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HIPOXEMIA

Hipoxemia: es |la reduccion en el nivel de oxigeno en la
sangre arterial (PaO2 <60 mmHg o Sat.< 92%)

Hipoxia: es la reduccion en la cantidad de oxigeno liberada a
los tejidos para cubrir las necesidades metabolicas del
cuerpo
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HIPOXEMIA

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA HIPOXEMIA (Paol < 80 MM hG)
(Tomade de Weinberger, SE; Drazen, JM. “Alteraciones de la funcion respiratoria®
Cap 250, p. 1705, PMI Harrisen's 15 Ed.)
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INTRODUCCION

Causa importante de morbimortalidad. (35%-15%)
Atelectasias
Neumonia aspirativa
Contusion, laceracion pulmonar
Distres respiratorio
Neumotorax recurrente
Lesiones traqueobronquiales
Lesiones cardiacas y vasculares
La causa principal de mortalidad

1% min: Rotura traqueal, Lesiones cardiacas y grandes vasos
125 horas: Neumotdrax a tension, Laceraciones, Hemorragias

Dias/semanas: Sepsis, Fracaso multiorganico (FMO)
TT 70-90% se asocia a traumatismo multiple.
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Fisiopatologia del T T

DOLOR

—_— ﬁLTERﬁCI{'H! MECANICA RESPIRATORIA

/ RETENCION DE SECRECIONES
LESION PARENQUIMA PULMONAR l

DISMINUCION DE LA CV

DISMINUCION DE LA CRF

DISMINUCION DEL VOLUMEN PULMONAR TOTAL
HIPDXEMIA DISMINUCION DE LA DISTENSIBILIDAD

AUMENTO DE LA RESISTENCIA DE LA VIA AEREA _
I ALTERACION DE LA RELACION VENTILACION/PERFUSION

INFECCION?
RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA
AUMENTO DE PERMEABILIDAD CAPILAR

LESION PULMONAR AGUDA
SDRA
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CLASIFICACION

TT CERRADO
Acc trafico, precipitaciones, onda expansiva
MAYOR mortalidad

Frecuente asociacion a lesiones multiples (TCE, traumatismo
abdominal...)

TT ABIERTO PENETRANTE (5-10%)

Herida incisas / inciso-contusas (arma blanca, arma de fuego,asta
toro...)

Hemorragias, fugas aéreas.
TTO-> TDT

TT Baja energ Ia: (arma blanca, municion poco calibre), provocan lesiones por contacto directoy
cavitacion.

TT Alta energila: (municion gran calibre o militar) provocan lesiones extensas debido a fuerzas de
alta cavitacion.
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CLASIFICACION

TABLA III. Trauma toracico penetrante: lesiones
asociadas.

Neumotdrax*.

Hemotorax*,

Contusion pulmonar*.
Neumomediastino, neumopericardio.

ST B L e

Lesion penetrante cardiaca, taponamiento
cardiaco.

6. Lesiones vasculares (aorta, vena cava superior ¢
inferior, etc.).

7. Lesion del arbol traqueobronquial.

8. Perforacion esofagica.

9. Rotura diafragmatica.

10. Rotura del conducto toracico.

*Lesiones mdas frecuentes
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TT CERRADO

MECANISMOS DE VR: velocidad de deformacion de
PRODUCCION LESIONES la pared toracica tras una
ASOCIADAS. compresion.

La tolerancia de la pared toracica
a la compresion va disminuyendo

Directo conforme aumenta la velocidad
Indirecto de deformacion.
Las lesiones de 6rganos y partes
Compresion blandas se producen antes de
Aceleracion/deceleracion alcanzar la compresion maxima.
Torsion Esto explica porque existen
Desplazamiento estructuras graves lesiones intratoracicas en
TS e ausencia de fracturas costales.
Inmersion
Explosion
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TT CERRADO

TABLA 1I. Trauma toricico cerrado: mecanismos de produccion y lesiones asociadas

Directo LContusion miocirdica v pulmonar, fracturas costales, hemotérax v neumotdrax.
Indirecto - Compresidn sostenida Asfixia traumatica, fracturas costales, hemaotdrax, neumotarax v
lesiones esofigicas por aumento de presiom intraluminal
- Alteracion de velocidad Vertical Desgarro cardiaco v de aorta tordcica,
(aceleracion/deceleracion) contusion pulmonar y miocardica, fracturas
de pared toracica
Horizontal Contusion pulmonar vy miccardica, fractura

esternal v torax inestable, desgarro cardiaco y
de aorta toracica, lesiones traqueobronquiales
v esofagicas
- Torsidin
- Desplazemionto de zomas de
diferente fijucion
- Inrnersion Hemotorax, embaolia aerea, estallido pulmonar.

- Explosion Contusion pulmonar, rotura traqueobronguial v de
grandes vasos,
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DIAGNOSTICO

Ha clinica y exploracion fisica
Rx torax

TC

RMN

ECG

Ecografia

Eco cardiografia
Arteriografia

Endoscopia
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MANEJO DEL PACIENTE PLT
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Valoracion inicial: ABCDE

Respiracion y grado de IRA (Disnea, taquipnea,
cianosis, reaccion musculatura respiratoria

Asegurar via aerea.
Administrar O2.
Gasometria.

Reconocer signos de shock (palidez, pulso debil,
hipotension, frialdad)
Revision de puntos de sangrado.
Constantes hemodinamicas
Exploracion neurologica
Pupilas
Escala coma de Glasgow (GCS)
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Valoracion secundaria : abcde

Una vez evaluadas las lesiones respiratorias y
aseqgurada la via aerea procedemos a valorar el resto
de posibles lesiones asociadas:

Abdominales (ecografia o TAQ).
Neuroldgicas (TAC).
Oseas (palpacion y Rx).

Tras la estabilizacion del paciente se procede a
trasladarlo a Rx y/o a la UCC si procede.
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MANEJO DEL DOLOR

El control del doloragudo en el TT:

Mejora la ventilacion

Permite el aclaramiento de secreciones

Minimiza las complicaciones pulmonares

Disminuye las necesidades de intubacion y conexion a VM
Acorta la estancia en UCI

..... Disminucion de la morbimortalidad ( todavia por
confirmar)
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Control del dolor
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Control del dolor

TABLA IV, (Continnaciong Analgesia en trauma tordckon: caractersticas, contraindicaciones v dosis.
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LESIONES ESPECIFICAS

A) De la pared toracica C) Del parénquima pulmonar
Fracturas costales Contusidn pulmonar
Volet costal (torax

_ Laceracion pulmonar
inestable)

Fractura esternal

, D) Lesiones intratoracicas
Fractura escapula

Cardiacas
B) Del espacio pleural Traqueobronquiales
Hemotorax Esofagicas
Neumotorax De aorta y grandes vasos
Quilotorax Diafragmaticas
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FRACTURAS COSTALES

i

il B - VehusCois
i -'J-..-. { ava \ aidahva Thvanaa
\ 1\‘\4& L g Vool Tovece
R .

La lesion mas frecuente en losTT.
Puede implicar la presencia de lesion pleural o
pulmonar subyacente.

12-33 Descartar lesiones mediastinicas (grandes vasos).

g3-122 lesiones intraabdominales (higado o bazo).

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

Exploracion, clinica Control del dolor
y estudio Fisioterapia
radiologico. respiratoria precoz.
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VOLET COSTAL

Incidencia variable, 15— 42 %.

Traumatismo de alta energia

Fractura de tres costillas sucesivas y en dos 0 mas puntos.

También puede aparecer con fracturas costales a ambos lados del
esternon.

Provoca un movimiento independiente del resto de la pared toracica.

Tratamiento
Depende del grado de IRA que ocasione.

Leves: Analgesia, oxigenoterapia, fisioterapia respiratoria,
humidificacion adecuada, movilizacion temprana.

Graves: Estabilizacion neumatica interna con VM.
Excepcional: la estabilizacion quirurgica.
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VOLET COSTAL

Un volet thoracique
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Fx ESTERNAL

Escasa incidencia.

Debida a traumatismo alta energig;
sospechar lesion mediastinica.

Provoca dolor local y hematoma.

. : ) ,’s .
Se diagnostica por Rx lateral de torax- 9""'7(@/? ' \‘
o TAC (diagnostico dificil). A7 W\

Tratamiento—> control del dolor.
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Fx ESCAPULAR

Escasa incidencia.

Debida a traumatismo
alta energia jsospecha
lesion mediastinica!.

Tratamiento
Analgesia,
Quirurgico, si hay
afectacion intraarticular.
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HEMOTORAX

FIGURA 4. Hemotdrax pulmonar derecho.
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HEMOTORAX

Es la presencia de sangre en la cavidad pleural, procedente
de laceraciones de vasos pulmonares o sistemicos
(costales,diafragmaticos, mediastinicos, etc.)

Presente en el 5o % de los casosde TT

Diagnostico
clinica, disminucion de ruidos respiratorios, posible
afectacion hemodinamica

Rx y/o TAC.

Para ser visible en Rx debe tener un volumen > 200 cc.
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HEMOTORAX

Tratamiento

= Restaurar la volemia.

= Colocacion de un tubo de drenaje de calibre grueso en el 5°
0 6° espacio intercostal, con aspiracion suave.

= En hemotorax masivos (drenado inicial > 1000 — 1500 cc, 12

hora > 400 cc, 0 >200cc/h en las 3 h siguientes) esta indicada
toracotomia exploradora.
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NEUMOTORAX

Es la lesion toracica mas frecuente, asociado
generalmente a hemotorax.

Clinica
Hipoventilacion con hiperresonancia del hemitorax afecto.
Grado variable de IRA.

Tipos de neumotorax
Simple
A tension
Abierto
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NEUMOTORAX

Neumotorax simple

Se debe a la entrada de aire en el espacio pleural, en
principio de forma autolimitada.

Puede estar relacionado con la colocacion de vias centrales.
Si no se detecta se puede convertir en neumotorax a
tension.
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Neumotorax a tension

Ocurre por la entrada de aire al espacio pleural en la inspiracion, que
no puede salir en la espiracion.

Provoca un aumento progresivo de presion intrapleural con colapso
pulmonar total incluso desplazamiento de estructuras
mediastinicas.

Mecanismos lesionales
Fracturas costales que lesionan el parénquima pulmonar.
Desgarros pulmonares por desaceleracion brusca.
Lesiones por aplastamiento que rompen alveolos.
Incrementos de presion intratoracica producidos por la VM.
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Neumotorax a tension

Tratamiento
Colocacion de un tubo de
drenaje conectar a aspiracion
progresiva para evitar
reexpansion brusca (origina
edema pulmonar por
reexpansion).

El sistema de aspiracion debe
tener un sello de agua para
valorar la evolucion de la
fuga aérea.

Clinica
Dolor toracico con grave
dificultad respiratoria.
Ingurgitacion yugulary
desviacion traqueal.
Ausencia unilateral de
murmullo vesicular.
Cianosis.
Se considera una urgencia vital
y se debe drenar de
inmediato.
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Neumotorax abierto

Se daenlosTT penetrantes.

Requiere una apertura de la pared toracica = a 2/3 del diametro traqueal,
entrando el aire porella.

Puede ocasionar mayor o menor grado de IRA con posibilidad de
desplazamiento mediastinico y colapso hemodinamico.
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QUILOTORAX ’f((

Se origina por la rotura del conducto ' ,. ’\“'f:“::r‘jw
toracico. S o e
Clinica: = derrame pleural N .

iy "t onducto

VA Toracico

Diagnostico salida liquido lechoso
(linfa) por el tubo de drenaje.

Tratamiento es conservador: L -

Clstoma de Pecket

(Drenaje, reposicion de volumen y electrolitos y
NP/oral/enteral con trigliceridos)

) . ’ Trono lumbar ot U L -1 T1000 lumba
Si persiste mas de dos semanas el oo~ LN o
tratamiento quirurgico (ligadura del |
conducto).
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CONTUSION PULMONAR

Es la lesion parenquimatosa mas comun en el TT,

75 % de incidencia
alta mortalidad (25 — 50 %).

Mecanismos de produccion
Sobreexpansion pulmonar secundaria a presion positiva (implosion).
Desaceleracion (inercia).
La lesion directa de la pared alveolar (disrupcion).
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CONTUSION PULMONAR

Lesion Membrana Hemorragia
alveolocapilar Edema intersticial

Colapso alveolar
Atelectasias
Consolidacion
pulmonar

HIPOXEMIA

|CRF
y la distensibilida
Resistencias via aérea
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Contusion pulmonar

Diagnostico
Radiologico, de aparicion tardia (4 - 6 h).
TAC.
Tratamiento. Soporte:
Oxigenacion
Humidificacion
Fisioterapia respiratoria
Control de dolor
Soporte hemodinamico
Ventilacion mecanica con PEEP
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Laceracion pulmonar

Son desgarros del parenquima pulmonar
producidos:

Lesiones penetrantes
TT cerradas por fragmentos costales.

Las profundas tienen escasa supervivencia.
Signo de mal pronostico:

Hipotension arterial al ingreso (PAS <8ommHg).
Drenado > 1000 cc en las 2 primeras horas.

Se asocian a hemoptisis y hemotorax
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Cardiacas

Contusion miocardica

Pericarditis traumatica.

Rotura cardiaca.
Traqueobronquiales
Esofagicas

De aorta y grandes vasos
Diafragmaticas
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LESIONES CARDIACAS.

Contusion miocardica

Baja incidencia

Grado de afectacion variable, desde asintomaticas a
rotura cardiaca.

La alteracion clinica aparece hacia el tercer dia:

Extrasistoles ventriculares
TSV, ocasionalmente otro tipo de arritmias y alteraciones del ST.

No hay dolor anginoso.

Diagnostico > ecocardiografia = alteracion de la
contractilidad.

Suelen ser de buena evolucion y el tratamiento es
vigilancia y sintomatico.
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LESIONES CARDIACAS

Pericarditis traumatica

Es un derrame pericardico secundario al
traumatismo.

La clinica es la de cualquier pericarditis.
Tratamiento es sintomatico.

Si ocasiona taponamiento hay que evacuarlo.
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LESIONES CARDIACAS

Rotura cardiaca

Mas frecuente en traumatismos penetrantes.
Escasa supervivencia.
Provoca taponamiento cardiaco agudo.

El tratamiento es pericardiocentesis evacuadora
urgente y reparacion quirurgica.
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LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES

Lesiones poco frecuentes (1 —2 Rotura traquea cervical Z;Ti[,njﬁarte lateral o anterior
%), debidas a traumatismos
cerrados de alta energiay con Torcica y carina compresion entre externdny
alta mortalidad extrahospitalaria columna
(30 - 80 %0).
Se asocian a lesiones de pared y Ruptura bronguial Fuerzas de cizallamiento
parénquima pulmonar.
Rotura Se presenta enfisema subcutaneo y \ e
proximal | mediastinico, i .
hemoptisis, neumotorax e IRA.
Rotura Neumotorax con fuga persistente (S5t yugur dol ezt
distal Fistula bronco-pleural T
Empiema 4/w-mmww
Mediastinitis — T <
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LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES

DIAGNOSTICO endoscopia precoz.

~ ~= Insicién yugudar del esterndn

TRATAMIENTO o

Conservador en las leves:
Oxigenoterapia,drenaje toracico o VM

Reparacion quirurgica en las graves.
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Lesiones esofagicas

Incidencia escasisima (0,2 %).

SecundariasaTT de gran energia, por impactacion de cuerpo
extrano o por yatrogenia en una exploracion.

Clinica insidiosa =2 => mediastinitis, empiema, sepsis.
Debemos sospecharlas en caso de dlsfagla enfisema cervical,
hematemesis o hidrotorax.

El diagnostico se confirma con transito esofagogastrico con
contraste hidrosoluble.

El tratamiento es quirurgico.
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LESION DE GRANDES VASOS

La incidencia de pacientes que llega vivo al hospital
con una rotura de aorta es < 2%

Se suele acompanar de fractura de esternon, costal
alta u omoplato.

En el 80 % de los casos, la rotura se produce en el

istmo aortico
Clinica
Inestabilidad hemodinamica; shock
Dolor irradiado a zona interescapular, epigastrio u hombro
izq.
Igiferencia de PA entre MMSS y MMII en las roturas
distales a la subclavia izg, o entre ambos MMSS en las
proximales
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LESION DE GRANDES VASOS

Diagnostico

Sospecha clinica.

En Rx de torax hay ensanchamiento mediastinico.

Se confirma con ecocardiografia transesofagica, angiografia
o TAC.

Tratamiento Quirurgico y urgente.
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LESION DIAFRAGMATICA

Se asocian tanto a traumatismos graves toracicos como abdominales
Mecanismo de produccion
Elevacion brusca de la presion intraabdominal con estallido de la

cupula difragmatica.
Accion cortante de fragmento costal, cuchillo o proyectil.

Violenta distension del musculo.
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LESION DIAFRAGMATICA

I "

Clinica
El diafragma lesionado es incapaz de realizar movimientos
respiratorio y suele provocar una respiracion paradgjica.

A veces pasan desapercibidos.

Tratamiento quirurgico y precoz.
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Trombosis Venosa Profunda (TVP) de la Pierna

Vena Normal

Vena Femoral

HIT. —Vena Popitea

Vena Tibial
Anterior

32 causa de mortalidad hospitalaria
en paciente politraumatizado que

supera las primeras 24h. Ver Tl

Posterior

Reconocer FFRR
Profilaxis precoz y adecuada.
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Epidemiologia

Incidencia variable: FFRR

g Fx vertebrales x2
Profilaxis adecuada,

metodo diagndstico Lesion medular aguda x3
empleado TCE grave

Shock al ingreso
Fx MMII (pelvis huesos largos)
Cirugia mayor > 2h de duracion

Ventilacion mecanica > 3d

Profilaxis Sl NO Lesidn venosa

TVP 0.36 | 58% Politransfusion

TEP 012 | 2% Inmovilizacion prolongada
Edad > 40 a
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FISIOPATOLOGIA

Dano tisular
agregacion plaquetaria
Activa Procoagulante

Generacion de trombina

TRIADA VIRCHOW
Estasis venoso
Lesion endotelial
Inflamacion local y generacion de Hipercoagulabilidad
citocinas
- Stma fibrinolitico

Inmovilizacion prolongada, paralisis
MMII, shock hemorragico...

Estasis venoso

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
Valencia Fecha 20/04/2010



Profilaxis

Iniciar en las primeras 36 h!!!
Medios mecanicos:

Movilizacion precoz, medias elasticas de compresion gradual,
compresion neumatica intermitente
HBPM >>> HNF a dosis bajas

Contraindicaciones:

ABSOLUTAS: Sangrado intracraneal, sangrado activo no
controlado, coagulopatia grave, hematoma perimedular.

RELATIVAS. Valorar riesgo beneficio: TCE sin sangrado,
laceracion o contusion de 6rganos sin sangrado activo,
hematoma retroperitoneal asociado a fx pélvica, lesion medular
incompleta.
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Profilaxis

Paciente politraumatizado
| (iniciar profilaxis en < 36 horas) |

v | o

‘ Factores de alto riesgo Factores de muy |
(OR para ETEV 2-3) alto riesgo

‘ ‘ (OR para ETEV 4-10)

’ Edad > 40 '

Fractura pélvica Cirugia mayor
Fractura EEII ‘ Lesion venosa
Shock ‘ VM > 3 dias
Lesion medular aguda = 2 factores de alto riesgo
Trauma craneoencefélico

v v

¢Contraindicacion | ‘ {Contraindicacion
para heparinas? para heparinas?
=1 ‘ | o I ]
No [ ———= Sl’ Si 4—’ %»‘NoJ
| | oy
w Compresién
\ | mecanica + \ Y
Y EcoDoppler = 2
¢ — seriado o ’ HBPM +
- e Compresion | Filtro temporal l Compresion
HBPM mecdnica de cava mecanica
LE I 1

ETEV: enfermedad tromboembdlica venosa; OR: odds ratio; EEIT: extremidades inferiores; VM: ventilacion
mecdnica; HBPM: heparina de bajo peso molecular
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goritmo diagnostico- terapeutico

Paciente politraumatizado

L Historia clinica J —» ~—— ' Exploracion fisica |
A Y A —_————

[ Factores de riesgo | — | Sospecha de TEP i ECG + GSA + Rx tdrax

| — — o =] | I r, )| | S

Y
Definir PROBABILIDAD CLINICA (PC)
(segln escalas 0 empirico): baja, moderada o alta

Y Y
l Paciente estable Paciente inestable ’

— [
M‘ 1 PCakian fEcocardio ‘
moderada | < ‘
v - 2
Dimero-D —
(ELISA/ - = | Rl
tubidimétricos) |— + —»
Y VV
l - ‘ Angio-TC EcoDoppler EEIL
Y ] ﬁ
¥ A > 4+ .
No TEP — — Y L7 ]
[ MR
PC baja o 2
moderada Y 5 Y
[ Pcaia | [ TEP | rnasae |
—57‘ A ‘ Arteriografia |
NoTEp] | EcoDoppler EEII | [ |
A [ lelsf7] 1 |
13 ] Y Y
! g L™ | Sartd-CHGUV Sesién de Formaciéon Continuada

i . gs
- |- ’ Arteriografia

L PSR
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oritmo d

Y
TEP

Y

Paciente estable

—— ' - —
Contraindicacion absoluta
de coagulacion

No | ==

—»  Si

Y

Filtro temporal
de cava

\

A los 15 dias persiste
contraindicacion de
coagulacion

No <> | §i

Y

Y

Retirar
filtro

Filtro
permanente

-

Y

HBPM/HNF
(minimo 5 dias)

Dicumarinicos INR
2-3 o HBPM

lagnostico- terapeutico

Paciente politraumatizado

\J

Paciente inestable

\J

Contraindicacion absoluta/
relativa de fibrinolisis

Si | = » No

Y Y
Embolectomia o Fibrinolisis
fibrinolisis local sistémica

\J Y

Contraindicacion
absoluta de

coagulacion
Si -<—>» No
,‘7
HNF/
(HBPM)
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SINDROME DE EMBOLISMO GRASO

Conjunto de signos y sintomas respiratorios, neurologicos,
cutaneos en relacion con la presencia de celulas grasas en
sangre.

> frecuente en pacientes jovenes
Fx cerradas >> Fx abierta

Frecuentemente en relacion a procesos traumaticos.
Fx huesos largos MMII
Fx pelvis
Quemaduras

Masaje cardiaco externo |nCidenCia:

Esternotomia media

Lesion de partes blandas Emb0|iSmO graSO

Cirugia ortopédica ..

Liposuccidn Subclinico > 90%
Otras fx o

Biopsia o trasplante de médula dsea. Clinica +=210-20%
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CLINICA

Respiratoria Neurologica Cutanea Otras

Disnea Alteraciones nivel Exantema Fiebre > 39°

Taquipnea conciencia petequial Taquicardia

Cianosis Crisis convulsivas localizacion tipica

Hipoxemia Deficits focales en pliegue axilary
(hemiparesia...) conjuntiva

SDRA Suelen ser transitorios

DIAGNOSTICO de exclusidn

Clinica + FFRR
Pruebas de imagen poca utilidad.
Busqueda de grasa en sangre arterial pulmonar, BAL, esputo,

orina, sangre periférica.
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SEG

PROFILAXIS

Su incidencia ha disminuido en los Ultimos anos en relacion con
los avances en el manejo inicial del politraumatizado.

Manejo agresivo en la resucitacion inicial postraumatica.
Reduccion e inmovilizacion precoz de las fracturas.
Fijacion quirurgica

Analgesia precoz

Evitar incrementos de presion intraosea durante los
procedimientos ortopedicos.
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LESION PULMONAR AGUDA (LPA)

La LPA postraumatica y el SDRA son manifestaciones
clinicas finales de la IRA postraumatica grave
Caracterizada por:

Aparicion brusca.
Infiltrados bilaterales difusos en Rx de torax.

Cociente PaO2/FiO2

<300 mmHg en la LPA;
<200 mmHg en el SDRA.
Incidencia en la poblacion traumatizada 12-40%
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LPA

ETIOPATOGENIA

Dano pulmonar directo por el TT,
Respuesta del organismo a mecanismos de inflamacion
Complicaciones de laVM

Respuesta antigénica a factores externos como la
politansfusion
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Shock
Aspiracion gastrica

Contusion pulmonar

Fracturas

Transfusiones multiples

Neumonia

Puntuacion de gravedad de la lesion > 16
Puntuacion trauma < 13

Lactato, pH, deficit de base, bicarbonato al
ingreso

Casi ahogamiento

Inhalacion de humo

Embolismo graso

Sepsis

Cirugia de craneo

CID

Lesion pulmonar
aguda asociada al
ventilador.

Estrategia
ventilatoria erronea
conVM altos y PEEP

baja

Debida a fendmenos de:
Sobredistension del
pulmon aireado
Cizallamiento en el
pulmon colapsado

Alteracion integridad
alveolar

Perpetua la respuesta
inflamatoria

Lesion parenquima
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ESTRATEGIA DEVENTILACION MECANICA

(Recomendaciones del ITACCS Critical Care Committe)

La PEEP se debe aplicar de forma precoz;

Se recomiendan valores > 10 cm H20 para minimizar el colapso pulmonar
derivado de la posicion en decubito supino

La hipotension aplicando PEEP puede implicar reanimacion insuficiente
- mantener la fluidoterapia y soporte vasoactivo si precisa.

En los pacientes con factores de riesgo

La PEEP debe incrementarse a demanda para conservar el cociente
PaO2/FiO2 en el valor mas alto posible

Presion meseta limitada a < 35 cmH20

Volumen corriente 6-8 ml/Kg: evitar el volutrauma
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ESTRATEGIA DEVENTILACION MECANICA

(Recomendaciones del ITACCS Critical Care Committe)

Permitir al maximo la ventilacion espontanea
Mejora el cociente ventilacion / perfusion, GC, y el flujo sanguineo renal

Prevencion alteracion musculos respiratorios
Uso VMNIPP: puede evitar la necesidad de intubacion.

Maniobras de reclutamiento, reapertura alveolos colapsados.

O2 suplementario a alta concentracion es toxico; objetivo es mantener una
Pa O2 arterial normal

Hipercapnia facultativa
Otros: Cambios posturales, ventilacion en decubito prono intermitente
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