
El espacio muerto instrumental es el componente más 
modificable del espacio muerto de ventilación de un 
paciente. La humidificación con calor reduce el espacio 
muerto instrumental, lo que facilita la reducción del 
volumen tidal y de la presión de distensión de una 
PaCO2

1,2 y favorece las prácticas óptimas de ventilación 
con protección pulmonar (LPV).3
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Humidificación basada 
en la evidencia clínica
Minimizar el espacio muerto instrumental 

La ventilación con protección pulmonar (LPV) está universalmente aceptada como la norma de referencia para tratar a pacientes con 
ventilación mecánica, y se recomienda encarecidamente en las directrices clínicas,6,7 y los expertos recomiendan reducir al máximo 
el espacio muerto para aplicar estos protocolos de forma eficaz.7 Esto se puede lograr:

Consulte en la aplicación 
VentilO™ cómo el espacio 
muerto afecta a sus 
pacientes.

Características 
de los pacientes

• Hombre
• Altura: 180 cm
• Peso corporal predicho (PBW): 75 kg
• Peso real: 85 kg 
• Normotérmico
• En cuidados intensivos 
• Intubado con un TET de 8,0 mm

Ajustes iniciales

Estrategia de LPV: 6 mL/kg de PBW

Vt 450 mL 

RR 25

VE 11,25 L/min

Espacio muerto (Vd) Ventilación alveolar (V
.
A)

Fisiológico Instrumental
6,4 L/min

83 mL 113 mL

Montaje del catéter  
(Vd = 35 mL)4

Intercambiador de calor 
y humedad 
(HME) (Vd = 60 mL)5

Simplemente, 
sustituyendo el 
intercambiador de 
calor y humedad por un 
humidificador con calor

Espacio muerto instrumental
  60 mL (-53 %)

Quitando el 
intercambiador de calor 
y humedad y el soporte 
del catéter

Espacio muerto instrumental
  95 mL (-84 %)

Ventilación  
alveolar

8,8 L/min

+37 
%

(  2,4 L/min)

Ventilación  
alveolar

7,9 L/min

+23 
%

(  1,5 L/min)
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