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MECANICA VENTILATORIA:
FISIOLOGIA E INSTRUMENTOS DE
EVALUACION

Javier Hurtado y Franco Simini

La funcion respiratoria incluye, ademas del movimiento de gases entre el cuerpo y el
espacio circundante, el intercambio de gases entre células de la sangre y la mezcla de
gases que transita por los alvéolos. Este capitulo analiza los procesos fisiologicos que
rigen la Ventilacion Pulmonar y dentro de ella, el estudio de las fuerzas que favorecen
o se oponen al movimiento del aire, estudio llamado Mecanica Ventilatoria. No se
analizan por lo tanto las evaluaciones de gases en sangre y otras manifestaciones
del fenomeno respiratorio. Habiendo descrito los principios fisiologicos, se plantea
un modelo matematico del fenomeno que permita abordar el proyecto de un equipo
para la medida de los parametros de la Mecanica Ventilatoria.

8.1 DEFINICIONES

Para asegurar la correcta oxigenacion de la sangre, en el aparato respiratorio se de-
ben cumplir de manera coordinada tres grandes procesos fisioldgicos: Ventilacion
Pulmonar, Circulacion Pulmonar e Intercambio Gaseoso. Los definiremos breve-
mente:

Ventilacion Pulmonar. La fisiologia de la ventilacion pulmonar describe y explora
los mecanismos que determinan la entrada y salida de aire del aparato respiratorio.
El aire llega desde la atmosfera hasta los espacios alveolares con un volumen y una
frecuencia respiratoria determinada. Para ello, los musculos respiratorios se con-
traen realizando trabajo muscular. La contracciéon muscular mueve las estructuras
de la caja toracica, haciendo descender la presion dentro del torax a niveles sub
atmosféricos, con lo que se genera el flujo aéreo inspiratorio. Al mismo tiempo,
existen fuerzas o resistencias que se oponen a este proceso. Ellas son las llamadas
resistencias elasticas y resistencias no elasticas. Las resistencias elasticas son las
que se oponen a la deformacion de las estructuras anatémicas del aparato respira-
torio (parénquima pulmonar y pared toracica). Las resistencias no elasticas son las
llamadas resistencias de las vias aéreas (Rva), que dependen del calibre, la longitud
y las caracteristicas del flujo aéreo que las recorre (1).



142 Javier Hurtado y Franco Simini

Circulacién Pulmonar. En intimo contacto con los espacios aéreos, existe una muy
fina red de vasos capilares que conducen la sangre que habra de ser oxigenada en
su pasaje por los pulmones. La circulacion pulmonar tiene un régimen especial de
presiones y depende del estado funcional del corazon, que impulsa la sangre dentro
de este arbol vascular para que se oxigene en su pasaje por la proximidad de los
alvéolos (1).

Intercambio Gaseoso. Una vez que la ventilacion alveolar y el flujo sanguineo
estan asegurados, se produce un intercambio de gases entre alvéolos y capilares
por el cual el oxigeno se incorpora al torrente sanguineo mientras que el anhidrido
carbonico sigue un trayecto inverso y se elimina a la atmosfera (1).

8.2 VENTILACION PULMONAR

La ventilacién pulmonar, entendida como secuencia de eventos que permiten la
entrada y salida de aire del aparato respiratorio, estd gobernada por un complejo
sistema de control que responde a diferentes estimulos fisiologicos. En condiciones
habituales la respiracion es un fenomeno automatico, atin cuando al mismo tiempo
se realizan otras actividades como hablar, comer, toser o dormir. Este mecanis-
mo complejo nunca se detiene ya que el gas alveolar debe renovarse de manera
continua. Es un fenémeno ritmico que tiene dos fases: inspiracion y espiracion.
La inspiracién es la entrada de un volumen de aire dentro de los pulmones y la
espiracion es la salida de un volumen de aire de similar cantidad pero de diferente
composicion.

Vc=500 mL
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Figura 8.1 — Volumen corriente (Vc) en funcién del tiempo. Su valor normal para un adulto tiene una
amplitud de 500 mL, que varia con el peso del paciente a razon de 7 a 8 mL/Kg de peso. La frecuencia
respiratoria es del orden de 12 ciclos por minuto o un periodo de unos 5 segundos.

En la inspiracion y la espiracion hay parametros que podemos medir o cuantifi-
car. Ambas fases constituyen un ciclo respiratorio y llamamos patron respiratorio
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al conjunto de parametros que lo caracterizan. El patrén respiratorio comprende
clasicamente dos componentes: el volumen corriente (Vc¢) y la frecuencia respirato-
ria (f). El volumen corriente (Figura 8.1) es el volumen de aire que entra o sale del
aparato respiratorio, siendo habitualmente de 500 mL de gas. Este volumen varia
de acuerdo al tamafio del individuo ya que guarda relacion con el peso corporal. El
producto V¢ x f es conocido como ventilacion minuto (VE), que corresponde a la
cantidad de litros de gas intercambiados con la atmosfera en la unidad de tiempo
(L/min). Este parametro del patron respiratorio varia con el estado de actividad
o de reposo del sujeto y se altera francamente en las enfermedades del aparato
respiratorio.

El movimiento inspiratorio y espiratorio de gases se puede representar esquema-
ticamente por una grafica que relaciona el volumen corriente con el tiempo como la
de la Figura 8.1. Larelaciéon VE = Vc x f fue incorporada a la fisiologia respiratoria
en épocas clasicas hasta que, en los afios 1980 se propone una reformulacion del
VE en funcion de otros parametros de uso clinico: el flujo medio inspiratorio y el
periodo inspiratorio util. Denominamos Ttot la duracién de un ciclo respiratorio
(llamado también periodo del ciclo respiratorio), por lo tanto f=1/Ttot. En la anterior
férmula se sustituye la variable f por la variable 1/Ttot.

VE = Vc x (1/Ttot)

Multiplicando por el cociente unitario Tiempo Inspiratorio/Tiempo Inspiratorio
(Ti/Ti) y reordenando:

VE = Ve x (1/Ttot) x (Ti/Ti)
VE = (V¢/Ti) x (Ti/Ttot)

De esta nueva formulacion se desprende que el VE es proporcional al produc-
to del flujo medio inspiratorio (Vc/Ti), multiplicado por el periodo inspiratorio
util del ciclo respiratorio (Ti/Ttot). El V¢/Ti refleja la magnitud del impulso que
parte del centro respiratorio. El Ti/Ttot permite apreciar la distribucion del ciclo
respiratorio en el tiempo. Esta ecuacion se puede representar graficamente con
el volumen corriente en ordenadas y el tiempo de los ciclos en abscisas como se
muestra en la Figura 8.2. La altura del tridangulo de un ciclo respiratorio sera el
Vc 'y se puede observar la distribucion de los tiempos inspiratorio (Ti), espiratorio
(Te) y total (Ttot) de este ciclo. La pendiente de la rama inspiratoria es el flujo
medio inspiratorio (Vc/Ti) y la pendiente de la rama espiratoria es el flujo medio
espiratorio (Vc/Te). Un centro respiratorio hiperestimulado mostrarad aumento del
impulso neuromuscular (Vc¢/Ti) con incremento del V¢, acortamiento de los tiempos
y aumento de frecuencia. Un centro respiratorio deprimido podra mostrar cambios
en sentido inverso (2, 3, 4).
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Figura 8.2 — Representacion esquematica del ciclo ventilatorio. La altura del tridngulo representa
el volumen corriente Ve y su base muestra la distribucion de los tiempos inspiratorio Ti y espiratorio
Te. La pendiente de los tridngulos es el flujo medio en cada fase del ciclo.

Esta forma de andlisis del patron respiratorio ha sido usada tanto para la in-
vestigacion como para el monitoreo y seguimiento de pacientes con insuficiencia
respiratoria. Para ello se deben medir simultaneamente el volumen, el flujo aéreo
y la presion de la via aérea en el tiempo, como se muestra en la Figura 8.3. El
analisis del patron respiratorio se completa con otras medidas de la intensidad
del impulso neuromuscular (“respiratory drive”), como es la Presion de oclusion
bucal a los 100 milisegundos del comienzo de la inspiracion (P ). La presion de
oclusion tiene un significado semejante al del flujo medio inspiratorio Vc/Ti. Se
realiza midiendo la caida de presion en la via aérea cuando se inspira contra una
via aérea deliberadamente ocluida al comienzo de la inspiracion. La via aérea se
puede ocluir mediante una valvula operada de manera manual o electronica al inicio
de la inspiracion. Se ha demostrado que si la oclusion es breve (menor de 200 ms),
¢sta no alcanza a ser detectada por el centro respiratorio. Ademas de que la P | es
una medida independiente de la conciencia y la voluntad, tiene la ventaja de ser
tomada en condiciones de flujo aéreo nulo, ya que en esta fraccion de tiempo, la
via aérea esta totalmente ocluida. Esto lo diferencia del Vc/Ti que también evaliia
el impulso neuromuscular pero en condiciones dinamicas, sin interrupcion del flujo
gaseoso y por lo tanto, es afectado por los cambios de resistencia de la via aérea.
De esta manera se puede interpretar que la P | es una medida del impulso neuromu-
scular independiente de las condiciones de carga mecanica del aparato respiratorio
(4,5,6,7). En la Tabla 8.1 se muestran los parametros del patron respiratorio y del
impulso neuromuscular en una poblacion de sujetos normales.
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Tabla 8.1 — Valores normales de parametros del patron respiratorio.

Parametro Valores de referencia unidades
Frecuencia respiratoria f 12.5(2.7) ciclos por minuto
Volumen corriente Ve 0.53 (0.15) L

Ventilacion minuto VE 6.54 (1.91) L/min

Flujo medio inspiratorio Ve/Ti 266 (60) mL/s

Tiempo inspiratorio Ti 1.97 (0.33) S

Periodo espiratorio ttil Ti/Ttot 0.41 (0.06) S

Presion de oclusion bucal P . 1.06 (0.3) cm H O

Se indican los valores normales y entre paréntesis el desvio estandar (DS).

Figura 8.3 — Seiiales y parametros de la mecanica ventilatoria. Se reproduce la pantalla de
MONICLI, monitor no invasivo, conectado a un paciente. Se ven las sefiales de flujo, presion de via
acrea Pa, presion esofagica Pes, a modo de aproximacion de la presion pleural Ppl. En cuarto lugar
se ve la sefial de volumen corriente, obtenida por integracion numérica del flujo. Figura tomada de
MONICLI (20).

8.3 MECANICA VENTILATORIA

El estudio de la mecanica ventilatoria se basa en el registro y analisis de las sefiales
de la presion de via aérea (Pva) y el flujo (V") ademas del volumen aéreo (V) que
se obtiene por integracion de la sefial de flujo. Estas sefiales pueden ser analizadas
en funcion del tiempo pero también pueden ser combinadas en graficos de tipo XY,
para extraer caracteristicas funcionales de algunos eventos respiratorios. En circuns-
tancias especiales es necesario complementar el estudio de la mecanica del aparato
respiratorio con una cuarta sefial: la presion pleural (Ppl). Debido a que el espacio
pleural no puede ser abordado facilmente, tomamos la presion esofagica (Pes)
como un equivalente aceptable. Para la medida de Pva y Pes se usan transductores
de presion aérea. El flujo aéreo puede medirse con diferentes dispositivos, siendo
la neumotacografia una de las técnicas mas sensibles y confiables (8, 9).
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PRESION DE ViA AEREA

El analisis de la curva de Pva (cm H,O) en el tiempo permite caracterizar la resul-
tante de las fuerzas que se aplican en inspiracion y espiracion para el movimiento
de gases dentro y fuera del aparato respiratorio. En el punto de reposo respiratorio,
cuando el volumen pulmonar estd a Capacidad Residual Funcional (CRF, Figura
8.5), la Pva es igual a la presion alveolar y vale 0 cm H,O. A medida que progresa
la inspiracion, la Pva disminuye debajo de 0 para volver a este valor al final de la
inspiracion. Estos cambios de presion son consecuencia de la accion de los miisculos
respiratorios. Al finalizar la contraccion muscular, por la retraccion elastica de las
estructuras anatomicas del aparato respiratorio, la presion intratoracica se vuelve
supra-atmosférica. Asi se genera el gradiente de presion necesario para que el aire
salga al exterior en el tiempo espiratorio. La curva de Pva muestra entonces valores
positivos de presion para volver nuevamente a 0, en el momento previo al siguiente
ciclo respiratorio, como se muestra en la Figura 8.3 (8, 9).

FLUJO AEREO

El flujo de gas (V’, L/s) que entra o sale por la via aérea puede ser cuantificado y
representado en el tiempo. En el punto de reposo, antes del inicio de la inspiracion,
el flujo parte de un valor cero, que indica que no entra ni sale aire del aparato res-
piratorio. A medida que los misculos respiratorios se contraen, el flujo inspiratorio
aumenta hasta un valor maximo que luego declina hacia el final de la inspiracion.
Por convencion, el flujo inspiratorio se grafica con valores positivos, mientras que
el flujo espiratorio se representa con valores de signo negativo. En el pasaje de
inspiracion a espiracion el flujo aéreo pasa por un punto de flujo cero. Los puntos
de cruce por cero en la sefial de V” son utilizados para identificar los momentos de
inicio de inspiracion y de espiracion. En la Figura 8.3 se ven las sefiales de presion
y de flujo aéreo Pvay V'.

VOLUMEN CORRIENTE

Ya hemos definido que el volumen de aire que entra o sale en inspiracion o espira-
cion es el volumen corriente (Vc, mL). A los efectos practicos y en condiciones de
normalidad, el volumen de aire que entra debe ser igual al volumen que sale. Sin
embargo, fisioldgicamente, estos voliumenes no son exactamente iguales debido a
que la composicion gaseosa es diferente en términos de concentraciones de oxigeno
y de anhidrido carbdnico, como consecuencia del metabolismo celular (10).

PRESION PLEURAL

La pleura es una membrana compuesta por dos delgadas laminas u hojas que tapizan
los pulmones y la pared toracica. Entre ambas existe una escasa cantidad de liquido
seroso que permite el deslizamiento de esas estructuras anatomicas durante la respi-
racion. La presion pleural es la que se mide en el espacio comprendido entre estas
membranas. Este espacio no puede ser abordado sin dafiar las estructuras pulmonares
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que lo comprenden. La presion del espacio pleural es negativa o sub atmosférica
durante todo el ciclo respiratorio. Esto es debido a las tendencias opuestas, por un
lado de la pared de torax que tiende a expandirse y por otro del parénquima pulmonar
que normalmente tiende a retraerse. Dado que los sistemas de monitoreo o medida de
parametros fisiologicos tratan de ser lo menos invasivos posibles y siendo el esdéfago
un 6rgano hueco cuyas variaciones de presion siguen los cambios de presion regis-
trados en el espacio pleural, la presion esofagica es tomada como equivalente de la
presion pleural. Para obtener la medida se debe hacer llegar hasta el tercio medio del
esofago, un catéter provisto de un pequefio balon de latex dentro del cual se registran
las variaciones de la presion esofagica. El valor normal al comienzo de la inspiracion
es negativo en algunos pocos cm H,0O. A medida que la inspiracion progresa y que el
torax y los pulmones se expanden, la Pes se hace més negativa, alcanzando su valor
mas bajo al final de la inspiracion. Este proceso se invierte en espiracion, cuando la
Pes retorna a su valor inicial. A diferencia de la Pva, la Pes nunca tiene valores de
signo positivo, como se ve en la Figura 8.3 (8,9, 11).

INSPIRACION Y ESPIRACION

Las variables fisioldgicas deben ser analizadas en el tiempo ya que describen los
cambios propios del ciclo respiratorio. Es asi que es posible identificar un momento
de inicio y fin de inspiracion y por lo tanto, un tiempo inspiratorio (Ti). Luego, los
ciclos se suceden en el tiempo con una frecuencia que puede ser variable. De la
misma forma, se identifica un punto de inicio y otro de fin de espiracion que deli-
mitan el tiempo espiratorio (Te). La suma de los tiempos inspiratorio y espiratorio
conforma el tiempo total (Ttot) o duracion total del ciclo ventilatorio. La duracion
total de un ciclo es del orden de 4 a 6 segundos. La relacion “tiempo inspiratorio:
tiempo espiratorio” (Ti/Te) es generalmente 1:2, vale decir que la espiracion suele
durar el doble que la inspiracion. Otra forma de expresarlo es en términos de Ti/Ttot,
cuyos valores normales son de 0.3 a 0.4.

RESISTENCIAS AL FLUJO AEREO

Cualquier flujo de gas que entra o sale del aparato respiratorio durante la respiracion
debe vencer fuerzas que se le oponen. La resistencia de la via aérea es la relacion
entre el gradiente de presion aplicada sobre el flujo aéreo resultante.

Rva=AP/V’

Se expresa en unidades de presion/volumen/unidad de tiempo (cm H,O/L/s).

En general, la resistencia de un elemento cilindrico es proporcional a su longitud e
inversamente proporcional a la cuarta potencia del radio r. Dado que el radio de las vias
aéreas puede cambiar muy significativamente en las enfermedades con obstruccion al
flujo aéreo, la resistencia de vias aéreas Rva se vera muy afectada por estos cambios
(9, 12). Designando con L la longitud del elemento y con p su viscosidad:

Rva=(@Lp)/IIr*
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El valor de Rva es variable durante el ciclo respiratorio dado que el calibre de
la via aérea es mayor en la inspiracion que en la espiracion. Ademas, cualquier
obstaculo que obstruya la luz bronquial aumentara notablemente la resistencia al
flujo aéreo. En la via aérea superior y alrededor de todo el arbol bronquial existen
fibras de musculo liso que se contraen o se relajan en respuesta a diferentes estimu-
los fisiologicos. De esta manera se modula la velocidad del flujo aéreo a través de
toda la via aérea. Enfermedades como el asma bronquial se caracterizan, entre otras
cosas, por una notable broncoconstriccion por aumento del tono del musculo liso
peribronquial. La medida de Rva toma entonces particular relevancia en el estudio
de las enfermedades con limitacion del flujo aéreo cuya disminucion puede ser la
consecuencia de broncoconstriccion, acumulacion de secreciones dentro del arbol
bronquial, edema de la mucosa bronquial por el proceso inflamatorio acompafiante
o pérdida de la retraccion eldstica pulmonar en patologias como el enfisema, donde
se pierde la fuerza de traccion radial sobre las via aéreas, que las mantiene abiertas
sobre todo en la espiracion.

COMPLACENCIA O RESISTENCIAS ELASTICAS

El parénquima pulmonar contiene tejido elastico. Normalmente, sacado de su
compartimiento tordcico que lo mantiene abierto, el pulmon tiende a colapsar-
se. Asi, para lograr que el aire penetre en su interior durante una inspiracion, es
necesario vencer su resistencia elastica. Esta fuerza que se opone al movimiento
de gas puede medirse a través del estudio de la elastancia pulmonar (presion
necesaria para generar un cambio de volumen, E = AP/AV) o su inversa, la com-
placencia pulmonar (C = AV/AP). La complacencia C es entonces una magnitud
que representa las resistencias elasticas del aparato respiratorio que se opone a la
deformacion de sus estructuras anatémicas. Se determina estimando el cambio de
volumen producido por un cambio de presion. En términos estrictos, C debe ser
medida en condiciones de estatica, en ausencia absoluta de flujo aéreo, cuando las
presiones pulmonares estan en equilibrio. Un parénquima pulmonar afectado por
un proceso patoldgico que sustituye sus espacios aéreos por elementos liquidos o
solidos, serda un pulmén mas pesado, mas dificil de distender en la inspiracion y por
tanto, de menor complacencia. En otros términos, se requerira mayor presion para
generar el mismo cambio de volumen (9, 13). No existe un valor de complacencia
que caracterice con un solo dato todo el comportamiento mecéanico del aparato
respiratorio ya que se distinguen la complacencia del parénquima pulmonar, la de
la caja toracica y otra para el conjunto parénquima-caja toracica o complacencia
del aparato respiratorio. Ademas, el valor de la complacencia es distinto cuando se
mide a diferentes volimenes pulmonares (en referencia a la capacidad pulmonar
total), siendo menor cuando los volimenes pulmonares son muy bajos o muy altos.
Finalmente, en muchas circunstancias y por cuestiones practicas, la complacencia
no puede ser medida en condiciones estaticas y se la mide durante la respiracion,
sin cesacion del flujo aéreo. Ello hace que la variacion de la presion en el sistema
sea mas alta, afectando el calculo de la complacencia.
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C =AV/AP

La complacencia se expresa en unidades de volumen por unidades de presion
(mL/cm H,0).

Sin recurrir a procedimientos de calculo numérico sobre las sefiales, es posible
determinar los valores de R y C dindmicas en forma grafica a partir de las curvas
de volumen, flujo y presion durante la respiracion espontanea. En la Figura 8.4 se
representan las curvas de V', V y Pes durante la respiracion espontanea. Sobre la
curva de V' se identifican los puntos de flujo aéreo nulo que corresponden a los
puntos de inicio de inspiracion y espiracion. Proyectando estos puntos a las curvas
de Pes y de Volumen, se obtiene un APy AV que permiten calcular la complacencia
pulmonar dinamica. Se toman momentos de flujo aéreo nulo porque al cesar todo
flujo aéreo, el componente resistivo de la via aérea queda minimizado y se evaliian
mejor las resistencias elasticas del sistema. Sin embargo, lo ideal para medir la
Complacencia es hacerlo en condiciones de absoluta estatica del aparato respira-
torio. Ello requiere técnicas especiales de medida (1) que no describiremos en este
capitulo. Por otra parte, para calcular las resistencias de la via aérea R, se toman
medidas en los momentos en el que flujo aéreo es maximo. Se toman valores de AP
en la presion esofagica, para momentos de igual volumen de las curvas, correlacio-
nando aquel cambio con la variacion de flujo AV, Estos procedimientos de calculo
de R y C dinamicas fueron utilizados en la clinica y la investigacion (23) hasta la
generalizacion de equipos para su determinacion automatica.

Pes Pes

7. T e Yo

RESISTENCIA
DINAMICA
APes/Av

)

COMPLACENCIA
DINAMICA
Av/APes
A
v .
% 4 AV
tiempo \ / A4
INSPIRACION ESPIRACION INSPIRACION ESPIRACION

Figura 8.4 — Esquema para la evaluacion grafica de la Complacencia (C) y Resistencia (R)
pulmonares dinamicas. Se entiende por “dinamica” la situacion de medida en el transcurso de la
respiracion, sin detenerla. Para la C se determina la AV y APes en el momento de cero flujo y para R
los AV’ y APes en momentos de flujos méximos.
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VOLUMEN Y CAPACIDAD PULMONAR

El estudio de la fisiologia (y de la clinica que de ella deriva) ha definido con diversos
términos los volumenes de gas del aparato respiratorio en diferentes situaciones. El
volumen residual (VR) es el queda dentro del aparato respiratorio luego de una espi-
racion maxima. La capacidad residual funcional (CRF) es el volumen al fin de una
espiracion tranquila e incluye el VR mas el volumen de reserva espiratoria (VRE).
La capacidad pulmonar total (CPT) (del orden de 5 litros en un adulto normal) es
el resultado de una inspiracion maxima voluntaria e incluye el volumen de reserva
inspiratoria (VRI), el volumen corriente (Vc), el volumen de reserva espiratoria
(VRE) y el volumen residual (VR). La Capacidad vital (CV) es el volumen total
de gas que puede ser exhalado luego de una inspiracion maxima e incluye el VRI,
Vcy VRE. La Figura 8.5 contiene la definicion de los volimenes pulmonares en
una sucesion demostrativa.

CPT 5

CRF +

VR 4

a 2
Tiempo

Figura 8.5 — Volumen pulmonar y capacidades en diferentes situaciones. En la ventilacion espon-
tanea el volumen pulmonar oscila con una amplitud llamada “volumen corriente” Vc que se suma a
la capacidad residual funcional (CRF). En la sefial de volumen V = f(t) se distinguen por sus siglas
en espaifiol: CPT, capacidad pulmonar total; VR volumen residual y CV capacidad vital = CPT-VR.
La referencia es el pulmén totalmente colapsado que constituye el cero de la grafica. Figura adaptada
de Webster (25).

TRABAJO RESPIRATORIO

De la misma manera que el trabajo es el producto de una fuerza por la distancia
recorrida, en mecanica de los fluidos y en fisiologia respiratoria, el trabajo respi-
ratorio W es el producto del volumen por la presion a lo largo de una parte o de un
ciclo respiratorio completo. El trabajo se calcula como la integral del flujo aéreo
por la diferencia de presion que lo provoca. Dado que la espiracion es generalmente
un fendémeno pasivo, solo tiene sentido medir el trabajo inspiratorio. Ello se hace
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a partir de las curvas de volumen y presion de la via aérea en la inspiracion. En un
sistema de coordenadas como el de la Figura 8.6, la curva de volumen contra presion,
en la inspiracion, define un drea cuyo tamatfio representa el trabajo respiratorio. Al
unir los puntos de comienzo y fin de inspiracion, se define una recta AV/AP, que
no es otra cosa que la complacencia dinamica del aparato respiratorio (C). El sec-
tor encerrado a la derecha de esta recta es el trabajo resistivo (Wr) o sea el trabajo
necesario para vencer la resistencia de la via aérea. El sector a la izquierda de la
recta C es el trabajo elastico (We) realizado para distender las estructuras del aparato
respiratorio mas alla de su condicion de reposo (9, 14, 15). El trabajo respiratorio
total (W) es la suma de los trabajos resistivos y elasticos. Situaciones patologicas
diversas pueden afectar individualmente cada uno de estos trabajos por separado o
de manera simultdnea como se puede apreciar en bucles de formas diversas.

capiracion

I
I

Wr /

+ [nspiracion

8 2 ==

L]

presion

Figura 8.6 — Bucle de Presion/Volumen. Se construye a partir de las sefiales de volumen (V, integral
del flujo V’) y de diferencia de presion AP. El area de la superficie rayada (vertical y horizontalmente)
representa la integral del producto V x AP con respecto al tiempo, proporcional al trabajo inspiratorio
We+Wr. El trabajo resistivo Wr se disipa en cada ciclo, mientras el trabajo elastico We es acumulado
en las estructuras anatomicas que se deforman para luego volver a su estado de reposo.

8.4 MODELOS DE LA MECANICA VENTILATORIA

Las caracteristicas fisioldgicas del aparato respiratorio pueden ser representadas
con diferentes modelos mecéanicos. El mas simple es el modelo lineal de un solo
compartimiento, en el que la via aérea es tinica y esta conectada a un tnico balon
elastico que representa todos los espacios aéreos y la pared toracica. En este mo-
delo, las resistencias de la via aérea R y la complacencia C permanecen constantes
para cualquier valor de flujo o de volumen pulmonar. El producto entre ambos
componentes, que caracteriza la mecanica del aparato respiratorio, es la constante
de tiempo del sistema respiratorio (RC). Este modelo con una tnica constante de
tiempo RC puede ser de utilidad para representar la mecénica de un aparato respi-
ratorio normal. Su aplicacion en situaciones patologicas es cuestionable. El modelo
RC de un compartimiento puede ser asimilado a un circuito eléctrico compuesto por
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una resistencia en serie con un capacitor, por los cuales circula una corriente que
equivale al flujo aéreo, mientras la diferencia de presion es asimilada a la diferencia
de potencial (ddp) aplicada al circuito, como se muestra en la Figura 8.7.

—— flujo aéreo

— W\ —

delta P R L ¢

Figura 8.7 — Modelo RC de la mecanica ventilatoria. Las resistencias de las vias aéreas R son
modeladas con un resistor, la complacencia por un condensador, el flujo aéreo por la corriente y la
diferencia de presion entre la boca y la pleura con la diferencia de potencial aplicada al circuito. Este
modelo que no distingue los comportamientos mecanicos en inspiracién y espiracion no permite
evaluar los matices de las situaciones patologicas. Se puede obtener un par de valores R y C para la
inspiracion y otro para la espiracion, en forma promediada o en cada ciclo.

Para reflejar asimetrias es necesario recurrir al modelo lineal bi-compartimental
formado por una via aérea que se divide en dos bronquios conectados cada uno de
ellos a un balon elastico. Este modelo sin embargo necesita medidas de flujo par-
cial para determinar los parametros R y C de cada rama, que también permanecen
constantes para cualquier flujo y presion. Cada parte tiene su propia constante de
tiempo RC, que puede implicar que un compartimiento sea mas rapido que el otro
si su R o su C estan alterados. Para un cambio dado de presion, el compartimiento
con RC maés baja se equilibrara mas rapido. Este modelo puede representar mejor las
situaciones patologicas en las que existe enfermedad de la via aérea o compromiso
pulmonar unilateral.

Los parametros del modelo sin embargo no pueden ser considerados constantes a
lo largo del ciclo y tampoco a lo largo de la fase inspiratoria o espiratoria. La resisten-
cia de la via aérea y la complacencia varian con los cambios de flujo y de volumen,
fenémenos que son modelados con circuitos de parametros no constantes. Una
situacion donde la resistencia se mantiene relativamente constante pero la compla-
cencia va disminuyendo a medida que aumenta el volumen (“sobre-distension”),
podria representar mejor los fendémenos de las enfermedades de caracter restrictivo
como el sindrome de distress respiratorio agudo o la fibrosis pulmonar.

8.5 TRANSDUCTORES DE PRESION

El transductor de presion es un elemento que transforma la presion en un punto
determinado del cuerpo del paciente en una sefial eléctrica, para ser registrada y
utilizada en calculos de los parametros que se derivan de ella. En las medidas ven-
tilatorias interesan las presiones de gases en el aparato respiratorio, comunmente
llamadas presiones aéreas. La conexion entre el punto de medida y el dispositivo
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sensible a la presion debe hacerse con un elemento no comprimible (en el rango de
presiones fisiologicas) como el agua o el suero fisiologico. Se mide por lo tanto la
presion esofagica con un catéter lleno de agua en cuya extremidad se encuentra un
baldn de latex. La presion en las cercanias de la boca del paciente (habitualmente
denominada presion “de via aérea”) es medida directamente por el elemento sen-
sible a la presion.

El principio de medida utilizado es el de los transductores de presion piezore-
sistivos, por sus caracteristicas de bajo costo, tamafio pequeiio, linealidad y bajo
consumo, desde el momento en que fueron fabricados como circuitos integrados.
Para obtener una sefial proporcional a la presion (en realidad diferencia de presion)
se mide la resistencia de un cristal que cambia seglin se lo deforma (Figura 8.8).

[ wiorir |

clrogiin:
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Figura 8.8 — Transductor piezoresistivo. Existen dos conexiones para tubos (o catéteres) que per-
miten someter el elemento sensible a una diferencia de presiones, por ejemplo entre la via aérea y la
atmosfera o entre ambos lados de la grilla de un neumotacografo. Las dimensiones de este transductor
son 30 x 60 mm aproximadamente. Figura tomada del catalogo de MicroSwitch Corp,

8.6 EL NEUMOTACOGRAFO

Para medir el flujo de aire se recurre al efecto que produce su pasaje por un obs-
taculo, que debe ser minimo para no alterar el propio flujo objeto de la medida. El
efecto es una diferencia de presion entre ambos lados del obstaculo. Se denomina
“neumotacografo” (de pneuma = soplo o aire y pneumon = pulmon, tacos = rapido
por velocidad y grafos = escribir o dibujar) el dispositivo que mide la velocidad
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del aire o sea el flujo aéreo. La Figura 8.9 muestra el esquema con una de las dos
construcciones posibles, mediante una simple malla, (la otra seria con un conjunto
de tubos). La presion diferencial es luego medida con un transductor de presion
piezoresistivo y transformada en unidades de flujo mediante una constante de
calibracion, propia del neumotacédgrafo que es valida en un rango determinado de
flujos. Por lo tanto se utilizan neumotacografos de calibre y malla diferentes para
recién nacidos, pacientes adultos o atletas en situacion de esfuerzo maximo: el flujo
aéreo de un recién nacido de 2 Kg de peso es del orden de 500 mL/min mientras

que el adulto llega a 15 L/min.
| delta F'l

flujo
—

Figura 8.9 — Esquema de un neumotacégrafo. Su funcion es la de entregar una diferencia de presion
muy pequefia provocada por el pasaje del flujo de aire por un obstaculo que no altera las condiciones
de flujo laminar en el tubo. Al introducir un neumotacégrafo en serie en el circuito de ventilacion de
un paciente se introduce una “resistencia” adicional, cuyo valor es pequefio en comparacioén con las
resistencias de las vias aéreas del paciente.

8.7 PROYECTO DE UN EQUIPO DE MEDIDAS VENTILATORIAS

El proyecto de un equipo para la determinacion automatica de los pardmetros de la
mecanica ventilatoria pone en practica los conceptos detallados en los paragrafos
precedentes en una solucion segura para el paciente y util a los fines diagnosticos,
de seguimiento y de documentacion. Siguiendo los pasos descritos en el capitulo 1
sobre “Proyecto”, se estudia el fendémeno a medir y se adopta el modelo RC cuyos
valores podremos determinar en diferentes momentos del ciclo respiratorio, segun
las necesidades clinicas. En primera aproximacion se calculan los valores de R y
de C en inspiracion y espiracion, sus valores medios, el trabajo respiratorio y otros
parametros derivados de las sefiales fisiologicas.
Las funciones del equipo desde el punto de vista del usuario clinico son:

e Presentacion en pantalla de sefiales adquiridas (en funcion del tiempo o bu-
cles)
Alarma (visuales o sonoras) de ausencia o deterioro de una o mas sefiales

e Calculo y presentacion del patron respiratorio en ventilacion espontanea o me-
canica
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e Almacenado de sefiales en archivos digitales para revision en diferido
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Generacion de informes sobre el estado ventilatorio, con bucles presion/volumen

y flujo/volumen
e Generacion de curvas normalizadas para la historia clinica electronica

Para cumplir estas funciones se plantea un esquema general como el de la Figura
8.10 donde se resumen los bloques funcionales del equipo.

adaptacion
aislacion

Pes
Pa
Vv
tr'ans. tr_ans. trans.
piezo. piezo. piezo.
difer.

|

adquisicion A/D

AN :M_

procesamiento
sehales en pantalla
informe
archivo y red

Figura 8.10 — Equipo para la determinacién de parametros de la mecanica ventilatoria. Diagrama
en bloques para su proyecto. La presion en via aérea Pa es tomada en la tubuladura cerca de la boca
del paciente, la presion esofagica Pes en un catéter colocado en el esdfago del paciente: ambas presio-
nes son medidas por transductores piezoresistivos con respecto a la presion ambiente. La diferencia
de presion generada por el flujo V’ que pasa por el neumotacodgrafo es medida con un transductor
diferencial. La aislacion del paciente comprende los circuitos de sefial y los circuitos de alimentacion

eléctrica. Tomado de MECVENT (23).

El proyecto integra las siguientes partes, algunas de las cuales estan disponibles
en el mercado y otras deben ser desarrolladas:

e Transductores de presion: 2 transductores de presion para via aérea y esofago (des-
de — 10 hasta +10 mL H,O) y uno para el neumotacografo (hasta 2 mL H,O)
Neumotacografo para cada tipo de paciente

Alimentacion de transductores

e Adaptacion y aislamiento de sefales (offset y ganancia para el A/D, separacion
galvanica de fuente y sefal, pruebas de aislamiento 3000 V y medida fugas
menores de 1 microA para recién nacidos y menor de 10 microA para adultos)

e Adquisicion de sefiales de presion y de flujo (alcanza con 8 bits, 20 muestras por
ciclo @15 cpm son 300/min = 5 Hz para 3 sefiales son menos de 1 Kmuestras/

segundo)
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e Dispositivo de presentacion de sefiales y de medidas

e Capacidad de calculo y de coordinacion (computador o microcontrolador)

e Programacion (sistema de tiempo real, calculos, informe para la Historia Clinica
Electrénica, atencion del operador por teclado, calibracion, comunicacion en la
red local, LAN y bases de datos)

El proyecto de los circuitos de alimentacion de transductores y de adquisicion
de sefiales contempla lo especificado en el capitulo 2 sobre seguridad del paciente,
lo que implica la eleccion de amplificadores aislados y la disposicion de elementos
constructivo de tal manera que sean minimas las corrientes de fuga y que las con-
secuencias de una primera falla en el equipo no sean potencialmente letales.

8.8 EQUIPOS DESARROLLADOS EN URUGUAY

Desde 1985 fueron proyectadas y construidas tres versiones de MECVENT, inicial-
mente limitado al estudio de la mecénica ventilatoria de recién nacidos (17) quienes,
al no poder cooperar con el médico en las maniobras de inspiracion y espiracion
forzadas, demandaban equipos que pudieran operar en ventilacion espontanea, por
entonces inexistentes en el mercado. Esta linea de equipos, luego ampliada para
medidas en pacientes adultos, permitio establecer los valores normales de resisten-
cia, complacencia y trabajo ventilatorio pediatricos (23, 24). La empresa uruguaya
SAMAY instala sistemas de medidas respiratorias para Medicina Intensiva desde
2003. A esta linea se agregan en 2006 unos ventiladores para animales pequefios y
medianos. Un prototipo de monitor de sefiales de presiones hemodinamica, MONSE
(28), fue ampliado en 1990 para incluir las sefiales de flujo y presion aéreas como
paso intermedio para el proyecto de MONRES, monitor respiratorio con pantalla
sensible al tacto (19) que muestra por primera vez en Uruguay el patrdn respiratorio
de pacientes ventilados o en respiracion espontanea en 1995.

En la busqueda de ampliar la disponibilidad de informacion colateral disponible
sobre los pacientes en terapia intensiva se desarrolla en 2001 un “MON!itor no inva-
sivo de sefiales de uso CLInico para pacientes en terapia intensiva”, MONICLI (20).
A las sefales ventilatorias usuales se suma el registro de los movimientos toracicos,
del electromiograma cutaneo (EMG) y la saturacion arterial de hemoglobina por
oximetria de pulso. MONICLI presta servicios desde entonces y la Figura 8.3 es
la réplica de su pantalla en uso, cuyo antecedente MONRES esta representado en
la Figura 8.11.
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Figura 8.11 — Presentacion del patrén respiratorio de un paciente en ventilacién mecanica:
flujo, presion de via aérea y volumen corriente. La sefial de Volumen fue obtenida de la de Flujo
integrandola numéricamente. En esta pantalla tomada de MONRES (19), se muestra el patron respi-
ratorio en la columna de la derecha. Comparar esta presentacion con la Figura 8.3, desarrollada seis
aflos después.

Ademas de la medicina intensiva, las medidas ventilatorias son de utilidad en
medicina del deporte y para el seguimiento de la recuperacion postoperatoria, entre
otras situaciones. Se reducen las medidas ventilatorias en estos casos a la capacidad
efectiva del paciente para generar presiones maximas de via aérea en inspiracion
y espiracion, lo que llevo a proyectar un equipo portatil de bajo costo, PREMAX
(21). PREMAX incluye también la medida y el documento del “sniff” nasal, para
evaluar indirectamente la fuerza muscular inspiratoria.

8.9 CONOCIMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA

Los conocimientos sobre la fisiologia de la respiracion han evolucionado a gran ve-
locidad en los ultimos afos. Hemos podido identificar y definir las distintas variables
que gobiernan los fendmenos de la respiracion. Se han cuantificado estas variables
en condiciones de salud y de enfermedad. Poder medir los pardmetros respiratorios
nos ha dado una manera de objetivar el grado de severidad de las enfermedades y
evaluar la respuesta a los tratamientos. Ademas, el estudio de la fisiologia respira-
toria ha sido la base para crear tecnologias de distinta complejidad, mediante las
cuales el ser humano ha podido seguir respirando en situaciones muy adversas. Asi,
ha sido posible incursionar en las grandes alturas, donde la presion atmosférica y
la presion inspirada de oxigeno son extremadamente bajas. Ha sido posible bucear
en las profundidades de los mares, volar en aviones a miles de metros de altura y
aventurarse a vivir en el espacio, mas alla de los confines del planeta. Sin embargo,
los mayores logros han sido en el estudio de la fisiopatologia de las enfermedades del
aparato respiratorio. Mas aun, hemos aprendido a sustituir total o parcialmente una
ventilacion anormal o insuficiente, por técnicas de ventilacion mecanica o artificial,
apoyadas por aparatos que reproducen diferentes modos o patrones respiratorios. En
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el campo de la ventilacion artificial quedan todavia muchas cosas por desarrollar.
Dada una situacion de fallo respiratorio, es posible por ejemplo, poner en reposo los
musculos del paciente y mantener el patron respiratorio con un ventilador mecanico
que provea el volumen, el flujo aéreo, las presiones y las frecuencias respiratorias
necesarias. Estos equipos artificiales han tenido gran desarrollo, impulsados por
nuevas tecnologias que incorporan circuitos, valvulas y sensores capaces de moni-
torear simultaneamente muchas variables respiratorias. En un intento de automatizar
algunas funciones, como lo harian los centros neurologicos del propio paciente, han
sido propuestos patrones que se retroalimentan y ajustan con informacion obtenida
en tiempo real. Pero en el afan por crear nuevas utilidades, se han inventado opciones
o modalidades nunca probadas en la practica clinica y que por ahora, no dejan de
ser curiosidades tecnoldgicas. Por ejemplo el control automatico de los parametros
del ventilador en base a variables derivadas del pacientes (CO,) tiene el atractivo
teorico de poder ajustar en todo momento la frecuencia respiratoria y la presion
de soporte, sin que se hayan encontrado beneficios clinicos tangibles. En 1996 fue
desarrollado un prototipo con estas caracteristicas AUTOVENT (18), cuya utilidad
fue la de demostrar que la idea tedrica no tuvo el correlato de validacion clinica que
le diera continuidad. En este sentido, vemos que la tecnologia tiene la obligacion
de proveer los medios para ahondar el conocimiento fisiologico antes de introducir
equipamiento inédito en los departamentos clinicos.

No obstante todo lo comentado y a pesar de reconocer los grandes avances
alcanzados desde los origenes de la ventilacion mecanica, creemos que atun los
ventiladores mas modernos siguen siendo aparatos relativamente toscos y primiti-
vos. La mayor parte del tiempo, estos equipos reproducen de forma monétona un
patrén respiratorio que no reconoce ni respeta la situacion cambiante del paciente:
no se adapta a las variantes de los estados metaboélicos, no puede interpretar los
estados de malestar, dolor o ansiedad, ni son sensibles a interactuar con el paciente
para lograr la adaptacion fisioldgica. Muchos de los ajustes deben ser hechos por el
equipo médico que determina concentraciones de gases, distribucion de los tiempos,
valores de presiones en via aérea, volimenes y flujos sobre la base de, a veces, muy
poca informacion.

8.10 PERSPECTIVAS DE FUTURO

En el terreno de la ventilacién mecanica, debemos pensar en aparatos mas sensibles
y capaces de monitorear mas variables fisioldgicas en tiempo real. Por ejemplo,
podrian incluir la indicacion de la presion parcial de oxigeno (pO,) o la concentra-
cion de anhidrido carbonico en aire espirado (CO,) y hasta integrar imagenes de
distribucion de agua y aire en cortes tomograficos por impedancia (22,26,27). La
tendencia plausible es que, ademas de mostrar mas variables, combinen los datos
para dar respuestas inteligentes. Por otra parte, dados los riesgos de cualquier
tecnologia invasiva, habra que pensar en realizar la ventilaciéon mecanica con las
técnicas menos invasivas posibles (con mascaras en lugar de tubos intratraquea-
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les), reduciendo con ello las posibles complicaciones secundarias. Actualmente los
equipos de ventilacion son comandados por el médico con quien interactiian poco y
no toman en cuenta casi para nada al paciente. Los intentos de control automatico
del ventilador en base a variables del paciente (18,25) esperan desarrollos mayores
para lograr la adaptacion del equipamiento a la fisiologia del paciente. En el futuro
esperamos por lo tanto aparatos que se comuniquen mas con el equipo tratante y
con el propio paciente, para alcanzar el objetivo de mantener la respiracion. Esta
comunicacion podra lograrse mediante la incorporacion de pantallas (por ejemplo
bucles de presion/volumen, imagenes tomograficas y sugerencias de sistema experto)
en los paneles de control.

Finalmente, la tecnologia también ha buscado la simplificacion de algunos
equipos de ventilacidn mecanica para permitir que, en circunstancias especiales,
puedan ser usados fuera de las unidades de tratamiento intensivo. Hoy se encuen-
tran aparatos muy simples en diferentes areas del hospital, para el manejo de casos
poco complejos. También existen aparatos disefiados para uso domiciliario, en el
tratamiento de afecciones cronicas que no necesitan hospitalizaciéon por ninguna
otra indicacion. En este sentido, la ventilacion estara asegurada por aparatos mas
pequefios, con mayor independencia de la red eléctrica y de fuentes de oxigeno. Se
acoplaran los ventiladores artificiales con compresores de aire y concentradores de
oxigeno. Se usaran baterias de mayor duracion y circuitos aéreos con valvulas menos
complicadas, pero sobre todo seran implementadas modalidades de ventilacion mas
fisiologicas. Los conocimientos en mecanica respiratoria, la circulacion pulmonar
y el intercambio gaseoso deberan seguir integrandose y daran origen asi a equipos
que apoyen mejor a la funcion respiratoria.
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