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Tribulaciones de Robert A. Bageant

Su esposa, cansada del poco tiempo que le dedicaba a ella,
durante la confeccién del libro, le recriminaba: ¢cédmo puedes
dedicar tanto tiempo a un proceso tan simple como la
respiraciéon? Todo consiste en coger el aire bueno, y
expulsar el aire malo.

Robert A. Bageant. Mechanical Artificial Ventilation (prélogo)
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Lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecanica®
Mechanical ventilation induced lung injury
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Effect of mechanical power on intensive
care mortality in ARDS patients
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Abstract

Background: In ARDS patients, mechanical ventilation should minimize ventilator-induced lung injury. The
mechanical power which is the energy per unit time released to the respiratory system according to the applied
tidal volume, PEEF, respiratory rate, and flow should reflect the ventilator-induced lung injury. However, similar
levels of mechanical power applied in different lung sizes could be associated to different effects. The aim of this
study was to assess the role both of the mechanical power and of the transpulmenary mechanical power,
normalized to predicted body weight, respiratory system compliance, lung volume, and amount of aerated tissue
on intensive care monality.

Methods: Retrospective analysis of ARDS patients previously enrolled in seven published studies. All patients were
sedated, paralyzed, and mechanically ventilated,

After 20 min from a recruitment maneuver, partitioned respiratory mechanics measurements and blood gas
analyses were performed with a PEEP of 5 cmH;O while the remaining setting was maintained unchanged from
the baseline. A whale lung CT scan at 5 emH,0 of PEEF was performed 1o estimate the lung gas volume and the
amaunt of well-inflated tissue

Univariate and multivarizble Poisson regression models with robust standard error were used to calculate risk ratios
and 95% confidence intervals of ICU mortality.

Results: Two hundred twenty-two ARDS patients were included; 88 (40%) died in ICU. Mechanical power was not
different batween survivors and non-survivors 1497 [11.51-1844] vs_ 1546 [12.33-21.45] J/min and did not affect
intensive care mortality. The multivariable robust regression models showed that the mechanical power normalized
to well-inflated tissue (RR 269 [95% CI 1.10-6.56], p=0029) and the mechanical power normalized to respiratary
systermn compliance (RR 1.79 [95% CI 1.16-2.76], p = 0.008) were independently associated with intensive care
maortality after adjusting for age, SAPS 1, and ARDS severity. Also, transpulmonary mechanical power normalized to
respiratory system compliance and 1o welkinflated tissue significantly increased intensive care mortality (RR 1.74
[1.11-270], p=0015; RR-301 [1.15-7.91], p = 0.025)

{Continued an next page)




VENTILACI ON MECANICA

RELACIONADA S CON LA INTUBACIDN COMPLICACIDYNRS PULMONARES
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La monitorizacion es necesaria para...

* Analizar la fisiopatologia del proceso

* Detectar cambios en el curso clinico

* Optimizar la estrategia ventilatoria

* Evitar complicaciones o yatrogenia

* Tomar las medidas terapéuticas pertinentes
* Valorar la respuesta a la terapia administrada
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Mide automaticamente durante las respiraciones (espontdneas y obligatorias)

* Resistencia inspiratoria (Rinsp)
* Compliance (Cestat)
* AutoPEEP

Para obtener mediciones precisas, es necesario que el paciente esté totalmente relajado




DIFERENCIA DE PRESION
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MODOS VENTILATORIOS

VOLUMEN

PRESION

ASISTIDA/CONTROLADA

MANDATORIA
INTERMITENTE

PRESION SOPORTE

MANDATORIA
(Ventilador)

ASISTIDA
(Gatillada por paciente)

ESPONTANEA

SOPORTADA
(espontanea + soporte)




Volumen pulmonar

Presion alveolar

Espiraciéon

Inspiracion
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COMPONENTE RESISTIVO (VIA AEREA)

COMPONENTE ELASTICO (PULMONAR

Y TORACICO

Curva Presion versus Tiempo
Ventilacion controlada por velumen

M S we G e S R e mma Gmm e R Presidn Peak
I (= 40 cmH,0)

Presidn de Resistencia
de la via aérea

il Y R -—- . Presion Plateau
N (= 28 ermHy0)

Driving
. Pressure

= == == = PEEP

o fiie iy {8 - 12 cenH0)
f ™ N\ o s Autto-PEEP :
Fli Pi  Fle




TRABAJO VENTILADOR MECANICO (PRESION): CARGA RESISTIVA + CARGA ELASTICA

Via respiratoria superior

Cavidad nasal Carga resistiva: Resistencia (cmH20/L/s) x

flujo (L/s)

Faringe

Laringe

Via respiratoria inferior

Traquea

Bronquio princi

Carga elastica: Volumen (ml)/Distensibilidad (ml/cmH20)

Pulmén



Baja distensibilidad
Alta elastancia

Alta distensibilidad
Baja elastancia




PRESION

Presion Positiva (VM.)

~ Tiempo

Presién Negativa
(Esfuerzo Paciente)



Presion Positiva (VM.)

Presion Basal

= Tiempo

Presion Negativa
(Esfuerzo Paciente)
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FLUJO = VELOCIDAD
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Presion = Distensibiidad

r

t Resistencia x Flujo

Presion

tiempo

Flujo

FLUJO CONSTANTE
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DRIVING PRESSURE

PRESSURE

Pressure

(Pac/Paw) 40
emH,0

PIP (Poeu)

set PEEP

1

Time (sec)

Inspirium  Inspiratory Expirium Inspirium Expirium

Pause

-20

PIP: Peak inspiratory pressure; Ppge Plateau pressure; AP: Driving pressure = Pp,,-PEEP

P pico elevada
P meseta normal
PROBLEMA DE

RESISTENCIA

PRESSURE

P plat = presidn alveolar

P pico elevada
P meseta elevada
PROBLEMA DE

COMPLIANZA

TIME

TIME
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PRESION PICO < 35 cmH20

PRESION MESETA < 30 cmH20

DRIVING PRESSURE < 15 cmH20




Atmospheric
pressure

®

1. Transpulmonary Pressure (APL) =
Alveolar pressure - Pleural ressure

Alveolar pressure

~
~

Plateau pressure

2. Transthoracic Pressure (APcw) =
Pleural pressure - Atmospheric pressure

3. Transthoraco-pulmonary Pressure (AP) =
Alveolar pressure - Atmospheric pressure

Pleural pressure

~

Abdominal pressure

Esophageal pressure (Obesity)

)

Driving pressure = Transpulmonary driving pressure (APL) = AP - APcw
Plateau pressure - PEEP (Plateau pressure - PEEP) - (Insp esoph pressure - Exp esoph pressure)=
Driving pressure - Transthoracic driving pressure

Figure 11. Driving pressure is the pressure above the PEEP that should be applied to entire respiratory system (lung and chest wall) for delivering a tidal breath:
AP = APL + APcw

AP = (Alveolar pressure - pleural pressure) + (Pleural pressure - atmospheric pressure) =

AP= Alveolar pressure - atmospheric pressure

The relative portion of pressure due to transthoracic pressure(APcw) is higher in the obese patient than in the non-obese patient (i.e. elevated pleural pressure, which can be estimated by esophageal pressure).
Therefore the plateau pressure and traditional driving pressure may not be useful to differentiate non-compliant lung from non-compliant chest wall or abdomen. To differentiate these two, measurement of transpulmonary
pressure as shown above may be more appropriate (ref. 43) ShLAhOUH@RECAPEM



VOLUMEN







https://www.youtube.com/watch?v=bnJdJbgnhg0

https://www.youtube.com/watch?v=PZFper92PYg




PEEP/CPAP
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RESISTENCIA AL FLUJO INSPIRATORIO
(Rinsp) cmH20/[l/s]

* Es |a resistencia que oponen las vias aéreas al flujo de gas.

* Se expresa como relacion entre gradiente de presion y velocidad de flujo
 Valor habitual: 10-15 cmH20/[l/s]

* En VM el tubo endotraqueal juega un papel importante.

RESISTENCIAS ELEVADAS (< 20 cmH20/1/s)

* EPOC, enfisema
* Broncoespasmo

* Intubacion bronquio derecho
* Secreciones
e Acodamiento del tubo




AUTOPEEP

* Es la diferencia entre |la Presion alveolar al final de la espiracién con la
PEEP establecida en el ventilador.

* Valor ideal: CERO
 Aumenta riesgo volu- o barotrauma.

Inspiration
------ Harmal
— Palient

=
PUEDE SER EL RESULTADO DE UNA ESPIRACION BREVE

Volumen tidal demasiado elevado
Tiempo espiratorio demasiado breve
Frecuencia respiratoria elevada

Flow {Limin}

Obstruccion de via aérea o impedancia alta en el circuito
Flujo espiratorio maximo demasiado bajo




COMPLIANCE ESTATICA (Cestat)

* DISTENSIBILIDAD 6 CAPACITANCIA

* Incluye la distensibilidad pulmonar y la de |la pared toracica

* Variacion de volumen con relacion con la variacion de presion
* Se mide en ml/cmH20

 Su valor inverso se denomina ELASTANCIA (variacion de presidon con
variacion de volumen)

VALOR NORMAL: 50-100 ml/cmH20




Volume (ml) .........................................................................................

~6OO m| ....................... diddssabassdioeee e
A .

> .80 cm H20

Pressure (cm H20)



CUANDO SE ALTERA LA
CAPACITANCIA (COMPLIANCE)

SE ALTERA LA ELASTICIDAD,
PERO EN SENTIDO INVERSO

* ENFISEMA: Alta capacitancia (menos presion para conseguir mas volumen)
y baja elasticidad (se precisa mas presidn para vaciar el pulmon)

* FIBROSIS PULMONAR: Baja capacitancia (mas presidn para conseguir mas volumen)
y alta elasticidad (se precisa menos presidn para vaciar el pulmoén)




CONSTANTE DE TIEMPO ESPIRATORIO
(RCesp)

FRECUENCIA CON LA QUE SE VACIAN LOS PULMONES

Se calcula con la relacidon volumen tidal espirado (VTE) y el flujo al 75% del VTE

| TEreal [% Vaciado] RCesp > 1.2 seg OBSTRUCCION VIA AEREA
1xRCesp 63%

2xRCesp 86.5%

3xRCesp 95%

4xRCesp 98% RCesp < 0.5 seg ENFERMEDAD RESTRICTIVA GRAVE

SIRVE PARA ESTABLECER EL TIEMPO ESPIRATORIO OPTIMO:
OBJETIVO: TE 2 3xRCesp

Pacientes pasivos: Ajustar frecuencia respiratoria y relacion I:E
Pacientes activos: Aumentar la Psoporte y/o trigger ETS




PRESION MAXIMA EN LA VIA AEREA
(Ppico) cmH20

DEPENDE DE LA RESISTENCIA
DE LA VIA AEREA
Y DE LA COMPLIANCE

Ciclado por volumen:
Si se amplia la diferencia entre Ppico y Pmeseta,
Indica resistencia aumentada de |a via aérea




PRESION DE MESETA
(Pmeseta) cmH20

Presion medida al final de la inspiracion (con flujo cero)

Se muestra en respiraciones obligadas y cicladas por tiempo

Refleja

(aproximadamente) la
PRESION ALVEOLAR

PRESION EN LA VIA AEREA




.. PRESION DE DISTENSION

-Driving pressure-

(AP) cmH20

b e Dt
Pracsl G iy i svaviside = VT comoiaroe |

DIFERENCIA ENTRE PRESION MESETA Y PEEP

Tiene relacion directa con el volumen corriente y la presion transpulmonar*®

MEDIDA DE CONTROL PARA PREVENIR EL DANO POR VENTILACION

No conviene que supere los 15 cmH20. Riesgo de barotrauma
DISMINUIR VOLUMEN CORRIENTE SI SE SUPERA
iRiesgo en pulmones con baja compliance!

*Presion transpulmonar: diferencia entre presién alveolary pleural
Expresa la presion necesaria para dilatar el parénquima pulmonar




* Cuando aplicamos una presion positiva sobre la via aérea, parte de esa presion se
utilizara para distender el pulmon y parte para distender la pared toracica.

ELASTANCIA PULMONAR (Valor normal en torno a
9 cmH20/L

ELASTANCIA CAJA TORACICA (Valor normal en torno
a7 cmH20/L

* La presion transpulmonar es la parte de la presion que se utiliza para distender el
parénguima pulmonar (no confundir con la driving pressure).



VOLUMEN TIDAL INSPIRATORIO Y ESPIRATORIO
(VTly VTE) ml

MIDEN LOS VOLUMENES A TRAVES DEL SENSOR DE FLUJO

NORMALMENTE SON IGUALES
SI EL VTE ES INFERIOR AL VTI, INDICA FUGA EN EL LADO DEL PACIENTE

Las gallinas gue entran
por las gue salen.

José Mota




PARAMETROS UTILES EN PACIENTES
QUE RESPIRAN ESPONTANEAMENTE



PRESION DE OCLUSION DE LA VIA AEREA
(PO.1) cmH20

Se aplica s6lo a RESPIRACIONES INICIADAS POR EL PACIENTE

Presion observada en la via aérea después de 100 ms de esfuerzo inspiratorio
mientras esta ocluida la valvula inspiratoria.

Indica el trabajo y el impulso respiratorio del paciente:

Personas sanas < -2 cmH20 (0.5-1.5 cmH20)
-3 cmH20: Trabajo intenso
-5 cmH20: Trabajo excesivo (“hambre de aire”)

SI LA PO 1 ESTA POR DEBAJO DE -3 cmH20

Aumentar sensibilidad trigger
* Aumentar presion o volumen
* Aumentar el %VolMin
e Acortar el tiempo de rampa
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PRODUCTO DE TIEMPO Y PRESION INSPIRATORIA
(PTP) cmH20%*s/min

Se aplica s6lo a RESPIRACIONES INICIADAS POR EL PACIENTE

Descenso de presidon necesario para disparar la respiracion multiplicado por el intervalo de tiempo
hasta que se alcanza el nivel de PEEP/CPAP al comienzo de la respiracion.

Indica el trabajo para activar la respiracion:
* Intensidad de esfuerzo respiratorio (presion muscular)

 Sensibilidad del trigger
 Volumen y resistencia del circuito ventilatorio

Valores normales 50-150 cmH20*s/min




* El trabajo respiratorio depende de: La presion, el flujo y el tiempo
inspiratorio.

* El trabajo respiratorio debe vencer, para que la ventilacion pulmonar
se |lleve a cabo, un componente elastico (elastancia del parénquima
pulmonar), resistivo (resistencia al flujo) y el aire que queda atrapado
al final de la espiracion (PEEP)



PTP > 200 cmH20%*s/min

* Revisar tubuladuras, retirar secreciones, agua....
* Aumentar sensibilidad del trigger
* Acortar el tiempo de rampa de presion



