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INDICACIONES DE A.R.M. cias de la PCO2 y del pH de forma tal de ade-

lantarse a la falla aguda.

Expansion pulmonar inadecuada:

El fallo agudo de la capacidad de inflacion
pulmonar puede conducir a la aparicion de
atelectasias o neumonia aun en presencia de
ventilacion alveolar adecuada (PCO2 normal).
Mediciones dirigidas a identificar esta ano-

(Clasificacion basada en la funcion pulmonar 2)

comprometida).

1) Ventilacion alveolar inadecuada:
La PaCOzg refleja el grado de ventilacion al-
veolar, pero ésta debe ser tenida en cuenta
considerando el pH.

Por ejemplo: malia.
Paciente A Paciente B Volumen corriente (VT).
PaCO2 60 60 Capacidad vital (VC).
HCO3 25 36 Frecuencia respiratoria (F).
pH 725 738 VT es quizas el mas simple y seguro para-

En el ejemplo anterior ambos pacientes
estan igualmente hipercapnicos, pero sdlo
uno de ellos se halla en insuficiencia ventila-
toria aguda (Paciente A). Es de fundamental
importancia saber diferenciar entre estas
dos situaciones. Consideramos que un pa-
ciente esté en serio riesgo cuando su pH es
menor de 7,30; este valor puede ser usado
como limite en la indicacion de intubacion por
falla ventilatoria aguda.

Es de importancia también seguir las tenden-

metro de evaluacion de la expansion pulmo-
nar.

El limite inferior tolerado antes de indicar
ARM es de 5 mi/kg.

Por debajo de este valor se producen atelec-
tasias, incluso pacientes ventilados Unica-
mente con VT “fisiolégicamente normales”
desarrollan atelectasias.

Por esto los VT utilizados durante ARM son
supra normales (10-15 mi/kg).

Pacientes con enfermedades neuromuscula-
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res cronicas pueden tener esos valores de
VT en situaciones basales y no requieren
ARM.

Fuerza muscular respiratoria
inadecuada:

Debilidad muscular inspiratoria — inade-
cuada expansion pulmonar l

Compliance pulmonar

J

Hipoventilacion (hipercapnia)

Evaluacion:
Pl max.: (presion inspiratoria méaxima desde
volumen residual).Se mide con el mandmetro
de presién inspiratoria.
VVM: (Ventilacion voluntaria maxima)

Se miden con ventildometro de Wright
VC: (Capacidad vital).
Probablemente la mayoria de los pacientes
con Pi max. inferior a -30 con H20 estan pro-
ximos al fallo ventilatorio por contraccion
muscular inadecuada o fatiga muscular res-
piratoria.
Este parametro es importante a tener en
cuenta en pacientes con enfermedad neuro-
muscular ya que habla de la reserva ventila-
toria.
Trabajo respiratorio excesivo:
Trabajo inspiratorio —— Fatiga muscular

Expansion pulmonar
Hipoventilacién
Acidosis Falla ventilatoria

El volumen minuto (VE) necesario para man-
tener una PaCO2 normal es el indicador que
refleja la demanda ventilatoria.
Normalmente se requiere en VE de 10 L/min
para mantner una PaCO2 normal.

VE determinado por: 1) Produccion de CO2
2) Magnitud del Espacio Muerto (Vd/Vt).
Pacientes con incremento de la relacion
Vd/Vt requeriran mayores VE para mantener
una PaCO2 normal, como asi también los
que tengan aumento de la VCO»o.

El incremento de la resistencia de las vias
aéreas es también un factor importante que
genera incremento del trabajo ventilatorio y
fatiga muscular respiratoria.

Pacientes con EPOC en descompensacion
pueden tener un grado tal de broncoespas-
mo que los lleve a la fatiga y fallo respiratorio.
Vias aéreas artificiales (Tubos endotraguea-
les o tragueostomia) demasiado estrechos u

obstruidos incrementaran el trabajo respira-
torio, de manera tal que no debe mantenerse
un paciente intubado con respiracién espon-
tanea por largos periodos.

El incremento de la f es importante en el
diagnéstico de la falla ventilatoria por incre-
mento del trabajo respiratorio; f mayores de
30 por minuto pueden estar indicando la
necesidad de ARM.

5) Estimulo ventilatorio inestable

No existen mediciones objetivas que permi-
tan identificar pacientes cuyo estimulo venti-
latorio pueda ser insuficiente.

No obstante es logico pensar que pacientes
con lesiones neurolégicas tales como trau-
matismo de créneo, accidente cerebro vas-
cular, etc., puedan estar en riesgo de apnea
repentina.

Actuaimente es comun ventilar estos pacien-
tes solo por la inestabilidad del estimulo ven-
tilatorio central como también para reducir la
presion intracraneana a través de la hiper-
ventilacién durante las primeras 48 a 72 hs.

6) Hipoxemia severa
Esta anomalia no es en si misma indicacion
estricta de ARM, ya que en la actualidad po-
demos encontrar pacientes hipoxémicos ma-
nejados con métodos conservadores o no in-
vasivos.
No obstante esto, en la insuficiencia respira-
toria aguda del adulto esla hipoxemia la que
quizas marca la progresion de la patologia.
La severidad de la hipoxemia puede ser eva-
luada por algunos parametros entre los que
podemos citar ademas de la PaOa:
Cociente a/A (VN 0.8)
Relacion PaO2/FiO2 (VN 500)
Cuanto mas se aparten los resultados de los
valores normales mayor serd la insuficiencia
del pulmén como 6rgano de intercambio de
gases.
Podemos hablar de hipoxemia severa en
presencia de un a/A menor de 0.20 6 una
PaO2/FiO2 menor de 200.
Es de notar la importancia del registro de la
FiO2 que recibe el paciente para el caiculo
de estos parametros y también para una co-
rrecta interpretacion de la PaOg.

indicaciones especiales
EPOC

La indicacién de ARM en pacientes con EPOC
o estado de mal asmatico difiere un poco de las
antes mencionadas.
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Una de las razones para ello es que estos pa-
cientes son proclives a desarrollar gran namero
de complicaciones durante ARM, y otra es que
suelen responder bastante bien al manejo con-
servador de su patologia.

Mientras ellos mantengan un pH dentro de li-
mites seguros (mas de 7.30) y un buen estado de
conciencia podran ser manejados sin ARM a pe-
sar de la hipercapnia.

No obstante cuando comienzan a aparecer
manifestaciones neuroldgicas importantes de la
retencion de CO», tales como cefaleas o deterio-
ro del estado de conciencia el uso de ARM es
mandatorio.

Actualmente se utilizan cada vez con mas fre-
cuencia,parametros clinicos de fatiga muscular
respiratoria como indicador de ARM en pacientes
con EPOC. Aquellos quienes manifiestan incre-
mento de la f, respiracion paradojal y alternancia
respiratoria estaran anunciando asi la falla venti-
latoria por fatiga diafragmética.

Recordar siempre que la mayoria de estos pa-
cientes pueden ser manejados con una terapéu-
tica conservadora adecuada, por o que se debe
diferir al méximo la intubacion y ARM.

Pero si existe acidosis respiratoria, incremento
de la PaCOg, deterioro del estado de conciencia
y signos de fatiga muscular respiratoria la insti-
tucion de ARM suele ser impostergable.

ELEMENTOS PARA INTUBACION

Salvo en caso de intubacién de emergencia, el
medico de guardia debera disponer de los si-
guientes elementos para realizar el procedimien-
to:

— Laringoscopio con buena luz.

— Tubos endotraqueales: Hombres 36 al 40.

Mujeres 32 al 34.
Usar tubos plasticos transparentes de prefe-
rencia, sobre todo cuando se piensa en intu-
baciones de mas de 12 hs.

— Sonda de aspiracion conectada y funcionan-
do. ‘

— Pinza de Magill o mandril. EI mandril debe
ser utilizado cuando se sospeche una intuba-
cion dificultosa. Verificar que el material no
esté debilitado, de lo contrario podria des-
prenderse un trozo del mismo, ademas la
punta del mandril debe encontrarse a 2 cm
del extremo distal del tubo para evitar lesio-
nes de partes blandas.

— Bolsa Ambu con mascara conectada a Oo
con FLUJO ALTO.

— Cénula de Mayo.

— Jeringa pléastica de 10 cc.

— Xilocaina jalea.

— Pentothal.

— Pawvulén y succinil colina.

— Cinta adhesiva.

SUMARIO

Ventilacion alveolar

PaCO2 elevada

inadecuada

Expansion puimonar

pH menor de 7.30

Vt menor 5mi/kg

inadecuada

Fuerza muscular respiratoria

fyVvC

Pl méx menor de -30 cm H20

inadecuada

Trabajo respiratorio

VVM

VE para mantener una PaCO»

excesivo

Estimulo ventilatorio

de 40 mayor a 10 L/min

Patrdn respiratorio

inestable
Hipoxemia severa

a/A menor 0.20

PaO2/FiO2 menor 200
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PROCEDIMIENTO PARA INTUBACION

Excepto en pacientes que estén en coma pro-
fundo, sin reflejo laringeo, la intubacion debe ser
efectuada con anestesia local o general. Esta ul-
tima es mas dtil para operadores poco expertos,
por otra parte la intubacion con anestesia local
debera realizarse 6 hs después de haber inge-
rido alimentos (aun por sonda nasogastrica) por
el peligro de vomito o aspiracion.

La anestesia general implica el uso de un hip-
notico (Pentothal) y de un relajante muscular
(Succinilcolina).

Preparacion del Pentothal: Agregar al
frasco que contiene 1 gr de la droga en polvo 40
mi de sol.fisiolégica, resultando una dilucion al
2.5%.

Cada ml equivale a 25 mg de droga.

Dosis habitual: 4 a 5 mg por kg de peso. Un
paciente de 70 Kg requiere alrededor de 300 mg
de Pentothal, es decir 12 mi del preparado, pero
puede emplearse una dosis test de 1 a 2 mg por
kg de peso; la supresion del reflejo palpebral in-
dica que se ha alcanzado la hipnosis adecuada.

Debe usarse Pentothal recientemente prepa-
rado-y descartarse el resto.

Es riesgosa su utilizacién en: insuficiencia car-
diaca severa, hipertension arterial severa, estado
de mal asmatico, hipovolemia, insuficiencia renal
terminal, desequilibrios electroliticos graves, y
esta contraindicado en la porfiria.

Preparacion de la Succinilcolina: (Pa-
ranoval) agregar 3 ml de sol.fisiolégica a una am-
polla de Paranoval de 2 ml que contiene 100 mg
de succinilcolina. Cada ml equivale a 20 mg de la
droga, Dosis habitual: 1 mg por kg.

Esta contraindicada en: tétanos, quemaduras
graves e hiperkalemia.

Técnica de intubacién traqueal con

anestesia general

— Asegurarse que todos los elementos estén
disponibles y funcionando.

— Colocar la cabeza del paciente sobre una al-
mohada dura de 8 cm de espesor, ligera-
mente deflexionada.

— Retirar protesis dentales.

— Aspirar secreciones de la boca.

— Hiperoxigenar y ventilar con “Ambu” durante
3 a4 min.

— Inyectar el Pentothal lentamente, 15 seg.

— Colocar canula de Mayo.

— Ventilar con “Ambu” y si no existen dificulta-
des para hacerlo, recién entonces adminis-
trar la succinilcolina y continuar con la venti-

lacién. Un minuto después de finalizar la in-
yeccion de succinilcolina, las fasciculaciones
musculares que ésta produce se van agotan-
do; es ése el momento de la intubacién tra-
queal.

— Retirar la canula de Mayo.

— Colocar el laringoscopio y visualizar la larin-
ge.

— Aspirar si es necesario.

— Introducir el tubo traqueal previamente lubri-
cado con Xilocaina jalea.

— Sien un lapso de 30 seg. no $e puede intu-
bar, se debera reventilar y reoxigenar con
Ambu hasta poder repetir el intento. Puede
ser necesario repetir ei Pentothal a 1/2 ¢ 3/4
de la dosis inicial, seguido de succinilcolina
en la misma dosis inicial (1 mg/kg peso).

— Una vez realizada la intubacion el operador
deberé sostener el tubo con la mano hasta
que sea fijado en forma correcta. Esto evitara
que se deslice hacia el bronquio fuente dere-
cho.

— Un ayudante inflara el manguito y auscultara
para verificar la ventilacion de ambos pulmo-
nes.

— En caso de que el paciente muerda el tubo,
se debera colocar una canula de Mayo fijan-
dola junto al tubo traqueal.

— Verificar la posicion del tubo mediante Rx de
torax. Este debe estar centrado y la punta no
sobrepasara el limite de la articulacion ester-
noclavicular.

Inflado del manguito segin técnica de

pérdida minima

— Cargar 10 ml de aire en una jeringa plastica.

— Inflar lentamente el manguito hasta que no
se perciban pérdidas.

— Retirar ahora una pequena cantidad de aire
hasta que en el punto de INSPIRACION
MAXIMA del respirador se perciba una PE-
QUENA pérdida.

ATENCION: LA PERDIDA DEBE SER PE-
QUENA Y DEBE PRODUCIRSE SOBRE EL
FINAL DE LA INSPIRACION UNICAMENTE.
Los autores desean agradecer al Servicio de

Anestesia del Hospital Privado la colaboracion

prestada en la confeccion de este capitulo.

MODOS VENTILATORIOS

En funcidon de normatizar la nomenclatura de
los modos ventilatorios usados o de posible utili-
zacion en nuestro medio es que justificamos la
inclusion de este item.
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a)

b)

d)

e)

)

CMV (Ventilacion Mandatoria Continua).
En este modo el paciente es ventilado bajo

- control total del respirador.

AMV (Ventilacion Mecanica Asistida).

En este modo el paciente es quien con su es-
fuerzo inspiratorio dispara el aparato para
dar comienzo a la inspiracion mecanica. Es
importante aquf la regulacion de la sensibili-
dad del aparato. Es un modo no utilizado en
nuestro medio.

IMV (Ventilacion Mandatoria Intermitente).
En este modo el paciente intercala su respi-
racion espontanea entre ciclo y ciclo del res-
pirador. Se utiliza con frecuencias bajas me-
nores de 8 ciclos por minuto y sobre tado
para el destete de la ARM.

PEEP (Presion Positiva de Fin de Espira-
cion).

Este modo ventilatorio es similar a CMV pero
con la diferencia de que la presion no retorna
a cero (atmosférica) al fin de la espiracion,
sino que se mantiene por encima de la at-
mosférica. Se utiliza para mantener los al-
véolos distendidos en patologias que como
el Distress Respiratorio Agudo del Adulto
tienden al colapso alveolar espiratorio. La
magnitud del PEEP a utilizar (5, 10, 15 cm
H20) variara segun la severidad de la patolo-
gia.

IMV/PEEP (Ventilacion Mandatoria Intermi-
tente con PEEP).

Este modo es la combinacion de los dos
anteriores y no es mas que la ventilacion con
IMV a la que se le adiciona una valvula para
PEEP, de modo que la presion al fin de la es-
piracion sea supra atmosférica. Con este sis-
tema el paciente, para respirar espontanea-
mente debe vencer la presion de PEEP y ge-
nerar presiones negativas, lo que implica au-
mento del trabajo respiratorio. Suele utilizar-
se para mejorar el retorno venoso que se ve
disminuido durante la aplicacién de PEEP.

CPAP (Presion Positiva Continua).

En este modo el paciente respira esponta-
neamente en forma continua.

No es un sistema de ventilacién mecanica.
Durante la inspiracion el paciente recibe el
apoyo de un alto flujo de gases provenientes
de una bolsa reservorio, lo que impide que
éste deba benerar un esfuerzo inspiratorio
importante. La espiracién se realiza contra
una valvula de PEEP de forma tal que la pre-
sion espiratoria sea supra atmosférica.

En resumen con este sistema el paciente

9)

respira espontaneamente sobre una linea de
presion basal superior a la atmosférica con el
minimo esfuerzo respiratorio. Para mejor
comprension ver diagrama.

IMV/CPAP (Ventilacion Mandatoria Intermi-
tente con CPAP).

Es similar al modo IMV/PEEP con la diferen-
cia de que al agregar una bolsa reservorio
presurizada, el paciente no debe generar
presiones subatmosféricas para lograr una
inspiracion; lo que reduce el trabajo respira-
torio y consigue un efecto similar al del
IMV/PEEP.

Es utilizado en nuestro medio en el destete
de pacientes ventilados con PEEP (Distress
Respiratorio Agudo del Adulto).

Para una mejor comprension ver el diagrama
y compararlo con el sistema IMV/PEEP.
(Ver gréficos pag. siguiente).

ARMADO DEL RESPIRADOR

Cuando deba armar un respirador, utilice un

equipo esteril que debe constar de los siguientes
elementos:

1-
2-

Nebulizador completo con tubo fino de 70 cm
de largo que posee 2 conectores roscados
en los extremos.

Valvula de IMV con bolsa.

Manguera verde con tubo fino verde adosa-
do.

Toma de presién para alarma.

Valvula espiratoria.

Tubo corrugado de goma negra.

Codo blanco de conexion al paciente.

Ensamblar de la siguiente manera:

Conectar el nebulizador al respirador.
Conectar el tubo fino de 70 cm de largo a la
tapa del nebulizador y el otro extremo a la sa-
lida directa de oxigeno (roscada) que se en-
cuentra en la tapa lateral opuesta del respira-
dor.

Conectar el tubo fino rojo de la valvula de
IMV a su igual de la tapa lateral que dice
“Presion positiva/negativa”.

Conectar el tubo fino verde con su igual de la
tapa lateral que dice “Valvula espiratoria’.
Conectar el tubo fino de la toma de presion
de la alarma al pico que se encuentra en la
parte posterior de la alarma.

Asegurarse que la tapa de la valvula espira-
toria esté correctamente ajustada y conecta-
da al tubo verde fino.

Para un correcto funcionamiento del aparato

debe tenerse en cuenta:
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0
- CMV
0 ,,////////rl\J o
- IMV

"/

IMV/PEEP

~

AMV

PEEP

CPAP

o

IMV/CPAP

A

Valvula espiratoria con sus elemen-
tos correctamente ensamblados (dia-
fragmas e intermediario).

Valvula de IMV correctamente armada.
Constatar que esté colocada la valvula interna.
Nebulizador armado con TODOS sus ele-
mentos. Pantallita verde y tubito fino colo-

cado. En caso de que estuviera tapado s iC
debe destapar con un alambre muy fino
como por gj. las guias de alambre de los ca-
téteres. NO UTILIZAR AGUJAS.
Verificar que los elementos que componen la
linea del paciente no presenten roturas que
ocasionen pérdidas.
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e- NO se deben forzar las conexiones tanto
para conectar como para desconectar ya que
se pueden producir roturas de los elementos.

ABCDE
al L

T ’) fi A

Vélvula espiratoria: A cuerpo; B diafragma interno;
C separador; D diafragma externo; E tapa; F promi-
nencias. Observar que las prominencias de los dia-
fragmas sean dirigidos hacia adentro.

A B Cc D
1 1l
- A E: "
| -.- £ i o |
(—I‘ ‘Jl- M '\t I". ‘\l_, .'; ¥ ]I_/‘w._ >

Valvula IMV. A tapa con ganchos y anillo; B disco de
sostén con diafragma; C O-Ring; D cuerpo.

ASHLIDA
TAPA VALVULA LSFIRATORIA®

T

PACIENTE

TUBO RESPIAATORIOD

Valvula PEEP conectada en la salida de la valvula
espiratoria.

Valvula PEEP. A conector de salida; B Corredera; C
cuerpo; D O-Ring; E tapa.

COMIENZO DE LA ARM

Luego de constatar el correcto armado del res-
pirador, conecte al paciente considerando los si-
guientes parametros:

Presion de alimentacion 4 kg/cm2 (Manome-

tro de pared).

— 110 a 15 por minuto (Perilla “Tiempo de ap-
nea”).

— Vit 10 a 15 mi/kg (Perilla “Volumen").

— FiO2 0.6 (Perilla del mezclador Aire-Oxige-
no).

— Presion de Trabajo suficiente para comprimir
totalmente el fuelle.

Una vez conectada controtar:

a) Ventilacion correcta de ambos pulmones.

b) Inflado del manguito del tubo endotraqueal.

¢) Nebuilizacion correcta. Gire la perilla “Oxige-
no directo” solo una vuelta.

d) Correcto llenado del fuellé. Perilla “Dosime-
tro de oxigeno’ abienta.

e) Bolsa de IMV inflada y con buen flujo.

f)  Observe el mandmetro del respirador a fin de
constatar la presion inspiratoria. Si ésta es
muy baja considere la existencia de pérdidas
en la linea inspiratoria. Si es muy alta puede
estar en presencia de una intubacion de
bronguio fuente.

g) Alarma conectada y funcionando.

h) Constate que las mangueras de Aire y Oxi-
geno estén conectadas en las bocas correc-
tas.

En funcion de ventilar el paciente lo mejor posi-
ble debe mantenerlo sedado y paralizado.

Para paralizarlo se aconseja la administracion
de Bromuro de Pancuronio (Pavulon) 0.05 mg/kg
cada 60 minutos 0 S.0.S.

Durante por los menos las primeras 24 a 48 hs.
es aconsejable mantener al paciente sin activi-
dad ventilatoria propia.

Luego de un periodo no menor de 30 minutos
de estabilizacion solicitar un dosaje de gases ar-
teriales.

Recordar que previo a la toma de la muestra el
paciente NO DEBE SER ASPIRADO ni sometido
a otros procedimientos.

Con los resultados de la gasometria arterial co-
rregir si es necesario el respirador de la siguiente
manera:

a) GCorreccion de la Ventilacion
La ventilacion se evallda en funcion de la
PaCO2 y del pH
Recuerde que:

VE =(VA + VD). f o sea VA
donde

=(Vt- VD) .f
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VE: Volumen minuto respiratorio.
VA: Ventilacion Alveolar.

Vt: Volumen corriente.

VD: Volumen de espacio muerto.

Formula para corregir la ventilacion

VA medida x PaCO2
PaCQO2 deseada

VA =

Recuerde que al resultado de la férmula ante-
rior se le debe sumar el VD que ha sido previa-
mente restado para calcular VA.

Una vez obtenido el VE necesario para lograr
la PaCO» elegida puede modificar ya sea el Vt o
quizas la f. Trate siempre de elegir la combina-
cion Vt f mas logica.

b) Correccion de la FiO2
Para corregir la FiO2 es necesario conocer el
cociente a/A
Para obtener la PaOs debe aplicar la ecua-
con del aire alveolar.
PAO2 = (Pb - 47). FiO2 — PaCOs . 1.25
Pb: Presion barométrica en Cérdoba 720 mm

Hg.

Con el resultado anterior realice:
P

a’A = o2
PAO2

Formula para corregir FiO2

(PaO2 deseado)
a/A

Pb — 47

+ PaCOso

FiOo=

Recuerde que una PaO2 de 60 a 70 mm Hg es
suficiente para lograr una buena saturacion de la
hemoglobina, ademas obtener una PaO2 alta a
expensas de altas concentraciones de O2 no es
conveniente por los riesgos de la toxicidad del
oxigeno.

EJEMPLO

Paciente de 50 anos 70 kg de peso
Vt: 900 mi pH: 732

f: 5 por minuto PaCOs: 57
FiOo2: 0.6 PaO2: 110

Corregir: a) Ventilacion
b) FiO2

a) Formula para corregir ventilacion

VA= VA medida x PaCO»
PaCO2 deseada

Por lo tanto;

Vtxf=VE
(Vt- VD). f= VA

900 x 5 = 4500 ml
(900 - 70) .5 = 4150 ml

VD: espacio muerto = peso corporal x 2
La traqueostomia o tubo endotraqueal lo redu-
cen en un 50%.
El EPOC io aumenta en un 50%.
De acuerdo a la férmula tenemos:

4150 x 57 _ 5913 vA
40

Para obtener el VE es necesario sumar el VD
previamente restado.

Por lo tanto:

VA 5913 mli

VD 350 ml

VE 6263 ml

Este VE puede lograrse a partir de cambios
enlafoenelVt

Cambio en el Vi:

f: 5 minuto VE 6260 m|
Vt: 1252 mi

lo que significa un Vt de 17,8 mi/kg que es
superior a lo indicado por formulas.

Por lo tanto es mas conveniente variar la fre-
cuencia (f) manteniendo el Vt en 900 mil.
(12.8 mi/kg)
Entonces:

f: 7 por minuto

Vt: 900 mi  VE 6300 mi

b) Férmula para corregir FiO2

(Pa0O2 deseada)

FiOp = s
Pb — 47

~ PaCOp

Para calcular a/A ver previamente.
En nuestro caso:

FiOp = - 0.35

Esta formula tiene alto valor predictivo cuando
el a/A es menor de 0.55 y pierde progresivamen-
te su exactitud a medida que el cociente se incre-
menta

CUIDADOS GENERALES

En todo paciente sometido a ARM prolongada
deberan tenerse en cuenta los siguientes cuida-
dos de tipo general:
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Cuidados de la Via aérea artificial

— Correcta fijacion del tubo endotraqueal o tra-
queostomia.

— Cambio de posicion del tubo orotraqueal
para evitar lesiones bucales por decubito ca-
da 4 a6 hs.

— Correcto inflado del manguito segun técnica
de minima pérdida.

- Controlar gque la linea del respirador no trac-
cione el tubo de traqueostomia o endotra-
queal.

— Considerar desde el primer momento y dia-
riamente, si la patologia de base respiratoria
0 no justifica la pronta realizacion de tra-
queostomia.

— Cuidados del ostoma traqueal:

a) NO RETIRAR la canula durante las prime-
ras 48 hs.

b) Limpiar la zona vecina al ostoma con agua
oxigenada.

¢) Mantener el tubo de traqueostomia per-
pendicular al cuello del paciente.

— Cambio de decubito cada 2 hs para evitar
escaras y favorecer el drenaje de secrecio-
nes.

— Correcta humidificacion de los gases inspira-
dos. Para ello NUNCA debe dejarse vacio el
nebulizador del respirador.

—  Si el periddo de ARM se prevé como prolon-
gado, solicitar interconsulta al Comité de
Apoyo Nutricional en las primeras 24 hs a
fin de establecer una alimentacién adecua-
da.

— Provision de un sistema de comunicacion es-
crita para el paciente.

ASPIRACION DE LA VIA AEREA
ARTIFICIAL

Ya sea que el paciente esté traqueostomizado
o intubado, la via aérea artificial debera mante-
nerse estrictamente limpia y permeable.
Procedimiento
— Lavado de manos.
— Equipo estéril:
a) Cateter de aspiracion de calibre no supe-
rior al 50% de la luz del tubo.
b) Guante para la mano derecha.
c¢) Equipo aspirador de buen rendimiento.
d) Jeringa con solucidn fisioldgica en el caso
de tener que realizar instilaciones.
~ Preoxigenar al paciente ventilandolo 6 a 7
veces con una FiO2 superior a la que recibe.
— Desconectar del respirador con la mano des-
cubierta.

— Tomar el catéter con la mano enguantada e
introducirlo en el tubo endotraqueal sin aspi-
rar.

— Retirar el catéter aspirando y aplicandole
movimientos rotatorios.

— Reconectar el respirador y reoxigenar.

— Repetir la aspiracion de ser necesario.

— Controlar gue el paciente quede ventilado
con la MISMA FiO2 QUE TENIA ANTES DE
SER ASPIRADO. .

— Cada aspiraciéon NO DEBERA DURAR MAS
DE 15 SEGUNDOS.

— Controlar el monitor de ECG durante el pro-
cedimiento. Suspender la maniobra en caso
de arritmias.

— Si el paciente tuviera secreciones secas o
muy espesas puede instilarse-5 a 10 ml de
solucion fisiologica por el tubo endotraqueal
y luego aspirar.

MONITOREO

El objetivo del monitoreo dei paciente ventilado
es el de facilitar el reconocimiento precoz del de-
terioro o mejoria respiratoria y de los problemas
mecanicos del respirador.

También es Util para evaluar y dirigir la tera-
péutica, ademas de poner en evidencia las ten-
dencias del curso de la enfermedad.

Monitoreo de la funcion respiratoria

a) Ventilacion .
Ya fue explicado previamente gue el princi-
pal indice de ventilacién es la PaCOo.
Esta se halla en relacion inversa al grado de
ventilacidon alveolar. Debe ser tenida en
cuenta con referencia al pH como fuera deta-
llado en el capitulo “Indicaciones de ARM™.
El paciente ventilado debera tener una
PaCQO2 de alrededor de 40 mm Hg con ex-
cepciones como pueden ser el paciente con
EPOC en el cual la PaCO2 se adecuara te-
niendo como base los valores previos al epi-
sodio de descompensacion. La reduccion de
la PaCO2 en estos pacientes debera hacer-
se en forma lenta y gradual.
Oftro caso especial lo constituye el grupo de
pacientes en los que se realiza hiperventila-
cion deliberada para evitar la progresion del
edema cerebral, en estos casos se re-
comienda mantener la PaCO2 en alrededor
de 28 mm Hg.
Otro punto a tener en cuenta es el de no tra-
tar de modificar el estado acido-base por el
medio incorrecto; esto es por ejemplo inten-
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tar modificar una acidosis o alcalosis meta-
bolica modificando parametros ventilatorios
(PaCOp») y a la inversa.

Oxigenacion

El parametro fundamental para evaluar la
oxigenacion es la medicion de la PaOs.
Esta debe consignarse SIEMPRE en rela-
cion a la FiO2. Si no estan relacionados el
valor de PaOg pierde totalmente significa-
cion.

Un paciente con una PaO2 de 100 mmHg
puede estar bien o0 mal oxigenado ya sea que
respire aire u oxigeno puro.

Recordar que una PaO2 de 60 a 70 mmHg
es suficiente para lograr una buena satura-
cion arterial. Estos valores se deberan lograr
con la FiO2 mas baja posible, ya que
FiO2 superiores a 0.5 incrementan los ries-
gos de toxicidad por oxigeno y acortan los
tiempos de aparicion de lesiones pulmona-
res.

De ser necesarias FiO2 altas (méas de 0.5)
para lograr una PaO» adecuada (60 a 70
mmHgqg) se debe considerar la utilizacion de
PEEP. Es recomendable comenzar con pre-
siones bajas (5 a 10 cm HpO) procediendo a
incrementarlas en funcion del resultado de
los gases arteriales hasta un méaximo de 15
cm de H20.

Cociente arterio-alveolar de 0o

Este es un indice de oxigenacion en el que
se combinan dos parametros que varian en
forma proporcional, lo que hace de este co-
ciente un indice muy estable a pesar de los
cambios de la FiOo.

Los valores normales estan por encima de
0.8 y a medida que desciende inferimos una
peor eficiencia del mecanismo de intercam-
bio gaseoso.

Es de utilidad no solo para seguir la evolu-
cion del paciente y decidir futuros pasos te-
rapéuticos, sino también para realizar la co-
rreccion de la FiO2 necesaria para lograr
determinada PaCO»o.

(Presion arterial de O2)
(Presion alveolar de O2)

PaO2

/A= FaD,

Recuerde que para calcular la PAO2 es ne-
cesaria la ecuacion del aire alveolar que fue
descripta con anterioridad.

Tanto la PaO2 de intercambio de gases y no
de la eficiencia de la oxigenacion tisular.
Para evaluar la oxigenacion tisular debe te-

nerse en cuenta la oferta de oxigeno disponi-
ble.

Esto es reflejado por el transporte de oxigeno
(TO2).

ElI TOp esta condicionado por el out put (CO)
y por el contenido arterial de oxigeno (CaOp).
El CaO2 esta determinado por la hemogio-
bina, la saturacion de ésta y la PaOo.

Ca0o =
(Hb x 1.36) . Sat O2 + PaO2 x 0.0031

De lo expresado es posible inferir que la ofer-
ta de oxigeno a los tejidos no puede evaluar-
se s0lo a partir de la PaOo.

Es necesario siempre mantener a! paciente
con un TO2 adecuado, para elio deberan te-
nerse en cuenta: 1) la CO o factores relacio-
nados con éste y que indiquen su suficiencia
2) CaO2 fundamentalmente en lo que se re-
fiere a su principal determinante la Hb. De
poco sirve una buena PaO2 en una paciente
un mat TOa2.

Mecanica respiratoria

Relacion entre flujo y resistencia

de las vias aéreas

El movimiento de aire a través de las vias
aereas genera friccion y turbulencia, por lo
tanto provoca cierta resistencia a su paso.
Mientras mas rapido sea el flujo mayor sera
la friccion o turbulencia, asi también mientras
mas estrechas sean las vias aéreas mayor
serd la friccion a igual flujo incrementandose
la resistencia a su paso.

De lo anterior se desprende que durante la
ventilacion mecanica sera necesaria una ele-
vada presion para generar un flujo dado en
condiciones de elevada resistencia de las
vias aereas, tanto anatomicas como artificia-
les.

Relacion entre volumen y
complacencia

Cualquier contenedor puede mantener en su
seno un volumen de gas a presion atmosfe-
rica; si se adiciona una cantidad extra de gas
el contenido se expandira o el volumen de
gas se comprimira.

La resistencia del contenedor a la expansion
es la complacencia y se expresa en L/cm
H20.

El pulmon normal tiene una complacencia de
0.200L/cm H20, la caja toracica es igualmen-
te complaciente. Asi cuando el pulmon vy el
torax con considerados en conjunto se
muestran menos complacientes que cuando
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son considerados por separado; de manera
que la complacencia torax-pulmon es de
0.100 L/cm H20.
Si se introduce un volumen de gas en un pul-
mon poco complaciente o en una caja toraci-
ca rigida serd necesaria mas presion que la
utilizada para realizar la misma operacion en
un torax o pulmoén normal. La inversa tam-
bien es valida.
Aplicacion
Cuando un volumen de gas es insuflado por
un respirador, la presion del mandmetro se
elevara hasta alcanzar la presion inspiratoria
maxima para luego caer a cero.
Este pico de presion dependera de:
1) Resistencia al flujo

a) Magnitud del flujo

b) Diametro de las vias aéreas (anatomi-

cas y artificiales).

2) Resistencia a la expansién

pulmonar

a) Tamafo de los pulmones.

b) Volumen de gas entregado.

¢} Complacencia pulmonar.
3) Resistencia a la expansion del

torax

a) Posicion del paciente.

b) Restricciones externas.

¢) Presion intrabdominal.

d) Malformaciones toracicas.

Es importante entonces tener en cuenta las
variaciones de la presion inspiratoria ya que
ésta es reflejo de lo que sucede con la resis-
tencia de las vias aéreas y la complacencia
pulmon-torax.

Por ejemplo un incremento en la presion ins-

piratoria puede deberse entre otras causas

a:

— Obstruccion del tubo traqueal o traqueos-,
tomia.

— Broncoespasmo.

— Intubacion del bronquio fuente derecho.

— Neumotorax.

— Reduccion de la complacencia por progre-
sion de la patologia.

— Ete.

Para evitar errores de apreciacion se debe

tener en cuenta lo siguiente:

— La presion de trabajo del respirador debe
ser siempre la misma, para esto se acon-
seja fijar la perilla “Presion de Trabajo”
con tela adhesiva, una vez determinado el
valor optimo para ventilar al paciente.

— El tubo endotraqueal no debe variar en

diametro, ya que un tubo mas delgado ge-
nera mayor presion resistiva a un mis-
mo flujo.

— La curva inspiratoria debe ser la misma
para todas las determinaciones.

— El volumen corriente no debe variar dema-
siado entre las determinaciones para que
estas sean comparables.

MONITOREO (Sumario)

a) Ventilacién

A) pHy PaCOs

2) PaCQO2 40 mmHg excepto EPOC e hiper-
ventilacion deliberada

b) Oxigenacion

1) PaO2 y FiOo

2) PaO2 no menor de 60 mmHg ni mayor de
70 mmHg.

3) Utilizar la FiO2 mas baja posible. Menor
de 0.50

4) De ser necesario utilizar PEEP hacerlo
hasta un maximo de 15 cm H20.

5) Cociente a/A Util para evaluar oxigenacion
a pesar de las variaciones de la FiO2. Se-
guimiento de la evolucion. Valor normal

> 0.80.

6) Oxigenacion tisular tener en cuenta out
put cardiaco y hemoglobina.

¢) Mecanica respiratoria

1) Observar el rhandmetro del respirador.

2) Incrementos de presion pueden indicar: al-
teraciones de la complacencia térax-pul-
mon o incremento de la resistencia de las
vias aéreas anatdmicas o artificiales.

3) Presion inspiratoria elevada debida a neu-
motdrax requiere una intervencion rapida.
Tener siempre a mano un equipo para
toracocentesis cada vez que ventile a un
paciente.

4) Presiones inspiratorias bajas sin causa
pulmonar evidente pueden estar indicando
pérdidas en el circuito ventilatorio. Revisar-
lo en toda su extension, incluido el tubo tra-
queal.

5) Minimice los factores de error en la deter-
minacion de la presion inspiratoria para
hacer comparables los registros.

A continuacion adjuntamos un listado de para-
metros a tener en cuenta en el monitoreo de ru-
tina del paciente y respirador.

También se ofrece una tabla de contingencias
con sus posibles causas y significacion ademas
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del elemento a corregir; tanto del paciente como
del respirador. E

Incluimos sobre el final la hoja de cabecera
de los pacientes ventilados donde debera con-

Por ultimo una hoja en donde constan los pro-
blemas de funcionamiento mecénico que se ob-
servan con cierta frecuencia en nuestros respira-
tores y sus posibles causas.

signar los parametros ventilatorios ya descriptos.

-~

Problemas que puede ofrecer el paciente

Conducta del paciente

Signos vitales

Hipotension...........c..cc........ Retorno venosold................
Hipertension....................... Respuesta a PaOol...........
Arritmias ..o, Pa02lPaCO2iPaCOot.......
taquicardia

bradicardia Retorno venosol................

Ansiedad............ccccee Respuesta al nuevo
ambiente ................... S R Explique la situacion.
PaOol....ccoooiiiiice Revise el sistema ventilador-pa-
ciente. Gasometria.
Intraquilidad ..................... PaOolPaCOol................... Idem anterior.
agitacion dolOr ..o Analgésicos.
Confusion, des-.................. PaOol.....ccoovviiiiiiiie Revise la FiO2
orientacion iNSOMINIO....cccoiviiiiiiiiens ) Provea el sueno adecuado
Somnolencia.........cc.ce...... Respuesta a drogas .......... Chequear medicacion
depresion .........ccccocoeeennen. PaOot....cooiiiiee, Revise ventilador
Disnea.......ccccccvveiveeiiennenn Ansiedad..........cocoeeeveeennnn Otorgue confianza
PaOolb.....ccooviiii, Revise ventilador y gases arte-
riales.
Ventilaciond....................... Ventilador, gases, control.
Cefalea.......cccccooveivmeen. PaCOot ..o Revise ventilador, gases.
Tetania.....c.ccoceevceeireein.d PaCOalcon pHT................ Revise ventilador, gases.
convulsiones
ASLEriXiS ...ooovveeeieeiee e, PaCOoT....coooiiiiiiii, Si no hay nada que lo explique

evalue gases.

Evalde el balance hidrico. Nece-
sidad de drogas hipetenso-
ras.

Revise ventilador-paciente. Ga-
ses.

Idem anterior.

Revise parametros hemodinami-
cos.

Oscilaciones...........ccocceeee Retorno venosol................ Revise parametros hemodinami-
dela PVCy cos.
la presion de wedge.
Out put urinario.................! Out put cardiaco ................ Revise parametros hemodinami-
debido a retorno cos.
venosold
Fiebre.....coooooviiiiiciicinis tTasa metabdlica causada..Reacomode el paciente al venti-
por lucha contra el lador.
respirador
iNfeccion.........ccccccevvviennnn. Tratar la infeccion
atelectasias......cooccccoeenn Secreciones, tapones, intubacion

de un bronquio.

N

A




16 * EXPERIENCIA MEDICA VOL. V - Nro. 1 - Enero/Marzo 1987

r Examen fisico

Asincronia con ................... Ansiedad.........cccoeriiinnnnn Dé confianza.
el ventilador Flujo o volumen................. Chequee los valores de ventila-
inadecuados cion.

PaO2lPaCOot.................... Gases arteriales.
Ruidos.....cccccovvcieriiiieen, Volumen corrientel............. Chequee el ventilador.
respiratorios Atelectasias.........cccc.cceenee. Rx, para infiltrados, neumotérax,

Neumonia posicidn del tubo.

Intubacién bronquio.

Neumotdrax
RONCUS...ccvvveiiiiiee e Secreciones ....................... Aspirar.

Agua condensada en......... Idem.

el tubo endotraqueal.

Sibilancias........ccccceevveenneen. Broncoespasmos............... Broncodilatores.

Flujo demasiado ................ Chequee el ventilador.

alto.

Piel fria con.....cccccccoveveed Vasocontriccion por........... Revise parametros hemodinami-
puiso débil out put cardiaco Cos.

PaO2lPaCOot.................... Chequee ventilador-paciente.

Gases.
Piel caliente y .......cccceee... PaCO2t. ..ot Idem anterior
humeda
Enfisema subcutaneo ....... Traqueotomia, falsa........... Recoloque el tubo de traqueoto-
via mia.
Neumotorax ..........cocoeeone. Rx, drenaje toracico.
Pérdida de aire. .................. Mala inflacion del............... Reinflar.
por alrededor del manguito
manguito Manguito roto..................... Reemplace el tubo

Fistula traqueoesofégica....Consulte especialista
Secreciones ..........cccveeven. Falta de humedad.............. Provea humidificacion
gruesas.

Secreciones ...........co........ Exceso de humedad.......... Revise humidificador.
muy liquidas Drenaje de agua................ Cambie la linea inspiratoria.

desde la linea inspiratoria.

Laboratorio y radiologia

PaCO24......cccviiire Exceso de ventilacion........ Chequee el ventilador.
Acidosis metabolica........... Corrija estado acido base.

PaCOot......ccooiiierie Disminucion de la.............. Revise ventilador.
ventilacion .
Pérdidas por tubo en-........ Revise tubo
dotraqueal
Intubacién bronquio ........... Revise posicion del tubo
Obstruccion via aérea........ Aspire
Sobresedacion.................. Chequee medicacion.
Metabolismo incrementa- ..Evalie demanda metab.
do.

PaOol......ccoooiveeece Pérdidas en la.................... Chequee la linea.
linea inspiratoria. .

\\ Ventilacién o...................... Chequee ventilador.

~
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tubo endotraqueal

' baja.
k muy

FiO2 alterada

Obstruccion via aérea........ Limpie la via aérea de secre-
ciones u obstruccion.
Intubacion bronquio........... Revise posicion tubo.
Hiperpotasemia.................. ACIdOSIS........ocooeriii, Gases arteriales.

Hipopotasemia.................. Alcalosis..........ccoevrienn.n. ldem anterior.
Hiponatremia...................... Retencion de agua ........... Considere |a diuresis
por caida del retorno y evalue hemodinamia.
. venoso.
Rx de neumotorax............ Presion intralveolar............ Drenaje toracico.

altisima con ruptura de pe-
quenas bullas.
Malposicion del.................. Desplazamiento del ........... Recologue el tubo
tubo hacia el bronquio
Colocacion muy alta o

N

|

J

MONITOREO DEL RESPIRADOR

El objetivo del control del ventilador es el de
detectar los problemas con precocidad y tratar de
solucionarlos antes de que éstos pongan en peli-
gro la vida del paciente.

Para ello es necesario conocer previamente el
funcionamiento y las caracteristicas del aparato
que se estd utilizando, por ello es recomendable
estudiar el manual de funcionamiénto del respira-
dor en forma exhaustiva.

El control del respirador debera ser realizado
por personal experimentado por o menos cada 2
hs, debiendo registrar por escrito los ajustes que
se realicen y las lecturas observadas.
Observar
Linea inspiratoria libre de agua.

Humidificador lleno.

Alarmas.

Reemplazo de la linea inspiratoria cada 48 hs.
Control de pérdidas.

Registrar

Volumen corriente.

Frecuencia respiratoria.

Presion inspiratoria maxima (MIP)

FiO2

Flujo inspiratorio.

Volumen del espacio muerto agregado o mecani-
Co.

Volumen de suspiro.

Presion estatica (SPR).

PEEP.

La siguiente es un modelo de hoja de registros
disenada por el autor y utilizada en la Unidad de
Terapia del Hospital Privado, Cérdoba. Rep. Ar-
gentina.

[ 2N

Problemas que puede ofrecer el ventilador

Disminucion del volumen...Pérdidas por el .................. Cambie el tubo.

corriente o0 minuto. manguito
Pérdida poria................... Solucione pérdidas
linea inspir.
Frecuencia respiratoria......Chequee el control correspon-

diente.

Complacencia.................... Evalue al paciente.
Secreciones...............co....... Aspire.

Aumento del...........cc.co..... Controles......cooccceveeeeinn... Revise el ventilador.

volumen minuto o alterados

corriente Complacenciaf................... Mejoria
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7

Cambio en la

de la MIP

de la MIP

de la MIP

FiOo

PEEP

SPR

L

frecuencia respiratoria. ...... Controles

Incremento brusco..........

Incremento gradual.........

Disminucién brusca .......

Alteracion de la..............

Alteracion del..................

Cambios de la.................

alterados

Linea inspiratoria ..........

acodada

Tubo endotraqueal........

obstruido

Intubacién de un..........

bronquio
Asincronia ventilador

paciente ..........ccccceneene.
Broncoespasmo............
Neumotorax .................

sistema

Disminucidon de .............

las secreciones

libreracién del

broncoespamo
fcomplacencia.

....Falla del blender ...........
Falla en la fuente..........

de oxigeno.

...Evaporacion del

Desconexion de la

valvula de PEEP...........

complacencia

..... Trate de reacomodarlo
..... Broncodilatores

..... Drenaje toracico.

..... Mida la SPR
Atelectasias, broncoespasmo.

..... Chequee pérdidas

Mejoria

Corrija la falla.

..... Corrija la falla

Agregue agua hasta el
nivel deseado
Reconecte

Reconecte

Evalue el paciente y

corrija la causa si es posible.

~

Algunas fallas observadas
en los respiradores

Presion Inspiratoria Baja
Desconexion

Pérdidas

Vélvula espiratoria mal armada
Fistula Traqueoesofagica
Manguito desinflado
Reduccidn del Vt

Linea verde fina desconectada

Ciclado rapido y continuo
Sensibilidad excesiva

Presion de trabajo baja
Presion de alimentacion baja
(mandmetro de pared)

Linea verde fina desconectada

Fuelle no sube completamente
Baja presion de alimentacion

Baja presion de trabajo

Excesiva apertura de las llaves
de nebulizacién, IMV o dosimetro
de oxigeno

Paciente lucha contra el respirador

Tiempo Inspiratorio Prolongado

Baja presion de trabajo

Linea verde fina desconectada
Baja presion de alimentacién
{(Mandmetro de pared)

Fuelle que no desciende
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Llave dosimetro de oxigeno cerrada
Flujo de lienado del fuelle bajo

FiO2 baja

Palanca lateral mal colocada
Chequear calibracién del oximetro
Toma de aire lateral del fueile
abierto (cuando tiene blender)

Disparo del paciente
Sensibilidad excesiva
Llave de alimentacion de la
bolsa de IMV cerrada

WEANING
Criterios y procedimientos

A) Factores no respiratorios

A1) ;Cual ha sido la evolucion de la patologia
que origingd la indicacién de ARM si ésta fue
extra respiratoria?

Favorable: iniciamos weaning.
Estacionario o desfavorable: no iniciamos
weaning.

Desfavorable: considerar tragueostomia.
,Qué complicaciones se han agregado?
TEP

IAM.

Arritmias.

A2)

Considerarlas sumandolas a A1
Hemorragia digestiva.
Sepsis.
Etc. ...

B) Factores respiratorios

El procedimiento varia segun usemos: mé-
todo tradicional 0 método IMV
Método tradicional

B1a) Evaluar factores de prediccion:

VC> 10 mi/kg.

Vt> 5 mi/kg.

Plmax> 30 cm H20.

PaCOz2 40 mm Hg con un VE del res-
pirador< 10 L/min.

0<< 180 ml/kg/min.

MVV> VE x 2.

PaO2> 50 mm Hg con FiO2 0.5
a/A>0.20

PaO2/FiO2> 200

Eleccion del momento adecuado: per-
sonal disponible.

Blc) Suspender sedantes y narcéticos.
Bld) Cuidadosa aspiracién de la via aérea.
Ble) Retirar ARM y colocar tubo en “T" con

B1)

Biby

B2)

la misma FiO2 que tenia con ARM
agregando humidificacion, o adaptar
la linea del respirador para que funcio-
ne como tubo en “T" quitandole los
diafragmas a la valvula espiratoria co-
locando con este caso un FiO2 de 1.0
en el mezclador.

Observacion continua control a los
30 minutos de:

f:<< 30 0 no> de 14 ciclos por encima
de la inicial.

Pulso:< 120 o no> de 16 por encima
del inicial.

Alternancia respiratoria 0 abdomen
paradojal.

Actividad de musculos accesorios.
Disnea.

pH> 7.30

PaO> = o> del 80% de la pre weaning

BIf)

Blg) Extubacion: debe concretarse dentro

de las 6 hrs de tubo en “T” con contro-
les favorables.
Si por condiciones agregadas (depre-
sion de la conciencia, infeccion respi-
ratoria, antecedentes de obstruccién
respiratoria superior, inestabilidad he-
modinamica, etc.) se tienen dudas del
éxito del weaning, se puede dejar el
tubo endotraqueal por 12 hs de obser-
vacién. Tener en cuenta que sea un
tubo igual o mayor del N° 8.

Bth) Si el weaning fracasa (apartado B4)
se debe reiniciar ARM en modo CMV
y previa evaluacion y correcciéon de
las posibles causales (apartado B4)
reintentar el procedimiento por el mé-
todo descripto o por los métodos:
IMV o Tradicional gradual.

Método tradicional gradual

Consiste en periodos de ventilacion espon-
tdnea que aumentan progresivamente cada
24 hs con duracién inicial de 15 minutos, in-
tercalados con periodos de ARM en modo
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B3)

B4)

CMV que van siendo acortados paulatina-
mente.

Durante la noche el enfermo permanece
bajo CMV hasta que pueda pasar un dia
completo respirando espontaneamente.

Se utilizan procedimientos de Fisioterapia
Respiratoria y se .realizan controles como
en Btf 2 veces por dia.

Método IMV

B3a) No utiliza factores de prediccion; co-
mienza cuando se considera que la
patologia que origino la indicacién de
ARM ha comenzado a evolucionar fa-
vorablemente. Considerar apartado A.

B3b) Considerar apartados Btb, ¢, d. Eva-
luar el funcionamiento del sistema de
IMV y el diametro del tubo endotra-
queal.

B3c) Reducir en 2 respiraciones/minuto la
f y evaluar en 30 minutos lo indicado
en Bif. Si la evolucién es favorable re-
petir el procedimiento hasta ilegar en
el menor tiempo posible afde2a
4 por minuto aplicando las indicacio-
nes de los apartados Ble y sucesiva-
mente Bif y g. Si la evolucién es des-
favorable volver a la f de ARM in-
mediata superior y evaluar lo indicado
en el apartado B4.

Fracaso del weaning
Criterios y factores causales probables.

B4a) Hipoxemia: traducida por a/A <
0.20, PaO2/FiO2 < 200 que puede sig-
nificar resistencia de la patologia origi-
nal o agregado de complicaciones.

B4b) Fallo del impuiso ventilatorio:

Traducido por esfuerzo ventilatorio
minimo o ausente sumado a hiper-
capnia. Si se acomparna de pH mayor
de 7.40 pensar en alcalosis respira-
toria (PaCO2< 35 mm Hg o por deba-
jo de la basal del paciente en cues-
tion) o alcalosis metabdlica.
Si se acompana de pH menor de 7.30
pensar en efecto de sedantes narcoti-
COS 0 curares, inanicion 0 malnutricion
0 evolucion de un trastorno neurolo-
gico original o agregado.

B4c) Requerimiento ventilatorio
excesivo: Traducido por un VE> 10
L por minuto para mantener una
PaCOz2 en 40 mm Hg.

Pensar en VCO2 (produccion de COp)
excesiva (fiebre, sepsis, otros estados
hipermetabdlicos, excitacion psicomo-
triz, convulsiones, escalofrios, excesi-
vo aporte de carbohidratos) o un
VD/Vt> 0.6 (espacio muerto fisioldgi-
CO).

B4d) Fatiga o debilidad muscular:

Traducida por Pimax< 30 cm H20 al-
ternancia respiratoria o abdomen pa-
radojal, disnea, f> 30 actividad de
musculos accesorios.
Pensar en enfermedad neuromuscu-
lar, malnutricion, déficit hemodinami-
Co, curares o aminoglucdsidos, desor-
denes electrolticos (hipofosfatemia,
hipomagnesemia o hipokalemia), re-
sistencia de las vias aéreas elevada o
complacencia disminuida.

B4e) Trabajo respiratorio excesivo:
Traducido por una f > 30 con tiraje y
actividad de los musculos accesorios.
Pensar en obstruccioén inspirato-
ria o espiratoria (aumento de la re-
sistencia de las vias aéreas) por
broncoespasmo, secreciones, cuerpo
extrano, tubo endotraqueal obstruido
0 muy delgado, o restriccion tora-
cica (reduccién de la complacencia
térax-pulmoén) por vendajes, dolor, in-
tubacion del bronquio fuente, neumo-
torax, atelectasias o evolucion del pro-
blema original.

Pensar en combinacion de factores

causales.

B4f)

COMPLICACIONES DURANTE A.R.M.

Son mas frecuentes en los meses invernales
entre las 24 y la 1 hs.
El 63% aproximadamente son debidas a
ERROR HUMANO.
Esquematicamente podemos agruparlas en:
A) Atribuibles a la intubacion, cuidado del tubo
endotraqueal y extubacion.
B) Atribuibles a mal funcionamiento del respira-
dor (Ver Monitoreo).
C) Complicaciones médicas durante la ARM.

A) Atribuibles a la intubacion, cuidados

del tubo endotraqueal y extubacion.
Ventajas y desventajas de las distintas vias de in-
tubacién traqueal
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1) Via orotraqueal

Ventajas: La via mds rapida, segura y facil;

requiere poco equipo; barata. Se
puede hacer en cualquier lugar, re-
quiere menos entrenamiento, ante
la mejoria permite rapida extuba-
cion. Es la preferida en las emer-
gencias.

Desventajas: Complicaciones orales (lesiones

en labios, dientes, faringe y len-
gua). Mal tolerada por el pacien-
te lucido.

Comunicaciéon imposible. Acu-
mulacion de secreciones, mala
higiene bucal. No apta para pe-
riodos prolongados. No permite
nutricién. Dificil fijacion.

2) Via nasotraqueal

Ventajas: Mejor tolerada. Puede ser efectua-

da a ciegas.

Indicada en: lesiones cervicales, ci-
rugia, oral, traumatismo maxilofa-
cial, trismus, alteraciones en la arti-
culacion témporo mandibular, cue-
llo de bufalo.

Mejor deglucién. Mejor fijacion. Me-
nor incidencia de lesiones faringeas.

Desventajas: Requiere un tubo de poco diame-

tro.

Lesiones nasales, senos para-
nasales, oido medio.

Requiere buena preparacion na-
sal previa (descongestivos,
anestesia). No aconsejable para
emergencias.

3) Traqueostomia

Ventajas: La mejor ruta para la ventilacion

prolongada.

Mejor aceptacion estética.
Tolerancia por meses. Posibilidad
de deglucion.

Mejor comunicacion, facil recanula-
cion en caso de salida accidental.
Facil aspiracion.

Desventajas: Requiere personal calificado y

ambiente quirurgico.
NO para emergencias.

Cara.

Complicaciones severas: Hemo-
rragia e infeccion.

Puede inducir al médico a pos-
poner la decanulacion por como-
didad.

Complicaciones durante la intubacion

Causas:

Lesiones:

La mala técnica, inexperiencia y
mal razonamiento llevan a INTEN-
TOS PROLONGADOS (mas de 3
intentos de mas de 3 minutos cada
uno).

Dentales: (1 a 2%)

Hemorragia nasal (54%).
Perforacion retro o hipofaringea: ab-
ceso, enfisema subcutaneo, me-
diastinitis.

Hematoma y dislocacién de las
cuerdas vocales.

Aspiracion Pulmonar (8 al 18%).
intubacion del bronquio fuente de-
recho (9 al 10%).

Arritmias (orotraqueal 58%, naso-
traqueal 32%).

Paro cardiaco (menos del 1%).

Prevencién: Conocimiento anatomico.

Disponibilidad del equipo nece-
sario, correcto funcionamiento.
Oxigenacién previa (ver INTU-
BACION).

Aspiracion orofaringea.
Sedacion y relajacion.

Eleccion de la via.

Colocacion correcta del pacien-
te.

Complicaciones mientras esta el tubo

colocado.
Causas:

Factores relacionados con el
tubo.

Diametro, consistencia, esteriliza-
cion, tiempo de permanencia.
Factores relacionados al ba-
ion.

Relacion volumen/complacencia:
mayores complicaciones con balo-
nes de menor complacencia y bajo
volumen (tubos de goma rojos).
Tiempo de permanencia.
Asociacion con lesiones por de cu-
bito por fuera de la traquea, por
ejemplo, sonda nasogastrica.



ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA * 23

Otros
Posiblemente el uso de corticoides
sistematicos.

Lesiones:

Laringeas

Edemas e inflamacion (aprox.
100% de los casos).

Ulceracion (50 al 100%).
Hematoma (5 al 10%).
Traqueales

A nivel del balon (en relacién a
isquemia e inflamacion de la mu-
€0sa).

Inflamacion
Ulceracion Mucosa

.
Exposicion del cartilago

.
Necrosis cartilaginosa

—

Dilatacion traqueal

Prevencion:

e

Estenosis traqueal

Fistula traqueoesfagica.
Laceracion o ruptura traqueal
Otras

Obstruccion del tubo:
Acodamiento

Secreciones 6 coagulos.
Mordedura.

Compresion por ‘excesiva pre-
sion del balén.

Herniacién del balon.

Fallo del sistema de inflado:
Ruptura del tubo piloto.
Ruptura de la valvula piloto.

Autoextubacion (13%).
Aspiracion Pulmonar (15 al
20%).

Nutricion inadecuada.
Dolor.

Incomunicacion.

Lesiones bucales.

Consideracion oportuna de la
traqueostomia.

Reducir la movilizacion del tubo
durante la manipulacion del pa-
paciente.

Utilizar técnica de "minima pér-
dida” al inflar balones.
Chequear con frecuencia lo an-
tes mencionado.

Cambiar la posicion del tubo en
la boca.

Aspirar segun técnica descripta.
Humidificacién.

Marcar el tubo a la altura de la
arcada dental para controlar la
profundidad.

Prevenir la autoextubacion.
Considerar diariamente la posi-
bilidad de extubar y la necesidad
de traqueostomia.

Nutrir adecuadamente.

Facilitar la comunicacion.
Observar radiolégicamente la re-
lacion diametro balén/diametro.
traqueal.

Complicaciones durante la extubacioén.

Causas:

Mala técnica.

Autoextubacion.

Lesiones:

Dolor.

Edema laringeo con obstruccion
(1%).

Laringo broncoespasmo.
Traumatismo glético.
Aspiracion.

Paro cardiaco.

Prevencion:

Oxigenar al paciente.
Aspiracion cuidadosa oro, farin-
go, traqueal.

Movimientos delicados.

En caso de pacientes con vias
aéreas irritables:

- Broncodilatacion.

- Hidrocortisona 100 mg EV.

- Luego extubacion.

Complicaciones posteriores a la extu-

bacion.

Son secuelas de las enumeradas durante la per-
manencia del tubo.

Laringeas: Ronquera (80 a 100%).

Traqueales:

Paresia cuerda vocal, lesion es-
tructural.

Granuloma (3%).

Estenosis, lesion severa (0.5 a
2%).

Aspiracion pulmonar.

Estenosis (20% tienen
una reduccion del dia-
metro traqueal mayor
del 10%).
Traqueomalacia.
Estenosis a nivel osto-
mal.
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Reconocimiento: Ronquera persistente.
Disnea de esfuerzo.
Dificultad para expec-
torar.
Tos.
Sibilancias.
Estridor.

Seguimiento regular del paciente hasta 6 meses

postextubacion. Examen fisico: palpacion de la

traquea, frote inspiratorio.

Ante la duda: Tomografia lineal.

Laringoscopia.
Broncofibroscopia.
Curva Flujo-Volumen.
Radioscopia.

B) Atiibuibles a mal funcionamiento del
respirador (ver “MONITOREQ”)

C) Complicaciones médicas durante la
ARM.
Hiperventilacion Alveolar
La aparicion de acidosis respiratoria aguda en
un paciente previamente compensado por la
ARM.

Causa: Pérdida de gas en el circuito del
respirador.
Balon desinflado.
Fistula broncopleural.
Obstruccién del tubo: secreciones,
acodamiento, etc.
Aspiracién pulmonar.
Broncoespasmo.
Edema pulmonar.
Hiperventilacion Alveolar
La aparicidn de alcalosis respiratoria aguda en
un paciente previamente compensado por la
ARM.

Causa: Ventilacion en modo AMV (ver ca-
pitulo correspondiente).
Intubacion del bronquio fuente de-
recho (se suma hipoxemia).
Modificacion de los controles de
frecuencia y volumen.

Hipotension

Se produce por caida del gasto cardiaco, in-
ducido por reduccion del retorno venoso y por
cambios con la geometria del septum interven-
tricular con consiguiente reduccion en la com-
placencia del ventriculo izquierdo, secundario
al aumento de la presion intratoracica.

En orden decreciente lo producen:
PEEP

CMV

CPAP

IMV/PEEP

HFJV (ventilacion jet de alta frec.)

Barotrauma

Se considera cuando aparece: Neumotorax
Neumomediastino.

Enfisema subcutaneo.

Neumopreicardio.

Neumoperitoneo.

Mayor probabilidad cuando el pico de presion
inspiratoria supera 60 cm de agua, con la intu-
bacion del bronquio fuente derecho y en aqué-
llos con neumontas extensas a Gram (-) y pa-
cientes con EPOC.

Siempre que se superen dichas presiones ins-
piratorias 0 se use PEEP debe asegurarse la
existencia a mano del instrumental necesario
para la colocacion de un drenaje pleural.

Los neumotdrax durante ARM son siempre
HIPERTENSIVOS y debido a sus conse-
cuencias hemodinamicas deben resolverse a
la brevedad.

Infeccion

Los pacientes bajo ARM estan con frecuencia
inmuno comprometidos.

La ARM anula varias barreras defensivas pul-
monares.

Mayor posibilidad de contaminacion a través
de particulas areosolizadas.

Presencia en UTI de gérmenes hospitalarios
polirresistentes.

Atelectasias

Causadas por: Intubacién del bronquio fuente
derecho.

Acumulacion de secreciones.

Aspiracion pulmonar.

Volumen inadecuado.

Hemorragia gastrointestinal.
Toxicidad pulmonar por oxigeno.
Aumento de secrecién de hormona
antidiurética.



