Burbuja Informativa #5: ¢ Cual es el espacio muerto durante la ventilacion
mecanica invasiva?

El espacio muerto fisiolégico es diferente durante la ventilacién espontdnea, la venitlacién no
invasiva, ventilacidn invasiva y en el alto flujo nasal.

Durante la ventilacidon espontanea, el espacio muerto (Vp) incluye las vias aéreas respiratorias
altas (nasofaringeo, cavidad oral y laringe) las vias aéreas inferiores (traquea y arbol bronquial) y
el espacio muerto alveolar.

Por definicidn, el Vp durante la ventilacién mecdnica se refiere al volume después de la pieza en
Y (del lado del paciente) hasta los bronquiolos terminales. Este volumen estd ventilado, pero no
estd, o esta pobremente perfundido y los gases que pasan por este espacio no participan en el
intercambio de gases *. Al final de la exhalacidn, este volumen (o espacio muerto) es rico en CO,
y pobre en oxigeno. En la siguiente respiracion, este volumen de gas es re-inhalado.
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El Vp es predictivo de la mortalidad en el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) 2. Puede
ser medido utilizando capnografia volumétrica, una herramienta utilizada principalmente en el
campo de la investigacion y cuya interpretacién es en ocasiones compleja y sujeta a posibles
errores 3. Esta técnica no se utiliza de manera universal y no se recomienda en la practica clinica
para todos los pacientes *.



Es también posible, asi como hemos hecho en esta aplicacién, estimar el espacio muerto (Vp)
utilizando la siguiente ecuacién:

Vp Total (Vototal) = Vo Fisioldgico (Vophys) + Vo Instrumental (Voinstr)

Debe establecerse una distincidon entre espacio muerto instrumental y espacio muerto
fisiolégico (también conocido como espacio muerto anatémico). El espacio muerto alveolar, que
forma parte del espacio muerto fisiolégico, también se puede considerar. Este volumen
corresponde a los alvéolos que estan bien ventilados y no bien perfundidos por diferentes
razones incluyendo enfisema, capilares trombosados o comprimidos (especialmente cuando hay
distension excesiva como en el SDRA grave, émbolos). Este espacio muerto alveolar no se tiene
en cuenta en los calculos utilizados en esta aplicacidn, que en algunos casos puede subestimar el
espacio muerto fisiolégico total.

En 1955, Radford reportd “una regla extraordinaria, pero aproximada, de que el espacio muerto
respiratorio en mililitros es igual al peso corporal en libras” *. Por tanto, el espacio muerto
fisioldgico o anatdomico se puede estimar a 1 ml/libra de PBW o 2.2 ml/kg psw. Varios autores
realizaron ajustes a esta estimacién >® para la ventilacion mecénica y aunque el propio Radford
ha reconocido que esta estimacidn del espacio muerto anatémico tenia sus limitaciones, esta
estimacion, que permite cuantificar la ventilacion minuto inicial, ha sido validada a lo largo del
tiempo vy sigue siendo utilizado en el &mbito clinico 72,

El espacio muerto fisiolégico se distribuye aproximadamente por igual entre el espacio muerto
extratoracico y el espacio muerto intratorécico *°. El espacio muerto fisioldgico durante la
ventilacién invasiva consiste en el espacio muerto intratordcico, que es aproximadamente 1.1
mL/kg pew 111, Estos valores son sdlo estimaciones y pueden variar seguin la anatomia de cada
sujeto, sexo, posicion, edad y patologia (especialmente durante el SDRA, en caso de sobre
distension sustancial que debe reducirse con ventilacion protectora). Los calculos propuestos en
esta App VentilO permiten estimar el impacto del espacio muerto durante la ventilacién
mecanica en los intercambios de gases y el impacto de la reduccion del espacio muerto en la
ventilacién alveolary, por tanto, en la eficiencia de estos intercambios.

Ventilacién Alveolar (Vay) corresponde a la ventilacion que es eficiente para el
intercambio gaseoso, e]. ventilacidn minuto menos ventilacién del espacio muerto:

Van = (VT - VDtotal) x FR

En el context de la ventilacion protectora, con volimenes tidales menores (4—8 mL/kg pew) Y
frecuencias respiratorias elevadas (usualmente mayores a 20-25/min pacientes en la UCI), la
ventilacién alveolar es sustancialmente reducida si el espacio muerto instrumental es grande
(uso de extensores de tubo endotraqueal, conectores vy filtros de humedad/calor). Testo se
ilustra en la siguiente figura:
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La figura representa el impacto del espacio muerto en el volumen tidal o corriente (VD / VT)
para diferentes configuraciones que proporcionan la misma ventilacién minuto (isolinea para
ventilacién minuto en azul, correspondiente a 150 ml/kg rsw/min) en el eje principal. Las curvas
de espacio muerto (Vp/Vr) se muestran en el eje secundario para situaciones con un
humidificador térmico (HH, circulos blancos), intercambiadores de calor y humedad de 50 y 95
mL (HME 50, HME 95, circulos grises y negros) y sin o con alargador de tubo endotraqueal (CM 0
y CM 20 mL). En pacientes criticamente enfermos que reciben ventilacién protectora, el impacto
del espacio muerto puede ser sustancial. Para un volumen corriente de 6 ml/kg psw con una
frecuencia respiratoria de 25 / minuto (caso c), la Vo/Vr disminuye del 56% al 23% al reducir el
espacio muerto al minimo. Para un volumen tidal de 5 ml/kg rsw con una frecuencia respiratoria
de 32/minuto (caso e), la Vo/Vr disminuye del 72% al 29% al reducir el espacio muerto al
minimo (cdlculos para una mujer de 165 cm).

Abreviaciones:
Vp: espacio muerto; Vr: volume tidal; HH: humidificador térmico; HME: Filtro o Intercambiador
de humedad/calor; CM: alargador o extensor de tubo endotraqueal.
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