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Introduccion

Introduction

Los pacientes criticos, adultos o pediatricos que ingresan a la unidad de cui-
dados intensivos y requieren soporte ventilatorio invasivo, debido a altera-
ciones respiratorias, hemodindmicas o de cualquier otra indole deben estar
continuamente monitorizados, de tal manera que podamos detectar cam-
bios en la ventilacién como en la oxigenacion.

Estos cambios pueden deberse a problemas en la mecanica respiratoria,
trastornos en la oxigenacién que llevan a asincronias con el ventilador me-
canico. Es por eso que, a través de la monitorizacién de curvas y bucles, cap-
nografia o el uso de las diferentes escalas para medir la sedacién podemos
detectar que problemas existen y como corregirlas.

En algunos casos, puede ser necesario cambiar el modo ventilatorio o
ajustar la sedacion para mejorar la sincronizacién entre el paciente y el
ventilador. Por otra parte, el capnégrafo es una herramienta adicional que
ayuda a analizar el estado de la ventilacién.

Este tipo de monitoria nos permite obtener datos sobre posibles cambios
en la relacion ventilacién/perfusiéon, (V/Q) sin embargo, esto requiere ex-
periencia y experticia por parte del terapeuta respiratorio o el personal de
salud que manipula el ventilador mecanico, y de esta manera poder corregir
las alteraciones que lo producen.

El paciente en ventilacién mecanica puede cursar con asincronias que
pueden ser propias de los ajustes de parametros ventilatorios o una inade-
cuada sedacién. Ante esto, es importante reconocer las asincronias, las
cuales pueden ser detectadas en el monitor grafico y deben ser corregidas
en el respirador mecanico o realizando ajustes precisos de farmacos.

El objetivo de este libro es conocer y entender coémo la ventilacién mecanica
debe ser monitorizada a través de las graficas de curvas y bucles, capnogra-
fia, y conocer las diferentes asincronias que pueden presentarse en el manejo
de un paciente critico sometido a ventilacién mecanica, y como con el uso de
agentes farmacolédgicos se pueden ayudar a acoplar al paciente en los momen-
tos de asincronia con el respirador.






CAPITULO 1

Monitoreo graficoy
ventilatorio en UCI

Graphic monitoring in mechanical ventilation

Victor Hugo Estupinan Pérez Maria de los Angeles Estupifian Soto
Universidad Santiago de Cali, Colombia, Cali Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia,
https://orcid.org/0000-0001-8846-4579 Colombia, Cali
= victor.estupinan00@usc.edu.co ®@ https://orcid.org/0000-0002-2079-3859

=maridestupinand@gmail.com

Resumen

La monitorizaciéon de la ventilacion mecanica del paciente en estado critico
adulto y pediatrico, permite detectar en forma oportuna los eventos que pue-
den llegar a producirse durante este soporte invasivo, de tal manera que se
pueda evitarlalesion inducida por el respirador. De esta manera en este capi-
tulo se conocera la forma de ciclado de los ventiladores, los bucles que se pro-
ducen de acuerdo con cada modo ventilatorio. Asi mismo, la identificacién
de los diferentes problemas mediante la presentacion grafica de los bucles.

Palabras claves: monitorizacién, bucles, ventilacién mecanica, pediatria,
adulto.

Abstract

The monitoring of the mechanical ventilation of the patient in critical adult
and pediatric condition allows to detect in a timely manner the events that may
occur during thisinvasive support, so that the injury induced by the respirator
can be avoided. In this way this chapter we will know the cycling form of the
fans, theloopsthat are produced according to each ventilatory mode. Likewise,
the identification of different problems by graphical presentation of loops.

Keywords: monitoring, loops, mechanical ventilation, pediatric, adult.
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Monitoreo grdfico y ventilatorio en UCI

Introduccion

La ventilacién mecénica en las unidades de cuidado intensivo permite esta-
blecer un soporte respiratorio acorde a las necesidades respiratorias de cada
paciente para lo cual, es necesario adecuar los parametros del ventilador,
con el fin de lograr un mejor intercambio de gases, sin embargo, una inade-
cuada programacion de los parametros ventilatorios, el desconocimiento de
la fisiopatologia pulmonar o una mala interpretacion del monitoreo de cur-
vasy bucles puede contribuir a lesién pulmonar.

Con el advenimiento de los microchips el avance de la monitoria permitié
realizar una ventilacién mas segura a través del monitoreo de curvasy bu-
cles de los pacientes criticos. El analisis de los graficos en pantalla marcé el
comienzo de una nueva y emocionante era en el manejo del paciente venti-
lado, ya que permiti6 obtener datos continuos de los cambios que se produ-
cian en la mecanica pulmonar.

Hoy en dia los ventiladores mecanicos permiten una visualizacién constan-
te de las ondas brindando la capacidad de observar y documentar medicio-
nes en tiempo real, y de las interacciones paciente-ventilador. En el pasado,
podian confirmarse mediante equipos sofisticados y requerian un esfuerzo
para su interpretacién.

A través de la valoracion de curvas y bucles se puede evaluar la sincronia
del modo ventilatorio, si existe sobre distencién pulmonar, la evolucién de
la mecanica pulmonar, y la idoneidad de los ajustes de los parametros del
ventilador, lo que ha permitido el manejo de los parametros del ventilador
de una manera mas confiable y segura.

El monitoreo grafico es una practica comun para el personal de salud de las
unidades de cuidado intensivo, este permite evaluar y manejar el paciente co-
nectado a ventilacién mecanica, en combinacién con la capnografia y gases
en sangre arterial, ademas proporcionaran una descripcién general y com-
pleta de laidoneidad de la configuracion actual de los parametros del respira-
dor, e identificar la fuente de la asincronia paciente-ventilador, todo esto con
el fin de monitorear el estado de la enfermedad y dar soluciones adecuadas.

El monitoreo respiratorio es fundamental para evaluar y comprender la me-
canica pulmonar en tiempo real. Permite valorar las curvas y bucles, ase-
gurando una ventilacién segura. Sin embargo, su interpretacién requiere
conocimientos previos para identificar posibles cambios o alteraciones en la
via aérea y/o la caja toracica.

12



Monitoreo gréfico y ventilatorio
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

El objetivo de este capitulo es proporcionar los conocimientos en el monito-
reo respiratorio en paciente critico que permita el analisis e interpretaciéon
de curvas/bucles, que permitan el manejo adecuado del modo ventilatorioy
detectar posibles alteraciones de la mecénica pulmonar.

Mecanismos de Ciclado de los Ventiladores

El ciclo de la respiraciéon durante la ventilacién mecanica ocurre cuando
se alcanza un valor establecido de volumen, flujo, presién o tiempo. Estos
valores son a menudo referidos como “variables de ciclo”. Todo ventilador
mecanico se rige por las anteriores variables de ciclo, las cuales determinan
cuando pasar o terminar la exhalacién(l).

Durante la respiracién asistida por un ventilador mecanico, el ciclo se divi-
de en dos fases: inspiratoria y espiratoria. Para que ocurra la inspiracién,
el flujo de gas debe detenerse y luego cambiar a la exhalacién. El punto de
transicion entre la inspiracion y la espiracién se denomina “ciclado”. Este
puede basarse en el volumen corriente, la presion, el tiempo o el flujo, y los
valores se establecen previamente por el operador.

Los avances recientes en el disenio de ventiladores mecanicos han permitido
a los médicos y al personal de salud desempenar un papel crucial en la eva-
luacién y ajuste de los parametros del respirador.

El fin de cada ciclo también se puede presentar en la espiracion el cual puede

”

ser denominado “disparador espiratorio”, “criterios de terminacién inspi-
” 13

ratoria”, “terminacién del flujo espiratorio”. Sin embargo, este término se
ha centrado en la fase inspiratoria.

Ciclado por Presion

La inspiracién termina cuando se alcanza un determinado valor de pre-
sién, una vez alcanzado este valor se da lugar a la exhalacién. Es impor-
tante tener en cuenta la configuraciéon de alarmas, cuando un paciente
presenta tos o se encuentra asincrénico la alarma de presién se activara,
y terminara la fase inspiratoria, por consiguiente, se dara como resultado
una exhalacién temprana. Los ciclos de presién pueden ser una medida de
seguridad para evitar una presioén inspiratoria elevada y en consecuencia
evitar el dafio pulmonar.

13



Monitoreo grdfico y ventilatorio en UCI

Ciclado por Tiempo

La inspiracién termina y da lugar a la espiraciéon después de alcanzar un de-
terminado tiempo. Esto se puede lograr al ajustar la frecuencia respiratoria,
el tiempo inspiratorio o la relacién inspiracién - espiracién (I:E).

Ciclado por Volumen

La inspiracion se detiene una vez que se administra el volumen corriente (Vt)
seleccionado, el volumen es ajustado por el médico quien lo establece acorde a
la patologia, de igual manera, se debe configurar el limite maximo de alarma.

Concepto de Curvas de Funcion Respiratoria

El monitoreo respiratorio es la representacion grafica de los cambios que se
presentan tanto en el pulmoén como la caja toracica de los pacientes someti-
dos aventilacién mecanica, las alteraciones que puedan presentarse pueden
deberse a problemas fisioldgicos de pulmén durante el ciclo respiratorio, es-
tos cambios se representan graficamente respecto al tiempo conjugandolas
con flujo, presiéon y volumen o como cambios de una variable en otra (flu-
jo-volumen o volumen-presién). El monitoreo grafico permite identificar
los problemas de las vias aéreas que se estan presentando en ese momento
(ejemplo broncoespasmo o alteraciones de la compliance) (2).

En cada ciclo respiratorio se proporciona una representacién visual y nu-
meérica en el monitor que puede ser Vt, presion, tiempo inspiratorio para
las fases inspiratoria y espiratoria, asi como también, la comparacion de los
volimenes inspiratorio y espiratorio. Por otra parte, proporcionan infor-
macién sobre fugas de aire que pueden encontrarse en el tubo orotraqueal,
circuitos del ventilador o en el caso de ninos en la cascada o a través del cir-
cuito del ventilador.

La evaluacién y andlisis de las graficas durante la ventilacién mecanica (VM)
debe realizarse de manera continua en los pacientes criticos independiente-
mente sea por tiempo corto o prolongado, logrando de esta manera una gestion
que optimiza el cuidado respiratorio, permitiendo dar respuesta a una altera-
ciéon pulmonar pronta y oportuna que evite lesiones y consecuencias a nivel
pulmonar. En la siguiente tabla se mencionan la utilidades de las curvas (3).

14



Monitoreo gréfico y ventilatorio
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Tabla 1. Utilidad del Monitoreo Respiratorio.

1. Analizar la fisiopatologia de una patologia.

2. Detectar y evaluar cambios en la mecanica pulmonar.

3. Optimizar una estrategia ventilatoria.

4. Valorar la respuesta a un determinado tratamiento (inhaloterapia)
5. Cambio de modo ventilatorio.

6. Evitar lesiéon pulmonar por ventilacién mecanica.

7. Evaluar el Weaning.

8. Establecer un prondstico en la evoluciéon del paciente.

Fuente: Garcia-Prieto, E., Amado-Rodriguez, L., y Albaiceta, GM. “Monitorizacién dela
mecanica respiratoria en el paciente ventilado.” Medicina Intensiva, vol. 38, no. 1, enero
de 2014, pp. 49-55.

Por otra parte, el monitoreo grafico ayuda a identificar el modo ventilatorio
en el cual se encuentra el paciente (volumen o presién), asi como la idonei-
dad del modo ventilatorio proporcionado en ese momento. Ademas, se pue-
den identificar asincronias paciente-ventilador, las cuales deben ser detec-
tadas y manejadas oportunamente. Esto evita lesiones pulmonares y reduce
el aumento en el consumo de oxigeno. Los graficos que se visualizan en la
pantalla del ventilador se muestran en la siguiente ilustracién (3)

Ilustracién 1. Monitor en Ventilacién Mecéanica.

oloe
BEREE
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Monitoreo grdfico y ventilatorio en UCI

Curvas Presion/ Tiempo

Este tipo de curvas muestra los cambios progresivos de la presién de las vias
respiratorias. La presion puede ser medida en mbar o en cmH, 0 y el tiempo
en segundos(4). Las ondas de presién que se visualizan en el monitor inclu-
yen: onda rectangular, exponencial, sinusoidal y oscilante, cada una de ellas
tiene caracteristicas propias, siempre y cuando la presién sea la variable de
control. En la ilustracién 2 se muestra el tipo de curva que se pueden obser-
var en el monitor del respirador.

Onda Rectangular

Se caracteriza por un aumento casi instantaneo a un valor de presién pico
que se mantiene hasta el comienzo de la exhalacién. Durante la espiracion,
la presién cae rapidamente hasta la linea de base.

Onda Exponencial

Se representa mediante un aumento gradual de la presién en comparaciéon
con la forma de onda rectangular. Este tipo de forma de onda es comin en
algunos ventiladores para nifios y se ha convertido en una opcién en algu-
nos ventiladores para adultos. Los ajustes del ventilador, como el flujo y el
tiempo inspiratorio, regulan la pendiente de la forma de onda hacia la pre-
sién inspiratoria maxima.

Ondas Sinusoidales

Son producidas caracteristicamente por ventiladores que tienen un impul-
sor giratorio de piston. Entre los ventiladores que utilizan este mecanismos
encontramos, Emerson 3-MV, Respironics PLV-100, Bear 33 y Puritan-Ben-
nett LP-10 y LP-20. (5)

Ilustracion 2. Tipos de Ondas.

| | | hD %E
1 2 34 1 2 34 1 2 34

1 2 34 1 2 34

ONI3ZeSO=-0w0o=D

Fuente: elaboracién propia basado en Chang, DW. Clinical Application of Mechanical
Ventilation. 4.a ed., vol. 1, Delmar Cengage Learning, 2014.

Nota: Tipos de ondas A rectangular By C exponencial Dy F sinusoidal.
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Monitoreo gréfico y ventilatorio
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Cada tipo de onda que se visualice representa los cambios de presion en la via
aérea durante el ciclo respiratorio, la curva de presiéon permite obtener infor-
macion sobre la mecanica pulmonar dindmica y estatica, el tipo curva que se
visualiza en el monitor del respirador mecanico depende del modo ventilatorio
que se esté utilizando (presién o volumen).

Durante la ventilacion por presiéon se ajusta el nivel de presion la cual, per-
mite introducir el gas inspirado, la onda que se genera es una onda cuadra-
da (presién constante), el flujo inspiratorio no es constante, al inicio es mas
rapido y se va haciendo més lento hasta llegar a la fase final, el parametro
que varia en cada respiracion es el Vt conseguido por cada inspiracién.(6) En
la ilustracion se muestra las caracteristicas de esta curva.

Ilustracion 3. Componentes de Curva Presion.

zo—-vm=mT

o
[ -

Tiempo

Fuente: elaboracién propia basado en Gentile, MA. “Cycling of the Mechanical Ventila-
tor Breath.” Respiratory Care, vol. 56, no. 1,1de enero de 2011, pp. 52-60.

Nota: En la ilustracion se muestra la letra a hay una buena respuesta al flujo selecciona-
do por parte del paciente, b la linea roja indica un flujo bajo ocasionando un aumento
progresivo de la presion, la linea azul en ¢ muestra un sostenimiento de la presién con
el flujo, d la linea punteada roja muestra un terminado prematuro lo que hace que el
paciente realice un esfuerzo respiratorio.

La curva de presion tiene una porcion ascendente (inspiracién) y una por-
ci6n descendente (espiracion). Si se usa un nivel de PEEP, o presion positi-
va al final de la espiracién (del inglés Positive End-Expiratory Pressure) la
curva comienzay termina en el valor prefijado no llega a cero, el punto mas

17



Monitoreo grdfico y ventilatorio en UCI

alto de la curva representa la Presién Inspiratoria Pico (PIP), el 4rea bajo la
curva representa la Presién Media de la Via Aérea (PMVA), El tiempo inspi-
ratorio corresponde desde el inicio ascendente hasta que se alcanza la PIP;
el tiempo espiratorio comienza en la PIP y termina al inicio de la préxima
desviacidon ascendente PEEP. El ciclo total es el intervalo desde el inicio de
una desviacién ascendente hasta el inicio de la siguiente. La siguiente ilus-
tracion muestra las curvas de presion segiin el modo ventilatorio.

Ilustracién 4. Curva Presiéon Tiempo en Modo Presién.

PIP

Presion
PAW
PEEP PEEP
Inspiracion Espiracion
Tiempo

Fuente: elaboracion propia basado en Mellema, MS. “Ventilator Waveforms.” Top
Companion Animal Medicine, vol. 28, no. 3, agosto de 2013, pp. 112-123.

Ilustracién 5. Curva Presién Tiempo Modo Volumen.

Presién

Fuente: elaboraciéon propia basado en Mellema, MS. “Ventilator Waveforms.” Top
Companion Animal Medicine, vol. 28, no. 3, agosto de 2013, pp. 112-123.



Monitoreo gréfico y ventilatorio
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Curvas de Volumen

Las formas de las ondas por volumen se clasifican en dos: rampa ascendente
y sinusoidal.

Rampa Ascendente

La forma de onda de rampa ascendente es producida por un patrén de flujo
inspiratorio constante, es decir, rectangular. Su forma se caracteriza por un
aumento lineal hasta el valor maximo de la presion inspiratoria.

Sinusoidal

Las formas de onda de volumen sinusoidal son producidas por ventilado-
res que tienen un mecanismo de accionamiento de pistén accionado por
rotacion. Los ventiladores que utilizan este mecanismo de accionamiento
incluyen Emerson 3-MV, Respironics PLV-100, BEAR 33 y Puritan-Bennett

LP-10y LP-20. En la siguiente ilustraciéon se muestra las ondas de volumen A
corresponde a rampa ascendente B onda sinusoidal.

Ilustracién 6. Tipos de Onda por Volumen.

A B

Sm3ge—oc<

Fuente: Elaboracién propia basada en Chang, DW. Clinical Application of Mechanical
Ventilation. 4.a ed., vol. 1, Delmar Cengage Learning, 2014. Archivo digital. 18 de mar-
zo de 2022. Disponible en: https:/archive.org/details/clinicalapplicat0000chan_c400

La presiéon aumenta a medida que el pulmoén se llena de gas con un flujo con-
stante, la presién al final de la inspiracién se denomina Presién Inspiratoria
Méaxima (PIM), la presién al final indica el nivel de PEEP, al colocar tiem-
po pausa o meseta no existe flujo de aire en las vias aéreas, esta maniobra
solo se mide en los modos por volumen debido a que el flujo que se utiliza
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es constante, esto genera una diferencia entre la PIM y la presién meseta la
cual proporciona informacién sobre la presién alveolar y se relaciona con
la distensibilidad pulmonar, durante la maniobra de pausa inspiratoria se
elimina la resistencia de la via aérea (flujo cero) por lo tanto la informacién
que podemos obtener es la resistencia de la vias respiratorias (7)

Tabla 2. Utilidades de la Curva Presion.

1.- Diferenciar la modalidad ventilatoria.

2.- Permite verificar la presencia de fugas. Se evidencia cuando realizando
una pausa inspiratoria, la presién meseta o pico no se mantiene estable
(modo volumen control).

3.- Existencia de resistencia aumentada (modo volumétrico). A mayor
diferencia entre presion pico y presiéon meseta, la resistencia es mayor.

4.- Presencia de auto-PEEP al realizar pausa espiratoria prolongada.

Fuente: Elaboracién propia basada en Walter, JM, Corbridge, TC, y Singer, BD. “In-
vasive Mechanical Ventilation.” Southern Medical Journal, vol. 111, no. 12, diciembre
de 2018, pp. 746-753; Dexter, AM, y Clark, K. “Ventilator Graphics: Scalars, Loops,
& Secondary Measures.” Respiratory Care, vol. 65, no. 6, junio de 2020, pp. 739-759.

Por otro lado, en las graficas de presidén-tiempo, es posible identificar la pres-
encia de sobredistensiéon pulmonar. Esto se visualiza en la curva de presién y
también puede ser evaluado mediante el indice de estrés.

Indice de estrés

Es una medida util que permite obtener informacién a partir de la curva
presiéon/tiempo, cuando el paciente se encuentra ventilado en el modo volu-
men control. Por lo general, este indice lo calcula el software del ventilador;
sin embargo, los métodos de evaluacién del indice de estress (IE), se puede
realizar a través del analisis visual.

El analisis de este indice se correlaciona con una curva de presién que tiene
una pendiente recta o un indice de estrés igual a 1, lo que indica que no hay
cambios en la compliance durante la ventilacion.

Si la pendiente tiene una curva hacia arriba o en forma de ctapula (con-
vexa), el indice de estrés es menor a 1, lo que indica que, al aumentar el
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volumen, existe una mejora en la distensibilidad del pulmén y se produce
reclutamiento durante la ventilaciéon. Un indice de estrés mayor a 1 tiene
una pendiente curva excavada (céncava), lo que indica que el pulmén se
encuentra sobredistendido y tiene una distensibilidad disminuida. Ver si-
guiente ilustracion.

Iustracion 7. indice de Stress en la Curva Presién Tiempo.

normal

Sobre distension reclutamiento
Presion Presion Presion
o s o
PEEP PEEP PEEP
Indice stress=1 Indice stress>1 Indice stress <1
Tiempo

Fuente: elaboracién propia basado en Dexter, AM, y Clark, K. “Ventilator Graphics:
Scalars, Loops, & Secondary Measures.” Respiratory Care, vol. 65, no. 6, junio de
2020, pp. 739-759.

En el caso de que exista compromiso pulmonar en (modo volumen control)
la curva de volumen/tiempo nos ayudara a determinar los cambios en la
distensibilidad dinamica, la cual esti relacionada con la resistencia de las
vias aéreas (broncoespasmo, obstruccion parcial del tubo orotraqueal, aco-
damiento del tubo o circuito). En la ilustracion 8 se muestra los cambios en
relacién con la compliance dindmica, y en la ilustracién 9 la relacién con
compliance estatica. De igual manera se puede medir en la curva de presiéon
versus tiempo la PEEP intrinseca, la cual se puede obtener realizando un
tiempo de pausa espiratoria en el ventilador.
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Ilustracién 8. Curva de Volumen.

Resistencia al flujo

Presion
Pplat

Fin de espiracion
Presion alveolar

I

Compliance
Volumen tidal
Auto PEEP

PEEP

Tiempo

Fuente: Dexter, AM, y Clark, K. “Ventilator Graphics: Scalars, Loops, & Sec-
ondary Measures.” Respiratory Care, vol. 65, no. 6, junio de 2020, p. 739-759.

Ilustracion 9. Cambios de la Compliance Dindmica.

Presion

Tiempo

Fuente: Mellema, MS. “Ventilator Waveforms.” Top Companion Animal Me-
dicine, vol. 28, no. 3, agosto de 2013, p. 112-123.
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Ilustracién 10. Cambios de la Compliance Estatica en Modo Volumen Control.
PIM

P.plat

Presion

Fuente: Balcells Ramirez, J. “Monitorizacién de la funcién respiratoria: curvas de
presién, volumen y flujo.” Anales de Pediatria, vol. 59, no. 3, 2003, p. 264-277.

En la anterior ilustracion sé pueden observar los cambios en la distensibili-
dad estatica, se relacionan con los cambios en la distensibilidad pulmonary
se debe a una patologia asociada a los pulmones, como Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo” (también conocido como ARDS por sus siglas en inglés,
Acute Respiratory Distress Syndrome) y neumonia.

Esto da como resultado un aumento en la presion meseta, la relacién en-
tre las presiones inspiratorias pico y meseta permanecera constante, debi-
do a que el pulmoén es “mas rigido”, ocasionando mayor resistencia de las
vias respiratorias resultando en aumento de las presiones maximas. Por lo
tanto, los cambios en la distensibilidad estatica siempre afectaran la com-
pliance dinamica, pero lo contrario no siempre ocurre, ya que los cambios
dindmicos (resistencia al flujo de aire) pueden ocurrir independientemen-
te de la distensibilidad estatica.

Durante la atencién de pacientes criticos con VM debe realizarse un diag-
néstico rdpido y oportuno ante los cambios repentinos en los cambios de la
morfologia de las curvas de presion de las vias respiratorias, un analisis dife-
rencial enfocara el manejo o cambios de estrategias en el ventilador e incluso
intervenciones médicas. Los cambios stibitos en la mecanica pulmonar estan
seguidos de inestabilidad hemodindmica, cuando este cambio se produce de
forma aguda, el neumotérax o la presencia de auto-PEEP deben descartarse
rapidamente(8).
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Utilidad Clinica de la Curvas Volumen /Tiempo
e Enlapractica clinica esta curva permite identificar:
e Modalidad ventilatoria de ventilacién
o Existencia de resistencia en la via aérea

e Presencia de fugas (en modalidad de presidon no se alcanza la PIP y en mo-
dalidad por volumen no se mantiene la presién meseta). En efecto no se
mantiene el nivel de PEEP durante la pausa espiratoria

e Presencia de auto-PEEP existe un aumento de dicha presiéon duranta la
pausa espiratoria (9)

o Detectar variabilidad de los voliimenes ajustados (Vinsp. Y Vesp.) los cuales
pueden variar cuando se administra gases adicionales en el ventilador(2).

En las curvas volumen/tiempo podemos detectar fugas, las cuales se repre-
sentan en la ilustracién 11, en la cual se muestra una fuga importante del
volumen inspirado, mientras que, en la ilustracién 12, se observa un menor
porcentaje de fuga, esto puede deberse a escapes por el circuito, tubo orotra-
queal o fistulas broncopleurales.

Ilustracion 11. Fugas Curva Volumen / Tiempo.

Volumen

tiempo

Fuente: Balcells Ramirez, J. “Monitorizacién de la funcién respiratoria: curvas de
presion, volumen y flujo.” Anales de Pediatria, vol. 59, no. 3, 2003, p. 264-277.
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Ilustracién 12. Fuga de Aire.

Volumen

tiempo

Fuente: Balcells Ramirez, J. “Monitorizacién de la funcién respiratoria: curvas de
presién, volumen y flujo.” Anales de Pediatria, vol. 59, no. 3, 2003, p. 264-277.

Por otra parte, el atrapamiento de aire puede ser detectado en las curvas
que genera el monitor, o bucles, una vez detectado se pueden generar
estrategias ventilatorias o iniciar medicamentos inhalados para disminuir
el broncoespasmo. En las curvas de volumen/tiempo también se pueden
identificar el atrapamiento de aire, en la siguiente ilustracién se muestra la
morfologia de la curva.

Ilustracién 13. Atrapamiento de Aire.

Volumen

Atrapamientode aire

tiempo

Fuente: Balcells Ramirez, J. “Monitorizacién de la funcién respiratoria: curvas de
presién, volumen y flujo.” Anales de Pediatria, vol. 59, no. 3, 2003, p. 264-277.
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Curvas Flujo-Tiempo

Existen cuatro tipos de ondas de flujo como se muestran en la Ilustracion 14,
las curvas pueden ser: rampa ascendente, rampa descendente y sinusoidal.

Rectangular (constante) se produce cuando el volumen es la variable de
control y la salida es una rampa ascendente. La forma de onda de flujo (un
derivado de la forma de onda de volumen con respecto al tiempo) asume una
forma rectangular.

Onda en rampa puede ser ascendente o descendente. Si el flujo aumenta
a medida que se administra la respiracién, se denomina ascendente. Si el
flujo cae durante la respiracién asistida por ventilador, se denomina rampa
descendente.

Onda sinusoidal se parece a la parte positiva de una onda sinusoidal. se
genera por un mecanismo de accionamiento de piston por rotaciéon(5). Enla
siguiente ilustracién se observan los tipos de ondas.

Ilustracién 14. Tipos de Onda por Flujo.

-
=
o
.
=
o Tiempo Tiempo
A B
1 \ )
£, £,
° Tiempo © Tiempo
D
C

Fuente: Elaboracién propia basada en basado en Chang, DW. Clinical Application of
Mechanical Ventilation. 4.a ed., vol. 1, Delmar Cengage Learning, 2014. 18 de marzo de
2022. Disponible en: https://archive.org/details/clinicalapplicat0000chan_c400

Nota: En lailustracién se muestra A curvas a rectangular (constante) B rampa ascen-
dente C rampa descendente D sinusoidal.
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Las ondas de flujo representan los cambios que se presentan en el ciclo
respiratorio. La forma de la onda depende del modo ventilatorio utilizado
(presién, volumen) que se utilice en el momento. En los modos de venti-
lacién con volumen control, la forma de onda del flujo tiene forma cuadra-
da o de rampa descendente dependiendo del tipo de ventilador. Ademas,
algunos permiten al operador elegir el perfil de flujo. En la respiracion es-
ponténea, el perfil de flujo seria sinusoidal(7).

Los patrones de flujo que se observan en el monitor grafico varian segiin las
condiciones clinicas del paciente, el modo ventilatorio y el tipo de ventila-
dor. Durante la ventilacién mecanica se pueden establecer seis patrones de
flujo distintos. En la siguiente tabla se muestra los tipos de flujo.

Tabla 3. Clasificacién de los flujos.

Flujo
Flujo constante Rampa descendente
Flujo descendente Rampa ascendente
Sinusoidal
Desacelerante

Fuente: Chang, DW. Clinical Application of Mechanical Ventilation. 4.a ed., vol. 1, Del-
mar Cengage Learning, 2014.

Larampa ascendente y la onda sinusoidal son poco utilizadas porque la tasa
de flujo inicial no es suficiente para adecuar la ventilacién asistida sincron-
izada de los pacientes. El rapido aumento al flujo maximo ofrecido por los
patrones de flujo constante y onda de flujo de rampa descendente han dem-
ostrado ser superior para satisfacer las demandas de flujo en los pacientes(5).

El uso de flujos sinusoidal o de rampa ascendente puede ser apropiados en
la ventilacién controlada, donde el flujo o el volumen de gas a entregar no
es un problema, como es el caso de pacientes sedados y con poco esfuerzo
respiratorio, en estos casos la entrega de flujo se hace en una forma lenta
hasta llegar a niveles de flujo maximo establecidos permitiendo asi, la dis-
tribucién del gas en los pulmones, debido a la baja resistencia al flujo de gas.

Es importante recordar que las tasas de flujo altas causan mayor resistencia
en las vias aéreas, cuando existe resistencia en la via aérea, el gas sigue el
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camino de menor resistencia, preferentemente ventilando las vias respira-
torias normales. En la siguiente ilustracion se visualiza la morfologia de la
curva de flujo/tiempo.

Ilustracién 15. Curva flujo tiempo.

b C
m d .
Z 3 f g Tiempo
0
e

Fuente: Elaboracion propia basada en Pérez, M., y Mancebo, J. “Monitorizacién
de la mecanica ventilatoria.” Medicina Intensiva, vol. 30, no. 9, diciembre de 2006,
p. 440-448.

Enlaanteriorilustracién se muestra la morfologia de la curva de flujo don-
delaletraapresenta el final dela espiraciény el comienzo de lainspiracién
cuando el flujo es activado por el ventilador o por el tiempo. Siempre es un
trazo ascendente positivo en los graficos del ventilador. La letra b marca la
inspiracion con una presioén pico y un flujo constante. La letra ¢ marca el
cambio de inspiracion a espiracién, donde la respiraciéon es un ciclo de vo-
lumen o de tiempo hasta la espiracién, la letra d representa la espiracién,
la cuarta fase del ciclo ventilatorio, que siempre esta en el lado inferior de
la linea base o flujo cero. La letra e representa el caudal espiratorio maxi-
mo alcanzado, al que se le asigna un valor negativo en el grafico. El patréon
de flujo espiratorio desde el nivel maximo alcanzado hasta el final del flujo
es normalmente un patrén de caida exponencial y convexo en condiciones
pasivas. La letra f representa el final del flujo de un paciente cuando regre-
sa a la linea de base, y g es el tiempo de pausa espiratoria pasiva en el flujo
hasta la siguiente respiracién.
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Utilidad Clinica Curva Flujo Tiempo
Este tipo de curva permite identificar durante la ventilacion mecanica:(11)
e Modo ventilatorio
e Distinguir las respiraciones realizadas por el ventilador y/o paciente
e Detectar presencia de auto-PEEP
e Atrapamiento de aire
e Tiempos inspiratorios
e Limitacion del flujo espiratorio

Fisiopatologicamente, puede existir problemas con el flujo durante la espira-
cién, normalmente cuando la presion alveolar es mayor (se tiene un volumen
pulmonar normal) generando un aumento del didmetro de la via aérea termi-
nal, lo cual reduce la resistencia de la via aérea.

En las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas (EPOC),existe des-
truccion del parénquima pulmonar, esto genera el colapso de los alveolos
por la presion generada alrededor, presentando un cierre prematuro de la
via aérea (dindmico) durante la exhalacién, generando un aumento de la re-
sistencia al flujo en la exhalacién.

Estos cambios pueden verse facilmente en la curva de flujo espiratorio, por
consiguiente, se observaran cambios en el trazado del flujo espiratorio (11).
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Ilustracidén 16. Aumento de la resistencia en modo volumen.

. . Resistencia
Resistencia

Resistencia E alta
media
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=
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tiempo

Fuente: elaboracién propia basado Correger, E., Murias, G., Chacon, E., Estruga, A.,
Sales, B., Lopez-Aguilar, J., et al. “Interpretacion de las curvas del respirador en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria aguda.” Medicina Intensiva, vol. 36, no. 4, mayo
de 2012, pp. 294-306.

Nota: en la ilustraciéon como el flujo expiatorio disminuye a medida que existe au-
mento de la resistencia.

Auto-PEEP

Fue descrito por primera vez por Bergman en 1972 y Jonson et al en
1975. Pero las implicaciones clinicas y técnicas de medicién duran-
te la ventilacion mecanica fueron definidos por Pepe y Marini en 1982.
El auto-PEEP se define como un valor por encima de la PEEP establecida en
el ventilador mecanico, esta alteracién debe ser monitoreada para ser detec-
tado en forma temprana, se observa con mayor frecuencia en enfermedades
que cursan con aumento de la resistencia de las vias respiratorias y tasas de
flujo espiratorio reducidas (asma grave, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica).

En casos severos respiratorios la presién intratoracica (Pit) debe ser mayor
para desencadenar una respiracion, esto es debido a que el paciente debe su-
perar el auto-PEEP. En la siguiente tabla sé muestra los efectos cardiopulmo-
nares por aumento de la Pit. (12)
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Tabla 4. Efectos cardiopulmonares de la Pit.

Disminuye el gradiente de retorno venoso.
Aumenta la poscarga del ventriculo derecho

Aumenta el trabajo respiratorio

Fuente: elaboracion propia basado en Walter, JM, Corbridge, TC, y Singer, BD. “In-
vasive Mechanical Ventilation.” Southern Medical Journal, vol. 111, no. 12, diciembre
de 2018, pp. 746-753.

El auto-PEEP puede ser evaluado en el monitor del ventilador mecéanico
mediante la visualizacion; el flujo espiratorio persistente al comienzo de la
inspiracion no retorna a linea de base, y coincide durante la auscultaciéon u
observacion con un flujo espiratorio prolongando del paciente. Estos hallaz-
gos sugieren la presencia de auto-PEEP. Ver ilustracién 17.

Medicién del Auto-PEEP

Lamaniobra para medir el auto-PEEP se hace realizando una oclusién al final
de la espiracion en el ventilador mecanico, por consiguiente el flujo se detie-
ne al final de la espiracién y se registra una presion de oclusién que se apro-
xima ala PEEP intrinseca del paciente (ver ilustracion 17), esta medida solo se
puede obtener de forma fiable en pacientes sin esfuerzo respiratorio esponta-
neo. Las posibles causas que los generen son: disminucién de la distensibili-
dad del sistema respiratorio, y presién transpulmonar (PPLT) elevada.

Ilustracién 17. Valoracién de Auto-PEEP.

Presidn

PEEP intrinseco +5 cmH20

« PEEP fijado + 5 cmH20

Tiempo Total PEEP +10 cmH20

Fuente: Mellema, MS. “Ventilator Waveforms.” Top Companion Animal Medicine,
vol. 28, no. 3, agosto de 2013, pp. 112-123.

31



Monitoreo grdfico y ventilatorio en UCI

El manejo del auto-PEEP, esta encaminado a tratar la causa que lo esta ge-
nerando, la enfermedad pulmonar subyacente, o determinar los parame-
tros seleccionados, por consiguiente, la solucién es generar estrategias que
prolongan el tiempo espiratorio, disminucién de la frecuencia respiratoria,
disminuir Vt, aumentar tasas de flujo inspiratorio. Sila inestabilidad del pa-
ciente es progresiva al detectar auto-PEEP puede ser de ayuda desconectar al
paciente del ventilador y descomprimir manualmente el térax.(8)

Factores Externos de Auto-PEEP

Durante la ventilacién mecanica los pacientes con asma y EPOC presentan
hiperinsuflacién dindmica y auto-PEEP, sin embargo, esta situaciéon puede
ocurrir en patologias con limitacién del flujo espiratorio. En la siguiente ta-
bla se muestran algunas causas.

Tabla 5. Causas de Auto-PEEP en Ventilacién Mecénica.

Alto volumen minuto (V Esp.)

Aumento resistencia espiratoria del equipo (tapones de moco)
Tubo endotraqueal pequenos

Intercambiador de calor y humedad

Circuitos de ventilador largos

Mala programacion de parametros en el ventilador

Fuente: Blanch, L., Bernabe, F., y Lucangelo, U. “Measurement of Air Trapping, In-
trinsic Positive End-Expiratory Pressure, and Dynamic Hyperinflation in Mechanically

Ventilated Patients.” Respiratory Care, vol. 50, no. 1, 2005, p. 15.

Elauto-PEEP, hace que los pulmones no tengan el tiempo suficiente para alca-
nzar la capacidad residual funcional (CRF) normal, debido a que el flujo espi-
ratorio impulsado por la diferencia de presion entre los alvéolos y la apertura
de las vias respiratorias, no es lo suficiente para ser vaciados, por esta razon,
la expiracion continua a pesar de que las vias respiratorias estén abiertas. (12)

Bucles Flujo /Volumen

Estas permiten obtener informacién sobre los cambios que se producen en el
flujo de la via aérea con relacién a los cambios en el volumen pulmonar en
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cada ciclo respiratorio. Para el analisis de la grafica, el flujo se representa en el
eje de ordenadasy el volumen en el de abscisas.

Inicialmente, la curva que se obtiene es un bucle inicia con la inspiracién y
termina al final de la espiracion. Este bucle, representa el ciclo respiratorio
en curso. Hoy en dia los ventiladores de Giltima generacién almacenan los
bucles seleccionados, permitiendo de esta manera comparar los cambios.

Bucle Presién/Volumen

Obtenemos informaciéon numérica y la representacién de la curva que se
producen debido a los cambios en el Vt pulmonar respecto a la presién du-
rante el ciclo respiratorio.

Elvolumen sé representa en el eje de ordenadasy la presién en el de abscisas.
Larepresentacion grafica es un bucle se une la inspiracién con la espiracién,
sblo se grafica el bucle correspondiente al ciclo respiratorio en curso.

Deigual manera, lainformacién de cada bucle puede ser guardada en el ven-
tilador para su comparacion (13). En la siguiente ilustracién se muestra la
morfologia del bucle.

Ilustracién 18. Grafica Presion/Volumen.

Compliance
dindmica

Volumen

Presién
positiva

Presidn

Fuente: Waugh, JB, editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Upper Saddle River, N.J, Pearson Prentice Hall, 2007.
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Otra utilidad del bucle P/V es el cilculo de los puntos de inflexidn, los cuales
pueden ser dificiles de evaluar, sin embargo, una manera de estimarlo es
dibujar lineas a lo largo de las partes de las curvas de inspiracién y espir-
acién que estan casi rectas, los puntos de interseccion de las dos lineas dibu-
jadas estiman el punto de inflexién, ver ilustracién 19 (13).

Ilustracién 19. Puntos de Inflexion.

Presidn
VA Alveolar

Volumen

Presion

Fuente: Waugh, JB, editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Upper Saddle River, N.J., Pearson Prentice Hall, 2007.

El reconocimiento de los puntos de inflexién permite evitar el atelectrauma
que ocurre cuando hay una apertura y colapso constante de las unidades al-
veolares. Esto se puede minimizar aumentando la PEEP al nivel del punto de
inflexién inferior o por encima de esta presion.

Por otra parte, reconocer el volutrauma que ocurre por sobredistension pul-
monar, generalmente se ve cuando la curva presién/volumen adquiere una
apariencia de pico a medida que los alveolos se distienden en exceso. Las es-
trategias de ventilacién con proteccién pulmonar recomiendan que la PEEP
se mantenga en el nivel del punto de inflexién inferior o por encima del mis-
mo para evitar atelectrauma y que la PIM se mantenga por debajo del nivel
del punto de inflexién superior para evitar volutrauma, y tener en cuenta los
valores de driving presion.
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El esfuerzo del paciente también se puede representar en curvas de pre-
siébn/volumen. Esto se ve como una desviacién en el sentido de las agujas
del reloj antes del inicio de la respiracién e indica el trabajo respiratorio
del paciente como se observa en la ilustracion 20.

El tamano de este bucle indica el trabajo de la respiraciéon del paciente. Una
area grande equivale a un mayor trabajo de la respiracion. Por otra parte, en
bucles podemos detectar si existen respiraciones espontaneas.

Ilustracién 20. Respiracién Espontanea.

ESPIRACION

Volumen

INSPIRACION

Presién

Fuente: Waugh, JB, editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Upper Saddle River, N.J., Pearson Prentice Hall, 2007.

Por conveccién para evaluar la distensibilidad dindmica normal, se debe
identificar el punto de inspiracién final, de modo que al trazar una linea
hasta el punto de inicio de la inspiracion se encuentre aproximadamente a
45°del eje horizontal. Un aumento en la distensibilidad del sistema respira-
torio provoca un cambio a la izquierda de la linea de 45° (se necesita menor
presion para administrar un mayor volumen corriente). ver ilustraciéon 21.

Los pacientes con enfisema suelen tener bucles P/V anchos y un despla-
zamiento a la izquierda. El ensanchamiento del asa es causado por la resis-
tencia de las vias respiratorias. Los cambios en la distensibilidad no nece-
sariamente se acompanan de cambios en la resistencia. Los aumentos de la
distensibilidad a menudo son graduales, excepto en circunstancias como, la
administracion de terapia con surfactante en recién nacidos.
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Ilustracién 21. Aumento de la Compliance.

4
7
Volumen R AumenFo de
Vil Compliance

Presién

Fuente: Waugh, JB, editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Upper Saddle River, N.J., Pearson Prentice Hall, 2007.

Por otra parte, unadisminucién en la compliance provoca un desplazamien-
to hacia la derecha en el bucle como se indica en la ilustracién 22 (se necesita
mayor presién para administrar menos volumen). Las variaciones de este
patrén son tipicas en las etapas del Sindrome de Distrés Respiratorio Adulto
(SDRA).

La disminucién de la distensibilidad ocurre gradualmente, a medida que
progresa la enfermedad pulmonar, o puede darse de forma repentina,
como en el caso de obstruccion de las vias aéreas grandes debido a tapones
de moco, obstruccién del tubo endotraqueal, tubo orotraqueal selectivo, y
neumotérax a tension.
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Ilustracién 22. Disminucién de la Compliance.

Disminucién de ’
Compliance ’

Volumen

Presién

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007, p. 151.

Los cambios en la resistencia de las vias respiratorias hacen que el area del
bucle P-V aumente su distancia horizontal, estos cambios son el resultado
de la histéresis, un retraso en los cambios de volumen en relacién con la
tasa de cambio de presion debido al aumento de la resistencia de las vias
respiratorias.

Observe que el bucle linea verde (ilustraciéon 23) masancho tiene una presiéon
maxima mayor y un volumen maximo ligeramente mas bajo que el bucle
rojo. El ventilador debe aplicar més presiéon para mover menos volumen, lo
que puede provocar una disminucién en la eficiencia ventilatoria.

El ligero desplazamiento hacia la derecha indica que existe resistencia, esta
conllevando a una disminucién de la distensibilidad. El rango normal de resis-
tencia de las vias respiratorias para un paciente intubado es de (5 cmH20/L/seg)
es ligeramente mayor que para un paciente no intubado.

Se debe tener una experiencia para identificar una mayor resistencia de
las vias respiratorias simplemente observando los bucles P/V. A menos que
la histéresis sea profunda o se superpongan dos bucles para compararlos,
es importante revisar los bucles F/V y P/V. Para detectar cambios en la
resistencia de las vias respiratorias.
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Ilustracion 23. Aumento de la Resistencia en la Via Aérea.

Volumen

7 3

Presion

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007.

Las fugas en el circuito también pueden ser detectados a través de los bucles
de presién-volumen ya que la expiracién no termina en linea de base, como
lo muestra la ilustracion, un bucle incompleto. En la siguiente ilustraciéon
presenta la visualizacion de fuga.

Ilustracién 24. Fuga Bucle Presién-Volumen.

/

Volumen

/7

Presion

Fuente: elaboracién propia basado en Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of
Ventilator Waveforms. 2nd ed., Pearson Prentice Hall, 2007.
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Trabajo Respiratorio

La medicién del trabajo respiratorio o work of breating (WOB) es 1til para
evaluar la eficacia del esfuerzo de la respiracion del paciente y guiar el pro-
ceso de destete del ventilador. Por otra parte, permite la optimizacién de la
ventilacién para ayudar al paciente a iniciar los esfuerzos espontaneos.

El WOB puede ser monitorizado y medido a través de la monitorizacién
de la presién esofagica (Pes), que mide las presiones intrapleurales con
mayor precisién. Actualmente ningiin estudio ha demostrado qué méto-
do es mejor para medir el esfuerzo del paciente y predecir con precisién
el éxito del destete de la ventilacién mecénica(15).

El uso del WOB se puede complementar midiendo el indice de respiracion
superficial rapida (RSBI = RR (Ipm) / V T (Litros) para ayudar con las predic-
ciones de éxito del destete.

Los componentes WOB para una respiracién de presion positiva estan dados
por (trabajo resistivo y trabajo elastico) los cuales puede ser realizado por el
paciente, el ventilador o por ambos. En la ilustracién 26 se muestra el bucle,
la parte no sombreada del bucle P/V marcada con A representa el WOB de-
bido a la superacién de la resistencia de las vias respiratorias. El area con la
etiqueta B representa el WOB requerido para estirar durante la inspiraciéon
el tejido pulmonar elastico. La unién de estas areas A y B representan el tra-
bajo mecénico total realizado durante la respiracion.

El trabajo respiratorio normalmente se expresa como una integral, donde
WOB es igual al 4rea bajo la curva de presidén, que cambia a medida que el
volumen inicia de cero a su pico en la inspiraciéon. Cuanto mayor es el area
comprendida entre A y B, mayor es el WOB. En los monitores de pantalla
graficas de los ventiladores sélo se muestra el trabajo mecanico medido en
la apertura de las vias respiratorias (el conector del tubo endotraqueal).
Este método es preciso solo si el paciente no tiene ningin esfuerzo ven-
tilatorio, es decir, si se encuentra con bloqueantes musculares o no tiene
ningun esfuerzo respiratorio.
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Ilustracidn 25. Grafica de Trabajo Respiratorio.

Presion

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007.

Utilidad Clinica
e Presencia de sobre distencién pulmonar
e Presencia de agua en el circuito
e Identificar puntos de inflexién superior o inferior

e Indicacion medicién de PEEP optimo, sin embargo, la utilidad es limita-
da para determinar el valor de PEEP.

e Evidenciar cambios en la distensibilidad pulmonar (en el caso de recién
nacidos, con administracién de surfactante pulmonar)

e Advierte la presencia de secreciones en la via aérea .

Bucles Flujo Volumen

Este bucle se registra durante la ventilacién mecanica, difiere de las otras
curvas ya que en esta no representan esfuerzos espontaneos como lo hacen
las respiraciones espontaneas Presion, Flujo ,Tiempo. En la ilustracién 27, se
representa el bucle el eje vertical representa el volumen (universalmente en
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litros por segundo) y el eje horizontal representa el flujo (generalmente en
litros para adultos y mililitros para nifios). La porcién inspiratoria del bucle
se observa arriba del eje horizontal y la porcién espiratoria esta por debajo.
Esta orientacién puede estar invertida dependiendo de la marca del equipo
del ventilador mecanico.

Normalmente, la transicién de la inspiracién a la espiraciéon se produce
cuando el caudal llega a cero. La forma de la curva inspiratoria reflejara el
patréon de flujo establecido en el ventilador, que en este caso es una onda
constante o cuadrada. El punto mas alto sobre el eje X representa el pico o
tasa de flujo espiratorio maximo (PEFR) durante una exhalacién pasiva.

La forma de esta curva espiratoria pasiva estara influenciada por cualquier
factor que pueda causar la obstruccién de las vias respiratorias. En la si-
guiente ilustracién se muestra los componentes que de la grafica flujo/ vo-
lumen (F/V)

Ilustracién 26. Componentes Bucle Flujo/Volumen.

/

inspiracion
Inicia la Inicia la
. Inhalacion exhalacion
flujo TRE
L volumen
espiracién

Flujo espirado

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007, p. 151.
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Del mismo modo, la linea roja en la anterior ilustracién presenta un patréon
sinusoidal, la forma puede verse alterada debido a los cambios en la mecani-
ca respiratoria del paciente, asi como también, en la configuracién del ven-
tilador, el estado del circuito y la forma en que el ventilador genera la respi-
racion.

En consecuencia, las tasas de flujo maximo en la inspiracién, difiere con
respecto a la espiracién generando una curva con morfologia diferente en
la exhalacién, en parte debido a que la exhalaciéon es pasiva, o podria de-
berse a que el ventilador en particular no entrega el mismo volumen en el
ciclo respiratorio alterando la velocidad de flujo espiratorio. En la sigui-
ente ilustracién se muestra los cambios del bucle.

Ilustracién 27. Bucle Flujo/Volumen.

inspiracién

flujo

. volumen
espiracion

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007, p. 151.

Interpretacion de los Bucles

Una vez obtenida la informacién visual y numérica de las curvas y bucles a
través del monitor es importante evaluar las alteraciones detectadas, y ge-
nerar los cambios necesarios de parametros o realizar las acciones pertinen-
tes que ayuden a evitar lesion pulmonar.
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Valoracion Bucles Flujo/Volumen

La obstruccién de la via aérea puede ser ocasionada por varias causas (tapo-
namiento de tubo orotraqueal, por secreciones) lo cual, afecta la via aérea
provocando cambios en los bucles F/V, estas alteraciones en la morfologia de
los bucles dependeran de la ubicacién de la lesién y la gravedad.

En lailustracion 28, se observa la linea discontinua azul que representa el pa-
tron de flujo espiratorio normal para un paciente, las flechas indican una po-
sible desviacidon de este patréon normal debido a una obstruccién. La mayoria
de los tipos de obstruccién de las vias respiratorias reducen el flujo espiratorio
méaximo. (flecha a en la ilustracién).

La obstruccién de las vias respiratorias de mediano y pequeno calibre tiende
a hacer que el segmento de la curva espiratoria adopte una forma curvilinea
(flecha b en la Ilustracién) que puede ser semejado a un socavon con pala.

Este cambio en la forma de la onda también puede ocurrir cuando existe
atrapamiento de aire si, el tiempo espiratorio es insuficiente o si las vias aé-
reas pequenas se colapsan prematuramente debido a cambios anatémicos
anormales. el atrapamiento de aire se identifica en la ilustracion 28. ( La fle-
cha ¢). La parte espiratoria del bucle no vuelve a la linea de base (velocidad
de flujo cero) antes del comienzo de la siguiente respiracion.

Ilustracion 28. Interpretacién Bucle Flujo/volumen.

inspiracién

flujo

volumen

espiracién

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007, p. 151.
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Efecto de la Distensibilidad en el Bucle Flujo/Volumen
con Presion Positiva

Los cambios que se producen en la distensibilidad pueden ser analizados
mejor en los bucles P/V. Sin embargo, puede ser observados en el bucle
F/V. En la siguiente ilustracién, se observa un flujo constante, para com-
prender los cambios de la distensibilidad, la linea roja representa una dis-
tensibilidad baja y el azul claro la distensibilidad alta.

El volumen corriente aumenta a medida que aumenta la distensibilidad. Sin
embargo, los flujos inspiratorios maximos, permanecen similares pero las
tasas de flujo maximo espiratorio disminuyen a medida que disminuye la
distensibilidad.

Este patron esta relacionado con el concepto de WOB elastico el cual se tra-
baja durante la inspiracion para extender el tejido elastico en el pulmén y
el térax. Posteriormente la fuerza almacenada se libera debido al retroceso
elastico que se libera durante la expiracion.

Un aumento en la distensibilidad estd asociado con una disminucién en el
retroceso elastico debido a que existe, menos energia almacenada para ser
liberada durante la exhalacién por eso, el flujo espiratorio maximo es me-
nor a medida que aumenta la distensibilidad. En la siguiente ilustracion se
observa los cambios de la compliance en la curva flujo volumen.
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Ilustracién 29. Cambios de Compliance en la Curva Flujo/ Volumen.

inspiracién

flujo 1

volumen

espiracion

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007, p. 151.

Nota: como la linea azul el flujo espiratorio es menor en comparacién con la
linea roja y verde debido a la mejoria de la compliance pulmonar.

Valoracion de la Resistencia en Flujo/Volumen

Puede ocurrir un aumento de la resistencia de las vias respiratorias durante
la inspiracién, o en la espiraciéon o en ambas. En la siguiente ilustraciéon se
observa el bucle F/V donde se observan dos respiraciones de flujo constante,
una con resistencia normal de las vias respiratorias (azul) y la otra con una
resistencia aumentada de las vias respiratorias espiratorias (rojo).

Observe la disminucién de la tasa de flujo espiratorio maximo. No se visuali-
za excavacion, siendo compatible con la obstruccién de las vias respiratorias
grandes. El retorno acortado del bucle indica una pequena fuga.
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Ilustracién 30. Aumento de la Resistencia Bucle Flujo/Volumen.

inspiracion

flujo =

volumen

espiracion

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007, p. 151.

Bucle F/V con mayor resistencia de las vias respiratorias inspiratorias y es-
piratorias.

La resistencia en la via aérea tiene una relacion con el Vt, para entender la
valoracién en la siguiente ilustracién se muestran los efectos que se pueden
observar, el bucle azul es el resultado de aumentos en la resistencia alo largo
de toda la respiracion del ventilador acompanado de un patrén de flujo in-
spiratorio cuadrado, los iinicos cambios con respecto al bucle roja (normal)
se producen en la parte espiratoria.
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Ilustracién 31. Resistencia en Inspiracién y Expiracion.

inspiracion

flujo

volumen

espiracion

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007, p. 151.

Cambios de la Resistencia a una Compliance Fija

La resistencia en ventilacién mecanica puede deberse a factores externos
como el tamano del tubo orotraqueal en el caso de pediatria, o deberse a
broncoespasmo, acodamiento del tubo orotraqueal, lo que conlleva a una
disminucién de entrada de aire al pulmoén afectando el volumen corriente
y la presidén de entrada PIM, consecuentemente, una inadecuada distribu-
cién de flujo y aumento de la presion en la via aérea lo que puede ocasionar
lesién pulmonar.

Enlailustracién 31, se muestra el cambio de la resistencia de las vias respira-
torias con una distensibilidad con rango normal. El bucle 1 representa la con-
dicién con la resistencia mas alta, el bucle 2 o el 3 representarian lo normal,
los tres bucles representan condiciones de resistencia en las vias respirato-
rias anormalmente alta, aunque el bucle 3 es solo medianamente anormal.
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Aunque, amenudo se puede usar un solo bucle F/V para detectar obstruccion
debido al aumento de la resistencia de las vias respiratorias, tiene mayor
utilidad cuando los bucles se pueden comparar a lo largo del tiempo, o antes
y después de un cambio en parametros del ventilador mecéanico o terapia
broncodilatadora.

Observe en la ilustraciéon a medida que disminuye el flujo espiratorio
maximo, no se produce laexhalacién. Esto sugiere que el sitio de obstruccion
estd en la via aérea grande.

Ilustracién 32. Resistencia de la Va Aérea.

inspiracion

flujo

volumen

espiracion

« 1

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007, p. 151.
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En la siguiente ilustracion se muestra los cambios en los bucles F/V como
resultado de diferentes combinaciones de resistencia y distensibilidad, en
estas ilustraciones, la distensibilidad es normal para cada respiracion, la
resistencia del circuito disminuye en bucle 1 al bucle 3. Observe el signo de
atrapamiento de aire en el bucle 1. Los bucles F/V estan restringidos a una
forma casi rectangular ya que la presion establecida se alcanza rapidamente
debido a la mayor resistencia establecida de las vias respiratorias a medida
que la resistencia disminuye, los bucles adoptan el patrén tipico de rampa
de desaceleracion

Ilustracién 33. Cambios de la Resistencia en Modo Presién.

80

Inspiracién

60

Flujo
40

flujo

20

-20 Volumen

- 40

Espiracidn

Fuente: propia basado en Waugh JB, editor. Rapid interpretation of ventilator wave-
forms. 2nd ed. Upper Saddle River, N.J: Pearson Prentice Hall; 2007. p. 151.

Interpretacion Bucles Presion/Volumen Respecto al
Trabajo Respiratorio (WOB)

Durante la ventilacién mecanica pueden existir alteraciones de la mecani-
ca respiratoria las cuales, pueden ir desde los bronquios hasta vias aéreas
terminales. Asi mismo, puede haber alteraciones en la caja toracica o en el
pulmoén que consecuentemente llevan a aumentar el trabajo respiratorio.
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En lailustracion 34 se muestran las curvas de distensibilidad con respecto
al trabajo respiratorio las cuales varian de acuerdo con la mecanica pulmo-
nar. Una disminucién de la CRF altera la eficiencia ventilatoria, en el caso
de disminucién dela distensibilidad pulmonar y la capacidad residual fun-
cional, la presién requerida para generar cambios en el volumen corriente
es casi el doble.

El movilizar este volumen implica realizar mayor WOB durante cada ciclo
respiratorio. En la ilustracion se observa el trabajo respiratorio durante una
respiracion, en la curva de la derecha se requiere mayor presion debido a la
disminucién de la distensibilidad (pendiente de la curva) debido a la dismi-
nucién de CRF (posicidn del punto de presion cero en la curva).

Ilustracién 34. Relacién de WOB en los Bucles Presiéon /Volumen.

. Capacidad
Compliance
Pulmonar
normal
~ total

Volumen

Disminucién de
compliance

<« CRFdisminuida

Negativo 0 positivo
presion

Fuente: Waugh JB, editor. Rapid interpretation of ventilator waveforms. 2nd ed.
Upper Saddle River, N.J: Pearson Prentice Hall; 2007. p.151.

Deteccion de Fugas en la Curva Presion/Volumen

La pérdida de volumen o fuga de aire durante un ciclo puede ser detectada
en los bucles como en las curvas. La pérdida de volumen aparece en la fase
espiratoria, es decir, volumen espiratorio. Cuando la fuga ocurre después
del transductor de flujo aparecera como parte del volumen inspiratorio.
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En la ilustracion 35 se observa como el volumen corriente perdido no se de-
vuelve a través del transductor de flujo, el bucle no se cierra. El espacio indi-
cado por la flecha roja en la ilustracién indica una pérdida parcial de volumen
durante la espiracion, el cual debe ser corregido revisando circuito del respira-
dor, neumotaponador del tubo orotraqueal, o fugas por fistula broncopleural.

Ilustracion 35. Fugas en Presién/Volumen.

Volumen

Fuente: Waugh JB, editor. Rapid interpretation of ventilator waveforms. 2nd ed.
Upper Saddle River, N.J: Pearson Prentice Hall; 2007. p. 151.

Cambios en la Resistencia

La resistencia que ofrece el tubo orotraqueal al paso del gas se determina
por la relacién entre la presion (diferencia entre las presiones de entrada y
salida del tubo orotraqueal) y la velocidad del flujo de gas. Este modelo pue-
de aplicarse al sistema respiratorio el cual, esta constituido por un ntme-
ro de tubos y ramificaciones que comprenden las vias aéreas, en el cual la
presion motriz sera la diferencia entre la presién alveolar y la presion en la
boca; esta Gltima es la presién atmosférica, que se considera igual a cero,
la resistencia vendra expresada por la relaciéon entre la presion alveolar y
el flujo. La friccion que se produce por el tubo orotraqueal esta relacionada
con la longitud del tubo, magnitud del flujo y propiedades fisicas del gas. Por
lo cual es importante identificar el sitio donde se genera el aumento de la
presion, para determinar los cambios en el respirador. ver ilustracion 37
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En la siguiente ilustracion se presenta la distribucién de la resistencia en la
via aérea (16). Un examen fisico exhaustivo pulmonar a través de la auscul-
tacién del paciente nos orientara a identificar la causa y determinar las po-
sibles soluciones.

Ilustracién 36. Distribucién de la Resistencia.

Raw 0,5 — 1 cmH20/I/sg

Laringe , faringe , boca 40-45%
Traquea bronquios Raw 0,5 — 1 cmH20/L/sg
de>2mm 40-45%
bronquios
de<2mm Raw 0,2'cmH20/L/sg
10-20%

Fuente: Elaboracion propia basado en Capote Gil, F., et al. “La resistencia de la via
aérea en las obstrucciones de las vias aéreas superiores.” Archivos de Bronconeumolo-
gia, vol. 17, no. 6, 1981.

Ilustracién 37. Valoracidn de la Resistencia en la Curva Presién /Volumen.

Volumen

Presion

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007.
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En la siguiente ilustracién se muestra un aumento de la resistencia en la fase
espiratoria. Las causas pueden ser debido a enfermedades que lleven al co-
lapso de las vias respiratorias pequenas en el caso del enfisema, broncoma-
lacia, asma, o la mordedura del tubo orotraqueal por el paciente.

Ilustracién 38. Aumento de la Resistencia.

Volumen

Presion

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007.

Enlasiguienteilustracién se evidencia los cambios de la compliance; en A se
representa disminucién de la compliance, donde se evidencia que se requi-

ere mayor presiéon para mover un menor volumen pulmonar, B representa
un aumento de la compliance pulmonar debido a una mejoria en la mecani-
ca pulmonar, en el caso de recién nacidos con sindrome de dificultad respir-
atoria y colocacion de surfactante exégeno se puede evidenciar este cambio
de manera dramaética.
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Ilustracién 39. Aumento y Disminucién de la Compliance en Presién/Volumen.

N

Volumen B

Presion

Fuente: Waugh, J.B., editor. Rapid Interpretation of Ventilator Waveforms. 2nd ed.,
Pearson Prentice Hall, 2007.
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Resumen

En el siguiente capitulo se abordara la fisiologia del CO2, la historia de la
capnografia, permitiendonos ver los avances en este tipo de monitora a tra-
vés del tiempo, asi mismo, la definicién entre capnografia y capnometria
ademas, conocer los diferentes equipos que existen y las diferencias entre
cada una de ellos, de igual manera, reconocer el tipo de grafica que produce
en cada situacién clinica del paciente, lo que permitira identificar los pro-
blemas en el paciente ventilado mecanicamente permitiendo dar soluciones
al evento en el paciente. Por otra parte, conocer sus indicaciones y finalmen-
te se abordara estudios relacionados con este tipo de monitoria.

Palabras claves: capnografia, dioxido de carbono, CO,, EtCO,,.

Abstract

In the next chapter, the physiology of CO2, the history of capnography, will
be addressed, allowing us to see the advances in this type of monitor over
time, as well as the definition between capnography and capnometry, in ad-
dition, knowing the different equipment that exists and the differences be-
tween each of them, in the same way, recognize the type of graph that is pro-
duced in each clinical situation of the patient, which will allow identifying
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the problems in the mechanically ventilated patient, allowing solutions to
the event in the patient. On the other hand, know its indications and finally
studies related to this type of monitoring will be addressed.

Keywords: capnography, carbon dioxide, CO,, EtCO.,.

Introduccion

Lacapnografia esuna herramienta no invasiva de forma continua valiosa en
la monitorizacién del paciente ventilado, esta se puede complementar con
la pulsioximetria, y la monitoria grafica que se encuentra en ventilaciéon
mecénica, la capnografia en parte mide la ventilacién del paciente a través
de CO,exhalado, ademas, refleja el metabolismo del paciente. Aunque tam-
bién, puede ser utilizada durante la reanimacion cardiopulmonar, y duran-
te la intubacion orotraqueal permitiendo de manera rapida identificar si el
tubo orotraqueal se encuentra en la traquea. El objetivo de este capitulo es
abordar el concepto de capnografia y conocer su utilidad.

Fisiologia del Dioxido de Carbono

La cinética del diéxido de carbono (CO,) tiene un comportamiento unidirec-
cional, que comienza con la produccién aerdbica o anaerdbica a nivel tisu-
lar, contindia con su transporte a través del flujo sanguineo y finaliza con su
eliminacion, principalmente a través de la ventilacién alveolar (1). E1 CO2
deriva del producto del metabolismo celular y se acumula en el organismo
en forma de depdsitos. La produccion de CO, en condiciones basales es de
aproximadamente 250 ml/min (1).

Se difunde de las células a la sangre y se transporta a los pulmones por re-
torno venoso (esencialmente igual al gasto cardiaco [QT]), y eliminado del
pulmén por ventilacién minuto (VE). En este modelo, el pulmén es una cé-
mara de mezcla simple y el diéxido de carbono fraccional alveolar (FACO,)
viene dado por FACO, = VCO,, ti JVA + FICO,., donde VCOZ, ties la producciéon
tisular de diéxido de carbono, VA es la ventilacién alveolar y FICO, es la
FCO, inspirada. VA es el producto de la frecuencia respiratoria y el volumen
corriente espirado (VT). E1 VT espirado se compone de VT alveolar y espacio
muerto fisiolégico total (VDphy) (2).

La presién parcial de didxido de carbono en sangre arterial (PaCO,) en
condiciones normales de circulaciéon y ventilacién, es de alrededor de
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50 mmHg en tejidos, 45 mmHg en sangre venosa (PvCO,) y 40 mmHg en
sangre arterial (PaCO,). La difusién de CO, en los alvéolos se produce debido
a la diferencia entre PvCO, y PCO, alveolar (PACO,) como se muestra en la
TIlustracion 40.

El PACO, estd regulado por varios factores basados en la ecuacién de
ventilacién alveolar PACO, = k x V-CO,x V-A =k xQ/V-A x (CV-CO,- CCCO,).
Donde k es constante, V-CO, es la excrecién de CO, (= produccién de CO, en
estado estacionario), Q es el flujo sanguineo pulmonar, V-A es el volumen
de ventilacion alveolar, CV-CO, es la concentracion de didxido de carbono
total en la sangre venosa mixta, y CCCO, es la concentracion de dioxido de
carbono total en la etapa final de los vasos capilares pulmonares (3).

Ilustracion 40. Fisiologia del di6xido de carbono.

Membrana
Respiratoria

Alveolo

PCO2=40 mmHg
Capilar
Pulmonar

Capilar
sistemico

Fuente: Tomado de Pantazopoulos, C., et al. “A Review of Carbon Dioxide Monitor-
ing During Adult Cardiopulmonary Resuscitation.” Heart, Lung and Circulation, vol.
24, no. 11, 2015, pp. 1053-1061.
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Nota: a) Difusién de diéxido de carbono en la membrana respiratoria; b) Di-
fusion de didxido de carbono en los tejidos.

El diéxido de carbono al final de la espiracién es la concentracién de didxido
de carbono en el aire exhalado al final de la espiracién que se expresa como
presiéon parcial en mmHg (PEtCO,). Se mide mediante capnégrafos y estd in-
fluenciado por la circulacidn, la ventilacion y el metabolismo. Con un flujo
sanguineo pulmonar y ventilacion normales, los niveles de EtCO, se aproxi-
man alos niveles de PaCO,, es decir, 35-45 mmHg. Sila produccion de CO,yla
ventilacién alveolar son constantes, EtCO, refleja la circulacion sistémica y
pulmonar, mientras que una disminucién del gasto cardiaco conduce a una
disminucion de la perfusion pulmonar y EtCO,. En el paciente anestesiado
e intubado, el gradiente entre EtCO,y PaCO, es de hasta 6 mmHg; en el paci-
ente despierto, no intubado, el gradiente es de 0-2 mmHg (3).

Durante el funcionamiento normal del cuerpo, el CO, alto en los musculos
y 6rganos ayuda a que la hemoglobina libere el oxigeno necesario, conoci-
do como el efecto Bohr, sin embargo, los periodos prolongados de niveles
elevados de CO, y la acidosis asociada dificultan que la hemoglobina recoja
y transporte oxigeno. Esto genera un desplazamiento de la curva de disocia-
cién de la oxihemoglobina hacia la derecha.

Por el contrario, si el paciente tiene niveles bajos de CO,, debido a la hiper-
ventilacién, se aumentara la afinidad por el oxigeno, lo que permite que la
hemoglobina tome oxigeno con mayor facilidad. Sin embargo, si el nivel bajo
de CO, se prolonga, es posible que la hemoglobina no libere el oxigeno a los
organos. Esto se denomina efecto Haldane y se ve como un desplazamiento
de la curva de disociacién de la oxihemoglobina hacia la izquierda.

En este caso, es posible que tenga una lectura de oximetria de pulso “nor-
mal” aunque los 6rganos no estén recibiendo el oxigeno porque la hemoglo-
bina estd saturada de oxigeno, pero este oxigeno permanece “bloqueado” en
la hemoglobina. De esta forma la lectura de EtCO, ayuda a interpretar mejor
la validez y el significado de otros signos vitales como la oximetria de pulso,
la presién arterial, entre otros (4).

En conclusién, el diéxido de carbono (CO,), uno de los productos finales de
larespiracidn, se transporta en el torrente sanguineo a los pulmones, donde
ingresa a los alvéolos y se expulsa de los pulmones durante la espiracién. La
medicién del CO, espirado proporciona informacién sobre el metabolismo,
el gasto cardiaco y la ventilacion (5).
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Generalidades Basicas de la Capnografia

La capnografia determina la concentracién de diéxido de carbono (CO,) en
los gases exhalados por el paciente mediante muestreo de gas de flujo late-
ral medido por tecnologia infrarroja para detectar CO, (6), estd medicién no
invasiva de los niveles de CO, en sangre, proporciona informacioén sobre la
ventilacién (eliminacién efectiva del diéxido de carbono [CO,], la perfusién
(transporte de CO, en la vasculatura) y el metabolismo (produccién de CO,
a través del metabolismo celular) en pacientes intubados y con respiracion
espontanea (7), aumento en los niveles de CO, denota hipoventilacion y son
un signo de alerta temprana de hipoxemia posterior (8).

La capnografia es una herramienta no invasiva que es conocida por su ver-
satilidad. Tradicionalmente ha sido utilizado por los médicos anestesiolo-
gos y emergencidlogos para comprobar la colocacién del tubo endotraqueal,
monitorear la acidosis respiratoria y como medida preventiva para evitar
la narcosis de CO, (9). La evaluacién continua de la adecuacién de la venti-
lacién por capnografia es un estandar para el monitoreo anestésico basico
(Aprobado por la Camara de delegados de la Sociedad Estadounidense de
Anestesidlogos) (10), se utiliza para monitorear el flujo sanguineo sistémico,
pulmonar y coronario. Durante la monitorizacidén con capnografia, el gasto
cardiaco y el CO, al final de la espiracién (EtCO,) tienen una relacién logarit-
mica. En consecuencia, EtCO2 es un indicador sensible del flujo sanguineo
pulmonar (6).

A lo largo de los afios, el uso se expandié hacia el estudio del metabolismo,
la circulacion, la perfusion y difusion pulmonar, la calidad de la respiracion
espontanea y la permeabilidad de las vias respiratorias fuera de su utiliza-
cién tipica en el campo de la anestesia y lamedicina de emergencia (9). Enlas
altimas décadas, la capnografia se ha convertido en un componente esen-
cial para la monitorizaciéon del paciente intubado y no intubado; ademas,
la evaluacion de la ventilacién, la monitorizacion del CO, exhalado puede
proporcionar informacién valiosa sobre la seguridad del paciente, datos fi-
siolégicos criticos con respecto a la ventilacién y la perfusiéon pulmonar, el
gasto cardiaco y la tasa metabdlica e influencia y prediccién de los resulta-
dos de la atencidn (11).

Clinicamente, capnografia se puede utilizar tanto en enfermedades pul-
monares como no pulmonares (9). Los intereses de investigacién radican
en espectros broncoespéasticos como el asma (12, 13), la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) (14, 15), la fibrosis quistica (16, 17) y la dis-

61



Capnografia

plasia broncopulmonar (DBP) (18, 19). También se ha usado la capnografia
en el diagnostico de embolia pulmonar (EP) (20, 21).

Para las enfermedades no pulmonares, la capnografia ha sido una herra-
mienta confiable para monitorear varias afecciones (9). Un ejemplo destaca-
do seria el retorno de la circulacién espontanea (ROSC), durante una reani-
macion cardiopulmonar (RCP) eficaz, se ha demostrado que el CO, al final de
la espiracion se correlaciona con el gasto cardiaco, la presion de perfusion
coronaria, la eficacia de la compresiéon cardiaca, el ROSC e incluso la super-
vivencia (22). También hay otros usos emergentes de la capnografia como su
valor prondstico en pacientes con insuficiencia cardiaca (23).

La capnografia es una importante tecnologia de seguridad del paciente que
monitorea la adecuada ventilaciéon en pacientes soportados con ventilacion
mecénica y en aquellos que reciben medicamentos de sedacién o anestesia
que pueden deprimir la respiracion. La presencia y la cantidad de EtCO, pue-
de también puede ser usado para evaluar la efectividad de la reanimacion (5).

Historia

La capnografia es la monitorizacién continua y no invasiva de la ventilacién
que mide el diéxido de carbono (CO,) exhalado por el paciente. Elam et al, en
el afno 1955 investigaron sobre la homeostasis del diéxido de carbono duran-
te la anestesia, siendo entre los primeros en informar sobre la capnografia
registrada simultdneamente y los perfiles de flujo de la respiracion humana.
Su trabajo fue publicado en una serie de 4 articulos (I. Instrumentacion, II.
Muestreo total para determinacién de espacio muerto, ventilacién alveolar
y salida de di6éxido de carbono, III. Ventilacién y eliminacién de diéxido de
carbono y IV. Una evaluacion del sistema de reinhalacién parcial (24-27).

Esa investigacion incluyé caracteristicas normales y anormales del perfil
capnografico y mediciones del espacio muerto y la ventilacién alveolar. En
1957, Smalhout, quien es considerado por muchos el padre de la capnografia
clinica, comenzod a usar capnoégrafos mientras trabajaba en el Hospital Mi-
litar Central de Utrecht, Paises Bajos. Durante un periodo de 7 aios previo
a la publicacién de su tesis doctoral en 1967, Smalhout recolect6 aproxima-
damente 6000 capnogramas, que documentaron numerosas variaciones de
forma (28).

En 1981, Smalhout y Kalenda publicaron un atlas que ilustraban muchas de
las aplicaciones de la capnografia, siendo uno de los primeros estudios do-
cumentados CO, exhalado, desde ese momento se ha venido empleando para
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monitorizar a pacientes intubados en el entorno hospitalario, primero en
Europa y posteriormente en los afios 80 en Estados Unidos (29). Desde la dé-
cada de 1990, la capnografia se ha utilizado para un namero cada vez mayor
de condiciones clinica, procedimientos y seguimiento.

La American Society of Anesthesiologists (ASA) desde 1991 considera que
el estandar de atencién en el quiréfano es la monitorizacién conjunta de la
capnografia y la pulsioximetria. El American College of Emergency Physi-
cians (ACEP) desde 1995 indica el uso de rutina de la capnografia en el pa-
ciente intubado, tanto en el medio hospitalario como extrahospitalario(30).

La American Heart Association (AHA) recomienda su uso desde el afio 2000
durante la parada cardiorrespiratoria y el tratamiento cardiovascular ur-
gente, tanto intra como extrahospitalario. Desde el 2002, en Europa la Inten-
sive Care Society considera que la capnografia es un estandar de atencién en
el transporte del paciente critico adulto. Desde el 2005, el European Resusci-
tation Council (ERC) recomienda su uso para verificar la correcta colocaciéon
del tubo endotraqueal (TET) durante la parada cardiorrespiratoria (30).

Finalmente, el European Committee for Standardization en el afio 2007 ela-
bordé los estdndares europeos para las ambulancias terrestres, incluyendo
un capnémetro dentro del equipamiento necesario de las ambulancias tipo
C (unidades moéviles de emergencia o UVI méviles) (30).

Los cambios en la concentracion de CO, pueden ayudar a los médicos en una
variedad de condiciones, incluida la evaluaciéon de la gravedad de la enfer-
medad, calidad de la compresion, retorno de la circulacién espontanea, co-
locacién del tubo endotraqueal, prondstico, sedacién para procedimientos,
enfermedad critica, entre otros (7).

Capnometria Versus Capnografia

Existe una confusion considerable debido a la terminologia inconsistente que
se aplica al analisis médico del CO,. Con el fin de evitar errores, es necesario
comprender en primer lugar la diferencia entre la capnografia y la capnome-
tria. En un sentido muy general, la capnografia se refiere no solo al método de
medicion de CO,, sino también a su visualizacion grafica en funcién del tiem-
po o el volumen. Sin embargo, la capnometria se refiere a la medicién y cuan-
tificacion de las concentraciones de CO,inhalado o exhalado en la apertura
de las vias respiratorias (2). En conclusién, la capnografia produce una curva
grafica del CO, al final de la espiracion, mientras que la capnometria propor-
ciona una representacién numérica de esta concentracion (31).
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Tipos de Capnografia

Se han desarrollado distintos métodos de medida del CO, exhalado que difie-
ren en la forma de medirlo. La medicién de la presion parcial del CO, respec-
to al tiempo se conoce como “capnografia temporal” y La monitorizaciéon
del volumen espirado conoce como “capnografia volumétrica (respectiva-
mente, [lustracién 42 Ay B) (30, 32).

La capnografia basada en volumen proporciona informacién similar a la
capnografia de tiempo, pero traza presién espirada mixta de CO, (PeCO,)
contra el volumen corriente exhalado (VT), lo que permite un calculo mas
preciso de la produccion de medir el espacio muerto (VD) y CO, (11,33), pero
requiere medir el flujo instantaneamente; esto conlleva un mayor costo, un
sensor convencional y mas complejidad, lo que impide su uso generalizado
en el monitoreo rutinario en la unidad de cuidados intensivos, aunque actual-
mente esta disponible en algunos ventiladores comerciales y como monitores
independientes (32, 33). El an4lisis de las fases del capnograma volumétrico,
la forma y la morfologia de la curva, y las mediciones basadas en calculos del
capnograma volumétrico pueden revelar informacién importante con res-
pecto a la eficiencia de la ventilacidn y la perfusion, la fraccion fisiologica del
espacio muerto y la tasa metabdlica del paciente (11).

La capnografia volumétrica integra el CO, al volumen del gas espirado, per-
mitiendo asi obtener el registro de diversas variables fisioldgicas como las
relacionadas a la ventilacién y perfusiéon alveolar, que al ser incorporados
a la practica clinica en la atencién de los pacientes con insuficiencia respi-
ratoria permite un monitoreo sin precedentes mediante su uso en la pro-
gramacion personalizada del ventilador mecanico y en la estratificacion de
riesgos. Cuando se utiliza en todo su potencial, la capnografia volumétrica
proporciona una gran cantidad de informacién sobre el metabolismo, fisio-
logia respiratoria y cardiovascular (1).

Sin embargo, su uso adecuado exige que el personal disponga de conoci-
mientos fisiolégicos sobre la cinética del CO,, especialmente en la relaciéon
V/Q, este familiarizado con los conceptos de espacio muerto fisiolégico,
alveolar y anatémico; ya que los resultados obtenidos, se encuentran in-
fluenciados por multiples variables relacionados con el metabolismo celu-
lar y gasto cardiaco, evitando asi interpretaciones erréneas de los resul-
tados que conduzcan a estrategias ventilatorias potencialmente nefastas
para los pacientes (1).
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Por otro lado, la capnografia de tiempo esta facilmente disponible en la ma-
yoria de las UCI, pero no tiene en cuenta los flujos espiratorios (32). La cap-
nografia de tiempo se usa mas comtinmente en la practica clinica. Un cap-
nograma de tiempo tiene dos segmentos importantes: inspiratorio (fase 0) y
espiratorio. El segmento espiratorio se divide ademas en tres fases (I, II, III)
y una fase IV ocasional (Ilustracién 41, Tabla 6), basado en la fisiologia de la
evolucién del diéxido de carbono de los pulmones y las vias respiratorias (34).

El capnograma de volumen presenta concentracion de CO, en relacién con el
volumen caducado y se divide en 3 fases similares (carente de una fase IV ya
que no se traza la inspiracién; Ilustracion 42B). La Fase I se refiere al vacia-
do del espacio muerto anatémico. La fase II refleja la transicién del espacio
muerto de las vias respiratorias a los alvéolos proximales, mientras que la
fase III se refiere al vaciado alveolar. La importancia de las formas de estas
tres fases es similar a las de la capnografia temporal, pero la pendiente de la
fase III es mas pronunciada porque el flujo espiratorio cae exponencialmen-
tealo largo de la espiracién (32).

Ilustracion 41. Capnografia de Tiempo y Volumen.

ETCO2
1l PACO: ETCO:

Sl
a
sl

PCO2 mmHg
<

volumen exhalado(ml)

TIEMPO (seg.)

Fuente: Tomado de Nassar, B. S., and Schmidt, G. A. “Capnography During Critical
Illness.” Chest, vol. 149, no. 2, 2016, p. 576-585.

La principal diferencia entre la capnografia convencional y volumétrica,
es que esta ultima permite medir el volumen de CO, espirado por respir-
acién (VTCO,br) o por minuto (VCO,), conllevando asi a una serie de calculos
matematicos que permiten estimar el espacio muerto y la ventilacién alveo-
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lar en forma dindmica y no invasiva (1). El espacio muerto es un componente
importante de las anomalias de ventilacion-perfusion.

La medicién del espacio muerto tiene aplicaciones diagnoésticas, prondsti-
cas y terapéuticas. En la unidad de cuidados intensivos, la medicién del
espacio muerto se puede utilizar para guiar el tratamiento de los pacientes
con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA); en el servicio de ur-
gencias puede orientar la terapia trombolitica para la embolia pulmonar; en
pacientes perioperatorios puede indicar el éxito de las maniobras de reclu-
tamiento (35).

La medicién del espacio muerto podria potencialmente proporcionar un
parametro para que los médicos sigan en las fases tempranas (dentro de
las 24 horas) o intermedias (dentro de una semana) del SDRA. Su monitor-
izacion puede ayudar a determinar el mejor nivel de presion positiva al final
de la espiracion (PEEP) evaluando la sobredistensién y colapso alveolar (35).

Capnograma

El capnémetro produce un capnograma que muestra la forma de onda grafica
continua de la presién parcial de CO, a lo largo del tiempo (36). El valor adi-
cional de monitoreo clinico de la capnografia es la capacidad de interpretar
visualmente la forma de onda y la morfologia del capnograma (11). La Ilus-
tracion 42 muestra un perfil tipico de concentracién de CO, para tres respi-
raciones en funcién del tiempo. El capnograma consta de dos componentes
principales, inspiratorio y espiratorio, que se pueden dividir en cuatro fases
diferentes (Tabla 6) (37).

La interpretacion requiere la consideracién de tres aspectos de la capno-
grafia: el nimero maximo o meseta de EtCO,, la forma del capnogramay la
diferencia o gradiente entre EtCO, y la presién arterial de CO, (7). Los cam-
bios en la forma del capnograma son diagnoésticos de las condiciones de la
enfermedad, mientras que los cambios en el CO, espiratorio final (EtCO,) se
pueden utilizar para evaluar la gravedad de la enfermedad y la respuesta al
tratamiento (38).
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Ilustracién 42. Representacién del Capnograma para Tres Respiraciones.

50 «0— | Il *=—lll— pgrCO2 v

CO2 mmHg

0 L — ’ 1 TIEMPO

Inspiracion Expiracion

Fuente: Tomado de Kaczka, D.W., et al. “Respiratory Monitoring.” In: Gropper,
M.A., editor. Miller Anesthesia, 9th ed., 2021, pp. 1298-1339.

Nota: El segmento espiratorio esta dividido en fase I, II, III y IV. El segmento inspi-
ratorio se refiere a la fase 0 en la ilustracién 42 denota el &ngulo entre la fase IT y III,
mientras denota el &ngulo entre la fase III y el brazo descendente de la fase 0. La fase
IV (la linea en rayitas en la 3 respiracién) denota un ascenso observado al final de la
fase Il en algunos pacientes. PEtCO,, Presién parcial end-tidal CO,.

Los factores que afectan la capnografia incluyen la produccién de CO,,
el transporte de CO,, la ventilacion y los cambios en la relacion ventila-
cidén-perfusion. La configuracion y el mal funcionamiento del ventilador,
las desconexiones y fugas, la obstruccion de los tubos, el método de mues-
treo y el sitio, la frecuencia de muestreo y el mal funcionamiento del mo-
nitor también pueden afectar las lecturas de capnografia (7). Las patologias
pulmonares cambiaran la apariencia del capnégrafo debido a una serie de
factores diferentes broncoconstriccién y obstruccion del flujo de aire, des-
truccidén de los alvéolos, un aumento en el rango de las constantes de tiempo
alveolar (alvéolos que se vacian a diferentes velocidades) y un aumento en /
spread (variacion del contenido de CO, de cada alvéolo). Como resultado, la
pendiente de la fase III a menudo aumenta notablemente en la enfermedad
respiratoria (37).

Un capnograma normal (Ilustracién 43) representa un patrén de onda cua-
drada que consta de cuatro fases (Tabla 6), que revela la concentracién de
CO, durante el periodo de respiracién (36). Los principales determinantes de
EtCO, incluyen la ventilacion alveolar, la perfusion pulmonar y la produc-
cién de CO, (39). La medicién méaxima al final de la fase III es la lectura de
EtCO,, cuyo valor objetivo es de 35 a 45 mmHg, con una tasa tipica de venti-
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lacién para un adulto que respira espontaneamente de 12 a 20 respiraciones
por minuto (10). Las tendencias en el valor, la tasa y el patron de forma de
onda de EtCO, deben ser estables para los adultos sanos (36).

Tabla 6. Fases de la Capnografia.

Segmento Fase Explicacién
0 Comienza la inspiracién, con la eliminacién de CO,.
Inspiracién p Situado entre la fase I11 y la parte descendente de la inspira-
Angulo B <
cién, normalmente 90 grados.
Representa la inspiracién y, por lo tanto, no se detecta CO,.
Consiste en espacio muerto anatémico.
I
. No debe contener CO,.
Linea
de base Debido a que los gases iniciales expirados se originan en el
inspiratoria espacio muerto no ventilado, la traza de capnografia permane-
ce en cero.
Elfinal de la fase I representa el comienzo de la expiracién.
Representa la expiracién tanto del gas del espacio muerto como
I del gas alveolar de los bronquiolos respiratorios y los alvéolos.
Ascenso Rapido aumento de la concentracién de CO,a medida que la respi-
espiratorio | raciénll ega alasviasrespiratorias superiores desde los alvéolos.
o Mezcla de espacio muerto anatémico y alveolar.
Expiracién
Representa la expiracién de los gases alveolares.
La concentracién de CO, alcanza niveles uniformes en las vias
respiratorias - corresponde a la exhalacién de CO, del aire proce-
dente de los alveolos, observandose un ascenso lento y progre-
I sivo hasta alcanzar el punto donde la presi6n parcial de CO, es
Meseta maéxima.
alveolar | Laalturaylapendiente delalinea ofrecen informacién importante
sobre las relaciones de ventilacién y perfusion en los pulmones.
Altura relacionada con el gasto cardiaco.
Alfinal de la fase III, el valor méximo de CO, medido es equiva-
lente al EtCO,,.
Anguloa | Situado entre la fase I1 y III, normalmente a 100 grados.
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Segmento Fase Explicaciéon

Representa el comienzo de la siguiente respiracién, con el con-

L v tenido de CO, volviendo rapidamente a cero.
Expiracion Descenso 1 1 ., al L. 1
espiratorio En la que la presion parcial de CO, decrece rapidamente a

inicio de la inspiracion.

Fuente: elaboracién propia basada en Long, B., Koyfman, A., & Vivirito, M. A. “Cap-
nography in the Emergency Department: A Review of Uses, Waveforms, and Limita-
tions.” J Emerg Med, vol. 53, no. 6, 2017, pp. 829-842; Kerslake, I., & Kelly, F. “Uses of
Capnography in the Critical Care Unit.” BJA Education, vol. 17, no. 5, 2017, p. 178-183.

Un capnograma, ya sea basado en el tiempo o en el volumen, solo presenta
una instantanea. Incluso un grafico de tendencia de varios minutos no re-
presenta mas que un breve episodio de una fase la enfermedad del pacien-
te. A menudo se recurre a la capnografia para ayudar al diagnéstico y a la
interpretacién de un proceso agudo (intubacién, embolia, broncoespasmo,
ajuste de la ventilacién, infusién de bicarbonato, etc.) (40).

El organismo dispone de innumerables mecanismos para compensar las alte-
raciones. Estos esfuerzos correctivos se superponen y se realizan a diferentes
velocidades, algunos tardan unas pocas respiraciones y otros, dias en alcan-
zar un nuevo equilibrio. Pueden afectar al gasto cardiaco, al flujo sanguineo
pulmonar, a la ventilacién, al equilibrio acido-base y a la fisiologia renal (40).

Ilustracion 43. Trazo de capnograma normal.

Medicion de EtCO2

Base inspiratoria

/ Inspiracién

PLATEAU ALVEOLAR

\ Espiracion

CO2 mmHg

TIEMPO

Fuente: Tomado de Huang, C. H., & Wei, K. H. “Applications of Capnography in Airway
Management Outside the Operating Room.” Signa Vitae, vol. 17, no. 4, 2021, pp. 18-24.
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Nota: La Fase I es la linea de base inspiratoria, con un bajo nivel de CO, durante la
inspiracion. La fase Il es el golpe ascendente espiratorio. La fase I1I es la meseta alve-
olar, que refleja el flujo espiratorio alveolar, que alcanza su punto maximo al final de
la espiracién corriente (EtCO,). La fase O es el descenso inspiratorio.

Interpretacion de Capnografia

En capnografia la informacién clinica se puede obtener de tres fuentes va-
lor numérico de PEtCO,, forma de los capnogramas y la diferencia entre
PEtCO, y PaCO,. Los valores numéricos deben utilizarse como herramien-
ta en el diagndstico diferencial (Tabla 7) y las formas de los capnogramas
ofrecen pistas diagndsticas mas especificas (34). El valor numérico y la for-
ma del capnoégrafo continuo proporcionan informacién importante sobre
la produccion de CO,, la perfusiéon pulmonar, la ventilacion alveolar y el
mal funcionamiento del equipo, lo que permite un diagnéstico temprano
y la intervencién de anomalias inminentes. El valor numérico es una esti-
macion de PaCO,, el inico indicador de adecuada ventilacion. La curva de
capnografia que se usa para supervisar la perfusiéon de 6rganos debido a
la relacion directamente proporcional entre EtCO, y el gasto cardiaco (6).
Solo la forma de capnografia normal tiene un patrén de onda cuadrada y,
por lo tanto, cualquier variacién debida a anomalias se puede descifrar al
comprender como se forma cada componente de la traza (41).

Es dificil utilizar la capnografia como herramienta de diagnoéstico por si
sola. Sin embargo, silos cambios en PEtCO, y las formas de onda del diéxido
de carbono se utilizan junto con los datos de frecuencia cardiaca, presiéon
arterial, flujo respiratorio, presiéon de inflacién pulmonar y volumen por
minuto, se puede mejorar la precisién diagndstica de la capnografia (34).
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Tabla 7. Diagnostico Diferencial de Valores de PEtCO,
Crecientes o Decrecientes.

Causas de una . . <2
Aumentodela PEtCO, | Disminucion delaPEtCO,
PEtCO,anormal
Recuperacion de la anestesia
(escalofrios)
Hipertermia
Lo Hipotermia
Metabolismo Neurolépticos
. . Acidosis metabdlica
Sindrome maligno
Crisis tirotoxica
Sepsis grave
Induccion de la anestesia
Liberacién del torniquete Embolia pulmonar
Insuflacién de diéxido de . .
b Hipovolemia profunda
Circulatorio carbono
. Shock cardiogénico
Laparoscopia
. ca Shock hemorragico
Tratamiento de la acidosis &l
Derivacién intracardiaca
Edema pulmonar
. . Hipoventilacié a .
Respiratorio Derivacién intrapulmonar
Asma
Hiperventilacién
Absorbedor de diéxido de .
Desconexion
Técnica carbono agotado
s . Obstruccién en tubos
Contaminacién del monitor

Fuente: Kodali, Bhavani S. “Capnography Outside the Operating Rooms.” Anesthesi-
ology, vol. 118, no. 1, 2013, pp. 192-201.

La evaluacion de la forma de onda y el valor de la capnografia puede ser sen-
cilla. La evaluacion de la forma de onda incluye la altura, la frecuencia, el
ritmo, la linea base y la forma, las condiciones para tener en cuenta al dis-
minuir o aumentar los niveles de EtCO, se mencionaron en la Tabla 7 (7). Es
recomendable usar un algoritmo o proceso sistematico para el analisis. Esto
se puede dividir en varios pasos (39):
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1. Buscar la presencia de CO2 exhalado (; Hay una forma de onda presente?).
2. Establecer la linea de base inspiratoria (; Hay reinhalacién?)

3. Identificar (;Cuél es la forma, es decir, empinada, inclinada o prolongada?)
4. Meseta respiratoria/alveolar (;Es inclinada, empinada o prolongada?)
5. El trazo inspiratorio (es inclinado, empinado o prolongado)

Los cambios dentro de los componentes se pueden utilizar para determinar
la gestion adecuada, ya sea relacionada con el paciente o debido a un mal
funcionamiento del equipo. Las anormalidades que afectan los componen-
tes de la capnografia se resumen en la Tabla 8. Un aumento en la linea de
base durante la fase I, también mostrado como un aumento numeérico en el
CO, inspirado, implica reinhalacién causada por un tiempo espiratorio in-
suficiente, un flujo inspiratorio inadecuado, una valvula espiratoria defec-
tuosa o el agotamiento del absorbedor de CO,. Una reduccién en la pendiente
del golpe ascendente espiratorio demuestra una obstruccién al flujo espira-
torio que puede deberse a obstruccién del tubo endotraqueal, torcedura o
broncoespasmo. Un cambio en la tendencia de la altura del capnégrafo se
correlaciona con la adecuacién de la ventilacion alveolar, la produccion de
CO, y los cambios de ventilacién/perfusion relacionados con la anestesia.

Un aumento consecutivo de la altura es uno de los primeros indicadores
de hipertermia maligna debido a la producciéon metabélica anormalmen-
te alta de CO,. Un cambio en el ritmo refleja la insuficiencia de la relajaciéon
muscular a medida que regresa el movimiento diafragmatico y, finalmente,
multiples cambios en el patrén de ventilaciéon, la frecuencia y el volumen
corriente pueden afectar la forma de la sefial debido al cambio en el espacio
muerto. A medida que aumenta la tasa respiratoria y disminuye el tamafo
del volumen corriente, como se ve en los bebés pequenos y ninios, los aumen-
tos resultantes en el espacio muerto reducen la eficiencia de la eliminacién
de CO,. Esto se estima mejor utilizando capnografia volumétrica para luego
impulsar la estrategia de ventilacién, pero esta técnica no se utiliza en los
entornos de anestesia actuales (41).
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Tabla 8. Anomalias que Afectan a los Componentes de la Forma

de Onda del Capnografo.
Reduccion de
.| Aumentodela Alturadela lapendiente | Cambio de
Anomalia ; .
linea de base meseta ascendente ritmo
delafaseIl
* Reinhalacién
! Ausente
* Absorbedor de o tiempo de respuesta
CO2 agotado largo Tubo » Desconexién
« Valvula defec- ° tiempp de orotraqueal « Mal funcio-
Técnica tuosa caducidad * Torcedura / namiento del
demasiado corto i6 ;
 Flujo inspirato- Obstruccién ventilador
rioinadecuado | Irregular « Extubacién « Extubacién
. . » relajante muscular
e Tiempo espirato- ue desaparece
rio insuficiente q P
Aumento de
» Hipertermia maligna
Produccion Disminucién de « Sepsis
de CO2 « Intubacién esofagica
* Hipotermia
» Fuga del manguito
e Prematuridad
Aumento de i
Ventilacién * Hipoventilacién + Sindrome
de dificultad
alveolar Disminucién de respiratoria
» Hiperventilacién
¢ Broncoespasmo
Aumentar
* ROSC tras la parada
cardiaca
« Hipertension
Perfusién .. * Acidosis
Disminuye Y1
pulmonar metabdlica

» Hipotensién
* Embolia pulmonar

» Reduccidn del gasto
cardiaco

Fuente: Traducido de Humphreys, S., Schibler, A., & von Ungern-Sternberg, B. S.
“Carbon Dioxide Monitoring in Children-A Narrative Review of Physiology, Value,
and Pitfalls in Clinical Practice.” Paediatr Anaesth, vol. 31, no. 8, 2021, p. 839-845.
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El gradiente PaCO,-PEtCO,, un sustituto del espacio muerto fisiologico es
valioso para evaluar la relacion V/Q. Un gradiente cambiante denota he-
modinamica circulatoria inestable o ventilacién alveolar variable como re-
sultado de cambios dindmicos en el cumplimiento o la resistencia en los pul-
mones. Si el gradiente se estabiliza en el transcurso del tratamiento clinico,
se puede conjeturar que se ha logrado la estabilidad de la ventilacion alveo-
lar y la perfusion (34).

El valor de EtCO, en pulmones normales es aproximadamente de 2 a 5 mm
Hg menor que la PaCO,. Si los pulmones estan enfermos con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, esta diferencia puede ser mucho mayor, ya
que hay un desajuste de perfusién de ventilacion (V/Q) en los pulmones. El
capnograma normal para un paciente con pulmones normales es una for-
ma de onda casi cuadrada que sigue la frecuencia respiratoria. Los pacientes
con asma y los pacientes con bronquitis que tienen dificultad con la espir-
acién mostraran una onda ascendente aplanada (5).

La hipoventilaciéon o la respiraciéon superficial pueden causar una dis-
minucion de la EtCO,, ya que tal vez solo haya ventilacién del espacio muerto
si es grave, pero cuando se produce una respiracién profunda, se observara
una EtCO, alta. Otras causas de un EtCO, alto son la hipoventilacion, la fiebre
y laliberacién de un torniquete, mientras que un EtCO, bajo puede reflejar
hiperventilacién, gasto cardiaco bajo, hipotensiéon, embolia pulmonar o
paro cardiaco (5).

Limitaciones de la Capnografia

Los pacientes con fisiopatologia mixta presentan desafios para la interpreta-
cion. Por ejemplo, un déficit de perfusion puede reducir el EtCO,, mientras
que un déficit de ventilacién puede elevar el valor. En pacientes pediatricos
y recién nacidos la interpretacion de EtCO, puede verse afectado por volu-
menes corrientes bajos, que pueden caer por debajo del caudal y disminuir
el valor de EtCO,. En el paro cardiaco, el EtCO, no solo depende de las com-
presiones, sino que también puede verse afectado por la etiologia del paro
(cardiaco, embolia pulmonar, respiratorio, entre otros). La afectacién de
otros sistemas de 6rganos, incluida la hipotensién y la baja perfusién, puede
afectar los niveles de EtCO, (7).

Para el tratamiento de las anomalias pulmonares, donde el espacio muer-
to se convierte en un componente importante de la mala distribucién de la
ventilacién/perfusién, la capnografia convencional puede ser insuficiente.
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La capnografia volumétrica, a diferencia de la capnografia regular, evalaa
la presion parcial de CO, exhalado contra el volumen corriente exhalado, lo
que permite la evaluacién directa del volumen de los diferentes componen-
tes del espacio muerto fisiolégico, para informar la efectividad de las inter-
venciones diagnoésticas y terapéuticas.

Las tres fases de la respiracién exhalada en la capnografia volumétrica se
muestran en la Ilustracion 44. La fase I representa el volumen de gas libre
de CO, exhalado primero de las vias respiratorias, seguido de la fase II que
muestra la mezcla de gas alveolar y espacio muerto y finalmente la fase III,
gas alveolar (41).

Ilustracion 44. Componentes del espacio Muerto en el capnégrafo Volumétrico.

PaCO2

alveolar

Anatémico

v

—_— )
Fase!| Fasell Fase Il

Volumen corriente (ml)

Fuente: Tomado de Humphreys, S., Schibler, A., & von Ungern-Sternberg, B. S.
“Carbon dioxide monitoring in children-A narrative review of physiology, value,
and pitfalls in clinical practice.” Paediatr Anaesth, vol. 31, no. 8, 2021, p. 839-845.

Forma de Onda de Capnografia

A pesar de las descripciones en la literatura de la forma de los capnogramas
normales y obstructivos que se remontan a principios de la década de 1960,
aun no existe una metodologia estindar ampliamente aceptada o una bibliote-
cade formas de onda para diferenciar entre normales y anormales como existe
por ejemplo con otras sefales fisioldgicas como el electrocardiograma (42).
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Con el creciente uso clinico de la capnografia los investigadores han estu-
diado el valor del capnograma para la deteccién de enfermedades, la detec-
cién de afecciones anormales, la prediccién de la mortalidad o los valores
de parametros determinados de forma invasiva y la clasificacion de los
pacientes en grupos, como la ICC, el EPOC, en funcién de las caracteristicas
del capnograma solo y en combinacién con otras mediciones (42).

Esos estudios incluyeron el uso de valores Ginicos o promediados de los
valores de PEtCO, como sustituto del CO, arterial y como predictor de
supervivencia durante la RCP, asi como cambios en el CO, al final de la
espiracién para determinar los cambios en la condicién clinica (por ejemplo,
embolia pulmonar repentina). Se han definido métricas utilizando la forma
o las propiedades estadisticas de la forma de onda para distinguir entre
diferentes estados de enfermedad (42).

Actualmente, no existen métodos establecidos para digitalizar imégenes
capnograficas para el analisis de datos, Vijayam, et al 2021 propusieron
la digitalizacién y el analisis de la capnografia utilizando la técnica de
procesamiento de imagenes como un medio para unir la conversién de sefial
analédgica a digital para su utilizacién por médicos e investigadores por
igual. Asi mismo, como se menciond hace unos anos los valores normales
de la mayoria de los parametros e indices no se han establecido para el uso
no invasivo (9).

Tanto las ondas del capnograma basado en el tiempo como el volumétrico
se subdividen en tres fases (con una cuarta para la inspiraciéon con el
capnograma de tiempo) asociadas con la fuente de los gases espiratorios:
(1) gas del espacio muerto; (2) gas de la transicién entre el espacio muerto
y el gas alveolar; y (3) gas del vaciado secuencial de los volimenes
alveolares(42).

A partir de estas formas de onda y las respectivas fases, se obtienen
caracteristicas basadas en el tiempo o el volumen, generalmente con
una base fisiolégica o clinica directa, como varios angulos, pendientes,
pendientes normalizadas, valores maximos, duraciones o volimenes de
cada fase, areas y valores derivados. La terminologia utilizada para las
fases, las transiciones de fase, los angulos y las pendientes es similar para
el capnograma volumétrico y de tiempo; es importante tener cuidado con
su uso, ya que no son equivalentes (42).

El uso de las caracteristicas derivadas del capnograma permiten su clasi-
ficacién en una de las clases predefinidas, esto puede consistir en (a) clasi-
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ficacion de formas de onda/deteccién de anomalias en tiempo real duran-
te la monitorizacién (ej., anestesia) o (b) clasificacién de un capnograma
candidato en una de varias clases de enfermedades, como normal, EPOC
o0 ICC. La eliminacién de artefactos (ej., oscilaciones cardiogénicas) y/o la
identificacion de anomalias (ej., mal funcionamiento del equipo), son im-
portantes identificarlas para reducir las falsas alarmas relacionadas con
artefactos y la incidencia de registro de datos corruptos en el registro elec-
trénico del paciente (42).

Los cambios en el capnograma sugieren cambios en la condicién del
paciente. La interpretacién adecuada del capnograma puede alertar a un
médico sobre cambios importantes y debe incluir al menos el examen de
3 caracteristicas clave: linea de base a partir de cero; fuerte aumento de la
concentracion de CO,; y meseta alveolar constante (28).

Los pacientes con funcién pulmonar normal tienen capnogramas
trapezoidales caracteristicos y gradientes estrechos entre su CO, alveolar
(es decir, EtCO,) y la concentracion arterial de CO, (PaCO,) de 0 a 5 mmHg.
El gas en el espacio muerto fisiolégico explica este gradiente normal
(Tlustracién 45) (38). Una elevacién de la linea de base indica una respiracion
clinicamente importante del CO,, que puede deberse a problemas mecanicos
o al uso terapéutico del espacio muerto mecanico (28).

Ilustracion 45. Ejemplos de Ondas de Capnogramas.

Normal EPOC ICC

PetCO2 (mmHg)
¥ & 8

[
o

o

Tiempo
Fuente: Tomado de Krauss, Baruch, et al. “Carbon dioxide monitoring (capnogra-

phy).”UpToDate. Retrieved from http:/www. UpToDate. com/contents/carbon-diox-
ide-monitoring-capnography H 14 (2016).
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Nota: ejemplos de capnogramas recopilados durante un ciclo respiratorio de un su-
jeto normal, un paciente con EPOC y un paciente con ICC. Las variaciones evidentes
en la morfologia sugieren que las formas de onda se pueden utilizar con fines de diag-
nostico. CO,: diéxido de carbono; PEtCO,: di6éxido de carbono espiratorio final; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva tienen un flujo espirato-
rio alterado y un vaciado desigual de los alvéolos debido a un desajuste entre la
ventilacion y la perfusion, y muestran una fase ascendente méas redondeada y
una pendiente ascendente en la meseta alveolar (Ilustracién 46). En pacientes
con funcién pulmonar anormal y desajuste entre ventilacién y perfusion, el
gradiente de EtCO,-PaCO, se amplia dependiendo de la gravedad de la enfer-
medad pulmonar. E1 EtCO, en pacientes con enfermedad pulmonar solo es il
para evaluar las tendencias en el estado ventilatorio a lo largo del tiempo; los
valores aislados de EtCO, pueden o no correlacionarse con la PaCO, (38).

Ilustracién 46. Capnograma con linea de base ascendente.

CO2 (mmHg)
=N
o

A =

0

Fuente: Tomado de Thompson, John E., and Michael B. Jaffe. “Capnographic wave-
forms in the mechanically ventilated patient. “Respiratory care 50.1 (2005): p. 100-109.

La enfermedad crénica de los pulmones y las vias respiratorias prolonga la
porcidn de transicién del capnograma. Las unidades alveolares constantes
de tiempo lento contintian mezclando gas alveolar con gas de espacio muer-
to. Prolongar la fase espiratoria permite que el CO, espiratorio final (PEtCO,)
refleje mas el PaCO,. La disminucién en la diferencia de PEtCO, a PaCO, rep-
resenta una disminucién en el espacio muerto, siendo tutil cuando se con-
trasta una respiracion espontanea con la de una respiraciéon administrada
por un ventilador (28). El extremo anterior de la porcidn espiratoria de los
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capnogramas de tiempo de sujetos con enfermedad obstructiva aumenta
mas lentamente que en sujetos normales con una forma descrita como aleta

de tiburén y un contenido de frecuencia significativamente diferente al de
un capnograma normal (42).

La incapacidad para mantener una fase de meseta puede ser indicativa de
un neumotoérax. La Ilustracion 47 ilustra el “desvanecimiento” de la meseta

alveolar (es decir, un cambio dramético en la concentracién media de CO,
alveolar) (28).

Ilustracién 47. Capnograma que Sugiere Neumotoérax.

’

40

CO2 (mmHg)

4
\
\
1
1
1
1
1
\
1
1
1
|
A

TIEMPO

Fuente: Tomado de Thompson, John E., and Michael B. Jaffe. “Capnographic wave-
forms in the mechanically ventilated patient.” Respiratory care 50.1 (2005): p. 100-109.

Nota: Un capnograma con pérdida de la fase alveolar durante la espiracién sugiere
neumotoérax. El area sombreada representa un capnograma normal.

Un capnograma de un tubo endotraqueal colocado esofagicamente
suele tener una forma y un tamano diferente a los de un capnograma
traqueal normal. Ademas, las formas de onda capnograficas del eséfago
generalmente estaran presentes solo durante unas pocas respiraciones. La
diferencia de forma entre la colocacién traqueal y esofagica es claramente
visible en adultos (Ilustracién 48A) y neonatos (Ilustracién 48B), con raras
excepciones. El CO, en el eséfago, que generalmente estd presente a partir
del CO, en el estomago debido al gas exhalado, se elimina en segundos. En
neonatos con baja perfusién pulmonar y derivacién intracardiaca, la forma
de onda del capnograma puede estar disminuida en amplitud (28).
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Ilustracion 48. Capnogramas de Adultos y Neonatos con Intubacién.
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Fuente: Tomado de Thompson, John E., and Michael B. Jaffe. “Capnographic wave-
forms in the mechanically ventilated patient.” Respiratory care 50.1 (2005): p. 100-109.

Nota: A. Capnogramas de adultos de intubacién traqueal (arriba) y capnograma es-
ofagico (abajo). B. Capnogramas neonatales de intubacién traqueal (izquierda) e in-
tubacidén esofagica (derecha).

Un problema mecanico durante la reanimacién cardiopulmonar se puede
reconocer rapidamente con la ayuda de un capnograma. La Ilustracion 49
ilustra una situacién clinica en la que el flujo a una bolsa de reanimacién
no autoinflable se establecié demasiado bajo, por lo que el CO, no se estaba
lavando adecuadamente de la bolsa y hubo una respiracion excesiva de CO,,
que se identifico a través del capnograma. El flujo aumenté y el CO2 volvio a
la linea de base (28).
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Ilustracién 49. Capnograma Durante Parada Cardiaca con Reinhalacién.
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Fuente: Tomado de Thompson, John E., and Michael B. Jaffe. “Capnographic wave-
forms in the mechanically ventilated patient.” Respiratory care 50.1 (2005): 100-109.

Otras Formas de Onda

En las siguientes ilustraciones se muestra las graficas que se pueden presen-
tar acorde a diferentes situaciones clinicas.

Ilustracién 50. Formas de Onda Paciente Intubado.
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Iustracion 51. Onda con Disminucién de EtCO,.

P Fuga del manguito del tubo ET
_f_/\/\/\ Tubo ET en hipofaringe
ol P AVAS Obstruccién parcial
Ilustracién 52. Evaluacién de RCP.
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Ilustracién 53. Aumento Repentino De EtCO,.

Retorno de la circulacién
espontanea (ROSC)

Ilustracién 54. Capnografia en Paciente No Intubado.
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Ilustracion 55. Hipoventilaciéon.
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Ilustracién 56. Hiperventilacion.
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Iustracién 57. Decrece EtCO,.

40
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Fuente: Traducido de Long, B. “Interpreting Waveform Capnography: Pearls and
Pitfalls.” EMDocs, 2016. Retrieved 09 September 2022, from http:/www.emdocs.net/
interpreting-waveform-capnography-pearls-and-pitfalls/

Clasificacion y Tipos de Monitoreo de CO, Exhalado

Un capnodgrafo es un monitor que mide las concentraciones de CO, en ga-
ses respirados a lo largo del tiempo y muestra valores numeéricos para PEt-
CO2, frecuencia respiratoria y, a veces, la concentracién de CO, inspirada
o la presién parcial (11). Los monitores de CO, son cuantitativos o cualita-
tivos. Los dispositivos cuantitativos miden el CO, espiratorio final preciso
(EtCO,), ya sea como un nimero (capnometria) o como un nimero y una
forma de onda (capnografia) (38). Un capnégrafo tiene 2 velocidades de
grabacion. La velocidad rapida es de aproximadamente 12,5 mm/s, lo que
permite la interpretacién de los cambios a corto plazo. La velocidad lenta
es de aproximadamente 25 mm/min, lo que permite identificar tendencias
a largo plazo (28).

Existen dos tipos de capnégrafos segtin la forma que emplean para medir
el CO,: de flujo principal “Corriente principal” (mainstream en inglés) y de
flujo lateral “Corriente lateral” (sidestream o microstream) (43) dependien-
do de si el sensor se coloca directamente en la via de flujo de gas en las vias
respiratorias o si se aspira una muestra de gas del circuito de respiracion.
Los dispositivos de flujo lateral utilizan un monitor de infrarrojos ubicado
lejos del paciente, mientras que los dispositivos principales estan limitados
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a pacientes intubados, ya que el dispositivo de practica de infrarrojos esta
ubicado en el conector del tubo endotraqueal (5).

En la técnica de “corriente principal”, la ventana de muestreo esta en el cir-
cuito del ventilador y mide el CO,, mientras que en la “corriente lateral”, el
analizador de gases se encuentra fuera del circuito del ventilador. En ambos
tipos, el analizador de gases utiliza radiacién infrarroja, espectros de masas
o Raman y una tecnologia de espectros fotoacusticos (44).

La capnografia utiliza radiacién infrarroja (IR) para realizar mediciones.
Las moléculas de CO, absorben la radiacién IR a una longitud de onda muy
especifica (4,26 pm), y la cantidad de radiacién absorbida tiene una relaciéon
casi exponencial con la concentraciéon de CO2 presente en la muestra de
aliento. La deteccién de estos cambios en los niveles de radiacién IR, utili-
zando fotodetectores adecuados sensibles en esta region espectral, permite
calcular la concentracién de CO, en la muestra de gas (38).

El capnégrafo mainstream (corriente principal) tiene un sensor incluido en el
circuito ventilatorio en pacientes intubados o bien se fija a un adaptador aéreo
o naso-oral en el caso de pacientes con ventilaciéon espontanea. Dicho sensor
se conecta a un monitor. En este tipo de capndgrafos, la fuente de infrarrojos
y los fotodetectores estan en linea, en lados opuestos del circuito principal, a
través del cual pasan los rayos, o bien debajo de la nariz en pacientes no intu-
bados. Tienen una respuesta méas rapida y no precisan retirar una muestra de
gasde la via aérea (45).

Esta ubicacion de medicién da como resultado valores de CO, en tiempo real
dentro de las vias respiratorias y una representacioén grafica en tiempo real
de la forma de onda de CO? trazada a lo largo del tiempo o por el volumen
exhalado (11).

Las desventajas del monitoreo de CO, convencional incluyen el costo del
sensor; posibilidad de dafios en el sensor y el cable de conexién durante
la manipulacién y el monitoreo del paciente; aumento del espacio muerto
mecanico del circuito; potencial de ensuciamiento con secreciones tosidas
y condensado del circuito, requiriendo calibraciones de forma frecuente
(11). Los sistemas convencionales estan conilustraciéndos para pacientes
intubados (38).

En los capnégrafos sidestream (corriente lateral), el sensor se encuentra
dentro del monitor y miden el gas respiratorio a través de una cdnula nasal
o nasal-oral aspirando una pequenia muestra del aliento exhalado a través
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de una longitud de tubo de pequeno diametro de pequenas muestras de gas
exhalado que son trasladadas a una camara de medida (38).

Esto hace que exista un ligero retraso en el analisis como consecuencia del
tiempo requerido para el transporte del gas (45). Los dispositivos convencio-
nales miden CO, directamente de las vias respiratorias, mas cominmente
con el sensor alojado directamente en el circuito respiratorio, y estos dispo-
sitivos se utilizan para pacientes intubados y con respiracién espontanea (7).

Los diferentes disefios de interfaz para su uso en pacientes no intubados in-
corporan puntos de muestreo nasales y orales para mejorar la precisiéon de
lamedicién. Varios disenios de interfaz incluyen la capacidad de administrar
oxigeno simultineamente a través de un dispositivo de canal dividido (11).

Los sistemas de flujo lateral utilizan caudales altos (alrededor de 150 cc/
min) o caudales bajos (alrededor de 50 cc/min). Los caudales varian segin
la cantidad de CO, necesaria en la muestra de aliento para obtener una lec-
tura precisa. Los sistemas de flujo bajo tienen una tasa de oclusién mas baja
(por la humedad o las secreciones del paciente) y son precisos en pacientes
con voliimenes corrientes bajos (ej., recién nacidos, lactantes y pacientes
adultos con hipoventilacién y respiraciéon con volumen corriente bajo). Los
sistemas de flujo bajo también son resistentes a la dilucién del oxigeno su-
plementario. Se ha demostrado que el muestreo de sistemas de alto flujo a
>100 cc/min es impreciso en recién nacidos, lactantes, niflos pequenos y en
pacientes adultos con hipoventilaciéon (38).

Un problema fundamental que presentan los capnoégrafos sidestream es la
condensacién del agua, acumulandose el vapor de agua en la muestra del
tubo y provocando ello errores en la deteccion correcta del CO,. Para ello,
algunas unidades contienen un adaptador especial con trampa de agua con
el fin de minimizar este problema (45).

Dado que el muestreo de flujo lateral requiere un caudal de muestra aspira-
do continuo desde el circuito del ventilador, puede haber interferencias con
la medicién de los parametros de ventilacién y el mecanismo de activacion.
Ademas, cuando los sistemas sidestream se utilizan intraoperatoriamente
con agentes anestésicos inhalados, se requiere un sistema de barrido para
prevenir la contaminacién ambiental y la exposiciéon a los proveedores de
atencion médica (46).

La monitorizacion de CO, lateral basada en el tiempo es el tipo mas comun-
mente utilizado en el entorno de la sala de operaciones, durante la moni-
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torizacion del paciente no intubado y durante la reanimacién cardiopul-
monar (11).

Los dispositivos cualitativos utilizados para detectar y controlar el CO, in-
cluyen detectores colorimétricos, siendo la forma mas simple de monitoreo.
Son dispositivos en forma de discos que son sensibles al pH y la cantidad de
cambio de color refleja la concentracién de CO, en el gas espirado (5). Son dis-
positivos portétiles, desechables, econémicos y de un solo uso (11). Informan
el rango en el que cae el EtCO, (ej., 0 a 10 mmHg o >35 mmHg) en oposicién a
un valor preciso (ej., 38 mmHg) (38).

Estos son utiles para confirmar la intubacién traqueal en una situacion de
emergencia, estimar la cantidad de CO, en el gas exhalado o confirmar la
idoneidad de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) (5, 11). Las limitaciones
de los detectores colorimétricos de CO, incluyen lecturas de falsos positivos
cuando el medio de deteccién esta contaminado con acido gastrico o solucio-
nes acidas instiladas a través de un tubo endotraqueal (11).

Aplicaciones Clinicas de la Capnografia

El intercambio gaseoso es una funciéon primordial de los pulmones, la eva-
luacion respiratoria es de gran importancia. Los clinicos evaltian esta fun-
cién por observacion visual de la expansion toracica, la profundidad y la
frecuencia respiratoria, el uso de musculos respiratorios accesorios y la
auscultacion de la calidad y cantidad de ruidos respiratorios. Informacién
cuantitativa es obtenida determinando la distensibilidad toréacica/pulmo-
nar (cambio de volumen relacionado con el cambio de presiéon) y la resisten-
cia de la via aérea. (40)

Otras técnicas mas complejas involucran la medicién de volimenes
pulmonares y la capacidad con espirometria las cuales también evaltian la
permeabilidad de la via aérea y la expansion toracica, viéndose afectadas
por factores como el dolor, la fatiga y el pobre entendimiento por parte del
paciente y el clinico de cdmo debe ser la medicién real (40).

En consecuencia, la evaluaciéon de la obstruccion de las vias respiratorias o
de restriccion pulmonar solo es fiable en la medida en que el paciente tenga
capacidad para realizar estas pruebas de manera éptima. Quiza la prueba
definitiva para determinar la ventilaciéon adecuada es la determinacién
invasiva de la presién parcial de CO, (PaCO,), para revisar aumentos
considerables y bajos de esto como el verdadero reflejo de la eficacia
ventilatoria, pero esta lejos de serideal, ya que es invasiva e intermitente (40).
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Lautilidad de la capnografia depende de la comprension de la relacién entre
el diéxido de carbono arterial, el diéxido de carbono alveolar y el diéxido
de carbono al final de la espiracién (10). La capnografia durante mas de 30
anos ha sido un método rutinario de monitorizacién de la anestesia en el
quiréfano, se esta convirtiendo en el estindar internacional para la practica
segura de la anestesia (36), asi mismo para se ha utilizado en pacientes
quirargicos para confirmar intubacién traqueal y evaluar ventilacion (43).

Se ha descrito el uso de la capnografia para medir el grado de desajuste
ventilacién/perfusién, para medir el espacio muerto (VD), para cuantificar
la obstruccién del flujo de aire en el asma y el EPOC, para diagnosticar la
embolia pulmonar y distinguirla de las exacerbaciones de la EPOC, para
juzgar la adecuacién de las compresiones toracicas en el paro cardiaco y
detectar el retorno de la circulacion espontdnea, para estimar los cambios
en el gasto cardiaco, para predecir la capacidad de respuesta a los liquidos y
para ayudar en la evaluacion metabdlica y las necesidades nutricionales (32).

Para su uso en reanimacion cardiopulmonar, intubacién para confirmar la

colocacién del tubo endotraqueal (ETT), reanimacion de pacientes criticos
con sepsis, seguimiento de la respuesta al tratamiento en pacientes con
dificultad respiratoria (especificamente enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia cardiaca congestiva -ICC- y asma), embolia pulmonar
y sedacién para procedimientos (39).

El uso de capnografia y el cambio resultante en EtCO, se han descrito como
indicadores de oclusiéon durante el aislamiento de las venas pulmonares (PV)
y de eficacia a largo plazo de éste (47). Los usos de la capnografia son muy
variados y no se limitan a la monitorizacién de las vias respiratorias (37).

Capnografia como Monitoreo de la Ventilacion

Laimportancia clinica de la frecuencia respiratoria se encuentra bien docu-
mentada en la evidencia. Como signo vital es un detector temprano de en-
fermedades graves, como infeccién, depresién respiratoria, especialmente
causada por opioides o sedantes, e insuficiencia respiratoria; existe eviden-
cia sustancial de que una frecuencia respiratoria anormal es un predictor
de eventos clinicos potencialmente graves. Sin embargo, se ha informado
como el “signo vital descuidado”, probablemente porque en muchas situa-
ciones tiene que ser monitoreado manualmente (48).

Ahora la tecnologia permite el monitoreo continuo de la ventilacion de forma
no invasiva. A medida que esto se vuelve mas disponible, la detecciéon tempra-
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na del deterioro en los pacientes se vuelve posible para que se puedan realizar
intervenciones tempranas, evitando eventos de “falla en el rescate” (5).

La capnometria cuantitativa tiene un gran potencial para guiar la ventila-
cién en el ambito prehospitalario. En teoria, la monitorizaciéon de los datos
de EtCO, deberia conducir a una baja incidencia de hiperventilacién, in-
dependientemente de si se utiliza ventilacién manual o mecénica (49). La
visualizacion grafica de la concentracién de diéxido de carbono exhalado
e inhalado en funcién del tiempo se utiliza para controlar la ventilaciéon
(50). Los pacientes con ventilacién mecénica deben ser monitoreados con
capnografia para garantizar la idoneidad de la ventilacién y un seguimien-
to continuo (5).

La ventilacion guiada por el EtCO, tiene un impacto directo al evitar la va-
soconstriccién cerebral refleja en respuesta a la hipocapnia, es posible tam-
bién que EtCO, bajos sean un marcador sustituto de patrones de ventilacion
perjudiciales en los resultados del paciente. La ventilacién con presién po-
sitiva provoca un aumento de la presién intratoracica media, que puede
disminuir la perfusioén cerebral al disminuir el retorno venoso y reducir el
gasto cardiaco (49).

Ademas, una presién intratoracica media elevada puede transmitirse de for-
ma retrograda a través del sistema venoso yugular, provocando un aumen-
to paraddjico de la presion Intracerebral. Ademas, de sus efectos sobre la
hemodindmica cerebral y sistémica, la ventilacion excesivamente agresiva
puede ser perjudicial para el paciente critico por la liberacién de citoquinas
proinflamatorias y la apoptosis de las células endoteliales pulmonares (49).

La capnografia ain carece de la sensibilidad para demostrar una disminu-
cién de la ventilacidn, esta tecnologia es insuficiente para identificar signos
tempranos de compromiso respiratorio en pacientes no intubados, no se ha
utilizado universalmente para pacientes no intubados por multiples razo-
nes, incluida la incapacidad de relacionar de manera confiable el EtCO,con
el nivel de compromiso respiratorio inminente y la falta de cumplimiento
del paciente, incluso cuando el paciente tolera el equipo de capnografia,
proporciona un indicador rezagado del rendimiento respiratorio, en lugar
de una medida directa de los cambios en los volimenes respiratorios (51).

La evidencia limitada que estd disponible para apoyar el uso de la capno-
grafia proviene del entorno periprocedimental (33). Una revision sistema-
tica y metanalisis concluy6 que la capnografia proporciona una advertencia
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temprana de depresién respiratoria posoperatoria (PORD) antes de la des-
aturacion de oxigeno, especialmente cuando se administra oxigeno suple-
mentario, en comparacion con la oximetria de pulso; las probabilidades de
reconocer PORD fueron casi 6 veces mayores en el grupo de capnografia que
en el de pulsioximetria (odds ratio: 5,83, IC 95%, 3,54-9,63; p < 0,00001). No
se examiné el impacto de la capnografia en la reducciéon de la activacion del
equipo de rescate, las transferencias a la UCI o la mortalidad (52).

El uso de la capnografia puede proporcionar mediciones precisas de PECO,
que son estimaciones aceptables de PCO, alveolar (PaCO,) en sujetos norma-
les; sin embargo, la diferencia entre el PECO, y el PaCO, puede ser bastante
grande en pacientes con enfermedad pulmonar. Esta diferencia es un refle-
jo de la fraccién VD de ventilacién: VD/VT = (PaCO,- PECO,) /PaCO,. La VD
pulmonar fisiolégica es la fracciéon de la VT que nunca se encuentra con un
alvéolo funcional. Se compone de la VD anatémica, que representa las vias
respiratorias conductoras, y la VD alveolar. (33)

Las enfermedades que afectan el parénquima pulmonar o la vasculatura
pulmonar pueden aumentar significativamente la cantidad de VD alveolar,
ya sea reduciendo el nimero de alvéolos que reciben flujo sanguineo capilar
o disminuyendo el area de superficie de los alvéolos o por alguna combina-
cién de estos mecanismos. A medida que aumenta la fraccion de VD, el pa-
ciente debe aumentar concomitantemente su ventilaciéon para compensar la
reduccion de la ventilacion alveolar. En este escenario, el CO, alveolar exha-
lado se diluye cuando se mezcla con la muy baja concentracién de VDCO,.
Las fracciones mas altas de VD conducen a una mayor diferencia entre PaCO,
y PECO,. La Ilustracion 58 muestra una representacion de la magnitud del
impacto de la fracciéon VD (baja PCO,) en pacientes hospitalizados con pul-
mones normales versus enfermos (33). ver ilustracién 58:
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Ilustracién 58. Impacto de la fraccién VD normal Versus enfermedad pulmonar.

Ventilacion alveolar

Vit 7
Espacio muerto alveolar

VD _
VD - Espacio muerto anatémico

Normal Enfermedad
Pulmonar

Fuente: tomado de Rackley, Craig R. “Monitoring during mechanical ventilation.”
Respiratory care 65.6 (2020): p. 832-846.

Nota: en un paciente normal, el volumen de espacio muerto (VD) constituye aproxi-
madamente el 25% del volumen corriente normal (VT). En un paciente con enferme-
dad pulmonar donde la interfaz capilar alveolar estd comprometida (por ejemplo,
enfisema, embolia pulmonar, SDRA o neumonia), la fraccién de VD puede ser supe-
rior al 50%.

El uso de la capnografia de tiempo puede parecer una alternativa atractiva
al analisis de gases en sangre arterial para ajustar la ventilacién mecanica
porque es una herramienta de seguimiento continua y no invasiva, sin em-
bargo, se pueden observar diferencias significativas entre PaCO, y PEtCO,
en paciente con enfermedad pulmonar. En pacientes ventilados mecanica-
mente, puede asegurar la colocacion adecuada del TET y proporcionar una
aproximacion de VD (es decir, VD/VT). La capnografia volumétrica es una
herramienta prometedora que se basa en conceptos fisiolégicos, pero se
necesita mas investigacion para definir su valor diagnéstico y su utilidad po-
tencial para guiar las intervenciones terapéuticas, puede permitir la evalu-
acion de la fraccion VD y cambios en la ventilacién (33).

Mediante el control de la concentracién de diéxido de carbono (CO,) exhal-
ado en el transcurso de un ciclo respiratorio la capnografia volumétrica Se
puede utilizar para evaluar con precision el espacio muerto de las vias respi-
ratorias. E1 CO, exhalado se representa frente al volumen exhalado y, a par-

90



Monitoreo gréfico y ventilatorio
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

tir de las formas de onda resultantes, pueden calcularse la presiéon parcial
alveolar de di6xido de carbono (PaC0,) y la presién parcial media exhalada
de diéxido de carbono y asi utilizarse para determinar el espacio muerto de
las vias respiratorias. En comparacién con los métodos que requieren el uso
de una bolsa de Douglas o calorimetria, la capnografia volumétrica es mas
rapida, menos engorrosa y més facil de aplicar clinicamente (53).

Capnografia Durante la Intubacién Traqueal

La monitorizacion de EtCO, es el método estandar de oro para la confirma-
cion de la colocacién del tubo endotraqueal (TET) y debe usarse de forma
rutinaria para detectar la intubacién traqueal correcta, y tiene alta sensibi-
lidad y especificidad (54).

Sin embargo, puede no ser confiable bajo ciertas condiciones, por ejemplo,
intubacién endobronquial, perfusién circulatoria deficiente como en un
paro cardiaco, hipotensién severa, embolia pulmonar, broncoespasmo gra-
ve, reserva pulmonar deficiente como derrame pleural, neumotérax y ma-
lignidad pulmonar (55).

La capnografia se puede utilizar para detectar tubos traqueales y tubos de
traqueotomia desplazados y para diagnosticar la intubacién esofagica inad-
vertida (37).

Un estudio multicéntrico encontré que el dispositivo colorimétrico EtCO, es
altamente preciso para confirmar la posicién del tubo endotraqueal en pa-
cientes sin paro cardiopulmonar. En pacientes con paro cardiaco, una lectura
que signifique mas del 0,5% de EtCO, confirma la colocacién correcta del tubo
endotraqueal, mientras que un valor que signifique menos del 0,5% de EtCO,
durante la reanimacién sugiere que algo anda mal (ej., intubacién esofagica,
flujo circulatorio inadecuado, intervalo prolongado de tiempo de inactivi-
dad), hipotermia o desajuste significativo de ventilacién/perfusion) (56).

Después de la intubacién, un trazo capnografico plano indica problemas adi-
cionales en las vias respiratorias, como que el circuito de respiraciéon esta des-
conectado, las vias respiratorias estan torcidas o bloqueadas con secreciones,
o el paciente ha mordido y ocluido el tubo (36).

El EtCO, colorimétrico es una herramienta segura, confiable, simple y por-
tatil para determinar la correcta colocacién del tubo endotraqueal en pa-
cientes con hemodinamica estable y es muy tutil cuando no se dispone de un
capnoégrafo. Sin embargo, cuando los pacientes tienen una bolsa o mascara
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de ventilacién o consumen bebidas carbonatadas o antiadcidos puede causar
un resultado falso positivo, pero generalmente indica el resultado verdadero
después de 6 respiraciones (44).

La capnografia es el estandar de oro para confirmar la colocacién del tubo
endotraqueal en condiciones de emergencia en el &mbito prehospitalario,
con alta sensibilidad y especificidad (57). Sin embargo, puede no ser confia-
ble bajo ciertas condiciones, por ejemplo, intubacién endobronquial, per-
fusion circulatoria deficiente como en un paro cardiaco, hipotensién seve-
ra, embolia pulmonar, broncoespasmo grave, reserva pulmonar deficiente
como derrame pleural, neumotérax y malignidad pulmonar (55).

Debe realizarse una monitorizaciéon capnografica ininterrumpida durante
la induccién de la anestesia, la insercion de las vias respiratorias, el mante-
nimiento dela anestesia, durante cualquier transferencia y durante la salida
de la anestesia. Esto incluye hasta que se extraiga un tubo traqueal o una via
aérea supraglotica (54).

Las pautas de los miembros de la Difficult Airway Society basados en opi-
nioén de expertos brindan una estrategia para manejar la dificultad impre-
vista con la intubacién traqueal, la capnografia se puede usar para confir-
mar la ventilacién del dispositivo de la via aérea, como la colocaciéon de un
TET o una cricotiroidotomia, traqueotomia o un dispositivo supraglético
para la via aérea (58).

La capnografia también puede evaluar la eficacia de la ventilaciéon con
mascarilla. Por lo tanto, puede ayudar al personal médico de primera li-
nea a identificar a los pacientes con alto riesgo de ventilacién dificil con
mascara para que puedan consultar a un especialista de inmediato. La cap-
nografia mejora la seguridad de la traqueotomia percutanea al confirmar
la colocacion (36).

Después de establecer la via aérea quirurgica, valores anormales de EtCO,
durante el transporte pueden indicar qué circuito esta desconectado u obs-
truido o si un tubo esta desplazado. En pacientes con via aérea dificil la de-
teccién temprana del desprendimiento de la via aérea es vital (36).

Capnografia Durante la Sedacion para Procedimientos

La sedacion de procedimiento es un método establecido para mantener la
comodidad del paciente durante las intervenciones de atencién médica que
no requieren anestesia general. La sedacién pone a los pacientes en mayor
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riesgo de problemas de ventilaciéon, lo que puede resultar en un compromi-
so respiratorio. Los procedimientos mas comunes que utilizan sedacion de
procedimiento son los de gastroenterologia. Cambridge University Hospi-
tals NHS Foundation Trust (CUH) identific6 como un punto de accién para
la calidad de la atencién la reduccion de los eventos adversos relacionados
con la sedacién; la evidencia ha indicado que la capnografia se ha asocia-
do con una incidencia reducida de eventos relacionados con el compromiso
respiratorio durante la sedacién para procedimientos (59).

Por ejemplo, en la evaluacién prospectiva realizada en un hospital docente
del Reino Unido en el que se evalué el impacto de la capnografia en la se-
guridad del paciente dentro de cuatro servicios especializados: broncosco-
pia, endoscopia, cardiologia y radiologia intervencionistas; después de la
implementacién de la capnografia se observé una reduccion significativa
(43,2 %, p < 0,05) de los eventos adversos: 147 eventos adversos ocurrieron
durante 666 procedimientos sin capnografia en comparacion con 93 eventos
adversos que ocurrieron durante 735 procedimientos con capnografia. Con-
cluyéndose que estos resultados sugieren una mayor seguridad del paciente
después de la implementacion de la capnografia (59).

Un ensayo controlado y aleatorizado en adultos que se sometieron a seda-
cién con propofol en el servicio de urgencias con monitorizacién estandar
(pulsioximetria, presién arterial y cardiaca) y capnografia detecté entre los
132 sujetos evaluados que la capnografia identificé todos los casos de hipoxia
antes del inicio (sensibilidad 100%; especificidad 64%), concluyéndose que la
adicién de capnografia al monitoreo estandar para la sedacién con propofol
en la atencién de emergencia de adultos redujo y mejoro la deteccion tem-
prana de eventos hipdxicos (60).

Otro estudio aleatorizado en el que inscribieron un total de 760 pacientes
el analisis por intencién de tratar revel6 una reduccién significativa de la
incidencia de desaturacion de oxigeno en el brazo de capnografia en compa-
racion con el brazo estandar (38,9% frente a 53,2%; P <0,001), concluyéndose
que la monitorizacién capnografica adicional de la actividad ventilatoria
reduce la incidencia de desaturacién de oxigeno e hipoxemia durante la se-
dacién con propofol (61).

Una revision sistematica de la literatura y metanalisis de efectos aleatorios
de ensayos controlados aleatorios (ECA) informaron que la adicion de cap-
nografia a la evaluacién visual y la oximetria de pulso se asocié con una re-
duccidn significativa de la desaturacion leve (riesgo relativo [RR] 0,77, IC del
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95 %: 0,67 a 0,89) y grave (RR 0,59, IC del 95 %: 0,43 a 0,81), asi como en el
uso de ventilacién asistida (OR 0,47, IC 95% 0,23 a 0,95). Concluyendo que el
uso de capnografia se asocié con una desaturaciéon de oxigeno menos leve y
severa, lo que puede haber ayudado a evitar la necesidad de ventilacion asis-
tida, el metanalisis mostrd una reduccién del compromiso respiratorio (de
insuficiencia respiratoria a falla) durante la sedacion y analgesia de procedi-
miento con la inclusién de la monitorizacidén con capnografia (62).

La Sociedad Estadounidense de Anestesi6logos (ASA, por sus siglas en in-
glés) modificé sus Estandares para el control anestésico basico incluyendo
el control obligatorio del diéxido de carbono (EtCO,) espirado al final de la
espiracién durante la sedacién tanto moderada como profunda (63).

La Sociedad Europea de Anestesiologia (ESA) y el Consejo Europeo de
Anestesiologia recomienda con un nivel de evidencia A y grado de reco-
mendacién fuerte utilizar en todos los pacientes sometidos a sedacién pro-
cedimental la capnografia para facilitar la detecciéon temprana de proble-
mas ventilatorios (64).

La Asociacién de Anestesistas de Gran Bretania e Irlanda recomienda que
para la sedacién de procedimiento se requiere un control minimo de elec-
trocardiograma, SpO, y presion arterial no invasiva. La capnografia se debe
usar durante la sedacién para procedimientos siempre que haya pérdida de
respuesta al contacto verbal (54).

Ademaés de la monitorizaciéon continua mediante observacion visual, pre-
sion arterial no invasiva, electrocardiograma y oximetria de pulso se debe
utilizar la capnografia para la evaluacién continua de la ventilacién, dado
que monitoriza la concentracién de diéxido de carbono al final de la espira-
cién, que en teoria es mas sensible a la hipoventilacién alveolar que la SpO,,
(64). Sin embargo, si el paciente tiene una hipoventilacién severa, el capno-
grama puede mostrar un namero bajo durante varias respiraciones, ya que
solo se puede exhalar aire del “espacio muerto” hasta que se produzca una
respiracion profunda y muestre un valor alto (5).

La evidencia ha demostrado que la capnografia proporciona indicaciones
mas tempranas de apnea que la oximetria de pulso (65, 66). Un metanéalisis
realizado en 2011 con el objetivo de determinar si la capnografia, ademas del
monitoreo estandar, identifica mas complicaciones respiratorias que el mo-
nitoreo estdndar solo, determiné que durante la sedacién y analgesia de pro-
cedimiento (PSA) los casos de depresion respiratoria tenian 17,6 veces mas
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probabilidades de ser detectados si se controlaban con capnografia en com-
paracion con la monitorizacion estandar (IC del 95 %, 2,5-122,1; P < 0,004),
concluyéndose que la monitorizacién del diéxido de carbono al final de la
espiracién es una adiciéon importante para detectar la depresién respirato-
ria durante el PSA (67).

La capnografia en los pacientes que se espera que reciban una sedacién mo-
derada o profunda proporciona la forma de onda de ventilacién, la frecuen-
cia respiratoria y el EtCO,, que se utilizan para predecir la hiperventilacion
por analgesia inadecuada, asi como la hipoventilaciéon por exceso de seda-
ciéon (Ilustracion 59). La capnografia ayuda al especialista a valorar los me-
dicamentos para los pacientes, especialmente los adultos mayores, brinda
senales de advertencia tempranas de eventos respiratorios adversos durante
los procedimientos y mejora la atencién al paciente (36). También se reco-
mienda para ayudar a monitorear la permeabilidad de las vias respiratorias,
la frecuencia y el patréon respiratorio (54). Ver ilustraciones 59 a 63.

Iustracién 59. EtCO, Normal Durante La Sedacién Procedimental Normal.

Linea punteada: EtCO, basal a 40

mmHg Tiempo

EtCO, normal

Amplitud de forma de onda normal

€02 40 mmHg

Frecuencia respiratoria normal

Ilustracion 60. Hiperventilaciéon.

EtCO, disminuido

Disminucién de la amplitud de la
forma de onda

€02 40 mmHg

Disminucién de la frecuencia
respiratoria

Flecha: EtCO, disminuci6n desde la
linea de base

Tiempo
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Ilustracién 61. Hipoventilacién bradipneica.

EtCO, aumentado

Aumento de la amplitud de la forma
de onda

Disminucién de la frecuencia
respiratoria

Disminucién del volumen corriente
o tidal (leve)

Flecha: EtCO, aumento desde la linea
de base

C0O2 40 mmHg

[l

Tiempo

Ilustracidn 62. Hipoventilacion hipoapneica.

EtCO, disminuido

Disminucién de la amplitud de la
forma de onda

Disminucién de la frecuencia
respiratoria (leve)

Disminucién del volumen tidal

Flecha: Disminucién EtCO, desde la
linea de base

CO2 40 mmHg

AVAVA

Tiempo

Ilustracién 63. Hipoventilacion y apnea.

EtCO, de cero
Forma de onda ausente
Frecuencia respiratoria de cero

Flecha: EtCO, disminucién desde la
linea de base

Punta de flecha: forma de onda
ausente

CO2 40 mmHg

3
[ ¢

Tiempo

Fuente: Traducido de Huang, C. H., & Wei, K. H. “Applications of Capnography in Air-
way Management Outside the Operating Room.” Signa Vitae, vol. 17, no. 4, 2021, p. 18-24.
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Capnografia Durante la Reanimacion Cardiopulmonar

El di6xido de carbono al final de la espiracion (EtCO,) es la presion parcial
de diéxido de carbono (CO,) en los gases respiratorios al finalizar una respi-
racién exhalada. Este valor refleja tanto el gasto cardiaco (GC) como el flujo
sanguineo pulmonar, y es un indicador indirecto de la presion de perfusiéon
coronaria, ya que el CO, es transportado por el sistema venoso hacia el lado
derecho del corazén antes de ser bombeado hacia los pulmones por el ven-
triculo derecho. Los niveles bajos de EtCO, se observan cominmente duran-
te un paro cardiaco, lo que refleja el gasto cardiaco comparativamente bajo
proporcionado por la reanimacién cardiopulmonar (RCP) (68).

La calidad de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) depende de muchos
componentes, como el manejo de las vias respiratorias, la profundidad de
compresion y el retroceso toracico, el tiempo de no intervencién y la desfi-
brilacién temprana. La forma mas comun de controlar los esfuerzos de reani-
macion es el monitoreo del didxido de carbono al final de la de la espiracion.
El diéxido de carbono al final de la espiracion se correlaciona altamente con
el gasto cardiaco, el flujo sanguineo miocardico, la presién diastdlica aértica,
la presiéon de perfusion coronaria, el indice cardiaco y la presion de perfusion
cerebral (3).

Los datos sobre la oxigenacion y la ventilacién durante el manejo de las vias
respiratorias mediante RCP han revelado resultados nocivos en pacientes
con hiperoxia o hipoxia e hipercapnia o hipocapnia. La capnografia podria
ser una forma eficaz de controlar la tasa de ventilacién durante la RCP pre-
viniendo la hiperventilacién y, por tanto, la tendencia a la hipocapnia o hi-
peroxia (69).

El manejo de las vias respiratorias y la ventilacién son componentes esen-
ciales de la reanimacion cardiopulmonar para lograr el suministro de oxi-
geno a fin de prevenir lesiones hipéxicas y aumentar las posibilidades de
supervivencia (70).

Enlareanimaciéon prehospitalaria la capnografia de forma de onda tiene un
papel importante en varios aspectos. En primer lugar, representa el estan-
dar de oro para confirmar la posicién correcta del tubo y en segundo lugar,
se puede utilizar para controlar la calidad de las compresiones toracicas, la
deteccién de retorno de la circulacién espontanea (ROSC), el control de la
frecuencia de ventilacién y el pronéstico. Ademas, dado que algunas cau-
sas de paro cardiaco conducen a un CO, al final de la espiracion mas bajo o
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alto de lo esperado, puede usarse para el diagnoéstico diferencial. Después
de ROSC la ventilacion se puede ajustar de acuerdo con el CO2 al final de la
espiracién (70).

Las Directrices de la American Heart Association (AHA) del 2020 para rea-
nimacién cardiopulmonar (RCP) y atencién cardiovascular de emergencia
(ACE) mencionan que puede ser razonable utilizar pardmetros fisioldgicos
como el ETCO, y la onda de capnografia, cuando sea posible, para monito-
rear y optimizar la calidad de RCP, guiar el tratamiento con vasopresores y
detectar el retorno de la circulacién espontanea (RCE) (71).

La revision sistematica realizada por Cereceda-Sanchez, et al (2019) ha de-
mostrado que la capnografia facilita la practica clinica avanzada de la venti-
lacién con mascarilla en la reanimacion cardiopulmonar, tras el analisis de
la evidencia recolectada (cuatro ensayos clinicos aleatorizados y trece estu-
dios observacionales) recomiendan un nivel capnografico de C en adultos y
B en recién nacidos (72).

Algunos resultados de los estudios publicados indican que la capnografia
tiene el potencial de facilitar la practica clinica avanzada de ventilacién con
dispositivos de via aérea supraglética durante la reanimacién cardiopulmo-
nar, sin embargo, la evidencia hasta el momento es escasa, en su mayoria de
estudios observacionales con alto riesgo de sesgo, no se ha publicado ninguna
revision especifica sobre el uso de dispositivos supragléticos con monitoriza-
cién capnografica durante la RCP; conllevando a no establecer un grado de
recomendacioén (69).

EtCO, se convierte en un indicador en tiempo real para evaluar la efectivi-
dad de las compresiones cardiacas al reflejar el flujo sanguineo pulmonar.
Se logran compresiones toracicas de alta calidad cuando EtCO, es de 10 a 20
mmHg. Ademaés, un aumento abrupto de EtCO, (35-45 mmHg) puede indicar
el retorno de la circulacién espontanea (Ilustracién 64) (36).

Las Directrices del Consejo Europeo de Reanimacién 2021 recomiendan la
capnografia de forma de onda durante el soporte vital avanzado en las si-
guientes circunstancias: i). para confirmar la colocacién correcta del tubo
traqueal durante la RCP. ii). para controlar la calidad de la RCP. iii). Un au-
mento de EtCO, durantela RCP puede indicar que se ha producido retorno de
la circulacién espontédnea (ROSC). Sin embargo, la compresién toracica no
debe interrumpirse basandose solo en este signo. Aunque los valores altos y
crecientes de EtCO, se asocian con mayores tasas de ROSC y supervivencia
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después de la RCP, no usar el valor bajo de EtCO, solo para decidir si se debe
detener un intento de reanimacion (73).

Ilustracion 64. Valoraciéon Capnografica Durante la Reanimacion Cardiopulmonar.

Compresion toracica EtCO, ineficaz <10 mmHg durante la RCP - Linea punteada:

EtCO, basal a10 mmHg
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Un incremento abrupto de EtCO2 puede indicar un retorno de la circulaciéon
espontanea.

Flecha: un aumento abrupto de EtCO2 superior a 10-15 mmHg

]

40

CO2 mmHg

10

Tiempo

Fuente: Traducido de Huang, C. H., & Wei, K. H. “Applications of Capnography in
Airway Management Outside the Operating Room.” Signa Vitae, vol. 17, no. 4, 2021,
pp. 18-24.

Capnografia Durante el Paro Cardiaco

El paro cardiaco extrahospitalario continda siendo una condicién devastado-
ra a pesar de los avances en el cuidado de la reanimacién. Asegurar un inter-
cambio de gases eficaz debe sopesarse frente al impacto negativo que la hiper-
ventilacién puede tener en la fisiologia cardiaca y la supervivencia (74).

La ventilacion puede desempenar un papel crucial en la reanimaciéon de un
paro cardiaco al permitir la administracién adecuada de oxigeno y la elimi-
nacion significativa de diéxido de carbono, mejorando asi el metabolismo
celular. Los factores modificables que afectan la ventilacion extrahospitala-
ria incluyen la frecuencia, el volumen tidal, el tiempo de administracién de
la ventilacidn, la presion en las vias respiratorias y el momento de las com-
presiones toracicas (74).

En parada cardiaca extrahospitalaria prolongada, los niveles de EtCO, <10
mmHg se asocian consistentemente con un mal resultado, mientras que los
niveles por encima de este umbral se han sugerido como un criterio para
considerar a los pacientes para reanimacioén extracorpérea de rescate. Los
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niveles iniciales de EtCO, >10 mmHg se correlacionan con un aumento de
ROSC y supervivencia al ingreso hospitalario, estudios han demostrado que
la supervivencia de un paro cardiaco depende de la provisién de una perfu-
sién adecuada a los 6rganos vitales (75).

Las directrices de la American Heart Association para la reanimacion car-
diopulmonar y la atencién cardiovascular de emergencia de 2010 sugiri6 1)
un monitor de CO, exhalado sin forma de onda, ademas de la evaluacion cli-
nica, como el método inicial para confirmar la colocacién correcta del tubo
en un paciente con paro cardiaco si la capnografia de forma de onda no esta
disponible. 2) Se sugiere la capnografia cuantitativa en forma de onda en pa-
cientesintubados para monitorear la calidad cardiopulmonar, optimizar las
compresiones toracicas y detectar el retorno de la circulacién espontanea
durante las compresiones toracicas o cuando la verificacion del ritmo revela
un ritmo organizado (76).

La capnografia tiene muchas aplicaciones diferentes en el manejo de la rea-
nimacién por paro cardiaco fuera del hospital, incluida la confirmacién del
tubo endotraqueal, la evaluacién del desalojo del tubo endotraqueal, la ga-
rantia de la calidad de las compresiones toracicas, la deteccién del retorno
de la circulacién espontanea, la ayuda en la terminacion de las decisiones
de reanimacidn y la optimizacion ventilacion (74). Al identificar a la capno-
grafia como herramienta de monitorizacién ttil durante la reanimacioén, las
directrices actuales para el soporte vital avanzado recomiendan no utilizar
los valores de EtCO, de forma aislada para la toma de decisiones en el manejo
de un paro cardiaco (75).

La capnografia de forma de onda permite monitorear la tasa de ventilaciéon
durante la RCP; sin embargo, la interferencia de los artefactos de compre-
sién toracica puede degradar la deteccién de ventilacién y causar falsas alar-
mas de hiperventilacién (75). Las lecturas de EtCO, también se ven afectadas
por los cambios en la ventilacién por minuto, las compresiones toracicas,
la etiologia del paro cardiaco (ej., paro no presenciado, embolia pulmonar,
paro precipitado por asfixia), la duracién del paro cardiaco y la administra-
cién de medicamentos en bolo (ej., bicarbonato de sodio y epinefrina) (74).
El uso del analisis automatizado del capnograma puede reducir el error de
medicidén de la tasa de ventilacién al,8 respiraciones-min-1yla precisiéon de
las alarmas de ventilacion a >99% (75).

Los volumenes corrientes generados por la compresioén toracica (que depen-
den de la permeabilidad de las vias respiratorias intratoracicas, la fisiologia
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del paciente y el error del equipo) pueden causar artefactos (es decir, osci-
laciones) en las formas de onda de EtCO, lo que puede dificultar la interpre-
tacidon precisa de la calidad de la RCP y la ventilacién. Una estrategia para
ayudar con la interpretacion de las formas de onda de EtCO, con oscilaciones
es usar el EtCO, maximo registrado entre ventilaciones ininterrumpidas, ya
que esto probablemente refleja el CO, alveolar preciso (74).

Dado que se espera que EtCO, refleje la perfusion de los 6rganos durante la
RCP, no solo puede representar un objetivo de reanimacion, sino también un
predictor que indica cudndo la RCP prolongada es intil. Se ha investigado
como predictor de ROSC en etapas mas tempranas de la reanimacion,
cuando podria ser incluso clinicamente més 1til, pero la evidencia muestra
que en este caso su precision es generalmente menor (75).

En general, los valores de EtCO, tienden a disminuir durante la RCP en
pacientes en los que la reanimacién no tiene éxito, mientras que tienden
a aumentar en aquellos que logran ROSC, lo que probablemente refleja
una mejora progresiva en la perfusiéon tisular y el retorno venoso. Sin
embargo, la mayoria de los estudios sobre el valor predictivo de EtCO,
tienen limitaciones importantes, que incluyen la falta de analisis de
potencia, cegamiento, ventilacién no controlada durante la RCP y tiempos
inconsistentes o indefinidos de medicién de EtCO,, se necesitan estudios
bien disenados para identificar mejor los tiempos de medicién 6ptimos y los
valores de corte para el prondstico usando este indicador (75).

El sindrome posparada cardiaca es un tema complejo y critico en pacientes
reanimados que han sufrido una parada cardiaca. La lesiéon por isquemia-
reperfusion ocurre en multiples 6rganos debido al retorno de la circulacién
espontanea. Serequiere un conjunto de practicas de gestién parala atenciéon
posterior a un paro cardiaco. Los monitoreos incluyen electrocardiograma,
oximetria, capnografia y electroencefalografia (EEG) junto con la presiéon
arterial, la temperatura y los signos vitales (77).

Monitorizacion continua durante el transporte de pacientes

La capnografia proporciona al menos dos ventajas durante el transporte
intrahospitalario (TIH) de pacientesen estado critico. Primero, laextubacion
no planificada de un tubo endotraqueal (TET) puede ocurrir durante el TIH,
ylaayuda en la detecciéon temprana del desalojo del TET. La monitorizacién
del CO, es el método mas fiable para detectar el desprendimiento de un
TET o tubo de traqueotomia durante la anestesia. Segundo, la capnografia
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puede ser una estimacion no invasiva del gasto cardiaco. Una disminucién
repentina de EtCO, que retiene una forma de onda cuadrada puede sugerir
una disminuciéon repentina en la perfusion pulmonar causada por una
obstruccion del flujo sanguineo pulmonar, como un trombo, aire o grasa,
o por un gasto cardiaco reducido. La capnografia proporciona informacién
adicional en condiciones hemodinamicas tan inestables como el THI (36).

Capnografia en la Unidad de Cuidados Intensivos

Las mediciones y calculos derivados en la capnografia estan influenciados
por los cambios tanto en la ventilacién como en la perfusién y, por lo tanto,
son utiles para evaluar la funcién respiratoria y cardiovascular (78).

La capnografia tiene amplias aplicaciones en el manejo respiratorio en la
unidad de cuidados intensivos, como la exhalacién de CO, requiere perfu-
sion a los alvéolos, la capnografia se puede utilizar como una medicién in-
directa del flujo sanguineo pulmonar (QP), y en pacientes con fisiologia car-
diaca normal, puede ser una evaluacién indirecta del gasto cardiaco (GC). E1
volumen de eliminacién de CO, (VCO,) es el volumen de diéxido de carbono
eliminado por cada respiracién. Se obtiene mediante el analisis de la capno-
grafia volumétrica y se mide en ml/min. Por lo tanto, el VCO, depende de la
produccion de CO, del paciente, el flujo sanguineo pulmonar y la ventilacion
por minuto. Con una ventilacién minuto y un estado metabdlico estables, el
VCO, se convierte en un indicador indirecto del QP y, por extension, del GC
en pacientes con fisiologia cardiaca normal (79).

Se ha utilizado para monitorear la ventilacién fisiolégica del espacio muerto
y sirve como guia para optimizar el intercambio de gases durante la ventila-
cién mecénica (79). La ventilacién mecénica es un modo de apoyo comun-
mente requerido durante la anestesia general o en la UCI. Desafortunada-
mente, SpO, no proporciona la informacién necesaria sobre la ventilacién
y la eliminacién de CO,. Esto es importante porque la mala ventilacion y la
hipercarbia pueden conducir a acidosis respiratoria y colapso cardiovascu-
lar que puede no detectarse con oximetria de pulso hasta muy tarde en la
oxigenoterapia suplementaria (33).

El estudio prospectivo realizado por el Royal College of Anesthetists y la Di-
ficult Airway Society, investigd las principales complicaciones del manejo
de las vias respiratorias en el Reino Unido bajo el cual recomend6 la monito-
rizacién continua con capnografia en todos los pacientes con una via aérea
artificial (37).
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Los estudios realizados durante las altimas décadas han demostrado con
claridad que la capnografia puede proporcionar informacién pronédstica
importante en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda y
que la PtCO, al final de la espiracién no debe utilizarse para estimar o incluso
para controlar la direccién del cambio en la PaCO, en pacientes de la unidad
de cuidados intensivos con ventilaciéon mecanica. La evidencia més prome-
tedora se relaciona con su uso en la medicién no invasiva del gasto cardiaco
y la optimizacién del reclutamiento alveolar en pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria aguda con ventilacién mecénica (78).

Durante muchos anos, la reanimacién con volumen intravascular en pa-
cientes con signos de perfusién inadecuada de 6rganosy tejidos se basé, en
una buena parte en las mediciones de la presiéon venosa central o la presion
de enclavamiento de la arteria pulmonar. Mas recientemente, ha quedado
claro que estas mediciones dicen poco sobre la “capacidad de respuesta al
volumen”. La respuesta al volumen se evalda con mayor precisiéon midien-
do el gasto cardiaco antes y después de una prueba de volumen o una ma-
niobra de elevacion pasiva de la pierna (PLR), esto se puede hacerse con un
catéter en la arteria pulmonar o, mas cominmente, usando una de varias
técnicas cuantitativas minimamente invasivas o no invasivas, incluida la
capnografia (78).

Se ha utilizado el método de Fick diferencial en el desarrollo de técnicas de
nueva generacion para la monitorizacién continua no invasiva del gasto car-
diaco a partir de la medicién de la eliminacién de didéxido de carbono en pa-
cientes ventilados (80).

En Fick diferencial, las estimaciones concurrentes no invasivas de conteni-
do de oxigeno en el extremo capilar pulmonar (CcCO,) y VCO, se realizan en
dos puntos de tiempo independientes, que se diferencian por una pequena
variacion en la ventilacién alveolar. La primera medicion se realiza en una
fase de estado estable, después de lo cual se introduce un cambio repentino
en el CO, alveolar y se realiza un segundo registro. Siempre que la variacion
transitoria en la eliminacion de CO, sea de magnitud 6ptima, CvCO, se puede
considerar como constante durante el cambio en la ventilacién (81).

Esto permite la estimacién del flujo sanguineo pulmonar que participa en
el intercambio de gases, conocido como flujo sanguineo pulmonar efectivo
(EPBF), sin necesidad de un andlisis invasivo de gases en sangre. La mayoria
de los métodos de monitorizacion del gasto cardiaco basados en CO, se ba-
san en este principio, la diferencia entre los enfoques radica principalmente
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en como se induce el cambio en la ventilacién. En el método capnodinami-
co actual, el cambio es generado por variaciones ritmicas en la relaciéon de
inspiracién a espiracion (I:E). Las variaciones en esta inducen cambios en la
concentracién y eliminacién de CO, alveolar, relacionados con el flujo san-
guineo alveolar (81).

La extensa validacion preclinica en modelos animales de inestabilidad he-
modinamica, con sondas de flujo ultrasénico implantadas para mediciones
de referencia estandar de oro, muestra que este enfoque ofrece una medi-
cién confiable y continua del gasto cardiaco en tiempo real. El progreso en el
desarrollo de estas tecnologias sugiere que un método sélido, automatizado,
confiable de monitoreo no invasivo del gasto cardiaco y esta al alcance de la
mano para su uso en cuidados intensivos. La gran ventaja de este enfoque es
que puede integrarse completamente la maquina de anestesia y el ventila-
dor, utilizando componentes que ya son estdndar en las unidades de cuida-
dos intensivos y debe ser practicamente automaético (80).

Lasventajasdelatécnica de respiracion parcial de CO2 son que no es invasiva
y puede proporcionar mediciones casi continuas del gasto cardiaco. Las des-
ventajas son que solo se puede usar en pacientes intubados y con ventilacion
mecanica y que se basa en muchas suposiciones. Especificamente, la preci-
sién de la técnica depende de 1) qué tan cerca PetCO, se aproxima a PaCO,, 2)
qué tan cerca SpO, se aproxima a la verdadera saturacion de hemoglobina
arterial, 3) si CaCO, y PaO, se pueden calcular con precisién a partir del CO,
predicho y las curvas de disociacién O,, y 4) si QQ’s/QQt puede determinarse
con precision inicamente sobre la base de FiO, y PaO, (78).

Desde la descripcioén inicial del sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) en 1967, la presién de final de espiracién positiva (PEEP) ha sido
una parte esencial del manejo. Al aumentar el volumen pulmonar al final
de la espiracion, la PEEP permite que los alvéolos reclutados durante una
respiracion con presiéon positiva permanezcan abiertos durante todo el
ciclo respiratorio, lo que reduce el cortocircuito intrapulmonar y aumenta
la presion parcial y el contenido de oxigeno arterial. Sin embargo, también
se ha reconocido que la PEEP podria reducir significativamente el retorno
venoso, el gasto cardiaco y la presién arterial (78).

La capnografia de volumen se ha utilizado en la bisqueda de PEEP ideal.
El reclutamiento alveolar reduce el espacio muerto alveolar y fisiolégico
al desviar el gas de los alvéolos previamente sobre ventilados y aumenta
transitoriamente la excrecién de CO, al aumentar el area de superficie de la
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interfaz gas-sangre. La sobredistension alveolar, sin embargo, aumenta el
espacio muerto y reduce la excrecion de CO,, ya que la ventilacion alveolar
excesiva y la compresién de los capilares pulmonares aumentan el nimero
de alvéolos V/Q altos. El uso de la capnografia de volumen para optimizar el
reclutamiento alveolar es particularmente atractivo porque las mediciones
se pueden repetir facilmente de forma regular o segiin lo dictado por los
cambios en la condicién clinica del paciente (78).

Capnografia para la Extubacion Rapida o Durante el Destete
de la Ventilacion Mecanica

La extubacién rapida (FTE) es un método aceptado para desconectar a los
pacientes de la ventilacién mecénica (VM). La VM a largo plazo puede desen-
cadenar ciertas complicaciones, como infeccién, atelectasia y aumento de la
mortalidad. Con un manejo adecuado y retiro temprano del tubo endotra-
queal se reducirian las complicaciones y costos. Utilizando una técnica de
anestesia adecuada durante la cirugia y el manejo posquirtrgico, la FTE se
puede aplicar sin complicaciones especificas (82).

La preparacién de los pacientes para el destete generalmente se evaltia me-
diante el muestreo de gases en sangre arterial. Los gases en sangre arterial
(ABG) se consideran el estindar de oro para evaluar los niveles de oxigena-
cién y la ventilacién durante la VM postoperatoria, sin embargo, este pro-
ceso presenta numerosos inconvenientes. Por lo tanto, para minimizar las
complicaciones reportadas por la evidencia y tener un acceso mas facil, se
debe considerar la monitorizacion continua de CO, mediante un método no
invasivo (82, 83).

La capnografia se ha convertido en el estandar de atencién para la monitori-
zacion respiratoria basica de pacientes intubados en la unidad de cuidados
intensivos. Ademas, se ha utilizado para ajustar los parametros ventilato-
rios durante la ventilacién mecénica (VM) (84). Sin embargo, sigue existien-
do un debate sustancial sobre si la capnografia es til durante el proceso de
destete y extubacién de la VM durante el periodo posoperatorio, pues su uso
es controvertido, dado que existen numerosas diferencias entre los datos
existentes y no hay recomendaciones similares (82, 84).

Enun estudio observacional en el que se analizaron 82 mediciones, concluyé
que las mediciones y el analisis de las caracteristicas extraidas de un capno-
grama pueden diferenciar los resultados de la extubacion en pacientes lac-
tantes con VM, lo que reduce la inestabilidad fisiolégica causada por la falla
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en este proceso (84). En un estudio prospectivo observacional de pacientes
con traumatismos intubados en el servicio de urgencias la correlacién EtCO,
PaCO, fue pobre en R2 = 0,277, por lo tanto, no debe usarse para guiar la ven-
tilacién en este tipo de pacientes (85).

Enlaretirada dela ventilacién mecénica la capnografia puede servir para (31):

e Detectar respiracionesineficacesy esfuerzos inspiratorios. En modalida-
des espontaneas, puede detectar movimientos respiratorios que movili-
zan Unicamente el aire contenido en el espacio muerto. La curva del cap-
nograma tendra un ascenso pequeno o nulo y valores bajos de PEtCO,, sin
alcanzar la meseta caracteristica de la fase III. También puede identificar
esfuerzos respiratorios que no consiguen abrir la valvula inspiratoria, y
distinguir las ventilaciones proporcionadas por el ventilador de las reali-
zadas por el paciente.

e Valorar la frecuencia respiratoria y el patrén ventilatorio. Siguiendo la
curva del capnograma se puede evaluar la frecuencia respiratoria y el pa-
tréon ventilatorio. En ventilacion espontanea sirve para detectar la pre-
sencia de pausas espiratorias prolongadas y/o alteraciones del ritmo que
pueden ser signos de la posibilidad de fracaso en la extubacion.

e Detectar situaciones de ventilacion de espacio muerto o cortocircuito pul-
monar, mediante la valoracion del gradiente PEtCO,-PaCO,.

Capnografia en la Medicina del Sueno

El polisomnograma es el método de diagnoéstico “estandar de oro” para eva-
luar el suenio y las anomalias ventilatorias relacionadas. Con la evolucion
del interés clinico significativo en los trastornos respiratorios relacionados
con el suerio, el uso de la polisomnografia se ha ampliado para incluir una
evaluacion mas detallada de la respiracion durante el suefio. El sueiio cum-
ple multiples funciones en los seres humanos, incluidas las bioquimicas
(secrecion de hormonas anabdlicas, sintesis de proteinas, conservacién de
energia), fisiolégicas y neuroldgicas (86).

El suefio modifica los procesos quimicos (pH, PaO,y PaCO,) y mecénicos (vo-
lumen pulmonar y tono muscular de las vias respiratorias superiores), mo-
dulando la ventilaciéon ademas de eliminar el control consciente de la mis-
ma. El sueno se asocia a una disminucién de la ventilaciéon que se acenttia
durante la progresién de las dos fases del suefio (movimiento ocular no ra-
pido (NREM) a movimiento ocular rapido (REM), caracterizindose por una
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disminucion progresiva del volumen minuto, con un aumento dela PaCoO,, y
una capacidad de respuesta embotada a este aumento (86).

La apnea obstructiva del suefio (AOS) se caracteriza por el cierre repetitivo
de la via aérea superior durante el suefio, lo que lleva a la excitacién fuera
del sueno y a la desaturacién repetitiva durante y después de estos eventos,
es decir una reduccién sustancial (hipopnea) o un cese completo (apnea) del
flujo de aire a pesar de los esfuerzos respiratorios continuos. Se trata de una
enfermedad que no se caracteriza simplemente por su presencia o ausencia,
sino, mas bien, por su desarrollo a lo largo de un espectro de gravedad. El
trastorno se asocia con importantes comorbilidades, incluida la somnolen-
cia diurna excesiva y un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular e im-
plicaciones en la calidad de vida y salud mental (87, 88).

La capnografia puede anadir informacion significativa a la definicién de los
episodios obstructivos francos, ya que la sefial de CO, al final de la espiracion
se pierde por completo durante los episodios obstructivos y regresa con la
recuperacion de la permeabilidad de la via aérea superior. Los cambios en
la PEtCO, secundarios a la obstruccion parcial de las vias respiratorias y las
elevaciones de la PEtCO2 en el contexto de la hipoventilacién obstructiva o
las alteraciones persistentes de la resistencia de las vias respiratorias supe-
riores también pueden definirse mediante la capnografia (86).

Ademas de proporcionar una importante herramienta complementaria en
el ambito clinico, la capnografia se aplica en el ambito de la investigaciéon
como medio para evaluar los mecanismos de control ventilatorio en pacien-
tes con apnea del suenno y comprender los efectos del tratamiento con pre-
sién positiva continua en la via aérea (CPAP) sobre el control ventilatorio en
la AOS (86).

Por ultimo, esta tiene aplicaciones practicas como herramienta de diagnoés-
tico en pacientes con ictus y otros trastornos relacionados que pueden pre-
sentar un mayor riesgo de AOS, pero que probablemente tolerarian mal la
polisomnografia (89).

La incorporacién integral en la practica clinica tiene un gran potencial
para mejorar la evaluacién del suefio en muchos pacientes (86). Un indice
de apnea-hipopnea (IAH) basado en capnografia, calculado a partir de las
ondas de diéxido de carbono espirado, se correlaciona significativamente
con el IAH medido por polisomnografia (PSG). Sin embargo, la clasificacién
de las apneas e hipopneas no esta bien validada. Para evaluar la hipoven-
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tilacion durante la PSG de rutina, con frecuencia, el diéxido de carbono
transcutaneo y el didxido de carbono al final de la espiracién son utilizados
como marcadores sustitutos de la tensién arterial de diéxido de carbono
(PaCO,). Ademas, el esfuerzo respiratorio podria evaluarse mediante bandas
toracoabdominales, tiempo de transito del pulso (PTT) y electromiografia
(EMG) del muisculo diafragmatico (90).

Capnografia en Ventilacion Presion Positiva
no Invasiva (VPPN)

La ventilacion con presion positiva no invasiva (NPPV, por sus siglas en in-
glés) es la administracion de ventilacién mecanica asistida sin necesidad de
una via aérea artificial invasiva. Es un medio seguro y eficaz para mejorar el
intercambio gaseoso en pacientes con muchas formas de enfermedad respi-
ratoria aguda (91).

La NPPV ha sido eficaz en el tratamiento de varias enfermedades respirato-
rias crénicas, estas enfermedades incluyen EPOC croénica estable con hiper-
capnia, sindrome de hipoventilacién por obesidad, apnea obstructiva del
sueno, insuficiencia respiratoria secundaria a enfermedad neuromuscular
y trastornos toracicos restrictivos (92).

Sin embargo, es posible que los ajustes de VNI determinados empiricamen-
te no logren un apoyo ventilatorio 6ptimo. Por lo tanto, la eficacia de la VNI
debe controlarse sistematicamente. Los pacientes deben ser monitoreados de
cerca en busca de signos de falla de ventilacién e intubados de inmediato antes
de que se desarrolle una crisis (93).

Las mejoras tecnolégicas observadas en la monitorizacién volumétrica y
basada en el tiempo del diéxido de carbono (CO,) han aumentado la adop-
cién de la capnografia en el monitoreo de la ventilacién con presién positiva
no invasiva. El caracter no invasivo tanto de la VPN como de la capnografia
hace que la combinacién sea atractiva para el manejo clinico de la insufi-
ciencia respiratoria aguda y crénica (94).

La guia de practica clinica de la American Association for Respiratory Care
2011 resume las indicaciones para el uso de la monitorizacién de CO, duran-
te la ventilacién mecanica, incluye las relacionadas con terapia de ventila-
cién con presién positiva no invasiva (NPPV) (76). Sin embargo, durante la
ventilacién no invasiva, medir el CO, en el gas exhalado es dificil porque los
ventiladores diluyen activamente el gas exhalado. Para obtener una medi-
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cion precisa del CO, al final de la espiracion, es necesario llenar una celda de
medicion de CO, con una cantidad adecuada de gas espirado antes de que el
gas del ventilador llegue a la celda (94).

El principal problema de la medicién de CO, durante la ventilacion no inva-
siva es que la eleccion de la ubicacion del sitio de medicion de CO, esta limi-
tada al tamano y peso del sensor. Durante la ventilacién no invasiva, si el
puerto de exhalacion est4 ubicado cerca del sitio de medicion de CO,, seria
dificil monitorear el CO, con precisién ya que el puerto de exhalacion gene-
ralmente elimina el gas de CO, exhalado antes de alcanzar el sitio de medi-
cién CO, (95).

Capnografia en Pacientes Pediatricos

La capnografia ha demostrado ser un Gtil monitor perioperatorio no invasi-
vo de la fisiologia y seguridad del nifio. En particular, la capnografia se usa
durante la anestesia pediatrica de rutina para evaluar la ventilacién y como
medida sustituta de la presién de diéxido de carbono arterial (PaCO,) (41).
Un articulo de revision revel6 una lista 44 aplicaciones clinicas diferentes o
interpretaciones de la capnografia en ninos, clasificadas en seis categorias:
suministro de anestesia, via aérea, respiracién, circulaciéon, homeostasis y
no perioperatorio (96).

La capnografia tiene aplicaciones especificas de diagnéstico para pacien-
tes pediatricos con cardiopatia congénita, enfermedad reactiva de las vias
respiratorias, emergencias neuroldgicas y trastornos metabodlicos. Esta
modalidad permite la monitorizacién no invasiva y se ha convertido en el
estandar de atencién continua en las UCI (97). La guia de la ERC recomien-
da utilizar la capnografia en todos los nifios intubados para detectar precoz-
mente la obstruccion, la mala posicién o el desplazamiento (73). Puede uti-
lizarse tanto para la comprobacion de la colocaciéon como la monitorizacion
de la colocacién del tubo endotraqueal (98).

En recién nacidos el monitoreo de los niveles de diéxido de carbono, parti-
cularmente aquellos que requieren ventilacién mecanica invasiva, es esen-
cial para guiar las estrategias de soporte respiratorio. El mantenimiento
de la normocapnia en los recién nacidos es vital debido al impacto adver-
so que los niveles extremos de presiones parciales de diéxido de carbono
(PCO,) pueden tener sobre los resultados neurolégicos, especialmente los
nacidos extremadamente prematuros. Valores altos de PCO, durante la pri-
mera 72 h después del nacimiento son un predictor dependiente de la dosis
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de hemorragia intraventricular (HIV) en prematuros y partos bajos recién
nacidos de peso (99).

La duracion de los niveles bajos de PCO, durante la primera semana después
del nacimiento se ha relacionado con un riesgo posterior de desarrollar leuco-
malacia periventricular (PVL) (100) con niveles de PCO, inferior a 30 mmHg en
las primeras 48 horas, lo que pone a los lactantes en mayor riesgo (101).

Las fluctuaciones de PCO, en bebés de muy bajo peso al nacer también se
han relacionado con malos resultados del desarrollo neurolégico a los 18
meses de edad en aquellos expuestos tanto a hipercapnia como a grandes
fluctuaciones en valores de diéxido de carbono (102). La monitorizaciéon
del diéxido de carbono (CO,) es vital durante la ventilacién mecéanica de
los recién nacidos, ya que la morbilidad aumenta cuando los niveles de CO,
son inadecuados (103).

En los lactantes con ventilacién mecanica, es Gtil para monitorear la integri-
dad del circuito del ventilador para la deteccién temprana de percances, como
la extubacion traqueal accidental y la desconexién del circuito de respiracion,
antes de que se produzca un dafio irreversible por hipoxia prolongada (104).

La capnografia al final de la espiraciéon puede proporcionar a los médicos
valores cuantitativos de CO, al final de la espiracién (EtCO,) y un seguimien-
to continuo de la forma de onda del capnograma en tiempo real. Estos dis-
positivos son cada vez mas aceptados para su uso en la poblacién neonatal,
ya que los nuevos dispositivos son livianos y tienen un espacio muerto adi-
cional minimo. Sin embargo, se ha informado que tienen una precisiéon
variable en comparacién con las mediciones de CO, arterial; no obstante, la
divergencia de los resultados puede estar relacionada con la gravedad de la
enfermedad mas que con las limitaciones tecnolégicas (103).

Durante la reanimacién, el EtCO, se puede detectar mediante capnografia
mas rapidamente que mediante colorimetria. Ademas, la capnografia se
puede utilizar actualmente en entornos de investigaciéon neonatal para de-
terminar el espacio muerto fisiolégico y la falta de homogeneidad de la ven-
tilacién y, por lo tanto, tiene potencial para ser beneficiosa para la atenciéon
clinica. En conclusién, los modos novedosos de monitoreo de didxido de car-
bono no invasivo se pueden utilizar de manera segura y confiable en recién
nacidos durante la ventilacién mecanica (103).

Como un factor medible durante el soporte vital avanzado en pediatria la
guia de la ERC recomienda que la capnografia sea obligatoria para controlar
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la posicién del tubo traqueal. Sin embargo, no permite identificar la intuba-
cién bronquial selectiva. Cuando se realiza durante la RCP, puede ayudar a
detectar rapidamente la RCE. Los valores de EtCO, no deben utilizarse como
indicador de calidad u objetivo durante el soporte vital avanzado pediatrico,
ni como indicacién a favor o en contra de la continuacién de la RCP (73).

La capnografia puede proporcionar informacién sobre la efectividad de las
compresiones toracicas, pero no se han establecido valores especificos en ni-
nos. No existen estudios en nifios que indiquen cuales son los datos clinicos
para valorar la eficacia de la RCP. Son necesarios estudios experimentales y
clinicos que valoren si la tensién arterial y la capnografia pueden ser indica-
dores adecuados de la eficacia de 1a RCP y si se correlacionan con la recupe-
racion de la circulacién espontanea (98).
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Resumen

Los pacientes que ingresan a las unidades de urgencias o unidades de cuida-
dos intensivos que requieren soporte respiratorio deben estar acoplados al
soporte respiratorio invasivo, evitar las asincronias con el ventilador meca-
nico se convierte en un punto crucial en el manejo de estos tipos de pacien-
tes. Un acople del paciente-ventilador permitira una mejor evolucién y con-
trol sobre la oxigenacion y ventilacion, situaciéon que puede lograrse con el
uso de medicamentos. En este capitulo se abordara los objetivos y metas que
se debe lograr con la sedacion, de igual manera se conocera las diferentes es-
calas de valoracion, y los diferentes medicamentos con su dosis que pueden
ser utilizados para tal fin. proporcionando de esta manera el conocimiento
para las personas que laboran con este tipo de pacientes.

Palabras claves: sedacion, analgesia, cuidado critico.

Abstract

Patients admitted to emergency units or intensive care units who require re-
spiratory support must be coupled to invasive respiratory support; avoiding
asynchronies with the mechanical ventilator becomes a crucial point in the
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management of these types of patients. A patient-ventilator coupling will
allow better evolution and control over oxygenation and ventilation, a sit-
uation that can be achieved with the use of medications. This chapter will
address the objectives and goals that must be achieved with sedation, in the
same way you will learn about the different assessment scales, and the dif-
ferent medications with their doses that can be used for this purpose. thus,
providing knowledge for people who work with this type of patients.

Keywords sedation, analgesia, critical care.

Introduccion

El paciente adulto en estado critico durante su estadia en la Unidades de Cui-
dado Intensivo, Unidades de Cuidado Intermedio, recuperaciéon de Sala de
Operaciones y en el servicio de Urgencias experimenta situaciones que pro-
vocan estados de ansiedad, disconfort, desasosiego, agitaciéon y dolor que
pueden conducir a fatiga, desorientacién, estrés, taquicardia, aumento del
consumo de oxigeno miocardico, suenio inadecuado, hipercoagulabilidad,
inmunosupresién y un incremento de su tasa metabélica.

Todo lo anterior asociado a diversos datos han indicado una asociacién con-
sistente y fuerte entre la sedaciéon profunda temprana y los malos resulta-
dos a largo plazo, incluida la mortalidad, el deterioro cognitivo y las com-
plicaciones psicoldgicas por lo que se han establecido intervenciones para
abordar este problema, y se recomendo firmemente un cambio hacia guias
de manejo adecuado de la analgesia, la sedacidén y la prevenciéon del delirium
y del sindrome de abstinencia.

La administracién correcta de la analgesia y sedaciéon en el paciente adulto
en estado critico debe estar orientado por una guia institucional de tal forma
que con su uso juicioso se logre mantener los pacientes cdmodos con seguri-
dad cuando estén en ausencia de una sedaciéon profunda de tal forma que se
maximice el cuidado humanitario con alivio efectivo del dolor, sedacién 6p-
tima, permitiendo una mejor comunicacion del paciente con sus cuidadores
y su familia, favoreciendo estrategias de movilizacién temprana, respira-
ciones espontaneas y promocionando el suefio natural ademas de prevenir
la aparicion del delirium y del sindrome de abstinencia.
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Metas de Manejo

Las metas de manejo de analgesia y sedacion se deben establecer cada dia en
la revista del servicio estableciendo si se requiere de una sedacién profunda
o si se requiere de una sedacién 6ptima.

La sedacion 6ptima debe permitir al paciente el mejor confort posible ofre-
ciéndole desde su ingreso el maximo cuidado humanitario con control del
dolor y con la prevencion del delirium y del sindrome de abstinencia y para
lograr estas metas se recomienda el uso de estrategias que permitan la apro-
piada evaluacién adherencia a protocolos de manejo del dolor y la sedacién
en todos los pacientes criticos.

Objetivos

El primer objetivo que debemos lograr con una analgesia y sedacién 6ptima
es lograr tener el paciente cobmodo cuando se logre retirar la necesidad de
tener una sedacion profunda para posteriormente maximizar su cuidado
humanitario con el fin de lograr una mejor comunicacién del paciente con
sus cuidadores y su familia, favoreciendo estrategias de movilizacién tem-
prana, respiraciones espontaneas y sueio natural ademas de tener un alivio
efectivo del dolor siendo est4 una prioridad con analgesia multimodal flexi-
ble disefiada para minimizar el uso de opioides utilizando adecuadamente
las escalas de dolor. Esta estrategia debe propender por la prevencion del de-
lirium desde el principio y si se presenta manejarlo adecuadamente al igual
que prevenir el sindrome de abstinencia desde el principio y si se presenta
manejarlo adecuadamente.(1)

Principios Generales

Se entiende como Sedacién Optima el centrarse en lograr el objetivo de se-
dacién propuesto en la revista del servicio mediante el uso juicioso de esca-
las de sedacién validadas lo que evita los extremos de sobresedacion o subse-
daciéon y centra al paciente en una zona de comodidad.

Estos modos de sedaciéon pueden ser la sedacién consciente la cual es un
estado de conciencia que permite su valoracién peridédica y permite el se-
guimiento de procedimientos como es el acoplamiento a la ventilacion
mecanica no invasiva, la adaptacién a las modalidades espontaneas de ven-
tilacion mecénica invasiva, o durante el proceso de retirada del tubo endo-
traqueal, la sedacion minima es un estado inducido por farmacos durante el
cual los pacientes responden normalmente a 6rdenes verbales respetando

125



Analgesia y sedacidn en el paciente en estado critico

los reflejos de las vias respiratorias y su funcién y la funcién cardiovascular
aunque la funcién cognitiva y la coordinacion fisica pueden verse afectados
y en general es equivalente a una escala de sedaciéon de Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS) de 0 a -1, la sedacién moderada es una depresién de la
conciencia inducida por farmacos durante la cual los pacientes responden
intencionalmente a 6rdenes verbales, ya sea solas o acompanadas de una
estimulacién téctil ligera y no se requieren intervenciones para mantener
una via aérea permeable y la ventilacién espontidnea es adecuada, en
general equivalente a una escala de sedacién de RASS de -2 a -3 y la sedacion
profunda es una depresion de la conciencia inducida por farmacos durante
la cual los pacientes no pueden despertarse facilmente, pero responden
con determinacién después de una estimulacién repetida o dolorosa, la
capacidad de mantener de forma independiente la funciéon ventilatoria
puede verse afectada y los pacientes pueden necesitar asistencia para
mantener permeables las vias respiratorias y la ventilacién espontinea
puede ser inadecuada.

Paralograr el cumplimiento de las metas establecidas se utiliza los cuidados
humanitarios y los componentes de la atencidén centrada en el paciente (tabla
11) y la aplicacién del protocolo ABCDEF (tabla 9,10) con el cual se aumentan
los dias libres de delirium, disminuye el tiempo de soporte ventilatorio, la
estancia en cuidados y la mortalidad. (1-3)

Tabla 9. Protocolo ABCDEF.

A: (Awakening) Despertar para evaluar, prevenir y tratar dolor.
B: (Breathing) Disminucién de la sedacién para pruebas de ventilacién esponténea.

C: (Coordination) Coordinar el despertar y prueba de ventilacién espontanea con la
eleccion de sedante y analgésico.

D: (Delirium) Evaluar, prevenir y tratar el Delirium.
E: (Early) Movilizacién precoz.

F: (Family) Inclusién, compromiso y empoderamiento de la familia.

Fuente: Olmos M, Varela D, Klein F. enfoque actual de la analgesia, sedacién y el
delirium en cuidados criticos. Rev Médica Clinica Las Condes. marzo de 2019;30(2):
p.126-39.
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Tabla 10. Cuidados Humanitarios y los Componentes de la Atencién Centrada
en el Paciente.

e Evaluar las causas que afecten el confort.

e Informacién adecuada con comunicacioén frecuente y apropiada

e Explicaciones de los componentes de cuidado.

e Orientacién de persona, tiempo y espacio

e Estimulacién mental.

e Terapia ocupacional incluyendo entrenamiento cognitivo

e Evitar o reducir el ruido

e Elmanejo del dolor.

o Estrategias para lograr suefo

e Utilizaciéon de restriccion fisica solo cuando sea necesario natural en la
noche, movilizacién temprana y respiraciones espontaneas

¢ Apoyo familiar.

Fuente: Olmos M, Varela D, Klein F. enfoque actual de la analgesia, sedacién y el
delirium en cuidados criticos. Rev. Médica Clinica Las Condes. marzo de 2019;30(2):
p-126-39.

Escalas

Para controlar los niveles de analgesia y sedacion, estos deben ser parte de
una evaluacién rutinaria a la cabecera del paciente por parte de enfermeria
y del grupo médico con el uso de escalas validadas para valorar las metas de
sedacion y con el uso de escalas validadas para valorar las metas de dolor
basadas en la cuantificacién del mismo por el propio paciente siempre que
esto sea posible o con escalas basadas en indicadores conductuales asociados
al dolor en los pacientes que no puedan comunicarse facilitando el logro de
objetivos establecidas en la revista del servicio.

Escala para Valorar Presencia de Dolor

Escala para valoracion de dolor en pacientes que si pueden
comunicarse

Se recomienda la Escala Visual Analoga (EVA ) para valorar presencia de do-
lor en el paciente que se pueda comunicar. Ver Ilustracion:
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Ilustracién 65. Escala visual de dolor.

8 10

0 2 4 6
Fuente: elaboracién propia basado en Seo Y, Lee HJ, Ha EJ, Ha TS. “2021 KSCCM
Clinical Practice Guidelines for Pain, Agitation, Delirium, Immobility, and Sleep
Disturbance in the Intensive Care Unit.” Acute Crit Care, vol. 37, no. 1, 28 de febrero
de 2022, p. 1-25.

Nota: La graduacion del dolor es la siguiente:0: Sin dolor, 2: Siente un poco de dolor, 4:
Siente un poco mas de dolor, 6: Ain mucho mas dolor, 8: Siente mucho dolor, 10: Dolor
insoportable. El objetivo es que el paciente refiera tener una escala de dolor menor de 4.

Escala para valoracion de dolor en pacientes que no pueden
comunicarse

Se utilizan escalas validadas conductuales como son la Escala Herramienta
de observacion del dolor en Cuidado Critico, CPOT y la Escala Conductual
del Dolor, BPS.

Tabla 11. Escala Herramienta de observacion del dolor en Cuidado Critico. (Critical

Care Pain Observation Tool [CPOT)).

Puntaje

Relajado, neutral (sin tensién muscular) 0

Expresion Tenso (cefio fruncido, arrugas en la frente, tensién en 1
facial orbiculares y elevadores de parpados)

Expresion de dolor (idem mas parpados cerrados fuertemente) 2

NO movimientos 0

Proteccién (movimientos lentos, cautelosos, se toca o frota la 1

Movimiento zonadedolor
Agitacion (traccion del tubo, intenta sentarse o tirarse de la 9
cama, mueve extremidades, no responde ordenes)
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Puntaje

Agitacidn (traccion del tubo, intenta sentarse o tirarse de la 0
cama, mueve extremidades, no responde ordenes)

Tension mus- » ) o )

cular Tenso, rigido (se resiste a los movimientos pasivos) 1

Muy tenso o rigido (resistencia muy fuerte a los movimientos 9
pasivos, imposibilidad de completar el rango)
Bien adaptado al ventilador (alarmas no activadas, facilmente o
ventilable)

Adaptaciénal Tose, pero tolera la ventilacién la mayor parte del tiempo (las 1

ventilador alarmas se detienen espontdneamente)

Lucha contra el ventilador (asincronia, impide la ventilacion, 9
alarmas frecuentemente activadas)
Habla con tono normal o no habla 0

Vocalizacién  Suspiros, gemidos. 1
Gritos, sollozos 2

Fuente: Olmos M, Varela D, Klein F. enfoque actual de la analgesia, sedacion y el deliri-
um en cuidados criticos. Rev Médica Clinica Las Condes. marzo de 2019;30(2), p. 126-39.

Sielpacienteestaintubadoseutilizan lossiguientes4items: Expresion facial.
Movimiento de extremidades. Tension muscular. Adaptacién al ventilador.
Si el paciente no esta intubado se utilizan los siguientes 4 items: Expresion
facial. Movimiento de extremidades. Tensién muscular. Vocalizacién.

La puntuacién global alcanzable se encuentra entre O (ausencia de dolor) y
8 (méaxima intensidad de dolor). El objetivo es que el paciente refiera tener
una escala de dolor menor de 3.
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Tabla 12. Escala Conductual Del Dolor (Behavioral Pain Scale [BPS]).

ftem Descripcion Puntos
Relajada 1
Parcialmente tensa 2
Expresion facial
Totalmente tensa 3
Muecas 4
No movimientos 1
Parcialmente dobladas 2
Extremidades
Totalmente dobladas, con flexién de dedos 3
Permanentemente retraidas 4
Tolera el movimiento 1
Adaptacién al ggls:{e?ﬁr(; tolera la ventilacidén la mayor parte 9
ventilador P
Lucha contra el ventilador 3
Imposible controlar la ventilacién 4

Fuente: Celis-Rodriguez, E., Birchenall, C., de la Cal, M. A., Castorena Arellano, G.,
Hernandez, A., Ceraso, D., et al. “Guia de practica clinica basada en la evidencia para
el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo.” Med Inten-

siva, noviembre de 2013, vol. 37, no. 8, p. 519-574.

Nota: La puntuacién global alcanzable se encuentra entre 3 (ausencia de do-
lor) y 12 (maxima intensidad de dolor) El objetivo es que el paciente refiera

tener una escala de dolor menor de 6.

Escala para Valorar Estado de Sedacion

Con un grado de recomendacién fuerte y un nivel de evidencia moderada
se utiliza la escala de sedacion Richmond Agitation Sedation Scale [RASS],(

ver tabla13).(5)
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Tabla 13. Escala de Richmond Agitation Sedation Scale (Rass).

Puntuacion | denominaciéon Descripcion exploracién
4 Combativo .Cornbgtwo, violento, con peligro
inmediato para el personal
. Agresivo, intenta retirarse los tu-
3 Muy agitado sresiv ! ' .
bos o catéteres
. ] Observaral
9 Agitado M’O\‘nmientos f‘I“ecuentes y'sm pro- paciente
posito; “lucha “con el ventilador
. Ansioso, pero sin movimientos
1 Inquieto . .
agresivo vigoroso
0 Alerta calmada
No esta plenamente alerta, pero se
1 Somnoliento mantiene (> se:gundos) c_les'plertos
(apertura de ojos y seguimiento
con la mirada) a lallamada Llamar al
enfermo por
Despierta brevemente < de 10 sunombrey
2 Sedaciénleve |segundos, alallamada consegui- | decirle “abra
miento de la mirada los ojosy
mireme”
., Movimiento o apertura ocular a la
Sedacién . ..
3 llamada (pero sin seguimiento con
moderada .
lamirada)
., Sin respuesta a la llamada, pero Estimular
Sedacién pro- . al enfermo
-4 movimiento o apertura ocular al .
funda . , . sacudiendo
estimulo fisico
su hombre o
frotando so-
. inr 1 ni al estimu- i
5 Sin respuesta Si ] 'espuesta alavoznialestimu- | brelaregién
lo fisico esternal

Fuente: Celis-Rodriguez, E., Birchenall, C., de la Cal, M. A., Castorena Arellano, G.,
Hernandez, A., Ceraso, D., et al. “Guia de practica clinica basada en la evidencia para
el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo.” Med Inten-
siva, vol. 37, no. 8, noviembre de 2013, p. 519-574.

Nota: Si el valor de la RASS es igual a -4 o -5, revalie al paciente posteriormente. Si
el valor de la RASS es superior a -4 (-3 a +4), entonces proceda, si estd indicado, a la
valoracién del delirium.
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Medicamentos

Lasdosisrequeridas porlos pacientes adultos en estado critico para una ade-
cuada analgesia y sedacién varian dependiendo de sus necesidades indivi-
duales, sus comorbilidades, de las interacciones con otros farmacos y de la
respuesta al tratamiento y al mismo tiempo los niveles de analgesia y seda-
cién seran diferentes para cada tipo de paciente, para cada tipo de patologia
y para cada tipo de soporte de ventilacién mecéanica por lo tanto las dosis
requeridas de analgesia y sedacion las determina el juicio clinico.

Se debe conocer el riesgo de cada farmaco de producir depresion respirato-
ria, agitacion y efectos adversos hemodindmicos graves, sus caracteristicas
farmacolégicas y su comportamiento en falla hepatica y renal ademas de
que la analgesia y sedacién pueden ser la causa de la pérdida de la via aérea,
creando una emergencia aguda por lo que debe estar siempre preparado un
equipo entrenado en el manejo de asegurar la via aérea urgente. En la Tabla
14 se encuentra los medicamentos y sus usos.

Analgésicos

Morfina, Hidromorfona, Oxicodona, Metadona, Fentanilo, Remifentanilo,
Dipirona, Paracetamol, Ketamina, Lidocaina, Acupam.

Sedantes

Dexmedetomidina, Propofol, Midazolam, Alprazolam, Lorazepam, Clona-
zepam, Clonidina, Tiopental.

Inductores de sueiio

Trazodona, Alprazolam.
Antipsicoéticos

Haloperidol, Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, Clozapina.
Moduladovres del afecto

Acido Valproico.

Relajantes Musculares

Cisatracurio, Vecuronio, Rocuronio.(2)
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Tabla 14. Uso de medicamentos.

P . Presentacion y .
Principio Activo 1 e Dosis
Dilucion
ANALGESICOS
Ampollalml =10mg
1. Morfina Dilucién: 0,03 -0,1 mg/kg cada4 a6 horas

lamp +9mlSSN endovenoso.

1ml=1mg

2. Hidromorfona

Tableta de 2.5 mg, 5 mg
Ampollalml=2mg
Dilucién:

lamp + 9 ml SSN
1ml=0.2mg

2.5a5mg cada 4 a6 horas via oral

0,005 - 0,01 mg/kg cada 4 horas
endovenoso.

Ampollalml=1mg

Mot A 0,03-0,1 mg/kg cada4 a6 horas

3. Oxicodona Dilucion: glkg

lamp +9 ml SSN endovenoso.

1ml=1mg
2,5mg al0mg cada4a6 horas via
enteral, analgésico.

4. Metadona Tableta de 5 mg Manejo conjunto con Psiquiatria
para el manejo de dependenciaa
narcéticos.

Ampolla 500 mcg en 10 ml
1ml =50 mecg 0.5-4 Jxg/h
. ,5-4meg/kg/h goteo
5. Fentanilo S s
1 Dilucién: endovenoso.
2amp + 80 ml SSN
1ml =10 mcg
Ampolla2mgen2ml
1ml=1mg 0,025-0,15 /kg/mi
. . R - 0,15 meg/kg/min goteo
6. Remifentanilo s
! ! Dilucién: endovenoso.
2amp +100 cc SSN
1ml =40 mcg
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sl . Presentaciony .
Principio Activo .. Dosis
Diluciéon
ANALGESICOS
Ampollal, 2,2.5gr
7. Diirona o 15 mg/kg endovenoso cada 6 horas
- PIP Dilucién: Pasar evenlhora.
lamp en 100 cc SSN
500 mg - 1gr cada 8 a 6 horas via
enteral.
Tabletas 500 mg 1gr endovenoso cada 8 a 6 horas
administrado en 15 minutos.
8. Paracetamol Frasco 500 mg en 50 ml
Frascolgr en 100 ml El acetaminofén ev no es
1ml =10 mg més efectivo que el oral, la
administracién ev se reserva para
cuando la via enteral no es posible.
Frasco 500 mg en 10 ml
1ml=50mg
. 0,05 - 0,4 mg/kg/h goteo
9. Ketamina Tucidn:
Dilucion: endovenoso.
1frasco + 90 ml SSN
1ml=5mg
Ampolla 2% 200 mg en 10 ml
1ml=20mg
lal.5 mg/kg/hora goteo
10. Lidocai Teidn:
1docaina Dilucion: endovenoso.
5frascos + 50 ml SSN
1ml=10mg
Ampolla2ml =20 mg
1ml=10 mg
11. Nefopam o 20 mg endovenoso cada 8 a 6 horas
) P Dilucion: Dosis méxima 120 mg al dia.
lamp + 8 ml SSN
1ml=2mg

12. Duloxetina

Capsulas 30 mg, 60 mg

60 mg via oral una vez al dia.

SEDANTES

1. Dexmedetomidina

Ampolla 200 mcg en 2 ml

1ml =100 mcg

Dilucién:
2amp + 96 ml SSN
1ml=4mcg

75 mcg cada 6 horas via enteral.
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s . Presentaciony .
Principio Activo .. Dosis
Dilucion
SEDANTES
0,5 a4 mg/kg/h goteo endove-
noso. Sindrome por infusién de
fmlpoil(? 10%, 20 ml o 50 ml Propofol con dosis > de 4 mg/
ml=10mg A -
2. Propofol kg/h por mas de 48 horas, se ca

Dilucién:

Se administra puro.

racteriza por disfuncién multior-
ganica, rabdomidlisis, acidosis
metabélica, hipercaliemia, arrit-
mias y muerte cardiaca subita.

3. Midazolam

Ampolla5mgen5ml

1ml = 1mg Dilucién:

12 amp x 5 mg + 60 ml SSN
1ml=0.5mg

Ampollal5mgen3mllml=5mg
Dilucién:

4 amp x15mg + 108 ml SSN
1ml=0.5mg

Ampolla50 mgen10mllml =5mg
Dilucién:

lamp x 50 mg + 90 ml SSN
1ml=0.5mg

0,03 - 0,2 mg/kg/h goteo
endovenoso.

4. Alprazolam

Tabletas 0.25, 0.5 mg

0,25 mga0,5mgcada8al2ho-
ras via enteral.

5. Lorazepam

Tabletaly 2 mg

la2mgcadal2horas via enteral.

6. Clonazepam

Tabletas 0.5 mgy 2 mg

Inicial 1.5 mg/dia dividido en 3
tomas via enteral.

Aumentar en 0.25mg a 0.5 mg
cada 72 horas.

En general 3-6 mg/dia, maximo
20 mg/dia.

7. Clonidina

Tabletas 150 mcg

75 mcg cada 6 horas via enteral.

8. Tiopental

Frasco1gr polvo liofilizado

Dilucién:
1frascodelgr+100 ml SSN
1ml=10mg

0.5a 3 mg/kg/hora goteo
endovenoso.
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sl . Presentaciony .
Principio Activo .. Dosis
Diluciéon
INDUCTORES DEL SUENO
1. Trazodona Tabletas 50 mg 50 mg en la noche via enteral.

2. Alprazolam

Tabletas 0.25, 0.5 mg

0,25 mg en la noche via enteral.

ANTIPSICOTICOS

1. Haloperidol

Frasco solucién oral x 15 ml
1ml=2mg
Ampolla5mgenlml

5a20gotas cada8al2horas

2a5mgcada6ag8horas
endovenoso.

2. Risperidona

Tabletas 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2
mg, 3mg
Suspensién 1 mgen1ml

0.5mg almgcadal2 horas,
optimizar a4 -6 mg/dia via
enteral.

3. Olanzapina

Tabletas 2.5, 5,7.5,10,15y 20 mg

Inicial 5 mg/dia via enteral con
ajuste posterior de 5-20 mg/dia 1
vez al dia o cada 12 horas.

4. Quetiapina

Comprimidos 25, 100, 200 mg

Inicial 25 mg cada 8 a12 horas via
enteral hasta 400 mg/dia.

5. Clozapina

Tableta 25 mg, 100 mg

Inicial 25 mg1vezal dia o cada 12

horas via enteral hasta 200 mg/
dia.

MODULADORES DEL AFECTO

1. Acido Valproico

Jarabe 250 mg, Capsulas 250 mg
Frasco 500 mg en 5 ml
Dilucién:

1frasco de 500 ml + 95 ml SSN
1ml=5mg

250 mg - 500 mg cada 8 a 6 horas
via enteral.

250 mg - 500 mg cada 6 a 8 horas
endovenoso.

RELAJANTES MUSCULARES
Ampollal0 mgen5ml .
1ml=2mg Bolo inicial 0.2 mg/kg
. . 1- 3 meg/kg/min goteo endove-
1. Cisatracurio Tucion:
Dilucion: noso. La dilucién no debe durar
4 amp + 80 ml SSN

1ml=0,4 mg=400mcg

mas de 12 horas.
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Presentaciény

Principio Activo ., Dosis
Dilucién

RELAJANTES MUSCULARES

Ampolla 4,10 mg polvo
liofilizado

Dilucién:

2. Vecuronio 10ampde4 mg +100mlSSN | Boloinicial 0.2 mg/kg
1ml=0,4 mg

4 amp de 10 mg + 100 ml SSN
1ml=0,4mg

Ampolla 50 mg en 5 ml

1ml=10mg Bolo inicial 1 mg/kg endoveno-

so.
3. Rocuronio Dilucién:
5amp + 75 ml SSN
1ml=2,5mg

5-15mcg/kg/min goteo
endovenoso.

Fuente: Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Her-
nandez A, Ceraso D, et al. Guia de practica clinica basada en la evidencia para el ma-
nejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo. Med Intensiva.
noviembre de 2013;37(8): p. 519-74. (5)

Estrategias Generales

El papel de Enfermeria a la cabecera del paciente es fundamental por lo
que deben recibir una preparaciéon adecuada y para ello se debe contar con
un programa de educacién continuada haciendo énfasis en la gestion de la
analgesia y la sedaciéon como una actividad central y como una competencia
de su quehacer profesional.

De acuerdo con la normatividad de cada institucién el grupo profesional
de Enfermeria podria manejar las infusiones de Ketamina y Fentanilo en
todo su rango terapéutico de acuerdo a las metas establecidas en la revista
del servicio siguiendo las escalas de dolor designadas y podra manejar las
infusiones de Propofol, Midazolam y Dexmedetomidina en todo su rango
terapéutico de acuerdo a las metas establecidas en la revista del servicio
siguiendo la escala de sedacién designadas.

El equipo médico liderado por el Médico Intensivista debe evaluar una
analgesia efectiva y una sedaciéon 6ptima para contribuir a los objetivos
mas amplios en el paciente que no requiere de sedaciéon profunda para
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facilitar la promocion del sueno natural, las estrategias de movilizaciéon
temprana y una mejor comunicacion de pacientes con el personal de salud y
familiares, favoreciendo el protocolo ABCDEF, todo lo cual se puede esperar
que ayude a la rehabilitacion, evitar el aislamiento, confusién y posibles
complicaciones psicoldgicas a largo plazo de una estancia en las Unidades
de Cuidado Intensivo, Unidades de Cuidado Intermedio, recuperacion de
Sala de Operaciones y en el servicio de Urgencias evitando el sindrome de
abstinencia y previniendo el delirium. (7)

Cuidados Humanitarios
Confort

Se deben evaluar las causas que pueden generar incomodidad y desconforto
en el paciente como primer objetivo para ser corregidos para establecer una
comodidad 6ptima del paciente cuando se logre retirar la necesidad de tener
una sedacion profunda.

Las causas de incomodidad como una inadecuada programacién de para-
metros de la ventilacién mecéanica invasiva y no invasiva, el globo vesical,
el prurito, la terapia de restriccion fisica inadecuada, mal posicionamiento
en la cama, altos niveles de ruido, alarmas constantes, la termorregulacién
ineficaz, el patron del suenoalterado,lamalacomunicaciénverbal, lafaltade
atencién /individualidad, la ansiedad, el miedo, la pérdida de la autonomia,
la interrupcion de los procesos familiares, la interaccion social alterada, el
sentimiento de impotencia y otros deben ser evitados o solucionados.

Informacion Adecuada

Una adecuada informacién al paciente sobre su enfermedad y de las inter-
venciones que requiere puede mejorar su colaboracién, asi como la falta de
informacién o su manejo inadecuado favorece el incremento de la ansiedad
por lo que se debe evitar las conversaciones inadecuadas breves y fragmen-
tadas ya que el efecto de este tipo de contacto puede ser incomprensible,
confuso o alarmante para el paciente.

Es importante la reorientacion la cual se puede promover a través de medi-
das sencillas, como la devolucién de audifonos y gafas, y otras que permitan
a los pacientes restablecer contactos significativos con su entorno, con su fa-
milia y con sus cuidadores por lo que la politica de horas de visita debe revi-
sarse evaluando la posibilidad de que la familia tenga un horario extendido
como parte integral de la atencién humanizada y de la rehabilitacién.

138



Monitoreo gréfico y ventilatorio
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Sueino Adecuado

El mantenimiento o la restauraciéon de un suefio natural debe ser un obje-
tivo terapéutico en la UCI utilizando medidas complementarias para pro-
moverlo como es el control de la luz ambiental, musicoterapia, disminucién
de ruido, sincronizacion con el ciclo circadiano implementando el paquete
de suefio para lograr mantener los ritmos regulares de sueno-vigilia sin uso
farmacolégico favoreciendo las actividades durante el dia con luz dia, redu-
ciendo la luz en la noche y valorando el uso de tapones para los oidos, la co-
modidad de la cama con tendido limpio y adecuado con almohadas limpias
y funcionales, evitando lo episodios de ruido y cuidado.

Debe evitarse situaciones que puedan producir la alteraciéon del sueno en la
medida de lo posible como las evaluaciones médico-enfermeria, las pruebas
diagnésticas, la terapia fisica y respiratoria, el ruido, la luz en la noche, el
dolor, la incomodidad y los procedimientos invasivos. El suefio deficiente o
no tener un sueno natural ha sido identificado como un factor de riesgo para
el Delirium.

Evitar el Ruido

Se debe evitar el ruido ya que genera un ambiente hostil con la consecuen-
te alteracidn del suenio y la aparicién de ansiedad y en esta circunstancia es
importante el manejo 6ptimo de las alarmas de tal forma que no se generen
alertasineficienteslas cuales pueden produciransiedad ademas de interferir
en la tranquilidad y confort del paciente.

Estrategias de Movilizacion Temprana

Se deben ejecutar programas de estimulacién mental temprana y activida-
des de movilidad temprana las cuales deben iniciarse inmediatamente des-
pués de la estabilizacién fisiolégica neurolégica, respiratoria y cardiovascu-
lar. El grupo de Fisioterapia debe implementar los planes de movilizacién
temprana pasiva y una vez el estado clinico del paciente lo permita pasarlo a
movilizacién activa garantizando un adecuado manejo de la ansiedad y del
disconfort durante las sesiones. La movilizacién temprana ayuda a evitar la
agitacion, el delirium y el desacondicionamiento adquirido en la UCI.

Restriccion Fisica

Requerida para evitar la retirada, de forma deliberada o accidental, de los
dispositivos médicos, no debe ser un procedimiento de rutina. Requerida
para mantener los tratamientos que necesiten técnicas invasivas cuando
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los pacientes no pueden entender su necesidad. Debe ser claro su beneficio,
debe ser lo menos invasiva y capaz de optimizar la seguridad del paciente
manteniendo en lo posible su comodidad y su dignidad y debe registrarse en
la historia clinica su uso racional y el tiempo durante el cual se va a utilizar.
Debe ser reevaluada para definir su retirada y detectar sus complicaciones.

Manejo del Dolor

Laevaluacion peridédica y reevaluacion de los requisitos de analgesia es esen-
cial durante toda la estancia en la UCI por lo que estos requisitos deben ser
evaluados y consignados por parte de Enfermeria una vez por turno, cada
que se entra en contacto con el paciente, cuando se presenten signos clinicos
de presencia de dolor o cuando se presenten intervenciones al paciente.

Para valorar la presencia de dolor en el paciente que se pueda comunicar se
utiliza la Escala Visual Anéloga del dolor (EVA). Para valorar presencia de
dolor y para el paciente que no se pueda comunicar debe utilizarse la Escala
Herramienta de Observacién del Dolor en Cuidado Critico (CPOT).

Un enfoque sistematico para anticipar las necesidades de analgesia del pa-
ciente puede mejorar el manejo del dolor, como lo es el incluir el manejo de
sindromes de dolor crénico preexistentes al igual que medicamentos anal-
gésicos al ingreso y relacionarlos con el dolor agudo a la enfermedad actual
tomando en cuenta también la necesidad de anticiparse a la incomodidad
relacionada con los tratamientos de rutina, como la succién y el posicio-
namiento teniendo en cuenta que la estimulacién nociceptiva antes de que
se haya alcanzado el efecto maximo de la droga dara la impresién de que el
analgésico es ineficaz.

Se debe enfatizar en la necesidad de reducir la exposicién total a los opioides
para evitar sus efectos adversos como depresion respiratoria, intolerancia
alimentaria, estrefiimiento e ileo, retraimiento, tolerancia, hiperalgesia,
dependencia fisica y depresién del sistema inmune por lo que se recomienda
el uso de una estrategia multimodal escalonada utilizando paracetamol en-
dovenoso cuando no esta habilitada la via enteral, acetaminofén enteral y la
dipirona endovenosa con laintroduccién temprana de analgésicos adyuvan-
tes como la Dexmedetomidina y de la Ketamina en las dosis bajas (evitando
efectos secundarios notables como la psicosis, la alucinacién y el delirium)
silas necesidades de opioides son crecientes.

Las guias institucionales del manejo del dolor deben ser parte de las estra-
tegias de este objetivo en el manejo adecuado del dolor del paciente durante
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su estadia en la Unidades de Cuidado Intensivo, Unidades de Cuidado Inter-
medio, recuperacion de Sala de Operacionesy en el servicio de Urgencias.

Paciente no Intubado Ansioso y Combativo

Los pacientes en estado critico que no estan en ventilacién mecanica invasi-
va pueden presentar episodios de ansiedad y agitacién por lo que se debe va-
lorar y cuantificar la presencia de estas situaciones buscando las causas que
afecten el confort para tratarlos adecuadamente y proporcionar analgesia
adecuada antes de iniciar sedacién.

Se deben usar farmacos titulando su dosificacién para evitar la depresiéon
respiratoria y eventos hemodindmicos graves y se debe tener siempre lis-
to el equipo de via aérea y el carro de paro cardiaco ante la posibilidad de
situaciones adversas buscando las metas de analgesia y sedacién minima o
moderada.

Paciente Intubado

Se recomienda el uso rutinario de analgesia y sedacién en los pacientes con
ventilacién mecéanica invasiva de tal forma que se puedan lograr los objeti-
vos de analgesia y sedacidén planteados en la revista del servicio.

El primer objetivo que se debe lograr es entregar confort, tratar las causas
potencialmente reversibles de disconfort y agitacion y proporcionar analge-
sia adecuada antes de iniciar sedacién guiada por una escala validada.

Una analgesia adecuada la podemos lograr siguiendo las escalas de dolor
designadas tanto para el paciente que se pueda comunicar como para el pa-
ciente que no se pueda comunicar siendo los opioides los analgésicos de elec-
cidn, siendo de primera linea el fentanilo.

De acuerdo con las guias institucionales, el midazolam podria ser el sedante
de eleccidon en pacientes con ventilaciéon mecanica invasiva que requieren
de un nivel de sedacién profunda y en el caso de que esta sedacion profunda
sea prolongada o si se requieren de dosis de midazolam altas y crecientes, se
debe asociar propofol y/o dexmedetomidina para disminuir dosis de mida-
zolam o retirarlo.

Si el paciente no requiere de sedacién profunda se recomienda evitar la ad-
ministracién de benzodiacepinas en pacientes con alto riesgo de delirium y
utilizar la dexmedetomidina para disminuir el tiempo de ventilacién meca-
nicainvasiva y la incidencia de delirium y del sindrome de abstinencia.
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Se debe administrar sedacién 6ptima en aquellos pacientes que necesiten
una valoracién periddica de su estado de conciencia, la adaptacion a las
modalidades espontianeas de ventilacién mecanica invasiva, a los modos
asistidos y contralados y a los modos duales o durante el proceso de retirada
de la ventilacién mecanica. En los pacientes con sedacién profunda y que
requiera de relajacion muscular es ideal la monitorizacién de la relajaciéon
muscular, Train of Four (TOF), buscando un bloqueo minimo que permita
la correcta adaptacién a la ventilacién mecanica.

Se debe tener en cuenta la fase de transicion que corresponde al momento
en que se decide el paso de una sedacién profunda a la sedacién 6ptima
establecida en la revista del servicio para lo cual se realiza una reduccién
progresiva y controlada de las dosis de los sedantes inicial y posteriormente
de los analgésicos.

La disminucién de las dosis de los medicamentos de sedacién profunda
puede acompanarse de episodios de agitacién, asincronia ventilatoria y
eventos como retiro de dispositivos de monitoria y extubacién accidental
lo cual puede ser atribuido a la acumulacién de estos medicamentos con
retardo en el despertar en algunos pacientes, tolerancia, hiperalgesia
inducida por opioides y sindrome de abstinencia entre otros. Las causas de
agitaciéon pueden estar asociadas a factores de incomodidad y dolor como
también de una mala programacién del ventilador mecanico, por lo tanto,
su evaluacion y alivio son fundamentales para una transicion tranquila a la
sedacién 6ptima.

Delirium

El delirium tiene una elevada incidencia en el enfermo grave y es un factor
independiente de mortalidad y de estancia prolongada en la UCI por lo que
se recomienda el uso de los modelos E-PRE-DELIRIC, PRE-DELIRIC mode-
lo PREDELIRIUM al ingreso y a las 24 horas de admision respectivamente
para predecir el riesgo de aparicion de Delirium. Si este riesgo es mayor del
60% se recomienda evitar el uso de benzodiacepinas, utilizar sedacién con
Dexmedetomidina y extremar las medidas no farmacoldgicas para evitarlo.
(tabla15).

Sise diagnostica el delirium se establecen las medidas farmacolégicas endo-
venosa con Dexmedetomidina y Haloperidol y (4) enterales con Risperido-
na, Quetiapina, Olanzapina y Clozapina.(8)

142



Monitoreo gréfico y ventilatorio
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Tabla 15. Estrategias no Farmacolégicas.

1. Favorezca el confort del paciente.

2. Manejo adecuado del dolor.

3. Estimulacién cognitiva varias veces al dia.

4. Mejore la comunicacién.

5. Reorientacién continua.

6. Adecuar la relacién sueno-vigilia.

7. Movilizacién temprana.

8. Retirada precoz de catéteres.

9. Minimizar en lo posible el ruido y la luz artificial.
10. Adecuado soporte emocional y psicolédgico.

11. Promover el recuerdo de eventos positivos y evitar amnesia completa para dis-
minuir el sindrome post Cuidados Intensivos y mejorar el desenlace funcional del
paciente posterior al alta de UCI. (RF-EB).

12. Aplicacién del protocolo ABCDEF.

Fuente: Olmos M, Varela D, Klein F. enfoque actual de la analgesia, sedacion y el
delirium en cuidados criticos. Rev Médica Clinica Las Condes. marzo de 2019;30(2):
p-126-39.

Cuando la sedacién o la analgesia prolongadas se suspenden abruptamen-
te puede aparecer un sindrome de abstinencia, cuya incidencia en las UCI
adultos puede llegar hasta el 62%. El sindrome de abstinencia se manifiesta
con: agitacién, delirium, convulsiones, alucinaciones, alteraciones cogniti-
vas, insomnio, temblor, fiebre, nduseas, vomitos, hiperactividad simpatica.

Evaluar el desarrollo del sindrome de abstinencia en todos los pacientes
graves que se han manejado con sedantes y opioides, sobre todo cuando se
utilizaron dosis elevadas, y en forma combinada por mas de 48 horas. Una
estrategia importante para evitar el sindrome de abstinencia es utilizar las
dosis minimas posibles de analgésicos y sedantes para lograr los objetivos
propuestos y realizar su retiro progresivo y no abrupto.(9)
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Resumen

Las asincronias en ventilacién mecanica son un proceso que puede interfe-
rir en la ventilacion con el paciente en estado critico, estas pueden deberse
a problemas en el paciente (neuronal) o debido a la programacién de la ven-
tilaciéon mecanica. La asincronia puede presentarse durante el disparo del
ventilador, en el periodo de inspiracion después del disparo, en la transicién
de inspiracion a espiracion, y en la fase espiratoria. Las asincronias dismi-
nuyen el confort, prolonga la ventilacién mecénica, aumenta la estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos y puede incrementar la mortalidad. Por lo
tanto, es importante comprender y corregir la causa de la asincronia y ofre-
cer de esta manera una adecuada ventilaciéon pulmonar.

Palabras claves: asincronias ventilatorias, paciente, ventilacién mecanica.

Abstract

Asynchronies in mechanical ventilation are a process that can interfere
with ventilation with the patient in critical condition. These may be due to
problemsin the patient (neuronal) or due to the programming of mechanical
ventilation. Asynchrony can occur during ventilator triggering, in the
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inspiration period after triggering, in the transition from inspiration to
expiration, and in the expiratory phase. Asynchronies decrease comfort,
prolong mechanical ventilation, increase the stay in the Intensive Care Unit
and may increase mortality. Therefore, it is important to understand and
correct the cause of the asynchrony and thus provide adequate pulmonary
ventilation.

key words: ventilatory asynchronies, patient, mechanical ventilation.

Introduccion

La ventilacién mecéanica es un método fisico que utiliza un aparato mecéa-
nico para el soporte artificial de la ventilacién y la oxigenacién, cuando el
sistema respiratorio es insuficiente (1). El ventilador mecénico cuenta con
la herramienta de la representacién grafica de los ciclos respiratorios en
cada modo ventilatorio utilizado, las cuales son generadas en tiempo real
proporcionando de manera inmediata informacién acerca de la interacciéon
paciente-ventilador, proporcionando un registro grafico de los cambios fi-
siopatolégicos que pueden llevar a la presentacién de la disincronia y el es-
trés respiratorio, en los trazados de la presioén en la via aérea, flujo aéreo, el
volumen y el tiempo.

La monitorizaciéon de las asincronias durante la ventilacién mecéanica, asi
como la valoracién clinica del paciente a pie de cama son fundamentales y
ayudara a optimizar la interaccion paciente-ventilador, facilitando que el
dispositivo se acople a las condiciones elasticas y friccionales del pulmén y
asi mejorar la comodidad, disminuir la morbilidad y la mortalidad asociada
a esta causa en UCI.(2)

Sincronia Ventilatoria

Es la interaccién paciente ventilador en la que el ventilador mecéanico es
sensible al esfuerzo del paciente, el flujo de gas generado es suficiente para
cubrirlas demandas y la fase inspiratoria desde la parte de labomba, esdado
por el retraso del drive neural. (3). La sensibilidad en el ventilador se progra-
ma por flujo o presién, que en funcién del esfuerzo pleural se abre la valvula
inspiratoria, es decir, que el esfuerzo del paciente debe superar el nivel de
sensibilidad para que el ventilador detecte el inicio de la inspiracion.
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Para garantizar la sincronia paciente ventilador el respirador debe ser sen-
sible para detectar el esfuerzo inspiratorio del paciente, de esta manera en-
tregar el flujo adecuado para que la presurizacién supla las demandas del pa-
ciente y que reconozca los tiempos neurales y que coincidan con los tiempos
paciente-ventilador. Es importante tener en cuenta que las alteraciones en
el balance de la ecuacién del movimiento se debe conocer y, comprender sus
variables ya que estas determinaran las asincronias con el ventilador meca-
nico y el paciente.

Ecuacion de Movimiento:
Ptot (Pvent + Pmusc)= (AP x Flujo) + (Vt/Csr) + (PEEPi + PEEPe)

Presién del tubo orotraqueal (pot); presién del ventilador (pvent) presién
muscular (Pmusc); cambios de presién (AP); volumen corriente (Vt) com-
pliance respiratoria (Crs); PEEP intrinseco (PEEPi) PEEP extrinseco (PEEPe).

Esta ecuacion describe los fendmenos fisicos que se dan en un paciente en
ventilacién mecanica. Lapresién encadamomento enelsistemarespiratorio
tiene un componente elastico presidn de elastansa (Pelas) que son las fuerzas
desarrolladas por la pared toracica y el parénquima pulmonar durante la
entrada de aire necesario para la distensién del parénquima pulmonar, y
un componente resistivo (presidn resistiva (Pres) dado por la resistencia del
circuito, tubo orotraqueal y las vias aéreas del paciente necesario para hacer
avanzarel flujodeaire contralasresistenciasdelaviaaérea, yun componente
inercial, debido a los cambios en el parénquima pulmonar causados por la
aceleracion del volumen. Existen otras fuerzas que intervienen, pero no son
faciles de medir entre ellas se pueden enumerar:

e Fuerzas visco elasticas.
e Fuerzas plasto elasticas.
o Fuerzas gravitacionales (4, 5).

Simplificando la ecuacién del movimiento de Newton, esa presion seria la
suma de los elementos elasticos (pulmén y pared toracica) y resistivos (via
aérea):
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Ptotal= Pres + Pelas + PEEP
P=presidn.

P elas= presion elastica.

P res = presion de resistencia

P total= del sistema respiratorio

PEEP que seria la presion positiva al final de la espiraciéon (que mantiene
el alvéolo abierto y puede ser generada por el ventilador (PEEPe) o por el
paciente en situaciones de atrapamiento de aire (PEEPi). (6, 7).

Para entender las asincronias es importante conocer las fases que tiene una
respiracion y los cambios que suceden en todo el ciclo respiratorio.

Fases de la Respiracion

Fase 1. El Disparo (Inicio de la Inspiracion)

Determinado por la sensibilidad del ventilador, el esfuerzo del paciente, y
la capacidad de respuesta de la valvula. El inicio del esfuerzo del paciente,
indica el umbral del disparo al que se abre la valvula inspiratoria.

Fase 2. La Fase Inspiratoria de Flujo

Representa la relacion entre el flujo de entrega, tal como se determina por el
algoritmo de flujo del ventilador, y el esfuerzo del paciente

Fase 3. El Final de la Inspiracion

Idealmente, el ventilador termina el flujo inspiratorio en sincronia con la
actividad neural del paciente, pero frecuentemente el ventilador termina la
inspiracion, de forma temprana o tardia. El final de la fase inspiratoria varia
en funcién del modo ventilatorio.

Fase 4. La Fase Espiratoria

Durante esta fase, la respiracién debe ser una inspeccién para detectar
presion intrinseca positiva al final de la espiracién (auto-PEEP). (3) en la
siguiente ilustracion se representa las fases de la respiracion.
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Ilustracién 66. Fases de la Respiracion.
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Fuente: Esper, R. C., & Santana, J. A. C. “Asincronia en la ventilacién mecanica”.
Conceptos actuales. 16 de marzo de 2016; vol. XXX, no. 1, p. 7.

Asincronia Ventilatoria

La asincronia paciente ventilador se puede definir como aquella situacién
en la que se produce un desajuste entre el tiempo neural (paciente) y meca-
nico (ventilador), o cuando el flujo entregado por el ventilador es inadecua-
do para cubrir la demanda de flujo del paciente (8).

Las asincronias paciente-ventilador demuestran la falta de acople entre los
requerimientos del paciente segin la condicién patolédgica y lo que le so-
porta el ventilador, lo que puede generar lesién diafragmatica, alteraciones
hemodinamicas, hipoxemia, ansiedad, malestar, deterioro de la calidad del
sueno, ventilaciéon mecanica prolongada, entre otros.

Estas asincronias se presentan en un alto porcentaje debido a la inadecua-
da programacion del ventilador mecénico y la deficiencia en su monitoreo
tanto en la programacién del inicio y el término del esfuerzo inspiratorio,
asi como del ciclado del ventilador mecanico, el origen de la demanda ven-
tilatoria del paciente y la suficiencia en el flujo de gas generado por el venti-
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lador, por las técnicas y los tratamientos de sedacién, analgesia o control de
los estados de delirium.

Esimportante reconocer sila asincronia esta relacionada con el paciente por
ejemplo por tiempo inspiratorio prolongado o tiempo espiratorio corto, au-
mento o disminucién del drive respiratorio, patologias pulmonares, entre
otras, observandose principalmente en el paciente desbalance toracoabdo-
minal, taquipnea y cambios en las presiones del ventilador (3). Ver tabla 16.

Tabla 16. Factores que afectan la Sincronia Paciente-Ventilador.

Factores que afectan a Sincronia Paciente-Ventilador

Mecanismo de trigger: presion, flujo, patrén
de onda de flujo

Sensibilidad programada

Tiempo de rampa

Entrega de flujo

Patroén de flujo

Ciclado de espiracién

Artefactos de flujo (nebulizadores, etc.)

Asociados al ventilador

Nivel de sedacidn.

Esfuerzo inspiratorio, impulso central, tiem-
pos neurales.

Asociados al paciente Patologias del sistema respiratorio o abdo-
men restrictivas u obstructivas).

Nivel se auto-PEEP.

Presencia de fugas o agua en el circuito.

Fuente: Lopez, S., Artacho, B., Artacho, R., Garcia, F., Guzman, J. A., Lépez, M.,
Caballero, F., & Campo, E. “Interaccién paciente-ventilador.” Revista de Patologia
Respiratoria, vol. 15, no. 2, 2012, pp. 54-60.

indice de Asincronia

Se utiliza para identificar el porcentaje de asincronia y se define como el nt-

mero de eventos asincronicos/frecuencia respiratoria total x 100%;
siel resultado es mayor del 10% se denomina asincronia severa y estaria alte-
rando la mecanica ventilatoria del paciente. (3,9).
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Tipos de Asincronias:
Las asincronias ventilatorias se generan por tres factores:
e Paciente
e Ventilador
e Interfaz

Las asincronias dadas por el paciente estan relacionadas con el impulso
ventilatorio, patrén ventilatorio, condiciones de la mecanica ventilatoria,
auto-PEEP y reflejos neuro humorales o quimicos. Las asincronias dadas
por el ventilador estan dadas por el disparo o Gatillo, entrega de flujo, nivel
de soporte, ciclado, modo ventilatorio, y por altimo las asincronias por
interfaz se dan por la via aérea artificial e interfaz de ventilacién mecanica
no invasiva (9, 10,11).

Clasificacion de las Asincronias Ventilatorias
e Asincronia de disparo o gatillo (trigger)
e Asincronia del flujo o de la presurizacién (sed de flujo o flujo insuficiente)

e Asincronia por ciclado.

Asincronia de Disparo o Gatillo (trigger)

El esfuerzo inspiratorio del paciente inicia la entrega de gas por el ventilador
al alcanzar un determinado umbral, trigger, programado por el operador
(12). Esta asincronia se presenta por la incapacidad del modo ventilatorio o
programacién para detectar el esfuerzo del paciente y genera la no respuesta
del ventilador o la respuesta inefectiva.

Al alcanzar el nivel de sensibilidad, los cuales pueden ser por cambios en la
presion, en el flujo o en el tiempo, el ventilador segiin el modo ventilatorio
empleado, se sincroniza con el tiempo del paciente. Existen diversos tipos
de disparos(2):

Asincronia por Disparo Inefectivo o Retardo del Soporte. Con la
siguiente clasificacion:

e Autociclado
e Doble disparo

e Disparo reverso
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Asincronia por disparo inefectivo o retardo del soporte. La asin-
cronia por disparo inefectivo se presenta debido a que el ventilador no de-
tecta el esfuerzo respiratorio del paciente, por lo tanto, no se da el soporte
asistido o espontaneo por factores derivados del ventilador o por el paciente.
Los factores debidos al paciente son el volumen corriente alto, pH alto, hi-
pocapnicos (PaCO, bajo), excesivo uso de sedantes, debilidad muscular, bajo
impulso respiratorio central. En cuanto al ventilador por altos niveles de
presion de soporte y asincronia espiratoria, siendo estas causas generado-
ras de impulsos respiratorios bajos y no alcanzan la presién de disparo en el
tiempo establecido (2, 12). En la Ilustracién 67 flujo/tiempo se puede obser-
var una inflexién positiva no seguida de una respiracion.

Ilustracion 67. Asincronia por disparo inefectivo.
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Fuente: Ferrer Z, Leopoldo Ferrer, Celis, Edgar. “Soporte Ventilatorio Basico y
Avanzado (SORBA).” 11 Curso-taller de Ventilacién Mecanica. Grupo Distribuna, 2018,
Bogot4, Colombia.

En el caso de retardo del soporte, esta asincronia se presenta porque el ven-
tilador no detecta el esfuerzo respiratorio del paciente como se observa en la
ilustracién 68, en el flujo se observa una inflexién positiva no seguida de una
respiracion mecénica controlada y en la grafica de presion/tiempo muestra
una inflexién negativa no seguida de insuflacién (2).
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Ilustracién 68. Asincronia por Retardo del Soporte.
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Fuente: Ferrer Z, Leopoldo Ferrer, Celis, Edgar. “Soporte Ventilatorio Basico y
Avanzado (SORBA).” 11 Curso-taller de Ventilacién Mecanica. Grupo Distribuna,
2018, Bogota, Colombia.

tiempo

Presion (cmH20)

Autociclado. Se define como el disparo del ventilador en ausencia del es-
fuerzo del paciente, por lo tanto, no se da el soporte asistido o espontaneo.
Se puede producir por presencia de agua en el circuito, fugas y las oscilacio-
nes cardiacas. El autociclado es comtin en pacientes con umbral inspirato-
rio central bajo, frecuencia respiratoria baja, volumen sistélico elevado y en
ausencia de hiperinsuflaciéon dinamica. El autociclado afecta el manejo de
paciente, ocasionando disminucién de la presién parcial de CO, en la sangre
arterial (PaCO2) y afectar el esfuerzo inspiratorio.

Esta asincronia se puede corregir aumentando el umbral de sensibilidad por
flujo o presién para el disparo del ventilador, incrementado el impulso cen-
tral del paciente disminuyendo el nivel de sedacion o aumentando PaCO, o
controlando las fugas que puedan existir en el tubo orotraqueal, circuitos,
agua en el circuito, entre otros. En la ilustracién 69 se observa este tipo de
asincronia, observe la ausencia del descenso de curva inicial durante el final
de la espiracion. (2,12)
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Ilustracién 69. Autociclado.

tiempo

Flujo (/min)

Fuente: Ferrer Z, Leopoldo Ferrer, Celis, Edgar. “Soporte Ventilatorio Basico y
Avanzado (SORBA).” 11 Curso-taller de Ventilacién Mecdnica. Grupo Distribuna, 2018,

Bogot4, Colombia.

Doble disparo. El doble disparo son dos insuflaciones del ventilador en-
tregadas dentro de un esfuerzo inspiratorio del paciente. El disparo puede
ser activado por el paciente (DP-P), por ventilador (DTV) o activado automa-
ticamente (DT-A). (2)

En la inspiracién, la presion en la via aérea depende de la relacién entre el
flujo aportado por el ventilador y el flujo hacia el parénquima pulmonar
generado poraccién de los musculos respiratorios del paciente. Sial cerrarse
la valvula inspiratoria el paciente persiste con su esfuerzo inspiratorio
(Tipac > Tivent), se produce una caida de la presién media de las vias
aéreas que puede volver a disparar un ciclo inspiratorio y cuando el tiempo
inspiratorio mecanico supera al tiempo inspiratorio neural del paciente
(Tipac < Tivent), el paciente comienza a exhalar contra una via aérea que
contindia presurizada. Si éste persiste (incluso por tiempos muy breves) el
paciente activa sus musculos espiratorios produciendo un incremento de la
presion de la via aérea. (3,13)

El doble disparo se produce cuando el esfuerzo del paciente es mayor a
la entrega por inadecuados parametros o inicio subito de la respiracién
espontanea, corto tiempo inspiratorio, presiéon inspiratoria maxima alta,
PEEPaltay sensibilidad del disparo espiratorio alto y baja fraccién inspirada
de oxigeno (FiO,) (2).
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En la curva de presién se ve una deflexién negativa por cada respiracion
tomada durante el doble disparo, en la ilustracion 70 se observa un
disparo rapido seguido de un doble incremento de flujo en el mismo ciclo
respiratorio. La segunda respiracién del doble umbral desencadena una
respiracion mecanica que causa una segunda inflexién positiva en la onda
de flujo. (2)

Ilustracion 70. Doble Disparo.
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Fuente: Gilstrap, D.; Davies, J.; Liao, K.M.; Ou, C.Y.; Chen, C.W. Classifying Diffe-
rent Types of Double Triggering Based on Airway Pressure and Flow Deflection in
Mechanically Ventilated Patients. Clin Chest Med 2011, 37, 460-466.

Disparo reverso o respiracion de arrastre. Es un tipo de asincronia
que se presenta como un esfuerzo inspiratorio que ocurre después del inicio
de una respiracién mandatoria, condicionando la contracciéon involuntaria
excéntrica del diafragma e incluso en ocasiones de los musculos accesorios.
Estos esfuerzos anormales se manifiestan de una forma regular en el
tiempo dado el acople neuromecanico resultante entre el estimulo de la
presion entregada por el ventilador que genera sobredistension y activaciéon
refleja de los mecanorreceptores de estiramiento y, consecuentemente de
los musculos respiratorios. En ocasiones esta asincronia puede ser dificil
de detectar por lo que es utilizada la medicién especifica de la presiéon
esofagica o senal eléctrica diafragmatica (9). Los efectos mas comunes son
la alteracién secundaria de la dindmica pulmonar y respiratoria, doble
disparo, asincronias con sed de flujo, miotrauma, efecto de pendelluft e
incremento de la lesiéon pulmonar. (2,9). Ver siguiente ilustracion.
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Ilustracién 71. Disparo Reverso o Respiracion de Arrastre.
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Fuente: Arellano DH. “Identifying Patient-Ventilator Asynchrony Using Waveform
Analysis”. Palliat Med Care Open Access. 4 de diciembre de 2017;4(4):1-4.

Asincronia del Flujo o de la Presurizacion, Sed de Flujo o Flujo
Insuficiente

La asincronia durante la fase de presurizacién se presenta cuando las dife-
rencias entre las demandas inspiratorias de flujo entre el paciente y lo ofre-
cido en el ventilador representan un desacople neuromecanico del punto ac-
tual de la hipérbole metabdlica del paciente, como medida para alcanzar un
volumen minuto para satisfacer las necesidades de los centros respiratorios
en busca de una condicién de equilibrio quimico/metabdlico, en el caso de
un alto drive neural, dolor, ansiedad, delirium, fiebre, secreciones, encefa-
lopatia, entre otras, contrastado con la incapacidad del modo ventilatorio
para ajustarse a dicha demanda. (2,3,9,12)

Esta asincronia es mas frecuente en ventilacién controlada por volumen, la
causa es el ajuste incorrecto del flujo pico, tiempos inspiratorios inadecua-
dos y/o rampa (es el tiempo de presurizacién del sistema) prolongada o cor-
ta. La entrega de flujos muy altos puede ser una fuente de asincronias, ya que
esta genera un incremento en la frecuencia respiratoria y disminucién del
tiempo inspiratorio, lo que resulta en un tiempo mecanico mas prolongado
que el neural, con el incremento de la presién pico. (2,9,12)

En modos por presiéon, es menos frecuente al ser el flujo, resultado de las
condiciones de la mecanica pulmonar, principalmente por configuraciéon
inapropiada del rise time.
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En el modo presién de soporte, si el paciente relaja toda la musculatura res-
piratoria después del disparo, la duracién de la fase de presurizacién depen-
de de la constante de tiempo del sistema respiratorio y del valor de porcen-
taje de flujo escogido para el ciclado. Si el paciente no relaja sus musculos
respiratorios, la duracién de la fase de presurizaciéon es impredecible, ya
que la presién ejercida por los musculos respiratorios (Pmus) puede variar
de una respiracion a otra. Por lo tanto, cualquier desviacién de la forma de
la curva de flujo en condiciones pasivas (un patrén de flujo descendente) nos
alertara de la posible asincronia (Ilustracién 72).

Un flujo inspiratorio reducido produce asincronia y un flujo excesivamen-
te elevado puede provocar taquipnea en el paciente; el acortamiento en el
tiempo inspiratorio neural se acompana invariablemente de un acorta-
miento del tiempo espiratorio neural, ya que las dos fases del ciclo estan es-
trechamente relacionadas. (14, 15)

Las consecuencias de la sed de flujo pueden evolucionar en el tiempo en caso
de no identificar a tiempo la causa de la asincronia que van desde alteracio-
nes en la presurizaciéon del sistema en inspiracion, disnea, aumento pro-
gresivo de las demandas del paciente, hasta doble disparo y aumento en la
lesion pulmonar. Esta asincronia muestra curvas de flujo normales y una ex-
cavacidn céncava de la curva de presion en la aceleracion de la curva. (2,9).

Ilustracién 72. Asincronia del Flujo.
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Fuente: Carrillo Esper, Radl, et al. “Asincronia en la ventilacién mecanica. Concep-
tosactuales.” Revista de la Asociacién Mexicana de Medicina Critica y Terapia Inten-
siva, vol. 30, no. 1, ene.-mar. 2016.
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Asincronia por Ciclado

La asincronia por ciclado se asocia con el final de la inspiracién y el comien-
zo de la espiracién (2), es decir, con la falta de sincronizacién del tiempo
mecanico frente al tiempo neural del paciente. Aunque el tiempo no es una
variable directa en la ecuacion de movimiento respiratorio, las asincronias
de ciclado se traducen en necesidades de cambio en el esfuerzo del paciente
y, por lo tanto, en el componente de presién muscular. Cuando el tiempo
inspiratorio mecanico es mas corto que el tiempo inspiratorio neural,
el paciente contintia contrayendo los musculos respiratorios durante la
espiraciéon mecéanica. En la siguiente Ilustracion el flujo se observa una
distorsién al inicio de la espiracion (3).

Ilustracion 73. Asincronia por Ciclado.

Flujo (I/seg)
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Fuente: Ferrer Z, Leopoldo Ferrer, Celis, Edgar. “Soporte Ventilatorio Basico y
Avanzado (SORBA).” 11 Curso-taller de Ventilacién Mecdnica. Grupo Distribuna, 2018,

Bogot4, Colombia.

Ciclado temprano. La identificacién prematura de la terminacién de
la inspiracion se observa en la curva de flujo, en la que se presenta una
inflexién positiva al final de la espiracién y también una deflexion negativa
de la presién simultaneamente.

Causas de terminacion prematura. Pueden ser dos:

e Durante la presion de soporte: por niveles bajos de presién de soporte,
constantes de tiempo cortas, tasa de flujo disminuidos por influencia en
la resistencia y la distensibilidad e hiperinsuflacién dindmica
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e Durante la ventilacién asistida por volumen: por ajuste de parametros
con resultado de corto tiempo inspiratorio.

En modos ciclados por tiempo, se corrige ajustando el tiempo inspiratorio, y
en los modos de ventilacién por presion soporte se corrige ajustando la pro-
porcién de ciclado espiratorio. En la siguiente ilustracién se puede observar
un ciclo temprano.

Ilustracién 74. Asincronia Ciclado temprano.
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Fuente: Ferrer Z, Leopoldo Ferrer, Celis, Edgar. “Soporte Ventilatorio Basico y
Avanzado (SORBA).” 11 Curso-taller de Ventilacién Mecanica. Grupo Distribuna,
2018, Bogota, Colombia.

Ciclado tardio. La duracién del tiempo mecéanico es mayor que el tiempo
neural del paciente. Se evidencia como un cambio en la pendiente del flujo
inspiratorio con descenso mas rapido seguido por declive final menos acen-
tuado.

Causas de Terminacion Tardia. Pueden ser dos:

e Durante la presién de soporte: con parametros que resultan de presion
soporte muy alta o rise time muy prolongado.

e Durante la ventilacién asistida por volumen: se presenta por bajo flujo,
elevado tiempo inspiratorio, alto volumen corriente y en modos por pre-
sién en relacién con ciclado demasiado bajo. En la siguiente Ilustracion
se observa el ciclo tardio.
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Ilustracidon 75. Asincronia Ciclado tardio.
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Fuente: Ferrer Z, Leopoldo Ferrer, Celis, Edgar. “Soporte Ventilatorio Basico y
Avanzado (SORBA).” 11 Curso-taller de Ventilacién Mecdnica. Grupo Distribuna, 2018,

Bogot4, Colombia.

Dispositivos o Métodos para Evaluar la Asincronia

Para optimizar la sincronizaciéon de las demandas de los pacientes y disparo
del ventilador existen diferentes métodos como es el indice entre la interac-
cién paciente-ventilador (indice NeuroSync), que mide la actividad eléctrica
diafragmatica (EADI), el an4lisis manual y los indices de asincronia descrito
anteriormente. El indice NeuroSync aumenté la sensibilidad de la deteccién
de asincronia, también se utiliza el analisis espectral de flujo de las vias res-
piratorias que mide el espectro de frecuencia de la senal de flujo de las vias
respiratorias, procesado para incluir sélo su fase espiratoria, proporciona
una evaluacién automatica, no invasiva en intervalos cortos y fijos, este mé-
todo puede adaptarse al ventilador como un monitor clinico de asincronia
(16), y la monitoria con ecografia diafragmatica la cual permite visualizar
patrones especiales de movimiento y en el grosor diafragmatico durante la
respiracion, generando informacioén en el manejo de situaciones como las
asincronias paciente-ventilador. (17,18).

Estrategias para Corregir las Asincronias

Titulacion del Flujo

En la modalidad ventilatoria por volumen, si el flujo insuficiente genera una
presurizacion inadecuada y aumento del esfuerzo respiratorio del paciente,
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se debe aumentar el flujo de entrega el cual produce un alivio en la relaciéon
demanda/entrega del paciente. En las modalidades por presion, la relaciéon
tiempo-presion pico determinara el incremento o descenso del flujo total de
entrega. En las modalidades duales, la relacién de la presién/volumen obje-
tivo determina el flujo resultante.

Titulacion del Disparo Inspiratorio

Se indica la programacién de la sensibilidad por flujo porque su respuesta
es mas rapida y debe ser ajustada con base en el esfuerzo generado por el
paciente, se recomienda el analisis la Figura de flujo-tiempo. En caso de que
el ventilador s6lo cuente con la sensibilidad por presién, se debe programar
la sensibilidad ajustando el nivel de presion alcanzado por el paciente en la
deflexién y asi garantizar el alcance de cada uno de los esfuerzos.

Titulacion del Tiempo de Insuflacion

El tiempo de insuflacién est4 determinada por dos variables las cuales son:
el tiempo inspiratorio que estad dado por las respiraciones controladas y/o
la relacién del tiempo inspiratorio/espiratorio en las respiraciones espon-
taneas totales, siendo esencial la fijacion de la sensibilidad espiratoria, y el
tiempo de presurizacién del circuito; el cual esta definido por el rise time o
rampay se programa de acuerdo con el comportamiento de la curva presiéon
tiempo.

Titulacion del Nivel de Presion de Soporte

El objetivo de la titulacion del nivel de presién de soporte es disminuir los
esfuerzos ineficaces a través de la disminucién de la presién, con esto se
logra disminuir el volumen corriente, disminuir el tiempo de insuflacién,
aumentar el tiempo espiratorio, evitar la sobredistension y evitar la PEEP
intrinseca.

Titulacion de la PEEP

La programacién de la PEEP esta en relaciéon con los requerimientos me-
canicos y de intercambio gaseoso del paciente. En caso de presencia de au-
to-PEEP, se debe ajustar a un 80-85% de nivel de auto-PEEP medido, con el fin
de reducir el impacto en la sensibilidad (9).

Cualquier sea el origen de las asincronias deben ser corregidas para evitar
que el paciente entre en angustia o ansiedad, en la siguiente tabla se mues-
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tra estrategias que pueden contribuir a la correccién del desacople debido al

ventilador.

Tabla 17. Resumen de estrategias para corregir cada asincronia.

disparo inefectivo
o retardo del so-
porte

Asincronia Estrategias
Comprobar la sensibilidad de disparo y si el atrapamiento aéreo
. , es excesivo, comprobar si la asistencia es excesiva (ajuste excesivo
Asincronia por

de la frecuencia o del tiempo inspiratorio durante los modos con-
trolados, o un nivel excesivo de ventilacion presion de soporte),
compensar la auto-PEEP con el 80-85% del valor de medicidn,
valorar la presencia de disnea y/o contemplar la opcién de modos
proporcionales.

Autociclado

Comprobar la sensibilidad de disparo aumentando el umbral de
presién o flujo, valorar el nivel de sedacidn del paciente, aumen-
tar la PaCO2, revisar la presencia de fugas y agua en el circuito del
ventilador.

Doble disparo

Disminuir el nivel de sedacién, revisar la frecuencia respiratoria,
en paciente con factores de riesgo de lesiéon pulmonar se debe
considerar los relajantes

Disparo reverso

Valorar la sedacién o relajacion

Asincronia de
flujo

Aumentar el flujo aéreo, disminuir el impulso respiratorio y eva-
luar la eficacia de la analgesia y la sedacion y valorar la presencia
de disnea.

Asincronia por
ciclado temprano

Ajustar el tiempo inspiratorio, ajustar la proporcidn de ciclado
espiratorio

Asincronia por
ciclado tardio

Reducir el tiempo inspiratorio programado aumentado el flujo,
comprobar el ciclado y el volumen corriente, y verificar el confort
del paciente.

Fuente: Esper, C.; Raul, C.S.; Alberto, J.; Del Moral, R.; Gonzalez, R.; Pablo, J. Asin-
cronia En La Ventilacién Mecanica. Conceptos actuales. Revista de la Asociacién Mexi-

cana de Medicina Critica y Terapia Intensiva 2016, 30.
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