Ventilacion Mecanica en el
Paciente EPOC

Kigo. Daniel Arellano, MSc.

EPOC

* Enfermedad progresiva.
* Tos cronica
* Disnea

* Hipersecrecion.
collapsed bronchiole

* Limitacion crénica al flujo
aéreo.

* Respuesta inflamatoria
anormal.
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Emphysema
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How to ventilate obstructive and asthmatic == :
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Resistencias Ventilatorias
Resistencia y Volumen Pulmonar

Resistencia Via Aérea

v

Volumen Pulmonar

EPOC

 Distupted alveolar
attachments (emphysema)

\

b Mucosal inflammation,
florosis Ghronic:
cbstruciive bronchits)

Perdida retraccion elastica
del pulmén. s

Enfisema.

Emphysema:
weakened and
| collasped air
sacs with
excess mucus

Normal
ealthy
air sacs

#ADAM.

Volimenes y Capacidades

EPOC y VM

* Gran porcentaje de pacientes con LCFA requieren VM
*12% en VM por enfermedad pulmonar obstructiva.
*EPOC puede prolongar la VM
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Cambios Fisiopatoldgicos en EPOCy VM

Aumento Rva

Hiperinflacion Dinamica
Asincronia Paciente-VM
Hipersecrecion bronquial
1 Demanda Ventilatoria
Alteracion Interc. Gaseoso

Disfuncién Cardiovascular

Broncocontricciéon, edema mucosa, hipersecrecion,
pérdida REP, inflamacién peribronquiolar

Ve alto, Tpo. espirat. Prolongado, baja I:E
Tpo. Espirat. Inadecuado, PEEPI, no-trigger
Inflamacion y edema de la via derea
Hipoxemia, inflamacién y sobredistension
Alt. V/Q, hipoventilacion, shunt

HTP, Aumento postcarga VD,lRV, ICC

Respir Care 2005;50(2):246 -25

Cambios Fisiopatologicos en EPOCy VM

* Aumento de la Resistencia de la Via aérea.
* Hiperinflacion Dinamica

* Asincronia Paciente — Ventilador

* Aumento de la demanda ventilatoria

* Hipersecrecion bronquial.

* Alteracion del Intercambio gaseoso

* Disfuncién Cardiovascular

Enfisema

NORMAL

ENFISEMA

Cambios Fisiopatologicos en EPOC y VM

* Aumento de la Resistencia de la Via aérea.
* Hiperinflacion Dinamica

* Asincronia Paciente — Ventilador

* Aumento de la demanda ventilatoria

* Hipersecrecion bronquial.

* Alteracion del Intercambio gaseoso

* Disfuncién Cardiovascular
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Curva Flujo / Tiempo

Air Trapping
Inspiration

....... Normal
— Patient
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ey Auto-PEEP

Fig. 3. Flow-time waveform showing persistence of flow at end-
expiration in a patient with intrinsic positive end-expiratory pres-
sure (auto-PEEP). In most patients with obstructive lung disease,
failure to reach zero flow at the end of a relaxed expiration signifies
that lung volume is above functional residual capacity and indi-
cates dynamic hyperinflation.
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Volumenes y Capacidades en EPOC

Measuring Vital Capacity
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Hiperinflacion Dinamica

*Desyentaja mecéni[a

* Disfuncion muscular.

* Aumenta la carga umbral

» Aumenta la retraccié

elastica del pulmén

, . , * Riesgo de barotrauma
* Tiende a mejorar el flujo

espiratorio

Respir Care 2005;50(2):246 —25

Hiperinflacion dinamica

* Aumento del trabajo respiratorio
- Aumento Rva
- Aumento inefectivo Cest

*  Disminucién de fuerza muscular
* Desventaja mecénica
* Mala nutricién y oxigenacion

* Barotrauma

* Compromiso hemodinamico
— reduccion retorno venosos

— aumento postcarga VI

EPOC: Perdida Zona Aposicion

EPOC

Zona de
aposicion

Zona de
aposicién

Lisboa et al. Rev. chil. enferm. Respir. 2004, 20 (1): 9-20.
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VM en EPOC

TABLA 3. CONSECUENCIAS DE LA HIPERINSUFLACION DINAMICA

)

-

. Desventaja mecdnica Aumento del PEEP intrinseco

. Intercambio gaseoso Aumento del espacio muerto
. Desacoplamiento neuromecinico Disnea, «carga umbral» a la inspiracién
. Efectos cardiovasculares Disminucién del retorno venoso

Disminucién de la compliace dinimica
Aumento disfuncién misculos inspiratorios
Aumento riesgo de barotrauma

Aumento resistencia vascular pulmonar
Aumentar poscarga del ventriculo derecho

REVISTA CHILENA DE MEDICINA INTENSIVA. 2012; VOL 27(1): 23-33

Cambios Fisiopatologicos en EPOCy VM

* Aumento de la Resistencia de la Via aérea.
* Hiperinflacion Dinamica

* Asincronia Paciente — Ventilador

* Aumento de la demanda ventilatoria

* Hipersecrecion bronquial.

* Alteracion del Intercambio gaseoso

* Disfuncion Cardiovascular

Flujo Inspiratorio
Atrapamiento Aéreo

Respir Care 2005; 50 (2):202-232

pressure

Esfuerzo espiratorio activo

Uni-compartamental
PIM PIM
auto PEEP
PEEP
time
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[ AutoPEEP

*Presion generada en el sistema respiratorio por la hiper-
inflacion dindmica (atrapamiento aéreo)

*La cual no es programada ni deseada

*Medible aplicando una pausa espiratoria prolongada
durante la VM

Intensive Care Med 1995;21(6):522-536.

Aumento Trabajo Auto-PEEP
ventilatorio

PEEP=6 cm H0
SENSITIVITY =2 cm H,0
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Cambios Fisiopatologicos en EPOC y VM

* Aumento de la Resistencia de la Via aérea.
* Hiperinflacion Dindmica

* Asincronia Paciente — Ventilador

* Aumento de la demanda ventilatoria

* Hipersecrecion bronquial.

* Alteracion del Intercambio gaseoso

* Disfuncion Cardiovascular

Aumento Trabajo ventilatorio

0 0 +5

Uso de PEEP

Cambios Fisiopatologicos en EPOCy VM

* Aumento de la Resistencia de la Via aérea.
* Hiperinflacion Dindmica

* Asincronia Paciente — Ventilador

* Aumento de la demanda ventilatoria

* Hipersecrecion bronquial.

* Alteracion del Intercambio gaseoso

* Disfuncion Cardiovascular

Hipersecrecion
bronquial
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Cambios Fisiopatologicos en EPOCy VM

* Aumento de la Resistencia de la Via aérea.
* Hiperinflacion Dinamica

* Asincronia Paciente — Ventilador

* Aumento de la demanda ventilatoria

* Hipersecrecion bronquial.

* Alteracion del Intercambio gaseoso

* Disfuncion Cardiovascular

Alteracion del Intercambio Gaseoso

Table 3. Gas-Exchange Abnormalities in Patients With Obstructive Lung Disease

Physiologic Defect Underlying mechanisms
| VIQ mismatch Airway narrowing, compression of normal alveoli by overdistended
g alveoli, loss of capillary bed
?_ Pulmonary hypertension Reduced pulmonary blood flow, RV failure
B
o Shunt Pneumonia, congestive heart failure
g_ Hypoventilation Airway narrowing, increased Vpy/Vo, dynamic hyperinflation, increased
g elastic load, respiratory muscle weakness
2
B

Cambios Fisiopatologicos en EPOC y VM

* Aumento de la Resistencia de la Via aérea.
* Hiperinflacion Dinamica

* Asincronia Paciente — Ventilador

* Aumento de la demanda ventilatoria

* Hipersecrecion bronquial.

* Alteracion del Intercambio gaseoso

* Disfuncién Cardiovascular

EPOC
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EPOC Muerte

Edema Insuficiencia
pulmonar Cardiaca

N

Cor pulmonale

Vasocontriccion

VM en EPOC

Las exacerbaciones del paciente con EPOC son causa
frecuente de falla respiratoria que podria requerir VM
En falla respiratoria hipercapnica se deberia preferir la
VMNI
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REVISTA CHILENA DE MEDICINA INTENSIVA. 2012; VOL 27(1): 23-33
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How to ventilate obstructive and asthmatic
patients
Alexandre Demoule’?"®, Laurent Brochard®*, Martin Dres'?, Leo Heunks®, Amal Jubran®, Franco Laghi®
Armand Mekontso-Dessap’, Stefano Nava®, Lamia Ouanes-Besbes'®!", Oscar Periuelas’'3, Lise Piquilloud',
" Recovery of spontaneot BT
Intubation rolin Sl e S
inspiratory activity extubation
ontaneous Spontaneous
o A Pressure support or & 5
s assist-control vontilation bresthiing
Acute respiratory failure Post-extubation
NIV to prevent intubation « Limit hyperinflation: low tidal = Apply moderate PEEP level Consider prophylactic non-in-

£ Can be used as ceiling therapy volumes and prolonged expi- to reduce effort to trigger the  vasive ventilation, high-flow

H ratory time ventilator nasal cannula or both to prevent

§ « Apply moderate PEEP level « Dally assessment of readiness ~ féintubation

H * Do not attempt to normalize to wean

g blood gases « Tracheostomy requires multi-

5 disciplinary discussion

E « NIV may facilitate weaning in

the case of weaning failure

« | * Highflownasalcannua between * NAVA or PAV to improve patient
o 2 NIV sessions ventilator synchrony
2 & | . instaliation of hefium/oxygen * Extracorporeal O, removal
H & mixure o mprove NIV success o hasten weaning
H g « Extracorporeal CO, removal « Diaphragm ultrasound o predict
B8]  toawidintoaton weaning failure

S| * Diaphragm ultrasound to detect

=| N faiure

Fig. 3 Therapeutic options at the different stages of patient management. NIV non-invasive ventilation, PEEP positive end-expiratory pressure, NAVA

neurally adjusted ventilator assist; PAV proportional assist ventilation Intensive Care Med (2020) 46:2436-2449

VM en EPOC

TABLA 2. INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA'
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Disnea grave con uso de miisculos accesorios y movimiento paradéjico abdominal en VNI.
Frecuencia respiratoria >33 respiraciones/min en VNI
Hipoxemia que pone en peligro la vida (PaO2 40 mmHg o PaO2/FIO2* <200 mmHg).
Acidosis grave (pH <7,25) e hipercapnia (PaCO2 >60 mmHg) en VNL
Paro respiratorio.

lencia. al

i6n del estado de
Complicaci diovasculares (hipotension, shock, insuficiencia cardiaca).
Otras complicacit Iteraci bolicas, sepsis, b
pleural masivo).
Fracaso de la ventilacién mecdnica no invasiva o criterios de exclusién.
No mejorfa temprana con VNI (no mejora en el pH, la PaCO 2, y el nivel de conciencia en periodo de 1 hora de
inicio de VNI).
APACHE II con alta puntuacién.
SAPS con alta puntuacién.
Sepsis.

derrame

REVISTA CHILENA DE MEDICINA INTENSIVA. 2012; VOL 27(1): 23-33
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VM: Objetivos en el EPOC

- Guias:
- No existe evidencia de un modo mejor que otro
(el mas familiar).
- Ajustar peak flow segun demandas del paciente.
- Monitorizar HID
- Monitorizar P°  Plateau (< 30 cmH20)
- Uso altos PIM y remocién de C02
- Pacientes crénicos: Ventilacion segin pH

Chest 105(6) 1995

VM: Objetivos en el EPOC

-Optimizar el tiempo espiratorio: Presion T |
- Disminucién del tiempo inspiratorio: — ~
- Disminucién del Ti (PC) ! "

- Aumento del flujo inspiratorio (VC)

- Aumento sensibilidad espiratoria.(PS) Flujo

-Monitorizar el autoPEEP: -
- Optimizar tiempo espiratorio
- Manejo obstruccion

- Compensar con PEEP extrinseco

- Evitar la sobredistension pulmonar:
- Monitorizacion de Ppl'y curva P/V

Chest 105(6) 1995

VM: Objetivos en el EPOC

Presion é

-Optimizar el tiempo espiratorio: T
- Disminucion del tiempo inspiratorio:
- Disminucion del Ti (PC)
- Aumento del flujo inspiratorio (VC) —
- Aumento sensibilidad espiratoria. (PS) Flujo
f Volufnen P

-Monitorizar el autoPEEP: bl /<3 I

A 4

- Optimizar tiempo espiratorio
- Manejo obstruccion
- Compensar con PEEP extrinseco

- Evitar la sobredistension pulmonar:
- Monitorizacion de Ppl y curva P/V

Chest 105(6) 1995

Metas: - mejorar ventilacion alveolar
- trabajo muscular respiratorio
- No dainar pulmén

EPOC en VMI:

VC 6 -10 ml /Kg; Plateau 25-30 cmH20

FR: 10-24 x’ (Evaluar HID)

<t inspiratorio, > t espiratorio

* t inspiratorio: seg - % - relacion I:E- flujo inspiratorio
PEEP 5-10

GSA : lograr valores basales, no normales
Paso precoz a modalidades asistidas
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