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VENTILACION PULMONAR

PROCESO FUNCIONAL POR EL QUE EL GAS ES

TRANSPORTADO, DESDE EL ENTORNO DEL SUJETO
HASTA LOS ALVEOLOS PULMONARES Y VICEVERSA




Obijetivo:
transportar el oxigeno hacia el espacio
alveolar para que se produzca el
intercambio v evacuar el CO2
oroducido a nivel metabolico




Condiciones
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del conjunto
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toracica

Necesidades
Metabolicas

Regulacion

Respiracion

Equilibrio
Acido Base

Estado
Gaseoso
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Hernia subfacial

Desplazamiento lateral
del diencéfalo

Hernia uncal

Hernia transtentorial
central

Deterioro rostrocaudal
del tronco del encéfalo

Hernia amigdalar

Hernia hacia arriba del
tronco del encéfalo <

Plum & Posner. Diagnostico del estupor
coma. Fred Plum, J Pasner, et al. Edit.
Marban2011. pp 165-196




CONTROL DE LA RESPIRACION

QUIMIORRECEPTORES

Son sensibles a cambios de PH del liquido
intersticial del encéfalo vy liquido Al ecesicores e

> H - muestranrespuesta a
cefalorraquideo, de PCO2, PO2 dela sangre e

PO2
Corteza cerebral . .

Talamo

Hipotalamo v S : Quimiorreceptores Quimiorreceptores
Hipofisis d N » centrales de bulbo periféricos como cuerpos
Protuberancia s raquideo

Quimi

adrticosy carotideos

JorTeceptores
centrales del bulbo

Controlan larespiracion
indirectamente por
medio de fibras nerviosas
sensoriales quevan a
bulbo raquides
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Cuerpos aorticos envian Cuerpos carctideos
informacion sensorial estimulanfibras
Q“m. n'!'°, "“;S"' ou hacia el bulbo en el sensoriales del nervio

nervio Vago losofaringeo
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Arternia cardtida

s Un aumento de CO2 en sangre estimula la respiracion de manera
penféricos del cayado indirecta al disminuir el PH de la sangre y del liquido intersticial cerebral
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intercambio de gases

Capilares

Alveolos



External respiration

¥ -

Internal respiration

Pulmonary Systemic
capillary capillary
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MUSCLES OF INHALATION (10 MUSCLES OF EXHALATION
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INSPIRACION ESPIRACION
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Los musculos intercostales se contraen. Los misculos intercostales se relajan.
El diafragma se contrae y tira de los pulmones hacia abajo. El diafragma se relaja.

El aire entra en los pulmones. El aire sale de los pulmones.
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(diafragma asciende)

Inspiracion
(diafragma desciende)




ZONAS DE WEST

PAIv= presion alveolar
® Pa= presién caplar ext. arterial
® Py= presién capilar ext. venoso

~-20NA1
PAW > Pa > Py

V= ventilacion
Q= pePfUSi()n

@sofisio_med




Capacidad

. : Presion intraabdominal
residual funcional

Matriz extracelular

Compliancia pulmonar Compliancia de la pared toracica

Presion transpulmonar Presion esofagica

Presion en meseta

.

Stra\| Presion pico

Resistencia de la via aérea

Flujo aéréo

Volumen corriente Compliancia dinamica

Dinamica respiratoria
Mecanica de la pared toracica

Compliancia del Mecanica del pulmén

sistema respiratorio

Mecanica del sistema respiratorio

999!

Med Intensiva. 2014;38:49-55
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Auscultacion
pulmonar

0 Zona superior e Zona intermedia 0 Axila izquierda
izquierda derecha
Zona superior Zona inferior Axila derecha
derecha izquierda
Zona intermedia Zona inferior
izquierda derecha



Auscultacion pulmonar

sonido vesicular normal




CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
PACIENTE CRITICO CON
TRASTORNOS RESPIRATORIOS




Definicion: .
TRASTORNOS RESPIRATORIOS

« Lax Causas -.lt.' m'a'i-:h-ntc.-s. rg'ﬂpir.lln.':us puuh nser

o Obstruccion de las vias v spiratorias

* l.l'ul‘,nl'!u imiento del aire.

L4 Son aq UEHaS afeCC|Ones que Iim|tan O * Litic uh.nil;mu r;-..l./.n m-..ulu;-lcm--.s respiratorios (aplastamientos,
. . . . . lueries go pes o reridas en el thrax.)
Implden Ia CapaCIdad de respl ra rl Ventllar} e l'-‘nl.d]l.\l; de l-.l:- Centros nerviasoes «|Lu’ lu,"l_.'l.liul l.l h‘sl":l.ulnll.
reahza run |nterca m b|0 gaseoso adecuado * Dahos que afectan a la sangre v a la circulacion
y/o alte ran el transporte de 02 d IOS teJIdOS * Cualquiera de las causas indicadas, de persistir, podrian provocar

generando: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA s parada respiratoria, haciendose necesario realizar la

AG U DA maniobra de reanimacion pulmonar, denominada boca a boca.



INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA







IRA: Tipos

Neumonias

SeE Edema Pulmonar

Atelectasias

EPOC

Asma
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= Jhock Septico

== Shock Cardiogénico



Insuficiencia Respiratoria

La funcion principal del
aparato respiratorio es el

intercambio gaseoso:

La realizacion de esta funcion
requiere:

e Aporte de Oxigeno al e Concentracion de gases en la
organismo. atmésfera (FiO,)
e Eliminacion del anhidrido e VVentilacion (Caja toracica y
carbonico, producto del pulmones)
metabolismo celular. e Control de la ventilacién
(Centros respiratorios)
e Difusidn

AP.

e Perfusion (Sistema Respiratorio

cardiovascular)

¢ Ventilacion/Perfusion lo mas
proporcional posible
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: , Vena pulmonar
{sangre venosa mixta) . :

{sangre arterial)



Relaciones Ventilacion-Perfusion ( Va/Qc)

- Sinventilacidn.

perfuslién normal | Disminucién poz perfusion normal

Hipoventifacion,




Condiciones con una razon Ventilacion/ Perfusion alta.

ESPACIO
MUERTO

Y/Q>1

>

" 'h,,‘_‘ ——

Venmamon normal, sin perfufic Ventila
L cion normal
(espacio muerto fisiologico) IAumento Pcoz -

hipoperfusion




Insuficiencia
Respiratoria.
Clasificacion.

Insuficiencia Respiratoria Cronica.

Insuficiencia Respiratoria Aguda.

Insuficiencia Respiratoria Aguda
sobre Cronica; Ejemplo, Exacerbacion
Aguda de EPOC avanzado.




Insuficiencia respiratoria aguda.
Definicion

* Incapacidad del sistema respiratorio para realizar
un intercambio gaseoso eficaz y adecuado a las
necesidades metabdlicas del organismo y que,
ademas, se instaura en un corto periodo de
tiempo. El hecho fundamental es la presencia de
hipoxemia con o sin hipercapnia en ausencia de
cortocircuitos intracardiacos.

* Desde el punto de vista gasométrico se caracteriza
por:

* Pa0,< 60 mm.Hg.
* PaCO,>45- 50 mm.Hg.

* Respirando aire ambiente, en
reposo, en ausencia de alcalosis
metabdlica y a nivel del mar.



I nSUﬂClenCla * Dependiendo del mecanismo fisiopatoldgico

y de las alteraciones predominantes en |la

reSpI ratO rla gasometria arterial, se puede dividir en:
aguda.

* |: IRA hipoxémica (Parcial o de

Clasificacion oxigenacion).

* Incapacidad del sistema
respiratorio para mantener una
oxigenacion adecuada con
PaCO, normal o disminuida.

* 1I: IRA hipoxémica- hipercapnica
(Global o ventilatoria)

* Se caracteriza por una
disminucion de la PaO,,con
hipercapnia y acidosis
respiratoria aguda.



Insuficiencia
respiratoria
aguda:

III: Insuficiencia respiratoria Perioperatoria:

» Aumento de atelectasias debido a disminucion de la CFR en el
marco de una mecanica abdominal anormal.

° Puede dar lugar a una IRA Tipo I o Tipo II.

Clasificacia
a S I I ca c I O n ° Mejora con técnicas quirdrgicas y anestésicas

correctas, postura, espirometria incentivada,
analgesia postoperatoria o disminucion de la
presion intraabdominal.

IV: Insuficiencia respiratoria en el shock:

> Hace referencia a los pacientes que son intubados y ventilados
en el proceso de resucitacion por shock.

. El objetivo es estabilizar el intercambio gaseoso y
descargar el trabajo de los musculos respiratorios,
reduciendo su consumo de oxigeno.



e Disminucion de la fraccion inspirada de oxigeno
( FiO,).

e Disminucion de la presion parcial venosa mixta
IRA Hipoxéemica. de oxigeno (PvO,).

Mecanismos e Alteraciones de la difusion.
Fisiopatolodicos e Alteraciones de la ventilacién- perfusion
P 9 (V/Q<1).
e Shunt intrapulmonar (V/Q=0)

e Shunt anatomico derecha-izquierda.




IRA Hipoxémica- hipercapnica.
Mecanismos Fisiopatologicos

Hipoventilacion alveolar:
« Disminucion de los impulsos ventilatorios centrales.
« Trastornos neuromusculares.
« Alteraciones musculares y de la pared toracica.
- Alteraciones de las vias aéreas.

Aumento del espacio muerto alveolar (V/V;) por alteracion severa
de la relacién (V/Q = ).

Aumento de la produccion de CO,.




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA.

DIAGNOSTICO. CRITERIOS CLINICOS. Sintomas.

* El sintoma fundamental es la disnea.

« Otros sintomas y/o signos ( hipoxemia/ hipercapnia):

Por Hipoxemia

Por hipercapnia

v’ Taquicardia.
v'Taquipnea.
v'Ansiedad.
v'Sudoracion profusa.
v'Confusion.
v'Cianosis.

v'Hiper o hipotension.
v'Bradicardia.

v'Crisis convulsivas.

v'Coma.

v Somnolencia.

v’ Letargia.

v Tembilor.

v Cefalea.

v’ Asterexis (flapping).
v’ Papiledema.

v Coma.




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA.
DIAGNOSTICO. CRITERIOS CLINICOS.

SIGNOS.

\/

< Utilizacion de musculatura accesoria de la ventilacion:
tiraje supraclavicular, supraesternal e intercostal.
Aleteo nasal e hipertonia de musculo
esternocleidomastoideo (aumento del trabajo
respiratorio).

»  Movimientos ventilatorios anormales: respiracion
paradojica abdominal, asincronia de movimientos
toracoabdominales (fatiga del diafragma).

L)




Insuficiencia respiratoria aguda.
Diagnostico. Criterios gasométricos

Los limites aceptados para definir la IRA son:

Pa0, < 60 mm.Hg. Respirando aire ambiente o < 65 mm.Hg.

con oxigenoterapia.

/ PaCO, > 45 — 50 mm.Hg.

En los EPOC; PaO, < 50 mm.Hg. y PaCO, 5 mm. Hg. por encima
‘ de los valores basales del enfermo.




Insuficiencia
respiratoria
aguda.
Diagnostico
etiologico (I)

1. Patologia alveolar aguda
bilateral:

X EAP Hemodinamico:
e Valvulopatias

¢ Disfuncion ventricular
izquierda

e Sobrecarga de volumen

< EAP por aumento de

permeabilidad capilar:
e SDRA
e Neumonia
e  Embolismo Graso

e Inhalacion de
humo

D Mecanismos no
aclarados:

« Edema pulmonar
neurogenico

« Embolismo pulmonar

%  Miscelanea:

« Sindrome de
hemorragia
pulmonar.

 Fibrosis pulmonar.
* Neumonitis.

« Neumonia
eosinofilica aguda.




2.- Patologia alveolar aguda unilateral: 4.- Patologia SNC:

Insuficiencia josee e clodia s
respiratoria e Contusion pulmonar - Triecdanes

° Atelectasia e Sobredosis de drogas
ag u d a . e Infarto pulmonar
e G.Barré, Miastenia Gravis.

Dlag nOStICO 3.- Enfermedades de las vias aéreas: . L
- 7 = e Esclerosis Multiple. ELA.
EtIO|Og 1CO (II) * Superiores: e Traumas medulares.

e Paralisis cuerdas vocales
e Edema de glotis

5.- Enfermedades neuromusculares

e Tétanos. Botulismo.
e Relajantes musculares

o Epiglotitis
o T e Alteraciones electroliticas.
* SAOS 6.- Alteraciones de estructuras
. Inferiores: toracicas:
 Bronquitis e Traumatismos toracicos.
e EPOC. Asma e Neumotdrax. Derrame
e Fibrosis quistica pleural

¢ Cifoescoliosis. Obesidad
morbida.




e Mantener permeable |a via aérea.
e Rehidratacion
¢ Tratamiento sintomatico de la fiebre

I“S“fiCienCia e Evitar medicacion depresora del SNC, etc.
respiratoria

a g U d a n e Oxigenacion (Oxigenoterapia de bajo o alto flujo)

Tl‘ata m ientO e Tratamiento postural

e VMNI ( PS, CPAP, BIPAP)
¢ \Ventilacion mecanica invasiva

e Drenaje pleural - Antibioterapia
e Broncodilatadores - Diuréticos, inotrdpicos,
e Corticoides - Anticoagulacion, TBL
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