Monitoreo grafico en ventilacion mecanica.

MONITOREO GRAFICO EN VENTILACION MECANICA.

Los analisis graficos en pacientes sometidos a Ventilacion Mecanica, constituyen un medio apropiado
de informacion sobre las adecuadas estrategias ventilatorias y ayudan a la monitorizacion de los
parametros ventilatorios y los efectos adversos de la ventilacion mecanica. De forma didactica,
podemos considerar cinco objetivos generales durante la  monitorizacion gréfica, los cuales
enumeramos a continuacion:

Objetivos de los analisis graficos:

1. Determinacion rapida de patologias respiratorias mediante la mensuracion de:
*  Volumen tidal (V7).

* Presiones en la via aérea (PaW).

* Compliance.

* Resistencia en la via aérea.

2. Determinar la efectividad de las intervenciones médicas utilizadas en la asistencia al paciente:
* Determinacion de la PEEP 6ptima.

* Seleccionar el volumen tidal y la presion inspiratoria adecuada.

* Establecer los principios de ventilacion protectiva.

3. Evaluar, cuando estan presentes los efectos adversos de la ventilacion:
* Sobredistension alveolar.

* Hiperexpansion dindmica (atrapamiento aéreo).

* Deteccion de fugas de aire.

* Obstruccion en las vias aéreas.

4. Evaluar el sincronismo del ventilador al paciente:

* Por ajuste inadecuado del trigger.

* Por fugas aéreas.

* Por esfuerzos ventilatorios del paciente mientras el ventilador libera la embolada.

5. Determinar las tendencias y eventos de forma retroactiva.

Para cumplimentar estos objetivos los monitores graficos utilizan diferentes tipos de curvas y lazos, los
cuales para su mejor estudio pueden ser divididos en:
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Curvas con analisis de una sola variable en relacion al tiempo (curvas simples):

Monitoreo grafico en ventilacion mecanica.

Generalmente en este tipo de curva el eje horizontal (x), representa el tiempo en segundos y el eje
vertical (y), representa la variable analizada en sus unidades habituales de medicion. Las variables mas
comunmente monitorizadas son las de flujo, presion y volumen y sus valores se correlacionan con el
tiempo en segundos representado sobre el eje x, convencionalmente los valores positivos corresponden
a los eventos inspiratorios y los valores negativos a los eventos espiratorios.
En los siguientes graficos aparecen curvas normales y patoldgicas, asi como su interpretacion:

Fig # 1: Curvas de volumen, flujo y presion en las modalidades controladas con volumen (flujo
constante) y presion (flujo descelerante).
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Monitoreo grafico en ventilacion mecanica.

Fig # 2: Curva de flujo-tiempo, donde se observa que el flujo inspiratorio no retorna a cero, lo cual
implica un tiempo inspiratorio insuficiente.
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Fig # 3: Representa una curva de flujo-tiempo, donde el flujo espiratorio no llega a cero, esto indica
insuficiente tiempo espiratorio y equivale a atrapamiento de aire con generacion de auto PEEP.
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Uno de los errores interpretativos mas frecuentes en el analisis del flujo V consiste en considerar la
rama descendente del flujo descelerante como el flujo espiratorio que se sitia por debajo del eje
horizontal
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Graficos con analisis simultaneos de dos 0 mas variables (Iazos o bucles):

En este tipo de graficos se pueden representar las variables flujo (V), presion (Pw)y volumen (V1) unas
en relacion con otras. Dentro de este tipo de monitoreo, sin duda alguna, las curvas de presion/volumen
resultan particularmente utiles para establecer mediciones y determinar el efecto de las diferentes
medidas terapéuticas, ademds de poderse inferir mediante el andlisis de las pendientes, alteraciones en
la resistencia o compliance (la inclinacion de la linea trazada entre el punto final de la inspiracion y la
espiracion representa la compliance toraco-pulmonar)

Entre otras alteraciones facilmente evaluables con este tipo de anélisis grafico se encuentran el trabajo
respiratorio, la sobredistension alveolar, la determinacion de auto PEEP y la magnitud del atrapamiento
aéreo.

Fig # 4: Lazos normales de volumen- presion y flujo-volumen en modalidad de volumen control (flujo
constante).
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Fig # 5: Lazos normales de volumen-presion y flujo-volumen en modalidad de presion control (flujo
descelerante).
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Flujo espiratorio
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Fig # 6: Lazo de volumen presion donde se observa un abrupto descenso de la compliance al final de la
inspiracion, lo cual representa sobredistension alveolar, la ventilacion en esta zona del lazo genera la
mayor probabilidad de volutrauma.
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Fig # 7:Lazos de volumen-presion y flujo-volumen en los cuales se observa que la rama espiratoria del
lazo no regresa a cero, lo que equivale a fuga o escape aéreo. Las posibilidades diagnodsticas mas
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frecuentes ante este tipo de grafico corresponden a insuficiente insuflacion del cuff, tamafo inadecuado
del tubo o canula endotraqueal, o presencia de una fistula broncopleural.
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Fig # 8: Lazos de flujo-volumen donde se aprecian inflexiones en las lineas que representan el flujo y
equivalen a obstruccion de la via aérea (secreciones, cuerpo extrafio, broncoespasmo etc. A:
obstruccion espiratoria ligera B. Obstruccion severa.
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Fig # 9: Lazo de volumen-presion, las variaciones en la pendiente (linea que une el final de la
inspiraciéon con el final de la espiracion) equivalen a cambios en la compliance pulmonar. Una
desviacion a la derecha se observa al disminuir la compliance, la desviacion a la izquierda equivale a
una mayor compliance pulmonar.
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YVolumen

1 Presion

Las curvas de presion volumen pueden ser determinada de forma estatica o dindmica. Para generar una
curva de presion — volumen estdtica se utiliza el método de la super jeringa, mediante el cual el
volumen tidal es liberado en las vias respiratorias del paciente y se realiza la medicion de la presion en
la via aérea segundos después, cuando el flujo es cero, la presion determinada de esta forma representa
la presion plateau o meseta (P;), si se calculan una serie de valores de complacencia estatica para
progresivos incrementos de volumen, se genera una curva estatica de presion — volumen. La mayor
parte de esta curva es lineal, pero pueden apreciarse dos puntos donde la curva se aplana en su porcion
superior ¢ inferior, debido a que pequefios cambios de volumen generan grandes cambios de presiones,
estos sitios de transicion de la parte lineal de la curva se denominan puntos de inflexién superior e
inferior Fig# 10 y 11.
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Aunque en las curvas de presion—volumen estaticas resultan mas evidentes los puntos de inflexion; en
la actualidad su uso esté limitado a los ensayos experimentales, ya que la detencidon punto a punto de la
ventilacion (flujo cero) resulta incomoda para el paciente y la interrupcion de la ventilacion mecanica
para obtener la serie requerida de presiones en mesetas (P;), resulta potencialmente peligrosa en
pacientes inestables.
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En la practica clinica se utilizan cada vez mas las curvas de presion - volumen dindmicas, para generar
las mismas el calculo de la presion inspiratoria en la via aérea se realiza de forma dindmica sin
interrumpir el flujo, esta determinacion resulta mas factible y menos riesgosa para el paciente, no
obstante se agrega un margen de error a los calculos, debido a que el flujo de aire genera gradientes de
presiones adicionales producidos por la resistencia de la via aérea mecanica (tubo endotraqueal,
mangueras y trampas, etc) y del paciente. Este factor de error puede ser minimizado asumiendo que la
caida en las presiones resultante de la resistencia inspiratoria puede ser uniforme cuando se emplea
flujo constante, de esta forma se obtienen curvas que s6lo se desplazan a la derecha o a la izquierda
pero mantienen igual pendiente que la curva de presion—volumen estdtica. Por tal razon se puede
asumir que la pendiente de la curva presion-volumen generada a un flujo constante refleja solamente la
elastancia del pulmoén y el torax. Las curvas de presion — volumen obtenidas con flujo descelerante
resultan muy imprecisas y carecen de utilidad. Fig # 12.
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La presencia del punto de inflexioén inferior en las curvas de presion-volumen estatica o dindmica,
indica que se producen considerables aumentos de presiones en las vias aéreas al acomodar pequefos
volumenes de aire al inicio de la inspiracion, al ventilar un paciente con un nivel de PEEP insuficiente,
las vias aéreas pequeias se abren y colapsan con cada respiracion, esta es la causa de la conocida lesion
por cizallamiento (shear injury). Para evitar el colapso y reapertura ciclica de los alvéolos Amato y
colaboradores aconsejan fijar el nivel de PEEP a 2 cm de agua por encima del punto de inflexion
inferior, este es uno de los principios de la ventilacién protectiva y se basa en su teoria del pulmon
abierto.

Por encima del punto de inflexién superior existe muy poca distensibilidad en los pulmones y se
generan presiones cada vez mas elevadas cuando se liberan pequefios volimenes corrientes (Vr), esta
es la zona donde existe la mayor posibilidad de volutraumas.

La estrategia de ventilacion protectiva se basa en la ventilacion con pequefios volumenes entre los
puntos de inflexion superior e inferior de la curva presion-volumen, evitando de esta forma la injuria
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pulmonar por cizallamiento y minimizando el riesgo de volutrauma. Este ajuste preciso del ventilador
al paciente seria imposible de alcanzar sin el uso adecuado de los monitores graficos.

Fig # 13: Determinacion de la PEEP optima y el volumen inspiratorio, empleando una curva de
volumen presion y sus puntos de inflexion.
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Monitoreo grafico en ventilacion mecanica.

Fig # 14: Lazos de volumen-presion donde se ilustra la forma de determinar la PEEP 6ptima. A:
obsérvese que la PEEP de 5 cm de agua prefijada resulta insuficiente, por lo cual se sigue observando
el punto de inflexion inferior y la pendiente de la curva permanece inclinada hacia la derecha. B: Con
el aumento de la PEEP a 12 cm de agua, se logra eliminar las alteraciones ventilatorias sefialadas en A.
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Las curvas y graficos constituyen una valiosa ayuda en el diagnostico de los dis-sincronismos
ventilador paciente. La correlacion simultanea de las curvas simples con relacion al tiempo permiten
detectar el grado de adaptacion del ventilador al paciente.

Un ejemplo comun de dis-sincronismo facilmente diagnosticado con la ayuda del monitor grafico se
produce cuando el esfuerzo inspiratorio del paciente resulta insuficiente para que el ventilador libere la
asistencia ventilatoria prefijada. La disminucion de la presion en la via aérea Paw, por debajo de la linea
basal, debe resultar en la liberacion de una ventilacion mecénica, cuando se prefija el trigger de forma
inadecuada, el ventilador resulta incapaz de detectar que el esfuerzo inspiratorio del paciente se ha
producido. La inadecuada deteccion del esfuerzo inspiratorio del paciente conduce a taquipnea,
incremento del trabajo respiratorio y disconfort (el paciente lucha con el ventilador). Fig # 15
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Monitoreo grafico en ventilacion mecanica.

Para mejorar el sincronismo ventilador-paciente, en condiciones en que el esfuerzo inspiratorio del
mismo no produce el disparo del ventilador, se requiere de una correcta seleccion del tipo y
sensibilidad del trigger. Los trigger prefijados por flujo, basados en la aplicacion de modernos
microprocesadores, resultan mas beneficiosos en pacientes con minimo esfuerzo inspiratorio, debido a
que pequefios esfuerzos producen cambios de flujo que resultan detectados por el ventilador y provocan
la rapida liberacion de la embolada. La identificacion de estos desajustes y su posible correccion resulta
facil de evidenciar y tratar, con la correcta utilizacion e interpretacion del monitoreo grafico.

Otro ejemplo de dis-sincronismo diagnosticable por las curvas ventilatorias, se produce por la
inadecuada insuflacion del cuff, la fuga aérea por los bordes del tubo endotraqueal implica una pérdida
de la PEEP; esta reduccion de la presion en la via aérea puede ser erroneamente detectado por el
ventilador como un esfuerzo inspiratorio del paciente y como resultado se liberan ventilaciones
mecanicas (hiperventilacion), esta eventualidad resulta comin y se conoce como autociclo
“Autocycling” y puede ser minimizada mediante una correcta seleccion del diametro e insuflacion del
tubo endotraqueal.

Cuando el paciente no se satisface con el flujo inspiratorio liberado por el ventilador, intenta realizar
ventilaciones espontaneas que se superponen a la ventilacion mecénica, esto puede apreciarse en las
gréficas ventilatorias como deflexiones en las curvas inspiratorias de presion y flujo. Fig #16
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Tiempo (seq) ——

Fig #17. Dis-sincronismo del ventilador al paciente: Los esfuerzos inspiratorios del paciente, sefialados
por las flechas 1 y 2; producen el inicio de una ventilacion mecanica (trigger). Tal vez, el flujo
inspiratorio de la ventilacion mecénica liberada, resulte inadecuado para satisfacer las demandas
inspiratorias del paciente y como resultado, el mismo intente iniciar nuevas ventilaciones espontaneas
mientras el volumen tidal es liberado por el ventilador, flecha 3. De esto resulta una disminucion
transitoria (inflexion) en el trazo de las presiones en la via aérea. Para eliminar este dis-sincronismo de
flujo, el clinico debe modificar el soporte de flujo, hasta lograr que estas inflexiones desaparezcan. El
inadecuado soporte ventilatorio, conduce a un excesivo esfuerzo inspiratorio del paciente.

Los intentos para minimizar el dis-sincronismo ventilador-paciente durante la fase inspiratoria de la
ventilacion mecanica han producido los mas recientes avances en la tecnologia de los ventiladores y
constituyen el fundamento tedrico de la ventilacion con soporte proporcionado de presiones.

Las diferentes casas comerciales han patentizado modalidades ventilatorias en las cuales se trata de
permitir el libre esfuerzo del paciente durante la ventilacidon mecénica, garantizando con esto una
menor deshabituacion del centro y la musculatura respiratoria del paciente, asi como el abandono de
drogas paralizantes y el acortamiento del tiempo de ventilacion.

Con esta finalidad las nuevas generaciones de ventiladores Evita 4 (Draguer); incluyen modalidades de
BIPAP y auto-flujo, y la serie Bird 8400STi utilizan la VAPS, (Volumen Assured Pressure Support),
mientras que otras firmas comerciales aplican rapidamente estos principios a las modalidades
respiratorias que comercializan.
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Curvas de presion-flujo-volumen, donde se observa que las emboladas inspiratorias con flujo
descelerante liberadas por el ventilador después del esfuerzo inspiraorio del paciente resultan
insuficiente para garantizar el volumen tidal prefijado, el cual resulta completado con un volumen
adicional a flujo constante VAPS. Esta es otra forma de sincronizar el ventilador al paciente que realiza
inspiraciones espontaneas. Fig. #18
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Todas estas modalidades tienen como finalidad permitir al paciente inspirar mientras el ventilador
libera la ventilacion mecénica, al mismo tiempo que garantizan un volumen inspiratorio (V) prefijado.
Identificar cuando un paciente intenta respirar en competencia con el ventilador, garantizar que el
ventilador se acople al esfuerzo del paciente libremente sin riesgo de barotrauma, y asegurar un
adecuado volumen minuto, s6lo puede lograrse con el apoyo de los monitores graficos.

Los graficos de tendencias aportan informacion sobre la interfase ventilador-paciente durante
determinado tiempo de evaluacion. Multiples pardmetros incluyendo presion inspiratoria, tiempo
inspiratorio, volumen minuto, volumen corriente etc. pueden ser evaluados, estos graficos brindan
informacion fundamental sobre las condiciones clinicas y las intervenciones en el tiempo. Durante su
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos el estatus del paciente raramente es estable. La
evaluacion de las tendencias en el tiempo puede ayudar a determinar la estrategia mas apropiada a
seguir con el enfermo y muestran de forma grafica la interfase ventilador-paciente en un intervalo dado
de tiempo.
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Analisis de la Presion Inspiratoria Pico (PIP) y el Volumen Espirado (VE) durante 4 horas, donde se

aprecian caidas bruscas de las presiones y volumenes en el momento que se realiza el lavado bronquial.
FIG# 19
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A manera de conclusion, queremos sefialar que el estudio completo de todas las posibilidades del
monitoreo grafico en la ventilacidbn mecanica, resulta imposible de realizar en un so6lo capitulo, los
autores solo hemos querido destacar sus principales ventajas, considerando las mismas:

* Forma visual rapida de solucion e interpretacion de los problemas.

* Permite un mejor ajuste del ventilador al paciente, garantizando una mayor calidad en la
asistencia médica.

* Constituye un medio de ensefianza y aprendizaje practico a la cabecera del paciente.
* Documentacion sobre la tendencia indicada por los eventos e intervenciones.
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