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Fisiopatologia de aparatos y sistemas

* Integracién de sistemas en un mamifero superior
* Fisiopatologia del sistema respiratorio:
* Repaso de estructura y funcion del sistema respiratorio
» Concepto de suficiencia e insuficiencia respiratoria
» Conceptos generales: sintoma, signo, sindrome
* Disnea — cianosis
» Sindromes fisiopatolégicos
* Insuficiencia respiratoria

» Misceldneas: neumonia, bronquitis crénica, asma
bronquial, enfisema
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Sistema respiratorio

Componentes y estructura
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’ trer FH: Atles of Clinical Anatomy, DxR
Development Group Inc, 1558,
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Circulacion alveolar y bronquial

«Circulacion alveolar: arteria pulmonar

«Circulacion bronquial: aorta — arterias bronquiales
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Conceptos generales
sintoma - signo — sindrome

» Sintoma: Manifestacidon por parte del paciente de una alteracion
organica; lo que siente y cuenta el enfermo. Ej.: dolor.

e Signo: Reconocimiento o provocacién por parte del médico de
una alteracion que presenta el paciente; lo que ve, palpa, percute,
ausculta o registra instrumentalmente el médico. Ej.: sibilancias.
» Sintoma y Signo: Cuando lo siente el paciente y lo observa el
médico. Ej. dificultad respiratoria.

» Sindrome: Conjunto de sintomas y signhos comunes a varias
enfermedades, que coexisten y definen un cuadro fisiopatoldgico
o clinico determinado.
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Conceptos generales
sindrome

* Herramienta de gran utilidad fisiopatoldgica y clinica

* Ej..

—aumento de frecuencia respiratoria

— movimientos respiratorios amplios

— silbidos inspiratorios y espiratorios

— espiracion penosay prolongada

» Conjunto de sintomas y signos comunes a pacientes con asma

bronquial, bronquitis crénica, enfisema pulmonar:
Sindrome obstructivo pulmonar

Disnea

» Concepto: dificultad en la respiracién.
— Tipos:

 inspiratoria

e espiratoria

e mixta

— Concepto de clase funcional

— Etiologia:

 patologia respiratoria
 patologia cardiaca
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e anemia
e acidosis metabodlica
* psiquiatrica
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Insuficiencia respiratoria

Etiologia:

— Sindromes:

* Obstructivo

* Restrictivo

» de bloqueo alvéolo/capilar

» de defecto de perfusion

» de desproporcion V/IP

e Disminucién de PO2: hipoxia

* Mecanismos de adaptacion a la hipoxia:
Hiperventilacion
Vasoconstriccion cutaneay visceral
Hiperglobulia
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Etiologia segun tipo de cianosis:
central — periferica

» Central:

— Insuficiencia respiratoria

— Shunts cardiacos de derecha aizquierda

— Insuficiencia ventricular izquierda severa

— Hipoflujo arterial pulmonar (ins. ventricular derecha)
— Hipertension venosay capilar pulmonar

 Periférica:
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— Isquemia
— Estasis venosa
— Mayor extraccion tisular de O2

Cianosis

» Debe existir mas de 5 g% de hemoglobina reducida
en los capilares sistémicos

La cianosis es cantidad de Hb circulante-dependiente:

Condiciones para la aparicion de cianosis

* Debe existir mas de 5 g% de hemoglobina
reducida
en los capilares sistémicos

La cianosis es cantidad de Hb circulante-dependiente:
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Presion en la circulacion pulmonar

* Presion =FI x R
» Sistema de bajas presiones:

sistolica de arteria pulmonar: <30 mm
media capilar pulmonar: < 20 mmHg
mayor diametro de sus componentes
gran lecho capilar

— mayor distensibilidad (compliance o relacién D/P)
— baja resistencia
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Sindrome de bloqueo alvéolo - capilar

Concepto:

Sindrome fisiopatolégico respiratorio originado por alteracion en
la difusion.
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Sindrome de bloqueo alvéolo - capilar

Concepto:

Sindrome fisiopatoldgico respiratorio originado por alteracion en
la difusion.

Fisiopatologia:
Diferente si el bloqueo es leve/moderado o severo.
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Sindrome obstructivo

» Concepto:
— Disminucion del calibre bronquial de manera parcial,
pudiendo ser difuso o localizado.

 Fisiopatologia I: Mecanismo valvular que origina atrapamiento
aéreo *
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Sindrome obstructivo

* Fisiopatologia Il: Los mecanismos relatados producen un flujo
espiratorio lento, prolongando la espiracién.

* Enfermedades caracteristicas:
* Bronquitis cronica

* Enfisema obstructivo

* Asma bronquial
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Sindrome de desproporcion V/Q

» Concepto: Sindrome fisiopatologico respiratorio originado por
alteracion entre la distribucidn del aire inspirado y la distribucidn
del flujo sanguineo pulmonar.

* Fisiopatologia:

— Mala V/buena Q: sangre venosa sin cambios: shunt funcional
— Buena V/mala Q: aire espirado sin cambios: > espacio muerto

 Enfermedades caracteristicas:
* Enfisema pulmonar
* Atelectasia

e Cardiopatias congeénitas con flujo de derecha a
izquierda

Miscelaneas

* Neumonia

* Bronquitis cronica
 Asma bronquial

» Enfisema pulmonar
* Neoplasias

Neumonia

» Concepto:
—inflamacion pulmonar por infeccion
* Etiologia:

—infeccién bacteriana, viral o micoética.
Nueva epidemia actual
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 Etiopatogenia:
—de acuerdo al agente.
* Anatomia patolégica:

—“condensaciéon” por exudado inflamatorio
alveolar, generalmente lobar: “block neumaénico”

* Fisiopatologia:

» falta de hematosis en los territorios
afectados - insuficiencia respiratoria

Bronquitis cronica

» Concepto:

— Irritacién bronguial con aumento de la secrecion
e Etiologia:

— Tabaquismo

— Asma bronquial

— Infecciones

— Contaminacion ambiental

— Clima frio

* Anatomia patologica

— Inflamacion crénica traqgueobronquial
— Hiperplasia glandular submucosa

— Metaplasia escamosa

— Enfisema

* Clinica: tos - expectoracion - disnea - insuficiencia respiratoria
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Enfisema pulmonar

Aumento de tamafio de espacios aéreos postbronquiolo terminal
con rotura parietal
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Asma bronquial

e Sindrome:

— obstructivo

— paroxistico
—recidivante

* Fisiopatologia:
— broncoespasmo

—edema de mucosa
— hipersecrecién
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VENTILACION MECANICA

1. La ventilaciébn mecanica es diferente de la ventilacion espontanea,
el empleo de un respirador acarrea consecuencias sobre la funcion
respiratoria y sobre la hemodinamica.

2. Las presiones puestas en juego por la respiracion artificial, son
distintas de las que se observan en la respiracién espontanea.

3. La ventilacion artificial o mecanica es una medida de apoyo cuyos
principales objetivos son:

1. Mejorar la ventilacion alveolar.
2. Garantizar una oxigenacion adecuada.
3. Reducir el trabajo respiratorio.

4. Los sistemas de ventilacibn mecanica o respiradores, actian
generando una presion positiva intermitente mediante la cual
insuflan aire o una mezcla gaseosa, enriquecida en oxigeno en la
via aérea del paciente.

5. Las indicaciones para que sea necesario la utilizacion de la
ventilacion artificial, depende del grado de insuficiencia respiratoria
verificado por el resultado de la gasometria.

6. Cuando existen signos de descenso del esfuerzo respiratorio,
taquicardia, cianosis, frecuencia respiratoria anémala, uso de
musculos accesorios, hipotension, hipertension, ansiedad y
agotamiento y al ser combinados cualquiera de estos hallazgos
junto a unas determinadas cifras de gasometria arterial, puede
indicar la necesidad de iniciar la ventilacion artificial.

OBJETIVOS DE LA VENTILACION MECANICA

OBJETIVOS CLINICOS.

7. Revertir la hipoxemia.

8. Corregir la acidosis respiratoria.

9. Aliviar disnea y el sufrimiento respiratorio.

10. Prevenir o quitar atelectasias.

11. Revertir la fatiga de los musculos respiratorios.

12. Permitir la sedacién y el bloqueo neuromuscular.

13. Disminuir el consumo de oxigeno sistémico o miocardico.
14. Reducir la presién intratoracica.

15. Estabilizar la pared toracica.
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INDICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA.

16. Estado mental: Agitacion, confusion, inquietud, etc.

17. Trabajo respiratorio excesivo, taquipnea ( >36rpm) tiraje uso de
musculos accesorios.

18. Fatiga de los musculos inspiratérios, asincronia toracoabdominal.

19. Agotamiento general del paciente.

20. Hipoxemia PaO, < 60mmHg o SatO, < 90% con aporte
suplementario de oxigeno.

21. Hipercapnia progresiva (PaCO,>50 mmHg) o acidosis (pH <
7'25)

CLICO VENTILATORIO DEL RESPIRADOR
Se distinguen tres fases: insuflacion, meseta y deflacion.

INSUFLACION.

El aparato genera una presion sobre un volumen de un gas y la
moviliza insuflandolo sobre el pulmon ( volumen corriente) a expensas
de un gradiente de presion.

La presibn maxima alcanzada en la via aérea se llama presion pico y
esta en relacién con la resistencia total respiratoria.

MESETA.

El gas introducido en el pulmén es mantenido en el durante un tiempo
regulable ( pausa inspiratoria), para homogeneizar su distribucion en
las unidades alveolares. Al quedar el paciente ventilador cerrado y en
condiciones estéticas la presion medida en la via aérea o presion
meseta corresponde a la presion alveolar en su nivel mas alto y
depende de la distensibilidad o compliance pulmonar.

DEFLACION.

El vaciado pulmonar es un fenémeno pasivo, sin intervencion de la
maquina, causado por la retraccion elastica del pulmon insuflado.

La presiéon decrece durante toda la espiracion hasta llegar a cero.

Los respiradores incorporan ciertos dispositivos que pueden mantener
la presion positiva final de la espiracion ( PEEP).

Leonardo Carranza Guerra



Curso ventilacion 2004 39

CLASIFICACION DE LOS APARATOS DE VENTILACION
ARTIFICIAL

22. RESPIRADORES VOLUMETRICOS CICLADOS POR
VOLUMEN TIEMPO.

Se programa el volumen que se entrega peridodicamente en un tiempo

determinado. El pulmén es la variable independiente y la presién

dependiente de la resistencia de la via aérea y de la compliance

toracopulmonar.

23. RESPIRADORES MANOMETRICOS CICLADOS POR
PRESION

Se programa la presion y la insuflacion termina cuando se alcanza el

valor prefijado. La presion es la variable independiente y el volumen es

incierto ya que depende de la resistencia aérea y de la distensibilidad

toracopulmonar.

DIFERENTES MODALIDADES EN LA VENTILACION MECANICA

No hay un patrén Unico de ventilacion para todas las afecciones
pulmonares o extrapulmonares. Como existen diversas alternativas, la
eleccion de la ventilacion mecéanica dependera:

1. El objetivo preferente de la VM
2. La causay tipo de IRA, y su caracter agudo o cronico.
3. El estado cardiovascular y el patron ventilatorio del enfermo.

Podemos dividirla en dos grandes grupos:

1.TECNICAS DE SOPORTE VENTILATORIO TOTAL (SVT):

El respirador realiza todo el trabajo para mantener una ventilacion
alveolar efectiva. Las variables son fijadas por el médico, y ejecutadas
por la maquina.

Comprende los siguientes modos:

24. Ventilacion mecanica controlada ( CMV)

25. Ventilacidon mecanica asistida-controlada (V M a/c).
26. Ventilacion mecanica con relacion | : E invertida (IRV).
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27. Ventilacion mecanica diferencial o pulmonar independiente (ILV).

2.TECNICAS DE SOPORTE VENTILATORIO PARCIAL (SVP):

Tanto el paciente como el respirador colaboran para contribuir a la

ventilacion alveolar efectiva. Las ventajas que indican su utilizacion

son:

28. Sincroniza los esfuerzos del paciente con la accién del
respirador.

29. Reduce la necesidad de sedacion.

30. Previene la atrofia por desuso de los musculos respiratorios.

31. Mejora la tolerancia hemodinamica.

32. Facilita la desconexion de la ventilacion mecanica.

Incluye las modalidades:

33. Presion asistida o de soporte, PS

34. Ventilaciéon sincronizada mandatoria intermitente o SIMV.
35. Ventilacion con dos niveles de presion, BIPAP.

36. Presion continua en la via aérea, CPAP.

37. Volumen minuto mandatorio, MMV.

MODOS DE SOPORTE VENTILATORIO TOTAL

38. VENTILACION MECANICA CONTROLADA (C. M. V).
El respirador proporciona un volumen corriente prefijado a una
frecuencia respiratoria prefijada. El ventilador no es sensible a los
esfuerzos inspiratorios del paciente.

Puede operar tanto en volumen control como en presion control.

El respirador inicia todas las inspiraciones. Esta indicada en pacientes
gue no respiran espontaneamente. Suele exigir sedacién y/ o
relajacion, para la adecuada adaptacion del paciente a la maquina.

39. VENTILACION ASISTIDA CONTROLADA
(AMV).
Cuando el respirador insufla en respuesta a iniciativas inspiratorias
del paciente que activa el mecanismo de disparo (trigger) e inicia un
ciclo automaticamente. En ella se determina una frecuencia minima
gue asegure la ventilacion adecuada en caso de apnea. Sus
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inconvenientes, es la posibilidad de que se produzca una alcalosis
respiratoria por

hiperventilacién en pacientes taquipneicos y ademas generan
presiones medias elevadas en la via aérea.

MODOS DE SOPORTE DE VENTILACION PARCIAL

40. PRESION ASISTIDA O DE SOPORTE (PS)
Ventilacion para la asistencia con presion de una respiracion
espontanea insuficiente. El ventilador realiza parcialmente el trabajo
de inspiracion, aunque el paciente mantiene el control sobre la
respiracion espontanea.

41. VENTILACION INTERMITENTE SINCRONIZADA CON ASB
(SIMV). (PS)

Que evita la coincidencia de ciclos del respirador con los
espontaneos.

El paciente dispone de un tiempo para respirar entre las respiraciones
mecanicas Yy el ciclo automatico es desencadenado por el esfuerzo
inspiratorio; si el enfermo no respira durante el periodo sensible la
maquina entrega una respiracion controlada.

42. VENTILACION MANDATORIA MINUTO CON PS (MMV) ( PS)
Volumen minuto preajustado, ajustado con volumen tidal respiratorio y
frecuencia. El paciente puede respirar espontaneamente y contribuir al
volumen minuto total. La diferencia entre el volumen minuto de
respiracion espontanea y volumen minuto ajustado es compensada
mediante emboladas mandatorias. Con ASB se puede asistir la
respiracion espontanea. Para pacientes que pueden ser destetados
mediante la reduccion paulatina de la parte mandatoria en el volumen
minuto total.

43. VENTILACION CON DOS NIVELES DE PRESION ( BIPAP)
Ventilacion con presion controlada combinada con respiracion
espontanea libre durante todo el ciclo de respiracién y presion de
soporte ajustable en el nivel de CPAP. Se puede utilizar desde
pacientes sin respiracion espontanea hasta los pacientes que respiran
espontaneamente antes de la extubaciéon. Destete mediante la
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reduccion paulatina de la parte mandatoria en todo el volumen minuto
y reduccion de la presion de soporte.

El modo de ventilacion BIPAP se caracteriza por una ventilacion
controlada por presion/tiempo, permitiendo al paciente la posibilidad
de respirar espontdneamente en todo momento. Puede describirse
como un procedimiento alterno de conmutacion controlado por el
tiempo entre dos niveles CPAP.

44. PRESION CONTINUA EN LA VIA AEREA ( CPAP)
Respiracion espontanea a un nivel de presion elevado para aumentar
la capacidad residual funcional, FRC. La respiracién espontanea
puede ser asistida con una presion de soporte ASB. Para pacientes en
respiracion espontanea.

Las distintas modalidades de ventilacion intermitente ofrecen una
reduccion de problemas respiratorios y hemodinamicos derivados del
exceso de presion intratoracica y en la via aérea. Ademas, suele ser
innecesario la sedacion y la relajacion del enfermo. Proporciona un
entrenamiento gradual y posibilita asi la eliminacion progresiva del
apoyo respiratorio.

Como inconvenientes, hay un aumento del consumo de Oxigeno que
puede ser perjudicial en procesos como ( shock, IAM, edema de
pulmén, etc.).

SERVO VENTILADOR 300/300 A.

TIPOS DE VENTILACION

VENTILACION CONTROLADA.

45. CONTROL PRESION. CP: Ventilacion con presion controlada.

46. CONTROL VOLUMEN. CV: Ventilacion con el volumen
controlado )

47. CONTROL VOLUMEN REGULADO POR PRESION. CVRP:
Ventilacion con el volumen controlado y regulacion de la presion.

VENTILACION DE SOPORTE.
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48. VOLUMEN ASISTIDO (VA): Ventilacion con volumen asistido.
49. PRESION SOPORTE (PS): Ventilacion con presion soporte.
50. CPAP: Presidn positiva continua en vias respiratorias.

VENTILACION COMBINADA.

51. SMIV(Volumen control) + presién soporte (SMIV (CV) + ( PS) ):
Ventilacion mandatoria intermitente basada en el control del
volumen y presion soporte.

52. SIMV( presion control) + presion soporte (SMIV (PC) + (PS) ):
Ventilacibn mandatoria intermitente basada en el control de la
presion y presion soporte.

VENTILACION COMBINADA SV 300 A. EN AUTOMODE.

La funcion Automode lo que permite es cambiar el régimen de soporte

0 asistencia cuando el paciente puede disparar respiraciones.

53. CONTROL PRESION/ SOPORTE ( presion soporte ( PC/PS))

54. CONTROL VOLUMEN/SOPORTE ( Volumen asistido (CV/VA) )

55. CONTROL DE VOLUMEN REGULADO POR PRESION /
SOPORTE.

Cuando el paciente dispara el ventilador dos veces consecutivas, el
aparato cambia de ventilacion controlada a asistida ( de soporte) y
permanece en este régimen mientras el paciente pueda seguir
disparando el ventilador. Si el paciente cesa de respirar, el ventilador
conmuta otra vez el régimen controlado al cabo de unos segundos.

CARACTERISTICAS DE LOS TIPOS DE VENTILACION.
1. VENTILACION CONTROLADA.

A. CONTROL VOLUMEN (CV).

56. El ventilador administra volumen corriente preseleccionado con
un flujo constante durante el tiempo inspiratorio preestablecido, con

el tiempo de pausa ajustado y siguiendo la frecuencia
preseleccionada.
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57. Esrecomendado para pacientes postoperados en general con
pulmones normales.

B. CONTROL PRESION (CP)

58. El ventilador administra respiraciones en una presion
preseleccionada constante con un flujo retardante durante el tiempo
inspiratorio preseleccionado y una frecuencia preajustada.

59. Pacientes aplicables:

60. Pacientes sin capacidad respiratoria.
61. Pacientes que precisan de una frecuencia de flujo alta para
abrir compartimentos cerrados de los pulmones.

C. CONTROL DE VOLUMEN CON REGULACION DE LA

PRESION.(CVRP).

62. Las respiraciones se administran con el volumen corriente y la
frecuencia preseleccionada durante el tiempo inspiratorio
preajustado.

63. El ventilador adaptara automéaticamente respiracion a
respiracion, el nivel de control de la presion inspiratoria a los
cambios en las propiedades mecéanicas de los pulmones y térax, a
fin, de asegurar que siempre se utilice el nivel de presiéon mas bajo
posible para administrar el volumen corriente y minuto
preseleccionado.

64. Pacientes que se aplica:

65. Pacientes con lesiones pulmonares.

66. Pacientes asmaticos.

67. Pacientes con bronquitis cronica obstructiva.

68. Pacientes en los que se tiene que evitar presiones
innecesariamente elevadas en vias respiratorias.

2. VENTILACION DE SOPORTE.
1. VOLUMEN ASISTIDO
69. En este régimen el paciente dispara cada respiracion. Si puede

respirar sin apoyo es posible la respiracion espontanea con
monitorizacion de los volimenes conseguidos.
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70. Si precisa apoyo el respirador adaptara automaticamente
respiracion a respiracion, el nivel de asistencia con presion
inspiratoria a los cambios en las propiedades mecanicas de los
pulmones y torax, para garantizar que se utilice siempre el menor
nivel de presién para administrar volumen corriente y minuto
seleccionado.

71. Pacientes a los que se aplicara:

72. Para pacientes con cierta capacidad respiratoria, aunque
insuficiente.

73. Pacientes preparados para ser deshabituados.

74. Pacientes postoperatorios

75. Pacientes que no precisan una ventilacion completa, sino
solo asistida.

2.1 PRESION SOPORTE (CPAP).

76. Todas las respiraciones son disparadas por el paciente. El
ventilador administra respiraciones manteniendo constante la
presién preseleccionada durante toda la inspiracion y con flujo
retardante.

77. Pacientes aplicables:

78. Pacientes que pueden disparar respiraciones pero que no
pueden conseguir una ventilacion por minuto adecuada.
79.  Durante la deshabituacion.

3. VENTILACION COMBINADA.

A. SIMV (volumen control) + Presion soporte.

80. Reégimen combinado, el ventilador administra respiraciones
mandatorias con el volumen controlado y respiraciones asistidas
disparadas por el paciente, con presion soporte.

81. Cada ciclo de SIMV consta de dos partes:

1. El periodo de SIMV durante el cual presenta respiraciones
mandatorias.

2. El periodo espontaneo durante el cual el paciente puede
respirar por su cuenta con presion de asistencia inspiratoria.

82. El periodo de SIMV se ajustara para cada paciente
individualmente mediante el ajuste de la frecuencia respiratoria.
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Se puede utilizar para pacientes:
83. Con cierta capacidad respiratoria pero insuficiente.
84.  Durante la deshabituacion.

B. SIMV ( Presion control) + Presion soporte.

85. Régimen combinado, el ventilador administra respiraciones
mandatorias a una presion preseleccionada y respiracion asistida
disparada por el paciente manteniendo constantes la presion
preseleccionada

86. Se utiliza con pacientes con:

87. En los que se debe evitar variaciones en las presiones
pulmonares y presiones pico altas en las vias respiratorias.
88. Con cierta capacidad respiratoria pero insuficiente

PARAMETROS EN LA VENTILACION MECANICA
1. PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP)

89. Consiste en una aplicacion de presion positiva al final de la
espiracion.

90. La PEEP aumenta la capacidad residual funcional y por
consiguiente aumenta el volumen pulmonar, al distender los
alvéolos, por lo que produce una mejoria de la presién arterial de
oxigeno

91. Evita que los alvéolos se colapsen, manteniendo en todo
momento una presion alveolar por encima de la atmosférica.

92. Es eficaz para determinadas patologias, como el sindrome de
distres respiratorio del adulto en la que hay tendencia al colapso
alveolar.

93. También es utilizado cuando no se consigue una oxigenacion
adecuada con FiO, no téxica menor de 0,60.

94. Elincremento de la PEEP debe de hacerse de 2 a5 cm de HO2
seguido cada vez que se aumente de los siguientes controles: Pa02,
PVC, PCP, GC, FC, diuresis.

95. Como inconvenientes puede incrementar los trastornos
hemodindmicos secundaria a una elevacion de la presion
intratoracica.
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96. La PEEP no se puede retirar bruscamente para evitar el colapso
de alvéolos poco ventilados.

2. PRESION CONTINUA EN LA VIA AEREA (CPAP)

Mantiene una presion supraatmosférica durante todo el ciclo
ventilatorio, pero es utilizado en pacientes que respiran
espontaneamente.

3. COMPLIANCE

Se trata de la compliance de pulmén mas la caja toracica.

97. En respiracion espontanea: 85 ml/cmH20.

98. Paciente sedado y relajado en ventilacion mecanica: 50
ml/cmH20.

4. ELECCION DE LA VENTILACION / MINUTO

99. Se calcula en funcion de la edad, sexo, peso y talla

100. Suele aproximarse (en ml.), en el paciente adulto, al peso
corporal en kg. multiplicado por cien. Esta determinada por los
siguientes valores:

1. Frecuencia respiratoria: suele ser al inicio fijada entre 8 y 12
rpm.
2. VT (volumen tidal o corriente): se inicia con un volumen en cada
respiracion de 8 a 12 ml/kg.

5. ELECCION DE PRESIONES

La presién de insuflacion debe de ser lo mas débil posible, para
minimizar las consecuencias nefastas sobre el retorno venoso.
Para prevenir el barotrauma se utilizan presiones:

101. Presion meseta <35 cm H,0.

102. Presion pico <45 cm H,0.

103. Presidn alveolar < 30 cm H,0.
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6. CONCENTRACION DE OXIGENO (FiO),)

Se ajustara para PO, mayores de 60 mm Hg y Sat O, mayores de 90%
. Se debe de procurar que la FIO, sea menor de 0,6 ya que a partir de
ese valor es toxica.

7. RELACION INSPIRACION ESPIRACION

104. Es la fraccion entre el tiempo inspiratorio y el espiratorio. Suele
fijarse en una relacién 2:1. Esto significa que si dividimos el tiempo
que dura un ciclo respiratorio, dos partes la ocuparia la inspiracion y
una la espiracion.

105. En determinadas patologias (como asma o EPOC)se utilizan a
veces relaciones invertidas 1:3 ¢ 1:4 para permitir de este modo un
mayor tiempo espiratorio.

8.TRIGGER

106. Es la sensibilidad. Se programa cuando se emplean modos de
ventilaciéon asistida. Determina la presion negativa requerida para
iniciar una respiracion mecanica. Si es escasa el respirador
funcionara en modo controlado.

DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA.

1. DESTETE RAPIDO.

Se comienza en respiracion espontanea con tubo en T y se extuba en
las 4 horas si no aparecen signos de reconexién. Sus indicaciones
principales son:

107. Pacientes con pulmones sanos o con patologia previa no severa.

108. Ventilacion mecéanica de pocos dias <72 horas.

109. Patologia causante del fallo respiratorio rapidamente reversible y
estabilizada ( intoxicacion medicamentosa, postoperados, etc.).

2. DESTETE GRADUAL

Consiste en alternar periodos de desconexién con tubo en T, con otros
de ventilacidbn mecanica, que se van prolongando si el paciente lo va
tolerando.

Indicaciones:
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110. EPOC agudo.
111. SDRA.
112. Fallo destete rapido.
113. Disfuncién de los musculos respiratorios.
114. Ventilacibn mecéanica > 72 horas.
PERTURBACIONES Y PROBLEMAS OCASIONADAS POR LA
VENTILACION MECANICA
Existen numerosas clasificaciones de los problemas que puede
acarrear la ventilacibn mecanica, pero cabe destacar:
115. PSICOLOGICAS
116. VENTILATORIAS
117. HEMODINAMICAS
118. MECANICAS
119. SEPSIS O INFECCION
120. OTROS
1.PSICOLOGICOS
En algunos casos los problemas de comunicacion, las alteraciones del
ritmo bioldgico, la dependencia del paciente con el respirador, etc.
pueden acarrear problemas graves.
2.VENTILATORIAS
A) LUCHA CON EL RESPIRADOR:
Cuando el paciente lucha con el respirador se encuentra agitado,

respira rapida, espontdneamente y desincronizado del respirador.
Suele avisarnos la alarma de presion maxima.
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Las causas mas comunes son:
121. Mal funcionamiento del respirador.

122. Dificultades en la via aérea, como tapones de moco, heumos,
etc.

123. Taquipnea por SDRA (distres), edema u otros.
124. Agitacion, ya sea por dolor, ansiedad, desorientacion...
125. Parametros del respirador inadecuados.

Si no se encuentra la causa rapidamente se iniciara la ventilaciéon
manual del paciente, asi también descartaremos problemas de la via
aérea. Descartadas causas fisicas y mecanicas del respirador, se
sedara al paciente como solucién.

B) BAROTRAUMA:

126. Consiste en la lesiones pulmonares causadas por una alta
presidn en las vias respiratorias. El riesgo de barotrauma aumenta
con la destruccién del parénquima pulmonar y con la imposicién de
la PEEP.

127. Las lesiones pulmonares por las altas presiones y los elevados
volimenes de distension ocasionan barotrauma. Entre estas
lesiones esta el neumotorax sintomatico y a tension con colapso
cardiovascular y la presencia de aire en el mediastino ( neumotoérax
mediastino) o en los tejidos subcutaneo de cuello y térax ( enfisema
subcutaneo). La prevencion del barotrauma se realiza aplicando
presiones mas bajas, esto se lleva a cabo disminuyendo el volumen
de ventilacion pulmonar o la velocidad de flujo inspiratorio, mientras
se mantiene la ventilacion alveolar.

128. Las alarmas deben fijarse en un nivel razonable para que no

piten continuamente, lo que haria que se les prestara menor
atencion, solo en caso de necesidad.
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C) EFECTOS SOBRE EL APARATO RESPIRATORIO

129. La compliance disminuye poco a poco en el transcurso de la
ventilacion artificial, quizas en razon de una alteracion del
surfactante. Las hiperinsuflaciones periddicas permiten atenuar este
fendmeno ligado a la aparicion progresiva de microatelectasias.

130. Las resistencias son elevadas, contribuyendo al aumento de las
presiones necesarias para la ventilacion.

131. El espacio muerto esta netamente aumentado debido:
132. Al espacio muerto del aparato.

133. Al aumento del calibre bronquial bajo la influencia de la
presion.

134. El shunt intrapulmonar es mas importante en la respiracion
artificial, una parte del flujo sanguineo pulmonar no entra en
contacto con el aire alveolar

3.HEMODINAMICAS:

Pueden aparecer las siguientes alteraciones:

1) Disminucion del gasto cardiaco y dificultad del retorno venoso:

135. La ventilacion a presion positiva disminuye el retorno de sangre
al corazon derecho y aumenta el volumen intratoracico, por lo que
puede provocar hipotension arterial y taquicardia.

136. La ventilacion con presion positiva aumenta la presion pleural
durante la inspiracion que , a su vez, disminuye el retorno venoso a
la auricula derecha y por tanto el gasto cardiaco.

4. MECANICAS:

Como pueden ser fallos mecénicos en el ventilador, presencia de aire
extraalveolar, neumotorax/neumomediastino/enfisema subcutaneo,
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fistula broncopleural, y otras que iremos comentando en
actualizaciones progresivas.

5. SEPSIS O INFECCION:

137. La posibilidad de producir una infeccion traqueo bronquial es
mas importante en la respiracion artificial

138. La llegada de gas frio y seco produce un paro de los
movimientos ciliares de las células bronquiales y traquéales, por eso
existe un estancamiento de las secreciones bronquiales.

Existen dos grandes grupos dentro de las infecciones: las que
aparecen en los tres dias consecutivos al ingreso y las que aparecen
pasada una semana.

139. En el primer grupo estan las bacterias grampositivas y bacilos
gramnegativos que estaban en la faringe del intubado.

140. El segundo grupo lo forman las neumonias por bacilos
gramnegativos que colonizan anormalmente la faringe.

6. OTROS:

141. Aumento de la presion intracraneal.

142. Aumento del volumen del ventriculo derecho.

143. Alteraciones hepéaticas y renales.

144. Podemos encontrar las complicaciones gastrointestinales y de la
nutriciéon, hematoldgicas y endocrinoldgicas.

Las medidas terapéuticas a la que es sometido.

El aislamiento fisico al que es habitualmente sometido.
La incapacidad para comunicarse.

La falta de movilidad.

La aparatosidad de los aparatos que le rodean.

Las luces y ruidos que le rodean.

ohkwnE
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7. Y sobre todo la dependencia del equipo sanitario y de una
maquina.

Todo esto implica la importancia de la vigilancia y monitorizacion que
se debe llevar a cabo en estos pacientes, a fin de evitar los problemas
y complicaciones durante el tratamiento ventilatorio y cubrir las
necesidades fisicas y psicoldgicas del paciente.
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VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA

Protocolo para la ventilacién de alta frecuencia en recién nacidos.

En las ultimas décadas se han sucedido mejoras constantes en la
tecnologia de los respiradores de uso neonatal, que han contribuidos
eficazmente a la reduccion de la morbimortalidad neonatal. Sin
embargo persisten complicaciones derivadas de la ventilacion
mecanica convencional (VMC) y esta fracasa en ciertas patologias
respiratorias.

Ello ha propiciado la investigacion de nuevos sistemas de ventilacion
siendo uno de ellos la ventilacion de alta frecuencia (VAF)

La VAF es una modalidad ventilatoria que consigue una ventilacion
alveolar adecuada utilizando volumenes tidales (VT) muy bajos,
iguales o inferiores a los del espacio muerto, a frecuencias muy por
encima de la fisiol6gica (mas de 3 Hz, 1 Hz= 60 ciclos por minuto).

La VAF presenta una serie de ventajas derivadas del bajo volumen
utilizado consigue un intercambio efectivo de CO, y O, con menores
presiones de pico, minimas variaciones en las presiones y en los
volimenes de ventilacion y por consiguiente, minimo impacto sobre la
funcién cardiovascular. Se logra asi minimizar el barotrauma y
volutrauma sobre la via aérea y alvéolos pulmonares.

Tipos de ventilacion de alta frecuencia:

Segun el mecanismo que proporciona la alta frecuencia, se distinguen
clasicamente tres tipos:

a) VAF por Jet:

- Generador: Fuente de pulsos de gas a alta presion (jet
inyector).

- Frecuencia: 4-10 Hz
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- Tipo onda: Triangular
- Relacion I:E : Variable (ajustable Ti)

- Espiracion: Pasiva

b) VAF por interrupcion de flujo (Infant-Star, Volumetrics Diffusive
Respirator):

- Generador: valvulas rotantes.Interrupcion intermitente de
un flujo unidireccional.

- Frecuencia: 5-20 Hz
- Tipo onda: Triangular.
- Relacion:E : Variable (ajustable Ti).

- Espiracion: Pasiva.

c) VAF por oscilador (Babylog 8000, Sensor Medics 3100):

- Generador: Piston o diafragma. Produce impulsos de flujo
bidireccional.

- Frecuencia: 5-50 Hz
- Tipo onda: Sinusoidal.
- Relacién I:E : Constante

- Espiracion: Activa.

La terminologia sigue siendo un problema en la VAF, tanto por la
forma de generacion de la alta frecuencia como por los tipos o modos
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de ventilacion. Igual ocurre con la modalidad de aplicacion de la alta
frecuencia sola o combinada con ventilacibn mecanica convencional a
bajas frecuencias.

El grupo de trabajo sobre VAF de la Sociedad Espafiola de
Neonatologia analizo la disponibilidad de ventiladores de alta
frecuencia de las diferentes unidades llegandose al consenso de que
dado que la mayoria disponia de un respirador neonatal de ventilacion
convencional de flujo continuo ciclado por tiempo, con posibilidad de
ventilacion sincronizada, que ofrece informacién en pantalla de curvas
de flujo y presion, asi como algunos parametros de mecéanica
respiratoria (VT, Volumen minuto, PIP, PEEP, MAP ) etc y que
ademas puede ser utilizado facilmente como VAF por oscilador, se
centraria el protocolo sobre este tipo de ventilacion de alta frecuencia.

Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia.

Nos referiremos a partir de ahora a la ventilacion oscilatoria de alta
frecuencia (VOAF) proporcionada por el ventilador Babylog-8000
(Software 4.03 o posteriores) de Drager cuyas caracteristicas técnicas
son:

- generador:oscilador de diafragma
- frecuencia: 5-20 Hz
- Tipo onda:sinusoidal

- Relacion I:E :Constante (1:1 o0 1:2 en funcién de la
frecuencia)

- Espiracion:Activa.

1.- Indicaciones de la VOAF:

Como terapia de rescate en :
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1.- Fracaso de la ventilacion mecéanica convencional definido por
Pa0,<50 o0 PCO,>55 con FR>60 rpm y FiO,>0.80 con PIP >20
(PN<1000 g) o PIP>25 (PN 1000-1499) o PIP>28 (PIP>1500), en dos
determinaciones separadas por 30 minutos.

Se puede considerar la utilizacion de indices ventilatorios para definir
el fracaso de la VMC.

En el SDR estos criterios de fracaso de VMC se tomaran después de
terapéutica con Surfactante al menos una dosis a oartir de las 2-4
horas de la estabilizacion

2.- Escape aéreo grave:

a.- Enfisema interticial que precise PIP superiores a los definifos
anteriormente. En el enfisema difuso grave plantearse la VOAF sin
tener en cuenta los criterios de PIP limites.

b.- Neumotorax que mantenga fistula activa mas de 12 horas, tras
presion negativa o que se asocie a neumopericardio 0
neumoperitoneo.

3.- Hipertension pulmonar persistente del recién nacido con
fracaso de la ventilacion convencional ( 1.0.>20 con los criterios
anteriores) independientemente de la indicacion de Oxido Nitrico
inhalado.

4.- En la hernia diafragmatica congénita severa en la fase de
estabilizacion que precise PIP>25 y con I0>15.

2.- Criterios de exclusion: para la entrada en VOAF
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1.- Hemorragia intraventricular grado IV

2.- Anomalia congénita grave no tratable

3.- Objetivos :

EG > 32 smyl/o ph<7.25- |Pa0,=50- | PaCO,=45-
>1500 g 7.45 70 55

EG<=32 smyo ph<7.30- |Pa0,=50- |PaCO,=45-
>1500 g 7.45 60 55

Si no se disponen de gases arteriales o trascutaneos se puede utilizar
como objetivo mantener Saturaciones Hb =>88% en las primeras 48
horas 0 =>90% posteriormente con ph=>7.30.

4.- Puesta en funcionamiento:

- Seleccionar "Mode"

- Seleccionar "HFO"

- Elegir los parametros seleccionados (Param) Freq y Ampl.
Con la flechas arriba y abajo ajustar los valores deseados.
- Pulsar la tecla "On" en HF.

- Elegir la MAP con el mando PEEP.

- Pulsar unos segundos la tecla "CPAP" hasta que se ilumine,para que
guede solo en VAF ya que utilizaremos la VOAF pura sin VMC.

- El humedificador de gases del respirador sera el Aquamod. También
se puede utilizar el humedificador Fischer-Paykel MR730.

Leonardo Carranza Guerra



Curso ventilacion 2004 59

- Utilizar la tubuladuras especiales de alta frecuencia del respirador de
una longitud de alrededor de 90 cm.También se pueden utilizar otras
tubuladuras si estan disefiadas para VOAF.

5.- Parametros iniciales:
1.- Frecuencia : 6-10 Hz (segun pesos).
2.- FIO, : la misma que llevaba en VMC

3.- Amplitud : 20-100 % (para correcto movimiento de la pared
toracica)

4.- Volumen Tidal : 1.5 - 2 ml/kg
5.- MAP :
a) en fracaso VMC, 1-2 mas de la que llevaba
b) en escape aéreo, la misma que llevaba en VMC

Al inicio realizar Rx de torax en la hora siguiente para confirmar que no
existe hiperinsuflacion pulmonar, las bases pulmonares no deberan
sobrepasar de la 90 costilla, disminuyendo la MAP si esto ocurre

Guia general de inicio segun pesos

1000 |2000 |3000
g g g
Hz 10-9/9-8 |7-6
Amplitud | < 50-75 | 75-
50% 100
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6.- Ajustes posteriores:
a.- Oxigenacion.

En la VOAF la oxigenacion depende unicamente de la FiO, y de la
MAP.

La MAP ¢ptima que hay que alcanzar en VOAF se define como la
necesaria para superar la presion de cierre alveolar y conseguir
reclutar el mayor numero posible de alvéolos, aumentando asi el
maximo de la superficie pulmonar para realizar el intercambio
gaseoso, sin incrementar la resistencia vascular pulmonar o disminuir
el gasto cardiaco.

Esta inflacion pulmonar mantenida y estable, alcanzada por medio de
una MAP de base, se regula con el mando de la PEEP.

Se utiliza la radiologia para comprobar que no existe sobredistension
pulmonar. Se vigilara el compromiso cardiovascular con la medicion
indirecta del gasto cardiaco (normalidad de la FC, TA estable, relleno
veno-capilar<3 segundos,buena oxigenacion).

Para mejorar la oxigenacion:
- Aumentar la FiO,

- Aumentar la MAP (Hasta que la PaO, deje de mejorar o aparezca
compromiso vascular)

Consideraciones:

1.- En la indicacion por fracaso de la VMC la MAP no deberéa bajarse
en las primeras horas; cuando mejore la situacion bajar la FiO, hasta
0.7 y luego bajar la MAP.Vigilar si hay MAP bajas que no exista
desreclutamiento (caida del VT y de la Oxigenacion)

2.- En la indicacion de VOAF por escape aéreo se bajara la MAP
inicial con precauciéon hasta alcanzar el nivel minimo eficaz
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3.- Con MAP<10 incrementos pequeios de esta pueden condicionar
aumentos importantes del VT aunque no se modifique la amplitud. Con
MAP >10 los incrementos de esta influyen poco o nada en el VT.

b.- Ventilacion.

A frecuencias superiores a 3 Hz la eliminacion de CO, (VCO,) es
proporcional al VT al cuadrado por la frecuencia. En este ventilador
VCO,=DCO..

Por todo ello la VCO, depende mucho mas del VT suministrado que de
la frecuencia.

El VT se ajusta variando el desplazamiento del oscilador por medio de
la amplitud, en una escala de 0 a 100%, que regula la diferencia de
presién pico y base de los pulsos.

Todos los osciladores tienen unas frecuencias 6ptimas de
funcionamiento (dependientes de su disefo) por encima de las cuales
cae de forma sensible el VT suministrado. En el BL8000 la banda
Optima de frecuencias se sitla entre 6-10 Hz

La eliminacién de CO, se afecta poco o nada por el nivel de MAP que
apliguemos, aunque a MAP bajas (<10) se producen alteraciones
importantes del VT secundarias a variaciones minimas de la MAP por
ser critico el volumen de reclutamiento pulmonar.

Para disminuir la PCO,:
- Subir la amplitud para subir el volumen tidal.
- Bajar la frecuencia para mejorar el rendimiento del oscilador.

- Puede haber situaciones (frecuencias <de 10 Hz y neonatos con
pesos >3 Kg) en los que sea necesario aumentar la MAP para mejorar
el VT.

Consideraciones:

Leonardo Carranza Guerra



Curso ventilacion 2004 62

1.- Ventilar siempre con el menor VT posible para tener los menores
pulsos de presion.

2.- Utilizar siempre la frecuencia (Hz) mas alta dentro del rango 6-10,
capaz de proporcional el VT apropiado.

A frecuencias < 10 Hz el aumento de la amplitud aumenta
significativamente el VT. A frecuencias > 10 Hz los VT caen mucho y
el aumento de la amplitud de 50 a 100% aumenta poco o nada el VT;
incluso puede disminuir este como se observa con frecuencias > 12 Hz

7.- Recomendaciones generales:

1.- Todos los pacientes deberian llevar monitorizacion continua de FC,
TA no invasiva; Sat O, y trascutanea de O,/CO,. La medicion de gases
sanguineos se realizara con la frecuencia que demande el estado del
niio y su estabilidad.

2.- Se tendra especial cuidado en el estado hemodinamico dada la
mala tolerancia, en general del paciente hipotenso a la VOAF. Se
utilizara expansores de volumen y/o drogas inotropas (Dopamina y
Dobutamina) segun pauta de la Unidad.

3.- La humidifiacion es un punto critico a vigilar. Se precisa una
adecuada humidificacion que con el Aquamod es satisfactorio con
temperaturas de gas de 35 a 36 segun edad gestacional y peso.
Vigilar el exceso de humidificacion que puede alterar el equilibrio
hidrico del paciente.

4.- La VOAF produce apnea en presencia de normocapnia. Se debe
evitar la respiracion espontanea por lo que si hay lucha contra el
respirador se recomienda la sedacion y en algunos casos la relajacion

Sedacién: Fentanest 3-5 microgramos /Kg 7 h en perfusion continua y
reforzar si es necesario con Midazolam (0.05 a 0.1 mg/ kg en bolo).

Relajacion: Vecuronio 0.1 mg/kg dosis de choque o perfusion si es
necesario.
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8.- Retirada.

La retirada de la VOAF se programara cuando lo permita la mejoria
clinica y radiologica del paciente y se hayan normalizado los gases
sanguineos precisando una MAP <= de 10 y FiO, de 0.4 o bien se
haya resuelto el escape aéreo.

Previamente se habra suspendido la relajacion si la llevaba y
disminuido la sedacion.

Consideraciones:

1.- Al entrar en VMC se precisa casi siempre unos requerimientos mas
altos de FiO,, que en la VOAF..

2.- Se recomienda pasar a ventilacion convencional en modalidad
SIPPV poniendo previamente el mando de PEEP en valores inferiores
a 5 con frecuencias alrededor de 60 , PIP limitadas en funcién de peso
y patologia, VT entre 3-5 ml/kg y FiO, la misma que llevaba. El trigger
se ajustara al minimo excepto si se observa autociclado.

4.- Cuando las condiciones del paciente lo permitan se pasara a SIMV
para posterior extubacion.

9.- Normas de enfermeria.

1.- Todos los pacientes con VOAF tendran monitorizacion continua de
FC, TA, Sat O,, Trascuatena CO,/O,.

2.- La posicion de los pacientes sera en decubito supino alternando
con prono y realizandose pequenas lateralizaciones que modifiquen
las areas de apoyo.

3.- Se les colocara colchon de agua y sabanas antiescaras.

4.- Aspirar del TET las menos veces posibles, si no tiene secreciones,
para evitar el "desreclutamiento”. Si es posible solo una vez por turno.
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5.- La duracion de la aspiracion serd menor de 15 seg.

6.- Al reconectar la VOAF subir la MAP 1 cm por encima de la que
llevaba previamente durante 10-20 m tras los cuales volver a la misma
MAP. El valor de la MAP se lee en la pantalla Meas 1.

7.- Anotar en grafica cuando se le aspira.

8.- Las tubuladuras y la pieza en Y final estaran inclinadas hacia arriba
desde la entrada de la incubadora, para evitar que se acumule agua
en la pieza en Y y se moje el sensor de flujo.

9.- Si se acumula agua en la pieza en Y y se moja el sensor de flujo (lo
notaremos porque los valores de VT y DCO, oscilan y cambian
constantemente, disminuyendo habitualmente) se cambiara el sensor
de flujo o toda la pieza en Y por otra nueva y seca. Procura realizar
esto coincidiendo con una desconexion para aspiratr.

10.- La temperatura del humedificador se colocara entre 35-36 1 C.

11.- Se aconseja cambiar el modulo de fibrillas del Aquamod y las
tubuladuras cada 48 horas.

12.- Si se utiliza el Fischer-Paykel la temperatura estara entre 35-36
1C, no se permitira que el nivel de agua de la camara descienda por
debajo del nivel medio y se controlara la cantidad de humedificacion
en el circuito aumentando o disminuyendo la temperatura de la camara
cuyo mando es independiente de el de la temperatura de gases del
circuito.

13.- Evitar la fisioterapia respiratoria.
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Ventiladores de anestesia

Resumen

La aplicacion de las nuevas tecnologias ha supuesto una mejora en el
comportamiento de los ventiladores utilizados en anestesia. No
obstante, la amplia diversidad de disefios ofertados por los distintos
fabricantes se acompaia de notables diferencias funcionales entre
ellos. En primer lugar, predominan dos concepciones radicalmente
diferentes de ventiladores de anestesia, segun éstos se integren como
un modulo mas en un sistema anestésico o estacion de trabajo
(workstation) o, como ventiladores adaptados a la anestesia,
constituyan en si mismos la propia maquina de anestesia. En segundo
lugar, las diferencias se extienden a los sistemas generadores

de presion utilizados por los distintos fabricantes en cada modelo, asi
como a los algortimos incorporados en su software o a las “soluciones”
propuestas en cada caso para compensar ciertas deficiencias
inherentes a los distintos disefios.

La falta de uniformidad aleja al anestesidlogo del objetivo ideal de
trabajar diariamente con sistemas suficientemente conocidos y de
comportamiento predecible, lo que deberia seguirse, por su parte, del
estudio de las particularidades funcionales de cada modelo antes de
iniciar su utilizacion clinica. A esta dificultad se suma la escasez de
informacion disponible, especialmente en forma de estudios orientados
a analizar el comportamiento de cada modelo frente a las diversas
condiciones clinicas posibles en anestesia. Este articulo tiene como
objetivos desarrollar una clasificacion sistematica de los ventiladores
anestésicos y describir los principales parametros determinantes del
comportamiento funcional de todo ventilador.

Introduccion

Los sistemas encargados de proporcionar ventilacion artificial durante
la anestesia general son principalmente de dos tipos, que
corresponden a dos concepciones muy diferentes entre si. En el
primero de ellos, el ventilador es un elemento integrado en una
maquina, mesa o aparato de anestesia, dotada de un circuito circular
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gue permite la reinhalacion de los gases espirados. En su version
actual, estas maquinas de anestesia se conciben como estaciones de
trabajo (workstations) constituidas, segun se describe en la Norma
Europea EN 740 de 19881, por un conjunto de médulos o “unidades
que realizan un trabajo especifico dentro de la funcién global

de la estacién de trabajo”. Los mddulos caracteristicos de estas
estaciones de trabajo son: el de suministro de gases, el de suministro
de vapores anestésicos, los sistemas de conduccion de gases, el
maodulo de eliminacién de gases anestésicos, el de monitorizacion, el
de alarmas y proteccion, y el propio ventilador anestesico.

En el segundo tipo, la “maquina de anestesia’ es, en si misma, el
propio ventilador, que presenta un circuito no circular y es “habilitado”
como ventilador anestésico mediante la adaptacion de los sistemas de
administracion de vapores anestésicos y de 0xido nitroso.

En nuestro pais esta concepcion de ventilador anestésico se

limita, practicamente, a dos modelos comerciales: el Ergotronic

VT/3 (Temel, S.A.) y los Servoventilator 900 Cy D

(Siemens Elema). Existe una tercera configuracion, mucho menos
extendida, en la que el sistema de anestesia permite utilizar tanto
circuitos circulares como no circulares sin cambiar el ventilador (entre
ellos se encuentran los ventiladores Servoventilator 710™ y 985™
[Siemens], el CAR 7710™ [Ohmeda], el ABT™ [Kontron], y el
Soxitronic™ [Datex-Engstrom])2.
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El modo en que un ventilador anestésico desarrolla su funcion
primordial, “la insuflacion intermitente de una mezcla gaseosa en las
vias aéreas del paciente, mediante la generacion de un gradiente de
presion positivo”, depende, sobre todo, del tipo de mecanismo o
sistema generador de presion que incorpora. En los ventiladores
anestésicos, este sistema se caracteriza por presentar un elemento
central que, a modo de camara, cumple una doble funcion: a) recoge,
durante la fase espiratoria, los gases frescos y, en su caso, los gases
espirados dando lugar a la mezcla que sera insuflada en el ciclo
siguiente, y b) sirve, durante la fase inspiratoria, de camara de
“presurizacion” de esta mezcla gaseosa. Este aumento de la presion
en la mezcla es el origen del flujo inspiratorio y, por tanto, las
caracteristicas de éste (forma de la onda, pendiente de ascenso, flujo
maximo, etc.), dependen de cdmo se desarrolle dicha compresion.
Las formas que adopta esta camara colectora son, principalmente,
cuatro: baldn, concertina, cilindro con piston y camara con diafragma.
Esta ultima es la utilizada por el Ergotronic VT/3, mientras que los
Servoventilator utilizan una concertina. En las mesas de anestesia y
workstation, sin embargo, pueden encontrarse cualesquiera de estas
cuatro formas.

Clasificacion de los ventiladores de anestesia

El tipo de circuito que incorpora una determinada maquina de
anestesia no es necesariamente determinante del tipo de ventilador.
No obstante, los estudios sobre los ventiladores anestésicos se
realizan, habitualmente, siguiendo la clasificacion de los circuitos
anestésicos. Esto facilita la sistematizacion de los diferentes tipos de
ventilador y, sobre todo, el analisis de sus caracteristicas particulares
de comportamiento, en gran parte influidas, precisamente, por el

tipo de circuito.

Ventiladores integrados en sistemas con circuito circular

Los sistemas anestésicos que permiten la reinhalacion de una parte o
de la totalidad de los gases espirados han aumentado su presencia en
los quir6fanos europeos a lo largo de la ultima décadag3, y siguen
extendiéndose, en detrimento de los ventiladores con circuito no
circular. En funcion del disefio utilizado para generar la fuerza motriz
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impulsora de la insuflacion, los ventiladores propios de estos sistemas
anestésicos se dividen en dos grandes grupos:

los ventiladores con doble circuito neumatico y los ventiladores con
circuito unico (fig. 1).

Ventiladores con doble circuito neumatico

En estos sistemas, también denominados compresores heumaticos de
balén o de concertina (pneumatical bags or bellows squeezers) la
fuente motriz de la insuflacién es siempre de caracter neumatico.
Estan formados por dos circuitos (fig. 1A): a) el circuito secundario,
cuya luz se halla en contacto con la via aérea del paciente, y que esta
constituido por la camara colectora (habitualmente una concertina

o fuelle), el absorbedor de CO2, los tubos del circuito del paciente, la
pieza en “Y”, las valvulas y los conectores correspondientes, y b) el
circuito primario (o circuito motor), constituido principalmente por un
recipiente rigido, estanco y, a menudo, transparente, dentro del cual
queda incluida la cAmara colectora. Durante la insuflacion, la presion
en este recipiente aumenta rapidamente debido a la “inyeccién”, en
su interior, de un gas altamente presurizado, llamado gas motor
(driving gas). La camara colectora es, asi, comprimida, lo que genera
la presion positiva necesaria para insuflar la mezcla gaseosa, recogida
en su interior, hacia las vias aéreas del paciente. La inyeccion del gas
motor es controlado por un dispositivo electrénico que obedece a la
pauta ventilatoria (frecuencia respiratoria, volumen corriente, relacion
I/E, etc.) seleccionada por el anestesidlogo. El gas motor puede ser,
segun los casos, oxigeno, aire medicinal o aire ambiente aspirado
mediante un “sistema de Venturi” (Que, a su vez, es accionado por
oxigeno o por aire medicinal). Durante la espiracion, el gas motor es
expulsado a la atmdsfera a través de una valvula (exhaust valve) que
permanece cerrada durante la fase inspiratoria. EI volumen de gas
motor consumido en cada ciclo es algo superior al volumen corriente:
para que un volumen dado de la mezcla gaseosa sea insuflado desde
el circuito secundario hasta el paciente, es preciso que un volumen
equivalente de gas motor penetre en el circuito primario, y a esta
cantidad de gas motor hay que sumar una pequefia proporcion del
mismo debido a la compresion que sufre dicho gas en el propio circuito
primario. Un problema caracteristico de la ventilacion en estos
sistemas con circuito circular es el llamado desacoplamiento del flujo
de gas fresco. El volumen de gas que alcanza las vias aéreas del
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paciente puede ser mayor que el volumen corriente pautado, al
sumarse a éste el volumen de gas fresco (VGFi) administrado durante
el tiempo inspiratorio (Ti). Asi, el volumen corriente que efectivamente
llega hasta el paciente (VTreal) puede ser mayor que el pautado,
siendo la diferencia entre ambos tanto mayor cuanto mayor sea el flujo
de gas fresco (FGF) y/o mas prolongado sea el tiempo inspiratorio:

Este efecto depende, en gran parte, de la arquitectura interna del
circuito, especialmente del punto de entrada del gas fresco en relacion
con la bolsa reservorio, la concertina y la valvula de escape del gas
excedente4. Las maquinas de anestesia modernas incorporan
sistemas para compensar este efecto, aunque con resultados
diferentes segun los modelos5 (tabla I).

Obviamente, el gas motor no debe entrar en contacto con los gases
respiratorios. En caso de comunicacion accidental entre ambos
circuitos, una parte de los gases espirados pasara al circuito motor
durante la espiracion, disminuyendo el volumen en el circuito del
paciente. En la insuflacion, por el contrario, parte del gas motor pasara
al circuito del paciente, aumentando el volumen corriente y
codificando la composicion de la mezcla gaseosa. Es importante
destacar que una comunicacion de este tipo puede pasar
desapercibida durante las pruebas de estanqueidad incluidas en los
“autotests”, puesto que se realizan cuando el circuito del paciente no
esta siendo utilizado6. Otra caracteristica comun a este tipo de
ventiladores se refiere a la eliminacion de los gases excedentes
(diferencia entre el flujo de gas fresco y el volumen de gas captado por
el paciente). En los modos de ventilacion espontanea y manual estos
gases son eliminados al exterior a través de la valvula de escape del
circuito o valvula APL (adjustable pressure limiting valve). En los
modos de ventilacién controlada esta eliminacion se produce a través
de una valvula integrada en el ventilador (spill valve; véase apéndice
1). Esta valvula de escape del gas excedente se mantiene cerrada
durante la insuflacién y se abre durante la fase espiratoria, cuando la
entrada del gas fresco, sumado al gas espirado, eleva la presion del
circuito del paciente hasta un cierto umbral, que oscila entre 1y 4
cmH20, segun los modelos (fig. 2). En consecuencia, el circuito del
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paciente mantiene, durante la fase espiratoria, un nivel de presion
positiva equivalente a la presion necesaria para “abrir” dicha valvula.
No obstante, en algunas maquinas de anestesia la eliminacion de los
gases excedentes durante la ventilacion controlada se produce, como
en ventilacion manual/espontanea, a través de la valvula APL, ya que
éstas carecen de valvula de escape controlada por el propio
ventilador.

La camara colectora en este tipo de ventiladores puede presentar
cualquiera de las cuatro formas mencionadas anteriormente:

1. Balén en caja (bag in box o bag in bottle) (Elsa 2B™ y 2C™, y EAS
9010™ de Datex-Engstrom; Ventilator 710™ de Siemens). La camara
colectora es un baldn o bolsa que se halla incluido en un recipiente
rigido. Durante la espiracion, el baldn es distendido pasivamente por la
entrada de los gases espirados y la mezcla de gas fresco. Si en este
proceso el aumento de volumen de la bolsa llega a superar su
capacidad nominal, la presion en el interior de ésta se eleva, causando
la apertura de la valvula de escape del gas excedente.

La insuflacidén se obtiene al entrar el gas motor en la camara y
comprimir el balén, haciendo que una parte del gas contenido en su
interior sea insuflado al segmento inspiratorio del circuito del paciente.
2. Concertina ascendente en caja (ascending bellows-inbottle o
bellows-in-box) (Excel 7800™ y 7900™, Modulus Il plus™ y Aestiva
3000™ de Ohmeda; ADU™ de Datex; Kion™ de Siemens). El
elemento colector es un fuelle o concertina cuyo extremo inferior esta
anclado al suelo del recipiente rigido. El funcionamiento de este tipo
de ventiladores es superponible al de los precedentes. Durante la
espiracion, la concertina aumenta su volumen al elevarse su extremo
superior de forma pasiva como consecuencia de la presion generada
por la entrada de los gases (mezcla espirada y flujo de gas fresco). Si
el volumen entrante es suficientemente alto como para que el extremo
superior de la concertina alcance el “techo” de la caja, la presion en su
interior se eleva hasta producir la apertura de la valvula de escape

de los gases excedentes. Una ventaja aducible respecto al sistema
bag in box es que la concertina permite una visualizacion directa de
los voliumenes insuflados y espirados, la observacion de posibles
fugas e, incluso, la cuantificacion del volumen de gas absorbido por el
paciente (aunque esta ultima solo es factible con flujos de gas fresco
muy bajos).
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De hecho, estos sistemas suelen disponer de una gradacion

vertical, inscrita en la cAmara rigida, para facilitar la cuantificacion

de los volimenes. Este método de monitorizacion, sin embargo, soélo
es aproximativo: por un lado, el volumen que llega al paciente es
superior al liberado por la concertina (por efecto de la adicion del FGF
durante la fase inspiratoria) y, ademas, el vaciamiento de ésta suele
ser incompleto, quedando normalmente un volumen residual en su
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interior al final de la insuflacion; por otro, la distension de la concertina
al final de la fase espiratoria es superior al volumen espirado (por
efecto de la adicion del FGF durante la fase espiratoria); finalmente,
una caracteristica diferencial de los sistemas de concertina
ascendente, aducible como ventaja, es que permite advertir facilmente
las desconexiones o fugas importantes. En esos casos, la concertina
gueda colapsada, aunque el ventilador puede seguir su “ciclado”
administrando un pequefo volumen corriente7,8.

3. Concertina descendente en caja (hanging bellows-inbottle

o bellows-in-box) (Alys™ y Clarys™ de Taema; SA2™ neumatico y
Julian™ de Drager). En este caso la concertina se halla fijada al
“techo” de la cAmara rigida. A diferencia del caso anterior, la
expansion durante la fase espiratoria no es pasiva sino activa,
produciéndose por efecto del peso del fondo de la concertina, que se
halla lastrado para facilitar este efecto. Una consecuencia directa de
este disefo, es que la expansion durante la espiracion tiende a
ejercer un efecto de “succion”. Si la velocidad de expansion es mayor
gue la que pueden compensar el FGF y el gas espirado, se genera
una presion negativa en el circuito del paciente.

Este efecto podria entrafiar una ventaja y algunos inconvenientes.

La ventaja es debida a que el efecto de succidén asegura una cierta
alimentacion del circuito en caso de desconexidn (por aspiracion de
aire ambiente), impidiendo los efectos de la falta de ventilacion. Los
inconvenientes son de varios tipos: a) el posible colapso de las vias
aéreas distales por la presion negativa; b) la mayor dificultad para
reconocer una fuga a partir de los movimientos de la concertina9,

y c) el efecto dilucional de la mezcla gaseosa en caso de aspiracion de
aire ambiente. La monitorizacion actual permite evidenciar las fugas y
los cambios en la composicion gaseosa por medios distintos a la
propia visualizacion de la concertina, por lo que estos inconvenientes
han perdido vigencia. No obstante, las maquinas de anestesia que
incorporan este tipo de ventiladores aportan algunos métodos

para prevenir el desarrollo de presiones negativas. Uno de ellos es el
aportado por los ventiladores Alys™ y Clarys™ de Taema, y por el
SA2™ neumatico de Drager. Consiste en incluir en el circuito un balon
reservorio que recibe el FGF durante la insuflacion y del que puede
“aspirar” la concertina cuando su propio aporte de gases es
insuficiente. El baldn dispone de una valvula de tipo APL para prevenir
su sobredistension y de una valvula unidireccional (de “aislamiento”)
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gue se cierra durante la fase inspiratoria para impedir que la mezcla
gaseosa sea insuflada en el baldn. Este sistema incluye, como medida
de seguridad adicional, una entrada de aire ambiente que se abre si, a
pesar del baldn, la presion en el circuito se hace negativa. Una ventaja
de este sistema es que el volumen corriente que llega al paciente no
es influido por las variaciones en el FGF, puesto que durante la
insuflacidn éste se dirige en su totalidad al bal6n reservorio y no a la
concertina. Un segundo método para prevenir el efecto de succién es
aportado por el Julian™ (Drager), y consiste en limitar la alimentacion
de FGF a solo la fase espiratoria. Asi, el FGF aumenta, puesto que se
aporta el mismo volumen de gas fresco en menos tiempo, lo que
reduce el riesgo de que la velocidad de expansion de la concertina
durante la espiracion sea tan alta como para superar al llenado de la
misma con el FGF. En el caso del ventilador mencionado, el sistema
permite, como medida de seguridad, que, cuando el tiempo espiratorio
seleccionado es demasiado corto para que el FGF sea administrado
en su totalidad, la alimentacion de la concertina pueda completarse
durante la fase inspiratoria. Finalmente, en este modelo concreto de
ventilador, la concertina se construye en un material muy ligero,

de forma que la espiracion se produce, como en los sistemas de
concertina ascendente, de forma pasiva, lo que evita el efecto de
succion.

4. Camara con membrana o diafragma. Entre los sistemas

con circuito circular, este tipo de ventilador solo es utilizado por la
maquina de anestesia Physioflex™ (Dréger) vy, en realidad, se trata de
un sistema desarrollado exclusivamente para su aplicacion a este
particular aparato de anestesia concebido como circuito cerradol0. El
ventilador esta formado por cuatro camaras rigidas, con una
capacidad de 625 ml cada una y situadas “en paralelo”. Cada una de
estas cAmaras esta dividida en dos compartimientos por una
membrana maovil. Uno de los compartimientos forma parte del circuito
motor (primario), mientras que el otro forma parte del circuito
secundario (del paciente) y cumple la funcién de camara colectora. El
aumento de presion en el circuito motor se puede producir de forma
manual (por compresion del balén reservorio), o de forma automatica,
segun el modo ventilatorio seleccionado. El desplazamiento de las
membranas de cada camara genera la insuflacion. EI nimero de
camaras que estan en funcionamiento en un momento dado (una, dos
0 cuatro) es seleccionado por el ordenador del sistema en funcion del
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volumen corriente pautado. Esto permite reducir el volumen
compresible y adaptar el ventilador para ser aplicado a todo tipo de
pacientes, desde lactantes hasta grandes adultos (la capacidad total
del circuito varia desde 2.300 ml con una sola camara, hasta 3.600 m|
cuando se hallan en funcionamiento las cuatro camaras). Otro aspecto
particular de este ventilador es que se halla desprovisto de valvulas
unidireccionales (lo que reduce notablemente la resistencia al flujo
inspiratorio en ventilacion espontanea). De hecho, el sentido de la
circulaciéon de los gases es impuesto por una turbina que asegura
flujos de 70 l.min—1 en el circuito.

Asi, con esta frecuencia de rotacion del gas dentro del circuito, la
turbina ejerce algunos efectos notables: homogeneiza la mezcla de
gases, disminuye la constante de tiempo del sistema (lo que se ve
favorecido por la posibilidad de utilizar un absorbedor de vapores
anestésicos) y mejora la distribucién y absorcién de CO2 en el
“canister”, asi como el calentamiento y la humidificacion de los gases.
De hecho, la mezcla gaseosa presenta una composicion homogénea
en todo el circuito, por lo que no se puede hablar propiamente de
segmentos inspiratorio y espiratorio.

Tanto uno como otro podrian ser utilizados en ambas fases del ciclo
respiratorio si el paciente, en ventilacion espontanea, generase flujos
(inspiratorios o espiratorios) superiores a los 70 I.min—1 generados por
la turbina. Los flujos generados y los volumenes administrados son
medidos a partir del desplazamiento de las membranas y esta
informacion es introducida en el algoritmo de servocontrol del
ventilador. Cuando el volumen contenido en el sistema aumenta, los
excedentes de gas son eliminados a través de una valvula de escape.
Cuando disminuye, se afiade automaticamente la proporcion
correspondiente de O2, N20, aire y/o vapores anestésicos, calculada
segun los valores medidos por los analizadores y los pautados como
objetivo (la vaporizacion de los anestésicos volatiles se produce por
inyeccion directa en el segmento espiratorio controlada por un motor
paso a paso).

Ventiladores de circuito circular con circuito unico. (Excel 210/7750™ y
CAR 7710™ de Ohmeda; SA2™ eléctrico, Cicero™ y Cato™ de
Drager).

En este tipo de ventiladores s6lo hay un circuito: el secundario o del
paciente (fig. 1B). La camara colectora, que puede ser una concertina
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(como en el caso de los Ohmeda citados) o un cilindro con piston
(como en el caso del Cicero y el Cato), es accionada directamente por
un motor eléctrico o neumatico. En este dltimo caso, la presiéon del gas
motor es mayor (alrededor de 3,5 bar) que en los ventiladores con
doble circuito. Cuando la cdmara colectora es una concertina, ésta
puede ser tanto de tipo descendente como ascendente, pero en
ambos casos la expansion es “activa’ (ya sea debida a la accién del
motor o en algunos casos de concertina descendente, por efecto del
peso del extremo inferior lastrado).

Por este motivo, este tipo de ventiladores puede presentar durante

la fase espiratoria el efecto de succion anteriormente descrito (si el
FGF es insuficiente para la velocidad de expansion de la concertina).
En consecuencia, estos sistemas aportan un balén reservorio con una
valvula de escape del gas excedente y una valvula de aislamiento para
evitar el paso de la mezcla gaseosa al balon reservorio durante la
insuflacion, ademas de una valvula independiente de admision de

aire ambiente. Las ventajas mas evidentes de este tipo de ventiladores
son: a) el volumen corriente no se ve afectado por las variaciones en
el FGF; b) la compliancia interna suele ser menor que en los sistemas
de doble circuito, por lo que pueden ofrecer mejores rendimientos,
especialmente para volimenes corrientes reducidos y frecuencias
respiratorias elevadas (sobre todo, en relacién con las maquinas de
anestesia que no aportan los sistemas de compensacion de la
compliancia interna; véase mas adelante), y ¢) no requieren un
consumo de gas motor equivalente a la ventilacion minuto.

Ventiladores con circuito no circular (circuito abierto).

(Ergotronic CVT™ de Temel; Servo 900™ C vy D de

Siemens).

Pueden concebirse como ventiladores de cuidados criticos adaptados
a la anestesia inhalatoria mediante la incorporacion de uno o mas
vaporizadores y un sistema de alimentaciéon de N20O. Se trata de
ventiladores con un solo circuito (el del paciente) y en los que la
separacion total entre los gases espirados e inspirados se verifica por
la existencia de dos segmentos, inspiratorio y espiratorio, bien
diferenciados por sendas valvulas unidireccionales accionadas por el
ventilador.

La mezcla de gases en el circuito interno del ventilador se halla, en
todo momento, a una presion superior a la atmosférica lo que impide
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recuperar los gases espirados o tomar aire ambiente para incorporarlo
a la mezcla. Como en los casos anteriores, el mecanismo generador
puede ser de varios tipos. En el caso del Ergotronic CVT consiste en
una camara con una membrana movil, que la divide en dos
compartimientos.

El primero de ellos se llena con gas motor a elevada presion durante la
fase inspiratoria, comprimiendo el segundo compartimiento y
generando el flujo inspiratorio.

Durante la espiracion el gas fresco llega al compartimiento del
paciente, comprimiendo la membrana divisoria y vaciando el
compartimiento motorl1. Con esta configuracion, este ventilador se
comporta como un controlador de flujo (generador de flujo constante)
lo que le permite administrar el VT prefijado con independencia de las
variaciones en la impedancia del sistema respiratoriol2. Por su parte,
el generador del Servo 900 (C y D) es un fuelle con una capacidad

de 0,9 [, cuyo accionamiento depende de un resorte ajustable. El gas
fresco entra en el fuelle a una presion elevada y lo distiende, contra la
tensién del resorte, quedando comprimido al nivel de presiéon de
trabajo (driving pressure) preseleccionado. Cuando se abre la valvula
inspiratoria (controlada electrénicamente) la propia presurizacion del
gas en el interior del fuelle genera el flujo inspiratoriol3. Las ventajas
mas claras de este tipo de ventiladores son la baja compliancia
interna, el elevado rendimiento frente a condiciones ventilatorias
adversas y la sencillez del sistema.

Valoracion funcional de los ventiladores anestésicos

Desde el punto de vista clinico, la valoracion de la funcion

de un ventilador afecta especialmente a dos tipos de variables: a) las
“prestaciones” con que esta dotado (oferta de modos ventilatorios,
variables ajustables y funciones complementarias), y b) su capacidad
de respuesta ante condiciones mecanicas respiratorias adversas.

1. La seleccion de los modos ventilatorios y de las variables que
constituyen la pauta ventilatoria: volumen corriente (VT), volumen
minuto (VE), frecuencia respiratoria (FR), relacion I/E, flujo inspiratorio
(V'1), tiempo de meseta y PEEP, se realiza desde el panel de control
gue acompafa a todo ventilador o maquina de anestesia. Como se
puede observar en la tabla | algunos de los ventiladores modernos
han ido incorporando modos ventilatorios como la S-IMV y/o la
ventilacion controlada por presion, cuya utilidad como alternativa a la
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ventilacion controlada por volumen en determinadas circunstancias ha
sido refrendada por algunos estudios recientes14. Asi mismo, la
ventilacién con soporte de presion podria ser eficaz como soporte
ventilatorio en pacientes sometidos a anestesia general en los que la
miorelajacion se considere innecesaria o indeseablel5. Parece

cada vez mas recomendable que los ventiladores de anestesia
incorporen estos modos ventilatorios que, hasta ahora, han estado
circunscritos a los ventiladores de cuidados criticos.

Mencion aparte merece la posibilidad de aplicar un cierto nivel de
PEEP durante la anestesia general. Estudios recientes indican que
esta maniobra puede reducir el gradiente alvéolo-arterial de oxigeno,
habitualmente elevado en el periodo peroperatoriol6, y ser util en la
prevencion del desarrollo de atelectasias, tanto en la edad
pediatrical7 como en la edad adulta, especialmente cuando se utilizan
FiO2 elevadas18, o durante la ventilacion a un solo pulmén en
pacientes hipoxémicos19. Por tanto, seria exigible disponer en los
aparatos modernos de anestesia, de una valvula de PEEP fiable, al
uso de las utilizadas en los ventiladores de cuidados criticos.

En lo referente a las variables de la pauta ventilatoria, son pocas las
diferencias existentes entre los ventiladores actuales.

En ventilacién controlada por volumen todos permiten seleccionar o
bien la FR y el VE, y entonces el VT es consecuencia del cociente
VE/FR, o bien la FR y el VT, y entonces el VE es consecuencia del
producto VT ~ FR. De igual forma, todos los ventiladores permiten
seleccionar dos las tres variables siguientes: la relacion I/E, el flujo
inspiratorio (o0 “presion de trabajo”, o “potencia de insuflacion”)

el tiempo de pausa inspiratoria. Cuando, habiendo prefijado la FR, se
seleccionan una cierta relacion I/E y un tiempo pausa inspiratoria,
queda determinada la fraccion de tiempo inspiratorio de que dispone el
ventilador para insuflar el VT pautado. Entonces, el flujo inspiratorio no
puede ser preseleccionado, sino que sera ajustado automaticamente
por ventilador al nivel adecuado para insuflar el VT en esa fraccion

de tiempo inspiratorio. Del mismo modo, si junto a FR el flujo
inspiratorio es el parametro ajustado por el clinico, entonces deberan
guedar como variables bien el tiempo de meseta o bien la relacién I/E.
Las diferencias que presentan los ventiladores anestésicos actuales
entre si, en relacion con los rangos de valores ajustables para estas
variables, son escasas (tabla I), como consecuencia de la
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incorporacion generalizada de controles electrénicos, en sustitucion de
los fluidicos o mecanicos de los ventiladores mas antiguos.

2. Mayor relevancia pueden tener las diferencias entre los ventiladores
en cuanto a los flujos inspiratorios maximos que pueden generary,
especialmente, en cuanto a su capacidad para mantener flujos
inspiratorios elevados frente a condiciones mecanicas adversas. En un
estudio publicado 1989 en el que se compararon varios ventiladores
utilizando un modelo de pulmdn20, el autor concluia que, si era
previsible un requerimiento ventilatorio elevado (VE superior a 15
I/min), y/o presiones en vias aéreas muy altas (presiones

pico superiores a 50 cmH20), debia sustituirse la maquina de
anestesia convencional por un ventilador de cuidados criticos.

Esta afirmacion se basaba en la incapacidad que tenian los
ventiladores de anestesia sometidos al estudio para mantener flujos
inspiratorios elevados frente a estos niveles de presion. El flujo
inspiratorio administrado por un ventilador puede verse reducido
cuando se enfrenta a condiciones mecanicas dificiles (Iéase
iImpedancia respiratoria elevada), por efecto de dos tipos de factores:
a) la compresibilidad del circuito (véase mas adelante), y b) por
disponer de un generador de presion poco potente. En este ultimo
caso, la presion generada por el ventilador es insuficiente para
mantener un flujo inspiratorio constante frente a una impedancia
respiratoria elevada, lo que se traduce en una limitacion tanto

del VE maximo posible20 como de las posibilidades adecuacion de la
pauta ventilatoria a los requerimientos del paciente. El estudio
mencionado anteriormente ponia manifiesto que eran los modelos de
ventilador mas antiguos (Ohio Anesthesia™ y Airshields Ventimeter™)
los que evidenciaban un peor comportamiento, pero que incluso
modelos controlados electronicamente (Ohmeda 7000™, Drager
AV-E™) presentaban un rendimiento similar, y solo el mas reciente de
ellos (Ohmeda 7810™) mejoraba sustancialmente frente a los
anteriores, aunque su comportamiento era inferior al del Servo
900D™ utilizado en este estudio como ventilador de referencia.

El efecto del volumen de gas comprimido en el circuito, que en los
altimos afos ha perdido protagonismo en los ventiladores de criticos
porque en ellos se ha conseguido que el volumen y la distensibilidad
de su circuito neumatico interno sean minimos, sigue teniendo, por el
contrario, una especial relevancia en el caso de los sistemas
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anestésicos con circuito circular. Asi, en los ventiladores con circuito
no circular, la compliancia interna es practicamente despreciable

(1,1 ml/cmH20, en el caso del Ergotronic VT/3™). Pero un circuito
circular de adulto (concertina, absorbedor de CO2 y tubos) puede
tener una capacidad de 6 a 7 |, y una compliancia interna de 6 a 12
ml/cmH2021. El concepto de compliancia interna de los ventiladores
hace referencia a la relacién volumen/presion que caracteriza al
circuito neumatico del paciente. Cuanto mayor es su volumen interno
y/o la distensibilidad de sus paredes, mayor es el volumen de gas que
se comprime en su interior para un determinado nivel de presién. La
importancia de este fendmeno radica en que: a) el volumen de gas
comprimido no es insuflado en las vias aéreas, y b) dicho volumen, sin
embargo, es medido por el espirometro situado en la rama espiratoria,
lo que puede llevar a sobrestimar el VT y el VE efectivamente
administrados22,23.

Obviamente, el volumen que se comprime en cada ciclo es mayor
cuanto mayor es la presion pico (Ppk) generada en el circuito del
paciente durante la insuflacion24:

Para una compliancia interna dada, cuanto mayor es la Ppk, mayor es
la proporcion de volumen que queda contenido en el circuito en forma
de volumen comprimido:

Volumen comprimido = Compliancia del circuito ~ Ppk

Esto significa que la proporcion de volumen comprimido sera mayor,
precisamente, en aquellos casos en los que las diferencias entre el VT
real y el VT pautado pueden tener una mayor incidencia clinica. Estos
casos se refieren: a) a los adultos con una impedancia respiratoria
patologicamente elevada, bien sea por aumento de la resistencia al
flujo, caracteristicamente en pacientes con patologia obstructiva
cronica o en casos de broncospasmo, o bien por reduccion de la
compliancia del sistema respiratorio (Csr), propia de pacientes obesos,
pero que también encontramos en la cirugia laparoscoépica25, o como
consecuencia de la posicion en Trendelenburg, y b) a los pacientes
pediatricos, en los que la Csr, en términos absolutos, es bajay la
resistencia al flujo es elevada.

En ambos tipos de pacientes coincide la exigencia de un
comportamiento del ventilador especialmente fiable, con el aumento
del volumen comprimido como consecuencia del aumento de la Ppk.
En un estudio realizado sobre 14 nifios (2-10 afnos de edad) sometidos
a anestesia general y ventilacion controlada por volumen con una
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maquina de anestesia Ohmeda Excel 210™, se hallé que la
compliancia total del sistema, utilizando un circuito externo pediatrico,
era de 9,3 ml/cmH20, y que el VT insuflado era, en promedio, inferior
al VT prefijado en un 38,8% (rango, 23,7 a 64,1%)26. Es
imprescindible, por tanto, en estos tipos de pacientes, y recomendable
en cualquier caso, disponer de informacion precisa sobre la
compliancia interna del sistema (para poder deducir la cuantia del
volumen comprimido, segun la Ppk generada) o sobre la fiabilidad del
mecanismo compensador de la compliancia interna, que actualmente
es aportado por todos los nuevos modelos. El valor de la compliancia
interna de una maquina de anestesia debe constar en el
correspondiente folleto informativo. En su defecto, puede ser medido
facilmente. El procedimiento consiste en seleccionar un pequefio VT
(100-200 ml) y la FR méas baja posible (para que el Ti sea muy
prolongado y permita la medida antes de que se inicie el siguiente
ciclo respiratorio), cerrar todas las valvulas de sobrepresion y ocluir la
pieza en “Y”. El valor de la compliancia interna se obtiene como el
cociente entre el VT y la presion maxima medida en el mandémetro

del ventilador al producirse la insuflacién. Una vez conocida la
compliancia interna de una maquina de anestesia, se puede calcular el
volumen que se comprime en cada ciclo para, a continuacion,
compensarlo aumentando el VT en la misma cuantia. El volumen
comprimido se obtiene al multiplicar la compliancia del sistema por la
presion pico medida en el mandémetro del respirador.

Las maquinas de anestesia modernas realizan una compensacion
automatica del volumen comprimido (tabla I) basada en el calculo de
dicho volumen, a partir de la medicién de la diferencia entre el
volumen inspiratorio y el volumen espirado (como en el Excel 7900™ y
Aestiva 3000™ de Ohmeda) y/o en la medida de la compliancia
interna calculada durante el autotest previo (como en el ADU AS/3™
de Datex). Una vez calculado el volumen comprimido, el ventilador
aumenta el VT para aproximarlo al prefijado. La fiabilidad de estos
mecanismos es suficiente, en algunos casos, como para que sean
aplicados, en nifios de peso inferior a los 5 kg, sistemas anestésicos
qgue presentan volumenes compresibles relativamente elevados. De
hecho, estos sistemas de compensacion, junto a las mejoras en el
comportamiento del generador, pueden hacer que un ventilador con
doble circuito y accionamiento neumatico, como el Excel 7900™,
presente un comportamiento comparable al de ventiladores de circuito
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anico y generador de piston con motor eléctrico, como el
Cato™/Cicero™ de Drager5. No obstante, pueden existir grandes
diferencias funcionales entre unos y otros ventiladores, tanto por el
modo de medir y compensar el volumen comprimido5 como por el tipo
de generador, su algoritmo de control o la calidad de sus
componentes.

Sdlo el andlisis funcional de cada uno de ellos permitiria caracterizar
su comportamiento frente a cualquier circunstancia clinica posible.

El andlisis funcional de un ventilador consiste en el desarrollo de una
serie de pruebas dirigidas a conocer el comportamiento del mismo
frente a cualquier nivel de impedancia del sistema respiratorio posible
en clinica. En nuestro pais, dicho analisis esta normalizado a traves de
la Norma nacional UNE 110.005, sobre respiradores médicos,
redactada en 1986 por la Asociacion Espafiola de Normalizacion y
Certificacion (AENOR)27,28 a semejanza de la Norma internacional
ISO/DIS 5369 publicada en 198329. Las pruebas dirigidas a analizar el
comportamiento mecanico se realizan utilizando modelos fisicos de
pulmén30,31 en los que se simula una amplia variedad de condiciones
de impedancia respiratoria. Frente a ellas, el ventilador debera
desarrollar su funcion aplicando multiples combinaciones de

VT y FR (tabla Il). EI seguimiento de estas normas al practicar
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el analisis funcional de un ventilador permite caracterizar su
comportamiento segun una referencia estandarl12 y, por tanto, facilita
las comparaciones. No obstante, los escasos estudios publicados
acerca de la funcionalidad de los ventiladores de anestesia, no suelen
utilizar los modelos de pulmén y las combinaciones de impedancia
normalizados, ni se ajustan a analizar los criterios expresados en las
normas, sino mas bien a aquellos que resultan mas relevantes juicio
de los autores5,20,32. De entre ellos cabe citar, como ejemplo, el
realizado por Beydon y Liu32, que evidencié que los ventiladores
SA2/RA2™ (Drager) y Cato™ (Drager), dotados con motor eléctrico,
presentaban un mejor comportamiento ante niveles elevados de
impedancia que el Flexima™ (Datex), con un doble circuito circular
tipo bag-in-box y generador neumatico. Pero, también que sélo

el Cato mantenia el VT cuando se aumentaba la impedancia a niveles
extremos, probablemente, por el menor volumen compresible de este
ventilador (cuyo generador es de piston) en relacion con el del SA2
(con un generador de concertina descendente, y sin mecanismo de
compensacion de la compliancia interna).
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Es evidente la relevancia de este tipo de informacion. Seria deseable y
constituiria una aportacion de gran interés para la practica
anestesioldgica diaria que, cifiéndose lo mejor posible a las normas
mencionadas anteriormente, se desarrollasen estudios similares
sobre, al menos, los ventiladores anestésicos de uso mas extendido.
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VAPORIZADORES

VAPORIZACION, EVAPORACION Y
EBULLICION

La Vaporizacion es
el proceso mediante el
cual una substancia
pasa del estado
liquido al de vapor
(estado gase0so0)..

La vaporizacion es el proceso mediante el cual una substancia pasa del
estado liquido al de vapor (estado gaseoso). La vaporizacion puede
producirse exclusivamente en la superficie libre del liquido o
simultaneamente en toda su masa, surgiendo asi los conceptos de
evaporacion y ebullicion. La evaporizacion es un fendmeno de superficie,
en tanto que la ebullicion es un fenbmeno de masa.

Las moléculas de una masa liquida que chocan contra una superficie libre
de la misma, pueden escapar de la atraccion de las moléculas vecinas, si
el choque cuenta con la energia suficiente y es perpendicular a dicha
superficie, abandonando su estado liquido para pasar al estado de vapor.
Las moléculas mas lentas, o sea, de menor energia calorifica,
permanecen en el liquido disminuyendo el calor molecular promedio del
Mismo; este proceso se manifiesta por el descenso de la temperatura del
liquido. La condensacion es el fenbmeno inverso a la vaporizacion, implica
la liberacion de energia calorifica en proporcion a la masa que se
condensa. En la condensacién las moléculas de vapor regresan al estado
liquido.

En todo sistema formado por una masa liquida y una gaseosa, contenidas
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en un recipiente cerrado y a temperatura constante, con el transcurrir del

tiempo se alcanza un equilibrio dinAmico entre la evaporacion y la
condensacioén del liquido. En dicho equilibrio, el nmero de moléculas que
abandona la fase liquida evaporandose es igual al de aquellas que
simultAneamente se incorporan a la misma condensandose. Ante
cualquier aumento de la temperatura la evaporacién prevalecera sobre la
condensacion hasta establecerse un nuevo equilibrio dindmico. Los
descensos en la temperatura, por su parte produciran los efectos
opuestos. Las variaciones de presion a que puede someterse un sistema
liquido-gas modifican sustancialmente el comportamiento de los procesos
de evaporacion y ebullicion.
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PUNTO DE EBULLICION Y PRESION DE VAPOR

A medida que la temperatura de los liquidos
aumenta, la presion de sus vapores, en la
fase gaseosa sobrenadante, se hace cada
vez mayor. Alcanzada una temperatura
determinada, toda la presion en esa zona,
sera ejercida por el vapor y respondiendo a
un minimo incremento térmico, bruscamente
dara comienzo la ebullicién. El punto de
ebullicibn normal de un liquido es la
temperatura para la cual la presion de su
vapor equivale a una atmaésfera, lo que no
excluye que pueda ebullir a otras
temperaturas si la presiébn ambiental es otra
gue la atmosférica.

El agua a nivel del mar ebulle a 100°C,
temperatura en que su presion de vapor
alcanza los 760 mm Hg. Las presiones
atmosféricas menores encontradas en
grandes alturas pueden ser alcanzadas por la
saturaciéon de vapor de agua a temperaturas
mas bajas que la de la ebulliciébn normal; se
dice entonces que el liquido hierve antes.

A medida que el tiempo transcurre, la
evaporacion contindia y cada vez un numero
mayor de moléculas del liquido pasan a la
fase gaseosa, desplazando progresivamente
una parte del aire, la que se ve obligada a
salir del recipiente. La masa que se evapora
en la unidad de tiempo es constante siempre
gue la pérdida de calor del liquido producida
por el cambio de estado, sea compensada

A medida que la
temperatura de los
liquidos aumenta, la
presion de sus vapores,
en la fase gaseosa
sobrenadante, se hace
cada vez mayor.

.Una forma precisa de
administrar un liquido
anestésico volatil es
inyectarlo dentro del
circuito de anestesia en
volimenes conocidos,
teniendo en cuenta su
rendimiento de vapor.

.Los anestésicos volatiles
son farmacos potentes,
qgue deben ser
administrados en forma
precisa y controlable a
traveés de un vaporizador
especifico para cada
agente.

.Existen dos grupos
fundamentales de
vaporizadores: los
vaporizadores con DIAL, y
los de tipo Kettle o de alto
rendimiento térmico.

desde las paredes del recipiente o desde el ambiente que los rodea. En
cambio la masa de vapor que se condensa desde los momentos iniciales
es cada vez mayor, obedeciendo al aumento progresivo de su
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concentracion; este aumento en la concentracion es lo que se denomina
presion de vapor.

Los modernos anestésicos generales inhalatorios empleados en la
actualidad, son potentes liquidos volatiles, cuyas diferencias estructurales
de sus moléculas hacen que ebullan a temperaturas distintas y saturen a
sus respectivas fases sobrenadantes con diferentes presiones de vapor.
Por debajo del punto de ebullicion, la presion de vapor es menor que la
total a la que se encuentra sometido el liquido y proporcional a la
temperatura. Con ambas variables, presion y temperatura, se elaboran las
curvas de presion de los liquidos anestésicos.

El cuadro 4 muestra algunas propiedades farmacologicas de los
anestésicos halogenados que son importantes para su vaporizacion.

CARACTERISTICAS DE LOS VAPORIZADORES

Una forma precisa de administrar un liquido anestésico volatil es inyectarlo
dentro del circuito de anestesia en volimenes conocidos, teniendo en
cuenta su rendimiento de vapor. Este método se utiliza frecuentemente en
el campo de la investigacion y en la ensefianza de la especialidad. Sin
embargo, en la practica moderna de la anestesia general inhalatoria se
emplean vaporizadores especialmente disefiados para evaporar liquidos
anestésicos de manera precisa y con un control predecible de su
concentracion. La existencia de mas de una docena de diferentes disefios
de vaporizadores sugiere que no se ha encontrado "el vaporizador
anestésico ideal".

Las caracteristicas clinicamente importantes de un vaporizador incluyen
los siguientes aspectos:

1. Complejidad. El aumento de la precision suele acompariarse de un
incremento de la complejidad del disefio del vaporizador.

Tal como ocurre con el vaporizador de desflurano, cuyo aspecto exterior,
aunque semejante a los vaporizadores convencionales, su funcionamiento
interno es distinto y mucho mas complejo (vease adelante).

2. Resistencia del flujo. Los vaporizadores con esta caracteristica, suelen
tener resistencia mas baja al flujo de gas. El principio mas sencillo
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empleado para aumentar la vaporizacion de anestésicos volatiles consiste
en proporcionar una superficie de contacto libre grande. Para obtener una
interfase grande entre aire y liquido, como en los vaporizadores de
burbujeo a través del liquido, se requiere la descomposiciéon del gas
transportado hacia particulas pequefas y éstas deben forzarse a través de
liquido o de un regulador de flujo (tipo mechas).

3. Estabilidad de la temperatura. La vaporizacién es un proceso
endotérmico. A medida que se forma vapor se reduce la energia cinética y
el calor del liquido restante. En consecuencia, una concentracion de vapor
elegida no debe alterarse por cambios de temperatura en el liquido o en el
ambiente. Para garantizar una vaporizacion uniforme, los vaporizadores
contemporaneos son construidos de materiales con una capacitancia y
conductividad de calor elevada.

4. Estabilidad del flujo. Los vaporizadores modernos tipo TEC que
actualmente se utilizan, permiten vaporizar los agentes anestésicos con
una gran variedad de flujos sin alterar la concentracion entregada al
circuito de respiracion. Los vaporizadores estandar de derivacion variable,
permiten concentraciones de los anestésicos halogenados seguras y
precisas entre un rango de flujos de 1 litro por minuto y 15 litros por
minuto.

5. Precision. Los anestésicos volatiles son farmacos potentes, que deben
ser administrados en forma precisa y controlable a través de un
vaporizador especifico para cada agente. La concentracién deseada del
anestésico se obtiene girando el boton de control de concentracion o
DIAL. Los ajustes de DIAL estan calibrados en volumenes por ciento
(v/v%), con lo cual se evita la necesidad de efectuar calculos complicados.
El DIAL debe indicar las concentraciones absolutas de preferencia en
divisiones fraccionales.

LOCALIZACION DE LOS VAPORIZADORES

El vaporizador se puede colocar en la via de paso de los gases
respiratorios. Ubicado en esa posicién, el aparato lleva el nombre genérico
de vaporizador dentro del circuito; esta modalidad nos permite, a traves
del DIAL del vaporizador, conocer la concentracion anestésica entregada
por el mismo. Esto es debido a que la recirculacion de los gases

Leonardo Carranza Guerra



Curso ventilacion 2004 90

exhalados a través del vaporizador retroalimenta las concentraciones
provocando incrementos insospechados de las mismas. En las maquinas
de anestesia contemporaneas los vaporizadores estan colocados fuera del
circuito (vaporizador fuera del circuito), debido, principalmente, a que los
modernos anestésicos volatiles presentan margenes de seguridad
relativamente estrechos entre las concentraciones Utiles y las que
producen efectos indeseables, lo que obliga a conocer sus
concentraciones en forma precisa. De esta manera, los vaporizadores se
localizan justo corriente abajo de los flujometros.

Existen dos grupos fundamentales de vaporizadores: los vaporizadores
con DIAL, y los de tipo Kettle o de alto rendimiento térmico. Los
vaporizadores con DIAL obedecen al esquema general mostrado en la
figura 1, en donde se muestra el principio de operacion de un vaporizador
de derivacion variable. El flujo de gas fresco ingresa por la boca de
entrada del vaporizador y se divide en dos porciones. La primera, que
representa menos del 20% del flujo de gas fresco, pasa a través de la
camara de vaporizacion, donde es enriquecida o saturada con el vapor del
liquido del agente anestésico. La segunda porcidon que representa el 80%
o mas del flujo de gas fresco, pasa directamente a través de la camara de
derivacion. Finalmente, ambos flujos parciales del gas se retnen en la
salida del vaporizador para ser entregados al circuito de respiracion. La
proporcion de los dos flujos parciales del gas fresco depende de la
relacion de las resistencias en las dos vias; esto es, la resistencia en la
camara de derivacion comparada con la resistencia en la camara de
vaporizacion. El control del DIAL que selecciona la concentracion del
anestésico puede estar localizada en la camara de derivacion o en la
salida de la camara de vaporizacion, como se muestra en la figura 1. Un
cambio en la concentraciéon seleccionada en el DIAL produce un cambio
en la resistencia lo que altera la proporcién del flujo del vapor anestésico.

Con el DIAL colocado en la posicion de cerrado (off) el flujo de gas fresco
pasa directamente a través de la camara de derivacion hacia la salida del
vaporizador. Por el contrario, la apertura del DIAL como se menciona
anteriormente, direccionaliza el flujo de gases frescos hacia la camara de
vaporizacion (20%) y hacia la camara de derivacion (80%). Se han
disefiado y fabricado varios vaporizadores especificos para halotano,
enflurano, isoflurano y sevoflurano que tienen el principio de operacion de
derivacion variable (Fig. 1); ademas se les ha adicionado de correcciones
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compensatorias tales como: termocompensacion, flujpcompensacion y
compensacion a los cambios de presion en el circuito de respiracion
(barocompensacion).

Estas correcciones permiten el buen funcionamiento del
vaporizador compensando los cambios de temperatura
interna; de igual manera, compensa los flujos elevados de
gases frescos que son requeridos en los sistemas abiertos,
asi como las altas concentraciones anestésicas que se
emplean durante el periodo de induccion de la anestesia. La
barocompensacion permite evitar que las presiones
fluctuantes durante la ventilacion mecanica sean
retransmitidas desde el circuito de respiracion hasta el
vaporizador. En la figura 2, se muestran tres vaporizadores disefiados
para el uso de sevoflurano en Estados Unidos de Norteamérica y Canada
modelos: Penlon, Ohmeda Tec 5y Drager 19.1. En la figura 3 se muestra
el vaporizador Blease Datum para sevoflurano que se utiliza en México,
Centroamérica y algunos paises de América del Sur.

.El grupo de
vaporizadores tipo ke
para liquidos anestés
es el denominado de
rendimiento térmico,
nomenclatura que de
sus cualidades.

El grupo de vaporizadores tipo kettle para liquidos
anestésicos es el denominado de alto rendimiento
térmico, nomenclatura que define sus cualidades.
Con estos vaporizadores las concentraciones
anestésicas no se controlan mediante un DIAL; en
su lugar se encuentra un flujdmetro de gran
precision para caudales bajos y que es el paso
obligado de los gases que ingresan en la camara de vaporizacion. En el
interior de la cAmara de vaporizacion la presion de vapor corresponde
permanentemente a la de saturacion para la temperatura del liquido, la
gue se conoce a través del termdmetro del vaporizador cuyo bulbo se
encuentra sumergido en el liquido anestésico.

De la misma forma que en los vaporizadores con DIAL, las
concentraciones anestésicas en las camaras de vaporizacion de los
vaporizadores tipo kettle, son mucho mayores que las de aplicacion
clinica, motivo por lo que se hace necesaria la dilucién de las mismas
previo a su entrega en el circuito de anestesia. El flujo de gases frescos de
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los vaporizadores con DIAL, se reemplaza en los de alto rendimiento
térmico por el flujo que pasa a través de los rotAmetros directos o
generales de la maquina de anestesia. El calculo de las concentraciones
anestésicas con los vaporizadores de alto rendimiento térmico, esta
basado en el uso de tablas o reglas de calculo disefiadas especificamente
para tal fin. En ella se indica el valor del flujo de oxigeno que debe pasar
por la cAmara de vaporizacidén para obtener la concentracion deseada,
tomando en consideracion el liquido anestésico a evaporar y su
temperatura, asi también el flujo total a introducir dentro del circuito de

anestesia.

EL NUEVO VAPORIZADOR DE DESFLURANO

El desflurano es un nuevo agente anestésico volatil
gue combina un bajo coeficiente de solubilidad
sangre/gas (0.42 a 37°C) y una volatilidad elevada,
debido a su alta presion de vapor de 669 mm Hg a
20°C y un bajo punto de ebullicién de 23.5°C. Su
potencia en términos de CAM es de
aproximadamente 6.0%. Con estas caracteristicas
los vaporizadores contemporaneos de derivacion
variable, tales como el Ohmeda Tec4y 5y el

.El desflurano es un
nuevo agente anesté
volatil que combina u
bajo coeficiente de
solubilidad sangre/ga
(0.42 a 37°C) y una
volatilidad elevada,
debido a su alta pres
de vapor de 669 mmi
20°C y un bajo punto
ebullicion de 23.5°C.

Drager norteamericano de vapor 19.1, son inadecuados para la
vaporizacion controlada de desflurano, por dos factores principales:

1. La presion de vapor del desflurano es cercana a una atmosfera. La
presion de vapor del enflurano, isoflurano, halotano y desflurano a 20°C es
de 175, 238, 241 y 669 mm Hg, respectivamente. A 20°C, el desflurano
resulta ser tres o cuatro veces mas volatil que los otros tres anestésicos.
Cualquier volumen de flujo a través de un vaporizador tradicional de
derivacion variable contendra muchos volimenes de desflurano. Por
ejemplo, a una atmaésfera de presion y a 20 °C, 100 ml de flujo que pasan
a través de la cadmara del vaporizador, entregan 862 ml de desflurano
contra 30, 46 y 47 ml de enflurano, isoflurano y halotano, respectivamente.

Estos datos se muestran en el cuadro 5.

Esta expansion de volumen produce un flujo de salida incontrolable de la
camara del vaporizador. Por arriba del punto de ebullicién del desflurano
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(23.5 °C) a una atmadsfera de presion, el desflurano hervira suministrando
vapor solo limitado por el calor proporcionado.

Tedricamente, el llenado erroneo de los vaporizadores contemporaneos
con desflurano puede causar sobredosis e hipoxemia. Para prevenir este
riesgo potencial, Ohmeda ha introducido un sistema Unico de llenado del
vaporizador, en donde la botella de desflurano se adapta al vaporizador
herméticamente para su llenado, de tal forma que se previene su uso con
los vaporizadores de derivacién variable clasicos tipo Tec.

2. Los vaporizadores contemporaneos de derivacion variable carecen de
una fuente de calor externa. Mientras que el desflurano tiene un calor de
vaporizacién aproximadamente igual al del isoflurano y enflurano, su
potencia anestésica, comparada con estos agentes es de 5 a 3.5 veces
mas baja (CAM de 6.0%). Asi, la cantidad absoluta de desflurano
vaporizado es considerablemente mayor que con los otros agentes (ver
mas adelante). Proporcionar desflurano en altas concentraciones pudiera
causar enfriamiento excesivo del vaporizador. En ausencia de una fuente
de calor externa, la compensacion de la temperatura utilizando
dispositivos mecanicos tradicionales pudiera ser casi imposible sobre un
amplio intervalo clinico de temperaturas, debido a la pendiente de la curva
de presion de vapor del desflurano. Para lograr una vaporizacion
controlada del desflurano, Ohmeda ha desarrollado una moderna
tecnologia con la introduccién del vaporizador Tec 6, el cual se calienta
eléctricamente y se controla mediante un termostato a 39 °C, una
temperatura muy por arriba del punto de ebullicion del desflurano (23.5°C).

La apariencia fisica y la operacion del vaporizador Tec 6 son similares a
los vaporizadores contemporaneos de derivacion variable, pero el disefio
interno y los principios de vaporizacion son radicalmente diferentes. La
figura 4, muestra un esquema con los aspectos mas importantes del
vaporizador Tec 6 de desflurano. Un colector calentado a 39 °C sirve
como resevorio de vapor del desflurano. A 39 °C, la presion de vapor
dentro del reservorio colector es de aproximadamente 1400 mm Hg, o de
1.8 atmaésferas. El flujo de gas fresco que entra al vaporizador se
encuentra con una resistencia fija del flujo, R1. Esta resistencia genera
una contrapresion, la que es transmitida a un transductor diferencial de
presion (ver esquema de la figura 4). El control electronico regula la
apertura y el cierre de la valvula que regula la presion para garantizar que
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la presion de entrada del gas fresco proporcionada por R1, iguale la prsion
del desflurano proporcionada por la valvula de control de concentracion, o
R2 (otra resistencia).

A diferentes velocidades de flujo de gas fresco, la presion intepretada por
el transductor diferencial de presion varia. Sin embargo, a una seleccién
especifica del DIAL (marca), la capacidad de entrega del vaporizador es
constante, porque la relacion entre las resistencias R1 y R2 son
constantes. En resumen, la cantidad de desflurano proporcionada por el
colector a 39 °C, depende de la concentracion de la muestra de control
circundante y del flujo de gas fresco que entra al vaporizador. Asi, el flujo
de gas fresco se mezcla con el vapor de desflurano en la proporcion
correcta coherente con la muestra circundante en el DIAL.
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CONSUMO DE ANESTESICOS Y
VELOCIDAD DE FLUJO DE GAS FRESCO

El consumo de un liquido anestésico volatil
esta determinado por los siguientes factores:
potencia del agente anestésico (CAM),
solubilidad del anestésico en sangre y los
tejidos y velocidad del flujo de gas fresco.

Los nuevos agentes anestésicos, desflurano
y sevoflurano, son menos potentes que sus
analogos clorinados, isoflurano y enflurano
(ver cuadro 4). Esta diferencia en la CAM
tiene una influencia directa sobre el consumo
y el costo del anestésico, porque la baja
potencia implica un mayor consumo del
agente. Asi, el desflurano, con una CAM de
6.0%, tendra un consumo significativamente
mayor que el isoflurano que tiene una CAM
de 1.15%. Sin embargo, la potencia no es el
unico factor; también la solubilidad del agente
en la sangre y tejidos representa otro factor
adicional importante en el consumo y en el
costo del anestésico. La solubilidad en la
sangre del desflurano y sevoflurano es tres
veces mas baja que la del isoflurano y como
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=El consumo de un liquido
anestésico volatil esta
determinado por los
siguientes factores:
potencia del agente
anestésico (CAM),
solubilidad del anestésico
en sangre y los tejidos y
velocidad del flujo de gas
fresco.

mLos vaporizadores
modernos requieren de un
minimo de cuidados para
asegurar su buen
funcionamiento.

mPuede producirse
también contaminacion
del vaporizador cuando
dos o mas vaporizadores
estan colocados en serie y
se abren mas de uno en
forma accidental
simultaneamente.

consecuencia la captacion y eliminacion de estos nuevos agentes es
comparativamente mas rapida que con el isoflurano, dando por resultado
tiempos de induccién y recuperacion de la anestesia significativamente
mas cortos, con lo cual se obtiene un ahorro sustancial en el consumo del
anestésico durante la induccion y recuperacion.

La velocidad de flujo de gases frescos es otro factor a considerar en el
consumo y costo de la anestesia. El cuadro 6, muestra el consumo del
desflurano, isoflurano y sevoflurano en una hora, empleando diferentes
velocidades de flujo. Se observa claramente un consumo mas bajo de los
tres anestésicos empleando velocidades de flujo entre 1y 2 litros por

minuto que con flujos medios de 4 L.
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Una de las formas mas simples para reducir el consumo y los costos en
anestesia es el empleo de bajas velocidades de flujo. Diversos estudios
han demostrado una reduccion de hasta un 50% en el consumo de
isoflurano y enflurano utilizando un flujo de 4 L/minuto contra un flujo
regular de 6 a 8 L/minuto.

Empleando equipo moderno y analizadores de agentes anestésicos, se
pueden reducir de manera facil y segura los flujos totales de gas frasco a 1
L/minuto. A continuacién damos un ejemplo de esta técnica: inicie la
induccion de la anestesia con 5 L/minuto durante cinco minutos,
posteriormente ajuste a 2.5 L/minuto durante cinco minutos adicionales.
Baje después a 1L/minuto de gas frasco. Ajustese el porcentaje del agente
en el vaporizador a dos o tres veces la concentracion al final de la
espiracion deseada durante los primeros diez minutos y manténgase el
porcentaje del agente en el vaporizador entre 1.5y 2 veces la
concentracion final espiratoria durante el resto del caso. Utilice la
concentracion final espiratoria del anestésico para monitorear el
porcentaje real del agente en los alvéolos. Manténgase esta concentracion
a 0.7-1.0 CAM si se emplea 6xido nitroso y a 1.3 CAM si se usa sélo
oxigeno, o una mezcla de oxigeno/aire. Al terminar la cirugia cierre el
vaporizador y regrésese al indice de flujo entre 2.5 y 5 L/minuto, cuando
ya esté listo para despertar al paciente.

Los ahorros con la técnica descrita pueden alcanzar hasta un 75% para
oxido nitroso y oxigeno y un 50 a 75 por ciento para los agentes
anestésicos halogenados.

CUIDADOS DEL VAPORIZADOR

Los vaporizadores modernos requieren de un minimo de cuidados para
asegurar su buen funcionamiento. El vaporizador debe ser limpiado y
calibrado por lo menos una vez al afio, para mantener la precision de los
ajustes. La falta de mantenimiento puede causar la obstruccion interna de
sus partes (mechas), o el desgaste de piezas importantes para su
adecuada funcién. Preferentemente el vaporizador debe estar colocado en
forma fija a la maquina de anestesia y en posicion horizontal, fuera del
circuito de respiracion. El vaporizador no debe estar sobre la mesa de la
magquina de anestesia, ya que se puede lateralizar o caerse, con lo cual
existe el riesgo de administrar una concentracion muy elevada o incluso

Leonardo Carranza Guerra



Curso ventilacion 2004 97

liquido anestésico al paciente. Puede introducirse un agente anestésico
erroneo en el vaporizador especifico para un agente y originar la emision
de una concentracion desconocida y posiblemente peligrosa para el
paciente. La posibilidad de causar este error se minimiza mediante la
incorporacion de un sistema de dispositivo especifico para cada agente,
gue permite el llenado adecuado del vaporizador.

Puede producirse también contaminacion del vaporizador cuando dos o
mas vaporizadores estan colocados en serie y se abren mas de uno en
forma accidental simultdneamente. En este caso, se depositara agente
anestésico desde el primer vaporizador al ultimo, produciéndose una
mezcla desconocida y potencialmente peligrosa. Las modernas maquinas
de anestesia estan equipadas con un seguro de blogueo que impide la
apertura de mas de un vaporizador; de esta manera se evita el riesgo que
implican los vaporizadores en serie.
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ANALIZADORES DE GASES
RESPIRATORIOS. ASPECTOS TECNICOS
(CAPNOGRAFIA)

Ointroduccidn

Dentro del ambito hospitalario existen tratamientos, terapiasy
procedimientos que precisan de la administracion de sustancias (en
forma gaseosa) por via inhalatoria al paciente. Este es el caso de los
agentes anestésicos o el N20. Asimismo, por el efecto de ciertas
drogas empleadas en la anestesia (relajantes musculares) o por
patologias del paciente, puede ser necesario el empleo de un
ventilador mecénico que sustituya la funcién fisiologica de inspirar del
paciente, siendo incluso necesario el aporte a la ventilacion con una
mezcla mas rica en Oxigeno que la contenida en el aire atmosfeérico
(21%).

Como cada paciente puede requerir diferentes tratamientos, se
deduce rapidamente la necesidad de cuantificar o medir tanto la
administracion de farmacos o gases vitales (02), como la eficacia y/o
correcta utilizacion de la ventilacibn mecéanica. Esta funcién de
monitorizar la administracion de diferentes gases y tratamientos se
encomienda a un dispositivo (monitores de ventilacion) que analiza
alguno o todos los aspectos anteriores.

Los monitores de ventilacién precisan de sensores especializados
para la medicion de los gases ya mencionados. Existen diferentes
tipos de sensores en funcion del gas a medir y cada fabricante emplea
su tecnologia en la fabricacion de los equipos, aungue los principios
de medicién sean, en muchos casos, idénticos. En presente articulo se
describen brevemente los empleados por algunos de los equipos
fabricados por Datex-Ohmeda.

OLos gases respiratorios

Los gases que normalmente se monitorizan son los siguientes:
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Agentes anestésicos (inspirados y espirados)

Halotano
Enflorano
Isoflorano
Desflorano
Sevoflorano
N20

Gases vitales (inspirados y espirados)
Oxigeno
Otros Gases inspirados y espirados)

CO2 (producto del metabolismo)
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Fig 1 - CO2, Produccion, transporte y eliminacion

Fig 2 - Ejemplo de curva de CO2 visualizada por el monitor
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OTecnologias

La muestra de gas a medir (en el ejemplo anterior el CO2) esta
disponible en las vias aéreas altas del paciente (normalmente
intubado): Como es ldgico, es necesario hacer llegar esta muestra de
gas (que puede estar compuesto por la mezcla de mas gases que
también seran medidos) al analizador/es del equipo de medida. Segun
donde se sitle el sensor de medicion, se pueden clasificar los equipos
en dos familias principales, sidestream y mainstream.

Método Mainstream :

Fig 3 - Método mainstream
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En este método, el sensor (externo al equipo de medida) se sitia
normalmente en boca de paciente (entre la Y del circuito y el tubo
endotraqueal).

Método Sidestream :

En un sidestream, el sensor es mas voluminoso y complicado (permite
la medicion de multiples gases simultaneamente) que en un
mainstream, por lo que dicho sensor se sitda en el interior del monitor
siendo por esto necesario extraer o succionar de manera continua
parte del gas (aprox. 200mL/min) que circula por el circuito de paciente
para hacerlo llegar al interior del monitor. Esta misién se encomienda a
una pequefia bomba de vacio y un circuito neumatico auxiliar en el
cual esta intercalado el sensor (camara de medida).
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Los Sensores:

Existen diferentes tipos de sensores en funcion del gas a medir. El
principio fisico de cada uno puede ser muy diferente de los demas.

Sensores basados en espectrometria de absorcion de infrarrojos:

Este tipo de sensores se suele emplear para la medicién de los
siguientes gases:

CO2
N20
Agente anestésico

Estos sensores (llamados normalmente fotometros de infrarrojos)
aprovechan la propiedad que tienen los gases para absorber la
radiacion infrarroja a una determinada longitud de onda. Cada gas a
medir tiene uno o varios puntos de absorcion caracteristicos y que al
menos uno de ellos no coincide con los puntos de absorcidn del resto
de gases a medir.

Dentro del sensor hay una fuente de luz infrarroja , un filtro optico
(sintonizado a la frecuencia de absorcion del gas a medir) y un
fotodetector. Los sensores mas sofisticados disponen de varios filtros
Opticos (uno por gas a medir) a los que un sistema mecéanico alterna
muy rapidamente entre la fuente de luz y el fotodetector, lo que
permite medir varios gases de forma simultanea (virtualmente).
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Fig 5 - Absorcién de infrarrojos

Fig 6 - Espectro de absorcidon de infrarrojos
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Fig 7 - Espectroscopia de absorcion infrarroja

$ %
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Fig 9 - Aspecto interno del fotdmetro ACX-200 ( D-O ) para medicién
de CO2, N20 y cinco agentes.

Hasta ahora hemos visto como medir parte de los gases (CO2, NO2 y
agentes). La medicion del agente presenta un reto adicional, ya que
normalmente los fotdbmetros convencionales indican la presencia de un
agente y en qué cantidad existe, pero no indica o identifica de qué tipo
de agente se trata. En estos casos el usuario debe indicar
manualmente al monitor el tipo de agente que se estd empleando.

Cada agente anestésico (gas) tiene su propio punto caracteristico de
absorcion, por lo cual es posible el empleo de un fotbmetro
especializado en identificar (no cuantificar) el tipo de agente medido, a
estos dispositivos se les llama fotometros identificadores.
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Fig 10 - Capnografo con identificador de agentes (5 agentes)

Fig 11 - Fotdmetro identificador ASX- 200 (D-O)
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De reciente aparicion, el fotdmetro TPX de Datex-Ohmeda, puede
considerarse como un hibrido de fotdmetro identificador y
cuantificador, ya que agrupa en un solo dispositivo ambas funciones.
El principio de medicién de este fotometro es similar al de los
anteriores salvo en el niumero de filtros Opticos (uno para cada gas +
uno para cada agente; en total siete filtros ). Esto elimina la necesidad
de alternar los diferentes filtros, con lo que se evita el empleo de
partes moéviles aumentando asi su estabilidad y fiabilidad. En este
fotbmetro se emplea un sensor térmico para la medicion de cada gas.

Fig 12 - Fotbmetro TPX de D-O
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Sensores de Oxigeno:

La medicién de la concentracion de Oxigeno de la mezcla gaseosa a
analizar, se realiza nhormalmente con un sensor quimico dentro del
cual se genera una corriente eléctrica fruto de la reaccion quimica que
el oxigeno produce al combinarse con las sustancias quimicas que
forman parte del sensor. La corriente eléctrica es proporcional a la
concentracion de Oxigeno. Este tipo de sensor esta sujeto a desgaste,
ya que las reacciones quimicas del interior del sensor provocan el
agotamiento de sus componentes.

El sensor paramagnético de Oxigeno aprovecha la propiedad de este
gas para ocupar el espacio de influencia de un campo magnético
desalojando a otros gases que no tengan esta propiedad. En la
practica este caracteristica se utiliza de forma diferente por diversos
fabricantes para construir sus sensores de Oxigeno.

Sensor de Oxigeno paramagnético de Datex-Ohmeda

Este sensor tiene dos entradas de gas: medicion (la que procede de
paciente) y referencia (aire ambiente). En un punto comudn confluyen
ambos flujos de gas. Este punto se somete a la influencia de un
campo magnético alterno (aprox. 180 Hz). Debido a ello, el oxigeno
tiende a ocupar esta zona y opone resistencia a ser arrastrado por el
flujo de muestras, con lo que se crean dos restricciones virtuales al
paso de gas que produce una diferencia de presion en extremos de
este restrictor. Cada entrada de gas se conecta a su vez a una de las
entradas sensoras de un transductor se presion diferencial
(microfono).Si ambas entradas reciben la misma concentracion de O2
no existira diferencia de presién, por lo que el sensor no genera sefal
(21% de O2). Por el contrario, si se muestrea una concentracion
diferente del 21% las presiones que acceden al transductor son
diferentes y proporcionales a la concentracion de O2 variando la sefal
eléctrica generada por el transductor.
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Fig 13y Fig 14 - Sensor de O2 paramagnético de D-O
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Pulsioximetria

¢ Qué es?

Es la medicion no invasiva del oxigeno transportado por la
hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos. Se realiza con un
aparato llamado pulsioximetro o saturémetro.

¢, Como funciona?

El dispositivo emite luz con dos longitudes de onda de 660 nm (roja) y
940 nm (infrarroja) que son caracteristicas respectivamente de la
oxihemoglobina y la hemoglobina reducida. La mayor parte de es
absorbida por el tejido conectivo, piel, hueso y sangre venosa en una
cantidad constante, produciéndose un pequefio incremento de esta
absorcion en la sangre arterial con cada latido, lo que significa que es
necesaria la presencia de pulso arterial para que el aparato reconozca
alguna senal.

Mediante la comparacion de la luz que absorbe durante la onda
pulsétil con respecto a la absorcion se calcula el porcentaje de
oxihemoglobina. Solo se mide la absorcion neta durante una onda de
pulso, que minimiza la influencia de tejidos, venas y capilares en el
resultado.

El pulsioximetro mide la saturacion de oxigeno en los tejidos, tiene un
transductor con dos piezas, un emisor de luz y un fotodetector,
generalmente en forma de pinza y que se suele colocar en el dedo,
después se espera recibir la informacion en la pantalla: la saturacion
de oxigeno, frecuencia cardiaca y curva de pulso.

La correlacion entre la saturacion de oxigeno y la PaO2 viene
determinada por la curva de disociacion de la oxihemoglobina.
Pulsioximetro Transductor
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Hay circunstancias en las que la curva se desvia hacia la derecha o
hacia la izquierda. Se desplaza hacia la derecha cuando diminuye el
pH, aumenta la PaCO2, aumenta la temperatura, aumenta la
concentracion intraeritrocitaria de 2,3 difosfoglicerato y el ejercicio
intenso (disminuye el pH y aumenta la temperatura); lo que significa
gue la afinidad de la hemoglobina para el oxigeno disminuye. La curva
se desplaza hacia la izquierda en las circunstancias contrarias.
Interpretacion clinica

La pulsioximetria mide la saturacion de oxigeno en la sangre, pero no
mide la presion de oxigeno (Pa02), la presion de didéxido de carbono
(PaCO2) o el pH. Por tanto, no sustituye a la gasometria en la
valoracion completa de los enfermos respiratorios. Sin embargo
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supera a la gasometria en rapidez y en la monitorizacion de estos
enfermos. Los aparatos disponibles en la actualidad son muy fiables
para valores entre el 80 y el 100%, pero su fiabilidad disminuye por
debajo de estas cifras.

Existe un valor critico: PaO2 60 mm de Hg que se corresponde con
una saturacion del 90%, por debajo de la cual, pequefias
disminuciones de la PaO2 ocasionan desaturaciones importantes. Por
el contrario, por encima del 95%, grandes aumentos de la PaO2 no
suponen incrementos significativos de la saturacion de oxigeno.

El punto critico que debe dar la sefial de alarma es el de saturaciones
inferiores al 95% (inferiores al 90 6 92% cuando existe patologia
pulmonar crénica previa) estos pacientes deben recibir tratamiento
inmediato.
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Indicaciones

» Las indicaciones clasicas son las de situaciones que precisan
monitorizacion constante de los gases sanguineos y se circunscribia a
las areas de cuidados intensivos, medicina de urgencias y

anestesia.

 Indicaciones en Atencién Primaria:

o Evaluacidn inicial rapida de los pacientes con patologia respiratoria
tanto en la consulta normal como urgente.

o Monitorizacion continua durante el traslado al hospital de los
pacientes inestables por su situacion respiratorio y/o hemodinamica.
o En la atencién domiciliaria de pacientes neumologicos.

o Es util, junto a los datos clinicos, para valorar la severidad de una
crisis asmatica y permitir la monitorizacion continua.

Se ha sugerido la pulsioximetria como la quinta constante vital, junto
con la TA, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la
temperatura.

Limitaciones y causas de error

Los aparatos actuales son muy fiables cuando el paciente presenta
saturaciones superiores al 80%. Las situaciones que pueden dar lugar
a lecturas erroneas son:

1. Anemia severa: la hemoglobina debe ser inferior a 5 mg/dl para
causar lecturas falsas.

2. Interferencias con otros aparatos eléctricos.
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3. El movimiento: los movimientos del transductor, que se suele
colocar en un dedo de la mano, afecta a la fiabilidad (por ejemplo el
temblor o vibracion de las ambulancias), se soluciona colocandolo en
el I6bulo de la oreja o en el dedo del pie o fijandolo con esparadrapo.
4. Contrastes intravenosos, pueden interferir si absorben luz de una
longitud de onda similar a la de la hemoglobina.

5. Luz ambiental intensa: xendn, infrarrojos, fluorescentes...

6. Mala perfusion periférica por frio ambiental, disminucion de
temperatura corporal, hipotensién, vasoconstriccion... Es la causa mas
frecuente de error ya que es imprescindible para que funcione el
aparato que existe flujo pulsatil. Puede ser mejorada con calor,
masajes, terapia local vasodilatadora, quitando la ropa ajustada, no
colocar el manguito de la tension en el mismo lado que el transductor.
7. La ictericia no interfiere.

8. El pulso venoso: fallo cardiaco derecho o insuficiencia tricuspidea.
El aumento del pulso venoso puede artefactar la lectura, se debe
colocar el dispositivo por encima del corazén.

9. Fistula arteriovenosa. No hay diferencia salvo que la fistula
produzca isquemia distal.

10. La hemoglobina fetal no interfiere.

11. Obstaculos a la absorcién de la luz: laca de ufias (retirar con
acetona), pigmentacion de la piel (utilizar el 5édedo o el I6bulo de la
oreja).

12. Dishemoglobinemias: la carboxihemoglobina (intoxicacion por
monoxido de carbono) y la metahemoglobina absorben longitudes de
onda similares a la oxihemoglobina. Para estas situaciones son
necesarios otros dispositivos como CO-oximetros.

Ventajas respecto a la gasometria:

o Proporciona una monitorizacion instantanea, continua y no invasiva.
o No requiere de un entrenamiento especial. Es facil de usar.

o Es fiable en el rango de 80-100% de saturacién que es el mas
interesante en la préactica clinica.

o Ademas informa sobre la frecuencia cardiaca y puede alertar sobre
disminuciones en la perfusién de los tejidos.

o Es una técnica barata y existen aparatos portatiles muy manejables.
0 La gasometria es una técnica cruenta, que produce dolor y
nerviosismo durante a extraccion, dando lugar a hiperventilacion, lo
gue puede llevar a sobreestimaciéon de la oxigenacion.
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0 Asequible en Atencion Primaria.

Desventajas respecto a la gasometria:

0 La pulsioximetria no informa sobre el pH ni PaCO2.

o No detecta hiperoxemia.

o No detecta hipoventilacién (importante en pacientes respirando aire
con concentracion elevada de 02).

o Los enfermos criticos suelen tener mala perfusion periférica.
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