Burbuja Informativa #4 : Eleccion de la configuracion del volume tidal
inicial (V1) y frecuencia respiratoria (FR)

La eleccion del volumen corriente inicial (V1) y la frecuencia respiratoria (FR) es importante
porque estos pardmetros a menudo se mantendran o se modificaran ligeramente durante la
hospitalizacion 1. Estos parametros determinan principalmente la ventilacion minuto, y en
combinacion con los determinantes del espacio muerto, la ventilacién alveolar (ventilacidn
efectiva para el intercambio de gases y en particular la eliminacién de CO2).

Razon para la eleccion del Vry FR:

En esta aplicacién, determinamos la ventilacién minuto inicial segun el tipo de paciente
(aproximadamente 100 ml/kg paw para pacientes ventilados para cirugia programada,
aproximadamente 150 ml/kg rsw para pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI), con
un ajuste segln temperatura corporal (ajuste por fiebre o hipotermia) e indice de masa corporal
(IMC) (ajuste por IMC> 30 kg/m?).

El volume tidal inicial lo determina el clinico (de 6 mL/kg rsw en el caso de tener sindrome de
distress respiratorio (SDRA) en la ausencia de riesgo de acidosis o hipercalemia, y a
aproximadamente 8 mL/kg rsw €n otros casos), y la FR propuesta depende de la ventilacién
minuto objetivo.
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Esta figura representa las propuestas de elecciones iniciales de los ajustes del V1 y FR para
diversas situaciones frecuentemente encontradas:

D Cirugia Programada: un Vr de 8 mL/kg rsw con una FR de 12—14/min para lograr una
ventilaciéon minuto de 100 mL/kg psw/min.

® Cuidados intensivos SIN SDRA: un Vr de 8 mL/kg psw con una FR de 18-20/min para obtener
una ventilacién minuto de 150 mL/kg paw/min.



@ Cuidados Intensivos CON SDRA: un Vr de 6 mL/kg psw con una FR de 24-26/min para obtener
una ventilacién minuto de 150 mL/kg psw/min.

Estas propuestas de configuracién no toman en cuenta los ajustes que pueden realizarse en
funcidén de la temperatura corporal, el IMC y el juicio clinico.

@ + Cuidados intensivos con SDRA y aumento del metabolismo (por ejemplo, aumento de
temperatura > 38 °C, IMC > 40 kg/m): con un Vr a 6 ml/kg rsw, la FR requerida se puede
establecer en 30/min o mas (ventilacién minuto a 180 ml/kg sew/min o mas como en algunos
estudios &),

Elecciéon de Combinaciones V1/FR Propuestas en VentilO

En esta aplicacidn, la eleccidon de combinaciones depende del PBW, el tipo de paciente, el peso
real y la temperatura corporal ingresada. La ventilacién minuto objetivo se calcula en base a
estos parametros, y las combinaciones de Vr (de 3 a 10 mL/kg rsw) Y FR para obtener esta
ventilacién minuto se proponen a continuacion:

< Choosing Initial Settings

Initial Vt & RR
VT <6_ ml:/'kg PBW Patient Data:
Ventllauon UItra- Male /175 cm / 75 kg | 38 °C
Protectora Critically Il / Moderate (~60 ml) Dead Space
(area en investigacion) mL/Kg,, V. (mL) RR (/min)
v;3 210 >35 S d
€ propone un rango de
V; 6 mL/kg PBW* B v 280 >35 Praps | aNEe
. frecuencia respiratoria, la
Para pacientes con SDRA y V;5 385 >35 . .
. st que sera ajustada por el
sin amenaza metabdlica TORTAT 225 26-28 N . R
clinico segun la severidad
*|luego posiblemente se reduce MaZ A A= del paciente y los gases
basado en la presion meseta V;8 565 17-19 %
5 arteriales.
V:9 635 14 - 16
V,; 8 mL/kg PBW V710 705 12-14
Para pacientes sin SDRA Lung protective

Read more on Vt &RR >

Don't forget to optimize settings >

Initial PEEP & FiO2 Settings

La VT recomendada en la literature es mas frecuentemente entre 6 mL/kg psw para SDRAy

8 mL/kg raw €n otros casos. Se requiere de ajustes rapidos y oportunos basados en el control de
los gases arteriales y las mediciones fisioldgicas (presién meseta, presion de distensién y auto-
PEEP). El uso de Vr a 3 0 4 mL/kg psw actualmente esta en investigacion y los datos son
preliminares 1214,
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