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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

1.1.- VENTILACIÓN MECÁNICA. 

La ventilación mecánica es un procedimiento de sustitución temporal de la función 

ventilatoria normal y se emplea en situaciones en que ésta, por diversos motivos, no cumple 

los objetivos fisiológicos que le son propios (intercambio de 02/C02). 

Han tenido que pasar siglos en la historia de la medicina, para conseguir la sustitución de 

la función respiratoria de manera óptima y artificial cuando esta fallaba. 1 

El antecedente más remoto que se encuentra documentado, es la experiencia de 

Andreas Vesalio, quien en 1543 publica la primera aplicación experimental de la 

respiración artificial. En ella Vesalio conecta la traquea de un perro a un sistema de fuelles, 

por medio de los cuales presta apoyo a la función respiratoria del animal y logra mantenerlo 

respirando y con vida. 

Esta experiencia de Vesalio no se aprovecha en su tiempo y no es si no hasta el siglo 

XIX, que nuevamente se despierta interés de mantener artificialmente la función 

respiratoria mediante métodos de presión negativa que son los precursores de los famosos 

pulmones de acero. 

DRA. VERONICA BELMONTES R 7 
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La primera descripción de un rudimentario pulmón de acero, se debe a Alfred F. 

Iones en 1864, postulando que su empleo "curaba" multitud de enfermedades incluso de 

etiología no respiratoria. 

En 1876, Woillez (París) construye su" Spirophone" compuesto por un habitáculo 

donde se incluía al paciente de cuerpo entero excepto la cabeza, la cual se mantenía en el 

exterior ajustándose a nivel del cuello un manguito de goma para poder hacer que el 

habitáculo generara una presión negativa dentro del tanque donde se encuentra el cuerpo 

del paciente. 

En 1929 el ingeniero estadounidense Philip Dinker publicó su invento relacionado 

con el pulmón de Acero con la finalidad de apoyar la respiración artificial del paciente con 

lesión en la musculatura que participa en la función pulmonar. Este aparato formado por 

una caja metálica que genera en intervalos regulares una sobrepresión y una depresión de 

forma alternativa, con una técnica similar a la reportada por Woillez, de tal forma que la 

pared torácica se expande de forma pasiva permitiendo crear una presión negativa dentro 

del sistema que hace que la caja torácica se expanda, facilitando la entrada de aire desde el 

exterior hacia los pulmones. I, 
2 

En 1895, Kirstein (Berlín) diseña el "Autoscope " el primer laringoscopio de visión 

directa. Un año más tarde en París, los cirujanos Tuffer y Hallon, intubaban por palpación 

traqueal un paciente al que se conecta a una válvula de no-re inhalación* y le practican una 

resección parcial del pulmón. 
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En 1898 Rudolph M., cirujano de nueva Orleáns de origen catalán utiliza un método 

innovador de ventilación a través de cánulas endotraqueales para el mantenimiento 

ventilatorio durante la cirugía costal. 

En 1904, Suaerbruch presenta su cámara de presión negativa, con el propósito de 

evitar el colapso pulmonar al abrir el tórax. Esta cámara consistía en una habitación en la 

cual se creaba una presión negativa en la que se introducía al paciente y a todo el equipo 

quirúrgico, excepto la cabeza del paciente que quedaba en el exterior de la cámara, mas 

tarde se demostró que este sistema no era capaz de proporcionar un adecuado intercambio 

gaseoso, propiciando un grado de cianosis, hipoventilación y retención de C02 que hacia 

necesaria la utilización adicional de oxígeno. 

En 1938, las técnicas de IPPV (ventilación con presión positiva intermitente) van a 

reemplazar al método de presión. 

En 1952 aparece en Copenhague la epidemia de poliomielitis, lo cual lleva a un 

elevado número de pacientes a requerir de asistencia ventilatoria, ya sea mediante técnicas 

de presión negativa (pulmones de acero) o mediante las técnicas de IPPV, siendo en esta 

época dado los resultados obtenidos, cuando la IPPV adquiere mayor preponderancia. Los 

pacientes tratados con pulmón de acero, tuvieron una mortalidad durante la fase aguda, del 

87% en comparación con los pacientes tratados mediante las técnicas IPPV los cuales 

registraron una mortalidad menor del 25 % 1
•
2 

*No re-breathing: versión original del idioma ingles. 
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2.-MONITORIZACION. 

Durante los últimos años se han presentado avances importantes en la 

monitorización de los pacientes sometidos a ventilación mecánica. 

La monitorización del intercambio gaseoso, capacidad neuromuscular, y fisiología 

respiratoria del paciente durante la ventilación mecánica son de gran utilidad para 

identificar, limitar y minimizar las complicaciones inducidas por el ventilador. 

Optimizar la interacción paciente-ventilador es prioritario y facilita la preparación 

del paciente para el retiro de la ventilación mecánica. 

Diferentes aspectos son monitorizados y los dividiremos arbitrariamente en los 

utilizados para la monitorización de las dos formas básicas de ventilación mecánica. 

VENTILACION MECANICA CONTROLADA. 

En este modo de ventilación mecánica, el ventilador se programa por variable 

tiempo/dependientes, frecuencia (f) y con un límite de volumen y/o de presión 

funcionando de acuerdo a los parámetros establecidos y a la modalidad elegida, vg. 

controlado por volumen, controlado por presión, relación I:E inversa, ventilación prona, 

ventilación diferencial, ventilación de alta frecuencia, ventilación líquida, etc. La que 

dependerá de las condiciones y necesidades de cada paciente. Una condición necesaria para 

este tipo de modalidad ventilatoria lo establece la necesidad de sedación y relajación. Lo 

que permite un acoplamiento entre el ventilador y el paciente. 

DRA. VERONICA BELMONTES R. 11 
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VENTILACIÓN ASISTIDA. 

Durante la ventilación asistida no se utilizan sedantes y relajantes. En este modo de 

ventilación, la maquina proporciona ciertos parámetros y Fi02 prefijados, con la finalidad 

de asegurar una f y volumen tidal (VT) adecuados durante el intento de una respiración 

espontánea. Para ello se establece una frecuencia y VT de seguridad que el ventilador 

administra en forma automática, activándose si el paciente no presenta una respiración 

espontánea en un lapso adecuado de tiempo (30 seg.) . 

Los cambios hemodinámicos y respiratorios que ocurren durante la ventilación 

mecánica sobre todo con la utilización de presiones altas influyen de manera importante en 

la fisiología cardiovascular normal y la oxigenación pulmonar, por lo cual es importante 

una adecuada monitorización de estos parámetros en pacientes que están recibiendo 

ventilación mecánica. 

La monitorización durante la ventilación mecánica, es realizada a través de 

múltiples procedimientos los cuales se clasifican en invasivos, no invasivos y mínimamente 

invasivos como se muestra en la tabla 1. 
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TABLA 1 

CLASIFICACION DE ALGUNOS PARAMETROS DE MONITORIZACION 

DURANTE LA VENTILACION MECANICA. 

NO INVASIVOS INVASIVOS 

Exploración fisica Gasometria arterial y venosa 

D02,PA02,D(A-a)02,CA02,CV02 

Curvas dePN Fibrobroncoscopía 

Distensibilidad pulmonar 

Resistencias pulmonares 

Presiones de la vía aérea 

Pulsoximetría 

Capnografia 

* Fibrobroncoscopía: De utilidad durante el fracaso del destete de la ventilación mecánica 
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2.1.-MONITORIZACIÓN RESPIRATORIA. 

Definición, clasificación y efectos hemodinámicos. 

2.1.1.-PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACIÓN. PEEP 

Fue introducida por primera vez a la práctica clínica en 1967 en una unidad de 

cuidados intensivos en Denver, utilizándose en pacientes con Síndrome de Insuficiencia 

Respiratoria Aguda SIRA, mostrando una mejoración en la Pa02, desde entonces ha sido 

utilizado rutinariamente para el manejo de este problema.3 

La utilización del PEEP, es frecuente durante la ventilación controlada y 

generalmente se utiliza con una finalidad protectora y se denomina PEEP profiláctico. Por 

otra parte su utilización puede ser también enfocada de manera terapéutica en hipoxemia 

refractaria secundaria a lesión pulmonar aguda o SIRA. 

De acuerdo a la relación del PEEP y distensibilidades, mencionaremos brevemente 

algunas de sus características, definiciones y aplicaciones: 

DRA. VERONICA BELMONTES R 14 
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CLASIFICACIÓN DEL PEEP. 

1.- PEEP óptimo.- Es aquel nivel de PEEP con el que se obtiene una mejor Pa02 

y/o índice de oxigenación (PaOi/ Fi02) óptimo y un shunt cortocircuito intra pulmonar < 

15 %, y que entre otras cosas se adapta a las condiciones clínicas, hemodinámicas y 

pulmonares del paciente. 

2.- Súper PEEP.- Es un valor de PEEP elevado que a una Fi02 del 100 %, logra una 

Pa02 > 400 mmHg o que en su defecto condicionado por hipoxemia refractaria requiere de 

un incremento progresivo.3 

4. - PEEP intrínseco. 

1. El PEEP intrínseco o auto PEEP (PEEPi) representa la sobre distensión 

alveolar inducida por un atrapamiento de aire ( Iatrogénico o patológico) 

asociado a un patrón de obstrucción de la vía aérea, el cual puede estar 

presente en diferentes patologías como la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica EPOC o ser secundaria a niveles supra óptimos de PEEP. El PEEPi, 

puede ser cuantificado de manera análoga en pacientes relajados aplicando 

una pausa al final de la expiración en el ventilador mecánico e 

inmediatamente antes de iniciar la siguiente inspiración o bien evidenciado a 

través de las curvas de flujo/ tiempo.3 
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UTILIDAD DESEABLE DEL PEEP. 

l .- Incremento de la Pa02 sin necesidad de utilizar niveles 

tóxicos de oxígeno. 

2. - Incrementar la capacidad residual funcional y 

disminuir el volumen corriente. 

3.- Disminuir el corto circuito pulmonar (Qs/Qt). 

4.- Estimular el drenaje linfático. 

5.- Eliminar y prevenir atelectasias. 

EFECTOS HEMODINAMICOS. 

CURVAS DE PRESION - VOLUMEN 

La ventilación con presión positiva o PEEP es asociada ha cambios hemodinámicos 

importantes, dependiendo del nivel de presión alcanzado. El efecto sobre la vasculatura 

periférica es debido a la compresión mecánica de las venas, a una venoconstricción refleja 

y redistribución lenta del flujo a los circuitos de drenaje.3 

El aumento en la presión intratorácica durante la utilización de PEEP produce 

compresión de la fosa cardiaca e incremento de las presiones de la aurícula derecha, 

disminuyendo la precarga ventricular derecha e izquierda, además del aumento en la 

presión pericárdica que afecta la distensibilidad diastolica del ventrículo izquierdo, y 

disminuye el volumen al final de la diástole en el ventrículo derecho. Por otro lado se 

observa también incremento en la presión arterial pulmonar y la presión capilar pulmonar, 

con incremento retrogrado en la presión venosa central. 3 
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Para lograr una adecuada oxigenación, optimización de la ventilación mecánica y 

acoplamiento ventilador-paciente se debe de realizar una monitorización de algunos 

parámetros que nos permitan minimizar el daño inducido por el ventilador. Estos 

parámetros los comentaré a continuación. 

2.1.2 DISTENSIBILIDAD DINAMICA. 

Es la fuerza o presión requerida para expandir el pulmón con un volumen 

determinado. Se define también como el volumen por unidad de presión que se ejerce sobre 

el pulmón. 

La distensibilidad total de ambos pulmones en el ser humano adulto promedio es de 

200 mL de aire por centímetro de presión transpulmonar de agua. Es decir cada vez que la 

presión transpulmonar aumenta 1 cm. de agua, el volumen pulmonar se expande 200 mL. 4-
5 

La distensibilidad se puede obtener mediante la siguiente formula. 5 

VT x (Presión Pico (PP) - PEEP) 

Durante la medición clínica de la distensibilidad pulmonar, la determinación de la 

curva de P/V es de utilidad para graduar principalmente el nivel de PEEP y el VT, evitando 

posibles complicaciones relacionadas con la generación de presiones elevadas en la vía 

aérea. 
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CURVA DE PRESION-VOLUMEN. 

Las curvas de PN fueron observadas a través de monitores que reflejaban de forma 

análoga (un sistema de computadora integrada al monitor del ventilador) el 

comportamiento de la presión generada por la administración de volumen. 

La curva de PN está formada por dos cambios secuénciales en la pendiente 

generada durante la fase inspiratoria los cuales han sido llamados punto de inflexión 

inferior (PII) y punto de inflexión superior (PIS) respectivamente6
. La curva se genera al 

inicio de la fase inspiratoria y varia de acuerdo con la resistencia de la vía aérea al paso de 

flujo inspiratorio. Las curvas de P/V inspiratorias y espiratorias normales no son 

superponibles ya que durante la espiración la curva se desplaza hacia la izquierda y hacia 

arriba, este comportamiento es dependiente de los movimientos respiratorios7
· En una curva 

anormal o patológica la tendencia es una desviación hacia la derecha y hacía abajo, 

desencadenada por la mayor resistencia al flujo del aire. 

I 
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Figura l ., curva de presión volumen normal durante la fase inspiratoria y espiratoria 

El PII representa el punto al cual las vías aéreas pequeñas y los alvéolos se abren 

resultando en un incremento de la distensibilidad respiratoria. 8 El PIS representa la presión 

a la cual los alvéolos inician la sobre-distensión, ocurriendo una disminución en la 

distensibilidad pulmonar9. La curva de PN debe ser realizada en pacientes relajados debido 

entre cosas a evitar la contaminación de los resultados y a minimizar el riesgo 

(baro/volutrauma) por la medición de la presión de la vía aérea y la insuflación progresiva 

de las unidades pulmonares. 

Existen diferentes métodos para la determinación de las curvas de P/V no 

mostrando variaciones significativas entre los valores, pero si en las técnicas. 
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METODOS PARA LA MEDICION DE LAS CURVAS DE PRESION VOLUMEN. 

A).- METODO DE LA SUPER JERINGA. 

Se considera la técnica de referencia para la medición de la curva de PN estática del 

sistema respiratorio en pacientes con falla respiratoria aguda. 8• 
10 Esta técnica consiste en la 

administración de un volumen de aproximadamente 3000 mL, y es utilizada para insuflar 

los pulmones con oxígeno puro a incrementos de 100 mL cada 3 segundos, hasta que el 

volumen correspondiente alcanza una presión plateau de 30 cm H20. A pesar de ser la 

técnica de referencia existen varias desventajas. 

Dentro de ellas están las siguientes: 

1. - El tiempo necesario para su realización, ya que durante las maniobras de insuflación se 

consumen de 45 a 60 seg. 

2.- La necesidad de desconexión del paciente del ventilador. 

3.- Perdida del volumen administrado que es reabsorbido por las unidades alveolares (se 

administra oxígeno al 100%) 10 
. 

Durante la realización de las maniobras con este método el paciente es desconectado del 

ventilador y conectado a una súper jeringa (diseñada específicamente) la cual tiene una 

válvula bidireccional por donde ingresa el gas fresco administrado (oxigeno al 100%) hasta 

llenar la jeringa y al jalar el pistón la presión negativa resultante cierra la válvula y solo se 

aspira gas fresco (oxigeno) al interior de la jeringa. La válvula unidireccional también se 

cierra durante esta fase para evitar la aspiración de gas proveniente del paciente. 

DRA. VERONICA BELMONTES R 20 



CURVAS DE PRESION - VOLUMEN 

Al oprimir el pistón la válvula bidireccional se cierra y la válvula unidireccional se abre 

permitiendo la entrada de gas a través del tubo endotraqueal hacia el paciente. 11 

\ 1 ( l 1 1 
'iO mi lock-ring 

Di>0d1or .:lltowr<1 by v<ilv'l 

Figura 2: Super jeringa 

Durante las maniobras el PEEP es disminuido a cero y la Fi02 es modificada según los 

requerimientos para mantener una Sp02 > 90 % y el volumen elegido es administrado 

generándose la curva de PN en el monitor del ventilador dependiendo del volumen 

d . . d 11 a mm1stra o. 
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B.- METODO DE OCLUSION INSPIRATORIA. 

Método desarrollado por Levy et al. La obtención de las curvas de PN es realizada 

a través del estudio de respiración que es representada con diferentes VT. Brevemente, se 

utiliza una pausa al final de la inspiración y una pausa espiratoria en los pacientes 

ventilados durante modalidades controladas, el PEEPi es determinado activando una pausa 

al final de la espiración, luego la pausa espiratoria es liberada y se establece un ciclo de 5 

respiraciones por minuto. Al final de la espiración del 5° ciclo respiratorio, el VT elegido es 

administrado y se hace una pausa inspiratoria durante 3 seg. la misma secuencia del 

procedimiento es repetida para cada estudio de respiración correspondiente a diferentes VT. 

El VT más bajo es de 100 mL y el más alto es el que alcanza una presión plateau de 30 

cmH20 Entre estos dos extremos, la administración de VT de 100 mL es incrementada 

paulatinamente manteniendo laf(5 /min.) independiente del VT administrado.12 

C.-METODO DEL FLUJO CONSTANTE. 

Es un nuevo método realizado durante la ventilación mecánica controlada utilizando dos 

diferentes flujos constantes de 3000 mL/min. y 9000 mL/min. Con una f de 5 respiraciones 

por min. y una relación l/E de 80 % respectivamente, se administra un flujo constante de 3 

o 9 L/min., en 9.6 seg. A través de la administración de un VT de 500 o 1500 mL. Posterior 

a la administración de 5 ciclos respiratorios de ventilación mecánica controlada, en una 

relación l/E de 80 %, mas un VT de 500 mL (3 L/min) o de 1500 mL (9 L/min), la curva 

de P/V es reflejada en la pantalla del ventilador. 
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Un flujo inspiratorio constante es administrado al paciente durante 9.6 seg. (Flujo de 50 

mL/seg para 3 L/min y 150 mL/seg para 9 L/min respectivamente) de acuerdo a la 

aparición de la curva de PN la cual es congelada en la pantalla. Inmediatamente se inicia 

la medición de la curva, y se determina el Pll y el PIS, además de la rampa de la porción 

linear de la curva de P/V ( distensibilidad toraco-pulmonar). Hecho esto los parámetros son 

calculados automáticamente por los ventiladores entre los que destacan: Cesar ventilador, 

Taema, France, Puritan Bennett 7200, BEAR 1000, etc. Dentro de las ventajas de esta 

técnica es el hecho de que toma solo 2 min. a la cabecera de la cama, sin la necesidad de 

ningún equipo especial, además de la ventaja de que el paciente no es desconectado del 

ventilador. 13
'
14 

Las diferencias entre los diferentes métodos se muestran en la tabla 2. 
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COMPARACION ENTRE LOS DIFERENTES METODOS PARA LA 

OBTENCION DE LAS CURVAS DE PN. 

TABLA2 

Súper jeringa Oclusión Flujo continúo 

respiratoria 

Tiempo para 

Maniobras de 45-60 seg. 3 seg. 9.6 seg. 

Insuflación 

Desconexión del 

ventilador SI NO NO 

Perdida de volumen SI NO NO 

Caro 

Costos Sofisticado Fácil Fácil Económico 

Para su realización No se puede utilizar 

Limitaciones Equipo especial requiere de 15 min. > 10 seg. 

a la cabecera del 

paciente 
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DETERMINACION DE LOS PUNTOS DE INFLEXION. 

Para la determinación de los puntos de inflexión se toman en cuenta los ejes de las 

coordenadas de presión y volumen donde los puntos finales e iniciales de las curvas 

inspiratorias fueron llamados . VMAX. y PMAX. El PII se determina manualmente en la curva 

inspiratoria por el trazo de dos líneas tangenciales rectas a las dos porciones iniciales de la 

curva inspiratoria y es definido PII como la intersección entre estas líneas. 15 

A V (fi.ters ) E 
1.2 

Group 1 

0 .8 

V~x V 

l\ FRCi-ctiet --~ 
óFRC~ 

20 

P {cm H:O) 

Figura 3: Determinación de el punto de inflexión inferior. 
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UTILIDAD DE LA MEDICION DE LAS CURVAS DE PN. 

El interés sobre la determinación de las curvas de PN durante la ventilación 

mecánica se ha incrementado durante los últimos 30 años. 11 

Las mediciones de los volúmenes y presiones del sistema respiratorio son útiles para 

estimar el impacto sobre la elasticidad pulmonar en pacientes con SIRA o simplemente 

evitar problemas relacionados con causas iatrogénicas durante la ventilación mecánica. 

Ejemplo de ello son los trabajos reportados por autores como Amato y 

colaboradores quienes compararon el método de "open-lung approach" durante el manejo 

de pacientes con insuficiencia respiratoria grave, el cual consiste en la administración de 

un VT bajo (± 6 mL/kg) con un PEEP consistentemente medido y establecido por arriba de 

2 cmH20 del PII determinado en la curva de P/V. La ventaja de esta recomendación está 

basada en que un PEEP insuficiente (por abajo del PII) puede ocasionar daño pulmonar 

adicional por la repetida abertura y cierre de las vías aéreas terminales ocasionando mayor 

daño tisular, además de perder el mecanismo de reclutamiento alveolar. Los autores 

compararon los resultados obtenidos en una población de pacientes ventilador con SIRA en 

versus pacientes con características similares y el manejo de un método convencional que 

consiste en la administración de un VT de 12 mL/kg y un nivel de PEEP bajo, 

observándose con el método de "open lung approach ·· resultados estadísticamente 

significativos con relación a la oxigenación y la supervivencia. Aunque utilizado en 

bl . ' d . . l 15 16 po ac10n e pacientes controversia es ' 
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En la clínica diaria, El PII puede ser utilizado para ajustar el nivel de PEEP con la 

finalidad de mejorar la oxigenación, disminuir la severidad del daño inducido por el 

ventilador, y limitar además el daño producido por la repetida apertura y cierre de las 

unidades pulmonares en pulmones normales como ya se menciono anteriormente, sobre 

todo en patologías donde es evidente o se sospecha la presencia de disminución de la 

concentración de factor surfactante. 8 

2.1.3 PRESION INSPIRA TORIA MÁXIMA. 

Valora la eficacia de la contracción de los músculos inspiratorios mediante la 

medición de la presión inspiratoria máxima (negativa) durante la oclusión artificial de la vía 

aérea. 

Dentro de su utilidad, su medición es empleada para determinar la fuerza 

inspiratoria del paciente y la posibilidad de retiro de la ventilación mecánica. Valores de 

-20 cmH20 son predictivos de destete de la ventilación mecánica e inferiores son asociados 

a falla en el retiro de la ventilación mecánica. 17 

2.1.4 PRESION DE OCLUSION DE LA VIA AEREA. (P 01) 

Se realiza al 0.1 seg. posterior al inicio del esfuerzo inspiratorio contra una vía aérea 

ocluida (P 0.1).Refleja el estado del mando central y su valor normal oscila entre 2 y 4 

cmH20 un valor mayor se asocia a fracaso durante la desconexión de la ventilación 

mecánica. 18, 19,20 
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Desde el punto de vista clínico, esta medición es compleja porque requiere de 

equipo sofisticado, pero además sale de los objetivos de esta revisión por lo que se 

menciona superficialmente (un ejemplo de ello esta presente en pacientes dependientes del 

ventilador, donde la P O 1 se correlaciona con el trabajo respiratorio especialmente durante 

la ventilación con soporte-presión). 

2.1.5 RESISTENCIAS. 

La resistencia de la vía aérea puede ser medida en pacientes dependientes del 

ventilador utilizando la técnica de oclusión rápida de la vía aérea durante un flujo de 

insuflación constante. 5• 
21 

•
22 

Las resistencias máximas (Rmax) y mínimas (Rmin) del sistema respiratorio, 

pulmones y pared torácica pueden ser calculadas mediante la siguiente formula. 

(Ppeak- Pplat) y (Ppeak- Pinit) de la Paw. 

Ppeak =Presión pico. 

Pplat =Presión plateau. 

Pinit = Presión inicial. 

Paw = presión de la vía aérea. 

La utilidad más práctica de la medición de la resistencia de la vía aérea es sobre todo 

durante la valoración de la respuesta a la terapia con broncodilatadores, complicaciones de 

la ventilación mecánica como neumotórax oclusión del tubo endotraqueal 

principalmente. 23 

DRA. VERONICA BELMONTES R 28 



CURVAS DE PRESION - VOLUMEN 

2.1.6 PATRON RESPIRATORIO. 

La frecuencia respiratoria f en adultos sanos es de aproximadamente 1 7 

respiraciones por min. , lo que representa un VT de 400 mL. Una variabilidad en la/ puede 

ser asociada frecuentemente a alteraciones multifactoriales como insuficiencia respiratoria, 

dolor, ansiedad, etc. 24 

Existen alteraciones del patrón respiratorio derivadas de trastornos neurológicos o 

alteraciones metabólicas que se mencionan a continuación: 

1.- Respiración de Biot.- Caracterizada por periodos irregulares de apnea, seguido por 

numerosas respiraciones regulares tanto en/ como en profundidad. 

2.- Respiración de Cheyne-Stokes.- Se caracteriza por un incremento y decremento gradual 

en la profundidad de las respiraciones seguida por un periodo de apnea. 

3. - Respiración de kussmaul.- Presenta un incremento anormal de la f y profundidad 

respiratoria, caracterizada por respiraciones rápidas y profundas. 25
• 
26

•
27 
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2.1. 7 TRABAJO RESPIRA TORIO. 

La mecánica del trabajo respiratorio puede ser calculada por la medición de la 

presión intratorácica posterior a la contracción de los músculos respiratorios.28 

Coussa y colaboradores, encontraran que el trabajo respiratorio es aproximadamente dos 

veces mayor en pacientes con EPOC que se encuentran bajo ventilación mecánica 

controlada, que en personas sanas. 29 

La utilidad clínica más importante radica a la metodología durante el retiro de la 

ventilación mecánica (por su complejidad y sofisticación para su medición) durante la cual 

es necesario mantener un patrón respiratorio estable sin alterar las características del trabajo 

respiratorio. 

2.1.8 OXIGENACION. 

La oxigenación es otro de los aspectos importantes en la monitorización durante la 

ventilación mecánica. La importancia de un aporte adecuado de oxigeno a los tejidos es 

indispensable para cubrir las demandas metabólicas del organismo por lo cual debe existir 

un equilibrio entre la disponibilidad y aporte. Algunos parámetros útiles para la 

monitorización de la oxigenación son los siguientes. 
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GASOMETRIA. 

La gasometria arterial y/o venosa esta indicada en todo paciente que requiera de 

valoración de la función pulmonar a través de la determinación de la oxigenación, 

ventilación y del estado ácido-base. Ver tabla para valores de referencia 

Análisis de la presión arterial de oxígeno 

La presión arterial de oxígeno (Pa02) es un índice de oxigenación de la sangre y 

expresa la eficiencia de la relación ventilación/ perfusión alveolares y de la difusión alveolo 

capilar entre otras cosas. Se altera por: 

1. - La presión barométrica, la cual determina la presión parcial de oxígeno en el alfe 

ambiente y por ende en los alvéolos. 

2.- La concentración de oxígeno en el aire o gas inspirado (Fi02). 

3. - La difusión de oxígeno a través de la membrana alvéolo capilar y es obtenida por la 

diferencia entre la P A02 y Pa02 gradiente que normalmente es de 5 a 1 O mmHg. 

4.- La relación ventilación perfusión (V/Q). La abolición en la ventilación en alvéolos 

atelectásicos o colapsados resulta en mezcla de la sangre veno-arterial "shunt" que es una 

de las principales causas de hipoxemia en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. 

5.- La curva de disociación de la hemoglobina (pH, temperatura, etc.). 
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Análisis de la presión arterial de dióxido de carbono. 

La presión arterial de dióxido de carbono (PaC02) es una medida que refleja en 

primer lugar la eficacia de la ventilación. 

Es determinado por las siguientes variables: 

1.- Ventilación alveolar. 

2.- Relación entre el espacio muerto y el volumen corriente. 

3 L d . ' b ' l" d d" ' "d d b 25 26 27 .- a pro ucc1on meta o 1ca e 10xi o e car ono ' ' 
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VALORES NORMALES DE GASES SAN GUINEOS 

E INTERCAMBIO GASEOSO. 

TABLA 3 

VALOR NORMAL 

VARIABLE. ARTERIAL VENOSO 

Saturación arterial y venosa de oxígeno 

(Sa02 y Sv02) 96 - 100 % 70-80% 

PH 7.34-7.35 7.36 ± 0.2 

Presión arterial y venosa de dióxido de 

carbono ( PaC02 y PvC02 ) 35-45 mmHg 40 - 50mmHg. 

Presión arterial y venosa de oxigeno 

( Pa02 y Pv02) 75-100 mmHg 35-45 mmHg. 

Concentración arterial y venosa de 

oxigeno ( Ca02 y Cv02) 18-21 mmHg 12 - 15 mmHg 

Disponibilidad de oxigeno ( D02) 12 - 16 mL/kg/min. 

Diferencia arteriovenosa de oxígeno Fi02 = 21 % = 5-25 mmHg 

D (a-v) 0 2 Fi02 = 100%=< 150mmHg 

Corto circuito pulmonar (Qs/Qt) 3 - 8% 

Consumo de oxigeno 3 - 4 mL/ kg/min 
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Formulas para el cálculo de algunas variables: 

DISPONIBHJDAD DE OXIGENO. 

Es la cantidad de oxígeno que llega a los tejidos la cual depende del gasto cardiaco, 

la saturación de oxígeno, la hemoglobina y el oxigeno disuelto en plasma. 

Su formula se calcula de la siguiente manera. 

D02 = IC (L/min/m) x Ca02 (mL/dL) x 10 = mL 0 2/min/m2. 

Valor normal 700 - 1400 mL/min. 

CONSUMO DE OXIGENO 

Es la cantidad de oxígeno extraído por los tejidos para su metabolismo por unidad 

de tiempo. Se calcula utilizando en principio de Fick mediante la siguiente formula.25·26·27 

V02 = IC x C(a-v) 02 x 10 = mL Oi/min/m2. 

Valor normal 180 - 280 mL/min. 
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DIFERENCIA ARTERIO-VENOSA DE OXIGENO. D(a-v)02 

Representa la diferencia que existe entre el contenido arterial y venoso mezclado de 

oxígeno, útil para valorar la extracción celular de oxígeno. 

Su valor está entre 4 - 5 mL/dL. Hay algunas condiciones patológicas donde la 

diferencia D(a-v)02 es amplia, las cuales incluyen situaciones como choque hemorrágico o 

cardiogénico, donde el organismo se encuentra con "hipermetabolismo" y requerimientos 

supranormales de oxígeno por alteraciones en la perfusión. Este tipo de choque se 

caracteriza por una adecuada extracción de oxígeno y elevados niveles de lactato cuando el 

GC es muy bajo. 3º'31 

En el paciente séptico con estado hiperdinámico en fase independiente la diferencia 

D(a-v)02 tiende a disminuir ya que a pesar que hay una demanda metabólica exagerada, 

hay defecto en la extracción y su utilización. Se calcula con la siguiente formula. 

D(a-v) 02 = CaOi-Cv02 = ml 02 extraídos/100 ml de sangre 
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GRADIENTE ALVEOLO-ARTERIAL DE OXIGENO 

El gradiente alveolo arterial de oxígeno D(A-a)02 es la diferencia entre la presión 

parcial de oxígeno a nivel del gas alveolar PA02 y la Pa02. Es un parámetro de medición 

básico del intercambio gaseoso pulmonar. 

Refleja si hay alteraciones en la relación ventilación I perfusión, en la difusión 

alveolo- capilar de oxígeno y en el corto circuito pulmonar. 

Un valor anormal evidencia una alteración parenquimatosa pulmonar, mientras que 

un valor normal con hipoxemia e hipercapnia es sinónimo de hipoventilación alveolar. Se 

considera normal alrededor de 1 O mmHg y presenta incrementos con la edad en un 

promedio de 30 mmHg. Su valor normal cuando se utiliz.a oxigeno al 100% es de 10-60 

mmHg. 2s,26,21 

Su cálculo se realiz.a mediante las siguientes formulas : 

D(A-a)02 = PA02 - Pa02 = [(713) Fi02 - PaC02 (1 .25)] - Pa02 
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VARIABLES DE UTILIDAD PARA MONITOREO DE LA OXIGENACION 

PULMONAR. 

TABLA 4 

VARIABLE FORMULA 

Presión alveolar de oxigeno. 

(PA02) PA02={(PB-PH20) Fi02}-(PaCOi/Qr) 

Concentración arterial de oxígeno 

(Ca02) Ca02={ (Hbxl .34)Sa02}+(0.003 lxPa02) 

Presión alveolar de dióxido de carbono 

(PAC02) PAC02 = PaC02 x Qr 

Presión barométrica PB={ (presión atmosférica-PH20)-PAC02}-

(PB) 

*PB = Presión barométrica. 

*Qr =Cociente respiratorio normal ( 0.8 - 0.85) 

*PH20 = Presión vapor de agua = 4 7 
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LA FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO IDEAL 

Fi02ideal = (D(A-)02 + 100)/ 760 

Cálculo de la mezcla venoarterial/pulmonar (Qs/Qt). 

Cco2 = Contenido capilar de oxígeno 

Ca02 = Contenido arterial de oxígeno. 

Cv02 = Concentración venosa de oxígeno. 

2.- Contenido capilar de oxígeno. 

(Hbx l.34)+(0.0031 xPA02). 
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PULSOXIMETRIA. 

Los oximetros de pulso han ganado popularidad desde 1980. Bowton y 

colaboradores encontraron que pacientes con hipoxemia (saturación de 0 2 < 90 % / ~5 

min.) en las primeras 24 hrs. de hospitalización reflejaba una mortalidad tres veces mayor 

que los pacientes con determinaciones normales(> 90 %).32 

La oximetría de pulso se basa en dos principios fisicos. 

1. - La identificación de una señal pulsátil generada por la presión sanguínea. 

2.- La presencia de oxihemoglobina (02Hb) y hemoglobina reducida (Hb) las cuales tiene 

diferentes espectros de absorción y emiten dos longitudes de ondas diferentes de 660 nm 

(roja) y 940 nm (infrarroja) respectivamente que son reflejadas de forma análoga y 

representan la saturación indirecta de oxígeno.33 

La pulsoximetría es útil para la determinación de la fracción de Fi02 administrada a 

pacientes dependientes del ventilador, aunque existen ciertas circunstancias en que pueden 

generarse errores sobre todo: 

Durante la hipoperfusión local, ictericia, presencia de colorantes en el torrente 

sanguíneo, luz extrema, esmalte de uñas y pigmentación de la piel. En pacientes blancos, 

una S02 de 92 % predice un nivel satisfactorio de oxigenación, mientras que en pacientes 

negros puede indicar una hipoxemia importante. 34 
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Durante su interpretación se considera un error aleatorio de hasta ± 4 (IC 95 % ), el 

error es mayor con saturaciones más bajas. 34 

Saturaciones > de 90 % establecen indirectamente un PC02 > 60 mmHg, pero una 

saturación < 90 % pierde toda correlación. 

CAPNOGRAFIA. 

Es un método que permite la determinación de la concentración exhalada de C02. 

La concentración de la presión de C02 al final de la espiración (Pet2) es de 1 mmHg 

menor que la PaC02. 

Consecuentemente el PetC02 puede emplearse como una medida indirecta de la 

PaC02. Esta diferencia depende del estado hemodinámico y por lo tanto de la relación 

ventilación /perfusión (V/Q). 

Su utilidad es importante durante la monitoriz.ación del paciente critico y durante los 

procedimientos quirúrgicos y laparoscopicos, es un suplemento de la monitorización en 

algunas patologías (apnea del sueño, atelectasias, EPOC, SIRA, TEP, etc.). Durante las 

maniobras realizadas en paro cardiorrespiratorio y shock un incremento en el PetC02 nos 

indica una mejor ventilación pulmonar. 24 
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La curva de concentración de C02 tiene 4 fases: 

1.- Aire proveniente del espacio muerto. 

2.- Gas alveolar. 

3. - Aire proveniente de una mezcla alveolar y del espacio muerto. 

4.- Gas proveniente del exterior durante la inspiración o ventilación. 

TONOMETRIA GASTRICA. 

Diversas variables han sido descritas como útiles en el cálculo de la determinación 

de la circulación sanguínea a nivel de la región gástrica, entre ellas se destaca la presión 

regional de C02 (prC02) , el pH intramucoso (pHi) y la diferencia entre estas variables es 

de utilidad para la determinación de estados de hipoperfusión regional. 

PrC02 - PaC02 mmHg. pHa - pHi. 

Se considera que el pHi es una estimación indirecta de la perfusión y oxigenación 

mesentérica. 35
'
36 

El incremento de la acidosis de la mucosa gástrica es asociada a un pronóstico 

pobre y a un incremento en la tasa de mortalidad en pacientes con sepsis, choque 

anafiláctico, sangrado gastrointestinal y otras alteraciones medicas severas. 37
'
38 
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En un estudio realizado por Maldonado y colaboradores en 24 pacientes en proceso 

de destete de la ventilación mecánica encontraron incrementos en la PrC02 de 60.4± 15.0 

mmHg vg durante la ventilación mecánica y de 67.4± 21.0 mmHg durante el fracaso del 

destete de la ventilación mecánica (p = 0.046) 

En este estudio un incremento en la PrC02 se asocio a falla en la desconexión de la 

ventilación mecánica y no así las diferencias en el pHi .39 
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Figura 4:Aspectos fisiológicos de la tonometria, nótese el globo que participa en la determinación del PrCOi 

Figura 5 :Intercambio del COz a nivel regional. Imagen representativa de la mucosa gástrica y el 

comportamiento del COz. 
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3.-JUSTIFICACION. 

Dentro de los aspectos de monitorización mencionados, la información obtenida 

durante la medición de las curvas de presión-volumen (P/V) puede ser utilizada para la 

monitorización y optimización de la ventilación en los pacientes sometidos a ventilación 

mecánica. Por ello su valoración y conocimiento deberían ser fundamentales para el clínico, 

tanto en la realización como en su interpretación sobre todo en algunas patologías 

pulmonares como el SIRA , lesión pulmonar aguda (LPA) de cualquier etiología, patología 

pulmonar crónica, TEP, embolismo graso e impacto hemodinámico derivado de la 

ventilación mecánica, buscando con ello la optimización del procedimiento. 

3.1 SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA. 

El SIRA es una entidad de etiología multifactorial caracterizado por hipoxemia 

refractaria e infiltrado pulmonar. Desde el punto de vista fisiopatologico se encuentra 

colapso, edema y hemorragia alveolar, formación de membranas hialinas, incremento en el 

corto circuito, hipertensión pulmonar y disminución de la distensibilidad pulmonar. 

Para su manejo se han desarrollado técnicas ventilatorias dentro de las cuales se 

encuentran: Ventilación controlada por presión y volumen y la utilización de PEEP. 
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Las curvas de PN han sido utilizadas por muchos años para describir las 

características del SIRA, algunos de estos parámetros medidos directa o indirectamente han 

sido de utilidad para ajustar el manejo de la ventilación mecánica junto con la 

distensibilidad pulmonar considerándose como marcadores de la severidad de la 

enfermedad. 

La principal terapia para el SIRA (la ventilación mecánica) puede por si misma 

ocasionar mayor daño pulmonar al incrementar las presiones de las vías aéreas. 

Las lesiones pulmonares inducidas por el ventilador se ha demostrado que ocurren 

con la administración de VT excesivos ocasionando una sobredistensión pulmonar 

(volu/barotrauma), así como con la repetida apertura y cierre de las unidades pulmonares 

( atelectrauma). 40 

! 

La curva de PN en el paciente con SIRA posee tres segmentos y es de forma 

sigmoidal. Posee un segmento inferior o inicial con un distensibilidad mínima, lo cual 

indica que algún compartimiento pulmonar no ha recibido insuflación suficiente a causa del 

cierre de la vía aérea y/o colapso alveolar, un segmento intermedio con una gran 

distensibilidad y un segmento final donde la distensibilidad disminuye nuevainente.41
'
42 
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Así basados en estas estrategias de protección pulmonar, se ha propuesto que el 

(PEEP) debe ser mantenido por arriba del PII para prevenir el colapso alveolar y que la 

presión pico debe mantenerse por abajo del PIS para prevenir la sobredistensión 

alveolar.6'
43 

Matamis y colaboradores documentaron la utilidad de la determinación de los 

puntos de inflexión en pacientes con SIRA, y propusieron que el PII representaba la 

reapertura de las unidades pulmonares colapsadas. Concluyendo que la determinación del 

punto de inflexión sobre la curva puede ser útil para la determinación del nivel óptimo de 

PEEP.8 

Recientemente, Amato y colaboradores evaluaron una nueva estrategia para 

minimizar el daño pulmonar, como ya se comento consiste en la administración de PEEP 

arriba del PII (2 cmh20) de la curva de PN, VT ± 6 mL/kg, presión pico (PP) < 40 cmH20 

e hipercapnia permisible. Esta estrategia mejora la función pulmonar en pacientes con SIRA 

además de acelerar la recuperación pulmonar y facilita el destete de la ventilación 

mecánica y mejora la supervivencia. 15 
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Figura 6 : representación de la generación de una curva de PN en SIRA o lesión pulmonar aguda. 

a) Generación de una curva de PN en daño pulmonar parcial, b) generación de una curva de PN en daño 

pulmonar total. 

3.2.-LESION PULMONAR AGUDA. 

Para fines prácticos el comportamiento filológico es similar al SIRA, de acuerdo a 

reportes en la literatura internacional la incidencia de esta patología representa desde un 4. 9 

a 15.3 casos/100,000/año.44 
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En un estudio realizado por Arroliga y cols. sobre la incidencia de SIRA en adultos, 

en un periodo de tres años (1996, 1997 y 1998) analizando una población de riesgo 

evaluada por año respectivamente 139541 pacientes, 146063 pacientes y 145270 pacientes 

se diagnostico SIRA en 66 ( 0.015 %) pacientes. El reporte de la incidencia global fue de 

15.3/100,000 pacientes/año. El promedio de estancia en la UCI fue de 12.0 ± 9.5 días y la 

mortalidad de 47 %. La siguiente tabla representa los datos relevantes, pero que 

desafortunadamente no fueron correlacionados con estrategias de ventilación. 44 

DRA. VERONICA BELMONTES R. 49 



CURVAS DE PRESION - VOLUMEN 

AGENTES ETIOLÓGICOS MAS FRECUENTES DE SIRA 

(reporte Arroliga) 

TABLA 5 

CAUSA PORCENTAJE. 

Daño pulmonar directo 50 pac. 75.8 % 

Sepsis 12 pac. 18.2 % 

Transfusión 2 pac 3.0% 

Trauma múltiple 1 pac 1.5 % 

Sobre dosis por drogas 1 pac 1.5 % 
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CURVAS DE PN. 

Durante la medición de las curvas de PN del sistema respiratorio en algunas 

patologías que cursan con edema pulmonar como consecuencia en la obstrucción de la vía 

aérea distal, se observaron cambios similares a los observados durante la utilización de 

VT elevados. En un estudio comparativo realizado en dos grupos de ratas (sanas y con 

daño pulmonar inducido) se observaron cambios en el PII y disminución en la 

distensibilidad, reflejado por una disminución del área de la curva de PN.45 

Los pulmones con lesión pulmonar aguda son caracterizados por la existencia de 

zonas dañadas en ocasiones no reclutables, zonas que pueden ser reclutables por ventilación 

mecánica (PEEP) y zonas normales que reciben la mayor parte de la ventilación pulmonar. 

Estas zonas normales pueden ser sobre distendidas, incrementando el daño estructural. Esto 

se ha podido demostrar con el mayor índice de supervivencia en pacientes con SIRA y 

LPA que han sido ventilados con un VT disminuido. La utilización de PEEP elevado puede 

ser seguro en algunos pacientes con SIRA y en otros puede causar sobredistensión pulmonar 

por lo que el VT debe ser ajustado de acuerdo al análisis de la curva de PN. 
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4.-INTRODUCCION. 

El conocimiento teórico práctico de la mecánica pulmonar es prioritario para la 

optimización de la ventilación mecánica. 

Las curvas PN del sistema respiratorio han sido utilizadas por muchos años para 

describir las características elásticas de los pulmones en algunas patologías principalmente 

como el SIRA y LPA . Algunos parámetros obtenidos del análisis de estas curvas han sido de 

utilidad para el ajuste de la ventilación óptima a través del ventilador. 

La distensibilidad pulmonar se considera como un marcador de severidad de la 

enfermedad y podría representar de forma indirecta un pobre mecanismo de reclutamiento 

alveolar. 

Recientemente y con reproducibilidad en varios estudios realizados en animales, 

han sido de gran utilidad la determinación del patrón de comportamiento de la 

distensibilidad pulmonar con la administración de niveles de VT supraóptimos tanto en 

. l l ' l . d "d 45 46 anima es sanos como con pato og1a pu monar m uc1 a. ' 
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5.- OBJETIVOS. 

1.- Evaluar el comportamiento de la curva de P/V, utilizando niveles progresivos de VT 

(convencionales y supraóptimos) mediante un programa educacional experimental de 

ventilación mecánica en cerdos sanos. 

2.- Identificar la máxima distensibilidad pulmonar alcanzada durante la sobredistensión en 

este modelo experimental en animales sanos . 

MATERIAL Y METO DOS. 

El estudio fue realizado dentro de las actividades del Proyecto Práctica (proyecto 

teórico práctico para el aprendizaje de la ventilación mecánica) del Departamento de 

Terapia Intensiva y en las instalaciones de Técnicas Quirúrgicas de Facultad de Medicina 

de la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo, en Morelia Michoacán, México. 

EL estudio fue aprobado por el comité ético en cuidados de animales de 

experimentación referido en la norma oficial mexicana NON - 062 - ZOO - 1999 y el 

departamento experimental y quirúrgico de la Facultad de Medicina. 
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PREPARACION DE LOS CERDOS. 

Cerdos sanos de la raza Langewhite-Landrace fueron estudiados. Los animales 

fueron premedicados por vía intramuscular con Diacepam 1 O mg y ketamina 80 mg. 

°Posteriormente se continuó con una infusión de Diacepam a dosis calculadas de 0.2 

mg/k:g/hr y Bromuro de Pancuronio a dosis de 0.300 µgr/kg/hr para la obtención de una 

relajación óptima que permitiera la sincronización durante la ventilación mecánica. 

Posterior a la intubación traqueal con tubos endotraqueales y globos de baja presión 

(8.0 mm. Rusch-Duluth. G.A. USA), los cerdos fueron ventilados mecánicamente con 

ventiladores tipo VY ASY y BEAR 1000, utilizando la modalidad de volumen controlado y 

ajustando parámetros del ventilador hasta alcanzar una Fi02 de 3 5 %, f de 25 

respiraciones/min y VT de 15 mL/kg. 

La humidificación del gas inspirado fue obtenida a través de calor húmedo por 

medio de una nariz artificial (Filter HME non-látex. King System. Co. The Netherlands). 

Un catéter intravascular fue colocado vía femoral (Intracath 14 french. Vialon, 

Becton Dickinson. México) para la administración de volumen, se les realizó cistotomía a 

través de mini pelvitomia para inserción de una sonda vesical 8.0 french (ADEX, México) 
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Durante la intubación y los procedimientos, los animales se mantuvieron en 

posición supina, posteriormente fueron colocados en posición prona con el hocico hacia 

abajo aproximadamente a 30° del eje del cuello para permitir un adecuado drenaje de las 

secrec10nes orofaringeas. La succión fue realizada 2 veces por día o cuando 

necesario para remover el exceso de secreciones. 

DISEÑO EXPERIMENTAL. 

Los parámetros del ventilador fueron ajustados para mantener una Sa02 2:: 90 %. 

Se mantuvo un adecuado volumen intravascular con la administración de soluciones 

Hartman (Baxter,) calculada a 150 mL/hr y coloides (Hiocel, Fresenius, Kabi . Guadalajara, 

Jal. México. ) para mantener la estabilidad hemodinámica (presión arterial media P AM 2:: 

70mmHg.) 

MONITOREO. 

Durante el estudio se utilizó monitoreo no invasivo para el registro de la presión 

arterial, frecuencia cardiaca (Fe.) y la Sa02 fue registrada por medio de oximetria a nivel de 

la lengua (oximetro Ohmeda Biox 3740 .USA). 
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REALIZACION DE LAS CURVAS PN. 

Las curvas de PN fueron realizadas durante tres ciclos respiratorios, a través de la 

administración de 9 diferentes niveles de VT, los cuales fueron calculados por kilogramo de 

peso. 

Las maniobras para la evaluación de las curvas de PN, fueron realizadas de 

acuerdo a la técnica reportada por Rouby y cols14
. , la cual consiste en la administración de 

(j 5, VT deseado, un valor de PEEP =O, relación 1: E 0.5). 

Los diferentes niveles de VT aplicados fueron. 

10 mL/kg' 15 mL/kg' 20 mL/kg, 25 mL/kg, 30 mL/kg, 35 mL/kg, 40mL/kg, 60 mL/kg y 

80 mL/kg. 

La distensibilidad pulmonar fue calculada por una formula manual de la siguiente 

manera VT x (PP - PEEP) y calculada automáticamente por el ventilador, mientras que la 

presión pico fue registrada directamente del manómetro de presión. 

El PII fue medido manualmente trazando dos lineas rectas tangenciales a las dos 

porciones iniciales de la curva inspiratoria y fue definido como la intercesión entre estas 

dos líneas. Las coordenadas al punto final de la curva inspiratoria y la porción inicial de 

la curva espiratoria fueron identificadas como V max y P max respectivamente. 
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V ALORACION DE LA VIA AEREA. 

Se les realizó fibrobroncoscopía (OL YMPUS, BF USA) a través del tubo 

endotraqueal bajo visión directa para observar macroscópicamente la vía aérea. 

Al finalizar el estudio a los animales fueron sacrificados mediante la administración 

de una dosis supraóptima de sedación. 

ANALISIS ESTADISTICO. 

Los resultados fueron reportados en medias y desviación estándar. 

(SPSS 10 Windows Chicago IL 1997). 

RESULTADOS. 

Dos cerdos de 22 ± 2 kg fueron evaluados durante el estudio, los cuales fueron 

ventilados por un periodo de 8 hrs. realizando 36 mediciones. 
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ESTADO HEMODINAMICO. 

La presión arterial permaneció estable con la administración de soluciones. En 

ninguno caso se observaron alteraciones cardiacas durante el periodo de sobredistensión 

pulmonar. 
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PROYECTO PRACTICA 

MONITORIZACION 
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DATOS RESPIRA TORIOS. 

La oximetría se mantuvo en una Sa02;::: 90 % a una Fi02 del 35 %. 

DATOS BRONCOSCOPICOS. 

No se encontraron lesiones macroscópicas de la vía aérea que fueran evidentes 

durante la evaluación broncoscopica. 
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ANALISIS DE LAS CURVAS DE PN Y DISTENSIBILIDAD PULMONAR. (DP) 

Se observaron cambios variables con los diferentes niveles de VT evaluados, los 

cuales se muestran en la siguiente tabla. 

TABLA6 

VT total 

250 375 500 620 750 870 1000 1500 2000 

VT 

mL/kg 10 15 20 25 30 35 40 60 80 

DP 4.4 7.6 8.5 9.6 10.8 11.2 11.2 13.4 13.4 

• VT = Volumen tidal. 

• DP = Distensibilidad pulmonar cmH20 
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CURVAS PN EN RANGOS BASALES Y EN 

SOBREDISTENSIÓN. 

10 ml/kg 80 ml/kg 

230 mi /volumen tidal 1920 ml / volumen tidal 

' r •.n HIU 1 1 p, t t 

Fig. 7 :Curva PN basal. Fig. 8 : Curva PN con sobredistensión. 
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Fig. 9 :Determinación de V max y P max. 
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Los cambios observados tuvieron una variabilidad esperada de acuerdo con los VT 

administrados, encontrando que el 63.4% de la distensibilidad respecto a la distensibilidad 

máxima se obtuvo casi al inicio de las mediciones ( 3º determinación, 20 mL/kg)., 

encontrando en ello dos puntos criticos: cuando utilizamos 15 mL/kg (50% adicional al VT 

basal), la distensibilidad pulmonar incremento el 72. 7 % sobre el basal, mientras que 

cuando usamos 20 mL/kg (dos veces el VT basal), la distensibilidad pulmonar fue 

inversamente proporcional en comparación con 15 mL/kg, mostrando un incremento 

adicional solo de un 20%. 

Respecto a la máxima distensibilidad obtenida en el pulmón sano, encontramos que hay 

una equalización de la distensibilidad a partir de la 8° determinación donde aplicamos 60 

mL/kg (1500 mL de VT) en comparación con la administración supraóptima de la última 

determinación con 80 mL/kg (2000 mL de VT, máxima sobredistensión o 700 % del valor 

basal,), representando solo un incremento del 57.6% con respecto a la administración de 20 

mL/kg (100% de VT basal) 

No se observaron diferencias en la medición realizada manualmente y la calculada por el 

ventilador. 
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DISCUSION 

Hasta donde tenemos conocimiento a través de la búsqueda electrónica (medline), este 

es el primer estudio experimental de este tipo realizado en nuestro país y posiblemente en 

Latinoamérica con fines de investigación tratando de identificar valores de distensibilidad 

pulmonar normal y su comportamiento a niveles tidales supra óptimos en cerdos sanos y en 

ventilación mecánica. La realización de estos estudios es limitada en base a la experiencia , 

los costos y sobre todo la infraestructura humana y física requerida. El otro factor 

importante es que dadas nuestras condiciones financieras, el utilizar recursos adicionales 

podria representar un lujo, siendo mas factible por los aspectos mencionado importar la 

información, siguiéndola al pie de la letra sin la experiencia que brinda la investigación en 

modelos animales. 

Desde el punto de vista fisiológico cabe destacar que el conocimiento de las 

determinaciones encontradas serán fundamentales para poder conocer con detalle la 

distensibilidad y comportamiento de las estructuras pulmonares bajo la manipulación de 

diferentes volúmenes tidales, hecho que nos facilitará el entendimiento y variabilidad de 

las determinaciones estudiadas sobre todo en la segunda fase de experimentación que está 

relacionada con animales portadores de lesión pulmonar inducida. 

La graficación de la curva y sus mediciones especialmente el punto de inflexión inferior, 

es fácil de realizar e interpretar con la finalidad de ajustar en su caso los valores de presión 
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positiva intermitente al final de la espiración, situación actual en boga denominada como 

abordaje de la apertura de pulmón (Open Lung Approach). 

El otro aspecto interesante es la experiencia adquirida desde el punto de vista académico, 

donde podemos realizar las determinaciones de una forma segura y confiable, interpretando 

desde un punto de vista racional los valores obtenidos, este hecho asegura de alguna 

manera el correcto aprendizaje de la técnica y sobre todo los potenciales riesgos a los que 

se puede someter a un paciente, como ha sido descrito por Lee y col. 11 

En nuestra experiencia la reproducibilidad experimental de la medición de las curvas de 

P/V utilizando el flujo constante referido por Rouby y colaboradores es factible, 

permitiendo obtener determinantes confiables y sobre todo de utilidad en la aplicación 

clínica a la cama del enfermo. 

Se requiere de un nivel óptimo de sedación, relajación y analgesia en los cerdos durante 

toda la fase del estudio con la finalidad de evitar distorsiones en la reproducibilidad e 

interpretación de las curvas de PN. 

La primera determinación de la distensibilidad pulmonar (1 O mL/kg) mostró valores 

relativamente bajos proporcionales al volumen tidal utilizado, sorprendentemente el 

máximo incremento proporcional alcanzado de la distensibilidad pulmonar se obtuvo en 

la segunda determinación ( 15 mL/kg) que correspondió al incremento solo del 50 % 

adicional al VT basal, observando un incremento en la DP del 72.7 % sobre el valor basal, 

y que represento el 56. 7% sobre la distensibilidad máxima registrada. 
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En la tercera determinación cuando utilizamos el 100% adicional sobre el VT basal de 

20 mL/k:g, se ogro un incremento en la DP del 93 .1 % en comparación con la 

distensibilidad basal ( 4.4) y del 63 .4 % en relación con la DP máxima alcanzada. 

La variabilidad de las determinaciones individualizadas, en comparación a las 

mediciones previas e inmediatamente posteriores mostraron solo discretos incrementos que 

oscilan entre un 3.7 a un 19.6 %. 

Llama la atención dos puntos de equalización donde no se presentan incrementos 

adicionales en la DP a pesar del incremento del volumen tidal. El primero al utilizar 35 y 40 

mL/k:g con un valor de DP de 11.2 cmH20. El segundo punto de equalización es cuando 

evaluamos 60 y 80 mL/k:g., donde la variabilidad de la DP prácticamente fue nula, 

manteniéndose con un valor de 13 . 4 cmH20. Esto como se comento ha sido interpretado 

posiblemente a la capacidad limite en las propiedades elásticas pulmonares originadas por 

la sobredistensión pulmonar vg administración con un valor cada vez mayor de volumen 

tidal por kilogramo de peso. Estos datos podóan sugerir que la DP en el humano 

duplicando el volumen tidal basal alcanzaría proporcionalmente mas del 50% de la de la 

distensibilidad máxima alcanzada en el cerdo. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio están la incapacidad para poder determinar 

histológicamente el daño pulmonar inducido por la sobredistensión aplicada, sin embargo 

en un estudio experimental de ventilación mecánica pudimos constatar que incluso 

utilizando volúmenes tidales convencionales , existe daño alveolar e incluso bullas 

diseminadas en la superficie del tejido pulmonar. El otro aspecto importante fue la ausencia 
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de determinaciones gasométricas seriadas durante los diferentes volúmenes administrados , 

así como la evaluación radiológica que por situaciones entendible no fue realizada. 

CONCLUSIONES. 

La investigación experimental en animales en nuestro medio a pesar de nuestras 

limitaciones económicas no solo es factible si no además necesaria por la capacidad de 

reproducibilidad de los modelos referidos en la literatura internacional y el valor académico 

que ello representa. Por otra parte la evaluación del comportamiento de la distensibilidad 

pulmonar de nuestro estudio dejará datos relevantes para estudios futuros en modelos 

experimentales con lesión pulmonar inducida. 
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