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La monitorizacion de las propiedades mecani-
cas (tanto estaticas como dinamicas) del aparato
respiratorio es imprescindible para el diagnoésti-
co y pronostico de la enfermedad causante de
cualquier proceso, asi como para tomar las deci-
siones terapéuticas pertinentes. A través de es-
tas mediciones se puede mantener la funciéon
pulmonar en condiciones 6ptimas durante la
ventilacion mecanica y elegir el momento ade-
cuado para la desconexion del paciente de la
misma.

Hasta hace poco tiempo la monitorizacién de
la respiracion de los pacientes sometidos a ven-
tilacion mecanica exigia sofisticados y complica-
dos aparatos y laboriosas técnicas. La instru-
mentalizacion del respirador como monitor ha
evolucionado, de modo que ahora muchos respi-
radores son capaces de reproducir de forma
grafica y en tiempo real los cambios que se pro-
ducen en algunas variables del ciclo respiratorio.
El empleo de estas técnicas de monitorizacion
mejora el conocimiento del comportamiento del
pulmon de cada paciente con SDRA, con lo que
facilita su manejo y es posible que mejore la
toma de decisiones en cada paciente individual,
mejorando asi su prondéstico.
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MONITORING VENTILATORY MECHANICS

Monitoring the mechanical properties (both
static and dynamic) of the respiratory tract is
essential for the diagnosis and prognosis of the
disease causing any condition and to take the per-
tinent therapeutic decisions. These measure-
ments can maintain a lung function in optimum
conditions during mechanical ventilation and
choose the best time to disconnect the patient.

Until recently, monitoring the respiration of pa-
tients undergoing mechanical ventilation requi-
red sophisticated and complicated apparatuses
or difficult techniques. Instrumentalization of the
respiratory as a monitor has evolved in such a
way that many respirators can graphically repro-
duce in real time the changes that occur in some
variables of the respiratory cycle. Using these
monitoring techniques improves knowledge of
lung behavior of each patient with ARDS, thus fa-
cilitating its management. It may also improve
decision-making in each individual patient, im-
proving their prognosis.

KEY WORDS: pressure, compliance, ventilatory mechanics, auto-
PEEP.

INTRODUCCION

La monitorizacién de las propiedades mecdnicas
del pulmén es imprescindible para el diagndstico y
el prondstico de una enfermedad causante de cual-
quier proceso, asi como para tomar las decisiones
terapéuticas pertinentes. A través de estas medicio-
nes se puede mantener la funcién pulmonar en con-
diciones 6ptimas durante la ventilacién mecénica y
elegir el momento adecuado para el destete o la des-
conexion del paciente de la misma.
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Figura 1. Curva de presion- tiempo en las modalidades controla-
das por volumen. Tramo A: ascenso de la presion inspiratoria.
De los puntos 0 al 1; tramo B: descenso de la presion durante la
pausa inspiratoria. De los puntos 1 a 2; tramo C: descenso de la pre-
sion durante la inspiracion. Puntos 2 al 3; tramo D: presion espi-
ratoria. Puntos 3 al 0.

Hasta hace tiempo la monitorizacién de la respi-
raciéon en los pacientes sometidos a ventilacion
mecdnica exigia sofisticados y complicados aparatos
y laboriosas técnicas, que s6lo estaban disponibles
en Unidades en las que se potenciaban proyectos de
investigaciéon ademads de los asistenciales. Los avan-
ces en la aplicacién de la ventilacién mecdanica son
consecuencia de los avances tecnoldgicos llevados a
cabo en los respiradores, consiguiendo una mejor
comprension de los efectos de aplicar un modo ven-
tilatorio determinado al tratamiento del paciente. La
instrumentalizacion del respirador como monitor ha
evolucionado para presentarse en el momento actual
no sélo como emisor de alarmas ante un riesgo con-
creto o informador de pardmetros fisiolégicos basi-
cos, sino que también son capaces de reproducir de
forma gréfica y en tiempo real los cambios que se
producen en algunas variables del ciclo respiratorio.
Esta representacion puede aportar informacién util
para la practica asistencial.

Desde el punto de vista mecdnico' el pulmén y la
caja tordcica se interrelacionan gracias a la interfase
pleural, espacio virtual que debe transmitir al pul-
mén la accién inspiratoria de los musculos respira-
torios, diafragma y accesorios.

CURVAS DE FUNCION RESPIRATORIA

Las curvas de funcién respiratoria®® son la repre-
sentacion grafica de los cambios que presenta una
variable fisioldgica determinada durante un ciclo
respiratorio. Estos cambios pueden mostrarse res-
pecto al tiempo o de una variable respecto a la otra.
Pueden ser utiles:

1. Para analizar la fisiopatologia de un proceso
determinado.

2. Para detectar cambios en el estado clinico.

3. Optimizar una estrategia ventilatoria.

4. Valorar la respuesta a un determinado trata-
miento o cambio de modo ventilatorio.

Figura 2. Curvas de presion/tiempo en las modalidades controla-
das por presion.

5. Evitar complicaciones e iatrogenia.

6. Evaluar el curso del weaning.

7. Establecer un prondstico en la evolucién del
paciente.

Curvas de presion-tiempo

Representan la modificacién de la presién en la
via aérea medida en el circuito del respirador, du-
rante el ciclo respiratorio. La presién se representa
en el eje de ordenadas y el tiempo en abscisas. La
morfologia de la curva es distinta en las modalida-
des cicladas a volumen de las cicladas por presion.

En las modalidades cicladas por volumen (fig. 1),
con flujo inspiratorio constante, la curva presenta 4
tramos. Los puntos descritos corresponden a la pre-
sién inspiratoria pico (punto 1), presiéon meseta o fi-
nal de la pausa inspiratoria (punto 2) y punto 3, o
también punto O (nivel de presién espiratoria al final
de la espiracién [PEEP]).

En las modalidades cicladas por presion (fig. 2),
con flujo inspiratorio decreciente, presenta los mis-
mos tramos, si bien el tramo B no es descendente
sino horizontal. Por tanto, la presién pico es igual a
la presién meseta.

En los cdlculos de compliance estitica se debe
prolongar de manera artificial 2 a 3 segundos la pau-
sa inspiratoria para encontrar el verdadero valor de
la presiéon meseta (en ambas modalidades). En la
curva se reflejard un descenso de la presién hasta su
valor real.

Las curvas de presion tiempo son utiles para:

1. Distinguir, en las modalidades cicladas por vo-
lumen, la existencia de una resistencia aumentada de
la via aérea. En este caso, la diferencia entre la pre-
sién pico y meseta se amplia, por aumento de la presién
pico, manteniéndose la meseta constante. Esto se
traduce en una mayor pendiente del tramo B de la
curva.

2. Intuir la presencia de fugas. Observaremos la
imposibilidad de conseguir una presién meseta esta-
ble, una presién pico mantenida o mantener una
PEEP durante una pausa espiratoria.
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Figura 3. Presencia de auto presion espiratoria al final de la es-
piracion.

3. Sospechar la presencia de auto-PEEP (fig. 3).
Se produce un ascenso en la curva de presién duran-
te la maniobra de oclusién espiratoria.

Curvas de flujo-tiempo

Expresan los cambios en el flujo medido en el cir-
cuito del respirador. El flujo se representa en el eje
de ordenadas y el tiempo en el de abscisas. Las cur-
vas de flujo son distintas en las modalidades cicla-
das a volumen (flujo constante) de las cicladas a
presién (flujo decreciente). Esta diferencia se limita
a la parte inspiratoria de la curva, ya que la espira-
cién, siempre pasiva, depende de las caracteristicas
mecdnicas del aparato respiratorio del paciente. En
las modalidades cicladas por volumen la curva flujo/
tiempo (fig. 4) presenta 6 tramos, mientras que en
las modalidades cicladas a presién los tramos son

Flujo (I/min)
B
1 2
A
A c
0 D 4 6
0 3 0

Tiempo (sg)

Figura 4. Curvas de flujo/tiempo en las modalidades controladas
por volumen: tramo A: de los puntos 0 al 1; ascenso inicial hasta
el flujo inspiratorio mdximo (algunos aparatos pueden modificar
este ascenso mediante retraso inspiratorio, rampa, etc.); tramo
B: punto 1 al 2. Flujo constante durante la inspiracion; tramo C:
punto 2 al 3. Cese de flujo inspiratorio al final de la inspiracion;
tramo D: punto 3 al 4. Pausa inspiratoria a flujo 0; tramo E:
punto 4 al 5. Inicio de la espiracion hasta flujo espiratorio mdxi-
mo; tramo F: punto 5 al 6. Flujo espiratorio decreciente hasta
llegar a 0.
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Figura 5. Curvas de flujo/tiempo en las modalidades controladas
por presion. Tramo A: puntos 0 a 1. Similar al tramo A de volu-
men; tramo B: puntos 1 al 2. Flujo decreciente durante la inspi-
racion; tramo C: puntos 2 al 3. Cese del flujo inspiratorio e ini-
cio de la espiracion hasta llegar al flujo espiratorio mdximo;
tramo D: puntos 3 a 4. Flujo espiratorio decreciente hasta llegar
a0.

distintos (fig. 5). Las curvas de flujo/tiempo son tti-
les para:

1. Detectar atrapamiento aéreo, al no llegar el flu-
jo espiratorio a 0 antes del siguiente ciclo (tramo F
en volumen o D en presién).

2. Valorar la respuesta al tratamiento sobre ese
atrapamiento.

Curvas de flujo-volumen

Muestran los cambios que se producen en el flujo
en la via aérea respecto a los cambios de volumen
pulmonar durante el ciclo respiratorio (fig. 6). El
flujo se representa en el eje de ordenadas y el volu-

Flujo (I/min)
1 B 2
Inspiracion
A Cc
0 0 3
5 Volumen (ml)
Espiracion
F P!
4

Figura 6. Curvas de flujo/volumen. Tramo A (punto 0 a 1), as-
censo inicial hasta el flujo inspiratorio mdximo, pudiendo regu-
larse este ascenso en algunos respiradores mediante retraso ins-
piratorio, rampa, etc.; tramo B (punto 1 a 2), flujo constante
durante la inspiracion; tramo D (punto 3 a 4), representa el ini-
cio de la espiracion hasta el flujo espiratorio mdximo, represen-
tado ya como valores negativos, tramo F (punto 4 al 5), flujo de-
creciente hasta alcanzar el flujo 0.
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Figura 7. Curva presion/volumen. CRF: Capacidad residual fun-
cional.

men en el de abscisas. La curva es un bucle que se
abre con la inspiracién y se cierra con el final de la
espiracion, por tanto la representacion gréfica es ci-
clo a ciclo, aunque algunos respiradores pueden al-
macenar en la memoria ciclos seleccionados para su
posterior andlisis.

Las curvas de flujo/volumen son ttiles para:

1. Observar limitaciones al flujo espiratorio. En
estos casos vemos cambios en la morfologia de esta
parte de la curva, pudiendo pasar de una forma prac-
ticamente recta a una morfologia convexa hacia la
linea de base, incluso en situaciones severas se pro-
duce un descenso brusco del flujo meso y teleespira-
torio.

2. Sugerir la posibilidad de atrapamiento aéreo,
reflejando que el flujo espiratorio no llega a O antes
del siguiente ciclo.

3. Detectar la presencia de fugas, cortando la
rama espiratoria el eje de abscisas en un valor supe-
rior a 0.

4. Presencia de espiracion forzada o flujos espira-
torios adicionales, alargdndose la rama espiratoria
mads allé del eje de ordenadas.

5. Presencia de secreciones en la via aérea o agua
de las tubuladuras, observando irregularidades o
melladuras tanto en la parte positiva como negativa
de la curva.

6. Ajustar el respirador al paciente. A veces esa
falta de sincronia se traduce en irregularidades en la
parte inspiratoria de la curva, pudiendo adaptar los
cambios en el flujo a las necesidades del paciente.

7. Valorar la respuesta al tratamiento, como mo-
dificaciones en el patrén de flujo, tratamiento con
broncodilatadores (cambios en la pendiente y mor-
fologia espiratoria), uso de PEEP, etc.

Curvas volumen-presion

Se representan los cambios en el volumen pulmo-
nar respecto a los cambios de presién durante un ci-
clo respiratorio (fig. 7). El volumen se representa en
el eje de ordenadas y la presion en el de abscisas. Se

origina un bucle que se abre con la inspiracién y se
cierra con el final de la espiracién. Se representa ci-
clo a ciclo, y al igual que las curvas anteriores, los
nuevos respiradores pueden memorizar curvas para
su andlisis.

La grafica es distinta en las modalidades cicladas
por presién a las cicladas por volumen en lo que co-
rresponde la rama inspiratoria, ya que la espiracién
es pasiva. La importancia en el estudio de la rama
inspiratoria es el intuir la existencia de un punto de
inflexion inferior y uno superior, que nos mostraran
aspectos de interés para el tratamiento. Estas curvas
son ttiles para:

1. Intuir la presencia de sobredistension en las
modalidades cicladas a volumen sospechando la
programacién de volimenes excesivos para la pro-
pia mecdnica del paciente. Se observa la aparicién
de un punto de inflexién superior, a partir del cual la
curva se aplana, generando grandes cambios de pre-
sién con escaso aporte afiadido de volumen.

2. Aplicar la PEEP 6ptima‘, relacionada con la
aparicién de un punto de inflexién inferior. Este
punto sefala la presioén de apertura de la mayoria de
los alvéolos. Para otros, es mds importante observar
un punto de inflexién inferior en la rama espiratoria,
que sefalaria la presién de cierre, a partir de la cual
se produciria el desreclutamiento alveolar. No obs-
tante, en estos ciclos no es facil localizar este punto,
sino que su utilidad es mayor cuando se construye
una curva de forma estatica con la técnica de la su-
perjeringa y otra con el mismo proposito.

3. Extraer informacion sobre la compliance pul-
monar, reflejdndose como cambios en la pendiente
de la curva.

4. Observar secreciones en la via aérea, apare-
ciendo melladuras tanto en la rama inspiratoria
como espiratoria de la curva.

MONITORIZACION DE LA PRESION
DE VIAS AEREAS, COMPLIANCE
Y RESISTENCIA

Conocemos que desde el punto de vista fisiol6gi-
co, a la inflacién del pulmén se oponen fuerzas elas-
ticas y restrictivas. La resistencia existe s6lo en con-
diciones dindmicas, es decir, en presencia de flujo
aéreo; en cambio, la resistencia eldstica existe tanto
en condiciones estéticas (sin flujo aéreo) como dind-
micas. Normalmente los muisculos respiratorios supe-
ran estas resistencias facilmente, por lo que el trabajo
respiratorio es minimo y sostenible infinitamente’.

El pulmén y el térax tienen fuerzas de retroceso
iguales, pero con sentido opuesto, que estdn en equi-
librio y determinan el volumen pulmonar cuando los
musculos respiratorios estan relajados. Entonces el
trabajo respiratorio va a estar influenciado por las
caracterfsticas dindmicas y estdticas del sistema res-
piratorio. Durante la ventilacién mecdnica las pro-
piedades del sistema respiratorio (compliance o dis-
tensibilidad, resistencia e inercia) se integran en una
ecuacién de movimiento de fluidos adaptado a las
tres dimensiones del sistema respiratorio.
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Papl = 1/Crs V+ Rrs V’ +IrsV”’

En esta ecuacién Papl es la presion aplicada para
vencer la presion de retroceso eldstico y la caida de
la presion resistiva, 1/Crs es la elastancia del siste-
ma, V es volumen circulante, V’ es el flujo de gas,
Irs es la inercia del sistema respiratorio y V'’ o flujo
convectivo es la aceleracién de las moléculas de gas
y el tejido pulmonar y de la pared toracica.

Presiones en la via aérea

Mientras el ventilador mecénico infla los pulmo-
nes, la presion en la via aérea®” aumenta hasta un va-
lor maximo. Este incremento de presidon puede ser
medido a través de los sensores del respirador o de
un manémetro externo conectado proximal a la via
aérea del paciente. La obtencion de estos valores a
través de un registro grafico de presién en el tiempo
permite obtener una mayor exactitud en la medicién
debido a que evita la inercia de la aguja. El trans-
ductor utilizado puede ser el mismo que se usa para
medir presiones en la arteria pulmonar, aunque no
es necesario llenarlo con liquido.

Presion pico o dindmica

Es la presién médxima generada en la via aérea; se
mide al final de una inspiracién y depende del volu-
men circulante (VT) y del flujo inspiratorio prefija-
dos, pero también puede modificarse, sobre todo por
la impedancia tordcica y la resistencia del tubo en-
dotraqueal y eventualmente por el esfuerzo muscu-
lar que realice el paciente. El aumento de la resisten-
cia de la via aérea, por ejemplo, por broncoespasmo,
la oclusién del tubo endotraqueal por secreciones,
los flujos inspiratorios y los volimenes corrientes
altos y las alteraciones de la distensibilidad incre-
mentan su valor; en cambio, la presencia de fugas
puede disminuirla.

Presion estdtica

Representa la presion necesaria para superar el re-
troceso eldstico pulmonar. Se genera por la distribu-
cion del aire dentro del pulmén, hasta una situacién
de equilibrio; su valor se aproxima al de la presién
alveolar pico. Se mide al final de una pausa inspira-
toria de unos 2-3 segundos de duracién, durante la
cual el flujo es 0. El primer punto de flujo O corres-
ponde al punto de PZ o presién dinamicoestética;
luego la presidon decae hasta alcanzar un valor de
equilibrio (plateau). La velocidad con la que se al-
canza este equilibrio depende de la homogeneidad
del parénquima pulmonar. Su valor se modifica ante
cambios en la distensibilidad o compliance pulmonar
o tordcica y en capacidad residual funcional. Como
la medicién se realiza con flujo O no se altera por la
presencia de secreciones, broncoespasmo u otras for-
mas de alteracion de la resistencia de la via aérea.
Por lo tanto, el valor de presién plateau indica la pre-
sién de retroceso elastico del sistema respiratorio.
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TABLA 1. Causas que pueden generar
auto-presion espiratoria al final de la espiracion

El volumen corriente es excesivo

La frecuencia respiratoria es elevada
Relacion I/E muy corta

Impedancia del circuito muy elevada
Obstruccién de la via aérea

Auto-presion espiratoria al final de la espiracion
o presion espiratoria al final de la espiracion
intrinseca

Es una estimacion de la presién alveolar al final
de la espiracién® que se pone de manifiesto en con-
diciones de flujo 0. Se mide realizando una oclusién
sobre la vdlvula espiratoria del circuito inmediata-
mente antes del comienzo de un nuevo ciclo respira-
torio. La persistencia de flujo espiratorio en este
momento indica que la presién alveolar no ha llega-
do a 0 cmH,0 o al nivel de PEEP extrinseca prefija-
do debido a un corto tiempo espiratorio o al cierre
precoz de la via aérea (por fenémenos de colapso
dindmico). Esto significa que el tiempo espiratorio
no es suficiente para que la exhalacién sea completa
o que por desplazamiento del punto de igual presién
existe un atrapamiento de aire dentro del pulmén
que puede conducir a la hiperinsuflacién. En la tabla 1
se recogen las causas mds frecuentes de generacion
de auto-PEEP. La presencia de presion espiratoria al
final de la espiracién intrinseca (PEEP1) tiene conse-
cuencias clinicas que pueden ser relevantes, como
son el aumento del trabajo respiratorio, la hipoten-
sién, la interpretacién errénea de pardmetros hemo-
dindmicos (por ejemplo, la presién capilar pulmo-
nar) o los fenémenos de barotrauma.

La PEEPi no necesariamente implica hiperinsu-
flacién o atrapamiento aéreo. Existen tres formas di-
ferentes:

1. Sin sobredistensién pulmonar.

2. Hiperinsuflacién dindmica sin limitacién del
flujo aéreo.

3. Hiperinsuflacién con limitacién del flujo aéreo.

En el primer caso el volumen pulmonar puede ser
normal o estar disminuido; existe una espiracion ac-
tiva que influye sobre la presion alveolar al final de
la espiracién y genera un gradiente entre los alvéo-
los y la presién atmosférica sin sobredistension pul-
monar.

En la hiperinsuflacién dindmica sin limitacién del
flujo aéreo, la PEEPi se produce en condiciones de
altos requerimientos ventilatorios. Ocurre cuando la
frecuencia respiratoria o el volumen corriente son
relativamente altos y el tiempo espiratorio es relativa-
mente corto para las propiedades del sistema respira-
torio (resistencia y compliance). El tiempo espiratorio
no es suficiente para que durante una deflacion pasi-
va se alcance el volumen de relajacion.

En el caso de la hiperinsuflacién dindmica con li-
mitacién del flujo aéreo la obstruccién al flujo ocu-
rre durante una deflacion pasiva si la presion pleural
se vuelve mds positiva que la presion en la pequeia



PEREZ M ET AL. MONITORIZACION DE LA MECANICA VENTILATORIA

via aérea (colapso dindmico). En estos pacientes
también puede haber atrapamiento aéreo por incre-
mento del esfuerzo espiratorio, ya que en estas cir-
cunstancias se incrementa la presién alveolar sin
mejorar el flujo espiratorio.

La valoracién del atrapamiento aéreo puede reali-
zarse de diversas formas:

1. Curvas de volumen y flujo: en las curvas de
volumen/tiempo y volumen/presion se observa que
la inspiracidon empieza antes de que el volumen espi-
ratorio haya llegado a la situacion basal. En las cur-
vas flujo/tiempo y flujo/volumen vemos que la ins-
piraciéon comienza antes de que el flujo espiratorio
llegue a 0.

2. La constante de tiempo es el producto de la
compliance por la resistencia espiratoria y mide el
tiempo de vaciamiento pulmonar. Si cae por debajo
de unos limites predisefiados, el vaciamiento pulmo-
nar no serd completo.

3. PEEPi: medida mediante una pausa espiratoria
prolongada, aunque no es sencillo valorar adecuada-
mente los resultados:

a) Se debe mantener al paciente sedado y adapta-
do al respirador. La medicion exige que el paciente
no interfiera con la respiracién del aparato.

b) Tras una inspiracién, producir una pausa espi-
ratoria prolongada, de 2 a 3 segundos, hasta que se
estabilice la linea base.

La PEEPi puede tratarse mediante:

1. En pacientes con tiempo espiratorio corto, se
puede alargar el mismo, ajustar el tiempo espiratorio
a la frecuencia respiratoria, el flujo inspiratorio y la
relacion I/E.

2. En el caso de colapso dindmico de la via aérea,
el aumento de la PEEP externa hasta aproximada-
mente el 80% de la PEEPi puede mejorar el atrapa-
miento al mantener la via aérea abierta.

Compliance o distensibilidad

Por distensibilidad o compliance (Crs)’ se entien-
de la relacion que existe entre el cambio de volumen
de gas intrapulmonar y el incremento de presién
(AP) necesario para producir este cambio de volu-
men (AV), de modo que D = AV/AP y se expresa en
ml/cm H,0.

Puesto que el sistema respiratorio estd formado
por dos estructuras colocadas en serie, el pulmén
propiamente dicho (L) y la caja tordcica (W), las va-
riaciones de uno u otro componente producen cam-
bios de la compliance total del sistema. Debido a
que cada una de estas estructuras tiene una presion
relevante (presion de las vias aéreas para el sistema
respiratorio, presion transpulmonar para el parénqui-
ma pulmonar y presion pleural para la caja torécica),
la distensibilidad de todo el sistema respiratorio es-
tard dada por la relacién entre el incremento de
volumen y el cambio de presion en las vias aéreas,
la distensibilidad pulmonar y la distensibilidad de la
pared tordcica.

La inversa matemdtica de la distensibilidad es la
elastancia, es decir, el cambio de presion requerido

para cambiar el volumen pulmonar. Aunque estos
términos se pueden utilizar indistintamente, en la
préctica clinica se utiliza més la compliance. Para 1a me-
dicién de la distensibilidad toracopulmonar en pa-
cientes intubados y ventilados mecdnicamente se
han recomendado algunos criterios de normaliza-
cién. En esta situacion se obtiene la distensibilidad a
partir del cociente entre el volumen circulante admi-
nistrado por el ventilador (VT) y la diferencia de
presion (P) entre el final de la pausa inspiratoria
(P plateau) y el final de la espiracion (PEEP), asi:

Crs = VT/P plateau — PEEP

Se denomina compliance estatica del sistema res-
piratorio; es la mas utilizada y se refiere al volumen
de inflacién o corriente. En la préctica clinica es
una medicién sencilla que se puede realizar con
muchos respiradores. Normalmente el valor de la
Crs es 100 ml/cmH,O, disminuye a 75 ml/cmH,O
en los pacientes acostados y a 50 ml/cmH,O o me-
nos en los pacientes con sindrome de distrés respi-
ratorio agudo (SDRA). Esta forma de cédlculo de la
Crs, tomada por muchos respiradores, puede subes-
timar la compliance hasta en un 50% en los pacien-
tes con SDRA.

Frente a este definicion, la compliance dinamica
no valora solamente la resultante del pulmén y de la
caja tordcica, sino también la resistencia de la via
aérea, pudiéndose medir en modalidades de presién
y de volumen. Suele ser de un 10 a un 20% menor
que la estatica.

Cd = VT/Ppico — PEEP

Otra forma de estudiar la distensibilidad es la de-
nominada compliance especifica, que relaciona la
compliance con el volumen al que ésta se mide.
Algunos autores prefieren esta medicién para poder
comparar pacientes ventilados con voliimenes dife-
rentes.

C esp = C/CREF (capacidad residual funcional).

La medicién de la distensibilidad puede verse
afectada tanto por la magnitud del volumen circu-
lante y la duracién de la pausa inspiratoria como por
la magnitud de la PEEP externa empleada. Por otro
lado, esta medicién es metodolégicamente correcta
siempre y cuando la presién de retroceso eldstico del
pulmén menos la PEEP sea igual a cero al final de
la espiracién, es decir, que no exista PEEP intrinse-
ca.
De la relacién del cdlculo de la compliance pul-
monar con la definicién de la compliance estatica
del total del sistema respiratorio (Cst, SR) surge la
siguiente ecuacion:

Cst, SR = AV/(Pplat — PEEP total).

Esta ecuacién presenta algunas diferencias que
mejoran su exactitud. El AV es el cambio del volu-
men pulmonar (menos el gas comprimido en las tu-
buladuras del respirador) durante la inflacién pul-
monar menos el volumen pulmonar al final de la
espiracion. La presion plateau (Pplat) es el valor de
la presién con la via aérea abierta después de una
pausa de 2 a 3 segundos de oclusién de la via aérea
en ausencia de fugas, y la PEEP total es la suma de
la PEEP extrinseca y la PEEP intrinseca del sistema.

Med Intensiva. 2006;30(9):440-8 445



PEREZ M ET AL. MONITORIZACION DE LA MECANICA VENTILATORIA

Un defecto frecuente del cdlculo de la compliance
estatica efectiva del sistema respiratorio es que no se
recogen los cambios de compliance que se observan
con diferentes voliimenes corrientes.

Suter et al'® mostraron que la compliance del sis-
tema respiratorio varia sustancialmente con diferen-
tes volimenes de inflacién, es decir, que la relacién
presiéon/volumen en los pacientes ventilados no es
lineal; la compliance del sistema respiratorio es baja
con volimenes corrientes bajos, aumenta con vold-
menes intermedios y disminuye con niveles altos de
inflacién pulmonar (altos valores de PEEP o gran-
des volimenes corrientes). Este comportamiento se
constata principalmente en pacientes afectos de
SDRA.

Una de las técnicas usadas para la medicién de la
distensibilidad toracopulmonar es la curva de pre-
sién-volumen (P/V) mediante el empleo del método
de la superjeringa. Esta técnica requiere la paralisis
del paciente y la desconexién del respirador, y por
lo tanto no es adecuada para la monitorizacién con-
tinua. De todos modos, los valores de la distensibili-
dad medidos con la técnica de la superjeringa mues-
tran una excelente correlacién con los valores de
distensibilidad medidos de forma convencional en
pacientes ventilados mecanicamente.

En las curvas de P/V' trazadas con la superjeringa
(fig. 7) un aspecto muy importante es la presencia
de inflexion inicial. Esta inflexién, que aparece al
comienzo de la insuflacién y a volimenes pulmona-
res reducidos, es tipica de los edemas pulmonares y
representa el inicio de los fendmenos de apertura de
regiones alveolares colapsadas. En el SDRA™" la
curva de P/V presenta una forma de S itdlica forma-
da por tres segmentos: una porcion inicial curvilinea,
una porcién lineal y una inflexién o aplanamiento fi-
nal. El punto de inflexién inferior corresponde a la
interseccién entre la distensibilidad de comienzo y
la zona lineal de la insuflacién, y representa la pre-
sién necesaria para iniciar la apertura del parénqui-
ma pulmonar previamente colapsado. La zona lineal
corresponde a la apertura masiva de la mayoria de
alvéolos con el volumen insuflado. El punto de in-
flexién superior, cuando la curva es llevada a un vo-
lumen préximo a la capacidad pulmonar total, repre-
senta la aparicién de sobredistension alveolar, el fin
del reclutamiento o bien la coexistencia de ambos
fenémenos.

En pacientes sometidos a ventilacién mecénica,
en los que no se pueda practicar una curva de P/V,
es posible monitorizar la distensibilidad a partir de
los pardmetros de VT y las presiones obtenidas en el
ventilador y observar los eventuales cambios de dis-
tensibilidad en funcién de las variaciones de la
PEEP y del volumen corriente.

Los grandes avances tecnolégicos logrados, espe-
cialmente en el campo de la informética y de la
electrénica, han permitido que la mayor parte de los
respiradores mecdnicos de tltima generacién posibi-
liten la monitorizacién a demanda del usuario de
ciertos parametros, entre ellos la distensibilidad y la
resistencia del sistema respiratorio, la presién de
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TABLA 2. Patologias restrictivas que generan
disminucién de la compliance

Pulmonares:

Aumento de la tension superficial:
Enfermedades de las membranas hialinas
SDRA

Ocupacién alveolar:

Edema de pulmén
Neumonia

Alteracion de la estructura:
Edema intersticial
Neumonitis
Fibrosis

Disminucién del volumen disponible para la ventilacion:
Atelectasias
SDRA
Derrame pleural-neumotérax

Torécicas:

Distensién abdominal

Malformaciones

Enfermedades neuromusculares

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.

oclusién (P0,1)!* y la PEEPi. La informacién corres-
pondiente se puede registrar numéricamente, o si no
graficamente en una pantalla en forma de ondas de
flujo y presion de las vias aéreas, y en ocasiones
también de volumen circulante. El resultado final es
la posibilidad de evaluar el estado y la evolucién de la
enfermedad pulmonar subyacente y facilitar la co-
rrecta instauracidon de los parametros de la ventila-
cion artificial.

La monitorizacién continua de las curvas de P en
las vias aéreas (Paw) frente al tiempo (que es facti-
ble sélo cuando se ventila con flujo inspiratorio
constante) permiten analizar ciertos patrones que
son importantes desde el punto de vista clinico.

Esencialmente se distinguen tres tipos:

1. Pendiente de ascenso de Paw de tipo lineal,
que reflejaria una ventilacién en la parte rectilinea y
mds distensible de la curva de P/V.

2. Ascenso de Paw con concavidad hacia el eje de
ordenadas (presion), es decir, un ascenso lento de Paw
inicial y después un ascenso brusco, lo cual refle-
jaria una ventilacién en la parte aplanada y menos
distensible de la curva P/V y por lo tanto indicaria
sobredistension.

3. Un ascenso de Paw con concavidad hacia el eje
de abscisas (tiempo), es decir primero un ascenso
marcado de Paw con poco volumen insuflado y pos-
teriormente un ascenso menor de Paw con mayor
volumen; este dltimo caso reflejaria fendmenos de
reclutamiento y presencia de inflexién inicial en las
curvas de P/V.

De esta forma, es posible evaluar de modo no in-
vasivo los efectos del volumen circulante y de la
PEEP, especialmente el reclutamiento y la sobredis-
tension sobre el parénquima pulmonar.

El descenso de la compliance puede ser debido:

1. Pacientes criticos: la compliance de la pared
varfa con el dolor, la cirugia, distensién abdominal,
sedacion, contracciéon de musculos respiratorios y
relajacion muscular.
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2. Enfermedades restrictivas, al aumentar las
fuerzas de retraccion eldsticas de los pulmones o de
la caja tordcica (tabla 2).

Por tanto, su medicion puede ser util:

a) Caracterizar el tipo de alteracién pulmonar
(obstructiva o restrictiva).

b) Cuantificar la evolucién clinica del paciente y
los cambios inducidos por el tratamiento ventilatorio.

¢) Determinacién de los puntos de inflexion al es-
tudiar la curva P/V y su implicacién clinica™?'.

d) Indicar la posibilidad de extubacién. Com-
pliance por debajo de 25 ml/cmH,0.

Resistencia

Por resistencia (R)* entendemos la relacion entre
diferencia de presién (P) y un flujo (F) determinado,
o sea R = P/F, que se expresa en cmH,O/L/s.
También depende del volumen pulmonar y, en gene-
ral, podemos decir que a medida que aumenta el vo-
lumen pulmonar disminuye la resistencia de las vias
aéreas y que a medida que aumenta el flujo la resis-
tencia de las vias aéreas también aumenta.

La R presenta un componente que refleja la resis-
tencia de la via aérea principal y un componente que
no puede ser considerado resistencia en el sentido
estricto de la palabra, porque ocurre cuando el flujo
aéreo es nulo y que corresponde al estrés de adapta-
cion del tejido respiratorio debido al comportamien-
to viscoeldstico y a la heterogeneidad de las cons-
tantes de tiempo alveolares.

La técnica de la oclusion rdpida de las vias aéreas
fue descrita por Von Neergaard y Wirz en 1927 y
durante la insuflacién a volumen constante permite
el estudio de la resistencia de las vias aéreas y la re-
sistencia de los tejidos pulmonares y de la pared
toracica.

En los pacientes intubados y ventilados mecani-
camente la resistencia total del sistema respiratorio
(Rmax) se calcula como presién pico — presion pla-
teau/flujo; la Rméx incluye la resistencia de las vias
aéreas propiamente dichas (Raw), la resistencia del
tubo endotraqueal y los equipos de medicién y la re-
sistencia del tejido pulmonar y de la caja toricica. Si
calculamos la resistencia en funcién de la presion en
el instante de oclusién de la valvula con flujo cero,
obtenemos la denominada Rmin, que refleja la Raw
mas la resistencia del tubo endotraqueal y los equi-
pos de medicién. Para obtener la Raw hay que medir
las Paw en el extremo distal del tubo endotraqueal,
al nivel de la carina, ya que de este modo queda eli-
minada la contribucién del tubo endotraqueal a la
Rmin. Los valores normales de Rmin en sujetos sa-
nos son de alrededor de 2,5 cmH,0/l/s. La diferen-
cia entre Rmax y Rmin, llamada ARS, expresa las
desigualdades o la falta de homogeneidad de las
constantes de tiempo intrapulmonares y de la pared
tordcica (los llamados fendmenos de pendeluft) y las
propiedades viscoeldsticas o plastoeldsticas del pa-
rénquima pulmonar, es decir, la resistencia del teji-
do pulmonar.

Los ventiladores artificiales actuales son micro-
procesadores y pueden proporcionar patrones de flu-
jo inspiratorio constante y pausas teleinspiratorias
de flujo cero, lo que permite monitorizar de forma
no invasiva toda la informacién sobre las propieda-
des resistivas del sistema respiratorio en los pacien-
tes intubados y ventilados mecdnicamente. Ademads,
no es necesario desconectar al paciente del ventila-
dor, lo que afiade seguridad a la técnica.

Los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) intubados y ventilados mecdnicamente pre-
sentan un marcado aumento de las resistencias del
sistema respiratorio, tanto aquellos con edema pul-
monar cardiogénico o no cardiogénico como los que
presentan una broncopatia crénica obstructiva. En
los primeros las Rméx suelen oscilar entre 12 y 15
cmH,O/1/s, mientras que en los segundos pueden al-
canzar mas de 20 cmH,O/l/s. En cuanto a las Raw,
éstas suelen ser de unos 8 cmH,O/1/s en los pacien-
tes con edema pulmonar y de unos 15 cmH,0O/1/s en
los pacientes con bronquitis crénica. Estos hallazgos
son importantes y podrian tener interés terapéutico
en el sentido de evaluar la eficacia de medicamentos
broncodilatadores sobre el sistema respiratorio,
como se ha visto en trabajos posteriores.

En estos estudios la ARS es elevada tanto en los
pacientes con SDRA agudo como en los bronquiticos
crénicos, lo que se interpreta como una expresion de
las desigualdades de las constantes de tiempo intra-
pulmonares en estos enfermos. El mecanismo por el
cual la resistencia al flujo estd aumentada en el SDRA
no estd completamente aclarado. La presencia de
fluidos en la via aérea, la reduccion del volumen
pulmonar o el incremento del tono bronquial debido
a reflejos neurogénicos y mediadores inflamatorios
podrian estar entre las posibles causas.
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