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INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) es una patologia de origen multifac-
torial que se caracteriza por una afectacion
extensa y difusa de la unidad alveolo capilar
de caracter inflamatorio que tiene como carac-
teristica definitoria la presencia de hipoxemia
refractaria al oxigeno (shunt).

EL SDRA sigue constituyendo una causa impor-
tante de insuficiencia respiratoria aguda en las
unidades de cuidados intensivos (UCI), con una
mortalidad que puede alcanzar el 30-60% se-
gun diferentes estudios. Se calcula que los pa-
cientes con SDRA suponen hasta un 10-15%
de los enfermos ingresados en UCly un 20%
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de los que reciben ventilacion mecanica (VM)
por mas de 24 h.

En los altimos anos, varios ensayos clinicos
han demostrado que se puede reducir la mor-
talidad del SDRA aplicando diferentes estrate-
gias terapéuticas: volumen corriente (Vc) bajo,
limitacién de la presién meseta (Pm), decubito
prono, uso de relajantes musculares.

Otras estrategias (“open lung”, PEEP &6ptima,
maniobras de reclutamiento) no han demos-
trado definitivamente afectar a la mortalidad,
aunque si pueden ser eficaces en subgrupos.
La evidencia disponible sugiere utilizarlas de
manera protocolizada en pacientes seleccio-
nados.
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A pesar de la evidencia, no se ha conseguido
la transposicion a la practica clinica de lo de-
mostrado en los ensayos clinicos, observan-
dose una amplia variabilidad de manejo entre
unidades e incluso facultativos en la misma
unidad.

DEFINICIONES

Sindrome de distrés respiratorio agudo

(SDRA): Seguln la definicién de Berlin (2012)

para el diagnostico de SDRA se deben de cum-

plir los siguientes criterios:

- Sintomas: inicio los sintomas en la semana
siguiente al evento relacionado (infeccion
grave, neumonia, etc.); nuevos sintomas o
agravamiento de los preexistentes en la se-
mana previa.

- Opacidades bilaterales indicadoras de ede-
ma pulmonar en la TAC o Rx de térax (no
atribuibles a derrame pleural, atelectasia o
nédulos pulmonares).

- Insuficiencia respiratoria no provocada por
la enfermedad cardiaca (no excluye pacien-
tes con insuficiencia cardiaca) ni sobrecarga
de fluidos. En ausencia de factores de ries-
go de SDRA se recomienda excluir edema
pulmonar hidrostatico mediante un ecocar-

diograma.

- La insuficiencia respiratoria se diagnostica
mediante la relacion pO,/FiO,. Se considera
diagnoéstica de SDRA una relacion pO,/FiO,
< 300 mmHg medida con soporte ventilato-
rio con CPAP o PEEP = 5 mmHg.

SDRA leve: Criterios de SDRA con relacion pQ._/

FiO, entre 200-300 mmHg.

SDRA moderado: Criterios de SDRA con rela-
cion pO,/Fi0, entre 100-200 mmHg.

SDRA severo: Criterios de SDRA con relacion
pO,/Fi0, < 100 mmHg.

Lesién pulmonar asociada a la ventilacion

(VILI por sus siglas en inglés): Aparicién o em-
peoramiento de la lesion pulmonar relaciona-
do con la ventilacién mecanica.

"Driving pressure”: Vic / Compliance del siste-
ma respiratorio. Presién necesaria para entre-
gar el volumen programado (Pm menos PEEP).

PROTOCOLO

En el presente protocolo se realizaran las reco-
mendaciones sobre el manejo ventilatorio en
pacientes con SDRA moderado/grave vy trata-
mientos coadyuvantes o de rescate relaciona-
dos con la proteccién pulmonar.

Se recomienda seguir las mismas indicaciones
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en pacientes con SDRA leve que precisen ven-
tilacion mecanica.
Todas las indicaciones del protocolo van en la
direccion de reducir el shunt, evitando el stress
(exceso de presién transpulmonar), el strain
(sobredistension alveolar) y el cierre apertura
ciclicos, causantes principales del VILI
No se incluyen recomendaciones sobre los si-
guientes aspectos:
* Indicaciones de intubacion
* Método de destete
+ Ventilacion no invasiva en SDRA
« Utilizacion de corticoides
* Medidas de rescate de eficacia no de-
mostrada: vasodilatadores pulmonares,
ventilacion de alta frecuendia,...

Programacion de la ventilacion

*Modo asistido/controlado.
La utilizacion de modalidades controladas
por presion, por volumen o de control dual se
deja a la preferencia del facultativo respon-
sable. Se recomienda ajustar las alarmas de
Pmy Vc a los objetivos recomendados por el
protocolo.

*Volumen corriente (Vc): 4-8 ml/ kg. Iniciar con
6 ml/ kg

"Driving pressure” siempre debe ser < 15
cmH, 0.
El cdlculo del Vc se realiza segun peso ideal
ajustado a la altura segun las siguientes
formulas:
Hombre: 50 + 0,91 * (alturaencm-—152)
Mujeres: 50 + 0,91 * (alturaencm—152)
En el ANEXO | se incluye una tabla para ajus-
tar el Vc en funcion de la altura.
En el ANEXO Il se explica como modificar el
Vc y/o frecuencia respiratoria segun los re-
sultados gasométricos para conseguir los
objetivos terapéuticos.

*Frecuencia respiratoria (Fresp): Maximo 35
respiraciones x minuto. Modificar en funcion
de controles gasométricos segin ANEXO II.

*Relacion [:E: De 1:1 a 1:3. No esta indicada la
relacion invertida. Ajustar relacion |:E para
garantizar el vaciamiento completo. Se reco-
mienda medir la PEEP intrinseca mediante la
realizacién de pausas espiratorias de al me-
nos 2 segundos.

*PEEP: Ver apartado especifico y ANEXO.

“FiO,: Ajustar para conseguir el objetivo de Sa-

turacion de O, entre 88-95% y/o pO, 55-80

mmHg.
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Objetivos/limites de la ventilacion

“Presion meseta: < 30 cmH,O. Ver ANEXO Il
para ajuste de ventilacion.

*"Driving Pressure” < 15 cmH,0.

“pH:7,30 - 7,45

*pCO,: 35 - 50 mmHg

*Saturacion de O,: 88 - 95%

*p0,: 55 - 80 mmHg

GARANTIZAR UNA Pm < 30 cmH,O, CON UNA

"DRIVING PRESSURE" < 15 cmH,O Y UNA SA-

TURACION DE O, > 88% SON LOS OBJETIVOS

PRINCIPALES. pH y pCO, SON OBJETIVOS 5E-

CUNDARIOS QUE SOLO SE USARAN SI SE GA-

RANTIZA LAS LIMITACIONES DE PRESION.

PEEP

Se utilizard la tabla siguiente para ajustar la
PEEP en funcion de la FiO, necesaria para con-
seguir los objetivos recomendados de oxige-
nacion (Tabla 1)

Se puede considerar aumentar los niveles de
PEEP si se demuestra mejoria de la pO, y/o de

la compliance pulmonar, siempre que se ga-
rantice una Pm < 30 cmH, 0.

*Estrategia de pulmon abierto:

La estrategia de pulmén abierto se refiere a
realizaciéon de maniobras de reclutamiento
para “abrir” alvéolos colapsados y utilizar la
PEEP Optima ajustada de manera individual
para evitar la apertura y cierre ciclicos.

La evidencia disponible no permite hacer una
recomendacion definitiva sobre su utilizacion.
Recomendamos, la utilizacion de una estrate-
gia de pulmon abierto en pacientes con SDRA
severo, fundamentalmente de origen extrapul-
monar, iniciada de manera precoz (siempre an-
tes de 7 dias).

Ver ANEXO Il para recomendaciones sobre
maniobras de reclutamiento y calculo de PEEP
optima.

Maniobras de reclutamiento (MR)
No se recomiendan de manera general y se de-
ben individualizar.

FiO, 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6

0.7

0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0

PEEP 5 5 8 8 10 10

10

12 14 14 14 16 18 18-24

Tabla 1.



Protocolo de ventilacion mecdnica en el SDRA

MANEJ0 MEDICO

Es mas probable la respuesta positiva en pa-
cientes con SDRA severo, sobre todo de origen
extrapulmonar.
No repetir pacientes no respondedores (no
mejora oxigenacion, no se puede reducir Fi0,).
Realizar un maximo de 3 MR al dia.
En caso de realizar MR evitar desconexiones
del respirador. Utilizar SIEMPRE sistemas de
aspiracion cerrada. Realizar MR tras desco-
nexiones accidentales.
Se consideran contraindicaciones absolutas:
-Barotrauma
-Inestabilidad hemodinamica no controlada
-Hipovolemia
Ver ANEXO Il sobre como realizar maniobras
de reclutamiento.

Decubito prono

Todos los pacientes relacion pO_/FiO, < 150
mmHg (confirmada tras un periodo 12-24 ho-
ras de estabilizacién ventilados con los para-
metros recomendados en este protocolo).

La posicion en decubito prono se debe mante-
ner al menos 16 horas consecutivas cada dia.
Se mantendran los pacientes en decubito pro-
no hasta que se cumplan las siguientes condi-
ciones:

-p0O,/Fi0, > 150 mmHg con PEEP < 10y FiO,
<0.6
-Los criterios gasométricos anteriores se
mantienen tras 4 horas en decubito supino.
Durante el decubito prono se utilizara la mis-
ma estrategia ventilatoria comentada en los
apartados anteriores.
La Unica contraindicacion absoluta para el de-
cubito prono son las fracturas espinales ines-
tables.
Son contraindicaciones relativas que se deben
individualizar:
-Hipertension intracraneal
-Hempotisis masiva
-Cirugia o trauma facial
-Cirugia traqueal o esternotomia recientes
-Fracturas pélvicas o de miembros inestables
-Inestabilidad hemodinamica severa
-Embarazo

Sedorelajacion

*Todos los pacientes con SDRA moderado/gra-
ve con pO,/Fi0, < 150 mmHg deben mante-
nerse relajados mediante infusidn de cisatra-
curio besilato durante al menos las primeras
48 horas desde el diagnostico. Dosis de car-
ga inicial de 15 mg de cisatracurio besilato
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seguido de 37,5 mg / h. No es necesario mo-
nitorizacion del nivel de relajacion. Se reali-
zara ajuste de dosis para garantizar la apnea.

*Manejar la sedoanalgesia seglin protocolo
especifico. Uso de RASS como escala objeti-
va de sedacién. Control mediante BIS (objeti-
vo 40-60) durante la perfusion de relajantes.
Valoracién diaria de la necesidad de mante-
ner sedacion.

ECMO
*Indicaciones:
SDRA severo segun la definicion de Berlin
Criterios de gravedad (1 6 mas):
-Murray score > 3.
-pO,/Fi0, < 50 x 3hs 6 <80 x 6-12hs con
FiO2 > 80 y PEEP > 10 que no responde a
maniobras de reclutamiento ni prono.
-pH < 7,20 x6-12 hs con Pplat<32y PEEP: 8.
*Contraindicaciones:
-Ventilacién mecanica > 7 dias.
-IMC > 45.
-Edad > 65 anos.
-Broncopatia previa. Tratamiento crénico con
oxigenoterapia.
-Contraindicacién o limitacion para anticoa-
gular.

-Fracaso multiorganico o con limitacion del
esfuerzo terapéutico (LET).

Otras medidas/monitorizacién

-En todos los pacientes utilizar sistemas de as-
piracion cerradas

-Evitar desconexion para aspiracion

-Pacientes con estrategia de pulmon abierto
avisar al facultativo en caso de desconexion
accidental para valorar MR

-Manejo conservador de fluidos. En ausencia
de shock balance diario equilibrado/negativo

-Se recomienda monitorizacién con termodilu-
cion transpulmonar de estado hemodinamico
y volumenes intrapulmonares. Monitorizacion
obligatoria en caso de SDRA severo y/o shock
asociado.

-Busqueda activa de causas de SDRA / Infec-
ciones.

-Valoracion diaria de condiciones para iniciar
destete (Se recomienda elaborar protocolo
especifico)

Monitorizacién/analiticas

-Registro en grafica de enfermeria de altura
(medida) y peso (estimado o conocido) del
paciente
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-Anotacion en grafica del peso ideal calculado volumenes bajos disminuye la mortalidad.
-Registro horario de V¢, PEEP, FiO,, Fresp, Pre- -Desagregacion: SDRA moderado y severo.
sién pico. Pm por turno (realizar pausa inspi- -Fuentes de informacion: Registro. Historia
ratoria de al menos 1 segundo). clinica.
-RASS horario (BIS en caso de relajacién) -Explicacion de términos: Se considera que
-Control gasométrico al menos / 8 hy 20" tras un paciente se ventila con < 8 ml/kg duran-
cada cambio de parametros ventilatorios te un dia si mas del 80% de los registros
-Ajuste de alarmas para garantizar el cumpli- se ajustan a este valor. Se consideran dias
miento de los objetivos de la ventilacion con SDRA mientras la relacion pO,/FiO, sea
<200 mmHg.
-Estandar: >80%.
INDICADORES
Incidencia de SDRA (%): Ventilacién protectora (Presién meseta) (%):
-Férmula: (pacientes con criterios de SDRA / -Formula: (dias con Pm < 30 cmH,O/kg/dias
ingresos totales un UCI) x 100. de SDRA) x 100.
-Justificacion: Conocer la incidencia de SDRA. -Justificacion: La ventilacion protectora con
-Desagregacion: SDRA leve, moderado y se- volimenes bajos disminuye la mortalidad.
Vero. -Desagregacion: SDRA moderado y severo.
-Fuentes de informacion: Registro. Historia -Fuentes de informacion: Registro. Historia
clinica. clinica.
-Explicaciones de términos: No procede. -Explicacion de términos: Se considera que
-Estandar: 10%. un paciente se ventila con Pm < 30 cmH,O
durante un dia si mas del 80% de los regis-
Ventilacién protectora (Vc) (%): tros se ajustan a este valor. Se consideran
-Férmula: (dias con < 8 ml/kg /dias de SDRA) dias con SDRA mientras la relacion pO,/FiO,
x 100. sea < 200 mmHg.

-Justificacion: La ventilacion protectora con -Estandar: >80%.
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Decubito prono (%):

-Férmula: (pacientes en los que se realiz6
decubito prono / pacientes con SDRAy pO,/
FiO, < 150 mmHg) x 100.

-Justificacion: La ventilacion en decubito
prono en pacientes con SDRA 'y pO,/Fi0, <
150 mmHg disminuye la mortalidad.

-Desagregacion: No procede.

-Fuentes de informacion: Registro. Historia
clinica.

-Explicacién de términos: Se considera que
un paciente se ventila en decubito prono si
se mantiene en esa posicion durante al me-
nos 16 horas diarias.

-Estandar: >80%.

Mortalidad (%):
-Férmula: (exitus / pacientes con SDRA) x 100.
-Justificacion: Conocer la mortalidad del
SDRA. El objetivo fundamental de este pro-
tocolo es aplicar medidas de demostrada
eficacia para reducir la mortalidad.
-Desagregacion: SDRA moderado, severo.
-Fuentes de informacion: Registro. Historia
clinica.
-Explicacion de términos: Exitus: numero
de pacientes fallecidos durante el ingreso,

diagnosticados previamente de SDRA.
-Estandar: 30% para SDRA moderado, 45%
para SDRA severo.
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ANEXO |. Volumen corriente ajustado al peso ideal

HOMBRE
Vit Vit
ALTURA [ Peso| 4mi| 5mi] 6mi| 7m | 8ml = ALTURA]Peso 4mll5m||6ml|7ml|8ml
140 39 | 155 | 194 271 | 310 140 34 | 137 1 171 40 | 274
141 40 | 159 | 198 | 238 277 @317 141 35 | 141 | 176 | 211 @ 246 | 281
142 41 | 162 | 203 @ 243 284 324 142 36 | 144 | 180 | 216 252 | 288
143 41 | 166 207 249 290 332 143 37 | 148 185 | 222 259 296
144 42 | 169 212 254 296 339 144 38 | 151 | 189 | 227 265 | 303
145 43 | 173 216 260 303 345 145 39 | 155 | 194 @ 233 271 @ 310
146 44 | 177 | 221 | 265 309 @ 353 146 40 | 159 | 198 | 238 278 | 317
147 45 | 180 | 225 | 271 316 | 361 147 41 | 162 | 203 | 244 284 | 325
148 46 | 184 | 230 | 276 322 368 148 41 | 166 | 207 | 249 290 @ 332
149 47 | 188 | 235 | 281 328 | 375 149 42 | 170 | 212 | 254 | 297 | 339
150 48 | 191 239 287 335 383 150 43 | 173 | 217 @ 260 303 347
151 49 | 195 | 244 @ 292 341 390 151 44 | 177 | 221 | 265 310 | 354
152 50 | 199 @ 248 298 347 397 152 45 | 181 | 226 | 271 316 | 361
153 51 | 202 @ 253 303 354 404 153 46 | 184 | 230 | 276 322 @368
154 51 | 206 257 309 360 412 154 47 | 188 | 235 | 282 329 @ 376
155 52 | 209 262 314 367 419 155 48 | 191 239 | 287 335 383
156 53 | 213 @ 266 320 373 426 156 49 | 195 244 | 293 341 390
157 54 | 217 | 271 @ 325 379 433 157 50 | 199 @ 248 2908 348 397
158 55 | 220 @ 275 331 386 441 158 51 | 202 | 253 @ 304 354 405
159 56 | 224 @ 280 336 392 448 159 52 | 206 | 258 | 309 361 @412
160 57 | 228 285 341 398 455 160 52 | 210 | 262 | 314 367 @ 419
161 58 | 231 289 347 405 463 161 53 | 213 | 267 | 320 373 | 427
162 50 | 235 | 294 352 411 470 162 54 | 217 | 271 | 325 @ 380 | 434
163 60 | 239 298 358 418 477 163 55 | 221 | 276 | 331 386 @441
164 61 @ 242 303 363 424 484 164 56 = 224 @ 280 | 336 392 448
165 61 | 246 307 369 430 492 165 57 | 228 | 285 | 342 399 | 456
166 62 @ 250 @ 312 @ 374 437 @ 499 166 58 | 232 | 289 @ 347 405 @ 463
167 63 253 316 380 443 506 167 59 | 235 | 294 | 353 412 @ 470
168 64 | 257 | 321 | 385 449 @ 514 168 60 | 239 | 298 | 358 418 478
169 65 | 260 @326 391 456 521 169 61 | 242 | 303 | 364 @ 424 | 485
170 66 | 264 330 396 462 528 170 62 | 246 308 | 369 431 492
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ANEXO |. (continuacién)

HOMBRE
vt Vit
ALTURA [Peso] 4mi] 5miJ 6mi ] 7mi ] 8ml = ALTURAJPesoj 4mi|5mi|6mi | 7mi|8mi
170 66 | 264 @ 330 396 462 | 528 170 62 | 246 | 308 @ 369 431 492
171 67 | 268 335 402 468 @535 171 62 | 250 | 312 375 437 499
172 68 | 271 | 339 | 407 475 543 172 63 | 253 | 317 | 380 443 | 507
173 69 | 275 344 412 481 | 550 173 64 | 257 | 321 | 385 | 450 | 514
174 70 | 279 @ 348 418 488 | 557 174 65 | 261 | 326 @ 391 456 521
175 71 | 282 | 353 423 494 | 565 175 66 @ 264 | 330 396 462 529
176 71 | 286 357 429 500 | 572 176 67 268 335 402 469 536
177 72 | 290 @ 362 434 507 | 579 7 68 | 272 | 339 | 407 475 | 543
178 73 | 293 366 440 513 586 178 69 | 275 | 344 | 413 482 | 550
179 74 | 297 @ 371 445 519 | 594 179 70 | 279 | 349 @ 418 488 | 558
180 75 | 300 376 451 526 601 180 71 | 282 | 353 424 494 565
181 76 | 304 380 456 532 @608 181 72 | 286 | 358 @ 429 501 | 572
182 77 | 308 385 462 539 615 182 72 | 290 @ 362 435 507 579
183 78 | 311 | 389 467 545 | 623 183 73 | 293 | 367 @ 440 513 | 587
184 79 | 315 394 473 551 | 630 184 74 | 297 | 371 | 446 | 520 | 594
185 B0 | 319 398 478 558 & 637 185 75 | 301 | 376 @ 451 526 | 601
186 B1 | 322 | 403 @ 483 564 | 645 186 76 | 304 | 380 @ 456 533 @ 609
187 81 | 326 407 489 570 | 652 187 77 | 308 385 462 539 616
188 B2 | 330 412 494 577 | 659 188 78 | 312 | 389 | 467 545 | 623
189 83 | 333 | 417 500 583 | 666 189 79 | 315 | 394 | 473 | 552 | 630
190 84 | 337 | 421 | 505 590 | 674 190 80 319 | 399 478 558 638
191 B5 @ 341 426 511 596 681 191 81 323 | 403 484 564 645
192 B6 | 344 430 516 602 @688 192 82 | 326 | 408 @ 489 571 652
103 B7 | 348 435 522 609 696 193 82 | 330 412 495 577 @ 660
194 88 | 351 439 527 615 | 703 194 83 | 333 | 417 | 500 583 @667
195 89 | 355 | 444 | 533 621 | 710 195 84 | 337 | 421 | 506 590 | 674
196 90 | 359 | 448 | 538 628 @ 717 196 85 | 341 | 426 511 59 @ 681
197 91 | 362 | 453 544 634 @ 725 197 86 | 344 | 430 517 603 | 689
108 91 366 457 @ 549 640 732 198 87 348 | 435 522 609 69
109 92 | 370 | 462 554 6847 | 739 199 88 | 352 | 440 | 527 615 | 703
200 93 | 373 | 467 | 560 653 | 747 200 89 | 355 | 444 | 533 622 | 711




MANEJ0 MEDICO

Protocolo de ventilacion mecdnica en el SDRA

ANEXO II. Ajustes de pardmetros ventilatorios

Parametros inicales: Vc 6 ml / kg. Fresp segtin Volumen minuto conocido / estimado

Pm > 30 emH>0 pH 7,15-7,30
Fresp < 15/ w:> 35
A
1 Ve hasta 4 ml/kg 1 Fresp hasta 35 rx” (Ve<8mlkgY
Vigilar PEEPe Driving pressure < 15Y
- Pm < 30 emH>0?
Pm > 30 cmH>O st
NO
A
Valorar | PEEP* T Ve Tolerar hipercapnia
Valorar ECMO Limites maximos: ———*| Valorar bicarbonato
Ve < 8 ml/kg pH 7,15-7.30
Driving pressure < 15
Pm < 30 emH:0

\.

pH<7,15

l

Valorar bicarbonato
ECMO

*Se acepta que se superen los limites de presion en las siguientes circunstancias:
-Acidosis severa (pH < 7,10) con Ve 4 ml/kg, desreclutamiento al reducir la PEEP.
-FiO2 I con V¢ 4 ml/kg y Saturacion O2 < 88% = T PEEP hasta 24 cmH>O para corregir

hipexia tolerando Pm > 30 emH,O
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ANEXO Ill. Maniobras de reclutamiento. PEEP 6ptima

Son contraindicaciones para las MR el barotrauma y la ines-
tabilidad hemodinamica no controlada.

No repetir MR en caso de ausencia de respuesta. Se conside-
ra ausencia de respuesta si no se puede reducir la FiO,.

No realizar mas de 3 MR por dia. No prolongar después de la
primera semana

Antes de iniciar MR garantizar la estabilidad hemodinamica.
Si es posible realizar carga de volumen hasta VPP o VVS <
10 %.

El paciente debe estar en apnea para la MR. Puede ser nece-
saria la relajacion puntual.

Se pueden realizar MR con presién sostenida o con pauta as-
cendente.

Repetir MR tras desconexion accidental si empeoramiento
de la oxigenacion.

Usar sistemas de aspiracion cerrada en todos los casos.

MR CON PRESION SOSTENIDA
FiO, 1 durante la maniobra
CPAP 40 mantenida durante 40 segundos
Suspender si inestabilidad hemodinamica severa

MR CON PRESION ASCENDENTE. CALCULO DE PEEP
OPTIMA
*Maniobra de reclutamiento:
-Modo control/presién
-Iniciar PEEP 10 cmH,O, Driving pressure 15
cmH20, [:E 1:1 - 1:3 (asegurar que no hay PEEP
intrinseca).
-Aumentar 5 cmH,0O cada 2 minutos hasta una
PEEP maxima de 45 cmH,0

PRESION EN LA ViA AEREA (cmH,0)

~
o

*Cdlculo de PEEP optima
-Tras maniobra de reclutamiento
-Modo control/presion
-Iniciar PEEP 25 ¢cmH,Q, Driving pressure 15 cmH20, |:E
1:1 - 1:3 (asegurar que no hay PEEP intrinseca).
-Disminuir 5 cmH,0 cada 5 minutos hasta una PEEP de 10
cmH,0
-Medir pO, y calcular compliance al final de cada nivel de
PEEP
Se seleccionara como PEEP éptima aquella que durante la
maniobra de PEEP descendente se asociard a una mejor
compliance vs pO,.
Tras seleccionar la PEEP 6ptima se repite la MR y se progra-
ma el respirador con la PEEP seleccionada previamente + 2
cmH,0.

Maniobra de reclutamiento

@
o

w
o

5
=]

w
o

N
o

=
o

Cilculo de PEEP 6ptima
A

I' [ 5M|n 1
2 Min l .

20

JIVALOR]

MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO MAXIMO
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