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"INTRODUCCION" 

l.d vnnt.i lttción mcc1ínica hu pasado hn formür part.e de 

la tecnologtil de los médicos qun mnnejan ;i los pacientes con folla --

respiratoria nquda de utiolog(;¡ diversa Traúmn torflc l co. Nc-mmon i ns 

Slndromu du dificultad rcspirotorin del adulto, F.demu aqudo pulmorrnr 

F.dema cnrcbral etc. J pero no <>s del todo conocida, aún cuando del .1d"­

-cuado mnnojo de lus ventiladores dependo considorablemcntn parto de 

la evolución de los pncientos. 

Uichil evolución no siempre es fnvorablc. debido ·a 

varias condiciones como son: 

a.- LH maqnitud de la losión pulmanilr. 

b. - El comportaml1mto del problema motnból ico. 

c.- El comportamiento do ln enfermedad de base. 

d.- V como yo se muncionó el manejo lnndecu.ido do los 

vent".i !adores (ocasionm1do hipovent.i lncilm. hipcrvcrnti tnción. neumo-­

-t.órax, atelectaslas, toxlcldad por ox!qeno y todas las complicaclones 

secundnri<lS al mnnejo de In PEF.P. 1 Predisposir.ión a J.1s nHumonias naso 

-comiaJes y flnnlmonte por lnadllcunda función del ventl lndor. 
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En los últimos !iO anos Jn lnvcsLlgnción básica ha brJndado 

vallosas porspoctivas on el área del slstcma resplratorio perq la apJJ-­

-caci6n cllnlcü pormnnccc en su lactancia. 

Ya que desde el punto de vista del ventilndor los pulmones y 

Ja pared torácica forman un sistema Integral. El módlco encargado del -

cuidado del paciente crlticamentc enfermo ventilado mocánicnmente debe -

conocer primordialmente los cambios fisiológicos que resultan de Ja --­

Influencia reciproca entre el paciente y el vonti lador. Y debe aprove­

-char los conocimientos Ya disponibles apllcandolos. 

Un ejemplo en la aplJcación de dichos conocimientos seria la 

medición del flujo, volúmen y presión que agregadas a la cllnica perm!­

-ten una evaluación más cuantitativa del sistema respiratorio que la -­

evaluación cllnlca sola. 

Los estudios funcionales que nos permiten vigilar los cam­

-bios pulmonares pueden ser divididos en cinco grandes catcgorlas. 

1.- FUNCION MECANICA. 

2.- DISTRIBUCION DE LA VENTILACION INTRAPULMONAR. 

3.- RELACION VENTILACJON - PERFUSION. 

4,- PROCESO DE LA DIFUSION. 

5.- ESTUDIO DE LOS GASES SANGUINEOS. 

En éste trabajo nos referiremos a la función mecánica, punto 

número uno. 
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En Ja mecánica do ln rospJrnción los pulmones y la pared del 

tórax son estructuras elásticas y normalmente existo una capa de liquido 

(el surfaclnnte pulmonar) entre los pulmones y la pared torácica. Los 

pulmones se desplazan facilmonte sobre dicha pared~ poro se resisten a 

ser alejados do ella de Ja misma manera que dos piezas mojadas de lámina 

de vidrio se resisten a la separación. 

Por lo tanto la contracción elástica del pulmón se opone a la 

expansión elástica de la pared torácica y viceversa la expansión elásti­

-ca de la pared torácica se opone a la contracción elástica del pulmón. 

Si se altera la integridad del sistema pulmón-pared torácica 

al abrir la pared torácica (herida penetrante etc.) la expansión elásti-

-ca ya Sº puede oponerse a la contracción elástica del pulmón. Su ínter 

-dependencia cesa y el pulmón so colapsa. 

Algo semejante pero por diferente mecanismo sucede cuarido la 

hipoxemia conduce a una disminución en la producción o un aumento en la 

destrucción de surfactante. 

El surfactante pulmonar ayuda a reducir el trabajo de la res-

-piración reduciendo la tensión superficial do los alvéolos y por ésto -

·mecanismo reduce Ja contracción elástica del pulmón haciéndolo mils dis--

-tensibie. 

La disminución en la producción o aumento on la destrucción 

del surfactanto, puedo contribuir al sindrome de dificultad respiratoria 

del adulto, entidad que so asocia con tendencia a la rigidez pulmonar. 

Por lo anterior tonemos que: A la elasticidad pulmonar se le 



- ~ -

puedo consJdorar un sistema meCt'ínico do dos oJomontos pc1ralolo!'I. 

El primero que es responsable de generar presiones o valúmo--

-nes pulmonares bajos referencJado a la expansión clástJca de la pared 

torácica can distensión del pulmón) El segundo es un componente elástico -

menor con una aJta fuerza de tensión que produce cambios mayores en la -

presión a los cambios pequenos en el volúmen a un volúmon elevado y pre-­

-viene eventos de hiperextensión(roforonciado a la contracción elástico 

del pulmón). 

Es decir el pulmón se distiende fácilmente a volúmenes pulmo-­

-nares bajos~ a volúmenes pulmonares altos los componentes elásticos de 

las paredes alveolares ya se han comprimido, y a los volúmenes pulmonares 

muy altos incrementos pcquenos en el volúmen producen grandes aumentos en 

Ja presión. 

Varias técnicas astan disponibles para la valoración de la -­

mecánica respiratoria a la cabecera deJ enfermo. 

Estas técnicas se basan en el anál Lsis éei voJúmen, flujo y el 

nlvel de la sena! de presión de Ja vla a6rea. Un ejemplo de éstas técni­

-nlcas os la evaluación cJlnlca de Ja distensibilldad del pulmón y Ja --­

pared toráclca. 

La "compllance" tambión conoclda como adaptabl lidad,compl !ancla 

o distenslbilldad es el cambio de presión por unidad en el cambio do vo­

-lúmen. El volúmen es el aire que fluye dentro y fuera del pulmón y se -

llama vo!úmcn corrlente. El cambJo de presión es el cambio en la presión 

transpulmonar (presión de la dlstenslón alveolar) necesario para vencer 
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el trabajo elhstico de la respiración y el trabajo de resistencia de la -

rosplroci6n. Sl so cl lm!na el trnbajo do resistencia ésto atrnvés de las 

mod!c!oncs al fínnl de la !nspJrac!ón,cuando la presión nlveolar es igual 

a la presión atmosférica (es decir las condiciones son de flujo cero),­

ocluyendo la válvula csplratoria estamos hablando do la distensibilldad 

pulmonar total estática. 

Y si incluimos la rr.sitencia, ésto so logra tomando en cuenta 

la presión aérea pico (sin medirla en flujo ccro)entonccs nos referimos 

a la dlstenslbJ lJdad dinámica, la cual es dependiente do Ja frecuencia ros 

-piratorla;con frecuencia respirntoria baja de 15 por min. o menos la dis 

-tensibilidad os casi iqual a la ostátlca y la relación distonsibilidad 

dinámica y estática en l. 

Ambas so obtienen dividiendo el volúmen corriente entre la -­

presión obtonlda;para la distonslbil!dad estátlca(en flujo cero). 

Para hacer determinaciones de la distonsibllldad pulmonar hay 

que estar on la posibilidad de medir los cambios de presión y de volúmen, 

Jos cambios do volúmon pueden medirse con un espirómetro pero la med-­

-ción de los cambios do presión es mñs dificil, porque deben tomarse en 

cuonta los cambios en el gradiente de presión transmural de los pulmones 

y de la pared toráclea. 

Para los pulmones el gradiente de presión transmural es la -­

pros ión transpulmonar (alveolar menos Ja lntrapleural). 

Para la pared torácica el gradiente de presión transmural es 

la presión intrnpleural menos la atmosférica. 

La presión lntrapieural puede medirse haciendo que el paciente 
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degluta un globo esofágico. La curva (pendiente entro dos puntos o más 

sera la curva P-V ) so denomina do dlstenslbllldad. 

La curva de dlstenslbllidad para ol pulmón puede entonces ob-­

-tonerso hoc1cndo que el paciente respire profundümontc y luego exhale en 

etapas, detenlendose en la mitad de Ja respiración para las determina -

-cionos de presión y de volúmen. Durante éstas determinaciones no hay -

flujo aéreo por lo tanto la presión aJveJolar es Igual que Ja atmosférl­

-ca (coro cms de agua) éstas curvas se !Jaman de dlstenslbllidad ostátl-

-ca porque todas las mediciones se hacen cuando no hay flujo aéreo. 

La dlstonslbllidad do Ja pared torácica normalmente se obtie­

-ne determinando Ja dlstenslbllldad de Jos pulmones solos y luego calcu--

-lando Ja dlstenslbllidad de Ja pared torácica según la fórmula siguJente: 

1/DTot. • l/dpulm. • lidtórax. 

La dlstensiblJJdad denota Ja facilidad con que algo puede es -

-tirarse o distorsionarse 

La elasticidad se refiero a la tendencia a que algo se oponga 

al estiramiento o distorsión, as! como su hab
0

IJ!dad para regresar a su -

configuración original después de que ha cesado Ja fuerza de distorsión 

Las mediciones de distenslbllldad dotormlnan la elasticidad 

de Jos pulmones, el ~tórax y Ja combinación de las des. 

La dlst~nslbllldad normal en un adulto es de 200ml/cms/H20 y 

disminuye hasta al 25% de su valor en pacientes con ventilación mecánl­

-ca,de tal manera que el valor aceptado como minimo normal ha sido refe 

-rldo de 50ml/cms/agua. 
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La distensibllldad del pulmón y de la pared torácica proporclo­

-nnn dntos muy útiles, para la evaluación cllnica del sistema resplrato--

-rlo, orientan hacia estados patológicos que producen rigidez pulmonar -

y puodon dotoctar también pulmones hlpcrdistonsibJos. 

1.a dlstonslbl l ldnd so <mcuontra disminuida en: 

n. l•:I s 1 ndromo do d 1flcu1 tnd rospl ratorla del adulto. 

b. l•:dnm11 ¡1qudo JHllm<,nnr. 

o. PromrnoB 1nfOllC1 OHOH JHJ 1 monn J'OS. 

d. l•:n In prol lfor1iolón do tujldo conectivo, como la que se -­

obsorvn en In flbr·oHIH por· ffill'C!t1ldoHIH, o dospuós do una lesión térmica 

por productos <1ulmltmH on lnli pulmoru~n. 

o. A Lo 1ool.oH1 íHI, 

f. Gond 1 <!!anos <JtHl l rtl<H"f l ornn con 1 n cnpnc 1 dad de expansión -

pulmonar (ejem. lo prusoncln on ln trnVldod plnurnl do airo, oxcoso_ de --­

liquido o sangro). 

g. En las porsonns oboHnH. 

h. En Jas alteraciones do In cujn tor6cllln(xlfooscollosls). 

l. En vendajes comproslvos nbdomlnnlos. 

Algunas condicionas quo puodon nluvnr In dl11tm1slbl 1 ldod son: 

a. En ol enfisema quo aum11nt11 1.1 dlsl.ortHll>llld;id do los puJmo­

pulmonos, por encontrarse destrucción do lutt t.uUitllWH 11lvuolnroH, los - .. 

cuales se oponen a la expan.sión pulmonnr. 
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En éste trabajo básicamente so construyorón curvas do vo l1'1mon 

presión P-V para tratar de detectar por éste medio la gravedad del dot.o-­

-rioro pulmonar medjante comparar los cambios en la curva P-V osthticn o 

curva de compliancia estática durante las variaciones del volúmen corrl-­

rriente. 

Se utilizó la distensibilidad estática y no la dinámica para 

tratar do eliminar la resistencia al flujo de aire en los conductos rcs--

-piratorios la cual es tomada en cuenta durante la distensibilidad --

dinámica. 

El tipo de estudio realizado fué prospectivo, longitudinal, - 1·· 

observacional Y oxporimontal en el pequeno grupo de edema agudo pulmonar 

revisado, bajo manejo con PEEP. 
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"OBJE'I'IVOS" 

1. DEMOSTRAH om: LAS MEDlCJONF.S DE !.A PRF.SION ESTATICA 

TOTAL POR MEDIO DE LAS CURVAS r-v. SON DE AYUDA PARA EL 

MANEJO DEI. PACIENTE CON lNSUF!ClENClA RESPIRATORIA AGUDA 

QU!l SF. l~NCUENTRA BAJO VENT!LAC!ON MllCAN!CA. 

2. DF.MOSTRAR QUE: LA PllEP, ES UN MllTODO TERAP!lUT 1 CO - -

ALTERNATIVO PARA 1.os PACIENTllS CON EDEMA AGUDO PULMONAR 

QUE SE ENCUF.NTRAN BAJO VENT!LACION MECANICA. 
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"MATERIAL V Ml'!:TODOS" 

El cstudlo se llevó acabo de Jullo do 1969 a Febrero de 1990 

y conslstló en medlr la compliancia pulmonar total estática en dlforen--

-tos volúmenes corrJentos construyéndose con Jos datos obtenidos curvas 

- de volúmen presión en 43 pacientes. 25 pacientes (56%)del sexo mascu--

-lino y 18 paclontes (42%) del sexo fcmenlno. La etiologla de la Jnsu--

-ficiencia respiratoriñ fué diversa (como puede observarse en la tabla -

número 1 de datos generales) por efectuarse ol ostud!o en una Unldad de 

Cuidados Intensivos muitidiciplinarla. 

El criterlo de lncluslón solo fuó que Jos paclentes se encon­

-trasen ventilados mecánlcamente. El análls estadistico consistió en Ja 

verificaclón medlante "Z" de que !os tres grupos estudiados fuerán difer--

-rentos encontrándose por lo tanto Jos valores de medla aritmótica y des 

-viación estándar de las dlstensibilidades y de las preslones en flujo --

cero en los diferentes volúmenes corrientes. 

Los pacientes fuerón intubados con cánulas de los números 36 

en 30 pnclentes, del número 38 ocho pacJontes, con número_ 34 dos_ pacien­

-·lcs y con cánulas del número 40 en tres pacientes. Fuerón ven ti lados --

mocánicamcntc por tres tipos de ventiladores volumétricos de la siguien-

-te mnnora: Con oJ ventilador MA-1 18 pacientes(41.8%); con el ventilador 

-MA-2 solo 2 pacientes (4.6%) y con el ventilador BIRD 6400ST 23 paclen 

-tes (53.5%). 
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Los volúmenes corrientes inicinles para cada paciente so cal­

-cu!arón a 10 mi por Kg. del peso Ideal. Se efectuarón de 15 a 20 lncre 

-mentas de 20 mi en Jos pacientes ventilados con Jos ventiladores volumé 

-trlcos B!RD. Y se efectuarón de 4 a 14 incrementos do 50 mi en Jos pa-

-clentes ventilados con los ventiladores vo!umótrlcos Ml\-1 y Mll-2. 

Todas las mediciones se llevarón aca.bo en posición semlfowler 

do JO a 45 grados, con ~! paciente bajo efecto de sedación con fluni­

-tracepnn principalmente o respirando tranquilamente y aspirados de 5 a 

15 minutos antes de efectuar las mediciones. 

Para efectuar las mediciones se utl!Jzó Ja técnica de inter-­

-rrupclón repetida del flujo de Ja via aérea espiratoria que ha sido -­

adaptada por Gottfried y Co!s. para determinar la mecánica del sistema -

respiratorio en los pacientes agudQmento enfermos con ventilación -~-­

mecánica. Esta técnica se basa en la oclusión de la válvula espirato 

-ria al final de la inspiración obteniéndose entonces una senal de pre-

-slón en flujo cero (presión estática) posteriormente se divide el V.e. 

(volúmen corriente) entre la presión de flujo cero, obteniéndose la dls­

-tensibllldad pulmonar total estática es decir la dlstenslbllldad del -

pulmón de Ja pared torácica y de las mangueras o ciculto del ventilador. 

Varios autores han demostrado que las mediciones hechas por 

ésta técnica son muy cercanas a las obtenidas por el indicador de com-­

-pl Jancia (calculador de compllancla integrado en algunos ventiladores): -

Los pacientes se agruparón en tres clases. 
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CLASll 1: 

Integrada por pacientes con pulmones rigldos n•33 agrupados 

de la siguiente manera: 

GRUPO A: Pacientes con SIRPA ( 7 pacientes). 

GRUPO B: Pacientes con EAP (14 pacientes). 

GRUPO e: Pacientes con Infección pulmonar (12 pacientes). 

CLASE 2: 

Integrada por pacientes con mejoria clinica ( 11 pacientes). 

CLASll 3: 

Integrada por pacientes con dlstensibilidades mayores de 

50 mi por cm de agua. ( 8 pacientes). 

Varios pacientes se Incluyen en dos clases (por ejemplo Jos 

pacientes con llAP que evo!uclonarón hacia la mejoria estaran formando -

parte de Ja clase l y posteriormente en la clase 2. 
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"RESUl..J~rADOS" 

Las curvas de dos pacientes so ellmlnarón del anáJJsis de dis 

-tensibi!idades o compJiancias debido a que se detectó fuga en el venti 

-lador y solamente se utilizaran para senalar dicho evento. (ver curvas_ 

P-V números 13 y 21). 

Los 43 pacientes estudiados tuvierón una edad media de 58.3 

anos~ 15 o.E. Del sexo masculino fuerón 58% y del sexo femenino 42% 

De los 43 pacientes 17 (39. 5%) fuerón pacientes dlabétlcos cuya diabetes 

tenla una evolución promedio de 11 anos. 

RESULTADOS DE LA CLASE UNO: 

Grupo A: Pacientes con SIRPA. 

Los valores de dlstensibilidad oscilarón de 22.27 ~ 1.36 O.E. 

a un volúmen corriente de 500 mi, y lográndose la mejor distensibilldad 

35.5 ~ 1.55 D.E.) can un volúmen corriente de 1100. 

La sonal de presión en flujo cera fué de 22,5 ~ 1.34 para un 

volúmen corriente de 500 mis, y de 31 ~ 1.41 D.E. para un volúmen cor­

-rrionte de 1100. 

Las lineas do intersección con el eje Y (o eje del volúmen 

corriente) de las pendientes(curvas P-V) fuerón muy negativas en 6 de -

los 7 pacientes estudiados. El paciente con el núm. 3'1 no curso can ne-
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-gntividad acentuada por tratarse de un SIRPA en faso inicial. 

Los pacientes con los números L 3 y 31 meJorarón con el em-­

-pioo de Ja PEEP, ésto se demuestra con Jos cambios en las distensib!li 

-dados mostrada para los pacientes 1 y 3, 

En éste grupo todos los pacientes murierón, en dos de ellos el 

problema pulmonar fué Ja causa directa de muerte (pac.4 y 6). En el res 

-to de pacientes solo contribuyó pero la causa principal fué el problema 

de base (ver Ja tabla AJ. 

GRUPO B: Pacientes con EAP. 

Los valores de distensibilidad oscilarón de 34.55!6.20para un 

volúmen corriente de 450 a una mejor distensibilidad (35.73 ! 7.27) con 

un volúmen corriente de 1000. 

La sena! de presión en flujo de cero para éste grupo osciló -

de 13.37 ! 2.62 O.E. para un volúmen corriente de 450 a 35.5 ! 7.65 O.E. 

en un volúmen corriente de 1100. 

La intersección en el eje de Ja V en Ja curva P-V global para 

éste grupo negativa, resume la negatividad de la intersección en todos 

los pacientes. 

Los pacientes con los números 5, 6, 24, 25 y 39. Tres de -­

el los (pac.5, 6 y 24) con diabetes desccompensada con acidosis metabóli 

-ca de 7.1 se sometierón a carga volumétrica y desencadenarón EAP proba 

-blementc debido a la misma acidosis metabólica por el mecanismo de dis 
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-mlnuclón de la contractilidad miocardlca. Los otros dos pacientes --­

(25 y 39) cursaban con sobrecarga hldrlca, la paciente {25) como compll 

-cnclón del trnnsoperatorio y el paciente {39)por el problema de base. 

El manejo con PEEP se decidió por dos razones 

La primera fué que el efecto diurético no estaba indicado en 

los pacientes diabéticos por su estado de descompensaclón y el otro moti 

-vo fué demostrar que la PEEP al elevar la presión intratorácica mejora 

la función ventricular Izquierda 

En todos los pacientes hubo adecuada respuesta como se puede 

demostrar por las curvas P-V de cada paciente y las radiografías de los 

pacientes 5, 24 Y 25. (ver curvas P-V correspondientes y fotografias. --

Un ejemplo de la evolución presentada es el caso de Dona 

Dolores {pac.núm. 6) de 84 anos de edad con diabetes descompensada, que 

habiéndo requerido 7 litros do liquidos para su compensación parcial -­

cursó con EAP. Su manejo consistió en efectuar curvas P-V (semejantes a 

las efectuadas para el paciente 39) y so eligió la PEEP de 3 por encon-­

·trarsc en éste valor las mejores distensibilldades1 mantenléndose en --­

éste valor durante 5 horas sus dlstensibilidades se empezarón a mejorar 

(pasando de la curva P-V A a la curva P-V B). V nuevamente se efectua­

·rón curvas P-V para cada valor de PEEP en diferente volúmen corriente 

encontrándose !ns mejores distenslbilldades en PEEP de 10 y permaneció 

con éste valor de PEEP por 12 hrs después de las cuales se redujo paula 

-tinamente el valor de PEEP y la paciente fué extubada y egresada a 

Medicina Interna. Los valores de compllancla después de la PEEP de 10 
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pueden observarse en las curvas P-V correspondientes (pac.6). 

En éste grupo falleciorón 9 pacientes, siendo la causa prima 

-ria de muerte el problema de base y solo en un caso (pac. núm. 7 con -

sepsis abdominal, la oclusión de la cánula fué Ja causa directa de -­

muerto. Ver tabla A. 

GRUPO e: Pacientes con infección pulmonar. 

Grupo integrado por 12 pacientes y con ello no se excluye 

que los demás pacientes no hubierán cursado con infección pulmonar. 

Y solamente se agruparón así por ser ol problema infeccioso 

pulmonar el principal o predominante en alguna fase de su evolución. 

Los valores medios de distenslbilidad se pueden observar en 

la tabla Ja. Dónde se observa disminución de la dlstcnsibilidad pulmo-­

-nar total estática. siendo de 37.5 ! 5.93 O.E. a un volúmen corriente 

de 500 mis. Y mejorando a una distcnslbilldad de 44.73 ! 5.35 con un -­

volúmen corriente de 1100. 

Respecto a la senal de presión en flujo cero encontramos el 

valor de 13.5!2.12 O.E. a un volúmen corriente de 500 y una presión -

de 26.25 ~ 2.47 O.E. para el volúmen corriente de 1100. 

Todos Jos pacientes excepto los pacientes 14, 17, 33 y 36 tu 

-vier6n puntos de intersección negativos. 

Los pacientes 17,33 y 36 tuvlerón puntos de intersección 

de su curva P-V con el eje do la Y coreanos a cero. EJ paciente con 

número 14 tuvó su punto de intersección positivo. 
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Eslos puntos de intersección coreanos a coro o la intersec-­

-cl6n positiva nos scnalaban que Jos pacientes cursaban con mojarla. 

Sinembargo no fuer6n Incluidos en la clase 2 porque en su evaluación 

cllnica-radiológlca, se claslflcarón como hipcrdJstendlbles con un pro­

-ceso infeccioso pulmonar. 

EN RESUMEN: 

La clase 1 integrada por los grupos: 

A: Pacientes con SIRPA (7 pacientes). 

B: Pacientes con EAP (14 pacientes). Y 

C: Pacientes con infección pulmonar (12 pacientes). 

Tuvicrón una curva P-V que se muestra en la gráfica núm. l. 

ésta gráfica representa por lo tanto a todos los pulmones rigidos. 

En dicha curva se observa que Ja intersección en el eje de -

la V o eje del volúmen corriente fué muy negativa y con relación al 

eje X o eje do la presión en flujo cero, fué de 16.7 para un valúmen 

corriente de 500. 

Los valores de dlstonsibilldad para ésta clase oscllarón de 

31.5 ~ 8.06 con un volúmcn corriente de 500,lográndose la mejor dlsten­

-sibllidad en 38.21 ~ 5.67 con un volúmen corriente de 1100. 

La curva fué oblicua y con desviación a la derecha. 

Para todos los pacientes de ésta clase la mortalidad fué de 

60.6% (para la clase l de 33 pacientes). V fué de 46.5% (para el grupo 

global do 43 pacientes). 
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RESULTADOS DE LA CLASE 2 : 

Clase integrada por 11 pacientes con mojarla cllnica. 

Los valores medios de distensibilidad total estática para 

ósta clase se pueden observar en la tabla Ja. Estos valores oscilarón -

de 42.95 ! 2.69 para un volúmen corriente de 450, a la mejor distensi-­

-bi lidad obtenida en 46.62 ! 1.36 con un volúmen corriente de 1100. 

Respecto a la sena! de presión en flujo coro, se encontró de 

10.5 ! ,7 para un volúmen corriente de 450 y de 23.5 ! .6 para un---­

volúmen corriente de 1100. 

La intersección de la curva P-V con el eje Y (eje del V.C.) 

fué de cero. Ver la gráfica 2. 

Nueve pacientes (6l.6%)se retirarón del ventilador con las -

distensibilidades anotadas para ésta clase en la tabla 3a. Seis de 

_;¡ éstos pacientes (54. 5%) se pudierón extubar y 3 se egresarón de la UCI 

con tubo en T. Dos pacientes no se retirarón'del ventilador por el ---­

problema de base (pancreatitis necrohemorrágica). 

En éste grupo no se incluyó ia muerte de los dos pacientes -

con pancreatitis necrohemorrágica porque ambas se incluyerón en la --­

clase l. Porque evolucionarón con EAP e infección pulmonar y las disten 

-sibilidades para considerarles en éste grupo son las correspndientes -

a las curvas A de cada paciente. Ver curvas P-V de los pac.26 y 42. 
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RESULTADOS DE LA CLASE 3 : 

Clase integrada por 8 pacientes con distenslbllldades mayores 

de 50 mi/cm de H20. 

Los valores medios do dlstenslbilldad total estática para --­

éstos pacientes. se pueden observar en la tabla 3a. Estos valores osci-­

-laron de 48.05 ! 2.76 O.E. para un volúmen corriente do 600, a la mejor 

distensibilidad obtenida en 57.47 ! 6.78 O.E. con un volúmen corriente -

de 1050. 

Respecto a la sena) de presión en flujo cero, fuerón de 12.5 ! 

0.71 D.E. para un volúmen corriente de 600 y de 18.5 ! 2.25 para un---­

volúmen corriente de 1050. 

La intersección de la curva P-V con el eje de la Y (o eje del 

volúmen corriente) fué muy positiva. 

La pendiente de éstos pacientes fué más vertical, con desvia-­

-ción a la izquierda; semejante a la descrita para los pacientes con -­

enfisema pulmonar. 

En ésta clase fallecierón tres pacientes,(pacicntes 18, 20 y -

33). El paciente con el núm.33 fué incluido dentro de la mortalidad de 

la clase 1 grupo C. Los dos restantes fallecierón por acidosis metabo-­

-Jica persistente y representarón el 25\ de la mortalidad para la Clase 

3. Y de 4.6% para el grupo global de los 43 pacientes. 
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"DISCUSION" 

Dentro de los usos establecidos de la ventilación mecánico -

se encuentran: 

Parn el control de la falla respiratoria, para el control de 

la presión intracranoana, para el control de la hipertensión pulmonar, 

en la ventilación postoperatoria y en la ferulización interna de pacien 

-tes con tórax inestable por fracturas costales. 

Sinembargo las aplicaciones recientes de la ventilación ----­

mecánica no son totalmente conocidas entre ellas: La hipoventilac~ón -­

controlada en el asma, la ventilación nocturna domiciliaria en la falla 

respiratoria crónica debida a enfermedad neuromuscular y el uso de la -

ventilación mecánica para el mejoramiento del funcionamiento ventricu--

-lar izquierdo. 

En la insuficiencia ventricular izquierda_ la_ experiencia --­

clinica y experimental sugieren que el consumo de oxigeno se incrementa 

~ y que puede ser reducido por medio de la ventilación mecánica, con -----

mejorla resultante en el estado hemodinámico. 

La ventilación con presión positiva puede también mejorar la 

contractilidad en ol corazón desfalleciente y permitir el uso de -----­

sedación, lo cual reduce la hipertensión taquicardia y el trabajo -

cardiaco. 
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Antos de 1975 varios autores hablan encontrado que en Jos --­

pacientes con insuficiencia cardiaca grave, ln ejecución cardiaca mejora 

-ba cuando Ja ventilación con presión positiva se !nielaba y so dete---

-rioraban cuando se retiraba. 

En 1975 Goldberg y Cols. rcportarón congestión vascular----­

pulmonar durante Ja respiración de presión negativa continua en el --­

hombre y atribuyerón ésto a una postcarga ventricular izquierda incre-­

-mentada debido a una presión intratorácica más negativa, durante Ja -­

respiración de presión negativa. 

La cxpl icación para ósto es, que si la postcarga sobre el --­

músculo cardiaco se incrementa, tanto Ja velocidad y la extensión del -

acortamiento se reducen. 

Asl Ja presión intratorácica incrementada durante la ventila­

-ción de presión positiva continua, reducira Ja presión transmural ven-

-tricular, Jo cual reduce la postcarga e incrementa la contractilidad. 

Go!dberg y Cols. concluyen, que la postcarga ventricular iz­

-quierda reducida debida a presión intratorácica incrementada mejora Ja 

ejecución ventricular izquierda. 

Ranasen y Co!s. encontrarón que Ja presión lntratoráclca ele­

-vada mejoraba Ja ejecución ventricular izquierda en pacientes con dis-

-función ventricular grave pero reducia el gasto cardiaco en aquellos -

con una contractilidad normal. 
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En ésto trnbajo so prcscntarón cinco puciontos con EAP. que 

fuerón manejados con PEEP.[Ver la evolución por curvas P-V de los pac. 

5, 6, 24. 25 y 39¡ En éstos pacientes los valores de PEEP se estable--­

-cierón mediante curvas P-V para cada valor de PEEP y se eligió el ---­

valor con la mejor distensibilidad. 

Hubo respuesta satisfactoria mejorando las distensibilidades 

notablemente en todos los casos. 

Por lo anterior se puede establecer que en los pacientes con -

ventilación mecánica y EAP por falla ventricular izquierda la PEEP es 

una alternativa de tratamiento. 

Respecto al SIRPA Ja eficacia de Ja PEEP esta bién estableci­

-da. Sinembargo los mecanismos por Jos cuales mejora el intercambjo -­

gaseoso no están todavía clarificados. 

Se ha comentado que Ja PEEP puede mejorar el intercambio 

gaseoso por el reclutamiento de los alvéolos no ventilados. 

Estudios con corderos prematuros cuyos pulmones estaban con -

deficiencia de surfactante pulmonar Shelfer encontró, que durante Ja -­

administración de PEEP la distensibilidad pulmonar total estática dis-­

-minuia, mientras que el intercambio gaseoso mejoraba. 

Tenaillon y Cols. encontrarón que solamente niveles de PEEP -

mayores que aquellos en los cuales la dlstensibilldad era máxima produ­

-cen una reacción de shunts satisfactoria. 

Recientemente Holzapfel y Cols. propusierón curvas P-V espira 
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-torias de flujo lento pnra determinar los mejores valores de PEEP en -

pacientes con SIRPA. 

Los estudios de Tenaillon y Sheifer suglrlerón que el cambio 

de la dlstensibllidad inducida por PEEP en el pulmón deficiente de sur­

-factante puede diferir de aquel visto en el edema pulmonar hldrosta--

-tico, en que el valor de PEEP es el establecido por la mejor distensi-

-bilidad pulmonar. 

Por lo anterior la PEEP óptima para pacientes con SIRPA ----­

deberá establecerse por arriba de donde se encuentre la mejor distensi-

-bi lidad. 

La evolución hacia la mejorla de los pacientes 1,3 y 31 del 

grupo A de sirpa estudiado puede establecer que, el paciente evolu---­

clonara blén si la PEEP óptima establecida en un valor de PEEP superior 

al de una dlstenslbllidad, mejora el intercambio gaseoso y las distensl 

-bllidadcs posteriores. 

El paciente evolucionará mal, si la,PEEP óptima establecida -

en un valor de PEEP superior al de una mejor distenslbllidad, no mejora 

el intercambio gaseoso y las dlstenslbilldades disminuyen progreslvamen 

-te. Cuando digo que mejoran o disminuyen las distenslbllldades me re-

-fiero a las determinaciones hechas diariamente o por lo menos cada 

tercer dia. 

Sin embargo debe tenerse en cuenta que; un gran porcentaje 

de éstos pacientes fallecen por el problema de base. Como puede verse 

en la tabla A. 
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Es Importante recalcar que de los 20 pacientes que fallecle-­

-ron en la Clase l ,el 50% (!Opac)cursarón con sepsis abdominal, 10% -­

(dos pac. )con shock séptlco de origen extra-abdominal, 10% de IAM, 10% 

do acidosis metabólica persistente, 15% (3 pac.) de STDA complicado, 5% 

(1 pac.Jde infección pulmonar. 

Como se puede observar la sepsis abdominal es muy frecuente -

en la U.C.I. del Hospital Regional Ignacio Zaragoza. V siendo la marta 

-lidad muy alta para ésta entidad tal vez cambiando la conducta tera---

-peútica, es decir manejando a éstos pacientes con Ja técnica de ------

cavidad abierta se mejore el pronóstico de los mismos. 

Respecto a la Clase 2. Es dificil poder encontrar valores --­

normales de distensibilidad en las U.C.J. Debido a que Jos pulmones -­

que requieren de apoyo con ventilación mecánica son pulmones patológi-­

-cos y aan cuando la condición de deterioro mejora las dlstens!billda--

-des pueden permanecer bajas por problemas crónicos del parénquima ---

pulmonar, por ejemplo por fibros!s pulmonar. 

Los valores medios de dlstensibllldad total estática de 45 -­

! 2.85,referidos para un volúmen corriente de 700, podrla ser un valor 

aproximado para decir que nuestro paciente se encuentra sin gran com--­

-miso pulmonar. Y posiblemente nos pueda ayudar como un criterio mas -

en la valoración para el retiro de Ja ventilación mecánica. 

Escogimos el V.e. de 700 peque la mayorla de nuestros pacien­

-tes tuvierón un peso ideal de 50 a 65 Kgs. y 700 es un V.e. en el ---­

rango de 10 a 15 ml/Kq de peso Ideal. 
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Respecto a la Clase 3. Pacientes con distensibilidades mayo-­

-res de 50 ml/cmH20. Debido a que se asociarón con un comportamiento -

pulmonar hlperdlstenslble se manejarón con un v.c. de lOml/Kg de peso -

Ideal¡ con el fin de evitar la hlperlnflación dlnámica,que es común en 

los pacientes ventilados mecánicamente particularmente en aquellos con 

enfermedad obstructiva crónica. 

El reconocimiento clinlco de la hiperinflaclón dinámica en el 

EPOC es critico ya que puede facilitar la atrofia muscular inspiratoria 

y las presiones torácicas elevadas pueden causar bnrotrauma, y pueden -

impulsar el retorno venoso al corazón e incrementar la resistencia vas­

-cular pulmonar,conduciendo a una interpretación errónea de las presio-

-ncs vasculares medidas. 

La detección de la hlperinflacl6n regional puede ser dificil 

y requiere que se efectue un exámen cuidadoso de la placa radiográfica 

de tórax Junto a un monitoreo de las distensibllidades por si hubiese -

un deterioro de las mismas y además de la valoración de la derivación -

fisiológica. 

Sin embargo el cllnico debe manipular la relación presión de 

vla aérea - flujo de una manera que se efcctue reclutamiento de las 

unidades colapsadas, recordando que los pacientes con infección pulmonar 

o cualquiera otra patologla que afecte al parénquima pulmonar, pueden -­

estar aislados de algunas consecuencias de la presión lntratoráclca --­

posl tiva. 
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As! tonamos que:la PEEP esta indicada en pacientes con EPOC -

si existe disminución de la distensibilldad total estática por abajo de 

50ml/cm de H20 o si la h!poxemia es refractaria a la administración de 

oxigeno de .5 a .6 por Kg. de peso, tal estado se asociara con incremen 

-to en Jos shunts intrapulmonares y pérdida del volúmen pulmonar. 

La presión lntratorácica inicial benéfic~ debe ser monitorirl­

-sada por medio de Ja distensibllidad estática total, ya que puede produ 

-cir hiperinf lacl6n regional extensa cuando mejore el parénquima pulmo-

-nar, por lo tanto debera ser reducida progresivamente conforme el -----

paciente evolucione satisfactoriamente. O debera ser incrementada si el 

comportamiento rígido se hace mas aparente y el paciente evoluciona mal. 

Es importante mencionar que de Jos 8 pacientes de ésta Cl~se, 

cinco fuerón diabéticos (pac. números 18, 20, 24,27 y 34) que represen­

tan un 62.5% do ésta Clase 3,con respecto a esta relación. Se ha pos-­

-tulado que las anormalidades en la elasticidad pulmonar son manifesta-

-clones en la elastina y en Ja colágena que han 'sido demostradas en la 

diabetes tipo l y son en algunos aspectos similares a aquellos cambios 

producidos durante la vejez normal. 

La diabetes osta acompanada de cambios bioqulmicos, morfolbgi 

-cos y funcionales de Ja colágena y Ja eiastlna que producen una p6rdi-

-da en la elasticidad pulmonar y con ello un bajo volúmen efectivo. 

La defloxión en la relación P-V de el llenado pulmonar, es el 

resultado do las propiedades del mater.ial de la superficie activa o sea 
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do! material surfactanto del pulmón. 

En la Clase 3 so observó al igual que en el ostudio de Mark R. 

Schuyler y Cols. un cambio en la curva P-V hacia la Izquierda. lo cual 

pudlora indicar un incremento en la actividad funcional aunque ésta --­

posibilidad no pueda ser excluida, debe considerarse también como secun 

-daria a las alteraciones propias de la elastina pulmonar. 

Respecto a los tres tipos de pendiente P-V obtenidas en las 

tres Clases de pacientes estudiados: La intersección y la pendiente --­

aportan un perfil mecánico más completo indicando el volúmen pulmonar 

operante a un determinado V.e. o a un cierto valor de PEEP. 

En la Clase 1 con una intersección negativa grande y la ----­

pendlente P-V aplanada es decir con desviación a la derecha. el perfil 

mecánico indio) que los pulmones estaban rigidos por consolidación, EAP 

SJRPA o como en la paciente núm.5 por restricción producida por la exis 

-tanela del hidrotórax derecho.(ver curva P-V y Radiografía correspon--

-dienteJ. 

En la curva global do éstos pacientes se observó que la parte 

~inicial do la curva fué cóncava. Otra caracteristica en éste grupo do 

pacientes es que al incrementar el volúmen corriente se incrementaba la 

dlstensibililidad total estática. (ver tabla 3a y tabla 2a en pacientes 

con SlRPA e Infeccilon pulmonar. J. 

En la Clase 2: Se encontró una intersección de cero, y la --­

pendiente P-V so encontró ligeramente vertical (pudiéndose considerar 

como normal). Va que el mejor perfil moc6nico pulmonar esta asociado 
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con una intorsccción de cero o cercana a cero, consJdorada normal. 

En la tabla Ja se puede obsevar quo en éste grupo en términos 

genera!es:que al incrementar el vólumen corriente la dJstensibilidad -­

total estática no se incremento. 

En la Clase 3. La intersección fué positiva y la pendiente -­

más vertical. Es decir con desviación a Ja izquierda. 

En Ja tabla 3a. se puede observar que al incrementar el volu­

·men corriente se encontraba un incremento en la distensibiJidad estáti 

-ca total proporcional al incremento. Pero un V.C. por arriba de 15 mJ­

por Kg de peso ideal producla el fenómeno ya comentado de hiperinfla--­

·ción dinámica, en dónde pequenos incrementos del V. C. producían dismi 

-nución de la distensibilidad estática total (como puede verse en la -­

·tabla 3a en el volúmen corriente de 1100 de éstos pacientes). 

Finalmente quiero mencionar algunas circunstanclas que ponen 

al paciente con ventilación mecánica en peligro. 

El cuidado del ventilador, del circuito del ventilador y de -

la vla aérea son funciones para personal capacitado de las Unidades de 

cuidado intensivo. Este personal debera estar adiestrado para detectar 

los peligros do Ja ventilación mecánica, entre ellos; fallas en la hume 

-dificación del gas inspirado las cuáles pueden causar la presencia de 

secreciones duras sobre la pared del tubo traqueal: detectar defectos -

en el calentador del nobulizador defecto que puede ocasionar quemaduras 

en la v1a aérea o broncoospasmo severo cuando la temperatura es dema--­

·siado frla. 
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Debe Lambil?n detectar fugas on el volúmcn corriente ni obscrvnr prcsio­

-nos muy bajas y que no se relacionen con el estado cllnico del paciente. 

Y sobretodo det<>ctar la causa de que la sena! de presión sea muy alta. 

La alta resistencia al flujo puede sor causada por una obs-­

-trucción en el circuito do! ventilador. entre el sitio donde la-----­

la presión es medida y el tubo traqueal. Esta alta resistencia puede -

ser debida a secreciones en la cánula, el que la cánula sea apretada -­

con los dientes o que la cánula se encuentre doblada, todas éstas candi 

-clones elevaran la presión pico, Y la presión en flujo cero. 

Si la resistencia al flujo esta incrementada por obstrucción 

del tubo traqueal, ésta obstrucción cuando es parcial puede solucionar­

-se con un catéter de succión que se introdusca hasta más allá de la -­

punta de la cánula y se aspire. 

Sln embargo cuando no se lleva acabo una técnica de aspirado 

rutinario la oclusión de la cánula puede ser mayor y por secreciones ya 

endurecidas, y ésto evento ser detectado por áltas presiones pico en el 

ventilador. Entonces con un catéter o Honda de succión solo se verifi­

-cara la oclusión y rápidamente la cánula debera cambiarse y no 

elegir la conducta de efectuar Invado bronquial por el pe! !gro de 

laintroducción de éstas secreciones endurecidas hacia sitios más dis 

-tales. 



Tablo 1 

1 
2 
J 
4 
5 
6 
7 
6 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
lA 
19 
?O 

-Zl 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
26 
29 
JO 
11 
32 
J~ 

34 
J~ 

36 
37 
36 
39 
40 
41 
42 
43 

E/5 

56/f 
65/11 
62/11 
79/f 
17/f 
84/f 
26/f 
59/f 
73/11 
63/11 
66/11 
62/M 
27/f 
76/11 
55/11 
59/H 
6J/M 
46/f 
S~¡M 
54/11 
55/H 
67/H 
69/F 
39/11 
46/P 
53/H 
59/f 
24/H 
45/H 
57/f 
69/r 
~71M 

74/M 
61/r 
61/M 
63/f 
54/M 
67/F 
7J/M 
7J/M 
39/M 
57/f 
64/H 

:10 -

D A T O 5 G E N E R A L E 5 

D!AGN05T !C05 10 ml 

Neumon!a d.focos •~lt.5!RPA,27 
E.A.P. Derreae p.der. 4,.4 
Tr,,mDosis mesentl!rice f .M. 21.8 
P.O.Vagotomía y piloroplas. 21.B 
Derrame pleural derecho. 26.4 
Insuf.Card, izq. 26,5 
P,J, HtA Hiofascitis necrot 35,7 
5~ock s!ptico 20,J 
Derrame P• der.Neum.porPs, 36,8 
lnsuf,Csrd!aca J7,5 
Pan·creatitis necrohemorrág. 40,0 
P.O. Craneotomf.a 50,0 
P,0,Ceslrea preeclampsie 91.6 
Derrame pleural derecho 50,0 
Trauma torAcico Fxs,mOlt, 32,5 
Neumonf.a por aspiración inic40,6 
Bronquitis crón. inf, ,ulm. 41,l 
Acidosis ~etabelica severa 42,3 
Absc•so espl&nico,Shock sep.22,2 
Neumon1a basal der,Ac, •et. 41,6 
Derra~e pleural derecho 87.5 
In1uf. cerd11c.• .Lzq. lAM 25.0 
D.M.' lAM 1nti.ga11.Dief,aguda J6.4 
Hiperten.pul•.sev. EAP.Ac.M.32.S 
Hiperten.pul11. EAP. 37. 5 
lnsuf.card1aca IAM 32.3 
D.~I. Ac. metacOlica severa SO.O 
Absceso pancre6tico Lter.p.b 36.8 
P.O. H1m1tom1 1uudur11 izq. ~2.0 
Neu•gn1a bibesal Ps. 22.0 
D.f:t.Absceso renaldzq. 28.9 
D.H.Acidosis metabelica J6,6 
P.O.Lo~inectom1a L2-LJ 46.l 
D.M. Absceso pancrel!itico 53.B 
P.J~Olcera gAstrica perf. 22.9 

.Hiper t. pulmonar Oi•l, Ac. met. 41. 6 
Apend.perf,shocli s6ptico 17,5 
D.M.P.O.Trombosis mesent. 40.9 
Pancreatitis edematosa 46.6 
P,J.Gastrectom!a total 14.l 
Acidosis metabt5lica severa 36.B 
Pan e rea ti tis Necrohemorrág. 32. 3 
P.O. Laperotom!a exp. 2i.l 

15 ml 

Jl.6 
52.7 
JO, 6 
23. 5 
26 
J4, 2 
34 
22. 7 
J9,6 
52.9 
J6.o 
42, 6 
65. 3 
47. 3 
J9. 5 
44,4 
J6.2 
56,6 
JO.O 
Jl, 6 
10.0 
26. 4 
J9.4 
25.o 
J4, 6 
40,4 
52.9 
JO, 6 
57, l 
J5. o 
30, J 
J7, 5 
52. 6 
61. 1 
22.9 
41. 6 
45,0 
41. l 
45.6 
14.l 
JO,O 
32.0 
26.2 

MDE •l 

J4.J/l5 
52. 7/15 
JO, 6/ 15 
2J,6/l2 
27.5/12.?. 
J4. 2/ 15 
J5,7/10 
25.0/12. J 
J9,6/l~ 
52.9/15 
47,0/13, J 
50.0111.6 
92,6/lJ,6 
50,0/lB,5 
40.9/lJ.a 
44.4/15 
U,l/U, 
56,6/15 
J0,0/15 
41. 6/10 
9J. 7/ ,9 
26.5/14.l 
40,6/lJ 
J5,7/ll,:í 
37.5/10 
40.4/ 15 
52,9/15 
J6,9/12.l 
57,1/19 
J5.0/ l; 
JJ,J/15 
J9,5/U. ~ 
5J.l/l3 
61. 7/15 
2J,5/l4,5 
41,6/15 
45,0/15 
41.1/15 
46,B/lC, 1 
14,1/10 
36.0/ll,4 
JJ,J/14,5 
Jl. 7/ 12.1 

PiPaciente, S:Sexa, H (masculino), f (femenino), D.E;Distensibili -
-dad estética, lOml/Kg de peso (V.e, a 10ml/Kg),15ml (V.e.a l5ml/Kg) 
M.D.E. (mejor distensibilidad eat6tica), Hl (V.e. en mls). 
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Tabla 2a. 

VALORES MEDIOS DE LAS COMPLIANCIAS 

ESTATICAS EN LOS PACIENTES CON 

PULMONES RIGIDOS 

GRUPO-A GRUPO-E GRUPO-e 

450 34.55 .!. 6.20 

500 22. 27 .!. l. 36 35.08 .!. 3.49 37. 15 .!. 5.93 

550 24.50 .!. 3.54 32.75 .!. 6. 19 35.18 .!. 2.82 

600 28.53 .!. 6.22 34.18 .!. 5.43 40.73 .!. 8.38 

650 27.69 .!. 5.77 34.28 .!. 5.62 39.99 .!. 6.54 

~ 
700 28.40 .!. 5.20 33.17 ! 6. 16 38.73 .!. 8.68 

750 28.83 .!. 5.30 33.61 .!. 5.76 38.10 .!. 8.30 

800 29.68 
;ji 

.!. 5.77 33.60 .!. 5.93 39.05 .!. 8.54 

850 29.95 .!. 5.59 33.67 .!. 5.22 39.31 .!. 9.28 

1'' 
I~ 

900 30.49 .!. 5.90 33.23 .!. 5.60 39.44 .!. 10.2 

t11! 950 28.79 .!. 3.69 34. 84 .!. 7.32 41. 03 .!. 7.55 

J.t 1000 29.35 .!. 4.21 35.73 .!. 7.27 40.66 .!. 6.63 

1050 30.64 .!. 4.96 32.67 .!. 6.96 42.26 .!. 6.72 

1100 35.50 .!. 1. 55 34.40 .!. 44.73 .!. 5.35 
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Tabla 2b. 

VALORES MEDIOS DE LAS PRESIONES 

ESTATICAS EN LOS PACIENTES CON 

PULMONES RIGIDOS 

v. e GRUPO-A GRUPO-B GRUPO-e 

450 13.37 !. 2.62 

500 22.50 !. l. 34 14.37 !. 1.50 13.50 !. 2.12 

550 22.75 !. 3.17 16.73 !. 2. 96 15.70 !. l. 20 

600 21. 91 !. 4.56 18. 03 !. 3.36 15.21 !. 2.81 

650 24.30 !. 4.53 19.50 !. 3.67 16.64 !. 2.63 

700 25.36 !. 4.30 21.63 !. 4. 34 17.67 !. 2.47 

750 26.76 !. 4. 59 22.96 !. 4.19 19.23 !. 2.68 

600 27.79 !. 4.81 24.50 !. 4.42 20.00 !. 2. 72 

650 29.27 !. 5.27 25.85 !. 4.49 21.14 !. 3.39 

900 30.48 !. 5.71 27.62 !. 4.97 22.50 !. 4.18 

950 33.62 !. 5. 24 26.44 !. 6.40 23.96 !. 4.92 

1000 33.62 !. 5.59 29. 07 !. 6.31 25.27 !. 4.54 

1050 35.17 !. 6.32 33.50 !. 7.65 25.45 !. 4.42 

1100 31.00 !. l. 41 25.25 2.47 
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Tabla 3a. 

VALORES MEDIOS DE LAS COMPLIANCIAS 

ESTATICAS EN LAS TRES CLASES DE 

PACIENTES ESTUDIADOS 

~SE-1 CLASE-2 CLASE-3 

450 34.55 42.95 !.. 2.89 

500 31.50 !.. 8.06 43.60 !.. 3.11 

550 30. 81 !.. 5.59 43.65 !.. 2.57 42.3 

600 34.48 !.. 6.10 43.07 !.. 4.31 48.05 !.. 2.76 

650 33.98 !.. 6.15 44. 57 !.. 3.37 50.02 !.. l. 59 

700 33. 43 !.. 5.17 45.40 !.. 2.85 54.20 !.. 5.12 

750 33.51 !.. 4.63 44.34 !.. 2.78 54.68 !.. 4.69 

800 34.11 !.. 4.70 42.93 !.. !. 78 55.07 !.. 4.45 

850 34.31 !.. 4. 71 43.97 !.. 2.36 56.26 !.. 4. 74 

900 34.38 !.. 4.58 44.65 !.. 3.28 56.48 !.. 4.87 

950 34.38 !.. 4.58 44.65 !.. 3.28 56.48 !.. 4.87 

1000 35.25 !.. 5.68 45.52 !.. l. 86 55.35 !.. 6.43 

1050 35.26 !.. 6.18 45.20 !.. 2.26 57.47 !.. 6.78 

1100 38.21 !.. 5.69 46.82 !.. !. 38 51. 93 !.. 7.71 
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Tabla Jb. 

VALORES MEDIOS DE LAS PRESIONES 

ESTA TICAS EN LAS TRES CLASES DE 

PACIENTES ESTUDIADOS 

~ CLASE-1 CLASE-2 CLASE-3 

450 10.50 .!. 0.70 

500 16.79 .!. 4.96 11. 50 .!. 0.66 

550 16.39 .!. 3,80 12.62 .!. 0.75 13 

600 18.38 .!. 3.36 14.03 .!. l. 35 12.50 !. 0.71 

650 20.14 .!. 3.87 14.60 .!. 1.10 13.00 .!. 0.41 

700 21.62 !. 3.84 15.46 .!. 0.95 12.89 .!. 1.14 

750 22.98 .!. 3. 76 16.90 .!. l. 05 13.80 .!. 1.11 

800 24.09 .!. 3.91 18.65 .!. o.so 14. 60 .!. l. 10 

850 25.42 .!. 4.08 19.40 .!. 0.90 15.20 .!. l. 23 

900 26.93 .!. 4.06 20.20 .!. l. 43 16.03 .!. l. 33 

950 29. 91 .!. 4.65 20.80 .!. l. 56 l?. 11 .!. l. 67 

1000 29.32 .!. 4.18 21. 60 .!. l. 39 18.23 .!. 2.14 

1050 31.37 .!. 5. 19 22.70 !. 2.16 18.50 .!. 2.25 

1100 28.62 .!. 3.35 23.50 .!. 0.60 21.50 .!. 3.28 



Tabla: A 

56/F 

62/M 

79/F 

59/F 

19 59/M 

31 69/F 

37 54/M 

26/F 

11 68/M 

16 59/M 

22 67/M 

23 69/F 

35 61/M 

38 67/F 

47. 57/F 

43 61o/M 

26/F 

28 21./M 

36 63/F 

40 73/M 

41 39/M 
33 71,¡M 

28 24/M 

42 57/F 

18 48/F 

20 51,/M 

33 74/M 
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MORTALTDAD. 

EN PACIENTES CON SIRPA 

Neumanla do focos múltiples, Shock séptico. 

Sepsls abdominal sec. a t.rombm.1is mC?sentérlca. 

P.D.de vagotomla y plloroplaslla,STOA complicado. 

Shock séptico de etlologla extra-abdominal. 

Sepsis abdominal sec. a un absceso esplénico roto. 

D.M. Cetoacldosls diabética, Absceso renal Izquierdo. 

Apendicitis perf. con compromiso de ciego y slgmoldes. 

EN PACIENTES CON EAP 

P.D.HTA,Mlofascltls necrótlca,Obstruccl6n de la cánula. 

D.M. EPDC.Sep.abd.sec.a pancreatltls necrohemorráglca. 

D.M. Desarticulación de la pierna izquierda, Cetoacldosls 

Insuficiencia cardiaca sec.a IAM anteroseptaJ extenso. 

D.M.lnfarto anteroseptaJ antiguo y diafragmático agudo, 

P.O.de úlcera gástrica perforada.STOA complicado. 

O.M.Sep.abd.sec.a trombosis mesentérlca.Edo.hlperosmolar 

Sepsis abdominal sec.a pancreatltls necrohemorrágica. 

Sepsls abdominal sec. a. trombosis meséntt!rica 

EN PACIENTES CON INF.PULM. 

P.D.HTA,Mlofascltls necrótlca.Obst.cánula. 

Sepsis abdominal sec.a pancreatltis ,necrohemorráglca. 

D.M.Acldosls metabóllca persistente, Hlpertenslon pulm. 

Absceso escota! derecho.Gastrectomla totaJ,STDA compile. 

O.M. Acidosis metabóllca persistente sovora. 
P.D. de lamlnectom L2·l3,Dbstrucclón lntest.lnf.pulm. 

EN PACIENTES DE LA CLASE 2 

Sopsls abdominal sec. a pancreatltla necrohemorréglca. 

Sepsls abdominal sec. a pancreatltls necrohemorráglca. 

EN PACIENTES DE LA CLASE 3 

O.M. Acidosis metabólica severa persistente. 

D.M.Acldosls metabólica severa persistente. 

P.D.Lamlnectomla en L2·L3,Dbstrucclón lntestlnal,lnf.pulm. 



. , 

Tabla:B 
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MORBILIDAD 

PACIENTES CON EAP 

17/F O.M.J.Acldosls metabólica porslstente,Hlclrtúra• der. 

6 84/F 

24 39/M 

25 48/F 

39 73/M 

11, 76/M 

15 55/M 

17 63/M 

26 53/M 

30 57/f 

3Z 57/M 

33 WM 

O.M.Cetoacldosls diabética, lnsuf.cardlaca llqulerda. 

O.M.Acldosl metab.sev.l\Jpertenslón pulmonar sev. 

P.O. de coleclstectomfa, Hipertensión pulmonar. 

Pancreatltls edematosa. 

PACIENTES CON INF .PULM. 

EPOC.lnf.pulm. Derrame pleural derecho. 

lrauma torécico con fracturas múltlples. 

EPOC.Bronqultls crónica. lnf, pulmonar. 

Insuficiencia cardiaca secundaria a IAM. 

EPOC. Neumonía basal por pseudomona. 

O.M. Acidosis metabólica severa. 

P.O.de lamlnectomla l2-LJ,obst.lntestlnal.lnf.pulm. 

PACIENTES DE LA CLASE 2 

65/M O.M. lnsuf. card.lzq.Oerrame pleural derecho. 

17/F O.M.J.Acldosls metab. sev. Hidrotórax der. 

64/F O.M. Insuficiencia cardiaca Izquierda. 

10 83/M 

12 62/M 

15 %/M 

25 1.11/F 

26 53/M 

39 73/M 

73/M 

24 39/M 

27 59/f 

29 45/M 

31, 61/F 

Insuficiencia cardiaca. 

P.O. de hematoma parietal derecho: 

lrnumo torficlco con fracturas múltiples. 

P.O.de coleclstectom!a. Hlport. pulmonar. 

Insuficiencia cardiaca secundarla a JAM. 

Pancreatltls edematosa . 

PACIENTES DE LA CLASE 3 

!nsuf.cardlaca Jzq.Oerrame pleural derecho. 

O.M.Acldosls metab6Uca severa. Hlpert. pulm. 

O.M. Acidosis metabólica severa. 

P.O. de hematoma subdural Izquierdo. 

O.M. Celoacldosls dlab.sec.a absceso pancreático. 
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Crftfic.i J;.¡, 
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Gr·hfica lb. 

CURVI\ P-V o¡:,; r..os PACT.E:N'l'f•:S 

CON EAP 
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Cráflca Je. 

·CURVA P-V DE e.os PACTE:N'T'ES 

OON TNFECCLON PULMONAR 

10 50 ¡ 1 1 i 1 

I 
10 00 

;o 1 1 v 1 1 11 i 1 

1 ! 1 11 
1 

1 ' ' 
1 '"° . 1 1 

! 
1 1 ·l 1 so' I/ 

!nf\ ! ' 
1 1 / 1 i 1 

i ! ! 1 

o 

L 

t" s 

15(11 1 J 
I/ 

;nn E 

;o 1 1 
I 

1 

V 
;nn l.1 

550 
11 

500 
¡,}' 

1 

11 15 20 ;; JO 3; 40 

P R E S I O ~ 



- 42 -

RADJOGRAFll-\ REPRESENTA T lVA 

DE LA CLASE 2 
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cr,Hlca 2. 
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RAD1T1GHAFIA REPF~ESENT ATlVt\ 
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Gr.\fica .1. 
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CURVAS P-V DE LA PACIENTE NyM.1 
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EVOLUCTON HADfOLOCTCA 

Dl:l: LA PACTP:NTI..: NUM .. t 

CON HESPUF:S'TA ADl':CUAUA 

A l..A PEEP. 



- 48 -

H/\DTOGHAl""LA DI': 'l'OHAX 
V 

CUHVA P-V D~L PACT~NTE NUM.2 

JJ , 1 • , i 1 i. ¡ il: 
·-----' --'-· ~--~_:_j __ ,_·~~ 

1 r ,: 

OLTN~CAMENTE MEJORADO. 
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CURVAS P-V DEL PACIENTE NUM- 3 
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CURVAS P-V DE LA PACIENTE NUM.5 
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COMPORTAMIENTO PULMONAR HIGTDO 

nr,; LA PAC:r E:NTE NUM. 5 

CorreHpondientr: a In curvn p ... v (.f\). 

DEBIDO A UN HtDROTORAX DERECHO 
g 

Corrcsp\H\dlente a ln curva r-v (C). 
I N'r'UDAo·1 ON Dl!:L.. BRONQUIO DE!RECHO. 
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EVOl ..• uc.roN HA!l.1 or..oG.fCA 

DI'!: L/\ Pl\CTl':NTl': NUM .. "> 

eorrcspondientH a In curvn P-V (B). 

Corrnspnndionln n lr1 c:urva P-V ín). 
CON HESPUE!STA /\DF•:ClJAD/\ 

/\ LA 



CURVAS P-V DE LA PACIENTE NUM.6 
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CURVAS P-V DE LA PACIENTE NUM.7 

10;0-+-t-+-+-t-+-11 t-+-+-t-+-t-+-+--t-t--t-t-+-+--+-+--+-+-·-+-t--t-l~-+-iH--1r-+--i 
'ººº'-+-+-t-+-+-t-+-+-1-t--+-t-+-+-t-+-t-11-t--+-1-t--+-1-t--+-t-t--t-T-+-t-1-t--t-1 

1 1~ 

: 8,,., ! 1 i i 1 ! e "'~ i'-'i 1 1 1 i ! i i '! 1 1 

t' ' ' : ! ' 1 ! ! 1 l! /V] ,, 1" 1 j i ! : : : ! ! 1 ! 1 ! 

!'-'. ~h·' ' ! i ! 

;0' i 1 

1 11 Vi/X1111, ¡ ! 1 ' ,,¡ 1 
! i 1 1 l i 1 ¡ 

1i11 ¡ /VV ¡ 1¡1 ! ¡: 1 1 1 1 1 1 ¡ " ¡ 1 j 

!; ,;, '! j ! i ¡ ! Vi i/i 1 1 1 1 : ¡ j 1 1 ! ¡ i 1 ¡ ¡ 
;,,i ! 1¡!VVIi¡1 i ! ! 1 1 ' i 

i 1 l 
1 i 1 1 

1 ' 

1 1 1 
' 

!: .2{' 

PPEEJCt; 

COMPORTAMIENTO PULMONAR RIGIDO. 

--···---------- -------



- 56 -

CURVAS P-V DE LA PACIENTE NUM-B 
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"CONCLUSIONES" 

1.- La medición de la compJiancia o dlstensibilidad pulmonar 

total estática por medio de las curvas de volúmeñ presión es, una herra 

-mienta útil en el manejo de los pacientes con insuficiencia respirato­

cria aguda que tienen ventilación mecánica en la U.C.I. 

2.- Las curvas P-V nos brindan información diagnóstica:. a -­

través de su morfología e intersección nos percatamos indirectamente 

de la condición del parénquima pulmonar. 

a.- Sl Ja curva P-V Llene un punto de intersección con el eje 

del volúmcn negativa. Y si se encuentra desplazada a la derecha y por -

tanto aplanada los pulmones se encontraran r!gldos. 

b.- Si la curva P-V tiene un punto de intersección normal en 

cero o cercano a cero, y la pendiente es ligeramente vertical, entonces 

el parónquima pulmonar se encontrara mejorado o normal. 

c.- Sl la curva P-V tiene un punto de intersección con el -­

eje del volúmen posltlvo. Y la pendiente es muy vertical, entonces los 

pulmones seran de tipo enfisematoso. 

3.- Las curvas P-V se pueden utilllizar terapeúticamente para 

optimlsar la ventilación mecánica. 
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a.- Para determinar el mejor volúmen corriente con el cual -­

se manejara al paciente en el rango de 10 a is ml/Kg de peso ideal para 

evitar producir barotrauma. 

b.- Para optimisar la PEEP en pacientes con EAP, donde el -­

valor se establecera en donde se encuentren las mejores distensibilida­

-des. 

c.- Para optimisar la PEEP en pacientes con SIRPA en donde se 

establecera en valores mayores de donde se encuentre la mejor distensi­

-billdad. 

4.- El valor de la compliancia pulmonar total estática a tra­

-vés de las curvas P-V puede tener un valor como factor pronóstico.útil 

en los pacientes con SIRPA. 

5.- El monitoreo continuo de la senal de presión en flujo --­

cero permite mantener el volúmen corriente y la PEEP en valores óptimos. 

V permite valorar la mejoria o empeoramiento del paciente. 

6.- La PEEP es una alternativa en el manejo de pacientes con 

EAP y que se encuentran con ventilación mecánica. 

7.- Las curvas P-V deben hacerse de rutina en pacientes con -

Insuficiencia respiratoria aguda que se encuentran bajo ventilación --­

mecánica, con objeto de poder hacer una evaluación mas integral de la -

condición del parénquima pulmonar y poder brindar en su tiempo un mejor 

tratamiento al paciente. 
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