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Mecanica y funcion respiratoria en la obesidad

La obesidad es la enfermedad metabodlica mas frecuente
en el mundo que se caracteriza por la presencia de exceso
de tejido adiposo corporal @. En la actualidad es un proble-
ma demasiado extendido en esta parte occidental, la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (OMS) calcula un billén de
personas alrededor del mundo; en conjunto con la ausencia
y/o falta de ejercicio ocasionan el 32% de las muertes en
mujeres y el 20% en hombre por lo menos en México@. Han
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generado un aumento exponencial de las tasas de obesidad
a nivel mundial.

En México, el 70% de los mexicanos padece sobrepeso y
casiuna tercera parte sufre de obesidad, ademas se asocian
otras enfermedades como la diabetes, enfermedades car-
diovasculares, trastornos 6seos, musculares y algunos tipos
de cancer. Asi mismo, también tiene un reconocido impacto
sobre la prevalencia y el pronostico de algunas enfermeda-
des respiratorias como son el asma®), sindrome de apneas-
hipopneas del suenio * %, sindrome de hipoventilacion ),
neumonia ), y complicaciones respiratorias perioperato-
rias (9. Su diagnostico depende del indice de Masa Corporal
(IMC); de acuerdo con criterios establecidos por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), se considera que una perso-
na tiene sobrepeso cuando su IMC esta dentro de 250 y
29.9 kg/m?, se considera obesidad grado I cuando su IMC esta
dentro de 30.0 y 34.9 kg/m?, obesidad grado II cuando el IMC
estd entre 35.0 y 39.9 kg/m?, y obesidad grado III o mérbida
cuando el IMC es igual o mayor a 40 kg/m?.

El mecanismo que se asocia y esta involucrado en la rela-
cion obesidad-patologia respiratoria es la afeccion de la fun-
cion respiratoria que se da en las personas obesas; en este
sentido, distintos cambios en la mecanica ventilatoria, asi
como la funcion de la musculatura respiratoria y en el control
de la respiracion afectan la fisiologia respiratoria, lo cual ori-
ginan un amplio espectro de manifestaciones clinicas.

La obesidad influye sobre la mecanica ventilatoria de va-
rias formas (0.1 En primer lugar, la sobrecarga de peso
afectarfa las propiedades elasticas de la caja toracica. Esto
se ha demostrado al encontrar que las variaciones asocia-
das a la obesidad de algunas capacidades pulmonares, tales
como son la capacidad residual funcional (CRF) o la capaci-
dad pulmonar total (CPT), se asociarian a cambios de las re-
sistencias elasticas del torax y del pulmon (2. Posiblemente
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el mayor grosor de la pared toracica de los sujetos obesos
jugaria un papel destacado en este sentido 3.

En la obesidad, las propiedades mecanicas de los pulmo-
nesy la pared toracica se alteran por los depositos de grasa
en el mediastino y en la cavidad abdominal, que resultan en
una disminucion de la distensibilidad toracopulmonar. Las
presiones intraabdominal y pleural aumentan, por lo cual el
movimiento hacia abajo del diafragma y el retroceso de la
pared toracica hacia afuera se restringen alterando el pa-
tréon respiratorio y condicionando una reduccion del volu-
men de reserva espiratorio (VRE) y la capacidad residual
funcional (CRF). Los volimenes pulmonares estaticos como
la capacidad pulmonar total (CPT) y el volumen residual
(VR), pueden encontrarse levemente disminuidos, al igual
que medidas dinamicas de funcién pulmonar como el volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y la
capacidad vital forzada (CVF) (Figura. 1). El volumen corriente

Volumen (L)

Tiempo (seg)

Figura 1. Espirograma cronometrado, medicién de volimenes y capacida-
des pulmonares.
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también es menor en pacientes con obesidad, aunque el au-
mento de la frecuencia respiratoria compensa el patréon de
respiracion superficial. La distribucion de la grasa a predo-
minio abdominal (androide) es un factor de riesgo de dismi-
nucion del VEF1y CVF independiente del IMC.

La reduccion de los volimenes pulmonares, el aumento
del volumen sanguineo pulmonar y el colapso alveolar por
cierre de la pequena via aérea contribuyen a la disminuciéon
de la distensibilidad pulmonar, que segun las revisiones seria
el principal causante de la afeccion en estos pacientes © 7).

Las presiones bucales maximas (presién inspiratoria
[Pi Max] y espiratoria méaxima [Pe Max]) son en general nor-
males, pero pueden encontrarse disminuidas en la obesidad
grave. Un comportamiento similar suele observarse en la
resistencia de los musculos respiratorios, que se ve alterada
en la obesidad extrema ®).

Como consecuencia de estas anomalias, el trabajo venti-
latorio se incrementa, de manera que en los pacientes con
obesidad mérbida (IMC > 40 kg/m?) el consumo de oxigeno
en reposo (VO2) puede alcanzar hasta el 16% de la VO2 total,
mientras que no excede el 3-5% en no obesos © 19, Por otra
parte, en los pacientes con obesidad existen anomalias del
control de la ventilacion que favorecen la retencion de dio-
xido de carbono (CO2) durante el sueno e incluso durante la
vigilia, como ocurre en la hipoventilacién alveolar central de
pacientes con obesidad 8 10). Otras dos entidades, la Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y las Apneas
Obstructivas del Sueno (AOS), frecuentemente presentes en
obesos, pueden agravar la hipoventilacion alveolar diurna y
nocturna.

Esta evidenciado que la obesidad ocasiona un aumento
de las fuerzas de retraccion elastica pulmonar, probable-
mente secundario a la plétora circulatoria. En este sentido,
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existe un incremento de las resistencias elasticas, tanto del
pulmoén como de la caja toracica, lo cual, unido a la reduc-
cion de la distensibilidad pulmonar, condicionar un mayor
trabajo respiratorio. Asimismo, los bajos volimenes pulmo-
naresy el incremento en la tension elastica de la caja toraci-
ca reducirian también el calibre de la pequena via aérea, lo
que aumentaria su resistencia. (Figura 2).
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Figura 2. Ejemplo de retracciéon eldstica normal, con limitacién al flujo de la
via aérea pequena.
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Por tltimo, en poblaciones con obesidad muy grave (IMC
> 50 kg/m?), la resistencia respiratoria estd mas afectada
que en sujetos con menores grados de obesidad (IMC entre
30-50 kg/m?), lo que irfa a favor de un efecto dosis-depen-
diente entre el IMC y la resistencia elastica 4.

La elevacion diafragmatica resultante, que en tltima ins-
tancia es consecuencia de la compresion y eventual colapso
del tejido pulmonar debido a la presion transmitida desde
el abdomen hacia la pleura y los pulmones 19, es todavia
mayor en posicion supina y mas exagerada en la posicion
de Trendelenburg (516 Las atelectasias por compresion
ocurren cuando la presion local en la pleura es mayor que
la correspondiente presion en los alvéolos. Una presion ab-
dominal elevada puede también incrementar la presion en
la vena cava inferior y esto hace pasar sangre del abdomen
al térax, lo que aumenta aun mas la presion alveolar.

En general, las atelectasias pueden detectarse durante
una anestesia general en casi el 90 % de todos los pacientes.
Incluso si el paciente tiene un sobrepeso moderado, las cir-
cunstancias antes mencionadas pueden reducir la capaci-
dad residual funcional (CRF) y hacer disminuir el volumen
pulmonar al final de la espiracion (EELV) durante la ventila-
cién mecanica. Esto podria ocasionar reservas respiratorias
muy reducidas, dificultando tanto la gestion de las vias res-
piratorias como la aplicacion de estrategias de ventilacion
protectora en términos de presion y de volumen. A su vez,
esto podria tener consecuencias durante la fase postopera-
toria, tales como la persistencia de atelectasias. En pacien-
tes con obesidad morbida, la CRF puede verse reducida
hasta enun 50 % tras la induccion de una anestesia general.
(Figura 3).
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Disminucién Aumento de Desajuste Aumento Aumento del VO2
de volimenes atelectasias entre V/Q del trabajo (consumo
pulmonares inducidas por respiratorio de oxigeno

anestesia

Figura 3. Implicaciones de la obesidad.

Lavaloracion completa de la funcién pulmonar se da por
medio de la espirometria forzada, la pletismografia corporal
@7 yla dilucién de monéxido de carbono (DLCO), en conjunto
con la medicion de la fuerza diafragmatica, presion inspi-
ratoria maxima (Pi Max) y la presion espiratoria maxima
(Pe Max); demuestran a menudo un patrén de enfermedad
‘restrictiva” con disminuciéon del volumen de reserva espi-
ratorio (VRE) y de la capacidad residual funcional (CRF).

La capacidad pulmonar total (CPT) y el volumen residual
(VR) se mantienen, excepto en los casos de obesidad extre-
ma, en los que la CPT y el VR disminuyen a medida que
aumenta el peso corporal. La mayor parte de los pacientes
mantiene valores normales del cociente volumen respirato-
rio forzado en 1 segundo/capacidad vital forzada (VEF1/CVF)
en ausencia de otras enfermedades pulmonares. El inter-
cambio pulmonar de gases, que se evalia de manera indi-
recta mediante la medicién de la difusién pulmonar del
monoxido de carbono (DPCO), puede ser normal o puede
estar aumentado.
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La obesidad altera la funcion ventilatoria por varios me-
canismos. A medida que aumenta el IMC se reducen carac-
teristicamente todos los volimenes pulmonares al tiempo
que el flujo de aire espiratorio se mantiene dentro de la nor-
malidad. Los efectos mecanicos de la obesidad sobre el dia-
fragma y sobre la pared toracica reducen el movimiento del
diafragma y la distensibilidad toracica.

Segun el National Heart, Lung and Blood Institute, las
pruebas de deteccion a aplicar en una persona con riesgo de
problemas relacionados con la obesidad son el calculo del
IMC, la evaluacion de otras situaciones asociadas a la obesi-
dad (como el estilo de vida sedentario o la hipertension) y la
determinacion del perimetro de la cintura con objeto de va-
lorarla cantidad de tejido adiposo abdominal (que predice el
riesgo de enfermedades asociadas a la obesidad). El riesgo
aumenta en los hombres con un perimetro de cintura supe-
rior a 101,6 cm, asi como en las mujeres con un perimetro de
cintura superior a 88,9 cm.

A la hora de interpretar los resultados obtenidos en la
evaluacion de la funcién pulmonar se deben considerar fac-
tores como el sexo, laraza, la edad y la estatura. Los resulta-
dos delas pruebas de la funcion pulmonar pueden no ser un
indicador preciso en los pacientes obesos debido a que los
valores normales esperados en la espirometria, los volume-
nes pulmonares y la DLCO generalmente no estan corregi-
dos respecto al peso corporal.

A pesar de que no se tiene en cuenta el peso corporal en
los valores pulmonares esperados, los médicos deben re-
cordar que el esfuerzo muscular necesario para la ventila-
cion en reposo y durante el ejercicio es mayor en los
pacientes obesos que en las personas con un peso corporal
normal. Este aumento del esfuerzo muscular se debe prin-
cipalmente a los mayores requerimientos ventilatorios que
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obesidad

Figura 4. Triada “O”".

acompanan al incremento de la demanda metabdlica y al
aumento de la exigencia mecanica sobre los musculos utili-
zados durante la inspiracion.

Al igual que la obesidad, la EPOC incrementa el trabajo
ventilatorio, modifica la mecéanica respiratoria y disminuye
la eficiencia de los musculos respiratorios. La coexistencia
de ambas condiciones contribuye a la hipercapnia. Adicio-
nalmente, la coexistencia de estas anormalidades con ap-
neas del sueno ha sido denominada por algunos autores
como: “triple O" (Obstructivo, Obstruccion, Obesidad), con
mayor riesgo de requerir soporte ventilatorio ante injurias
variadas. (Figura 4)

Espirometria

La espirometria es una técnica sencilla, no invasiva y de
bajo costo, que permite una aproximacion rapida al conoci-
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miento de la funcion pulmonar. Sus alteraciones se han co-
rrelacionado con complicaciones postoperatorias en casos
de cirugia bariatrica y no bariatrica en pacientes con obe-
sidad y comorbilidades 16.18). Es la técnica basica que se re-
comienda en el paciente obeso para la evaluacion del
riesgo segin la magnitud de la limitaciéon funcional (0. 19,
Los pacientes evaluados para cirugia (auin asintomaticos),
deben tener un estudio espirométrico aceptable y repro-
ducible en los ultimos 3 meses con una adecuada interpre-
tacion clinica.

Este estudio deberd cumplir con todos los estandares
que se requieren a partir del 2019 con las nuevas actualiza-
ciones, asi como las del afio 2021 por parte de la European
Respiratory Society/American Thoracic Society (ERS/ATS)
Global Lung Initiative (GLI) 19.20). Esto implica cumplir con
sus 6 elementos. (Figura 5)

El proceso de verificacién del equipo de espirometria in-
cluye la calibracion o verificacion de la calibracion del dis-
positivo. Esta preparacion se define en cinco pasos:

O\
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Figura 5. Elementos esenciales de la prueba espiromeétrica.
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1. Revision y configuracion del equipo, utilizando los va-
lores de referencia de la Iniciativa Global Pulmonar
Quanjer.

2. Verificacion y registro de las condiciones medioam-
bientales, considerando los factores Body, Temperatu-
re, Pressure, Satured y Ambient Temperature Pressure
Humidity (BTPS; ATPH).

. Verificacion de la jeringa de calibracion.

. Calibracién o verificacion del equipo.

5. Registro y archivado de los resultados.

A~ W

La evaluacion del desarrollo espirométrico se define con
los criterios de aceptabilidad y repetibilidad.

a) Criterios de Aceptabilidad

Estos criterios se evaluan durante cada maniobra reali-
zaday se definen en tres escenarios.

Criterios de Inicio:

La curva Flujo sobre Volumen (F/V) debe mostrar un as-
censo abrupto, vertical con generacion de flujo pico y de
morfologia triangular, lo cual se evalia mediante el valor de
Pico Flujo Exalatorio (PEF). Este es uno de los valores mas
importantes para el desarrollo adecuado de toda la prueba.

El Volumen de extrapolacion debe ser < 100ml, o la Dife-
rencia de capacidad vital forzada (CVF) debe ser < 5%.

Criterios de Término:

La curva volumen sobre tiempo (V/T) debe identificar
una meseta lineal de al menos = 1 segundo.

Se debe visualizar el valor del cambio de volumen total
a la finalizacion del soplido < 0.025L (25ml), denominado
como end of test volumen (EOTV) o end of forced expiration
(EOFE).
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El tiempo de soplido debe ser maximo de 15 segundos
(por seguridad del paciente). Como observaciéon: todos los
soplidos ejercidos deben darse en término en la misma uni-
dad de tiempo (criterio de término), para que no altere y/o
modifique el valor de capacidad vital forzada (CVF). Si el pa-
ciente sopla durante 2 o 3 segundos y cumple con los crite-
rios de término, la maniobra es totalmente valida; no existe
ningun tiempo minimo de soplido. (Figura. 6 y 7).
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Figura 7. Criterios de repetibilidad: valores mas altos de FVC y FEV1 <150 ml.
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Criterios (libre de artefactos):

Las maniobras deben estar libres de artefactos como los
siguientes ejemplos: cierre glotico, obstruccion de la boquilla,
titubeo, doble exhalacién, tos, terminacion temprana y po-
bre esfuerzo. (Figura 8).
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Figura 8. Identificacion de artefactos durante maniobra espirométrica.
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En este apartado, es de suma importancia identificar las
caracteristicas morfologicas de la curva flujo sobre volumen
F/V en el paciente obeso. No se trata de una alteracion (arte-
facto), sino de evidencias manifestadas por la anatomia del
cuello. (Figura. 9).

Figura 9. Adaptaciéon morfologica por anatomia en el paciente obeso en
curva F/V.

b) Criterio de Repetibilidad

Una vez que el individuo ha logrado realizar al menos
tres maniobras aceptables, se debe verificar el criterio de
repetibilidad. Este consiste en asegurar que la diferencia
entre los dos valores mas altos de FEV1 sea < 150 mLy que
la diferencia entre los dos valores mas altos de FVC sea <
150 mL. En pacientes con una FVC menor a 1 litro, este crite-
rio es mas estricto y la repetibilidad tanto en FEV1 como en
FVC debe ser < 100 mL. No importa que los valores sean de
diferentes maniobras. (Figura 7).
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c) Clasificacién de la evaluacion de la prueba

Una vez realizado el estudio cumpliendo con los criterios
de aceptabilidad y repetibilidad, se clasifica la calidad de la
prueba. (Tabla. 1).

Tabla 1. Grados de calidad

Grado Nuamero de mediciones Repetibilidad
A > 3 aceptables <150 ml
B 2 aceptables <150 ml
C > 2 aceptables <150 ml
C > aceptables <150 ml
E > aceptables >250 ml
6 1aceptable NA
U 0 aceptables y > 11til (s6lo FEV1) NA
F 0O aceptables NSA

Para la interpretacion, se debe cumplir con todos los cri-
terios de aceptabilidad, repetibilidad, asi como el grado de
calidad que debe ser A o, al menos, B (segiin ATS/ERS 2019).
Ademas de la calidad de la prueba, se deben asegurar los
datos antropomeétricos y demograficos, que hoy en dia son
indiferentes segun la Iniciativa Global Pulmonar (GLI Quan-
jer 2021), y corresponden a los valores predichos y/o de refe-
rencia para todas las Pruebas de Funcién Respiratoria (PFR).
Ellimite inferior de la normalidad (LIN) por convencion es el
percentil 5 (+ 1.645). (Figura 10).

Siempre habra espirometrias con alguna particularidad
que dificulta seguir un algoritmo y deberan ser interpretadas
por un experto. En términos generales, debemos reconocer
que la espirometria identifica tres patrones funcionales que
son: obstructivo, restrictivo y normal. La espirometria NO
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Figura 10. Desviacion estandar o indice z score.
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Normal o Sugerencia
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Figura 11. Interpretacion de la espirometria con cociente FEV1/FVC.

diagnostica enfermedades. Los diagnoésticos nosologicos se
fundamentan en el analisis clinico del médico y los resulta-
dos de la espirometria sélo aumentan o disminuyen la pro-
babilidad preprueba de tener una determinada enfermedad.
Su abordaje en su diagnostico primeramente sera el cocien-
te FEV1/FVC, este cociente es el mas importante predictor
que permite realizar una clasificacién de obstruido y no

obstruido. (Figura 11)
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Es de suma importancia entender que el cociente FEV1/
FVC indica de manera indirecta la velocidad relativa del va-
clamiento pulmonar, es decir, la proporcion de la FVC que
se exhala en el primer segundo de la maniobra espirada
forzada.

En condiciones normales, el porcentaje de la FVC que se
debe exhalar en el primer segundo varia, pero generalmen-
te se espera que sea al menos el 70-80%. Sin embargo, este
valor puede disminuir con la edad debido a cambios en la
elasticidad pulmonar y la fuerza muscular. Es importante
tener en cuenta esta variacion relacionada con la edad para
evitar clasificaciones erréneas de obstruccion en individuos
mayores.

Cuando el cociente FEV1/FVC es bajo (menor al limite in-
ferior de la normalidad, LIN), indica que el pulmén se vacia
lentamente, lo que sugiere obstruccién bronquial.

Al analizar el FEV1 para graduar el nivel de severidad de
la obstruccion, se debe tener en cuenta la desviacion estan-
dar o el indice Z para una evaluaciéon mas precisa. (Tabla. 2).

Tabla 2. Mediciones de puntuacion Z

Gravedad del deterioro de la funcién pulmonar (obstruccién)

Utilizando la puntuacion Z

Leve -1.65a-250
Moderado -2.51a-4.00
Severo >4

Para finalizar el estudio espiromeétrico, se debe realizar la
evaluacion de la respuesta al broncodilatador administrado,
que generalmente es un beta-2 agonista como el salbuta-
mol, en una dosis estandar de 400 microgramos, segin la
estandarizacion ATS/ERS GLI 2021. Se debera realizar esta
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evaluacion solo si el estudio cumple con los criterios de
aceptabilidad, repetibilidad y tiene un grado de calidad A.
Ademas, el valor del pico flujo exhalatorio (PEF) sera el mas
importante para esta evaluacion.

Es importante tener en cuenta que el PEF puede sobre-
estimar el valor de la CVF y los flujos medios (25/75), lo que
puede sesgar la “respuesta” al broncodilatador. (Figura 12)

Cumplir con esta evaluacion holistica es de suma impor-
tancia para garantizar un abordaje correcto del paciente obe-
S0y asegurar un ingreso seguro al procedimiento anestésico
y ala cirugia en si misma. Esto ayuda a prevenir complicacio-
nes posteriores y complementa el abordaje espiromeétrico.

En la obesidad, los depésitos de grasa en el mediastino y
la cavidad abdominal alteran las propiedades mecanicas de
los pulmones y la pared toracica, lo que resulta en una dismi-
nucion de la distensibilidad toracopulmonar. Este cambio se
traduce en un aumento de las presiones intraabdominal y
pleural, lo que restringe el movimiento descendente del
diafragma y el retroceso de la pared toracica hacia afuera,
alterando el patrén respiratorio y provocando una reduc-
cién en el volumen de reserva espiratoria (VRE) y la capa-
cidad residual funcional (CRF). Ademas, los volumenes
pulmonares estaticos, como la capacidad pulmonar total
(CPT) v el volumen residual (VR), pueden disminuir leve-

X Valor post broncodilatador (L) - valor basal (L) x 100
Respuesta a Broncodilatador

Valor Predicho (L) [referencia Quanjer GLI]

Ejemplo: Paciente masculino de 37 afos, talla 1.85 m, peso 100 kg IMC 29.2
Se obtiene valor de FEV1 de 3.55 L el cual se restara por su resultado basal de este mismo, 3.06
y multiplicar el resultado por 100. El resultado se dividira por su valor predicho 4.36 (referencia
GLI2012).

3.55-3.06 =0.49 x 100 =49/4.36 =11.23%

El valor positivo a respuesta BD sera de > del 10%

Figura 12. Respuesta a broncodilatador.
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mente, al igual que las medidas dinamicas de funcion pul-
monar, como el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF). El volu-
men corriente también tiende a ser menor en pacientes con
obesidad, aunque el aumento de la frecuencia respiratoria
compensa el patrén de respiracion superficial. Ademas, la
distribucion de la grasa abdominal (tipo androide) se ha
identificado como un factor de riesgo independiente de dis-
minucion del VEF1y CVF, independiente del IMC @,

La reduccion de los volumenes pulmonares, el aumento
del volumen sanguineo pulmonar y el colapso alveolar por
cierre de la pequena via aérea contribuyen a la disminuciéon
de la distensibilidad pulmonar, que se considera como el
principal factor causante de este fenomenofenomeno se-
gun revisiones recientes 22.23),

La evaluacion de estos cambios se realiza mediante la
pletismografia corporal, una técnica que permite la medi-
cion completa de los volumenes pulmonares. Esta prueba
confirma y cuantifica la restriccion pulmonar, asi como
también la hiperinsuflacion pulmonar, y puede detectar
trastornos mixtos y cuantificar el atrapamiento aéreo 4.

Ademas de la espirometria, varios aspectos deben cum-
plirse en los cuidados de la calidad de la prueba, como la
aceptabilidad:

- El Volumen de Gas intratoracico Global (ITGV) (CRF
Pleth) debe ser medible a nivel estable, con variacio-
nes menores a 100 ml.

- La frecuencia respiratoria debe establecerse entre 0.5
y 1.5 Hz (30-90 rpm) o mantenerse estable. (Figura 13)

- Las curvas de la mediciéon del volumen de gas intrato-
racico global (ITGV) deben ser regulares, sin artefactos
y con histéresis minima entre inspiracion y espiracion.

- Lapendiente de larecta de medicion debe ser paralela
ala curva de ITGV. (Figura 14)
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Figura 13. Estabilizacion volumen corriente (FR) estable para cuantifica-
cién de resistencia especifica (SRAW) y resistencia total RAWT).
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Figura 14. Oclusion después de exhalacion para mediciéon de camios de
presion de la boca e inferir medicion del volumen de gas intratoracico glo-
bal ITGV-CFR).
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Figura 15. Maniobra de CV en obtencién de criterio de término.

- Lamedicion de la capacidad vital (CV) puede ser rela-
jada o forzada, con el objetivo de alcanzar una meseta
de al menos 1 segundo o tener un cambio de volumen
al final de la espiracion de menos de 0.25 ml. (Figura 15)

Lamedicién de la capacidad vital (CV) en pacientes sanos
puede realizarse de manera lenta (CVL) o forzada (CVF), y se
espera que los resultados sean similares. Sin embargo, en
pacientes con defecto ventilatorio obstructivo, como en el
caso de la obesidad, existe la posibilidad de que se produz-
ca un atrapamiento dindmico de gas y una sobreestimacion
del volumen residual (VR) con una maniobra forzada. Esto
puede afectar la precision de la medicion de la capacidad vi-
tal en estos pacientes. (Figura 16)

Criterios de Repetibilidad:
- Lavarianza debe ser menor al 5% entre las maniobras
aceptables de ITGV (CRF), calculada como: (ITGV ma-
yor - ITGV menor) / ITGV promedio.
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7] Healthy patient '\ Patient with airflow
4 b
" obstruction

Volume (L)
N

Time ——»

Imagen tomada de: https://erj.ersjournals.com/content/62/4/2201519.figures-only revisada: 15 noviembre 2023

Figura 16. Identificacion de atrapamiento de aire dinamico.

- La diferencia entre las dos capacidades vitales (CV)
mas altas debe ser < 150 ml. (Figura 17)

Para su interpretacion es crucial obtener al menos 3 ma-
niobras aceptables y repetibles para calcular el promedio de
los siguientes parametros:

- Volumen de gas intratoracico global (ITGV)
- Capacidad inspiratoria (CI)
- Volumen de reserva espiratoria (VRE)

Se reporta el mayor valor de capacidad vital (CV) y se
compara con el valor predicho. Ademas, se toman en cuenta
los valores de capacidad pulmonar total (CPT) y volumen re-
sidual (VR) (promedio) en relacién con el valor predicho.

La valoracion de atrapamiento aéreo puede realizarse si
el volumen residual (VR) esta por encima del limite superior
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Pletismografia corporal
PRED MEJOR 1 3 (%PRED) IndiceZ . . . ™%
EfR 030 032 03t 031 106 |
Rtot 030 035 036 035 118 |
TLe 451 452 449 450 100 002 WO
Ic 28 243 /247 / |
eV 256 206 2067 202 80 405 W o] /]
ERV «0.03 «0.03 «0.03 I
RV 191 201 203 199 105 027 ol
RVX%TLC 4208 4445 4520 4420 106 041 o
FRCTLC 56 / N IRE!
VC MAX 270 251 246 251 93 04 |1 |
vr 090 087 088 |
75-,,«»73.,.”&«»..«..0&
PG5ty

Figura 17. Criterio de repetibilidad: varianza y CV <150.

de la normalidad (LSN), utilizando los valores de indice Z, asi
como los indices VR/TLC o CI/TLC. (Figura 18)

Calibracion previa e interfaces

Es fundamental tener un conocimiento preciso del tipo
de equipo con el que se esta trabajando para garantizar un
montaje correcto y seguro. Esto implica conocer las interfa-
ces del equipo, que incluyen el circuito ventilatorio, los fil-
tros, nebulizadores, humidificadores, circuito cerrado de
aspiracion, espacio muerto, camaras espaciadoras, senso-
res de flujo, sensores de CO2, entre otros.

Se necesita anadir estas interfaces antes de comenzar
para asegurar las compensaciones necesarias, como el au-
mento de resistencias y el espacio muerto mecanico, lo que
garantizara un manejo ventilatorio 6ptimo.

Ademas, tener un entendimiento fisico del ventilador me-
canico es esencial para realizar las conexiones adecuadas a
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Identificacién: Apeliidos:

Nombre: F. nacimiento: 07/09/1955
Altura: 156 ecm Peso: 76.0kg
Diagnéstico: Edad: 68 Affos

Médico: DR DANIEL BARAJAS  Operador: TR DIEGO GLEZ

Varasda volumen [m] Varacdn volumen [mi]

Fechavisita  13.12... 13.1223
Tiempo visita  08:26.. 08:26AM

PLETISMOGRAFIA DENTRO DE LA NORMALIDAD

MANIOBRAS ACEPTABLES Y REPETIBLES
TLC DENTRO DE LA NORMALIDAD SIN HIPERINFLACION

VR DENTRO DE LA NORMALIDAD
VR/TLC DENTRO DE LA NORMALIDAD SIN ATRAPAMIENTO AEREO

SRaw y PIetFRC
Pletismografia corporal
PRED  MEJOR 1 3 (% PRED)  Indice-Z = . . M

EIR 030 032 031 031 106 |
Rtot 0.30 035 038 035 118 |
e 451 452 4.49 450 100 002 W | Q|
ic 248 243 247 |
mev 256 204 206 202 80 105 W o] |
ERV «0.03 «0.03 «0.03 |
RV 191 201 203 199 105 027 [+ M
RV%TLC 4208 4445 4520 44.20 106 041 [+ 3]
FRC%TLC 56 [ R |
VC MAX 270 251 246 251 93 04 W O
vr 00 087 086 |

|

|

Il o

. Fig 6-4 Pletismografia Corporal

" » %

Figura 18. Pletismografia corporal.

las fuentes de energia eléctrica y neumatica (aire/oxigeno),
asi como a las valvulas inspiratorias y espiratorias, y a los
puertos de monitores externos. (Figura 19)
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Se deben identificar las interfaces previamente para
asegurar su correcta colocacion y luego proceder con las ca-
libraciones necesarias. Estas calibraciones suelen llevarse a
cabo mediante pruebas cortas o largas, siendo recomenda-
ble realizarlas al menos una vez al mes. Una vez que todo
esta integrado de manera adecuada, se puede iniciar el pro-
ceso de calibracion, que implica el analisis detallado de cada
componente, tal como se describe en la tabla 3.

Podemos desfasar esta vigilancia previa en: a) diagrama
de bloques, b) sistemas de control, c) sistema de gases, d)
sistema de monitoreo interno, e) interfaz operador - venti-
lador f) interfaz paciente - ventilador g) sistemas de seguri-
dad y alarmas h) sistema de alimentacion, i) vinculacién
entre blogues.

Tabla 3. Calibracion completa del de la maquina de asistencia
ventilatoria

Interaccion
del usuario

Paso de la Prueba Funcion

Compensacién cero | Prueba de los transductores de la | Seguir indicaciones
presién inspiratoria y espiratoria,
sensores de flujo a presién am-
biente

Prueba de fugas Determina la capacidad del siste- | Seguir indicaciones
ma para mantener la presion

Presion del circuito Comprueba la puesta cero de los | Ninguno
solenoides inspiratorio y espirato-
rio

Realiza una prueba cruzada de la
véalvula de seguridad y los trans-
ductores de presion inspiratorios y
espiratorios a niveles de presion
diferentes.

Verifica la funcién de puesta cero

de los solenoides.
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oz Interaccion
Paso de la Prueba Funcion i
del usuario
Prueba de verifica- | Verificacion de todos los sensores | Ninguno
cién cruzada del sen- | de flujo a los volimenes de veloci-
sor de flujo dad especificados.
Transductor de velo- | Verifica la velocidad con la que el | Ninguno
cidad de la valvula | transductor envia la senal y si el
espiratoria circuito de control la reconoce.
Sistema de seguridad | Prueba el funcionamiento de la | Ninguno
vélvula de seguridad
Almacenamiento in- | Verifica la funcién del dispositivo | Ninguno
terno de almacenamiento interno
Comunicacion Verificacién del puerto en serie | Ninguno
como Ethernet
Iluminacién LCD Verifica la intensidad de retroilu-
minacién LCD
Bateria Verificacion del tiempo de vida | Ninguno
media y carga de las baterfas
Pantalla de estado Verificacion de la pantalla LCD
Comunicacién con el CPU Ninguno

Comunicacién con el compresor, si
esta instalado

Alarmas

Verificacién de alarmas audibles
Verificacion de alarmas visuales

Seguir indicaciones

Prueba de control
giratorio

Verificacién del control giratorio

Seguir indicaciones

Prueba de teclas fuera
y dentro de pantalla

Verificaciéon de funcién de teclas
internas y en bisel

Seguir indicaciones

Compresor

Prueba el funcionamiento general
del compresor, transductor de pre-
sién, respirador, motor y valvula de
descargue de presion

Seguir indicaciones
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[Diagrama de bloques] se puede considerar un Ventila-
dor Mecénico como una unidad constituida por los siguien-
tes bloques:

- Sistema de control

- Sistema de provision de gases

- Sistema de monitoreo interno

- Interfaz operador - ventilador

- Interfaz paciente — ventilador

- Sistemas de seguridad y alarmas
- Sistema de alimentacion

En la figura 20 se puede observar este mismo sistema de
bloques 25 y la interrelacion de estos para un ventilador
de hoy en dia.

Interfaz Paciente — Ventilador: estas interfaces las pode-
mos desarrollar de esta manera; trasladar el gas que el venti-
ladorbrinda al paciente durante la fase inspiratoria, ademas,
conduce el gas exhalado por el paciente durante la fase res-
piratoria hacia el ventilador, para luego ser liberado hacia el

Jorprin Poragrirativin sstanihn

# ?.‘,./ e
L 7 INTERFAZ A
6 PACIENTE-VENTILADOR
EXTERNO SISTEMA DE PROVISION

SUMINISTRO
DE GASES DE GASES

SISTEMA DE
ALIMENTACION
SISTEMA DE
MONITOREQ
I SISTEMA DE SEGURIDAD
Y ALARMAS

SISTEMA DE CONTROL INTERFAZ OPERADOR-
. PACIENTE

e

Figura 20. Diagrama de bloques.
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medio ambiente; acondicionar el gas inspirado, aumentando
su temperatura, agregando filtracion y humedad; realizar las
mediciones de flujos y presiones del gas inspirado hacia el
paciente, medirla presion de la via aérea y la temperatura del
gas administrado a través de sensores incorporados en la
propia interfaz (circuito del paciente). (Figura 21)

Sistemas de seguridad y alarmas: Estos sistemas alertan
al operador mediante senales visuales y audibles sobre posi-
bles fallos, los cuales han ido aumentando con las generacio-
nes de equipos. Las alarmas pueden activarse debido a fallos
mecanicos del ventilador, ajustes de programacion inade-
cuados o a una patologia del paciente que no esté bien con-
trolada. Algunas alarmas son programadas por el operador,
mientras que otras vienen predefinidas por el fabricante.

Se debe comprender el proceso de calibracién de los
equipos de asistencia ventilatoria para garantizar su uso
correcto y seguro. Ningun dispositivo que no supere todas
las pruebas de calibracion debe utilizarse con el paciente.
El operador selecciona el modo de ventilacién y ajusta los

Circuito respiratorio del paciente

ez
Y

~~

Conector Paux 1 =] e
| ]T ﬁ“\\ Conectores del sensor de flujo

Al paciente{ ] 2 L‘I B

Desde el paciente
S~ Memebrana de la vélvula espiratoria
Cubierta de la valvula Rama espiratoria
espiratoria / Sensor de (0,
=t

e Sensor
(olectordeagua‘g -y T de flujo
& s ok - = [ =
o O —— N

Cable Py Gmpliy

8
calefactor O

7’,_,{— Salida del nebulizador

Filtro inspiratorio

Humidificador

Figura 21. Diagrama de bloques.
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parametros de funcionamiento mediante la interfaz pa-
ciente-ventilador.

Los datos ingresados son enviados al sistema de control,
que calcula la posicion de los solenoides proporcionales y
establece el comportamiento de los componentes del siste-
ma de suministro de gases a través de senales de consigna
durante cada ciclo respiratorio. Este sistema entrega gas al
paciente segin las condiciones impuestas por el sistema de
control, y los valores reales de presion y flujo suministrados
se registran en tiempo real mediante el sistema de monito-
reo interno.

Este sistema compara los valores recibidos con los cal-
culados previamente y realiza correcciones si es necesario
para aproximarse a los valores ajustados por el operador,
modificando las senales de consigna enviadas al sistema de
suministro de gases. Asi se establece un bucle de control
cerrado (realimentado) que reacciona ante perturbaciones
y trata de mantener de forma constante los parametros
ajustados por el operador en el sistema respiratorio.

Este proceso de realimentacion se lleva a cabo decenas
de veces por segundo, y el tiempo de respuesta de las valvu-
las de suministro de gases es de aproximadamente 10 mili-
segundos para un ventilador. El objetivo principal es ventilar
con seguridad.

Humidificacién Activa — Pasiva

Continuando con el tema de las interfaces en ventilacion
mecanica, la humidificacion desempena un papel crucial en
la administraciéon y vigilancia de la terapia respiratoria. El
acondicionamiento del aire que se entregara al paciente,
con temperatura de 37°C y humedad relativa al 100%, asi
como una humedad absoluta de 43.9 mg de H20 por litro, es
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fundamental para el funcionamiento adecuado del sistema
respiratorio. Estos parametros son responsabilidad de la via
aérea superior (VAS) y deben ser controlados artificialmen-
te por los operadores.

Desde el punto de vista fisiologico, la mucosa nasal en la
VAS transfiere calor al aire inspirado a travées de procesos
de conveccién y radiacion, alcanzando temperaturas de
aproximadamente 34°C en la nasofaringe al final de la ins-
piracion. La humidificacion del aire se produce en las vias
aéreas periféricas.

El fisico irlandés Robert Boyle abord¢ estos factores en
su tratado sobre la ley de los gases, utilizando el concepto de
Body Temperature Pressure Satured (Temperatura Corpo-
ral Presion Saturada) expresado en unidades que incluyen
el indice de masa corporal, la temperatura (37°C), la altitud,
la presion baromeétrica y la humedad. Estos factores influyen
en el transporte de aire hacia el sistema respiratorio, desta-
cando la importancia de la temperatura, la presion, la masa
y la humedad.

Segun Boyle, mantener una temperatura constante de
37°C es crucial para generar cambios de presion y volumen
en el sistema respiratorio. Se sabe que un cambio de pre-
sién (AP) de cada cmH20 produce un cambio de volumen de
aproximadamente 80-120 ml en condiciones naturales no
patolégicas.

T°CP
\Y

La temperatura siempre deberad estar adecuadamente
controlada en la administracién del aire hacia el paciente,
ajustandose siempre al objetivo de 37°C. Cada grado Celsius
de variacion puede modificar el volumen de aire aproxima-
damente en un 0.5-1%. La presion baromeétrica y la altitud
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deben estar correctamente configuradas en el ventilador
mecanico, pudiendo ajustarse manual o automaticamente
dependiendo de la generacion del equipo que estemos utili-
zando. (Figura 22)

Conforme el aire desciende hacia la via aérea inferior, se
va acondicionando en el area conocida como el ISB o LSI
(isothermic saturation boundary - limite de saturacién iso-
térmico), donde se alcanzan las condiciones Optimas del
aire para permitir una interacciéon idénea del V/Q (intercam-
bio de gases), mediado por los factores BTPS26. Este lugar es-
pecifico se encuentra a 5 cm por debajo de la Carina, entre la
2da y la 4ta generacion bronquial, donde la mucosa retiene
parte del calor durante la espiraciéon mediante conveccion y
condensacion. Parte del agua es reabsorbida por el moco, la
temperatura es devuelta a la mucosa, se calienta y rehidrata,
preparandose asi para el siguiente ciclo ventilatorio, princi-
palmente en la fase inspiratoria. Existe una pérdida diaria

1540 mts. Nivel del ma

Mezcla de gases

B=BODY - IMC (Peso y Talla)
MPERATURE - 37° C
ressure - Presion barométrica (altitud de la cd)
S=Satured - Presion de vapor de agua (Humedad
Realtiva - Absoluta)

Figura 22. Factores que influyen en la movilizacion ventilatoria, BTPS y ley
de Boyle.
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de aproximadamente 200 a 300 ml y 180 kcal, por lo tanto,
la humidificacién es un proceso que requiere energia. (Figu-
ra 23y Tabla 4)

Tabla 4. Relacion entre temperatura del gas, humedad
absoluta y presion de vapor de agua

Temperatura del gas Humedad Absoluta Presion de Vapor
(°c) (mg/L) de Agua (mmHg)
0 4,85 46
5 6,8 6,5
10 9,4 9,2
15 12,8 12,8
20 17,3 17,5
25 23,0 237
30 30,4 31,7
34 37,6 39,8
36 41,7 44.4
37 439 46,9*
38 46,2 49,5
40 511 551
42 56,5 61,3
44 62,5 68,1

Relacion entre temperatura del gas, humedad absoluta y presion de va-
por de agua de la via aérea (*condicion ideal del gas, limite de saturacién
isotérmica).

Durante el proceso de humidificacién, se produce una
evaporacion continua que, a su vez, genera condensacion
simultanea. Para aclarar los conceptos de humedad, pode-
mos definirlos de la siguiente manera: la humedad absoluta
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Figura 23. Proceso natural del acondicionamiento de aire.

(HA) es la masa de agua contenida en un gas, expresada en
mg/L; la humedad relativa (HR) es el contenido actual de
agua del gas en relacion con el contenido de un gas saturado
(vapor de agua).

El limite de saturacion isotérmico puede verse afectado
por un déficit o una exacerbacién del control inadecuado en
la administracién de humidificacién y temperatura (Tabla 5).
Es de suma importancia mantener una administracion a
37°C para conservar las condiciones de humedad absoluta de
43,9 mg/L y una presion de vapor de agua de 46,9. (Figura 24)

Para definir los dispositivos utilizados en el ambito respi-
ratorio, los dividiremos en dos categorias: humidificadores
activos (que administran y mantienen calor y agua sobre la
unidad de gas administrada, dispositivo-interfaz-paciente)
y humidificadores pasivos (que reciclan la fase espiratoria
del paciente para ser administrada en un menor porcentaje
hacia el paciente). Todo paciente bajo ventilacién mecanica
debe contar con un sistema de humidificacion lo antes posi-
ble para garantizar el adecuado desplazamiento del aire, asi
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como su temperatura y humedad, y para asegurar de mejor
manera el proceso de V/Q (difusién/perfusién), lo que evita-
ra el desplazamiento del LSI (limite de saturacion isotérmico)
(Tabla 6). Se debe evitar la pérdida de agua (5-7 mg/L) en la
via aérea. Todas estas especificaciones estan establecidas
por los requisitos de rendimiento para humidificadores es-
tablecidos por la American Society for Testing and Materials
(ASTM) (Sociedad Americana para Pruebas y Materiales) (3.

Humidificadores activos

Cuando el aire es derivado desde la valvula inspiratoria
hacia la camara de humidificacion, este aire pasa por debajo
delliquido (agua inyectable) y emerge en forma de borboteo,
lo que aumenta la evaporizacién y, a su vez, incrementa la
humedad a medida que las particulas condensadas se ha-
cen mas pequenas. Este proceso esta guiado por el nivel de
temperatura. Sin embargo, este tipo de dispositivo presenta
una mayor resistencia al flujo aéreo, lo que puede generar
un aumento en el transporte bacteriano desde el reservorio
del paciente al utilizar flujos mayores a 60 l/min. Este dispo-
sitivo proporciona niveles de humedad aproximados de 15
mg/L a 20 mg/L de humedad absoluta.

Pass Over - Sobre Paso

Este sistema de humidificacion atraviesa por encima o
sobre el nivel del agua del reservorio, lo que genera menor
resistencia al flujo aéreo en comparacion con los humidifi-
cadores de burbuja, ya que no pasa por debajo del agua.
Actualmente, existen tres tipos de humidificadores © que
proporcionan caracteristicas de humedad en la via aérea:
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Tabla 5. Peligros por mala adecuacion de la humidificacion

Peligros Deficit Exceso
Estructural + Pérdida de funcién ciliar + Alteracion de funcion
+ Ulceracién de la mucosa ciliar
- Pérdida de surfactante - Pérdida de surfactante
- Darlo de glandula mucosa
Fisiolégico - Incremento de viscosidad del + Aumento de resistencias
moco - Aumento de balance
+ Disminucién de la distensibilidad hidrico
- Aumento de las resistencias
Clinico + Incremento del trabajo - Incremento de riesgo
respiratorio para NAVM
- Retencién de secresiones - Atelectasias
- Atelectasias
Mecénico - Caida de volumen corriente + Aumento de presioén pico
+ Disminuciéon del volumen - Aumento de resistencias
minuto - Caidade VCy VM
+ Aumento de FR
+ Atrapamiento aéreo
+ Aumento del AP

1. Reservorio simple.
2. Humidificador de mecha.
3. Humidificador de membrana.

Reservorio simple

El aire que se entregara al paciente solo entra en contac-
to con la superficie del agua caliente, lo que resulta en una
carga de humedad menor.

Humidificador de membrana

En este dispositivo se presenta una membrana hidrofo-
bica que separa la corriente de aire del agua temperada, lo
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Figura 24. Humidificadores activos.

que permite el paso del vapor generado por el dispositivo,
evitando que patégenos y agua liquida puedan traspasarla.

De la diversidad de dispositivos disponibles, el dispositivo
de Pass-Over se destaca por proporcionar la mejor manera
de administrar la humedad. Mantienen flujos adecuados, asi
como temperatura y humedad, sin generar resistencia al
paso del flujo aéreo programado ni aerosoles, lo que mini-
miza los riesgos de propiciar infecciones. (Figura 24).

Humidificadores pasivos

Mejor conocidos como ICH (intercambiadores de calory
humedad), Nariz Artificial o HME (heat moistured exchan-
ger), estos dispositivos tienen como fundamento la reten-
cion de temperatura y humedad del aire espirado. Cuando
se realiza la siguiente administracion de aire (inspiraciéon),
este se aporta con cierto nivel de estos factores. Existen dos
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tipos de intercambiadores de calor y humedad (ICH) mos-
trados en la figura 25.

Humidificadores de condensacion simple

Estos contienen un elemento condensador que pro-
porciona temperatura por conductividad, y consisten en la
utilizacion de una gasa metalica. Estos dispositivos solo ad-
ministran el 50% de la humedad exhalada y tienen una efi-
cacia del 50%.

Higroscopicos

Estos dispositivos suministran la condensaciéon de hu-
medad mediante una baja conductividad a través de mate-
riales como papel, lana o espuma. Algunos quimicos, como
el cloruro de litio y el calcio, se incluyen para aumentar la
absorcion de vapor de agua, lo que incrementa el aporte de
humedad. Estos ICH generalmente logran aproximadamente
un 70% de eficiencia, devolviendo alrededor de 27 mg/L de
humedad, en comparacién con los 40 mg/L exhalados.

Las caracteristicas que deben cumplir estos dispositivos
estan reguladas por la Organizacion Internacional de Nor-
malizacion (ISO). Deben garantizar al menos un 70% de efi-
cienciay proporcionar 30 mg/L de vapor de agua. Si el aporte
es menor a esta recomendacion, no se deberian emplear. La
eficiencia del equipo puede verse afectada por el aumento
de los volumenes corriente, el flujo inspiratorio y la fraccion
inspirada de oxigeno (FiO2). El nivel maximo de resistencia
que pueden proporcionar al paso del flujo aéreo no debe su-
perar los 2.4 cmH20/L/s a una tasa maxima de 60 L/m.
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La condensacion presente en el dispositivo ICH y el tubo
endotraqueal (TET) es un indicador de un buen aporte de
humedad. El tiempo de vida media por el proveedor es de 24
horas o por alguna razén necesaria de cambio, como la im-
pactaciéon de secreciones, sangre o interferencia del volu-
men corriente o volumen minuto, asi como alteraciones en
la presién pico, entre otros. No debe utilizarse en situacio-
nes como hipotermia (<32°C), pacientes con broncorrea,
sangrado de via aérea, con volimenes muy pequeios o al-
tos (250-1000 ml), hiperosmolaridad plasmatica o en trata-
miento de deshidratacion importante, o con retirada dificil.

Como observacion adicional, esta justificada la imple-
mentacién de un espacio muerto (15 cm) en pacientes con
traqueostomia, lo cual permite la movilizaciéon segura del
circuito ventilatorio, disminuyendo el riesgo de decanula-
cion. El empleo de este con pacientes intubados con EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y obesidad es
importante, ya que aumenta el riesgo de retener un mayor
nivel de CO2.

Un control exhaustivo de la humidificacion también re-
duce los riesgos de propiciar Neumonia Asociada a Venti-
lacién Mecénica (NAVM) @7.28) Es esencial asegurar una
temperatura constante de 37°C con una humedad relativa
del 100% y una humedad absoluta de 44 mg/L cuando se
maneja invasivamente a un paciente bajo ventilaciéon meca-
nica. En el caso de la ventilacion mecanica no invasiva, no se
pueden alcanzar estos mismos niveles, pero se busca un
aporte aproximado de 34°C con una humedad relativa del
100% y una humedad absoluta de 30.4 mg/L, debido a las
posibles fugas que deben ser compensadas por el software
del Ventilador Mecanico.

Es importante tener en cuenta los factores BTPS (Body
Temperature Pressure Saturated) para acondicionar el aire
que sera movilizado en cada ciclo ventilatorio.
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Filtros

El gas exhalado por pacientes criticos conlleva patoge-
nos virales o bacterianos que pueden transmitirse al perso-
nal de salud, otros pacientes y familiares. Existe un riesgo
latente de exposicion a estas particulas que se aerolizan en
el medio ambiente. Los mecanismos de accion dependen de
principios fisicos como sedimentacion, impactacion y difu-
sién. Los circuitos de ventilacion mecanica empleados en el
manejo respiratorio son abiertos, lo que significa que estos
dispositivos liberan el aire hacia el entorno donde se esta uti-
lizando el soporte ventilatorio, lo que puede contener pro-
ductos de degradacion celular de microorganismos como
bacterias gramnegativas u otros gérmenes. Los filtros co-
munmente se componen de una estructura rigida que, en
su interior, posee laminas conformadas por fibras que cap-
turan particulas. Cuando el gas fluye a través de este camino,
las particulas se depositan sobre el material utilizado. Los
mecanismos de filtracion estan mediados por 6 factores
(Figura 26): Intercepcion, Impactacion inercial, Sedimentacion
gravitacional, Difusion, Atraccion electrostatica y Tamizado.

Intercepcion: Las particulas suspendidas siguen lineal-
mente el flujo de aire, lo que les permite ser interceptadas
dentro del radio de la fibra del filtro. Este mecanismo fun-
ciona con particulas de un diametro promedio de 0,1a 1 mm
0 mayores.

Impactacion Inercial: Estas particulas tienen dificultad
para cambiar de direccion frente a los cambios en la co-
rriente del flujo de aire. Por lo tanto, viajan directamente y
golpean fisicamente la fibra del filtro, incluso si el cambio de
direccion del flujo de aire es mayor que el radio de la parti-
cula. Este proceso afecta a particulas con un tamafo entre
0,3ylmm.
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MECANISMOS DE FILTRACION

Tamizado Intercepcion

Atraccion
Electroestatica

Impactacion
Inercial

T Dhgpentenscenit e
= P

Sedimentacion
Gravitacional

Difusion

Figura 26. Mecanismos de filtracion.

Sedimentacion Gravitacional: Las particulas de mayor
masa estan sujetas a los efectos de la gravedad, lo que hace
que se depositen en las fibras del filtro debido a los peque-
nos movimientos del flujo de aire.

Difusion: Las particulas se mueven constantemente al
azar debido al efecto del movimiento browniano (zigza-
gueante). Este mecanismo afecta principalmente a particu-
las de menor tamano, alrededor de 0,1 mm. Cuanto mas
pequena es la particula y més lenta es la corriente de aire,
mayor es la posibilidad de que impacte y se adhiera a las fi-
bras del filtro.

Atraccion Electroestatica: Los filtros se cargan electroes-
taticamente durante el proceso de fabricacién, lo que au-
menta la captacién de particulas. Dentro de este sistema,
hay tres partes:
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1. Las particulas cargadas en la linea de flujo son atrai-
das por sus cargas opuestas (+/-).

2. Las particulas neutras en la linea de flujo son atraidas
hacia la fibra del filtro cargado con un campo eléctrico,
creando una atraccion debido a la carga opuesta.

3. Estas particulas son atraidas hacia las fibras neutras
por fuerzas inductivas sobre las mismas.

Tamizado: Las particulas son incapaces de atravesar las
aperturas en la estructura del filtro debido a su gran tamarno.

Los tipos de filtros pueden definirse de dos maneras: pri-
mero, aquellos diseflados para reducir los riesgos asociados
con bacterias y/o virus; y segundo, aquellos destinados sim-
plemente a filtrar cualquier particula, ya sea patdgena o no,
del aire hacia la via aérea.

Filtros Mecanicos: Estos filtros estan compuestos por
una lamina de vidrio densa unida a alguna resina, lo que
proporciona una alta resistencia al flujo de aire por unidad.
Esto se debe a la alta densidad de sus fibras. Para reducir
esta resistencia, se emplea una lamina de vidrio con una
gran superficie; esta lamina es hidréfoba, lo que reduce en
gran medida la absorcion de agua en condiciones de ope-
racion normales. Estos filtros son conocidos como filtros
HEPA (High Efficiency Particulated Air). (Figura 27)

Figura 27. Filtros High Effiency Particulated air (HEPA).
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Filtros Electrostaticos: Estos filtros emplean una capa
plana de material fibrilado como barrera. La densidad de es-
tos filtros es considerablemente menor en comparacion
con los filtros de vidrio (mecanicos), lo que resulta en una
menor resistencia al flujo de aire por unidad. Como resulta-
do, el filtro no necesita ser plegado para aumentar su super-
ficie, lo que reduce el espacio muerto y las consideraciones
electrostaticas.

Debido a estas caracteristicas, estos filtros se dividen en
dos partes: los filtros tribocargados y los filtros fibrilados.

Tribocargados: Estos filtros utilizan dos tipos de materia-
les: fibras modacrilicas y fibras de propileno. Durante su fa-
bricacion, estas fibras se frotan entre si, lo que crea cargas
positivas y negativas que sirven para retener bacterias Gram
negativas y Gram positivas debido al efecto de carga opues-
ta. Estos filtros siempre deben colocarse después dela Y o
separador del circuito ventilatorio. Se identifican con un
puerto (Luer Lock) que permite la medicién del nivel de CO2
exhalado, asi como la medicion de la presion del sistema.
(Figura 28)

Filtros Fibrilados: Estos filtros consisten en una lamina
de propileno a la que se le aplica una carga electroestatica
mediante la implementacion de un electrodo. Este electro-
do emite iones a los lados de la hoja con carga opuesta, lo
que resulta en la carga electroestatica de la lamina, también
conocida como electreto. Estos filtros se colocan inicamen-
te en la valvula inspiratoria del ventilador mecanico.

Las especificaciones que deben cumplir incluyen un ni-
vel de filtracién bacteriana (BFE) del 99,999%, una eficien-
ciadefiltracion viral del 99,99%, un espacio muerto inferior
a 42 ml, una resistencia al flujo de aire de aproximada-
mente 1.5 cmH20 como maximo a un flujo de 60 I/min. Ade-
mas, sus conexiones son de 22 mm [.D, con una salida de
15 mm/22 mm.
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Los filtros denominados HEPA (High Efficiency Particu-
late Air) se caracterizan por su eficiencia de filtraciéon de
particulas, la cual depende del flujo de gas utilizado durante
cualquier prueba (30.31.32)

Actualmente, existen métodos mas rigurosos para esta-
blecer la eficiencia de los filtros, conocidos como subgrupos
de Ultra Baja Penetraciéon (ULPA), que ofrecen una filtracién
aun mejor, pero tienen una mayor resistencia al paso del
flujo de aire, lo que limita su uso en el ambito médico. Los

Fase
Inspiratoria

Luer Lock

electroestatico Humidificadora

Fase
Exhalatoria

Puerto
Luer Loc

Figura 28. Funcionamiento de filtracién electroestatica.
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filtros HEPA estan clasificados de acuerdo con el porcentaje
de particulas de un tamano determinado que no logran ser
filtradas. (Tabla 6)

Dentro de los filtros mecanicos se encuentran los filtros
hidrofébicos, los cuales han sido adoptados actualmente
para reducir la aerosolizacion en la ventilacion mecanica.
Estos fueron instituidos debido a la pandemia de 2019 por el
SARS-CoV-2 y se comenzaron a emplear el 15 de abril de
2004, segun la Directiva a Todas las Instalaciones/Confi-
guraciones de Atencion Médica de Alto Riesgo para Pro-
cedimientos Generadores de Aerosoles en Condiciones de
Brote, emitida por el Ministerio de Salud y Cuidados a Largo
Plazo de la provincia canadiense de Ontario. Estos filtros
fueron pioneros en la implementacién durante los casos de
SARS (Sindrome Respiratorio Agudo Severo), en colabora-
cion con el fabricante Hamilton Medical.

Tabla 6. Clasificacion por nivel de filtracion

Filtros HEPA
CLASE EFICIENCIA PENETRACION
HEPA H10 85% 15%
HEPA H11 95% 5%
HEPA H12 99,5% 0,5%
HEPA H13 99,95% 0,05%
HEPA H14 99,995% 0,005%

Los filtros hidrofébicos utilizan una membrana repelen-
te al agua, que es porosa con un espesor aproximado de
0,2 ym. Ademas, cuentan con una gran superficie y una
baja conductividad térmica. Estos filtros tienen una efica-
cia en la filtracion bacteriana que puede reducir los ries-
gos de desarrollar neumonia asociada a la ventilacion
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mecanica (NAVM), aunque no son ideales para pacientes
con reserva respiratoria limitada. El aire espirado alcanza
niveles de temperatura aproximados de 35°C, con una hu-
medad relativa del 100% y una concentraciéon de humedad
absoluta de 40 mg/L, que resulta en una recuperacion de 8 mg
/L de humedad absoluta.

Estos filtros pueden ser utilizados en diversos escena-
rios, como unidades de cuidados intensivos, salas de opera-
ciones, trasladosy cuidado domiciliario. Es crucial identificar
correctamente estos filtros para garantizar su efectividad y
evitar que afecten la gestion de la ventilacion. A continua-
cion, se describen los siguientes escenarios, enfocados en
una colocacién adecuada para asegurar su efectividad:

Filtros antibacterianos/virales: Su ubicacién es exclusi-
vamente en la valvula inspiratoria. Se pueden utilizar junto
con intercambiadores de calor y humedad (ICH) o humidifi-
cadores de membrana (HME).

Filtros electroestaticos: Se colocan después de la'Y o se-
parador del circuito del ventilador mecanico. No es necesario
instalar algun filtro antibacteriano/viral, aunque se pueden
complementar con un filtro hidrofébico en la valvula exha-
latoria o con caracteristicas HEPA.

Filtros HEPA: Se colocan tanto en la valvula inspiratoria
como en la espiratoria. Se pueden complementar con un
humidificador pasivo en la Y o separador del circuito. No se
deben anadir filtros con caracteristicas antibacterianas/vi-
rales ni higroscoépicas.

Es de suma importancia tener conocimiento sobre la di-
versidad de filtros y humidificadores pasivos para su co-
rrecta colocacion y garantizar su efectividad.

Los filtros hidrofébicos se colocan tnicamente en la val-
vula inspiratoria y espiratoria. Estos filtros son de gran im-
portancia, ya que reducen significativamente los riesgos de
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aerosolizacion en el entorno y aseguran una mayor reten-
cion de moléculas de agua. Son empleados en pacientes con
procesos neumonicos o SARS-COV-2.

Cuando los ventiladores mecéanicos no tienen la capaci-
dad de compensar la distensibilidad del circuito, se debe
realizar el calculo manualmente. Esto se conoce como com-
pensacion de volumen corregido, y consiste en calcular un
factor de correccién que es un promedio del espacio muerto
mecanico y/o instrumental causado por las interfaces utili-
zadas. El volumen de compresion se refiere al gas que queda
en el circuito del ventilador durante la presurizacion inspi-
ratoria. Las tuberias del sistema conforman un reservorio
que reduce parte del volumen corriente programado, lo que
se denomina volumen de compresion. Este aspecto es co-
nocido, pero poco utilizado y generalmente representa en-
tre 2 y 3 ml/cmH20. (Figura 29)

Esto también implica tener en cuenta el aumento de las
resistencias causadas por el uso de filtros e interfaces. El
calculo debe ser verificado mediante la compensacién de
estas resistencias en las calibraciones previas, las cuales
pueden calcularse durante la ventilacion. (Figura 30)

Es de suma importancia identificar correctamente las
interfaces utilizadas en el manejo ventilatorio. Esto garanti-
za la colocacion adecuada de la amplia variedad de filtros
disponibles, cada uno con una funcion especifica. Hay que
tener en cuenta que la implementacion de agua en los hu-
midificadores activos, junto con la condensacion de los
humidificadores pasivos y los filtros, puede ocasionar un
aumento considerable de las resistencias y la distensibili-
dad. Se ha demostrado que la resistencia del tubo endotra-
queal o de la canula de traqueostomia aumenta con el uso
de intercambiadores de humedad y calor (ICH).
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(S LTS T s (R Lne S il Compliance del circuito * (Pmas - PEEP)

T T el e et s e X e v s il Volumen Corriente programado +
compensacion de volumen

Ejemplo:
VC 450 ml, compliance del circuito 2.5 ml/cmH20, Pmax 35 cmH?20,
PEEP 8 cmH20

Compensacién de Volumen: 2.5 * (35 - 8)= 67.5 ml
Volumen Corregido: 517 ml

Figura 29. Compensacion de volumen corregido.

P Pico o Maxima - P Plateu o Meseta

R=

Flujo
Normal Alredeor de 4 cm H20/seg
SIRA de 5a14 cm H20/seg
EPOC de 13 a 26 cm H20/seg

Figura 30. Calculo de resistencia.

En cuanto al cuidado en la Ventilacion Mecanica No In-
vasiva (VMNI) / Presion Positiva Continua en la Via Aérea
(CPAP), podemos dividirlo en tres escenarios: preoperatorio,
durante la intervenciéon quirtrgica y posoperatorio.

En el manejo preoperatorio, se recomienda una preoxi-
genacion al 100% antes de la inducciéon anestésica y la eleccion
de agentes anestésicos y bloqueantes musculares facilmen-
te reversibles, preferiblemente de accién corta 9.40). Se de-
ben realizar esfuerzos para controlar el riesgo de reflujo
gastroesofagico y broncoaspiracion 23),
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Eldidmetro traqueal se reduce con el aumento del Indice
de Masa Corporal (IMC)“). Se debe optimizar la permeabili-
dad de la via aérea, preferiblemente con el paciente en posi-
cién Trendelemburg invertida (elevando la cabeza y parte
superior del torax de 20 a 30 grados por encima del plano
horizontal), ya que esto optimiza la oxigenacion “0. 42, Du-
rante lainduccion anestésica, en pacientes con sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS), el uso de presién posi-
tiva continua en la via aérea (CPAP) puede emplearse para
mantener la capacidad residual funcional y reducir el tiem-
po de desaturacion“?. Se ha evidenciado que la posicién su-
pinaenpacientesconIMC >35eIMC >40 tiene repercusiones
perjudiciales; el volumen pulmonar de los pacientes con
obesidad ya es aproximadamente un 20 % inferior alo espe-
rado antes de la induccién de la anestesia 3%, y en posi-
cién supina dicho volumen se reduce ademas en un 50 % ).
Las fluctuaciones de la presion transdiafragmatica tam-
bién aumentan significativamente, lo que conduce a la ten-
sion del tejido pulmonar y aumenta el trabajo respiratorio
de los pacientes que respiran espontaneamente en la fase de
induccioén o la fase postoperatoria (36,

Un estudio reveld que 7 de cada 8 pacientes mostraban
restricciones en el flujo debido al colapso de las vias aéreas
pequenas cuando estaban en posiciéon supina, en compara-
cién con 2 de cada 8 pacientes en posicion vertical. Steier
et al ¥4 midieron una presion espiratoria positiva al final de
la espiracién intrinseca media (PEEPI) de 5,3 cm de H20 en
pacientes obesos en posiciéon supina. Pankow et al. 45 vali-
daron esta observacion al demostrar que la PEEPi en pa-
cientes con obesidad aumentaba de 1,4 cm de H20 a 4,1 cm
de H20 cuando se cambiaban de posicién vertical a posicién
supina. El aumento medio de la PEEPi era de 0,2 cm de H20
por cada unidad de IMC 37.38) en posicion supina. “Incluso sin
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anestesia, los pacientes con obesidad muestran importan-
tes restricciones en la ventilacion una vez acostados”.

Otra estrategia para optimizar la ventilacion intraopera-
toria es mantener una posicién Trendelemburg invertida
desde la induccion de la anestesia hasta inmediatamente
después de la extubacion ©8).

Se recomienda el monitoreo continuo de la oxigenacion
con oximetria de pulso y, idealmente, de la ventilacion con
capnografia. Es importante restringir el aporte excesivo de
liquidos, ya que puede agravar el edema en la via aérea 49,

Con base en esta evidencia, podemos definir el cuidado
en cuatro aspectos generales: (Figura 31)

1. Posiciéon Trendelenburg invertida.

2. Monitoreo de oximetria de pulso y capnografia.

3. Seleccion del tamario de interfaz adecuado.

4. Humidificacion adecuada.

La atencion a pacientes con obesidad no solo requiere
una metodologia adaptada durante la preoxigenacion, la in-
ducciéon y el mantenimiento de la anestesia general, sino

Figura 31. Cuidados de terapia respiratoria.
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que también es crucial un cuidado respiratorio adecuado en
el periodo posoperatorio. Esta atencion integral es funda-
mental para prevenir complicaciones pulmonares.

La Terapia Respiratoria complementa el abordaje del pa-
ciente durante la anestesia y cirugia bariatrica en casos de
obesidad. Esto implica un cuidado especifico de todos los
equipos ventilatorios, como el ventilador mecanico vy las
maquinas de anestesia, asi como de los dispositivos que in-
tervienen en el apoyo ventilatorio, como las interfaces nasa-
les, oronasales y totales, y los dispositivos de oxigenoterapia
de bajo y alto flujo. Ademas, se debe considerar la posicion
del paciente, como la posicion de Trendelemburg invertida,
que influye en la mecanica respiratoria. Esta evaluacion se
realiza mediante pruebas de funcién respiratoria, princi-
palmente la espirometria, la pletismografia corporal y la
dilucion de monodxido de carbono, que deben realizarse cum-
pliendo todas las normativas actuales establecidas por la
Sociedad Americana del Térax (ATS) y la Sociedad Respira-
toria Europea (ERS).

Es fundamental no pasar por alto la importancia de la
humidificacion activa, especialmente en la ventilacion no
invasiva (VMNI), asi como el uso de presién positiva conti-
nua en la via aérea (CPAP), tanto antes, durante y después
del procedimiento quirurgico. De esta manera, se promueve
una mayor conciencia sobre el papel complementario que
puede y debe desempenar el personal de salud, especial-
mente los terapeutas respiratorios, en el enfoque holistico
de la ventilacion.
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