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En los ultimos afios el desarrollo de la Ventilacion Mecanica ha sido notable, permitiendo la
incorporacion de importante innovaciones en la ventilacion del paciente con insuficiencia respiratoria.
Dentro de estas innovaciones podemos incluir los sistemas para mejorar la entrega de oxigeno y
otros gases, modalidades ventilatorias avanzadas y la monitorizacion gréfica de la ventilacion
mecanica. Esta monitorizacion a través de pantallas graficas ha posibilitado la aplicacion de
aspectos fisioldgicos de la respiracion, la evaluacion ventilatoria de cabecera y la optimizacion de la
ventilacidn mecanica y los cuidados respiratorios (). A pesar que la gran mayoria de los ventiladores
mecanicos de ultima generacion incorporan esta tecnologia para el andlisis grafico de la ventilacion y
la capacidad para evaluar pardmetros de mecanica pulmonar, esta informacion no esta
completamente incorporada a la practica diaria de los profesionales dedicados a los cuidados
intensivos. Muchas veces, la tecnologia ha superado la capacidad de los clinicos para poder
interpretar y utilizar esta informacion.

A pesar de estos aspectos, la grafica ventilatoria ha comenzado a ser un elemento habitual
en el ambiente del paciente critico y requiere una interpretacion adecuada, de la misma forma en
que un masico lee los acordes musicales en un pentagrama. Esta misma capacidad de
entendimiento simbdlico es necesaria para interpretar adecuadamente las curvas graficadas en el
ventilador mecanico. El uso de la gréfica ventilatoria para optimizar el cuidado de nuestros pacientes
requiere ademas el entendimiento del contexto clinico bajo el cual se obtiene esta informacion, de
los factores que la afectan y que pueden interferir en su correcta interpretacion. @

CONCEPTOS BASICOS:

Generalmente, la ventilacion mecanica es caracterizada por tres variables tradicionales: el volumen,
la presion, el flujo (y el tiempo en el cual se aplican estas variables), las cuales tendran
comportamientos especificos frente a ciertos factores y condiciones fisiopatologicas . Para el
estudio de la gréafica pulmonar estas variables interactian y pueden ser interpretadas a través de
curvas graficas (en relacion al tiempo) y el bucles o loops (interaccion de mas de una variable). En
esta ocasion evaluaremos las curvas de presion, flujo y tiempo @

CURVAS:

Las curvas mas utilizadas corresponden a:

- Curva Presion / Tiempo (P/t): Esta curva muestra los cambios graduales de la presion de via
aérea en relacion al tiempo. La presion se expresa en centimetros de agua
(cmH20) y el tiempo en segundos.

- Curva Flujo / Tiempo (F/t): En este caso, esta curva grafica los cambios en el flujo aéreo (tanto
inspiratorio como espiratorio) en relacion al tiempo. Recordemos que flujo
corresponde a un concepto de velocidad y esta expresado en litros por minuto
(Ipm). Por lo tanto esta curva grafica los cambios de velocidad que sufre un
volumen de gas durante su entrada o salida del sistema respiratorio.

- Curva Volumen / Tiempo (V/t): Manifiesta la relacion entre el movimiento de entrada y salida del
gas aplicado al sistema respiratorio (volumen corriente) en un tiempo determinado.
El volumen puede estar expresado en mililitros (mL) o litros (L).
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LOOPS O BUCLES:

Los bucles se caracterizan no por comparar una variable en relacion al tiempo, sino por relacionar

dos variables, con el fin de proporcionar informacién de determinados cambios en la funcidn

pulmonar ©). Los Loops mas utilizados son:

- Volumen / Presion (V/P): Proporciona informacion dinamica de la distensibilidad del sistema
respiratorio. Puede ser medido en condiciones cuasi-estaticas lo cual
mejora la confianza de la informacion medida. Es de gran utilidad para
evaluar la sobredistension pulmonar, especialmente en modalidades
controladas por volumen.

- Flujo / Volumen (F/V): Relaciona el volumen movilizado y la velocidad con la cual es administrado
(flujo). Este bucle expresa la Resistencia de la Via Aérea (Rva) y es
importante para la evaluacion de la respuesta a un broncodilatador o
presencia de fugas en el sistema paciente-ventilador.

NOMENCLATURA:

La interpretacion de las curvas dependera del modo ventilatorio utilizado y de los pardmetros ventilatorios
programados. Para una correcta interpretacion de las alteraciones en estas curvas es necesario conocer l0s
componentes normales a evaluar en la gréfica ventilatoria:

1. Curva Presion / Tiempo (P/t): Esta curva expresa el comportamiento de la presion en el
tiempo (Figura 1). La presion aplicada en la via aérea puede ser de dos tipos: Presion positiva,
la cual es insuflada externamente al sistema respiratorio (generalmente por el VM) y se grafica

e por sobre la abscisa de la curva P/t, o Presion
. : : . :
i F— Negativa, qug se grafica bajo la abscisa .de la
{uEkL) curva P/t. El tiempo durante el cual es aplicada
E=mpo e e .

) S—— Trgimiosns |12 presion posiiva cortesponde l tempo
RN inspiratorio. Cabe destacar que cuando el
paciente tiene programado una Presion

n Te espiratoria (PEEP o CPAP), la curva Pt
Figy. 1: Curva Presieni Tiemipa, 1= Dempe Irepraiane e=lemee copralone ., "
leda presizn gonemdo st batse oo o presan posidtoinsulizo o o via adea, aparece con una presion DOSItIVa basal sobre
G:__J:E;}; :gr?'lr::_—t:: =0 b5 cheeiza €3 proaisr regali=a gererass pars su eje cero (Figura 2) Cuando no se usa

PEEP, toda presion generada por debajo de
esta basal de presion (Abscisa) corresponde
Bt Birekiicn a presion negativa generada por un esfuerzo
(V.M inspiratorio del paciente. Cuando el paciente
=T l Presicn Negativa se encuentra con PEEP o CPAP, la presion
generada por el paciente corresponde a toda
presion graficada por debajo del nivel basal

T ' T de presion (PEEP o CPAP). (Figura 2). @

Firy. 2: Curva Presion | Tiempo (Pi) con PEER |mive! basal de presian
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2. Curva Flujo / Tiempo (F/t): Esta curva expresa el patrén de flujo utilizado. Flujo inspiratorio
es todo aquel graficado por sobre

e la basal cero (abscisa o eje x) y el
= . . .
= flujo espiratorio corresponde a
Flujo Inspiratorio aquel graficado bajo el nivel cero.
g e (Graficado como valor “negativo”,
== Tiempe . . L
ya que el flujo espiratorio viaja en
Flujo espiratorio direccion  contraria  al  flujo
= = inspiratorio). La morfologia de la
cuva de flujo inspiratorio
Fig. 3: Curva Flujo ! Tiempo (Ff}: Tr= Tempo Insperatono. TesTempo espiratons. 4 ;
Toda flugs arafcado sobre la abeciss es flugo inspiratona v fodo aguel generada bajo dependera de la modalidad y el
4 abaciza es fujo espiratono. La maordologia de las curvas inspiratanias tipo de control ventilatorio
espiraterias pusden variar, (Graficads para modalidad controfada por valumen y - 4
con flujo constante) utilizado®: en modos controlados

por Presion (PCV, PS), el flujo
inspiratorio se comportara de acuerdo a:
la presion inspiratoria programada por el operador.
la mecanica toracopulmonar del paciente (Compliance y resistencia).

el esfuerzo ventilatorio que el paciente genere.
En cambio en modos controlados por volumen el flujo inspiratorio es fijo y determinado por el
operador, pudiendo ser acelerante, desacelerante, constante o sinusoidal (Figura 4) (segun la
disponibilidad en los distintos modelos de ventiladores mecanicos). ©)

Flujo Constante o cuadrado: Es uno de
los patrones de flujp maés utilizado,
especialmente en  pacientes que
requieren el paso del volumen corriente
en el menor tiempo inspiratorio posible,
con el fin de optimizar el tiempo
espiratorio y el vaciamiento del pulmén
(por ej. Pacientes obstructivos, EPOC,
etc.).

Flujo Acelerante: En este patron el flujo |
comienza de cefo y llega a un MUl 4 e o e et 55, ot ot
inspiratorio maximo (peak flow) prefijado. | de fhio permiten mayor adaptacion en ciertos pacientes y generan menor presion
También es usado en pacientes que ‘=2

Constante
{Cuadrado) Desacelerante

Flujo

Acelerante

requieren flujos altos.

Flujo desacelerante: Aqui el flujo comienza a un valor programado y generalmente desciende
hasta cero al final de la inspiracion. Este tipo de flujo es preferido en paciente con patologias
restrictivas ya que genera menor presion en la via aérea y es mejor tolerada por el paciente.
Flujo Sinusoidal: Este patron de flujo tiene una fase de flujo ascendente seguida de un fase de
flujo descendente. Es un patrén mas fisiolégico y a veces mejor tolerado por el paciente.
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En las modalidades tradicionales, el VM realiza un trabajo sélo para ingresar el volumen de gas
al pulmdn, siendo la espiracion pasiva; por esta razon el flujo espiratorio es dependiente de la
retraccion elastica del pulmdn, asi como de la resistencia de la via aérea. La morfologia normal de
la curva de flujo espiratorio es similar en todos los modos ventilatorios. El flujo espiratorio también
puede ser influenciado o modificado por un esfuerzo espiratorio activo por parte del paciente, o por
maniobras externas que compriman el torax (KTR, RCP, etc)

WC: Programado
=] g
i P Mecanica Pulmonar
i
T W PR
Aecanica Pulmonar
Pacienta
Velumen
i
i
s = Ti sl Te =
Fig. 5 Curva Fiujo | Tiempe (FRy: Ti= Tiomac nepiratarta. Te=TIemgo aspiraioe
En Modios corireiados por olumen & curva o HIJF- InEpirsiang es -:-.:rngurada por &l
Cperaool. En meodos conlniados por preson cepende de I8 matenica puimonar. B Rujo
esprakodin semans depende d8 25 condidones meciicas e pumen VO G cads para
maedelidad conTaada por willmeen ¥ oon ||J:-'.I ennglanie|

2. CurvaVolumen/ Tiempo (V/t):

=4
H]
E Valumen Volumen espiratorio
; Inspiratorio

Tiempo

T : Te —

Fig. & Gurva Volumen ! Tiempo [WH: £1 2512 curva el lumen comients esta
agpiesado o ol eje Y (ordanada). La indinacon del & curva de wolumen delemana e
fempa Uil zado para artreger esa volumean {an relacizn el flujc)

Cabe destacar que el area bajo la curva de
flujo (tanto inspiratorio como espiratorio)
corresponde al volumen de gas movilizado
en el ciclo ventilatorio: volumen corriente
(Figura 5).

La curva de volumen tiene una forma mas
sinusoidal (Figura 6). La curva de volumen
inspiratorio tiene un ascenso hasta el
volumen programado (que se expresa en el
eje Y). La inclinacion de esta parte de la
curva determina el tiempo utilizado para
ingresar el volumen y est4 en relacion al
flujo inspiratorio (si estd més inclinada
implica un flujo inspiratorio mas bajo y, por
lo tanto, requerira mas tiempo para llegar al
volumen programado). Cuando esta
curva de volumen inspiratorio es mas

vertical, implica menor tiempo inspiratorio y un mayor flujo. La parte descendente de esta curva
corresponde a la espiracion y, por lo tanto, a la salida del gas desde el sistema respiratorio. La
morfologia de la curva V/t depende de la configuracion de las curvas de flujo inspiratorio y
espiratorio. Cabe destacar que el inicio de la curva de volumen debe comenzar y terminar en
cero (en el eje X o abscisa). Si el volumen no llega a cero indica fuga o escape aéreo. Si la
curva de volumen espiratorio sobrepasa por debajo de la abscisa (eje X) manifiesta una

espiracion activa por parte del paciente.
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INTERPRETACION DE LAS CURVAS

Para la interpretacion de la grafica pulmonar y las diferentes curvas, se debe considerar la
modalidad ventilatoria y el patron de flujo. Por esta razon analizaremos los diferentes tipos de
curvas en los dos principales modos de control (presion control y volumen control) ®)y en los
patrones de flujos programados mas utilizados (Flujo constante y desacelerante).

VOLUMEN CONTROL V/S PRESION CONTROL

PRESION CONTROL: La ventilacién controlada por presion (ya sea en modos mandatorios o
espontaneos) se caracteriza por generar curvas de presion cuadradas asociadas a flujo
inspiratorio desacelerante (Figura 7B). Como la presion es fija y se mantiene constante durante
el tiempo inspiratorio, el flujo inspiratorio disminuye a medida que aumenta la resistencia del
sistema respiratorio ©). Cabe destacar que cuando se dice que “el flujo inspiratorio disminuye”
se refiere a que el gas ingresa al pulmon “cada vez mas lento”. Como serd explicado mas
adelante, la morfologia de la curva de flujo inspiratorio dependerd de la mecéanica
toracopulmonar, por lo que esta
@ _ @| curva entregara  informacion
: importante para la intervencion
I — - i i kinésica. Dado que el flujo cada

|
P [ f i vez es mas lento (recordar que
i £ k ' fluyjo=velocidad), la entrada de

/"f f V"I‘ volumen es mayor al comienzo del
I | !

tiempo inspiratorio (curva mas

. !
; | horizontal) y luego comienza a ser
| /r\l menor en relacion el tiempo que

transcurre (curva mas horizontal).

:

inj

walkiren

|

Fig. 7: Volumen Control wis Presidn Condral: Ddferencies en cuneas P, Fity VA de modos
conlroades por Volumen (&) o controlades por Presién (B)

El flujo espiratorio siempre es pasivo y depende de la retraccion elastica del pulmén, por lo
que también es desacelerante: en un comienzo existe un flujo espiratorio peak que luego va
disminuyendo su velocidad de salida hasta llegar a cero. (10

VOLUMEN CONTROL: En este caso el patron de flujo es programado por el clinico por lo que
puede tener distintas configuraciones 6.19 (Figura 4). La curva de volumen se comportara segin
como se programe la entrada del gas (flujo). La curva de presion variara en relacion a la
mecanica pulmonar y al patron de flujo programado. Si se utiliza flujo constante (curva de flujo
cuadrada) el aumento de la presion sera exponencial, dado que a medida que aumenta la
resistencia del sistema respiratorio, el VM debe realizar un mayor trabajo para mantener el flujo

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

inspiratorio constante, lo que genera mayor presion. Si se utiliza un flujo desacelerante, la
morfologia de la curva de presion es de aspecto mas “cuadrado”, ya que el descenso
programado del flujo inspiratorio coincide con el aumento de la resistencia del sistema
respiratorio, lo cual genera una presion en la via aérea mas 0 menos constante (Figura 7A).

1. INTERPRETACION DE LA CURVA VOLUMEN / TIEMPO:

Como habia sido mencionado
anteriormente, la curva de volumen

normalmente comienza de cero y asciende g

hasta el volumen programado previamente z :’:':I“r:j;'n :’:Q;;‘;:g
(7). Durante la espiracion, a medida que el s we——

volumen espirado sale del pulmon, la curva 300 l
de volumen deberfa descender hasta cero. oo [ el W

Si la curva de volumen espirado no llega a ’ Tiernpo

cero indicaria que posiblemente existe una

fuga de gas en el sistema paciente- | Fig.8: Fugaen la CurvaVolumen | Tiempo (1: Hdtese que el Vebmen
ventlador. (Figura §) Este signo podria | 7o e o 00 e e i
estar evidenciando un escape aéreo (1) a | fugace 20l

nivel del circuito del ventilador (conexiones del circuito mal ajustadas, etc), a nivel de la via
aérea artificial (TET mal posicionado o cuff desinflado) o a nivel del paciente (fistula
broncopleural, neumotérax, etc). Cuando se pesquisa alteracion de la curva de volumen/tiempo
se debe comprobar la hermeticidad del circuito del VM, del TET o TQT y evaluar al paciente
(Figura 10). Cuando la curva espiratoria sobrepasa el valor cero, por debajo de la abscisa (eje X
0 del tiempo), indica que el paciente esta exhalando un volumen mayor al inspirado, es decir,
esta realizando una espiracion activa (Figura 9). Este fendmeno también puede ocurrir cuando
se realizan maniobras de compresion toraxica (KTR) o cuando el paciente tose.

Wolumen
w
|3
B

130 F Tiempo
oR
!_ Espiracion
. Activa

Figl. 8: Curva Volumen | Tiemps [ViY): Espiracion Activa. La bsorackin Fig. 10: Fuga en Curva Voluman | Tiempo (V). 52
ool va coume cuanze of paocnls reakon und cspraman mayar d weluman o o - o -
cornerda reprado. B0 este ceso s curea de Hupo esprabosia supera & (inea -EI'."SE[.EI gran fl..lai.'l de gasen un mada CPAF con Fresion de
ezl fval e ca ooparte
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Cabe destacar que cuando el paciente realiza una espiracion activa, elimina un volumen de
gas que forma parte de la Capacidad Residual Funcional (CRF), el cual en algin momento
recuperard, por lo cual no es raro que cuando existe espiracion activa por parte del paciente, la
curva de volumen espiratorio no llegue a cero en algunos ciclos respiratorios. Este fendmeno es
compensatorio.

2. INTERPRETACION DE LA CURVA PRESION/ TIEMPO:

La curva P/t variard segun el modo de control del ciclo ventilatorio (Volumen o Presion
Control) y del patron de flujo utilizado (cuando la ventilacion es controlada por volumen). Por
esta razon se evaluara la curva P/t bajo estas circunstancias:

2.1. Curva P/t en Presion Control:

Como se menciond anteriormente, las modalidades controladas por presion (PC) se
caracterizan por ser limitadas por presion, lo que genera una curva de presion cuadrada
(presion constante) y una curva de flujo desacelerante. En este caso la curva de presion se
puede considerar constante e inmodificable, aunque es importante destacar que en los VM
de Ultima generacion se podria variar su configuracion a través del uso de Rise Time (o
Rampa). Este comando permite generar una presurizacion mas lenta de la via aérea, lo
cual genera una curva de presion de aspecto mas “ascendente” (o acelerante) (12),

2.1. Curva P/t en Volumen Control:

2.1.1. VC con Flujo Constante:

Como ya se menciono, la ventilacion controlada por Volumen (VC) que utiliza flujo
constante, se caracteriza por generar una curva de flujo cuadrada y una curva de presion
exponencial (ascendente). En este caso la curva de flujo es invariable y programada por el

clinico, mientras que la curva de presion
variara segun las condiciones mecanicas
del pulmén. La presion generada en la via Trabajo Elastico
aérea es producto del trabajo realizado por
el VM para vencer las resistencias
friccionales (Resistencia de la Via Aérea,
Rva) y las resistencias elasticas —>
(Elastancia) (Figura 11). Si empeora la | — _ T
Resistencia de la Via Abrea (Ra) ylo la (1,26 et I e P e
Distensibilidad, la presion en la via aérea .ajf'ﬂ“ scar e ot sument d st esstencias o s e s

i b via adrea sin dscrimirar ool B eskas das msislencis pros A0

aumentara. En este caso no es posible fessauments

Trabajo Resistivo

Presian

discriminar si el aumento de la Presion méxima de la via aérea fue por alteracion de la
distensibilidad o la resistencia. (13.14)
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Trabajo Resistivo

Trabajo Elastico

Prasién

>

Tiempo

Para poder discriminar entre
la presiobn generada por las
resistencias elasticas y friccionales,
se puede realizar una maniobra
generalmente  disponible en la
mayoria de los ventiladores y facil de
realizar: una pausa inspiratoria
mantenida (o tiempo de pausa). La

Al zplicar unza pausa inspiratoriz {0 tiempo de
via adrea, ya que no sxiste flujo 2érec. En este caso, la unica resistencia que
geriera presion en la via zér=z es |a refraccion lastica del pulmon iElastanciz;
que s& expresa por |z Presion de Pzusz o de messta,

Fig. 12: Curva Presionitiempo en VC Flujo constante con Tiempo de Pausa:
i ausz; se aislalaresistenciz de la

pausa inspiratoria se realiza al final
de la inspiracion y consiste en el
cierre de las valvulas inspiratorias y

espiratorias del VM, lo cual mantiene el volumen de gas atrapado dentro del pulmén por un
tiempo determinado. Durante este tiempo de pausa no existe flujo aéreo, por lo que la
presion de la via aérea cae (ya que al no existir flujo aéreo no existiria resistencia de la via
aérea) (19, Al no existir flujo aéreo, la Unica resistencia a vencer por el VM es la retraccion
elastica del pulmén (expresada por la Presion de Pausa, también conocida como Presién

Plateau o de meseta) (Figura 12)

La diferencia entre la PIM y la

Fig.13; Componentes de
urma curda Fit an VC con
Prosion de pausa y ﬂu;u
constanie:

A: Tlempa Ingpiratonio
C |B:Tempade Fu=a
C: Tiempa Espiratoria

o moed O

a: Presidn Inspirataris
Iaxima [Pk}

b Fresion v Pausa (Fl)

c: PEEF

I Presion R=sistencia
(FI-Ppl)

E: Presadn de
Distersislicd
(PpLPEER)

—p—F g —C—F

Ppl corresponde a la presion necesaria
para vencer la carga resistiva
impuesta al sistema respiratorio (Rva).
Esta diferencia de presion también
puede ser conocida como Presion de
Resistencia. La diferencia entre la Ppl
y el PEEP corresponde a la presion
necesaria para vencer la carga
elastica o retraccion elastica del
pulmén (Elastancia). Esta diferencia
de presion es conocida como Presion

La medicion de la presion de pausa

de Distensibilidad. (Figura 13)

permite discriminar cualitativamente entre
alteraciones de la Distensibilidad o de la Rva,
lo cual orienta el manejo terapéutico a seguir
(Figura 14). Un aumento de la Rva produciria
un aumento de la presion inspiratoria maxima
(PIM) sin variar la Presion Plateau (Ppl). Por
otra parte, una disminucion de la
distensibilidad toracopulmonar (por lo tanto un
aumento de la Elastancia o retraccion elastica

L 8

|Lln:|r11|:n| | |".|'::|I|||1m 1 |

Fig. 14: Wariacion de la curva Pt en WE con Fresion de pausa y lujo comstants:
|A] Un aurer o de fa Rua procucica aumen o de ks P38 sio vanias e Ppl (3) Pu o
marta, ima dsmiruoon da & Distens biidad aumenta la Fpl. oo anmenm ssociado de
 PIN. Mot e |3 dbfeiencia anra AN ¥ Pl 2 i e wpial, by i imphca cue
aRvarcuwla
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del pulmdn) se manifestaria por un aumento de la PIM y de la Ppl. Si no existe alteracion
de la Rva, la diferencia entre PIM y Ppl se deberia mantener intacta ¢,

Bajo estas mismas condiciones, y si conocemos los valores numéricos de los
parametros ventilatorios, se podria evaluar cuantitativamente la Distensibilidad estatica (16)
(Cest) y la Rva ", a través de la aplicacion de las siguientes formulas:

D.Est. = Volumen Corriente Espirado (ml}
P® Pausa - PEEP (cmH20)

Rva = P° Insp. Max, - P° Pausa {cmH20)

Flujo Inspiratorio (L/seg)

Cabe destacar que para medir la Rva es necesario contar con flujo constante. Para medir
la distensibilidad estatica es necesaria aplicar una pausa inspiratoria que genere la Ppl. En
muchos VM es necesario realizar esta maniobra en modalidades controladas por volumen,
aunque los VM mas modernos también permiten su medicion en modos controlados por

presion.

2.1.2. VC con Flujo Desacelerante:

Trabajo Resistivo

\ Trabajo Elastico
v

Presidn

Tiempa )

Fig. 15: Curva Prasiontiempo en Y€ Flujo desacelarante © D= lamismra
formea qua en e modo VG uo corstame, b presion generada s a
nEcasana para vance” las reselenaas elietoas yfceicrales

La ventilacién controlada por volumen
con flujo desacelerante se caracteriza
por generar un patron de flujo donde el
gas ingresa al sistema respiratorio a
gran velocidad en un comienzo, y luego
va progresivamente disminuyendo su
velocidad hasta llegar a cero. Cuando se
programa este patrén de flujo, la curva
de presion tiende a ser mas cuadrada.

De la misma forma que con flujo constante, la curva de flujo es invariable, y la curva
de presion variara segun las condiciones mecanicas del sistema respiratorio 4. (Fig. 15).
Si existe un aumento de la carga resistiva (Rva), la curva P/t presenta un aumento de la
presion generada para vencer estas fuerzas resistivas, por lo cual la curva P/t tiende a

tomar una apariencia de “curva
desacelerante”, con un aumento de
presion al comienzo del ciclo inspiratorio
(Fig. 16 A). Cuando la alteracion de la
mecanica pulmonar es por aumento de
la retraccion elastica (aumento de la
elastancia y, por lo tanto, caida de la
distensibilidad), la curva P/t tiene un
aspecto de “curva ascelerante” (fig. 16
B), con un aumento de presion al final
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c
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Fig. 16; Yariacion de la curm Pt en Y con fujo desacelerante ;. A: fwmanio del
Irabsa)e res il poF aumenic Jdz I8 Bya. Bz Aumenko oel rabao elsshizo po
Caminuoon de |a diskerabdidad recopulmoner

de la inspiracion.
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Comprender el comportamiento de las curvas P/t es de gran utilidad para el
Kinesidlogo, ya que permite evaluar las alteraciones de la mecénica toracopulmonar y
como se modifica con el tratamiento kinésico. Por ejemplo, la permeabilizacion de la via
aérea disminuiria la Rva, asi como la resolucion de un atelectasia mejoraria la
distensibilidad (8), (Fig.17).

== 2

Fig. 17: Cambics er i3 curvs PH (VO v flujc desecelerante) pre y post
Beoddn erdotraguealr MNitemz & amenin de bz preson @ comisnee de i
mEnksnidn o B presto 2 1g SET, o ms evdancis awmente e g Rvs
Posterior @ |2 267 s revupes B sonligurscion mas cuadiads doe e o P
i #hdansig dsmrinusion dels Rys postedor & panmestiizg & dn adies

Es importante mencionar ademas que la gréafica pulmonar permite evaluar la
correcta realizacion de las técnicas kinésicas. Las compresiones toréxicas pueden
modificar las curvas P/t en Volumen Control (VC) 9. Por ejemplo, una descompresion del
torax durante la kinesiterapia disminuiria la PIM, en cambio, si esta misma maniobra se
realiza de manera tardia (posterior al comienzo de la inspiracion) generara presiones
elevadas en la via aérea, especialmente al comienzo de la inspiracion (similar a Fig. 16A).
Por otra parte, la compresion muy precoz de la pared costal puede generar presion sobre
el térax antes que finalice el tiempo inspiratorio, lo cual aumentara la presion de via aérea
al final del ciclo ventilatorio (similar a 16B). El andlisis de las técnicas kinésicas en relacion
a la gréfica pulmonar sera realizado en una proxima publicacion.

3. INTERPRETACION DE LA CURVA FLUJO / TIEMPO:

El comportamiento del flujo inspiratorio dependera de la modalidad usada, en modos VC seréd
invariable, mientras que en modos controlados por presion la curva F/t sera variable y dependeré del
comportamiento de la Distensibilidad y la Rva. Ademas, hay que recordar que en VM, la espiracion
es pasiva, por lo que la morfologia de la curva de flujo espiratorio dependera de la mecanica
toracopulmonar. Dado que la espiracion es similar en todas las modalidades, la curva Fit en esta
fase siempre entregara informacion importante.
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3.2. Curva F/t: Flujo Inspiratorio:

Esta curva se debe estudiar en modos controlados por presion, donde sera modificable y
dependiente de la mecanica. Es necesario recordar que el area bajo la curva de flujo corresponde
al volumen movilizado (volumen corriente). El volumen corriente dependera de la presion
inspiratoria programada, del tiempo de aplicacion de la presion y de la distensibilidad
toracopulmonar del paciente. A mayor distensibilidad sera mayor el volumen corriente (20,
Tambien es importante recordar que el flujo inspiratorio no necesariamente llegara a cero al final
de la inspiracion, en modos limitados por
presion y ciclados por tiempo (PC), si el
tiempo inspiratorio es corto,
probablemente el flujo inspiratorio no
llegara a cero, lo que indica que el
paciente, en relacion a la presion
> programada y su distensibilidad, podria
movilizar mayor volumen. En otros casos
el tiempo inspiratorio serd mas largo o la
Fig. 18: Curva Fit en modo PC: El &ea bao la cuva de fujo|  distensibilidad sera menor, por lo que el
corresponds al volumen corriente, segin la distenshilidad del pacents . . . p
el volumen movilizado varia. Si la detensibilidad aumenta el volumen flujo inspiratorio llegara a cero antes de

mavilizadn sera mayes {B). 5 ocures lo contrara, & volumen movilzade | terminar el ciclo inspiratorio (Fig.]_8).
sera mence v la curva de flugs puads Begar rapedaments a ceso o)

Basado en esta informacion, la curva de flujo inspiratorio puede entregar informacion cualitativa
de como se encuentra la distensibilidad del sistema respiratorio. Variaciones en esta curva
indicaria alteraciones de la capacidad eléstica del pulmdn, como por ejemplo en neumonia,
SDRA, atelectasia, neumotdrax, etc., lo cual se evidencia por disminucién del volumen corriente
movilizado en PC, con caida precoz de la curva de flujo inspiratorio a cero. (Fig.19). Esta curva
también se puede alterar en casos de obstruccion importante de la via aérea artificial, como se
vera mas adelante.

-

Presign

w

Flujo

Presion

Flujo

Fig. 18: Caida del volumen corriente por disminucién de la distensibilidad:
Matese que &l arsa bajo la curva B4 (Wolumen comients) disminuys notablemsnts, y
el flujo mspiratorno lega precozinents & ceio.
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3.2. Curva F/t: Flujo Espiratorio:

En VM la espiracion es pasiva y la salida del gas desde el sistema respiratorio depende
directamente de la retraccion elastica del pulmén y de la Rva, por lo que la evaluacion del flujo
espiratorio (a través de la curva F/t) es de vital importancia para analizar el estado de la mecanica
torapulmonar y la evolucion de una patologia determinada que la afecte. Como se menciond
anteriormente, el principal factor que determina la salida del gas esta dado por la retraccion elastica
del pulmén. La retraccion elastica del pulmén (REP, también conocida como elasticidad o
Elastancia), se puede definir como la propiedad mecéanica que poseen ciertos elementos de sufrir
deformaciones reversibles cuando son sometidos a la accion de fuerzas exteriores, y de recuperar
su forma original cuando estas fuerzas exteriores cesan su accion@d. Estas “fuerzas exteriores”
corresponderian a la accion muscular inspiratoria que ayuda a generar los cambios del volumen
intrapulmonar y a la “deformacion” del parénquima durante la insuflacion. Bajo términos fisicos, un
pulmén al ser mas elastico va a requerir mayor energia para deformarlo (insuflarlo) y en la espiracion
va a volver mas rapidamente a su
posicion inicial. Al recuperar mas rapido
su posicion inicial implica que mas
rapidamente se vaciara, por lo que
generard un flujo espiratorio mayor.
Resumiendo, a mayor elastancia, mayor
; energia se necesita para insuflar, y

Obstruccidn al flujo adrea mayor sera la retraccion elastica en la

Flg. 20: Curva Fi: Aujo esplratorlo: Bl fijn sspematonin Pick esté determinadn por esp!ra(:lé.n' polr lo tanto, mayor ﬂUJO

la relracein sfastica el pulman (REF): & = REP = flye esoratono Pick. El resto de | €SpIratorio. Es Importante recordar que la

e oo a1k o chstumon de v sfiea v cspaeie &) elastancia corresponde a lo inverso a la

distensibilidad, a medida que disminuya

la distensibilidad la elastancia aumenta, y vicerversa. Basado en estos conceptos podemos asumir

que un paciente con baja distensibilidad tendr& una alta elastancia y, por lo tanto, tendrd una gran

retraccion elastica que generard un flujo espiratorio mas alto (A mayor elastancia, mayor flujo
espiratorio. Recordar que flujo=velocidad).

Flujo

Tiempo

Retraccion
elastica

Al analizar la espiracion en la curva F/t es
posible estudiar la retraccion elastica del pulmén (a
través del flujo espiratorio maximo - FEM) y también ’

la limitacion al flujo aéreo (fig. 20).

Como fue comentado, un paciente con
distensibilidad disminuida tendra una elastancia Y
elevada, este aumento de la REP producird un flujo
pick elevado en el momento de la espiracion -

(Fngl) Por |0 tanto. a diferencia de |a Va|0|'aCién Fig. 21: Flujo espiratorio Pick y Retracc?én elastica del Pl_llmén: Lz elastancia

{REP; es inversamente proporcional a |z distensibilidad: El flujo espiraterio pick es

con espirometria, en VM la presenCia de un elevado |proporcional 2 1z astanciz. P
flujo espiratorio méaximo (pick) se debe asociar a |t ¢ 2 dat

paciente cen b3

pacientes con pulmon poco distensible, con gran |espiratorios pick generados (m

Ppl altz v altos flujes
a3, que inclusa sobrepasan

res gue el fluje inspiratari

R EP el margen wisible en pantalla.
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La obstruccion de la via aérea y la limitacion del flujo aéreo pueden ser evaluadas a través
de la curva Fit, observando el comportamiento del flujo espiratorio (Fig. 22). En condiciones
normales, la REP produce un flujo espiratorio alto al comienzo (FEM), posteriormente el gas
espirado comienza a salir cada vez més lento del sistema respiratorio hasta llegar a cero (Fig. 20)
(22), En pacientes con obstruccion al flujo aéreo, el gas demorara mas tiempo en ser exhalado, lo
que aumenta el tiempo necesario para vaciar el pulmén (Fig. 22). El flujo espiratorio siempre debe
llegar a cero, lo cual indica la salida integra del volumen corriente que habia sido inspirado @3).
Cuando la curva de flujo espiratorio no llega a cero antes del comienzo de un nuevo ciclo
ventilatorio, indicaria que no se exhalé completamente el volumen de aire inspirado, evidenciando
atrapamiento aéreo y posible generacion de autoPEEP 4 (Fig. 23). El autoPEEP (también conocido
como PEEP intrinseco) corresponde a la presion generada en el sistema respiratorio por el
atrapamiento aéreo, la cual no es programada ni deseada y solo es posible evidenciarla aplicando
una pausa espiratoria prolongada durante la VM. El autoPEEP puede alterar la mecénica
ventilatoria, aumentar el trabajo respiratorio y favorecer la sobredistension pulmonar. Este
atrapamiento aéreo y el consiguiente autoPEEP también pueden aparecer cuando no es bien
ajustada la programacion del VM, especialmente si la frecuencia respiratoria programada es muy
alta o el tiempo espiratorio es muy corto (23.24),

Flujo
Flujo

Tiemao
ST e
o 1 .
|.' | y
Ohstruccian al fluj ! : |
P coidn al fluja ! ’ Atrapamienta
BETED I
dereq

: 2 in del flu atore: La cbstnsczon boo | pusds ser . T = R = x
T 35 L nslin o sl ke i pr i Figura 23: Atrapamiento Abreo: Zuando e fluj eszidonn no llega & cesnindea que

dartactacks en b grdbid puimonas. A exeir dismiolcion g damalno ds |3 via s o ’ _
g3: sak més lenlavere del pulein, prolongéndos o liempo necesaria pera la el volumern com ere no fue competaments exhalade. Cale signa sugiene aracamienta
BSpACED zesen y peeible presenc 2 de sUPEER.

Signos de Obstruccion en curva Fit:

La curva de flujo espiratorio también puede
evidenciar oclusion de la via aérea artificial
(VAA) por secreciones o de los filtros
humidificadores.

Ya fue mencionado que el Flujo
espiratorio pick (FEP) es influenciado por la
REP. Cabe destacar que en casos donde
existe una resistencia importante al flujo

Figura 24: Curva Fit: Resistencia espiratoria: lzq.: S aprecis |3 acancion ds una eSpiratOI'iO (por broncoespasmo 0

anpida, pcducts d b resetencss e i sibikynenle o fgo aspratcrg. Der Cuvs H H 4
Pit w =" en paciens: con TET tapado: |A) Se obsenve “sspegas” en ks curvas da Ao SECreciones por eJemplo) este FEP se vera

--;II:I|III1_|‘;I1|:P I:I‘:;T:E.; razislerea al Rije aspiales | s ciales desparecen osl ||m|ta.d0 y se restrlnglré Sﬂbltamente |a Sa“da
del gas, este fendmeno provoca un cambio

Flujo

Espiga {

|Resistensia)
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de configuracion de la curva de flujo espiratorio, dando una forma de “espiga”. La aparicion de esta
espiga siempre denota resistencia a la salida del gas, lo cual puede sugerir secreciones en la VAA u
obstruccion importante de la via aérea (Fig. 24).

Cuando la obstruccion es mayor, un estrechamiento importante de la via aérea ademas
limitara la salida del gas en toda la espiracion (no solo al comienzo), no permite un flujo espiratorio
elevado, por lo que el gas sale del pulmén en un tiempo prolongado y a baja velocidad. Esta salida
del gas a flujos muy bajos y en un tiempo prolongado se aprecia como un “encajonamiento” de la
curva de flujo espiratorio (Fig.25A). La presencia de este “encajonamiento” expresa una obstruccion
severa de la via aérea o del TET (o TQT), lo cual requiere atencion inmediata (Fig. 26). Cuando el
encajonamiento y la aparicion de espiga comprometen también la curva de flujo inspiratorio existiria
una resistencia aumentada a nivel global, tanto a la inspiracion como a la espiracion. Este fendmeno
evidenciaria una obstruccion del TET, generalmente por tapdn mucoso (Otras causas incluyen la
obstruccion del filtro humidificador, pacientes que muerden el TET o sistemas de fijacion del TET
muy ajustados). Cuando la curva de flujo inspiratorio no se altera, la causa de obstruccion mas
probable es broncoespasmo u otro tipo de obstruccion de la via aérea (no en via aérea artificial).
(Fig. 25B)

Estudios recientes han comprobado que la alteracion de la curva de flujo es més sensible y
precoz en detectar alteracion de la resistencia a la salida del flujo aéreo que el aumento de la PIM(25)

Flujo Flujo
2 Inspiratorio mm TET tapado 2 Inspiratorio = Obstruccion VA
= / alterado = / Normal

I
I’—’ r

—— —_—
A “Encajonamiento” B “Encajonamiento”

Figura 25: Alteracion de la curva F/t durante la obstruccion: El “encajonamiento” de la curva de flujo
espiratorio y la aparicion de “espiga” indican obstruccion severa a la salida del gas. Esta obstruccion puede
ser debido a tapén mucoso o secreciones en la via aérea como a broncoespasmo. La alteracion de la curva
de flujo inspiratorio permite discriminar cual es el origen de la alteracion. Si la curva de flujo también se
encajona y aparece espiga indica una resistencia tanto a la inspiracion como a la espiracion, por lo tanto la
causa méas probable es TET ocluido (A). Cuando la curva de flujo inspiratorio estd indemne no habria
alteracion de la resistencia inspiratoria, por lo que el aumento de la Rva es probablemente por
broncoespasmo (B).
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Figura 26: Curva F/t en tubo endotraqueal ocluido en PC: A: Curva F/t alterada: Encajonamiento y espiga
en curva de flujo inspiratoria y espiratoria. B: Cambio de TET. C: Normalizacion de la curva F/t: flujo
inspiratorio y espiratorio nuevamente desacelerante. Curva flujo espiratorio llega a cero.

CONCLUSION:

El analisis gréfico de la VM nos permite la evaluacion de la mecéanica pulmonar y es de vital

importancia para el Kinesiologo que trabaja con pacientes en VM. La aplicacion e interpretacion de la

grafica pulmonar nos permite:

— Estudiar las propiedades mecénicas del sistema respiratorio en condiciones pasivas (estaticas) y
activas (dinamicas).

— Diferenciar cuadros patoldgicos, especialmente obstructivos y restrictivos.

- Informar sobre la evolucion de la patologia de base y efectos de la ventilacion mecénica.

— Determinar efectos de procedimientos en la condicion del paciente (KTR, maniobras de
reclutamiento alveolar, broncodilatacion, etc)

— Optimizar la asistencia ventilatoria y los diferentes tratamientos aplicados al paciente.

— Evitar complicaciones.

Por ultimo, no podemos olvidar que toda tecnologia que utilicemos nos ayudara a un mejor
entendimiento de la condicion del paciente, pero la principal herramienta de evaluacion pasa por
nuestro criterio y razonamiento clinico, los cuales deben estar basados en nuestra experiencia y en
una sdlida base cientifica y técnica.
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