los vasos
intraalveolares.

2. Pico de Resistencia

La Resistencia Vascular Pulmonar
(RVP) se eleva bruscamente,
multiplicando la poscarga.

3. Fracaso del VD

El Ventriculo Derecho (de pared fina)
no puede bombear contra alta presion.
Su volumen sistélico cae en picado.

ATENCION PACIENTES INESTABLES HEMODINAMICAMENTE

Reduccidn precarga VD Disminucion postcarga VI

Aumento postcarga VD Interdependencia ventricular

Ventriculo Izquierdo Normal Cor Pulmonale Agudo (Morfologia en D)

jaume.puig@uv.es



9. ALGORITMO DE DECISION

Cuando apurar y cuando intubar de forma segura.

HERRAMIENTAS DE NIVEL 3

Mantener VNI en UCI
Proteccidn pulmonar

1
1
1
1
1
! [ Baldn Esofagico: Pes
1
1
1
1
1
1
1
1

1 3 trol
—b[EIT: Pendelluft |—-—> control de
Mecanica?

Vt > 9.5 ml/kg
P0.1>3.5

INTUBACION PRECOZ

N
— Y PROTECTORA

INICIO VNI Monitorizar:

Nivel 2 / UCRI Vt y PO.1

¢Valores
Elevados?

Continuar en UCRI
Vvigilancia estandar

N o ——————p

jaume.puig@uv.es



CONCLUSIONES

* El ingreso en UCI para continuar la VNI no es un fracaso de la UCRI, es
una escalada en la precision.

* La UCI permite ajustar el manejo no invasivo de forma segura.

* Herramientas como PO0.1, Pes, EIT y ecografia dictan exactamente
cuando parar y proceder a una intubacion segura antes de que el
pulmon sufra dafnos irreversibles.



