REFLEXION

REV COLOMB ANESTESIOL. 2018;46(Sup):63-70

s_c_A_R,ﬁ'

Colombian Journal of Anesthesiology
Revista Colombiana de Anestesiologia

www.revcolanest.com.co

3 Wolters Kluwer

;Como ventilar al nifio anestesiado con las
maquinas de anestesia modernas?

How to ventilate the anesthetized child with the

modern anesthesia machines?

Daniel Rivera-Tocancipa?, Elizabeth Diaz-Sdnchez®

Palabras clave: Ventilacién,
Anestesia, Pediatria, Ninos,
Respiracién Artificial

Keywords: Ventilation, Anesthe-
sia, Pediatrics, Child, Respira-
tion, Artificial

& Servicio de Anestesiologia, Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,

Universidad Surcolombiana, Neiva, Colombia

® Servicio de Anestesiologia, Clinica EMCOSALUD, Neiva, Colombia.

Resumen

Cémo sacar lo mejor de las nuevas mdquinas y poner su
tecnologia al servicio de los nifios es el objetivo central de este
articulo de reflexién. Para este efecto se definird a qué llamamos
“Méaquinas de Anestesia Modernas”, sus principales bondades, los
conceptos bésicos de ventilacién mecanica en el nifio anestesiado
con las principales estrategias ventilatorias y por ultimo, cémo
aprovechar la monitoria grafica que nos ofrecen estas nuevas
maquinas.

Abstract

The principal goal of this article is to determine how to get the best
out of the new machines and place their technology at the service
of children. With this in mind, we will give a definition for
“Modern Anesthesia Machines”, their main benefits, the basic
concepts regarding mechanical ventilation of the anesthetized
child using the major ventilation strategies, and lastly, how
to make the best use of graphic monitoring offered by these
machines.

Introduccion y objetivos

Es frecuente que las instituciones de salud hayan
renovado sus maquinas y monitores de anestesia al
menos en el Ultimo lustro y que el anestesiélogo general
ocasionalmente se vea enfrentado a anestesiar un
paciente pedidtrico con estas maquinas. Igualmente hay
diferentes tipos de circuitos anestésicos en cuanto a
tamano y longitud de acuerdo a cada paciente. Este
articulo de reflexién se desarrolla pensando en aquellos
anestesiélogos cuyo trabajo con nifios es esporadico, de tal
manera que podamos disminuir el estrés de sincronizar
adecuadamente las maquinas de anestesia con el nino,
brindandole herramientas de seguridad y calidad en la
ventilacién mecénica para mejorar las posibilidades de
éxito. Para este efecto se definird a qué llamamos
“Maquinas de Anestesia Modernas”, sus principales
bondades, los conceptos basicos de ventilacién mecénica
en el nino anestesiado describiendo las principales
estrategias ventilatorias y por ultimo, como aprovechar
la monitoria grafica que nos ofrecen estas nuevas
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maquinas. Asi, al final del articulo podremos responder-
nos el interrogante ;Cémo sacar lo mejor de las nuevas
maquinas de anestesia y poner su tecnologia al servicio de
los ninos?

Las maquinas de anestesia modernas

Hemos denominado asi de manera arbitraria y por
conveniencia, a aquellas maquinas de anestesia que
cuentan con 3 caracteristicas: realizan un autochequeo
previo, tienen modos ventilatorios diferentes al tipico
controlado por presién o por volumen y cuentan con
curvas de monitoria de la mecdnica ventilatoria.

Autochequeo de las maquinas de anestesia

Las méaquinas de anestesia deben ser calibradas antes de
su uso por dos razones: La primera es que ella realiza una
prueba del correcto funcionamiento de sus sensores y
dispositivos internos y la segunda es que evalua el circuito
anestésico que se va a utilizar midiendo su distensibilidad,
realizando test de fugas y calculando el volumen interno.
Ambos procesos buscan garantizar de manera fidedigna
un volumen corriente (Vt) que puede ser suficientemente
pequeno (hasta 5 ml de Vt en algunas marcas y hasta 20 ml
en la mayoria) y que el porcentaje de agente anestésico
inhalado entregado sea preciso y varie lo menos posible
con cambios en el flujo de gases frescos (FGF), permitiendo
entonces volumenes pequenos y flujos bajos o incluso
metabdlicos (menores a 1L/min). Estas 2 caracteristicas
hicieron que durante muchos anos el modo ventilatorio
preferido en pediatria fuera el controlado por presién, que
ademas compensaba pequenas fugas del circuito, ademas
la variabilidad del agente anestésico con cambios en el FGF
obligd durante muchos afnos a no usar flujos metabdlicos
ni bajos en la poblacién pediatrica. Ambas cosas son hoy
confiablemente posibles: bajo Vt y bajo FGF."?

Distensibilidad

Se denomina distensibilidad al cambio de volumen con el
cambio de presion. A nivel de los circuitos anestésicos esta
se determina por la capacidad para distenderse que tenga
la pared del circuito utilizado y por otro lado a la
compresiéon de las moléculas de aire que ocurra dentro
del circuito al momento de presurizarlo, pues estas
moléculas primero se comprimen y luego generan presién
sobre las paredes. Asi un circuito pequeno, corto y rigido
tendrd mayor distensibilidad a una mas amplia, blanda y
larga. Se busca que la distensibilidad del circuito sea
cercana a la distensibilidad pulmonar del paciente pues
algunas maquinas ademas realizan un ajuste “dindmico”
durante cada ciclo respiratorio, detectando cambios
bruscos de la distensibilidad para corregirlos, de tal
manera que una gran diferencia entre la distensibilidad
del circuito y del paciente dificulta o “engana” los sensores
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de la maquina para cumplir esta funcién. Con esta
informacién la maquina compensa el volumen de aire
“perdido” en la distensibilidad del circuito para que asi
llegue al paciente de manera fidedigna el volumen
programado.™?

Test de fugas

Las maquinas suelen tolerar y compensar fugas menores a
250ml/minuto. Es importante al calibrarlas determinar
con el fabricante si la salida de capnografia debe o no estar
instalada, pues ella succiona alrededor de 150 ml de aire
por minuto que en algunos modelos son devueltos al
circuito respiratorio pero en otros salen del mismoy deben
ser compensados. Este detalle es fundamental en
pacientes menores de 20 Kg, pues esta fuga no compen-
sada puede ser un porcentaje importante del Vt.

Volumen interno

Este volumen hace referencia a toda la cantidad de aire
que maneja la maquina de anestesia hasta la “Y” del
circuito, es decir el volumen del circuito mismo, del
canister, de la bolsa reservorio, de los circuitos internos y
del ventilador mecanico. Este volumen oscila entre 4 y 8
litros y por supuesto varia segin la bolsa reservorio
utilizada (ejemplo 3 litros a 0,5 litros), el sistema del
ventilador (pistén o serpentina, adulto o pediatrico) y el
circuito mismo de anestesia. La importancia de este
volumen es que la maquina debe saturarlo de agente
anestésico para entregarlo de una manera confiable y
precisa al paciente. El tiempo de saturacién de este
volumen interno es denominado constante “K” de tiempo.
A mayor volumen interno, toma mads tiempo en que
cambios en el dial del vaporizador se reflejen realmente en
la via aérea del paciente. Por eso es importante en el
chequeo que la maquina calcule este volumen y ajuste con
sus sensores la entrega de agente anestésico. Ademas,
ganando precisién y confiabilidad en los dos aspectos
anteriores terminamos ajustando una ventilacién meca-
nica con parametros adecuados.

Ventilacién mecanica en el nifio anestesiado

Las diferencias y aspectos fisiolégicos més importantes a
tener en cuenta al momento de ventilar un nino son:
Distensibilidad: el parénquima pulmonar del nifio tiene
una baja distensibilidad que va aumentando con la edad.
La pared toricica es muy distensible debido principal-
mente al caracter cartilaginoso horizontal de las costillas y
a la poca masa muscular del nifio. Esto se traduce en la
necesidad de una adecuada presién para abrir los alveolos
(distensibilidad pulmonar baja) con un riesgo de volu-
trauma y barotrauma por la poca resistencia que luego
ofrece la pared toracica por su alta distensibilidad.>*
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Figura 1. Capacidad Residual Funcional. CRF=capacidad residual
funcional; VA=ventilacién alveolar; Va/CRF =ventilacién alveolar /
capacidad residual funcional.

Fuente: autores.

Resistencia en la via aérea: los recién nacidos tienen una
resistencia muy elevada en la via aérea, que va dismi-
nuyendo hasta alcanzar el valor de los adultos sobre los 8
anos. La insercién de un tubo endotraqueal de pequeno
didmetro aumenta aun mas esta resistencia.*

Capacidad Residual Funcional (CRF): estd conformada
por el volumen de reserva espiratorio mas el volumen
residual, en el nino es proporcionalmente menor respecto
al adulto y a la capacidad pulmonar total. Es la unica
reserva de oxigeno ante la apnea, de tal manera que el
nifio queda francamente vulnerable por tener esta reserva
disminuida (Figura 1).*

Volumen de cierre: es el minimo volumen que debe
quedar dentro de los alvéolos para que estos no colapsen y
en el nino este es proporcionalmente mayor al adulto, es
decir debe quedar mayor cantidad de aire en los pulmones
para que no colapsen, de tal manera que este volumen en
adultos se ubica cerca al volumen residual y en el nifio
cerca al Vt (Figura 2) teniendo una marcada tendencia a la
atelectasia.*

Ventilacion Mecanica: increiblemente a pesar de ventilar
todos los dias nifios bajo anestesia, la literatura existente
es pobre, con poca evidencia, de tal manera que la mayoria
de las directrices para ventilar el nifio bajo anestesia son
derivadas de adultos o de nifos criticos ventilados en la

100%
| volmen
20% de cierre
0%

Lactante

Nifio-Adulto

Figura 2. Volumen de cierre. CRF =capacidad residual funcional; VC=
volumen corriente; VR=volumen residual; VRE=volumen reserva
espiratoria; VRI=volumen reserva inspiratoria.

Fuente: autores.

unidad de cuidado intensivo (UCI),">*’ sin duda
pacientes de caracteristicas muy diferentes a los de
anestesia que usualmente se presentan con pulmones
sanos.? Es asi como los principales pardmetros derivan
de la “Ventilacién de Protecciéon Pulmonar” (VPP) que se
basa en 3 aspectos, aplicados a cualquiera de los modos
ventilatorios escogidos:

a. Volumen corriente bajo: suficientes estudios han demos-
trado que un Vt alto (mayor de 10ml/Kg) lleva a mayor
dano pulmonar aligual que un Vt extremadamente bajo
(menor a 4ml/Kg), de tal manera que la recomendacién
es de 6 a 10ml/Kg. ' *& 11

b. Presiéon positiva la final de la espiracién (PEEP): es el
pardmetro que tiene mayor consenso; es indispensable
para ayudar a mantener el alveolo abierto. Al menos
debe programarse el PEEP fisioldégico que oscila entre 5y
8cmH,0. Valores mayores serian necesarios para
mejorar la oxigenacién o cuando el nifo llega de UCI
en ventilacién mecanica con parametros altos. A partir
del primer afo de vida aproximadamente el 40-50% de
la presién positiva en la via aérea se traduce en presion
positiva intrapleural con los efectos sobre el gradiente
de presién sobre las venas extratoracicas y la presién en
la auricula derecha, de tal manera que la recomenda-
cién es mantener una adecuada expansién del volumen
circulante efectivo. Debe recordarse que el PEEP estd
contraindicado en pacientes con hipertensién endocra-
neana, hipovolémicos, con severo compromiso cardio-
vascular y ante la presencia de fistula broncopleural de
alto flujo y en este ultimo caso se busca disminuir lo
mas rapido posible la ventilacién mecanica porque se
ha demostrado que al reducir la presién en la via aérea
se disminuye el flujo de escape aéreo favoreciendo el
cierre de la fistula.m***'* En cuanto a la presién
intracraneana (PIC) lo importante es preservar una
adecuada presién de perfusién cerebral (PPC) que en
lactantes es de 40-50 mmHg, 50 a 60 mmHg en ninos y
mayor a 60 mmHg en adolescentes. Como usualmente
no medimos la PIC en estos pacientes, se toma la
presién venosa central (PVC) como una medida indir-
ecta de la PIC, de tal manera que el calculo de la PPC
seria igual a la Presién arterial media (PAM) - PVC.

c. Reclutamiento alveolar: durante anestesia hay dos even-
tos que predisponen altamente a la apariciéon de
atelectasia: la FiO, elevada y la desconexién del circuito
anestésico para succién de la via aérea o por cualquier
otro suceso.” Se hace tan importante considerar y
controlar estos 2 aspectos como tener presente el
reclutamiento alveolar para “abrir” alvéolos que se
han colapsado durante la ventilacién mecénica. El
reclutamiento alveolar consiste en mantener una
presion pico de la via aérea (PPVA) sostenida durante
un periodo de tiempo. Usualmente llevamos la PPVA de
35 a 40cmH,0 por 20 a 40 segundos. De este recluta-
miento basico hay diferentes variables con multiples
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ventajas que no son objeto de este articulo, pero quizas
la mas util seria aumentar la PPVA paso a paso
manteniendo el drive de presion (diferencia entre PPVA
y PEEP) entre 15 y 20cmH,0 midiendo la distensibilidad
que debe ir aumentando en cada paso hasta cuando
esta no aumente mas o caiga, en este momento se
considera el reclutamiento 6ptimo, siempre y cuando
no exista previamente un deterioro hemodindmico del
paciente, caso en el cual se suspende la maniobra de
reclutamiento alveolar.”?*! Esta maniobra de recluta-
miento es muy util en cuidado intensivo con ventilaciéon
mecdnica prolongada y usualmente no suele ser
necesaria en salas de cirugia a no ser que el procedi-
miento sea de varias horas de duracién o ante la
presencia de hipoxemia, teniendo en cuenta la posibi-
lidad de generar inestabilidad hemodinamica.

Principales modos ventilatorios utilizados en
anestesia pediatrica

Ventilacién controlada por presién (VCP)

Es el modo ventilatorio més usado en anestesia pediatrica.
Basicamente el ventilador suministra un flujo de aire
hasta alcanzar una determinada presién programada
previamente. En este caso se obtiene una curva de
Presién-Tiempo cuadrada y una curva de Flujo-Tiempo
desacelerada o en aleta de tiburdén. Su ventaja radica en
limitar la posibilidad de barotrauma al limitar la presién
inspiratoria pico (PIP), en compensar pequefias fugas
debido a que maneja PIP y no volumen y por ultimo en el
flujo desacelerado que permite llegar a mas alveolos
distales al disminuir el flujo turbulento. Su principal
desventaja es que no se puede determinar un Vt preciso
(bésico en los parametros actuales de VPP) ya que este
varia ciclo a ciclo segin la PIP que es determinada
principalmente por la distensibilidad pulmonar pero
también por factores tan variables como la presién que
haga el cirujano sobre el térax del paciente u obstrucciones
parciales del tubo endotraqueal entre otros.”™*°

Ventilacién controlada por volumen (VCV)

Este modo ventilatorio es frecuentemente usado en
anestesia pediatrica pero en su modalidad “sincronizada”
(SIMV) y con “Presién soporte” (PS). En su modalidad
primaria, se asegura en la programaciéon un Vt a
suministrar porla maquina de anestesia lo cual constituye
su ventaja, pues recordemos que uno de los tres ejes de la
VPP es garantizar un Vt bajo. Sus desventajas radican en
que este Vt se entrega sin importar la PIP aumentando el
riesgo de barotrauma y ademads puede perderse por fugas
del tubo endotraqueal (ejemplo cuando no se usa
neumotaponador). Cuando se ventila con VCV se obtiene
una curva Flujo-Tiempo cuadrada y en la curva Presién-
Tiempo una grafica en aleta de tiburdén con una meseta (si
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tenemos pausa inspiratoria programada) que permite
determinar la presién meseta o plateau (Ppiat), importante
en el anélisis de la mecénica ventilatoria.’™*°

Presion soporte

La PS implica un flujo durante toda la fase inspiratoria a
una presién determinada previamente pero la inspiracién
es iniciada por el paciente, de tal manera que la condicién
primordial para su aplicacién como modo ventilatorio
unico es que el paciente tenga estimulo ventilatorio. Alivia
el trabajo ventilatorio del paciente y es el mejor modo para
sincronizar paciente-ventilador. Ademas la PS es un modo
gue puede o en nuestro criterio debe acompanar los otros
modos ventilatorios para permitir asistir y aliviar el
trabajo respiratorio durante las ventilaciones esponta-
neas. Es el modo ideal para el proceso de destete
ventilatorio. A mayor PS se aumenta el Vt y se disminuye
la necesidad de mayor frecuencia respiratoria por parte del
paciente y a menor PS pasa lo inverso. El nivel minimo de
PS se considera 8cmH,0 para asi vencer las resistencias
que imponen las valvulas unidireccionales de la maquina
de anestesia, el tubo endotraqueal y las magueras de los
circuitos anestésicos. El valor més alto recomendado es de
20cmH,0.”°

Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)

En este modo ventilatorio se busca mejorar la interaccién
paciente-ventilador permitiéndole al paciente realizar sus
ventilaciones espontédneas, es decir una vez el ventilador
detecta esfuerzo inspiratorio se inhibe de dar su ciclo
respiratorio y permite que el paciente lo realice. En este
momento cobra importancia la PS para asistir de manera
adecuada esos estimulos respiratorios espontaneos. La
SIMV puede ser adaptada tanto al modo presiéon como al
modo volumen: SIMV-CP o SIMV-CV. El anestesiélogo
determina el “flujo trigger” que es aquel flujo o presién
inspiratoria necesaria por parte del paciente para que el
ventilador permita y asista la ventilacién esponténea. Una
mala programacién del ventilador en este modo colocaria
al nifio en riesgo de hipoventilacién e hipercapnia.’
Aunque el SIMV se sigue empleando ampliamente, cada
vez se opta mds por otros modos ventilatorios para
disminuir el riesgo de asincronia como el bilevel, y la
ventilacién con soporte adaptativo, pero se requiere
experticia y entrenamiento especifico de tal manera que
son métodos principalmente de uso en cuidado intensivo.

Ventilacion dual

De las diferentes alternativas ventilatorias no hay evi-
dencia que una sea francamente superior a otra. Cada
modo tiene sus ventajas y desventajas y deben adaptarse a
cada situacién. Sin embargo pareciera razonable que un
modo ventilatorio que adopte lo mejor del modo Presién y
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modo Volumen seria el adecuado, es decir que me
garantice un Vt preciso ciclo a ciclo con una presién
maxima limitada. Este modo existe y se llama modo dual
en términos genéricos pero cada marca de mdaquina
anestésica suele llamarlo de forma propia, el nombre mas
comun es Ventilacién Controlada por Presién con Volumen
Garantizado (VCP-VG). De esta manera no importan los
cambios en distensibilidad o PIP del nino, la méaquina
realizard los ajustes para garantizar la distribucién de un
Vty por ende de un volumen minuto dentro de los limites
de presién programados. Si no se alcanzan estos niveles
aun con la compensacién de la méquina de anestesia, esta
avisa por los diferentes dispositivos de alarma. Es un
modo ampliamente favorable para situaciones donde
ocurran cambios frecuentes y amplios de la presién en
la via aérea como es el caso de los procedimientos
laparoscépicos y toracoscépicos.>® Hoy en dia algunas
maquinas de anestesia incorporan modos ventilatorios
que eran propios del cuidado intensivo como por ejemplo
el APRV (Airway pressure release ventilation) pero no hay
evidencia conclusiva en nifilos sobre su utilidad en
anestesia y su uso rutinario exigiria un entrenamiento
especial para el anestesiélogo general.

¢Cudl seria la sugerencia final?

Siendo razonable con lo encontrado en la literatura y en la
practica diaria se sugiere que una vez garantizada la via
aérea se realice una ventilacién manual para confirmar la
correcta colocacién de los dispositivos y la ventilaciéon
adecuada de los campos pulmonares. Posteriormente, si el
paciente esta con relajante neuromuscular quizas la mejor
recomendacién seria programar el modo dual (VCP-VG). Si
no hay uso de relajacién neuromuscular, como quizas
sean la mayoria de los casos de anestesia pediatrica,
quizés el modo mas adecuado seria SIMV en su modo
Volumen o Presién siempre acompanado de PS: SIMV+PS.
Sobre el final de la cirugia cuando se inicia el proceso de
destete ventilatorio y garantizando que no existe efecto de
los relajantes neuromusculares, se espera que el paciente

E
I X
N :
D| M Sin SIMV (P~ V) u
u A RNM B
C I » A
1Y con .
1 -
! prosyf VCP - VG |
o (o}
N N

Figura 3. Modos ventilatorios sugeridos en niflos. PS=presién
soporte; RNM=relajante neuromuscular; SIMV (P-V)=ventilacién
mandatoria intermitente sincrénica ( controlado por presién -
controlado por volumen ); VCP-VG=ventilacién controlada por
presién con volumen garantizado.

Fuente: autores.

obtenga un adecuado patrén respiratorio para pasarlo a
modo PS con nivel de 8cmH,0 y flujo trigger en aumento a
medida que el paciente va recuperando estado de
conciencia y fuerza muscular, para que finalmente segin
el estado de conciencia y la mecanica respiratoria
decidamos el retiro del dispositivo de via aérea. Dentro
de la mecénica respiratoria previo retiro de la ventilacién
mecanica debemos observar que el nifio alcance un Vt de
al menos 6ml/Kg, una frecuencia respiratoria acorde a la
edad, un etCO, menor de 40 mmHg y esto con un flujo
trigger de al menos 1.0 para menores de 1 anoy de 2.0 para
ninos mayores (Figura 3).

Monitoria ventilatoria en las maquinas
modernas: Curvas

Una de las principales caracteristicas de las maquinas de
anestesia modernas es la amplia informacién que nos
suministran sobre la mecénica ventilatoria ciclo a ciclo y
en nuestro concepto es la caracteristica mas desaprove-
chada por los anestesiélogos. En especial nos referiremos
a 4 graficas:

a. Espirometria: existen tres tipos de curvas tipo bucle
(inician y terminan en un mismo sitio) segin lo que
estemos monitorizando.

Bucle Flujo-Volumen y bucle Flujo-Presiéon: son quizas los
menos utilizados por los anestesiélogos y la forma de
sus ondas da una idea de las resistencias en las
pequenas vias aéreas o restricciones al flujo de aire
asi como de obstrucciones altas o bajas de la via aérea,
todo esto con una séla mirada. Nos detendremos en el
tercer tipo de bucle que da una informacién quizas mas
util para la ventilacién del paciente.”*

Bucle Presion-Volumen: este bucle es el mas usado por
anestesiélogos y permite graficar en el eje de las “X” la
presion y en el eje de las “Y” el volumen. Permite en una
visualizacién inferir la distensibilidad pulmonar ciclo a
ciclo y sus cambios. Cuando la curva se aplana o se
acuesta es indicativo de una disminucién de la
distensibilidad pulmonar (Figura 4). Las maquinas
permiten guardar desde el inicio un bucle “referencia”
y comparar contra €l lo que trascurre durante la cirugia.
Ademas se puede determinar el punto de inflexién
inferior que es aquel en donde la pendiente de la gréfica
hace el cambio de plana a ascendente durante la
inspiracién y es tomada como una de las maneras para
determinar el PEEP ideal. También podemos determinar
al final de esta curva si se produce o no un “pico de pato”
hacia derecha indicativo de una sobredistensién alveo-
lar que debe ser corregida inmediatamente ajustando
los pardametros de Vt y/o de PIP segin el modo
ventilatorio. La curva descendente espiratoria hace
un recorrido diferente a la ascendente y a este
fenémeno se le llama histéresis y es ocasionado por
fuerzas diferentes que actian durante la inspiracién y
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() Distensibilidad Normal
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Presion

Figura 4. Bucle Presién-Volumen.
Fuente: autores.

espiracién pues esta ultima es dominada por un
proceso pasivo de retroceso elastico pulmonar. El area
del bucle refleja el volumen pulmonar que se estd
manejando. Por todos estos detalles el bucle Presién-
Volumen suele ser el favorito para la monitoria
ventilatoria, pues la mayoria de las maquinas muestran
en pantalla sélo uno de los 3 bucles mencionados.>*

. Curva Presién-Tiempo: en esta curva se grafica sobre el eje

“Y” la presion contra el tiempo en el eje “X”. Ante un
modo presiéon se obtiene una onda cuadrada cuya
meseta maxima obedece a la presién pico maxima y el
nivel inferior corresponde al valor de PEEP. La mayor
informacién de la mecédnica pulmonar la podemos
obtener del modo controlado por volumen aplicando
algin grado de pausa inspiratoria y de esa manera
obtendremos una gréafica tipo aleta de tiburén donde
podremos observar 3 puntos y dos intervalos con su
significancia especifica. El punto méaximo de presién
corresponde a la PIP que conjuga la resistencia
pulmonar mas la resistencia de la via aérea impuesta
basicamente por el tubo endotraqueal. Posteriormente
hay un descenso de la curva para formar una meseta
tan prolongada segin como programemos la pausa
inspiratoria; esta meseta corresponde a la Pt que es la
presion de equilibrio de todos los alvéolos y refleja por
ello la presién intrapulmonar. El tercer punto corre-

Presién

Inspiracién

Presién Pico

Espiracién

sponde al nivel inferior donde cae la curva que coincide
con el nivel de PEEP que hayamos programado o que
esté realizando el paciente y que debemos ajustar segin
las necesidades de cada paciente (Figura 5). Entre estos
3 puntos hay dos intervalos. Entre la PIP y Py, se
determina la resistencia causada por la via aérea y en
este caso por el tubo endotraqueal. Este valor debe
oscilar alrededor de 5cmH,0 sin pasar de 8 a 10cmH,0.
Si se supera este valor es indudable que tenemos un
problema de alta resistencia por el tubo endotraqueal,
por ejemplo un acodamiento del tubo, obstruccién
parcial por secreciones o un tubo muy pequeno para el
tamano del nino, entre otras causas. Una PIP alta con un
intervalo de resistencia normal implica una Py alta y
esto obedece a cambios en la distensibilidad pulmonar.
El segundo intervalo es el llamado “drive de presién” y
obedece al que existe entre el PEEP y la Py, Este no
debe exceder los 14cmH,0 e idealmente debe mante-
nerse en un valor menor de 10cmH,O. Una alta
diferencia implica la necesidad de una gran presién y
volumen para abrir y mantener abiertos los alvéolos y
obligaria a ajustar los pardmetros ventilatorios, por
ejemplo a elevar el valor de PEEP. Tanto la presién
resistiva como el drive de presiéon por arriba de lo
normal se han relacionado con desenlaces adversos en
pacientes criticamente enfermos de UCI, especialmente

Resistencia Via Aérea

=Drive de Presion
10-14 cmH,0

intrapulmonar

Figura 5. Curva Presién-Tiempo. PEEP=presién positiva al final de la espiracién.
Fuente: autores.
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mayor estancia hospitalaria y mortalidad.” No hay
estudios que relacionen estos hallazgos con el nino
anestesiado, usualmente con pulmones sanos. Sin
embargo ante la carencia de mejor evidencia sugerimos
tener en cuenta estos limites para la ventilacién de los
nifios anestesiados.*

. Curva Flujo-Tiempo: en esta curva se grafica el flujo en
litros por minuto en el eje “Y” contra el tiempo en el eje
“X”. Si estamos ante una VCV obtendremos una onda
cuadrada pues el flujo ingresard y se mantendrd
constante durante toda la fase inspiratoria. En el modo
VCP el flujo alcanzard un pico maximo que es cuando
llegue a la presion programada y a partir de alli habra
una caida graficada como desacelerante en el resto de la
fase inspiratoria hasta que esta fase termine. La fase
espiratoria se grafica igual en ambos modos. En este
tipo de curva con una séla observaciéon determinamos
la relacién inspiracién:espiracién (L:E) y si sus tiempos
son suficientes; por ejemplo si se inicia un ciclo
inspiratorio antes de que la curva espiratoria llegue a
su nivel basal pues indica una relacién I:E muy estrecha
y nos puede llevar a reinhalacién y retencién de CO,.
Ademas en esta curva pueden detectarse esfuerzos
inspiratorios del paciente como muescas en la onda y
determinar si estos son seguidos o no por el apoyo
ventilatorio y de esta manera ayudar a ajustar la
sincronia paciente-ventilador. Una estrategia para
mejorar la oxigenacién es acortar la relacién LE incluso
volviéndola inversa y una estrategia para barrer CO, es
aumentar la relacién LE incluso a niveles mayores de
1:3; todos estos cambios pueden ser confirmados,
seguidos, evaluados y ajustados con la observacién y
anélisis de esta curva.*

. Capnografia: por ultimo, la representacién grafica de la
deteccién de CO, durante todo el ciclo respiratorio nos
da origen a la capnografia. Tradicionalmente en el
gremio médico se cree que esta grafica sirve sélo para

ver si el paciente estd intubado o no y con este criterio se
pierden muchas otras utilidades fundamentales. La
capnografia en su valor y en su forma ayuda a evaluarla
mecénica ventilatoria y funcionamiento pulmonar™* al
dar curvas patognomonicas por ejemplo de broncoe-
spasmo (meseta francamente ascendente); ademas
debe considerarse como una medida indirecta pero
proporcional del gasto cardiaco, en la medida que el CO,
es determinado gracias al flujo sanguineo pulmonar
que a su vez depende del gasto cardiaco. Es decir, si no
tengo cambios ventilatorios y el CO, comienza a
disminuirme puedo estar ante el inicio de un periodo
de hipotensién.” Las aplicaciones e interpretacién de la
capnografia de manera completa escapa a este articulo
pero se quiere resaltar una utilidad olvidada y suma-
mente importante en la ventilacién del nino.

La capnografia nos ayuda a determinar si existe
espacio muerto no corregido en nuestra estrategia
ventilatoria de la siguiente manera: una vez instalada
su estrategia ventilatoria y estabilizado un nivel de
capnografia, pase a ventilacién manual dando unos
ciclos de hiperventilacién (5 ciclos es suficiente), es
decir aumenta manualmente la PIP y Vt. En condiciones
usuales una hiperventilacién tan corta debe disminuir
el valor de capnografia o por lo menos mantenerlo. Si el
valor aumenta, esto refleja que habia un espacio
muerto que no permitia que el Vt llegara efectivamente
al niflo y con esta hiperventilacién “barremos” estos
espacios, obteniendo el CO, que estaba previamente sin
evacuar (Figura 6). En este caso debemos ajustar el
volumen minuto. Especialmente en ninos pequenos
(menores de 10 Kg) el Vt programado puede quedar
corto si adiciono sin compensar aditamentos al circuito
después de la “Y” del circuito que es donde inicia el
espacio muerto. Recordemos que se define espacio
muerto a aquella porcién del circuito en donde el flujo
se hace bidireccional y puede mezclarse, es decir desde

co, NORMAL

Tiempo

HIPERVENTILACION

Tiempo

Tiempo

REFLEXION

Figura 6. Capnografia, espacio muerto.
Fuente: autores.
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la “Y” y no antes. Por ejemplo la longitud de las ramas
inspiratorias y/o espiratorias no afectan el espacio
muerto (afectara la distensibilidad del circuito, la
compresiéon de las moléculas de aire, el volumen
interno, etc., pero no el espacio muerto). Los disposi-
tivos como extensiones, filtros, codos, sensores de
capnografia, humidificadores, etc. hacen un volumen
que puede ser tan alto como 25 ml.*? Por ejemplo, si
tenemos un prematuro de 2 Kg y programamos 10ml/
Kg de Vt tendriamos 20 ml de Vt, es decir ni siquiera
logramos mover el Vt de ese filtro y el nifilo quedaria
absolutamente hipoventilado. En estos escenarios es
muy util la maniobra descrita previamente.

Conclusiones

Con lo expuesto anteriormente podremos saber ;Cémo
sacar lo mejor de las nuevas maquinas de anestesia y
poner su tecnologia al servicio de los nifios?, y resumirlo
en los siguientes aspectos practicos:

1. Calibre previamente su mdquina con el circuito adecuado a
utilizar. Esta maniobra permitird evaluar sensores,
determinar el volumen interno de trabajo de la
maquina, determinar y compensar automaticamente
por la maquina la distensibilidad y pequenas fugas del
circuito. Asi estaremos garantizando un Vt, aun
pequeno, preciso y una entrega de gases anestésicos
confiable.

2. Determine el modo ventilatorio mds ajustado a cada caso.
Independiente del modo escogido, agregue siempre que
pueda PS (entre 8-20cmH,0), determine un Vt (6-10ml/
Kg), siempre PEEP (minimo el fisiolégico: 5-8 cmH,0),
tenga en cuenta las maniobras de reclutamiento alveolar
y disminuir las maniobras de dereclutamiento alveolar
(FiO, altas innecesarias y desconexiones frecuentes del
circuito con succién de via aérea), mantenga la Ppjat
inferior a 20cmH,0 y el drive de presién menor a 14
cmH,0. Recuerde que la ventilacién dual en teoria ofrece
excelentes ventajas (Falta evidencia).

3. Aproveche las grdficas de monitoria. Recuerde que tiene 3
bucles de espirometria que ayudan con una simple
mirada a evaluar la distensibilidad, el valor de PEEP ideal,
la sobredistensién alveolar, procesos restrictivos y
obstructivos pulmonares, entre otros. La curva Presién-
Tiempo y Flujo-Tiempo ayudan a ajustar finamente la
ventilacién mecanica, regulando la PIP, P, PEEP,
resistencia de la via aérea, drive de presién, relaciéon LE
y sincronia paciente-ventilador, entre otros, siendo de
extrema utilidad. Por ultimo, recuerde que la capnografia
con una maniobra sencilla permite determinar si
tenemos exceso de espacio muerto mal ventilado.

4. Conozca su mdquina de anestesia. Si usted conoce las
virtudes de su méquina de anestesia y aplica estas
bondades al servicio de los nifios anestesiados podria-
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mos volver la ventilacién mecénica una estrategia
sencilla, practica y sobre todo segura y util durante la
anestesia general.
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