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Como mejorar la sincronizacion entre
paciente y respirador

Analisis de la forma de las ondas y optimizaciéon de los ajustes del

respirador
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Antecedentes

La asincronfa es un problema frecuente para los pacientes
con ventilacién mecanica.' Se trata de una discrepancia entre
los tiempos de inspiracion y espiracion del paciente y el respi-
rador, que provoca la incapacidad de dar a los pacientes con
ventilacion la asistencia éptima. Esto da lugar a tiempos de
ventilacién mecénica prolongados, dificultad de retirada del
respirador, reduccion de la comodidad del paciente,
aumento del riesgo del dafo en el diafragma y posible
aumento de la morbimortalidad.> * * > ¢

A'lo largo de los ultimos afos, ha aumentado de forma pro-
gresiva el interés en las asincronias y los especialistas en UCI
han aprendido a detectarlas observando la forma de las
ondas del respirador.” 8

El objetivo de este documento es describir el fenémeno de
las asincronias a través de la fisiopatologfa, la repercusion cli-
nica y las posibilidades de abordaje, incluido el uso de auto-
disparo en los modernos respiradores de las UCI.

Clasificacion

Existen varias clasificaciones de asincronias entre el paciente

y el respirador y cada una de ellas tiene en cuenta un

aspecto concreto de este fenémeno:* '°

Clasificacion por fases
Las asincronfas pueden clasificarse en inspiratorias o espirato-

rias en funcion de la fase respiratoria a la que afecten; las
asincronias inspiratorias dan lugar a retrasos de disparo, a
esfuerzos ineficaces y a el autodisparo, mientras que las asin-
cronias espiratorias dan lugar a ciclos prontos y tardios y al
disparo doble.

Clasificacion por relevancia
Las asincronias se clasifican en mayores y menores en fun-

cion del tipo de asistencia que preste el respirador. Si la
demanda del paciente no va de la mano de la asistencia del
respirador (es decir, si el paciente comienza a respirar, pero
el respirador no le asiste), se considera que la asincronia es
mayor. No obstante, si el respirador asiste al paciente en res-
puesta a su demanda, pero la asistencia no es adecuada
(tardia o insuficiente), se considera que la asincronia es
menor. Mojoli y cols. indicaron recientemente que las asin-
cronfas menores podrian afectar mas que las mayores a los
pacientes con ventilacion en las UCL."

Clasificacion por origen

Ciertas asincronias suelen vincularse con un impulso respira-
torio insuficiente o con un exceso de asistencia del respirador
(esfuerzos ineficaces, ciclos retrasados, autodisparo o disparo
inverso); otras se vinculan con un impulso respiratorio ele-
vado y una asistencia insuficiente del respirador (ciclos tem-
pranos y disparo doble).'
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Relevancia clinica

El primer aspecto que se debe tener en cuenta es la preva-
lencia de las asincronfas, que son muy frecuentes durante la
ventilacién, no solo en los modos de asistencia, sino también
en los modos de control. En 1997, Chao y cols.” observaron
la retirada de la ventilacion mecanica de 200 pacientes e
indicaron esfuerzos ineficaces en un 10 %; este fendmeno
se asocid con una retirada prolongada y dificultosa. Fue el
primer estudio de gran envergadura que se centro en las
asincronias entre el paciente y el respirador. A lo largo de los
siguientes afos, aumento el interés en la cuestion; otros
estudios confirmaron la enorme prevalencia de las asin-
cronias entre los pacientes de las UCIl y demostraron su
repercusion clinica. Se comenzé a considerar que las asin-
cronias no solo son un motivo de molestia para los pacien-
tes', sino que también son un motivo de aumento del
tiempo de ventilaciéon mecanica,' © lesiones musculares, una
mayor necesidad de sedacion'®y, posiblemente, una mayor
mortalidad.*

Los profesionales sanitarios empleaban distintas herramien-
tas de monitorizaciéon para la deteccién de asincronfas (p. ej.,
la presion esofagica o la actividad eléctrica del diafragma) y
los fabricantes presentaban nuevos modos de ventilacion,
disefados para ajustarse mejor a los requisitos de los pacien-
tes. Los profesionales sanitarios aprendieron de forma pro-
gresiva a detectar las asincronias observando la forma de las
ondas del respirador a pie de cama y a adaptar los ajustes
del respirador en funcién de la respiracion. Ademas, se die-
ron cuenta de que el tiempo necesario para dicho abordaje
no era suficiente para la practica clinica diaria en las UCI. De
hecho, la interaccién entre el paciente y el respirador varfa
enormemente entre pacientes e incluso puede llegar a variar
en el mismo paciente.* Ademas, se ha sugerido que los
pequenos brotes de asincronias (es decir, una frecuencia de
asincronias superior a la media) podrian estar asociados con
resultados deficientes.'” No obstante, no resulta viable estar
a pie de cama las 24 horas a la espera de que se produzca
una asincronia para modificar los ajustes del respirador en
funcién de la forma de las ondas. Por todo ello, tanto investi-
gadores como fabricantes se han esforzado por desarrollar
nuevas tecnologias capaces de asistir a los profesionales sani-
tarios analizando de forma automatica la forma de las ondas
del respirador y detectando la actividad respiratoria del
paciente del mismo modo que los profesionales sanitarios.

Analisis de las formas de las ondas

La inspiracion del paciente puede detectarse observando las
ondas relativas al flujo y a la presién en la via aérea: por
norma general, cuando el paciente inicia la respiracion, se
observa un desvio negativo en la curva de la presion

(figura 1) y un desvio positivo en la curva del flujo, incluso
cuando el flujo sigue siendo negativo (figura 2). Los cambios
de flujo y presion se correlacionan con la presion esofagica,
por lo que son suficientes para detectar la actividad respira-
toria del paciente en la mayor parte de los casos' ” ¢
Siguiendo estas sencillas instrucciones, puede detectarse la
actividad inspiratoria del paciente, incluso cuando el respira-
dor no la detecta o no asiste al paciente. En otras palabras, la
forma de las ondas del respirador puede revelar la intencién
del paciente de activar el respirador; si esta no es fructifera,
se considera que el esfuerzo es ineficaz (figura 3).

El inicio de la espiracion del paciente también puede detec-
tarse a través de las ondas relativas al flujo y la presion.
Desde el punto de vista de la fisiologfa, se corresponde con
un punto temporal situado entre el punto mas bajo de la
curva de la presion muscular y el retorno al valor inicial.
Dicho punto temporal varia entre pacientes en funcién de la
mecanica y el patrén respiratorios, pero puede aproximarse
con facilidad durante la relajacién media. Si no se dispone de
la curva de presién muscular, pueden detectarse signos indi-
rectos de relajacién a través de la onda del flujo, cuya apa-
riencia varia en funcion de la asistencia que preste el respira-
dor. Se distinguen tres supuestos: ciclo tardio, ciclo tem-
prano y ciclo éptimo. En el primer supuesto, el equipo sumi-
nistra mas aire del necesario, por lo que los musculos que
dan lugar a la inspiracion se relajan durante la fase de inspi-
racion del respirador, lo que provoca una reduccion repen-
tina —de rapida a lenta— del flujo inspiratorio, como se
muestra en la figura 4. Esto suele dar lugar a una hiperinfla-
cién, que provoca otras asincronias, como esfuerzos inefica-
ces y retrasos de disparo en las siguientes respiraciones.'®
Este fenomeno, denominado ciclo tardio, es frecuente en los
pacientes con EPOC y guarda relacién con un nivel alto de
presion de soporte. En ocasiones, los pacientes reaccionan a
los ciclos tardios con intentos activos de exhalacion mientras
gue esta en curso la fase de inflacién del respirador, lo que
provoca un desvio positivo de la onda de la presion.
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En el segundo supuesto, el respirador deja de suministrar
aire mientras que los musculos del paciente se estan contra-
yendo, por lo que el flujo espiratorio se ralentiza a través de
la actividad inspiratoria del paciente, que continta tras la
abertura de la valvula espiratoria. Esto suele afectar al valor
méaximo espiratorio, que se refleja cortado, retrasado o
«duplicado» (figura 5). Otra posible consecuencia de los
ciclos tempranos en la espiracion es el disparo doble: si la
actividad del paciente continia una vez que se abre la val-
vula espiratoria, puede volver a producirse el disparo, lo que
provoca que el respirador mande una respiracion inmediata-
mente después de la anterior, sin que exista una exhalacién
fisiologica entre las dos.

En el tercer supuesto, el respirador termina su tarea justo
cuando se relajan los musculos del paciente; la reduccion del
flujo inspiratorio se agudiza y da lugar directamente a un
flujo espiratorio caracterizado por un valor maximo inme-
diato seguido de una reducciéon exponencial lenta.
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Figura 1: desvio negativo de la onda relativa a la presion debido al
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esfuerzo inspiratorio del paciente (flecha roja). Las dos lineas discon-

tinuas indican el inicio del esfuerzo inspiratorio del paciente (1) y el

retraso del soporte del respirador (retraso inspiratorio) (2).
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Figura 2: las flechas azules indican el cambio en la pendiente de la
curva relativa al flujo debido al esfuerzo inspiratorio del paciente. La
porcién inicial de la fase de espiracion se caracteriza por una pen-
diente determinada, que representa el desvio pasivo de los pulmo-
nes. Cuando se inicia la actividad muscular inspiratoria, se produce
un cambio de forma en la curva relativa al flujo, que presenta una
pendiente mas inclinada hacia la ausencia total de flujo. Tenga en
cuenta que el respirador es capaz de detectar la actividad del
paciente solo si este alcanza el nivel de disparo por inspiracién (valor
positivo en la curva relativa al flujo). Por lo tanto, se produciran
retrasos de disparo siempre que la inspiracién se inicie en presencia
de valores de flujo negativos (en caso de hiperinflacién, por ejem-
plo). Las dos lineas discontinuas indican el inicio del esfuerzo inspira-
torio del paciente (1) y el retraso del soporte del respirador (retraso

inspiratorio) (2).
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Figura 3: actividad inspiratoria del paciente sin la asistencia del respi-
rador. A: cambio de forma de la curva relativa al flujo similar al
observado en casos de retraso de disparo. En este caso, el respirador
no asiste, por lo que se produce un esfuerzo ineficaz. B: este

esfuerzo ineficaz da lugar a una depresion tipica en la curva relativa

a la presion para la fase espiratoria (circulo rojo).
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Figura 4: la revision de la onda relativa al flujo puede indicar el final
de la actividad inspiratoria del paciente (flecha verde). El resto de la
fase inspiratoria es pasivo, pues los musculos inspiratorios del
paciente ya estan relajados. Sin embargo, el respirador sigue
inflando los pulmones hasta que se abre la valvula espiratoria (flecha

roja). Las lineas discontinuas indican el retraso de la espiracion.
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Figura 5: si el respirador finaliza la inspiracion antes que el paciente
(es decir, si la valvula espiratoria se abre mientras que los musculos
inspiratorios del paciente se estan contrayendo), se observa el pri-
mer cambio de la forma de la curva del flujo en el valor méximo de
la espiracién. No es tan profunda como cabria esperar (flecha roja) y
puede duplicarse. Las dos lineas discontinuas indican la discrepancia
espiratoria existente entre el inicio de la espiracion por parte del

paciente (1) y del respirador (2) (un ciclo temprano).

Optimizacién de los ajustes del
respirador

Cuando el profesional sanitario ha identificado la actividad
del paciente y las asincronias observando las formas de las
ondas del respirador, puede intervenir de varios modos para
solucionar la cuestién con eficacia. En primer lugar, debe eli-
minar cualquier fuente de alteracion externa (p. €j., pérdidas
en el circuito, secreciones, oclusiones en el circuito y desco-
nexiones), pues pueden dar lugar a cambios en las formas de
las ondas y, por lo tanto, a interpretaciones erréneas En
segundo lugar, el profesional sanitario debe tener en cuenta
la repercusion de los ajustes del respirador en el desarrollo de
la asincronia y ajustarlos en consecuencia para fomentar la
sincronizacion. A continuacion, se presentan ejemplos de
cambios en los ajustes y su repercusion en la interaccion
paciente-respirador. Estos se han obtenido a través de un
simulador de paciente (ASL 5000 Breathing Simulator, Ing-
Mar Medical) con ventilacién mecanica en el modo de pre-
sion de soporte con un respirador HAMILTON-G5 (Hamilton
Medical AG).

Disparo inspiratorio

Utilizar unos ajustes adecuados para el disparo inspiratorio
facilita el inicio de la respiracién y reduce el esfuerzo de res-
piracién del paciente. Se considera que el disparo por flujo es
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mejor que el disparo por presién, pues es mas sensible al
esfuerzo del paciente y no requiere la generacién de presion
negativa en el circuito para activar el respirador; basta con
que el flujo llegue levemente a la valvula inspiratoria. Esto da
lugar a un disparo mas cémodo. No obstante, se ha mejo-
rado el disparo por presion en los respiradores modernos y la
diferencia existente entre el disparo por flujo y presion suele
ser minima' Por normal general, la sensibilidad de disparo
debe ajustarse de acuerdo con el valor mas elevado posible
(umbral de flujo mas bajo) para evitar el autodisparo y
aumentar la comodidad del paciente.

SPONT

Figura 6: el mismo paciente ventilado con disparo inspiratorio: 2 I/
min; sensibilidad de disparo espiratorio: 25 %; rampa: 75 ms
(arriba); tras cambiar al disparo por presion: —2 cmH20, pero man-
teniendo los ajustes previos (abajo). Preste atencién al aumento del
retraso inspiratorio (flecha roja) y, por ende, al ciclo tardio de espira-

cién (flecha blanca).
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Nivel de la presiéon de soporte
La asistencia excesiva puede provocar tantas asincronias

como la atrofia muscular. Por lo tanto, deben evitarse los
niveles excesivos de presion. Demasiada presiéon de soporte
puede empeorar la hiperinflacion, lo que implica un disparo
complejo (retraso de disparo y esfuerzo ineficaz) y ciclos
tardios para la espiracion.' Cuando se detectan dichas asin-
cronias en las formas de las ondas del respirador, los médi-
cos deben tener en cuenta una reduccién del nivel de la pre-
sién de soporte.
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Figura 7: el mismo paciente ventilado con disparo inspiratorio: 2 I/
min; sensibilidad de disparo espiratorio: 25 %; rampa: 75 ms
(arriba); y tras un aumento de la presiéon de soporte de 12 a

14 cmH20 (abajo). Preste atencion al retraso espiratorio en

aumento progresivo (flechas).

Rampa

La rampa representa el tiempo que tarda el flujo en alcanzar
el flujo maximo inspiratorio. Por norma general, para una
misma sensibilidad de disparo espiratorio, una rampa mas
rapida da lugar a un ciclo mas temprano, mientras que una
rampa mas lenta da lugar a un ciclo mas tardio. Por lo tanto,
una rampa rapida puede facilitar la sincronizacion espirato-



ria, especialmente en los pacientes con EPOC, mientras que
una rampa lenta aumenta el tiempo necesario para alcanzar
un flujo maximo inspiratorio bajo, que favorece el ciclo tardio

en la espiracion.
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Figura 8: el mismo paciente ventilado con sensibilidad de disparo
inspiratorio: 2 I/min; sensibilidad de disparo espiratorio: 25 %;
rampa: 75 ms (arriba); y tras ralentizar la rampa a 175 ms (abajo).
Preste atencion al aumento de tiempo necesario para alcanzar el
valor maximo inspiratorio y el retraso espiratorio cada vez mayor con

un esfuerzo ineficaz (flecha).

Sensibilidad de disparo espiratorio
La sensibilidad de disparo espiratorio (ETS) es el porcentaje

del flujo inspiratorio maximo que controla la abertura de la
valvula espiratoria y el ciclo de espiracion. Esta puede ajus-
tarse de forma manual de un valor minimo del 5 % a un
valor maximo del 60-70 %; el ajuste predeterminado suele
ser del 25 %.

Fijar correctamente la ETS es fundamental para la sincroniza-
cion.® 2% 21 No existe una configuraciéon universal: es necesa-
rio personalizar los ajustes de cada paciente en funcién de su
mecanica respiratoria y el patron respiratorio actual. Sila ETS
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es demasiado baja, el respirador seguira inflando los pulmo-
nes del paciente, incluso después de que los musculos respi-
ratorios se hayan relajado. En otras palabras, una parte de la
fase inspiratoria sera pasiva, sin la participacion de los mus-
culos del paciente. Por otro lado, si la ETS es demasiado alta,
el respirador dejara de enviar aire, incluso si los musculos res-
piratorios estan contraidos. Esta contraccién pliométrica o

y
dar lugar a un disparo doble, un blogueo de la respiraciéon y

excéntrica puede dafnar directamente el diafragma® 2> 2

una lesion pulmonar. La optimizacion de los ajustes de la ETS
también puede afectar de forma positiva a la fase de dis-
paro, lo que permite la exhalacion fisiolégica pasiva, reduce
al minimo la hiperinflacién y facilita el disparo de la siguiente
respiracion.

Debido a que los pacientes con EPOC son propensos a los
ciclos tardios y que los pacientes con restriccion pueden
experimentar ciclos tempranos, es razonable iniciar la ETS en
el 25 % para los pacientes con una mecanica normal (RCesp:
de 0,4 a0,85), en el 10 % para los pacientes con restricciéon
(RCesp: < 0,4 s) y un 50 % para los pacientes con EPOC
(RCesp > 0,8 s). A partir de ahi, puede usarse la interpreta-
cion a pie de cama de la forma de las ondas del respirador
para ajustar la ETS.
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Figura 9: el mismo paciente ventilado con sensibilidad de disparo
inspiratorio: 2 I/min; sensibilidad de disparo espiratorio: 25 %;
rampa: 75 ms (arriba); inmediatamente tras modificar la ETS al

10 % (centro; linea roja) y tras algunas respiraciones con la ETS al
10 % (abajo). Preste atencion a la prolongacion de la inspiracion
que acompanfa a un ciclo tardio evidente durante la primera respira-
cion tras la modificacion de los ajustes (flecha roja) y al efecto en la
fase de disparo, que da lugar a esfuerzos ineficaces (flechas blan-

cas)
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Figura 10: el mismo paciente ventilado con sensibilidad de disparo
inspiratorio: 2 I/min; sensibilidad de disparo espiratorio: 25 %;

rampa: 75 ms (arriba); y tras modificar la ETS al 45 % (abajo ; linea

Hamilton Medical | Documento técnico

roja). Preste atencion a la correccion del retraso del ciclo de espira-
cion (flecha roja) y del retraso del ciclo de inspiracién mas corto (fle-

cha blanca), que confirman la interdependencia de las asincronias

Sedacion

La mayor parte de los pacientes ventilados en los modos de
asistencia necesitan cierta sedacion, al menos para tolerar el
tubo.?* No obstante, una sedacién excesiva guarda relacion
con cierta dificultad para activar el respirador y con esfuerzos
ineficaces, principalmente por lo que respecta al impulso res-
piratorio y a la reduccién de la presion muscular.' La optimi-
zacién de la sedacion es fundamental para la gestion de la
interaccion paciente-respirador: un protocolo de sedacién
maés liviano fomenta la actividad muscular del paciente y
reduce las asincronias, lo que da lugar a la reduccion de los
niveles de la presién de soporte.

Analisis continuo de las formas de
las ondas en tiempo real

A lo largo de los Ultimos diez afios, se ha hecho todo lo posi-
ble por desarrollar programas informaticos capaces de detec-
tar la actividad respiratoria del paciente y por adaptar dichos
datos a la informacién de salida del respirador e identificar
asincronias. La mayor parte de dichos programas informati-
cos de monitorizacion funcionaba en linea durante breves
lapsos de tiempo, que oscilaban entre varios minutos y varias
horas. En realidad, estos programas funcionaban principal-
mente como analizadores de asincronias fuera de linea, que
se centraban principalmente en las asincronias mayores.?* %
27 El tinico modo eficaz de monitorizar en linea y a pie de
cama la interaccién paciente-respirador sigue siendo el anali-
sis de las formas de las ondas por parte del profesional sani-
tario, que permite la deteccion de asincronias y la optimiza-
cion simultéanea de los ajustes del respirador. Sin embargo, el
analisis de las formas de las ondas presenta ciertos requisitos
y costes. En primer lugar, se necesita formacién especifica,
pues se ha demostrado que el conocimiento y la experiencia
clinica generales no se correlacionan con la capacidad de los
profesionales sanitarios para detectar asincronias a través del
analisis de las formas de las ondas.?® 2% 3° Por otro lado, la
realizacion de analisis de las formas de las ondas a pie de
cama lleva mucho tiempo y requiere la reoptimizacion cada
vez que el paciente modifica el patrén relativo al esfuerzo de



respiracion o la resistencia/compliance del sistema respirato-
rio por cualquier motivo (p. ej., broncoconstricciéon, hiperin-
flacién y aumento o reduccion de los derrames pleurales).

En este contexto, existe una necesidad clinica real de que las
nuevas tecnologias puedan analizar de forma automatica,
constantemente y en tiempo real la forma de las ondas del
respirador (respiracion tras respiracion). El programa informa-
tico perfecto deberfa poder identificar cualquier actividad
respiratoria del paciente y distinguir entre el principio y el
final de cada inspiracién. Ademds, deberfa poder funcionar
en linea y controlar la abertura y cierre de la valvula inspira-
toria de acuerdo con los esfuerzos del paciente. Ciertos fabri-
cantes han comercializado algunos sistemas muy promete-
dores, que se ajustan a los respiradores para UCI mas moder-
nos. Este documento hace referencia principalmente a uno
de dichos sistemas: IntelliSync+ de Hamilton Medical.

IntelliSync+

Una de las caracteristicas mas interesantes de IntelliSync+ es
la historia de su disefno: la idea original consistia en crear un
modelo matematico representativo del pensamiento del pro-
fesional sanitario a la hora de observar la forma de las ondas
del respirador. Todas las variaciones relativas a la forma y la
pendiente de las curvas del respirador se incorporaron a una
compleja ecuacion, que dio lugar a una sefal electrénica que
se ajustd para que pudiera comunicarse con el respirador. Se
han procurado numerosas mejoras desde el primer prototipo
y, en la actualidad, IntelliSync+ es capaz de promover de
forma eficaz el disparo inspiratorio y espiratorio.

En 2016, probamos IntelliSync+ en una pequena cohorte de
pacientes de UCI expuestos a ventilacion mecanica con PSV?'
y comparamos su eficacia para la optimizacion de ciclos con
la de los ajustes predeterminados del respirador (ETS: 25 %)
y la de los ajustes disefiados por un profesional sanitario
experto a pie de cama. Probamos dos niveles distintos de
presion de soporte: el valor clinico ajustado (valor inicial) y un
valor un 50 % superior (+50).

Dicho estudio de pequefa envergadura no solo demostré la
eficacia del andlisis a pie de cama de las formas de las ondas
y de la optimizacién de los ajustes del respirador por parte de
expertos en la mejora de la interaccion paciente-respirador,
sino que también probd que es necesario volver a optimizar
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el dispositivo tras aumentar el nivel de la presién de soporte.
En otras palabras, los efectos beneficiosos de la optimizacion
a pie de cama no se mantienen durante la ventilacién, sino
que es necesario volver a ajustar el dispositivo cuando cam-
bian los ajustes o el supuesto clinico. No obstante, el autodis-
paro funciono bien en materia de sincronizacién y siguié
siendo eficaz incluso tras aumentar la presién de soporte.
Esto significa que, tras activar IntelliSync+, el profesional
sanitario puede gestionar la ventilacion sin tener que volver a
analizar la forma de las ondas cada vez que se modifican los
ajustes. Esto se debe a que el programa informético se
adapta a las modificaciones externas en funcién de la inter-
pretacion de las formas de las ondas, en lugar de basarse en
un umbral predefinido.

Las siguientes figuras indican el funcionamiento exacto de
IntelliSync+ a través de la presentacion de todos los pasos del
disefio del estudio de un paciente simulado con una obstruc-

cion grave (resistencia [Res]: 20 cmH20/I/s; compliance [Cpl]:
90 ml/cmH20; ASL 5000 Breathing Simulator, IngMar Medi-
cal).

Alarms

Events [ System '. e d o

Figura 11: ajuste predeterminado de ETS (25 % del flujo méaximo
inspiratorio). Preste atencion al ciclo espiratorio tardio (flecha) y a los

esfuerzos ineficaces (circulo).



Figura 12: optimizacion (linea roja) de la ETS por parte del personal
sanitario (ETS: 50 %); preste atencion a la correccion del ciclo tardio

y, por ende, a la eliminacién de los esfuerzos ineficaces.

[ Monitoring | Graphies | Tools | Events [ sytem 1
Figura 13: siguiente paso, representativo de un aumento del nivel
de la presion de soporte (de 10 cmH20 a 15 cmH20; linea roja). Los
ciclos tardios vuelven a aparecer, a pesar del valor elevado la ETS,

tras un esfuerzo ineficaz (circulo). Llegados a este punto, seria nece-

sario volver a optimizar los ajustes.
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Figura 14: el mismo paciente simulado, pero usando el IntelliSync+

(linea roja); se inicia con el nivel inicial de la PS'y el ajuste predeter-
minado de la ETS. Este se ajusta de forma inmediata a la actividad

del paciente, lo que solventa casi por completo el problema de los

ciclos tardios.

e,

Figura 15: incluso con el aumento de entre 10 cmH20 y 15 cmH20
de la presion de soporte, la capacidad para adaptarse a la actividad
del paciente permanece inalterada, por lo que no es necesario vol-

ver a optimizar la ETS.

El siguiente ejemplo demuestra otra caracteristica sobresa-
liente de IntelliSync+: al analizar la actividad respiratoria del
paciente de forma continua, también registra los pequefios
cambios que se producen en el patrén respiratorio. En otras
palabras, con IntelliSync+, el esfuerzo de respiracion es dis-
tinto en funcién de las caracteristicas de los esfuerzos de
cada paciente. Esta es una funcién muy interesante, que
parece situar a esta tecnologia un paso por delante de los
recursos humanos.



SPONT

Figura 16: paciente de UCI ventilado; se usa un respirador HAMIL-
TON-C6 (Hamilton Medical AG) configurado de acuerdo con los
ajustes predeterminados para ETS (25 %) y una ITS de 2 I/min.
Preste atencion al ciclo tardio (flecha) y los esfuerzos ineficaces (cir-

culo).

SPONT i Modalita

Allarmi

Strumenti
Figura 17: el mismo paciente, tras la activacion de IntelliSync+.
Preste atencién no solo a la resolucién de los ciclos tardios y a la eli-
minacién de los esfuerzos ineficaces, sino también a la apariencia de
la curva, que cambia ligeramente entre una respiracion y otra, como

ocurre de forma fisioldgica.

Conclusiéon

La monitorizacion de los pacientes con ventilacién mecanica
resulta beneficiosa; lo mismo ocurre con la optimizaciéon de
la interaccion entre el paciente y el respirador. Por otro lado,
el andlisis de las formas de las ondas es fundamental para
generar ventilacion de primera calidad. Para reconocer las
asincronfas, es necesario conocer bien la cuestiéon y contar
con la formacion especifica al respecto. La realizacion de
andlisis a pie de cama de las formas de las ondas resulta
laboriosa, en particular en aquellos casos en los que la inte-
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raccién paciente-respirador no es sencilla. Una posible solu-
cion reside en la automatizacion, por lo que se han comer-
cializado varias tecnologias de interés capaces de optimizar el
dispositivo. De estas, IntelliSync+ presenta caracteristicas Uni-
cas, pues se diseno para reproducir el proceso de pensa-
miento humano por lo que respecta a la forma de las ondas
del respirador. Este ha demostrado un buen rendimiento de
acuerdo con distintos ajustes y ha mantenido su eficacia
durante la ventilacion mecanica.
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