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CRITERIOS DE BUSQUEDA

Pubmed
“protective ventilation" AND limite 2010-2014 26 articulos
"intraoperative"
"ventilation" AND "intraoperative" limite 2012-2014 594 articulos

EXCLUSIONES

-Anestesia pediatrica

-"Pacientes criticos”

-Ventilacidén unipulmonar, cirugia cardiaca y toracica
-Enfermedad pulmonar asociada

-Experimentacion basica y en modelos animales
-Otros factores que pueden afectar a la ventilacion
-Trasplantes

-Traumatismos y politrauma

-Pacientes con incremento PIC
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LESIONES PULMONARES INDUCIDAS POR LA VM

VENTILACION CON VOLUMENES ALTOS

BAROTRAUMA

Edema

Translocacion a la circulacion de:
- Mediadores inflamatorios

- Lipopolisacaridos
- Bacterias

AUMENTO PERMEABILIDAD ALVEOLO-CAPILAR

VOLUTRAUMA
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Lesiones pulmonares inducidas por la VM

VENTILACION CON VOLUMENES BAJOS

Apertura/cierre repetitivos de los alvéolos

ATELECTRAUMA Alteracion de la funcion del surfactante pulmonar

ATELECTASIAS Hiperoxia regional
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LESIONES PULMONARES INDUCIDAS POR LA VM

FACTORES BIOLOGICOS

BIOTRAUMA
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

VOLUMEN CORRIENTE (VT)

En pacientes con SDRA ventilados con PEEP similar y un VT < 8ml/kg

se observo una reduccion del 25% en la mortalidad hospitalaria

No se observaron diferencias entre utilizar VT alto o

¢Y EN EL PULMON SANO E bajo en pacientes sanos sometidos a IQ menores o
INTERVENCIONES moderadas con duracion < 5h

QUIRURGICAS (1Q) CORTAS ?

EnIQ de (abdominal mayor, toracica o
cardiaca) la utilizacidon de VT 4-6ml/kg con PEEP:
Menor expresion de marcadores inflamatorios

Menor actividad procoagulante en el fluido
broncoalveolar

Mejor mecanica respiratoria
Indices de oxigenacion mejorados
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

Intraoperative ventilation: incidence and risk
factors for receiving large tidal volumes during
general anesthesia

PBW hombres (kg)= 50 + 0,91 x (altura (cm) — 152,4)

PBW mujeres (kg) = 45,5 + 0,91 x (altura (cm) — 152,4)

&0

40

Number of patients

V <EmLikgPEW Vi B-10mLUkgPBW WV >10mLikgPBW
n=154 n=200 n=75

Conclusions: Ventilation with V1 = 10 mL/%kg PBW is still commeon, athough poor correlation with PBW suggests it
may be unintentional. BMI = 30, fermale gender and height < 165 cm may predispose to receive large tidal

volumes during general anesthesia, Further awareness of patients’ height and PBW is neaded to improve
intraoperative ventilation practices The impact on clinical outcome neads confirmation.
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

PEEP

—

En pacientes sanos mejora la complianza y shunt pulmonar

Cuando la PEEP es demasiado alta:
1. Aumenta la P. intratoracica = disminuye el GC
2. Posibilidad de barotrauma y sobredistension del tejido pulmonar -

aumento del espacio muerto fisiologico (sobre todo en pulmones con
areas de ventilacion heterogénea)
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO

Se utilizan para reexpandir las aereas colapsadas y evitar su nueva formacion.

La presion de apertura pulmonar al final de la espiracion tiene que ser alcanzada y
mantenida mediante una elevacion de la P. transpulmonar aplicando la PEEP.
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

Diferentes estrategias de reclutamiento

SARTD CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia, 6 mayo 2014




VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

CONTRAINDICACIONES DEL RECLUTAMIENTO PULMONAR:

Pacientes Pacientes con
hemodinamicamente sedacion, pacientes no
inestables sincronizados con el
(hipovolemia) respirador

Broncoespasmo Neumotodrax

Fistula
broncopleural

PIC elevada
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

FiO2

Prevenir hipoxemia
durante la induccion

O en emergencias FiO2 elevadas promueven la
formacioén de atelectasias y de
radicales libres

Ventilacion con FiO2
alta

(>80%) ,
Activar a PMN vy
prevenir la infeccion

La preoxigenacion con FiO2 altas se utiliza como medida de seguridad para
asegurar un tiempo suficiente en caso de una posible via aérea dificil.

Tras aislar la via aérea, se recomienda realizar una MR y adaptar la FiO2 para
asegurar una oxigenacion optima con SatO2 > 96%
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

FiO2 al extubar

La oxigenacion con FiO2 altas se ha utilizado como medida de seguridad para
asegurar un tiempo suficiente en caso de problemas tras extubacion.

Datos insuficientes
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

VENTILACION ESPONTANEA

VE durante VM: aumenta el intercambio gaseoso por
mejorar la redistribucion del gas en las areas
ventiladas y promover el reclutamiento alveolar

El soporte vasoactivo y de sedaciéon puede ser
disminuido por mejorar el retorno venoso y la
sincronizacion paciente-respirador

Durante la ventilacion en una emergencia PSV requiere
menor trabajo y aporta mayor confort al paciente
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

ANESTESIA INHALATORIA

Broncodilatadores Propiedades
Inhiben la vasoconstriccion inmunomoduladoras

hipdxica pulmonar '

Disminucién de edema pulmonar
Disminucién de reclutamiento de PMN

No diferencias significativas en Disminucién de citokinas y agentes
cuanto a la oxigenacién para mismo proinflamatorios
nivel de profundidad anestésica
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

VCV / PCV

Hasta ahora, no hay evidencia que apoye una mayor ventaja en cuanto a

é efectos clinicos de la PCV sobre la VCV para anestesia general en pacientes
“ con pulmones sanos




VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

ARISCAT RISK SCORE FOR POSTOPERATIVE PULMONARY

COMPLICATIONS

Risk for PPC of Variables Selected for the Logistic Regression Model
Multivariate B Coefficients Risk
Analysis Score§
OR (95% Cl)
M= 1624

Age (yr)

= 50 1

51 —80 1.4 (0.6 -3.3) 0.331 3

= 80 51(1.9-133) 1,619 16
Precperative Sp0;, %

2 96 1

9195 22(1,2-42) 0,802 8

=90 10.7 (4.1 - 28.1) 2375 24
Respiratory infection in 0.6 (26-11.5) 1.698 17
the last month
Precperative anemia 3,0(1.4-8.5) 1,105 11
(=10 g/dL)
Surgical incision

Peripheral 1

Upper abdominal 4,4(2,3-85) 1,480 15

Intrathoracic 11.4 (4,9 - 26,0} 2,431 24
Duration of surgery, h

52 1

=2to3 4.9 (2.4 -10.1) 1.583 16

=3 9.7 (4.7 -19.9) 2,268 23
Emergency procedure 22{1.04-45) 0,768 ]
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VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

SARTD CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia, 6 mayo 2014




VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

1. Preoxigenar con FiO2 alta antes de la induccidon para dar un margen de seguridad en
caso de via aérea dificil. En obesos se recomienda CPAP. Durante la ventilacién manual
aplicar una pequefia P+.

2. Tras asegurar la via aérea:

* MR

VT 6-8ml/kg del peso corporal predicho (predicted body weight, PBW)
PEEP 6-12 cmH20

Ppl <20 cm H20

Reducir FiO2 para SatO2 > 96%

3. Anestésicos inhalatorios: pacientes con tendencia a broncoespasmo

4. Utilizar PSV antes de extubar

5. Se recomienda MR antes de extubar con FiO2 50-70%

6. Analgesia adecuada en postQx para facilitar una correcta mecanica respiratoria. VNI
reduce el fallo agudo respiratorio postQx y la necesidad de re-IOT

7. Monitorizacion adecuada, sobre todo en pacientes de riesgo
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P/F > 300 P/F 200-300 P/F 200-100 P/F < 100
MNormal Mild hypoxia Moderate hypoxia Severe hypoxia Total
Year Mean 8D Mean 5D Mean 8D Mean 5D Mean S0
Average tidal volumes
by hypoxia group
in mL/Kg pbw
2005 9.35 1.98 9.51 203 29.55 2.20 Sr3 2.60 9.41 2.03
2006 9.51* 1.95 0.82* 211 9.60 2.04 B.55H* 2.20 9.56% 2.00
2007 9.06* 1.78 9.13* 1.82 9.14* 1.84 B.B1t 2.16 9.08* 1.80
2008 B.B2* 1.60 B.A91* 1.71 B.O4* 1.85 BAT* 1.81 B.8Bh* 1.66
2009 B.60* 1.62 B.64* 1.67 B.42* 1.76 7.78* 1.89 B.LT* 1.66
Total 9.05 1.80 9.16 1.90 9.10 1.97 B.64 247 8.07 1.85
Average peak inspiratory
pressures by hypoxia
group in cm HO
2005 25.38 4.99 27.52 5.70 2891 5.80 31.62 G.40 26.33 5.47
2006 25.61 5.02 27.78B 5.49 2931 5.98 31.69 6.509 26.47 5.44
2007 21.28* b5.32 23.60% 5851 25 52* B.65 2991 6.57 22.34% 5.80
2008 20.11* 4.80 22 3h* h.55 24 00* 5.74 26.13* 6.08 21.10% 533
2009 19.99+ 473 22 .50* 5.2 24 27* 5.82 26.63* 597 21.06%* 5.26
Total 2218 5.54 24.41 5.04 26.08 B.40 28.81 6.72 23.15 5.97
Average PEEP by hypoxia
group in cm H;O
2005 2.04 1.37 243 1.73 2.86 2.07 4.04 293 2.25 1.63
2006 212 1.34 2.52 1.78 3.06* 2.20 4.40 315 2.32% 1.63
2007 2.38* 259 2.90* 2.85 3.69* 3.27 H.BH* 3.95 2.70% 2.82
2008 3.42* 254 4.03* 2.74 4.64%* 3.01 6.03* 3.58 3.73% 2.72
2009 4.06* 2.25 457* 241 5.14* 3.11 6.21* 3.70 4.32% 2.47
Total 2.B6 2.30 3.40 2.56 3.98 2.95 547 3.63 313 2.51
June 2010
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Pulmonary Pharmacology & Therapeutics

Available online 3 January 2014

Low intraoperative tidal volume ventilation with minimal PEEP
is associated with increased mortality

M.A. Levin, P. J. McCormick?, H. M. Lin%2, L. Hosseinian® and G. W. Fischer'3*  BJA Advance Access published March 12, 2014

Effect of Intraoperative High Inspired Oxygen Fraction
on Surgical Site Infection, Postoperative Nausea
and Vomiting, and Pulmonary Function

Systematic Review and Meta-analysis of Randomized
Controlled Trials
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Effect of Intraoperative High Inspired Oxygen Fraction
on Surgical Site Infection, Postoperative Nausea
and Vomiting, and Pulmonary Function

Systematic Review and Meta-analysis of Randomized
Controlled Trials
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN QUIROFANO

éPor qué no utilizar las ventajas que aporta la VMNI en ciertas
intervenciones quirurgicas o cuando surgen complicaciones
ventilatorias en el quiréfano?

- En combinacion con anestesia loco-regional

- Intervenciones urgentes como complemento
de anestesia epidural

- Situaciones de IRA

IRA postextubacion

Broncoespasmo
Reagudizacion EPOC

Asma
Curarizacion residual
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN QUIROFANO

|IOT con fibrobroncoscopia

e Patron de oro de VAD

e Posibilidad de hipoxemia, hipercapnia y relajacion de estructuras faringeas por la
AL y sedacion ligera

e VMNI con BIPAP a través de mascarilla endoscdpica para intubacion con fibro

e En todos los casos mejord la pO2 y la SpO2, mejorando ademas la vision por
distension de las estructuras anatdmicas

Complemento anestesia neuroaxial

e Pacientes obesos, EPOC, intolerancia al decubito supino por disnea, sedacion

e Principal uso: prevenir deterioro respiratorio en pacientes de riesgo sometidos a
sedacion en determinadas exploraciones
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN QUIROFANO
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN QUIROFANO

VMNI en fibrobroncoscopia diagnodstica, gastroscopia

CPRE

e Mejora la P/F y las alteraciones hemodindmicas
e Mejor confort del paciente

Complemento del bloqueo del plexo braquial
interescalénico

e Riesgo de paralisis diafragmatica que condicione hipercapnia e
hipoxia.

e Podemos usar VMNI en el intraoperatorio +/- postoperatorio y
asi evitar la 10T

SARTD CHGUV Sesion de formacion continuadia
Valencia, 6 mayo 2014




VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN QUIROFANO

VMNI en fibrobroncoscopia diagnostica, gastroscopia
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN QUIROFANO

Epidural anesthesia and non-invasive ventilation for radical
retropubic prostatectomy in two obese patients with chronic
obstructive pulmonary disease
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN QUIROFANO

In conclusion, introoperative prophylactic_or therapeutic
NIV application has been reported in(@18 cases,)mainly in
patients with severe respiratory Imitaotion orfn patients with
respiratory depression after deep sedation. Only three failures
were reported; no complication related to NIV and no intoler-
ance to NIV were reported. NIV application seems feasible,
safe, and potentiolly useful, particularly when trocheal intub-
ation is best avoided. However, no randomized tral evoluated
intraoperative NIV efficocy and safety compared with other
forms of mechanical ventilation or no mechanical ventilation.
Further studies of higher quality are required and a very cou-

tious approach is to be taken, as data on its safety and efficocy
are quite limited and of low quality.

Intraoperative prophylactic and therapeutic non-invasive

ventilation: a systematic review
L. Cabrini*, L. Nobile, V. P. Plumari, G. Landoni, G. Borghi, M. Mucchetti and A. Zangrillo

-
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LA VIA AEREA Y LA SONDA GASTRICA

» ERA SELLICK

esofdgica

Cartilago -PC para controlar la

ericoides regurgitacion hasta

completar la IOT con un
tubo con balon

Insuflacidn
odstrica
evitada

- PC: oclusion de la zona
mas alta del eséfago

- ¢Esfinteres
incompetentes por
sonda?

Cuerpo vertebral
anterior C6

FIGURA 3
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ERA POST-SELLICK

-Algunos abandonan la
maniobra: solamente
demostrada util en
cadaveres y animales. El
esofago no siempre esta
tras el cricoides

- La PC puede relajar el
EEI + dificultar la 10T

Jnuada




MANEJO DE LA VIA AEREA CON SONDA GASTRICA

The “Other Tube” in the Airway: What Do We Knhow
About It?
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PERSPECTIVAS DE FUTURO
(nueva informaciéon inmediata)

The PROtective Ventilation using High versus LOw positive end-expiratory pressure |

PROVHILO News
PROVHILO accepied in The LANCET!
The final manuscript of PROVHILO has been accepted for publication in The

Lancet!

Congratulations to all PROVHILO Investigators and many thanks for all their
efforts and hard work.

Together we have made this trial to a great success, and have given an
answer to one of the essential discussions within mechanical ventilation: to
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