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Ventilacion
mecanica

Sustitucion o asistencia a la funcion
respiratoria por medios artificiales que
tienen como objetivo proporcionar un
adecuado intercambio gaseoso.
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Ventilacion mecanica (VM)
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Ventilacion mecanica (VM)
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Complicaciones ce laVM

+ Asociadas al sistema

«» Asociadas a la via aérea artificial

» NAVM

+ VALI: Lesiones inducidas por la

ventilacion mecanica Barotrauma \olutrauma
Atelectrauma Atelectasia
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Complicaciones ce laVM

* BAROTRAUMA
+ Mortalidad 10-35%

“ Aire fuera de las vias aéreas

+ Aumento de presion en via aérea.

Hipoxemia sin origen claro
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Complicaciones ce laVM

IV

g L)
+ VOLUTRAUMA ( J

+ Distension local m\_;

+ Compresion vasos alveolares->
aumento presion en A. Pulmonar

Fallo ventriculo dcho.
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Complicaciones ce laVM

* ATELECTASIA
» Bajo VI o PEEP

« BElevada Fi0O2

« Obstruccidon

= 90% en AG (TC)

* ATELECTRAUMA

» Aperturay cierre extremos

« Elevada frecuencia

£ W,
o — &
e Niba, \ -‘P‘.g
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Pulmon deacero
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Fisiologia ventilatoria.
Modos ventilatorios
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Fisiologia ventilacion

CENTROS PROTUBERANCIA

e (Centro neumotaxico.
* Centro apnéustico.

CENTROS BULBARES

* Grupo respiratorio dorsal.
* Grupo respiratorio ventral.
* Nucleo tracto solitario.

PARES CRANEALES.

* |IX Glosofaringeo.
X Vago.
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Mecanica ventilatoria: inspiracion

Contraccion del diafragma, relajacion de los
musculos expiatorios y contraccion de los
musculos elevadores del pecho.

Incrementan el didmetro de la caja toracica
(mecanismo de fuelle).

Desciende la presion del interior de pared
toracica respecto al interior de la traquea (de
unos 4 a unos 6 mmHg menos).

Expansion pulmonar.

Desciende la presion en el interior del alveolo
respecto a la presion atmosféerica.

INSPIRACION ACTIVO

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 1 de Octubre de 2018




Mecanica ventilatoria: espiracion

Relajacion de los musculos inspiratorios,
contraccion musculos espiratorios.

Disminucion del tamano del torax y
retroceso del tejido pulmonar.

Aumenta la presidn intratordcica desde -6
mmHg hasta -4 mmHg,

Disminuye el tamano d elos pulmones.

Incremento de la presion alveolar
respecto a la atmosférica.

ESPIRACION PASIVO
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Mecanica ventilatoria. Complianza

Se define como la relacion entre L

o, Lungs & Chest
volumen vy presion.

3
Depende de las caracteristicas de la = !
las caracteristicas elasticas del i T
aparato respiratorio. -y

minimuim lung wiluime

| e 4 e T
Compliancia de la pared toracica. e —Ib/ e

l 1
-0 -20 ] 8 +I0. &M =30 440

Frasauns (Cm H20)

Compliancia pulmonar.

Aumenta en
fibrosis y
disminuye en
enfisema
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Fisiologia ventilatoria: Espacio muerto

+ Proporcion de Volumen Tidal (VT) que no participa en
el intercambio gaseoso.

Espacio muerto
Fisiologico
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Fisiologia ventilatoria: Espacio muerto

+ Proporcion de Volumen Tidal (VT) que no participa en el
intercambio gaseoso.

+ AUMENTA:

» Hipovolemia ESpaCIO
- Hipotension muertO
~ Embolia FlSlOIéQlCO

» SDRA
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Fisiologia ventilatoria. Perfusionpulmonar.

« Zona I. PCP < Palv: no flujo
sanguineo. No en sujetos sanos.
Aumenta con VM. V/ Q>1

+ Zona II. capilares se colapsan
durante la diastole y se abren en

sistolico flujo sanguineo
intermitente. V/Q=!

. Zona III. presiones intravasculares
por encima de la presion alveolar.

Flujo continuo. V/Q<1
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Fisiologia ventilatoria. Colapso pulmonar

» Integridad de la membrana
«» Produccidn surfactante

» Ocupacion alveolar

“ Tono muscular

« Pérdida de estabilidad en
espiracion
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Modos ventilatorios
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Modos ventilatorios
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Ventilacion Controlada/ZAsistida. CMV

+ Sustitucion TOTAL ventilatoria

+» Anestesia con RNM o inicio de
terapia.

+ Sensa y dispara con el esfuerzo
del paciente

+ Controlada por Presion (PCV)
o por Volumen (VCV).
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Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada
SIMV

* Combina CMYV con espontanea

+ Sustitucion PARCIAL de
ventilacion.

« Intercala ciclos controlados con
ciclos espontaneos si detecta
esfuerzo

+ Con o sin soporte

+ Inicio de deshabituamiento del

ventilador (destete o weaning)
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Ventilacion con presionsoporte.

7
0’0

Espontanea disparada por
esfuerzo inspiratorio.

’0

%

Limitada por presion y ciclada

por flujo. » Presion inspiratoria
+ Pacientes en destete y con » Trigger
centro respiratorio intacto. .
+ Pendiente

“ Alarma de apnea activada

J
0‘0

Ajustar para un correcto
volumen circulante y FR
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Presion positiva continua en lavia agrea. CPAP

» Ventilacion espontanea

» Presion positiva constante fija.

+ Paciente proporciona flujo,
frecuencia y volumen

< Invasiva o no invasiva

+ Lesiones pulmonares agudas o
pre-extubacion.
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Estrategias para la
optimizacion dela
ventilacion mecanica.
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

Elevacion breve, transitoria y controlada de la presion transpulmonar que tiene
como objetivo re-expandir zonas del pulmodn colapsadas.

| as consecuencias

Un aumento del volumen pulmonar (capacidad residual funcional o
volumen final espiratorio),

Una mejora en la distensibilidad (compliancia)

Una mejora en la oxigenacion, resultado del aumento de la superficie del
intercambio gaseoso por la eliminacidon del colapso pulmonar.
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

+ Ley de Laplace.

La presion necesaria para abrir un alvéolo es mucho
mayor que la presion necesaria para mantenerlo
abierto entre paréntesis PEP, puesto que el radio
inicial es menor y la tension superficial mayor a
medida que disminuye el tamafio alveolar

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 1 de Octubre de 2018




Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

Lisreg reonstment proioool

dSuenling baral INeurralog lnawmh

L — T
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

Lisreg reonstment proioool

dSuenling baral INeurralog lnawmh

L — T
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

+ MRA SEGURAS Y EFICACES

+ En anestesia general y SDRA — —

+ Mejora PO2 y mejora GC.
+ Revierte VC Hipoxica

+ Protocolo adecuado y medidas de seguridad
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

+» MRA mejoran PaO2/FiO2 intraoperatoria
« Disminuye necesidad de FiO2 altas
+ Reduce complicaciones pulmonares postoperatorias

+ Segura y eficaces cuando indicadas
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

<+ Mas beneficio en edades extremas

+ Inestabilidad hemodinadmica:
cortas y PEEP baja. Inotropos.

= No obligatorio RNM pero si
profundidad anestésica

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 1 de Octubre de 2018




Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

+ (Cuando?

< Tras induccidén

+ Tras insuflacion en
laparoscopia

“ Tras salida de CEC

« En C. Toracica esperar a VUP.

« Dejar PEEP 6ptima

—_ - —
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

+ (Cuando?

+ No repetir si no necesario

+ Reaccion inflamatoria local
« Dejar PEEP Optima
» Hipoxemia mantenida

» Caida brusca de compliance
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

» ;Como?

+ No bagging

+ Pocos ciclos y alta presion.

+ Atelectrauma

<+ No insuflacion mantenida 40mcmH20

+ Repercusion hemodinamica

+ No control de presiones ni calculo PEEP

+ FIO2 100%: Solo si necesario
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

+ ¢Como?
+ Delta presion 15 cmH20
« Aumento PEEP de 5 en 5 cmmH20

« 2-5resp. / 5-10 resp. ultimo
escalon

«~ NoO necesario cambio I:E

. Pmax 35-40 cmH20
. PEEP maxima 15-20 cmnH20
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Maniobras de reclutamiento alveolar. MRA

« ;PEEP Optima?
» Complianza?

» DRIVING PRESSURE

P.plat- PEEP

MARCADOR DE DANO
ALVEOLAR
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VVentilacion de proteccion pulmonar.

» Volumen Tidal 6mL/kg.
= Presion plateau <30cmH20
» PEEP 6-8cmH20

+ MRATreglada
* Aceptada para SDRA
+ Cirugia toracica

+ Cirugia abdominal (IMPROVE)
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Ventilacion de proteccion pulmonar.

= SDRA con VT < 8ml/kg se observo una reduccion del 25% en
la mortalidad hospitalaria

+ No diferencias entre utilizar VT alto o bajo en IQ con
duracion < 5h

+ En 1Q de alto riesgo VT 4-6ml/kg con PEEP:

Menor expresion de marcadores inflamatorios
Menor actividad procoagulante en el fluido bronquial
Mejor mecanica respiratoria

Indices de oxigenacion mejorados
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VVentilacion de proteccion pulmonar.

&

L 2 4

L)
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Ventilacion mecanica en situacionesespeciales

+ 1.-.SDRA
» 2.-NEUROCRITICOS
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Ventilacion enSDRA

+ Lesion en endotelio capilar y pulmonar
(neumocitos I y II) que desencadena
cascada inflamatoria
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Ventilacion enSDRA

La mortalidad hospitalaria por SDRA entre 32%-61%, podria
reducirse hasta 25-30% con las nuevas estrategias
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Ventilacion enSDRA
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Ventilacion enSDRA

2?2
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Ventilacion en SDRA
VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

BENEFICIO PROBAIDO

La utilizacion de VT ba jos es wno de los p[ﬂlanres fundamentales en el manejo del

SDRA.

L=3

&

Aunque para el ajuste de VT se emplea el peso corporal ideal como referencia, en el
caso del ]Pnuﬂllnnué}]m de distress ante wna §1qunelrifl‘i<c le alveolar mas pequeiia, obliga a

adaptarlo a la superficie real que estamos ventilando (baby lung).

Amato, fue el primero en demostrar que cuando se aplica wna VT “bajo” v una PEEP
) P q P JO 3

L=3

ndividualizada.

s

(Es suficiente con limitar a 6 ml/kg para evitar la lesiéon pulmonar inducida por la

ventilacion mecdnica (VILI) en todos los pacientes ARIDS?
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Ventilacion enSDRA
PEEP.

Ultilizando wna maniobra de ajuste de PEEP individualizado,

en pacientes con criterios de SDRA mantenidos durante 24 horas,
muestran wna reduccion absoluta del 21 % de la mortalidad

y del mimero de fallos de érganos, ast como de los dias ventilados
comparado con el ZIUpo de pacientes ventilados con wna PEEP

elevada.

BENEFICIO PROBAIDO

» JFavorece el aumento de la capac tdad residual funcional ((C]&]F) y el reclutamiento de wnidades

alveolares, reduce el shunt illni1t1r.a|]Pnudhnnuonnn.anr Y mejora la oxigremacion.

+ Sin embargo, wna PEEP no ialj]usltiaud[ial ]pnunexd[fe; grenerar distension de alveolos ya ventilados,
contribuyendo awmentar el espacio muerto y la presion intratoracica, lo quee ]Pnune;d[{e; generar
unestabilidad hemodindmica por reduccién del retorno venoso y un aumento de la postcarga del

ventriculo derecho.

+ Estudios recientes consideranmn que la PEEP quie debe .aqpllilccanrse es .auq[lune;llll.al que ]pnrco:(dhuuc{e la mejor

relacién pO2/FiO2, que se sitla 3 cmH20 por encima de la mejor compliancia y que minimiza el

<e;~sp.auciico> muerto del ]P}.aucii{e;lnut{e\\

Al
GONERAL Uy,

e

TN
TN B\
; o
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Ventilacion enSDRA
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Ventilacion enSDRA

» Mantener PaO2 55-80mmHg
= Sp0O2 88-95%

+ pH 7,3-7,45
+ Mantener Pplat <30cmH20
+ Ajustar PEEP/Fi0O2

< Evitar asincronias
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Ventilacion enSDRA.
Ventilacion enprono.

BENEFICIO PROBAIDO JAMA, 2004 Nov 17,202(19):2379-87.

Effects of systematic prone positioning in hypoxemic acute respiratory failure: a randomized controlled trial.
Guerin C1

Unico procedimiento que reduce mortalidad.

Varios estudios han demostrado que la ventilacién en prono es factible y segura, y puede reducir la mortalidad en pacientes
con ARDS severo cuando se inicia pronto y se aplica durante la mayor parte del dia.

El estudio PROSEVA demostré en 2013 que los pacientes con un SDRA grave q\tdleiFi]nlidlvo- como una Pa02/Fi02 menor de 150 con
una FiO2 de al menos 0,6) se beneciaban de la ventilacién en dectbito prono durante al nenos 16 horas diarias, con wn

descenso sigmicativo de la mortalidad a los 28 v go dias desde la inclusiémn.

J
0’0

2014. Aleatoriazo.

R/
*

Prono disminuye mortalidad global 28
y 90 dias

The Efficacy and Safety of Prone Positional

Ventilation in Acute Respiratory Distress

» Prono disminuye mortalidad significativamente Syndrome: Updated Study-Level Meta-Analysis of
si>10h 11 Randomized Controlled Trials*

Joo Myung Lee, MD, MPH'; Won Bae, MD?; Yeon Joo Lee, MD? Young-Jae Cho, MD, MPH?

+ 2014. Metaanalisis

+ Ulceras dectibito y problemas en via aérea
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Ventilacion enSDRA.
Ventilacion enprono.
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Ventilacion enSDRA.
Ventilacion enprono.

e CONTRAINDICACIONES ABSOUTAS

Inestabilidad espinal o en riesgo

* Fracturas multiples o trauma. Inestables

Quemaduras anteriores y heridas abiertas
Shock
Sangrado agudo.

Embarazo

Cirugia traqueal reciente o esternotomia en 2 semanas previas.

Presion intracraneal elevada (PIC >30mmHg o PPC < 60mmHg)
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Protocolo SARTD CHGUV.
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Protocolo SARTD CHGUV.

6. PROCEDIMIENTO:

Indicacién de inicio de ventilacién en prono: pacientes con SDRA grave Iras

un periodo de estabilizacion de 12 a 24 horas de ventilacién supina. Se recomienda
realizar de inicio precoz, hasta 36 horas tras el inicio de la ventilacién mecanica, ya
que la iniciacion lemprana de la ventilacien en prono es mis electiva puesto que las
unidades de pulmin colapsada probablemente se reclutan mis Fcilments durante la
fase exudaliva aguda del SDRA

Recursos humanos:
* 1 Médico en la cabecera de ka cama encargado de dinigir ¢ proceso,

cantrolar ¢l tubo (TET) y la sonda icit (SNG),
* 2 Enfermeras una a cada lado de la cama, viglando accesos
vasculanes y drenajes,

*® 2 Celadores, uno a cada lado de la cama en la zona téraco-
abdorminal, encargados e girar al enferma,

* 1 Auxiliar de i en el i de los
exiremidades infericres, ayuda vigilancia de crenajes.

IRecursos materiabes:
* Cama articulada con colchén antiescaras.

* Sabanas.

* Empapadares.

* 3 Almohadas largas.

* Mimohadas pequefias o redilos.

* Rosco protector para cara y TET.

* Bolsa colectora para SNG.

* Alargaderas.

* Electrodos,

* Pulsioximatria.

* Aspirador de secreciones y sondas de aspiracion.
* Ambi y mascanila conectada al oxigeno.

* Material de intubacidn (laringoscopio, TET y material de fijacicn).
* Carro de paradas en la puerta del box.

PREPARACION

1. Buscar Confraindicaciones:
- Fracturas faciales o pélvicas.
- Quemaduras o heridas abertas en la cara anterior de la superficie corporal.
- Condick i ai idad espinal (arlritis reumatoide,

Traumatisma).
= Condick

ahi

2. Considerar posibles efectos adverses sobre tubos de drenaje tordcico.
3. §i es posible, explicar la maniobra al paciente y'o a ka famiia,
4. Confirmar en Rx de tdrax reciente que el TET se encuentra a 2-4 por encima de la
carina.
5. Confirmar que ¢l TET, la via central y resto de catéteres perifiéricos se encuentran
bien fijados,
6. Considerar exactamente como la cabeza, el cuello y el cinturdn escapular del
paciente estardn apoyados cuando el paciente se encuentre en prono.
7. Detener la nutricidn enteral, vaciar el estdmago completamente, y abocar la sonda
nasogastrica a bolsa,
8. Preparar el sistema de drach ¥ estar prep; por si existan
abundantes secreciones al dar la vuelta,
9. Decidir si vollear el paciente hacia |a izquierda o hacia la derecha.
10. Preparar todos los sistemas infravenosos y catéteres para reconectar cuando el
paciente estéd en prono:

= Asegurarmos de la longitud de las tubuladuras es la adecuada.

= Recolocar todas los colectores de drenaje en el lado opuesto de la cama.

- Colocar los Wbos de drenaje lordcico entre 1as piemas,

- Recolocar lodos los sistemas intravenasos hacia la cabecera del paciente, en
el lado conlranio de |a cama.

COLOCACION DEL PACIENTE
1. Mover la cama y acercar el respirador con el fin que se quade lo mas priximo
posible de la cabecera de la cama.

2 A i la ia para el i i RNM...}.

3. Aurnentar ka FiQ, a 1, comprobar el modo ventitatorio, el VT, el Vm, la Pmax y la
Pplat.

4. Vigilar que todas las constanies aparecen de manera cofmacta en el monitor,

5.Colocar la cama en posicion horizontal,
6. Decidir hacia el lade que se va a girar, i hacia el lado del
o &l contraric de |a localizacidn del acceso venoso.
T. Distribuir al personal impdcado segin el apartado de recursos humanos: 1 Médico
en la cabecara encargado de disigir el procaso y controlar el TET, 2 Enfermeras una a
‘cada lado de la cama, viglando accesos vasculares y drenajes, 2 Celadores, uno a
cada lado de la cama en la zona toraco-abdominal, encargados de girar al enfarmo y
1 Auiliar de ia, an el i deles i
infesiores, y vigilancia de drenajes.
8. Se desplaza al paciente hasta el extremo de la cama contrario al sentido del giro.
9. Retirar del thrax del paciente electrodos de monitorizacian, dejando solo PAl y
pulsioximetria, intentando que el cable de estos no se quede bajo & pacienta en el
gira.
10. Aspirar a través del TET, la boca y |as fosas nasales si precisa.
11. Poner una sabana en el lado de |a cama sobre |a cual &l paciente va a estar
tumbado, dejar la mayor parte colgando por el otro extremo (donde no esté el
paciente).
12. Situar el brazo dependiente (el gque queda en el centro de la cama) con la palma
de la mano hacia arriba y debajo ded gliteo para evitar icaciones de hombro metide
ligeramente bajo el deax, girar al paciente en decibito lateral. Cuando el

imis i &l brazo i i puede sar colocado en dngulo de

90° sobre la cabeza,

13. Colocar las almohadas en la cama junto al paciente a la altura de las escapulas
(evitando la compresion de la zona mamaria y del diafragma, sin legar a comprimir el
cuello), de la pelvis y en la zona tibial. Ala altura de la cabeza se situard un
empapador para la saliva y debajo de &l un rodete o una toalla.

14, Tener rodille, pref silicona, para 36n facial.
15. Girar al paciente pril decibito lateral y segui . gil hasta
decibilo prono,
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Protocolo SARTD CHGUV

6. PROCEDIMIENTO:

Indicacién de inicio de ventilacién en prono: pacientes con SDRA grave Iras
un periodo de estabilizacion de 12 a 24 horas de ventilacién supina. Se recomienda
realizar de inicio precoz, hasta 36 horas tras el inicio de la ventilacién mecanica, ya
que la iniciacion temprana de la ventilacion en prona es mas ofectiva puesto que las
unitades de pulmion colapsado probablementa se reclutan mas Foilmente durante la
fase exudaliva aguda del SDRA

Recursos humanos:
* 1 Médico en la cabecera de ka cama encargado de dinigir ¢ proceso,

controlar el tubo (TET}y la sonda ica (SNG).
* 2 Enfermeras una a cada lado de la cama, viglando accesos
vasculares y drenajes.

* 2 Celadores, uno a cada lado de la cama en la zona téraco-
abdorminal, encalgmde girar al enferma,

* 1 Awxiliar de an el ignto de les
extremidades infericres. ayuda vigilancia de drenajes.

Recursos materiabes:
* Cama articulada con colchén antiescaras.
* Sabanas.
* Empapadares.
* 3 Almohadas largas.
* Mimohadas pequefias o redilos.
* Rosco protector para cara y TET.
* Bolsa colectora para SNG.
* Alargaderas.
* Electrodos,
* Pulsioximatria.
* Aspirador de secreciones y sondas de aspiracion.
* Ambi y mascanila conectada al oxigeno.
® Material de intubacién (laringoscopio, TET y material de fjacidn).
* Carro de paradas en la puerta del box.

PREPARACION
1. Buscar Conirai, ~aw. ~es:
- Fracturas fd éélvil:as. ‘
-Quamadua blffies cien s0onlazan o rd” g e © W
Cor " net as M ﬂ ﬁ i F o
lraumansmF [
- Condiciong 10
= Arritmias .

2. Considerar posibles efectos adversos sobre tullls de drenaje tordcico.
3. §i es posible, explicar la maniobra al paciente y'o a ka famiia,
4. Conf  wren Rx de tdrax recientr jue el TET se encuentra a 2 ° por encima de la
carina
N Coafi vary seel ET, avia enb lyn stod cate e lenlén osLe e genran
L i s
6. Jons srar vartame acol nls abe ~ al. elc yel aberde we ailars g
paciente estaran apeyados cuando el paciente se encuentre an prona.
7. Detener la nulricidn enteral, vaciar el estdémago completamente, y abocar a sonda
nasogastrica a bolsa,
8. Preparar el sist d
abundantes secreciones al dar la vuelta,
9. Decidir si vollear el paciente hacia |a izquierda o hacia la derecha.
10. Preparar todos los sistemas infravenosos y catéteres para reconectar cuando el
paciente estéd en prono:

= Asegurarmos de la longitud de las tubuladuras es la adecuada.

- Recolocar todas los colectores de drenaje en el lado opuesto de la cama,

- Colocar los Wbos de drenaje lordcico entre 1as piemas,

- Recolocar lodos los sistemas intravenosos hacia la cabecera del paciente, en

el lado conlranio de |a cama.

¥ estar prep; por si existan

N .
D

O L0 )V I—

1. Mover la cama y acercar el respirador con el fin que se quede lo mas proximo
posible de la cabecera de la cama.

2 ini la i jpara el RNM...}.
3. AU pentarlis FiO, a 1, comprobar el modo ventitatorio, el VT, el Vim, la Pmax y la

Ppla
SR EEEE) €)
5.Col
6. Dee:dlrhadadl quesavaaglrar pr @riblemente hacia el lado del respirador
o el contraria de |a localizacidn del acceso villaso.
T. Distribuir al personal impdcado segin el apartado de recursos humanos: 1 Médico
‘@n la cabecara encargac. Je dirgir el proceso y controlar el TET, 2 Enferme.. iuna a
cada lado de la cama, vig ndo accesos vasculares y drenajes, 2 Celadores, noa
ada ladr oe camaen’ ZOPT 0N T0-Clww lile 8w [ACUs L GITBT dl e Wy
Auxiliar 4= 5 fer eria, 1 dab -~ e eldespl amio e de's mb midac s
feriore yw lan ade em s

6. Se desmaza al pacienia nasta e extremo o la cama contrano al santico del giro.
9. Retirar del thrax del paciente electrodos de monitorizacian, dejando solo PAl y
pulsioximetria, intentando que el cable de estos no se quede bajo & pacienta en el
gira.
10. Aspirar a través del TET, la boca y |as fosas nasales si precisa.
11. Poner una sabana en el lado de |a cama sobre |a cual &l paciente va a estar
tumbado, dejar la mayor parte colgando por el otro extremo (donde no esté el
paciente).
12. Situar el brazo dependiente (el gue queda en el centro de la cama) con |a palma
de la mano hacia arriba y debajo del gliteo para evitar ixaciones de hormbro metido
ligeramente bajo el tdrax, girar al paciente en decibito lateral. Cuando el

&l brazo i puede sar colocado en dngulo de

90° sobre la cabeza.

13. Colocar las almohadas en la cama junto al paciente a la altura de las escapulas
(evitando la compresion de la zona mamaria y del diafragma, sin legar a comprimir el
cuello), de la pelvis y en la zona tibial. Ala altura de la cabeza se situard un
empapador para la saliva y debajo de &l un rodete o una toalla.

14, Tener rodillo, pref silicona, para 36n facial.
15. Girar al paciente pri decibito lateral y segui . g hasta
decibilo prono,
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Ventilacion enSDRA.
Ventilacion enprono.

* COMPLICACIONES

Compresion nerviosa (plexo braquial)

* Lesion por aplastamiento

e Estasis venosos (edema facial)

* Movilizacion accidental del tubo endotraqueal

* Limitacion del diafragma

e Ulceras de dectbito

* Salida accidental de catéteres o tubos de drenaje
* Lesion retiniana

* Reduccion transitoria en la SpO:

* VOmitos

e Arritmias transitorias
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Ventilacion enSDRA.
Oxido nitrico.

A B C
1% of 1.7% of 1% of
second gas Second gas second gas

18% Q. 3.7% 0, Absorbed 19% O,
\ Qises ‘

Lptake replaced by
of 50% of added
i MO vantilation
- -

0.4% of secand gas f_f’

_Anestesiar, septiembre 2015 Monsalve Naharro, JA.
Oxido Nitrico inhalado en el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.
¢En qué punto estamos?

Inicio de Oxido nitrico en la rama inspiratoria durante la ventilacion mecanica.

Mejora de la relacién ventilacion-perfusion y disminucion de las resistencias vasculares pulmonares.

Se incluyeron 9 ensayos clinicos y 1.142 pacientes, de los cuales 7 ensayos con 1.070 pacientes.

El principal hallazgo de esta revision sistemética y meta-analisis es que el NOi no reduce la mortalidad

hospitalaria en pacientes con SDRA, con independiencia de la severidad de la hipoxemia.
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Ventilacion enSDRA.
Oxido nitrico.

MONITORIZAR RESPUESTA
-Aumento PaO2/FiO2 > 20% 1h
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Ventilacion enSDRA.
Oxido nitrico.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 1 de Octubre de 2018




Ventilacion enSDRA.
Oxido nitrico.

+ PRECAUCION

+ Deterioro de la funcién ventricular
izquierda o shunts izquierda-derecha
puede agravar la insuficiencia cardiaca

+ Déficit de metahemoglobinreductasa

+» Coadministracion de otras sustancias
dadoras : NTG
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Ventilacidon enSDRA..
ECMO.

« ECMO. (Extracorporeal

membrane oxygenation)
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Ventilacidon enSDRA..
ECMO.
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Ventilacidon enSDRA..
ECMO.

< Contraindicaciones ECMO
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Ventilacion mecanica enneurocriticos.
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Ventilacion mecanica enneurocriticos.

+ VM prolongada- muchas
complicaciones

+ SDRA
s VPM?

* Hipercapnia permisiva?
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Ventilacion mecanica enneurocriticos.

DANO CEREBRAL

l

ADRENALINA

Y\

VASOCONSTRICCION CASCADA INFLAMATORIA

N /

EXTRAVASACION CAPILAR

!
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Ventilacion mecanica enneurocriticos.

VENTILACION
PROTECCION

ESTRATEGIAS
PROTECCION

PULMONAR CEREBRAL

This is in direct conflict with the previous

“brain- directed” ventilatory strategies

that used Vt of 10 ml/ kg, high FiO2 and
low PEEP or zero
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Ventilacion mecanica enneurocriticos.

«~ Tension intratoracica<-> PIC
+» PULMONES CON BAJA Cdyn

+ PEEP baja es segura
» PaCO2<—>CBF<—>PIC
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Ventilacion mecanica enneurocriticos.

Brain
Trauma

FOUNDATION

* Monitorizacion invasiva: PIC, PPC, 5502, BtpO?2

« Prono: Controvertido. No benefico en mortalidad. Monitorizacion.

» MRA: Controvertido. Si en SDRA.

“ Oxido nitrico: Controvertido. Pocos datos.
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Ventilacion mecanica enneurocriticos.

Brain
Trauma

FOUNDATION

MANTENER NORMOCAPNIA
Hiperventilacion como ultimo recurso.
Hipyeapnian—:> [gquemia cerebral
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Ventilacion mecanica enneurocriticos.
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Gracias por laatencion.
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