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Programacion de la ventilacion mecanica
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Aproximadamente el 50 % de los nifios ingresados en
una unidad de cuidados intensivos pediitricos precisan
ventilacion mecanica. Los parametros fundamentales que
deben programarse en la ventilacion mecanica son el
modo de ventilacion (volumen, presion o doble), la mo-
dalidad (controlada, asistida-controlada, modalidades de
soporte) y los parametros ventilatorios. Los parametros
fundamentales que deben programarse son: volumen co-
rriente y volumen minuto (en modalidades de volumen),
pico de presion (en los modalidades de presion), frecuen-
cia respiratoria, presion espiratoria final, tiempo inspira-
torio, flujo inspiratorio, relacion I/E, tiempo de meseta,
sensibilidad de disparo, presion de soporte y sensibilidad
espiratoria. Ademas, es necesario programar las alarmas
de volumen corriente, volumen minuto, pico de presion,
frecuencia respiratoria, fraccion inspiratoria de oxigeno
Y apnea para detectar precozmente problemas en el ajus-
te del respirador y cambios en el paciente.
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PARAMETERS OF MECHANICAL VENTILATION

Approximately 50 % of children admitted to a pediatric
intensive care unit require mechanical ventilation. The
most important parameters to program in mechanical
ventilation are the ventilation mode, (volume, pressure
or dual), modality (controlled, assisted, support ventila-
tion), and respiratory parameters. The main parameters
are tidal volume and minute volume in volume modalities,
peak pressure (in pressure modalities), respiratory fre-
quency, positive end expiratory pressure, inspiratory
time, inspiratory flow, inspiratory-to-expiratory ratio,
time of pause, trigger sensitivity, support pressure, and
expiratory trigger sensitivity. Moreover, to detect prob-
lems in the ventilator and changes in the patient, alarms
for tidal and minute volume, peak pressure, respiratory
frequency, FiO,, and apnea must be programmed.
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PROGRAMACION DE LA VENTILACION MECANICA
La programacion de la ventilacion mecanica (VM) pue-

de dividirse en dos partes: la programacién de los para-

metros ventilatorios y la programacion de las alarmas.

PROGRAMACION DE LOS PARAMETROS
VENTILATORIOS

Tiene por objetivo modular las caracteristicas que for-
man parte de los ciclos respiratorios en la VM.

Como ya se ha comentado previamente, en la VM con-
vencional se utilizan dos modalidades fundamentales de
ventilacion: por volumen y por presion. Algunos de los
parimetros que deben programarse serin especificos de
la modalidad de ventilacion elegida, mientras que otros
serdn comunes a ambas.

También hay que recordar que, antes de conectar el
respirador al paciente, debemos estar seguros de que esta
bien calibrado y haber comprobado, conectindole a un
pulmon artificial, que su funcionamiento responde exac-
tamente a los pardmetros programados y que las alarmas
se activan cuando los limites son sobrepasados!.

Modalidad de ventilacion

Aunque se utilizan modalidades de volumen o de presion
indistintamente a cualquier edad del paciente, lo habitual es
que en los recién nacidos y lactantes hasta 5-10 kg de peso
se usen modalidades de presion, mientras que a partir de
esa edad suelen emplearse modalidades de volumen.

Sin embargo, cuando existe una enfermedad pulmonar
con riesgo de barotrauma o que precisa de un mayor
tiempo de distribucion del aire, cada vez se utilizan mas
modalidades de presion o mixtas, que ofrecen la garan-
tia de la ventilacion por volumen controlado y las venta-
jas de la ventilacion ciclada por presion?.
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Figura 1. Volumen corriente o tidal en la curva de volu-
men-tiempo, en las modalidades de presion y
volumen.

Volumen corriente o volumen tidal
Es la cantidad de gas que el respirador envia al pacien-
te en cada respiracion (fig. 1.

1. Se programa en las modalidades de volumen y vo-
lumen ciclado por presion. En algunos respiradores el vo-
lumen corriente o tidal (VO) se programa directamente y
en otros, indirectamente a partir del volumen minuto y la
frecuencia respiratoria (FR).

2. Inicialmente, lo habitual es programar un VC de
8-12 ml/kg. El VC debe calcularse de acuerdo con el
peso del paciente, anadiendo el volumen utilizado en la
distension de las tubuladuras del circuito respiratorio
(volumen de compresion) y el necesario para compensar
las pérdidas que se produzcan. Cuanto mayor es el cali-
bre de las tubuladuras, mayor es el volumen de com-
presion; por el contrario, cuanto menor es el calibre, ma-
yores son las resistencias que se oponen al flujo del gas,
provocando, en las modalidades de volumen, un au-
mento de la presion pico y en las de presion una dismi-
nucién del VC.

3. La manera de comprobar inicialmente que el VC es
el adecuado es observar si la expansion del torax y la
auscultacion de ambos campos pulmonares es adecuada,
y si los valores de capnografia y la saturacion de oxigeno
en sangre arterial son normales. Después, es necesario
realizar una gasometria arterial que valore de forma defi-
nitiva el estado de ventilacion, para efectuar, si es preciso,
los ajustes necesarios’.

4. Si el nino padece una enfermedad respiratoria que
curse con aumento del espacio muerto u otro proceso
que eleve las concentraciones de diéxido de carbono
(CO,), puede ser necesario calcular un VC mayor, has-
ta 12-15 ml/kg, para conseguir una adecuada ventila-
cion.

5. Si el paciente padece una enfermedad pulmonar
aguda grave, se recomienda utilizar volimenes corrien-
tes mas bajos (6-8 ml/kg), tratando de evitar el volubaro-
trauma, aunque sea a costa de un cierto grado de hipo-
ventilacién.
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Frecuencia respiratoria
Es el nimero de respiraciones por minuto (resp./min)
que se deben programar.

1. Se programa tanto en las modalidades de volumen
como de presion.

2. La FR se correlaciona con la edad del paciente. Ini-
cialmente se recomienda una FR de 40-60 resp./min en
recién nacidos, 30-40 resp./min en lactantes, 20-30 resp./
min en ninos y 20-12 resp./min en nifos mayores y ado-
lescentes.

3. El nimero de respiraciones por minuto esta relacio-
nado de forma inversa con el tiempo dedicado a cada ci-
clo respiratorio vy, si la relacion inspiracion/espiracion se
mantiene constante, con el tiempo inspiratorio; de tal ma-
nera que cuando aumenta la FR disminuye el tiempo ins-
piratorio®,

4. En los pacientes con distensibilidad pulmonar redu-
cida (enfermedades restrictivas) pueden requerirse FR
mis elevadas, mientras que si existe aumento de las re-
sistencias de la via aérea (enfermedades obstructivas) es
preferible utilizar frecuencias mis bajas para permitir un
tiempo de vaciado mayor.

Volumen minuto

Es el volumen de gas que el respirador envia al pa-
ciente en cada minuto de ventilacion. Es decir, es el pro-
ducto del VC por la FR. El volumen minuto es el parime-
tro que mejor indica la cantidad de oxigeno conseguida
en los pulmones y el lavado de CO,. Por eso, el volu-
men minuto esta mas directamente relacionado con las
concentraciones de presion parcial arterial de anhidrido
carbonico (PaCO,) y presion parcial arterial de oxigeno
(PaO,) que el VC:

1. Se programa en las modalidades de volumen y vo-
lumen ciclado por presion.

2. En algunos respiradores, el volumen minuto se pro-
grama a partir del VC y la FR. En ellos, un aumento de la
FR manteniendo el VC constante se traducird en un in-
cremento del volumen minuto y viceversa.

3. En otros respiradores (Servo 900 y 300, Siemens) se
programa el volumen minuto y la FR. En ellos si se au-
menta la FR y no se modifica simultineamente el volu-
men minuto, el VC disminuird. Por el contrario, si dismi-
nuye la FR manteniendo constante el volumen minuto,
el VC aumentaral.

Tiempo inspiratorio (T;)

Es el periodo de tiempo durante el cual el gas entra por
las vias aéreas hasta llegar a los pulmones y se distribuye
por ellos:

1. EIT; se programa, directa o indirectamente, tanto en
las modalidades de volumen como de presion.
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2. En la ventilacion por volumen, el tiempo total dedi-
cado a la inspiracion estd dividido en dos fases: en la pri-
mera se produce la entrada del gas (T), mientras que en
una segunda no entra gas, pero el que ha entrado previa-
mente se distribuye por el pulmén. Este tiempo dedicado
a la distribucion del aire se denomina tiempo de pausa
inspiratoria (T,). Es decir, el T; total = T; + Tj,. La pausa ins-
piratoria favorece que la ventilacion del pulmén sea mas
homogénea al permitir una redistribucion del gas por to-
dos los alvéolos, a pesar de que puedan tener distintas
constantes de tiempo (resistencias y complianzas).

3. En la ventilacion por presion, no se programa tiem-
po de pausa, sino que se sostiene la insuflacion del gas
durante toda la inspiracion para mantener constante el ni-
vel de presion programado; se crea asi una meseta inspi-
ratoria que también favorece la distribucion del gas, pero
ahora lo hace de forma activa. El T; total = T; (fig. 2).

4. Los tiempos inspiratorios largos tienen la ventaja de
que, al permitir velocidades de flujo mas bajas, se redu-
cen las resistencias dinamicas de la via aérea y mejora la
distribucion del gas dentro del pulmén, lo que permite
la ventilaciéon de los alvéolos con constante de tiempo
mis elevada. Sin embargo, un T; prolongado aumenta la
presion media en la via aérea, lo que disminuye el retor-
no venoso y el gasto cardiaco.

5. Los tiempos inspiratorios cortos, al incrementar la ve-
locidad del flujo del gas, aumentan las resistencias de la via
aérea y se altera la distribucion del gas que se dirige, prefe-
rentemente, hacia los alvéolos mds distensibles. Ademds, en
las modalidades de volumen, un tiempo inspiratorio corto
aumenta el pico de presion y el riesgo de barotraumal.

Relacion inspiracién/espiracion

Es la expresion de las fracciones de tiempo que se de-
dican a la inspiracion y espiracion en cada ciclo respira-
torio. Habitualmente se ajustan los tiempos inspiratorio y
espiratorio para que este Gltimo sea el doble del prime-
ro; es decir, para que la relacion I/E sea de 1/2.

La programacion de la relacion I/E es diferente segtin
el modelo de respirador utilizado:

1. En algunos, se programan en segundos el tiempo
inspiratorio y el tiempo de pausa (en modalidades de vo-
lumen), dejando el resto del tiempo del ciclo respiratorio
para la espiracion; por lo tanto, la relacion I/E dependera
de la FR.

2. En otros, lo que se programa es el porcentaje de
tiempo que se dedica a la inspiracion y a la espiracion;
por ejemplo, para una relacion I/E de 1/2, el T; total sera
el 35% y el tiempo espiratorio del 65%. En las modalida-
des de volumen, el T; total se subdivide en T; (25%) y
tiempo de pausa (10%), mientras que en las de presion
no hay tiempo de pausa (T; 33%)!.

3. La relacién I/E puede variarse dentro de unos mar-
genes muy amplios, de manera que pueden aumentarse
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Figura 2. Tiempos inspiratorios y espiratorios en las mo-
dalidades de volumen y presion.

los tiempos inspiratorios en detrimento de los espiratorios
hasta igualarlos (I/E de 1/1) o invertirlos (I/E invertida:
1,5/1, 2/1, etc.) o, por el contrario, aumentar los tiempos
espiratorios (I/E de 1/2,5, 1/3 etc.)*.

4. En las modalidades de volumen, el acortamiento del
T, aumenta la velocidad del flujo y la presion pico.

5. El alargamiento del T; aumenta la presién intratora-
cica media y, si el tiempo espiratorio se acorta excesiva-
mente, puede impedirse el vaciado alveolar y facilitar la
aparicion de una presion positiva telespiratoria (PEEP)
inadvertida (auto-PEEP).

Flujo inspiratorio (velocidad de flujo)
Es la velocidad con la que el gas entra en la via aérea:

1. En algunos respiradores, el flujo inspiratorio se pro-
grama tanto en las modalidades de volumen como en las
de presion. En ventilacion por volumen, si se incrementa
la velocidad de flujo se producird un aumento del pico
inspiratorio, el VC programado entrard antes en el pul-
moén y aumentara la duracion del tiempo de pausa. En la
ventilacion por presion, cuanto mas elevado sea el flujo,
antes se alcanzara la presion programada y aumentara el
VC, y viceversa (fig. 3).

2. En otros respiradores se programa el volumen o la
presion y el tiempo o porcentaje de T;; el respirador ajus-
ta el flujo de manera automatica para conseguir esta pro-
gramacion. En ventilacion por volumen, la velocidad de
flujo dependera del VC y del T;. Si el volumen se mantie-
ne constante, el flujo es tanto mas rapido cuanto menor
es el T;. Si el Tj se mantiene constante, el flujo es mas ra-
pido cuanto mayor es el volumen?.

Tiempo de rampa-retraso inspiratorio

1. Tiempo de rampa. Es el tiempo que se tarda en al-
canzar la presion maxima desde el comienzo de la inspi-
racion. Su significado es similar al de velocidad de flujo
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y se programa en segundos en un rango de 0,3 a 2's
(fig. 3.

2. Retardo inspiratorio. Es el porcentaje del tiempo
respiratorio que se tarda en conseguir el flujo maximo
de inspiracion o la maxima presion, segin se trate de mo-
dalidad de volumen o presion. Su significado es similar al
de tiempo de rampa y se programa en porcentaje de
tiempo o en segundos’.

T
\ Tiempo de rampa /

Figura 3. Velocidad de flujo o tiempo de rampa en la cur-
va de presion tiempo. En la segunda figura el
tiempo para alcanzar la presion mdxima ha
aumentado porque se bha disminuido el flujo
inspiratorio. Al mantenerse igual el tiempo ins-
piratorio, la duracion del tiempo de presion
pico disminuye.

Inspiracion

Pausa inspiratoria

v W(m

Figura 4. Onda de flujo constante (curva de flujo-tiempo).

Tipo de flujo inspiratorio

Algunos respiradores permiten modificar, en las moda-
lidades de volumen, la forma en que se introduce el gas
en la via respiratoria. En las modalidades de presion o
de volumen cicladas por presion, la forma del flujo es
siempre desacelerada.

Existen cuatro tipos de flujo. Segin las caracteristicas
de cada paciente y dependiendo de su enfermedad pue-
den recomendarse diferentes tipos de flujo, aunque no
hay evidencias que demuestren que un tipo de flujo pro-
duzca un mejor intercambio de gases que otro.

1. Flujo constante (de onda cuadrada). Es el caracteris-
tico en la modalidad de volumen. La velocidad de flujo
se mantiene igual durante todo el T; (fase de entrada de
aire). El flujo es cero durante la pausa inspiratoria (fig. 4).

2. Flujo desacelerado. Es el caracteristico de la modali-
dad de presion. Es muy rapido al comienzo de la inspi-
racion, y disminuye de forma progresiva a lo largo de ella
(fig. 5). Su principal indicacion son los pacientes con au-
mento de las resistencias en las vias aéreas, ya que, al
mantenerse durante toda la inspiracion (no hay pausa
inspiratoria), favorece que la distribucion del gas sea me-
jor. Por la misma razon, al generar una presion intratora-
cica mayor que la modalidad de volumen hace que sus
efectos negativos sobre el retorno venoso sean mayores.

3. Flujo acelerado. Es muy lento al principio de la ins-
piracion y aumenta de forma progresiva a lo largo de ella
(fig. 6). Se utiliza de forma excepcional. Estd indicado en
los pacientes con situacion hemodindmica es inestable,
ya que produce una presién intratoracica menor que el
flujo desacelerado.

4. Flujo sinusoidal. Se inicia de forma lenta, se acelera
hasta alcanzar un maximo que mantiene durante un tiem-
po v luego desciende de forma progresiva (fig. 7).

Fraccion inspirada de oxigeno

Es el porcentaje de oxigeno que contiene el aire apor-
tado por el respirador; puede variar desde aire puro (FiO,
de 0,21) hasta oxigeno puro (FiO, de 1).

Inspiracion
Espiracion

Figura 5. Onda de flujo desacelerado (curva de flujo-
tiempo).
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Figura 6. Onda de flujo acelerado (curva de flujo-tiempo).
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1. Inicialmente se suele programar una FiO,, de 1 o si
el paciente ya estaba recibiendo oxigenoterapia, del 10 al
20% superior a la que estaba recibiendo.

2. Después, debe ir disminuyendo de manera progre-
siva hasta dejarla en el valor mas bajo posible que con-
siga una oxigenacion adecuada. El objetivo, dada la to-
xicidad del oxigeno, es ventilar al paciente con FiO,
inferiores a 0,0, siempre que sea posible?.

CPAP-PEEP

1. La presion positiva continua durante la inspiracion y
la espiracion (CPAP) se aplica en modalidades de venti-
lacién espontinea.

2. La PEEP es una presion positiva al final de la espira-
cion que impide que ésta retorne a la presion atmosférica.
Se aplica en modalidades controladas o asistidas (fig. 8).

3. Tanto la CPAP como la PEEP suministran una pre-
sién positiva en las vias aéreas, una durante todo el ciclo
(CPAP) y otra (PEEP) s6lo durante la espiracion. Ambas
persiguen impedir el colapso de los alvéolos y mejorar la
oxigenacion.

4. El nivel de PEEP inicial se programa entre 0 y
2 ¢cmH,0.

5. Si existe hipoxemia de origen respiratorio, la PEEP
debe ir aumentando de 2 a 3 cmH,O hasta conseguir la
maxima mejoria en la PaO, sin provocar efectos hemodi-
namicos secundarios (PEEP 6ptima).

6. Cuanto mis elevada sea la CPAP o la PEEP mayores
son las posibilidades de que aparezcan los siguientes
efectos secundarios®:

a) Disminucion del gasto cardiaco: por reduccion de la
precarga y aumento de las resistencias vasculares pulmo-
nares que, al aumentar la poscarga del ventriculo derecho
provocan el desplazamiento del tabique interventricular
hacia la izquierda y la disminucién el volumen sistolico.

b) Sobredistension alveolar.

¢) Aumento del espacio muerto y retencion de CO..

d) Derivacion de la perfusion sanguinea de las zonas
pulmonares sobredistendidas hacia otras en las que pre-
domina la perfusion sobre la ventilacion, lo que provoca
un aumento del cortocircuito intrapulmonar con disminu-
cion de la PaO,.

Sensibilidad (trigger)
Es el dispositivo que permite que el respirador abra su
valvula inspiratoria cuando lo demanda el paciente:

1. Solo debe programarse cuando se utilicen modali-
dades de ventilacion asistidas, soportadas o espontaneas.
2. La sensibilidad puede ser activada de dos mane-
1,6
rasto,

a) Por flujo: el esfuerzo del paciente crea un flujo ne-
gativo en las tubuladuras, que es detectado por un sensor
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Figura 7. Onda de flujo sinusoidal (curva de flujo-tiempo).
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Figura 8. Presion espiratoria final (PEEP) en la curva de
presion-tiempo.

situado en el circuito espiratorio, y produce la apertura de
la valvula inspiratoria del respirador. Este tipo de sensibi-
lidad requiere menos esfuerzo por parte del paciente que
la activada por presion, ya que el nino sélo tiene que ro-
bar un pequeno volumen de aire del circuito para conse-
guir abrir la valvula inspiratoria. Algunos respiradores se-
leccionan automaticamente la sensibilidad por flujo,
mientras que en otros ésta debe programarse entre 1y
3 |/min.

b) Por presion: el esfuerzo inspiratorio del paciente ge-
nera una presion negativa, que es detectada por un sen-
sor de presion situado en el circuito espiratorio que acti-
va la apertura de la valvula inspiratoria. La sensibilidad
por presion se suele programar entre —1,5 y =2 cmH,O.
Este tipo de sensibilidad requiere que el paciente realice
un esfuerzo algo mayor que con la de flujo, ya que tiene
que producir una disminucién de la presién por debajo
de la PEEP.

¢) Existen respiradores cuya sensibilidad es por pre-
sion y otros por flujo, pero la mayoria de los respirado-
res actuales tienen las dos posibilidades.

3. La sensibilidad debe ajustarse para que el paciente
consiga abrir la vilvula con el menor esfuerzo posible,

An Pediatr (Barc) 2003;59(1):59-81
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Figura 9. Sensibilidad espiratoria (curva de flujo-tiempo).
Sensibilidad espiratoria del 10 y 40 % del flujo
inspiratorio mdximo. Con la sensibilidad espi-
ratoria del 10 % el tiempo inspiratorio es mayor
Y, por tanto, también el volumen corriente o ti-
dal, pero el paciente puede haber iniciado la es-
piracion y el respirador sigue manteniendo la
presion de soporte.
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Figura 10. Volumen de suspiro.
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Figura 11. Presion espiratoria final (PEEP) intermitente.

evitando que el nivel prefijado sea demasiado bajo, ya
que la aparicién de turbulencias o depresiones dentro de
las tubuladuras podrian ser interpretadas errébneamente
por el respirador como el inicio de la inspiracion del pa-
ciente y generar un ciclado no solicitado (autociclado).
4. Sin embargo, aunque los actuales respiradores tie-
nen una rapida capacidad de respuesta, en milisegun-
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dos, ante minimas demandas por parte del paciente, in-
cluso este esfuerzo puede excesivo para algunos recién
nacidos y lactantes. Por eso, en los recién nacidos se uti-
lizan respiradores de flujo continuo en los que el nifio
puede obtener aire sin dificultad en cualquier momento
del ciclo respiratorio.

Fin del ciclo inspiratorio (regulacién
de la sensibilidad espiratoria)

Es el porcentaje de descenso del flujo inspiratorio ma-
ximo en el que el respirador termina la inspiracion e ini-
cia la espiracion’.

1. Sirve para adaptar la ayuda del respirador al esfuer-
zo real del paciente y evitar que, por fugas, se mantenga
la inspiracién durante un tiempo excesivo mientras el
paciente ya esta realizando la espiracion (fig. 9).

2. So6lo estd disponible en algunos respiradores (en
muchos respiradores este pardmetro es fijo y no puede
modificarse).

3. Se programa en los modos de ventilacion asistida o
soportada, pero no en controlada. Se puede programar
entre un 1y un 40% del flujo miximo, aunque en gene-
ral se utilizan valores de 6 a 25% (fig. 9).

Suspiro

El suspiro es una respiracion con un VC superior al ha-
bitual®. Algunos respiradores (Driger) programan un sus-
piro espiratorio que consiste en aplicar en algunas respi-
raciones, una PEEP mas elevada (PEEP intermitente), en
vez de un VC mas elevado.

1. El suspiro tiene como objetivo abrir algunos alvéo-
los y zonas pulmonares que permanecen cerradas con el
VC normal. Puede ser ttil después de una aspiracion para
reclutar los alvéolos colapsados durante la misma.

2. Se puede programar el VC del suspiro (aunque al-
gunos respiradores dan automdticamente un suspiro con
el doble del VC programado) y el niimero de suspiros por
hora (fig. 10).

En el caso de la PEEP intermitente se programa el ni-
vel de PEEP y el nimero de suspiros por hora (algu-
nos respiradores tienen una programacion automatica)
(fig. 1D).

3. Hay que comprobar de manera cuidadosa el limite
de presion para evitar que ésta no suba excesivamente
durante las ventilaciones de suspiro.

4. El suspiro solo esta disponible en algunos respira-
dores.

PROGRAMACION DE LAS ALARMAS

El objetivo fundamental de la programacion de las alar-
mas, es avisar de las alteraciones que se produzcan en los
parametros de ventilacién, por problemas en la progra-
macion, malfuncionamiento del respirador, alteraciones
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del paciente o problemas de sincronizacion entre el res-
pirador y el paciente?3:

1. Dependiendo de su importancia, las alarmas pue-
den ser s6lo luminosas (suelen ser de color ambar) o lu-
minosas (color rojo) y acusticas.

2. Algunas alarmas s6lo pueden apagarse o silenciarse
cuando se ha resuelto el problema que las originé. Otras
pueden silenciarse a voluntad del usuario, pero sélo por
un tiempo limitado. En algunos respiradores la alarma
acustica se apaga después de haber solucionado el pro-
blema, pero persiste la sefial luminosa hasta que se apa-
gue manualmente.

Alarmas de presion

1. El respirador avisa con senales luminosas y acusti-
cas, y termina inmediatamente la inspiracion, cuando la
presion maxima alcanzada sobrepasa el nivel selecciona-
do. Algunos respiradores también tienen alarma de pre-
sion inspiratoria baja que se activa cuando, por fugas o
desconexion el respirador, no puede alcanzarse la pre-
sion pico (en modalidades de presion) o la PEEP (en mo-
dalidades de volumen o presion) programadas.

2. El objetivo de la alarma de presion alta inspiratoria
es evitar el barotrauma, por lo que suele programarse
unos 10 cmH,O por encima del valor que éste ha alcan-
zado en el paciente, siempre que no se sobrepasen, por
lo general, los 35-40 cmH,O. Algunos respiradores avi-
san acusticamente cuando la presion llega a 5 cmH,O por
debajo de la alarma programada. El objetivo de la alarma
de presion baja es detectar las fugas y desconexiones
para evitar la hipoventilacion.

3. Son consideradas alarmas prioritarias, por lo que de-
ben programarse tanto en las modalidades de volumen
como en las de presion.

Alarmas de volumen

1. Algunos respiradores tienen alarmas de volumen
minuto y otros, ademas, alarmas de VC. El respirador avi-
sa con una alarma continua cuando el VC y/o minuto es-
pirado sobrepasa o no llega a los limites prefijados.

2. Su objetivo es evitar la hipo o hiperventilacién del
paciente; por eso, tanto el limite de alarma alto como el
bajo deben situarse, aproximadamente, en el 20 al 50 %
por encima y debajo del volumen minuto y/o VC espira-
do prefijado (en modalidades en controlada) o alcanza-
do (modalidades en asistida, soportada o espontianea).
Es importante insistir en que esta alarma debe progra-
marse en relacion al volumen espirado, ya que, si se hace
con respecto al inspirado y existen fugas de gas, puede
activarse la alarma de volumen bajo detectando una hi-
poventilacion inexistente.

3. Al tratarse de una alarma prioritaria, ha de progra-
marse en todas las modalidades.
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Alarma de frecuencia respiratoria elevada

1. Se activa cuando la FR total (suma de la frecuencia
programada y la espontinea) sobrepasa el limite estable-
cido.

2. Tiene como objetivo alertar de forma luminosa y
acustica cuando el paciente realiza un nimero de respi-
raciones espontianeas excesivas que, de persistir, le pu-
dieran llevar a la fatiga respiratoria. El nivel debe colo-
carse un 20 % por encima de la FR considerada como
normal para la edad del paciente y la enfermedad que
presente.

3. Debe programarse, sobre todo, en las modalidades
en las que el paciente pueda hacer respiraciones espon-
taneas o asistidas.

Alarma de apnea

1. Se activa cuando el paciente y/o el respirador no
realizan ninguna respiracion durante un tiempo preesta-
blecido. Algunos respiradores cuando se activa la alarma
de apnea pasan de forma automitica de una modalidad
espontdnea a una controlada para asegurar una ventila-
cién minima al paciente.

2. Tiene como objetivo alertar de forma luminosa y
acustica cuando el paciente queda en apnea. Segin la
edad del paciente el tiempo de apnea se programa en
10 a 20 s.

3. Debe programarse en todas las modalidades, sobre
todo en las espontidneas. En algunos respiradores esta
alarma se activa de forma automatica.

Alarma de oxigeno

1. Se activa cuando la concentracion de oxigeno es
mayor o menor de los limites programados.

2. Tiene por mision avisar de forma luminosa y sono-
ra cuando la FiO, esta por encima (se ha olvidado des-
cender después de una aspiracion o de una hipoxemia
transitoria) o por debajo de los valores prefijados. Debe
fijarse el 20% por encima y por debajo del valor de FiO,
programado en ese momento. Algunos respiradores ajus-
tan de forma automdtica la alarma de oxigeno a la con-
centracion programada en cada momento.

3. Se considera como una alarma prioritaria, por lo que
debe programarse en todas las modalidades.

Otras alarmas

1. Alarma de volumen atrapado. Algunos respirado-
res de ultima generacion avisan al detectar que al pa-
ciente no le da tiempo a espirar el VC administrado®.

2. Alarma de T; insuficiente. Se activa cuando el res-
pirador no puede administrar al paciente el volumen pro-
gramado en el T; o con la relacion I/E programada.

3. Alarma de volumen inconstante. Se activa cuando el
respirador no puede administrar al paciente, en todas las
respiraciones, el volumen programado, por problemas en
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la programacion (T; corto) o en el paciente (lucha, secre-
ciones, etc.).

Alarmas automaticas

Los respiradores disponen de una serie de alarmas que
se activan de forma automdtica sin que sea necesario que
el usuario las haya prefijado. Avisan de forma luminosa y
acustica cuando se producen fallos importantes en el fun-
cionamiento del respirador?. Entre ellas cabe destacar la
desconexion o el corte de suministro de energia eléctrica,
las caidas o aumentos de presion de los gases que ali-
mentan el respirador, consumo de las baterfas internas,
funcionamiento de los sensores de oxigeno o flujo, pro-
blemas técnicos, etc.

Algunos respiradores de ultima generacion disponen
de un sistema de ajuste automatico de alarmas, mediante
el cual las alarmas de volumen, presion, apnea, oxigeno,
etc., se ajustan automaticamente en cada momento a los
pardmetros programados’.
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Gases medicinales: oxigeno y heliox

A. Rodriguez Nufez, J.M? Martinén Sanchez y F. Martinén Torres
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de Compostela. A Coruna. Espana.

La asistencia respiratoria de cualquier tipo incluye un
elemento esencial que es el gas o mezcla gaseosa que se ad-
ministra al paciente. El oxigeno es el gas indispensable
para el metabolismo celular y esta indicado en cualquier
situacion clinica que curse con hipoxia. La oxigenotera-
pia pretende aumentar la presion parcial de oxigeno en la
sangre arterial a través de un aumento de la concentracion
de oxigeno en el aire inspirado. Ademas de sus efectos
beneficiosos, es preciso conocer los efectos adversos e in-
convenientes del oxigeno. Existen diversos modos y apa-
ratos para suministrar oxigeno suplementario; la selec-
cion de un método particular debe ser individualizada y
debe tener en cuenta la edad y patologia del paciente, la
fraccion inspiratoria necesaria y la facilidad de adaptacion
al nifio. El helio es un gas inerte que posee un peso espe-
cifico y una densidad muy bajos, lo que condiciona sus
efectos terapéuticos, sobre todo en los cuadros obstructi-

Correspondencia: Dr. A. Rodriguez Nunez.

vos de diferentes etiologias. La respiracion de la mezcla
de helio y oxigeno (heliox) consigue disminuir el trabajo
respiratorio y mejorar el intercambio gaseoso, sin efectos
adversos significativos.
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Asistencia respiratoria.

MEDICINAL GASES: OXYGEN AND HELIOX

All forms of respiratory support involve one essential
element: The gas or gas mixture administered to the pa-
tient. Oxygen is an indispensable gas for cellular metabo-
lism and is indicated in cases of hypoxia. Oxygen therapy
aims to increase the partial pressure of oxygen in arterial
blood by increasing the oxygen concentration of inspired
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