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Monitorizacion de la funcion respiratoria
en el nino con ventilacion mecanica (11):

complianza, resistencia, hiperinsuflacion

/

dinamica, espacio muerto
y trabajo respiratorio

J. Lopez-Herce Cid

Seccion de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital General Universitario Gregorio Maraion. Madrid. Espana.

Existen diversos parametros que pueden ayudar a cono-
cer la mecanica respiratoria del nifio sometido a ventila-
cion mecanica. La complianza es una medida de la disten-
sibilidad del sistema respiratorio. En ventilacién mecanica
puede medirse la complianza estitica (distensibilidad del
pulmoén), en modalidades volumétricas mediante la apli-
cacion de una pausa inspiratoria con el sistema respirato-
rio en reposo (paciente sedado sin respiracion esponta-
nea), o con mas frecuencia la complianza dinamica
(distensibilidad de todo el sistema respiratorio), que no
precisa pausa inspiratoria ni sistema respiratorio en re-
poso. La complianza puede ser calculada numéricamente
o expresada graficamente en la curva de volumen-pre-
sion. Muchos respiradores pueden calcular también la re-
sistencia de la via aérea (que incluye también la del tubo
endotraqueal) durante la inspiracion y espiracion. Para
valorar la existencia de hiperinsuflacion dinimica se uti-
lizan diversas medidas (medicion de PEEP intrinseca o
auto-PEEP, volumen aéreo atrapado) tras la aplicacion de
una pausa espiratoria prolongada. Los respiradores de ul-
tima generacion permiten realizar estas mediciones de
forma casi automatica. También es posible medir el traba-
jo y esfuerzo respiratorio realizado por el paciente me-
diante el cilculo de diversas medidas (producto de la pre-
sion inspiratoria por el tiempo, trabajo respiratorio
impuesto, presion 0,1, maximo esfuerzo inspiratorio). Sin
embargo, estas medidas no han sido todavia estandariza-
das en el paciente pediatrico.
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RESPIRATORY FUNCTION MONITORING II:
COMPLIANCE, AIRWAY RESISTANCE, DYNAMIC
HYPERINFLATION, PULMONARY DEAD-SPACE,
WORK OF BREATHING

Several parameters can be used to study respiratory me-
chanics in children on mechanical ventilation. Compli-
ance is a measure of the distensibility of the respiratory
system. In mechanical ventilation two measures of com-
pliance can be used. Static compliance (pulmonary dis-
tensibility) can be measured in volume modes by the ap-
plication of an inspiratory pause with the respiratory
system at rest (sedated patients without inspiratory ef-
fort). Dynamic compliance does not require an inspirato-
ry pause and the respiratory system need not be at rest.
Compliance can be calculated numerically or expressed
graphically in the volume-pressure curve. Many respira-
tors can calculate inspiratory and expiratory airway resis-
tance (including endotracheal tube resistance). Several
measures can be used to detect dynamic hyperinflation
(intrinsic PEEP, auto-PEEP, trapped air volume) after ap-
plication of an expiratory pause. The latest respirators can
perform these measurements almost automatically. Work
of breathing and respiratory effort can also be analyzed by
measuring several parameters (pressure-time product, im-
posed work of breathing, P 0.1, maximum inspiratory
pressure). However, these measures have not yet been
standardized in children.
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INTRODUCCION

Hasta hace poco tiempo, la monitorizacion de la fun-
cién respiratoria en los nifios sometidos a VM exigia so-
fisticados y complicados aparatos y laboriosas técnicas
que so6lo estaban disponibles en determinadas unidades
de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) y se emplea-
ban, Gnicamente, para estudios de investigacion. Pero en
los dltimos afnos, los respiradores de dltima generacion
han incorporado las graficas respiratorias como un para-
metro de monitorizacion habitual e, incluso, algunos de
ellos permiten realizar con sencillez diversas pruebas de
funcién respiratoria. El objetivo de este capitulo es ana-
lizar la utilidad de la monitorizacion de las curvas respi-
ratorias en la valoracién de la VM en el nino y de algu-
nas pruebas de funcién pulmonar como la complianza,
resistencia, atrapamiento aéreo, medicién del espacio
muerto y del trabajo respiratorio. Estas pruebas pueden
ayudar en el diagnéstico de algunas alteraciones pulmo-
nares, sirven para determinar algunos parimetros que no
pueden valorarse con una monitorizacion convencional,
y ayudan a evaluar la respuesta terapéutica a modifica-
ciones de la ventilacién mecanica o la administracién de
farmacos.

COMPLIANZA

Concepto

La complianza es una medida de la elasticidad del sis-
tema respiratorio, que relaciona el volumen corriente con
la presion necesaria para introducir ese volumen en el
pulmon.

Complianza (ml/cmH,0) = volumen (ml)/presion
(ecmH,0)

En ventilacion mecidnica se consideran dos tipos de
complianza®©;

1. Complianza estatica. Mide la elasticidad del pulmén
y la caja tordcica en situacién de reposo, es decir cuando
el flujo es 0.

Medicion. Sélo puede medirse aplicando una pausa
inspiratoria al final de la inspiracion, es decir, en modali-
dades programadas por volumen. Algunos respiradores la
miden automdticamente y en otros hay que programar

manualmente una pausa inspiratoria prolongada (gene-
ralmente de 0,5 s) para medir la presion meseta.

Complianza estatica = volumen corriente/presion
meseta-presion espiratoria final

2. Complianza dindmica. Valora no solo la complian-
za del pulmén y de la pared toracica, sino también la re-
sistencia de las vias aéreas. Se puede medir tanto en mo-
dalidades de volumen como de presion.

Complianza dindmica = volumen corriente/presion
pico-presion espiratoria final

La complianza dindmica es del 10 al 20% menor que la
estatica.

3. Complianza especifica. Es la relacion entre la com-
plianza y el volumen al que ésta se mide (capacidad fun-
cional residual) C esp (1/cmH,0O) = C/CFR. Algunos auto-
res prefieren utilizar la complianza especifica para poder
comparar pacientes ventilados con voltimenes diferentes.

Existen pocos estudios que analicen los valores de
complianza en ninos sometidos a VM. Se consideran nor-
males valores de complianza (ml/cmH,0), de 2 X peso
(kg) en lactantes, 1,64 X 1073 X (2,54 X altura en cm)*18
en nifos, y 200 en adultos (tabla 1).

Curva de volumen-presion

La relacion entre el volumen y la presion puede ex-
presarse graficamente por una curva de volumen-pre-
sion o de complianza. Esta curva es de tipo sigmoideo
con una rama inspiratoria y otra espiratoria, refleja la im-
pedancia del sistema respiratorio (elasticidad toracopul-
monar mas resistencia de las vias aéreas), en la que la
bisectriz representa la complianza (fig. 1). En los vola-
menes intermedios, que es donde se produce la respira-
cién normal, la relacién volumen/presién es bastante li-
neal. Sin embargo, a volimenes pulmonares bajos o
altos la complianza es mucho menor y, por tanto, la cur-
va se aplanal39,

La curva de volumen-presién permite representar gra-
ficamente la complianza y valorar los cambios de la mis-
ma tras modificaciones de la asistencia respiratoria. Ade-
mds, permite determinar los puntos de inflexion inferior

TABLA 1. Valores normales de complianza y resistencia segiin la edad

Pretérmino Recién nacidos 1 afio 7 afios Adulto
Complianza pulmonar (ml/cmH,0) 15 5 15 50 60-100
Complianza especifica (cmH,O™) 0,06 0,06 0,06 0,07 0,08
Resistencia de las vias aéreas (cmH,0O/1/s) 80 40 15 4 2
Espacio muerto anatomico (ml) 3 6 20 50 150

Complianza especifica: complianza dividida por la capacidad funcional residual.
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Figura 1. Curva de volumen-presion o de complianza.
Puntos de inflexion inferior (apertura alveolar)
2y superior (sobredistension).

TABLA 2. Disminucién de complianza. Enfermedades
pulmonares restrictivas

Pulmonares

Aumento de la tension superficial por alteracion del surfactante
Enfermedad de las membranas hialinas
SDRA

Ocupacion de los alvéolos por liquido o inflamacion
Edema pulmonar
Neumonia
Alteracion de la estructura del pulmén
Edema intersticial
Neumonitis
Fibrosis
Disminucion del volumen disponible para la ventilacion
Atelectasia
SDRA
Derrame pleural-neumotérax

Tordcicas
Distension abdominal
Malformaciones congénitas de la pared tordcica

Enfermedades neuromusculares

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.

(presion a la que empiezan a abrirse los alvéolos) y su-
perior (presién a la que empieza a producirse sobredis-
tension) (fig. 1).

La curva de complianza se traza mientras se hinchan y
se deshinchan pasivamente los pulmones de forma esca-
lonada por medio de la técnica de la superjeringa®®. Este
método es muy laborioso, por lo que no se utiliza habi-
tualmente en la prictica clinica, reservaindose solamente
para estudios clinicos. Actualmente, muchos respiradores
dibujan la curva de volumen-presion de cada respiracion,
lo que permite valorar graficamente la complianza’, e
incluso algunos de ellos, por ejemplo Galileo Gold
(Hamilton®), permiten ademds trazar la curva de volu-
men-presion paso a paso, consiguiendo una valoracién
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mas precisa de los puntos de inflexion y los volimenes
de apertura.

Utilidad

1. La medicién de la complianza puede servir para ca-
racterizar el tipo de alteraciéon pulmonar (obstructiva o
restrictiva)®”.

2. También ayuda a cuantificar la evolucion clinica del
paciente y los cambios secundarios a las modificaciones
de asistencia respiratoria, por ejemplo tras administra-
cion de surfactante o aplicacion de la PEEP.

3. La curva de volumen-presion sirve para determinar
los puntos de inflexion inferior (apertura de los alvéolos)
y superior (hiperinsuflacion) y su modificacion con la asis-
tencia respiratoria; fundamentalmente para valorar la PEEP
Optima.

4. Indicador de la posibilidad de extubacién: En adul-
tos una complianza estdtica menor de 25 ml/cmH,0O es
un indicador de que el paciente no puede ser retirado del
respirador. No existen estudios que analicen su capacidad
predictiva en nifos.

Causas de alteracion de la complianza
Disminucién de complianza:

1. En el nifo, la complianza toracica es mayor que en
el adulto, debido a la menor osificacion de las costillas y,
por el contrario, la complianza pulmonar es mucho me-
nor. Esto hace que la capacidad residual funcional sea
menor lo que aumenta el riesgo de produccion de ate-
lectasias y de hipoxemia.

2. En el paciente critico la complianza de la pared to-
racica varfa con la cirugia, dolor, distension abdominal,
sedacion, contraccion de los muisculos respiratorios y re-
lajacién muscular.

3. Las enfermedades restrictivas (tabla 2), aumentan las
fuerzas de retraccion elasticas de los pulmones o la caja
tordcica, y disminuyen la complianza.

Aumento de complianza: muy raro en nifos. Enfisema
pulmonar.

RESISTENCIAS

Concepto

La resistencia respiratoria es igual a la suma de las re-
sistencias de las vias aéreas y las del tejido pulmonar. En
la practica se considera sélo la resistencia de las vias
aéreas, producida fundamentalmente por los bronquios
de mediano calibre, ya que la resistencia del tejido pul-
monar se mantiene constante y contribuye relativamente
poco a la resistencia total. La resistencia de las vias aéreas
depende del volumen pulmonar (menor cuanto mayor
sea el volumen pulmonar) y del tipo de flujo (laminar o
turbulento); y es directamente proporcional a la viscosi-
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dad del aire, a la longitud de la via aérea y a la velocidad
del flujo de aire, e inversamente proporcional a la cuarta
potencia del radio'3.

Medicién

La resistencia se calcula dividiendo el cambio de pre-
sion entre la entrada y salida del circuito por el flujo de
aire.

Resistencia = Diferencia de presion/flujo (cmH,O/1/s)

Durante la ventilacién mecanica pueden medirse tanto
las resistencias inspiratorias como las espiratorias. Los
valores normales de la resistencia de las vias aéreas en ni-
fios por encima de ano de edad pueden calcularse por la
féormula R = 3,87 X 106 X altura29 (tabla 2).

La medicion de la resistencia de las vias aéreas varia
entre un respirador y otro dependiendo del lugar donde
esté situado el sensor de flujo y de presion en el circuito
respiratorio:

1. Los respiradores en los que el sensor de flujo y pre-
sién esta cerca del tubo endotraqueal miden la resistencia
causada por el tubo endotraqueal y las vias aéreas du-
rante la inspiracion o la espiracion.

2. Los respiradores en los que el sensor estd a la en-
trada y salida del respirador miden la resistencia causada
por el tubo endotraqueal, las vias aéreas, los humidifica-
dores, el capnografo y las tubuladuras durante la inspira-
cion o la espiracion.

La medicién de la resistencia de las vias aéreas también
puede estar artefactada por las respiraciones activas del
paciente.

La resistencia del aparato respiratorio puede expresarse
grificamente mediante la curva de presion-volumen’S. La
amplitud del asa de la curva volumen-presion suele usar-
se como una estimacion cuantitativa del comportamiento
resistivo (fig. 2), y cuando éste se divide por el flujo se
obtiene la resistencia.

Utilidad

1. Valoracién y cuantificacion de la resistencia de las
vias aéreas en la patologia pulmonar del paciente®. Las
causas mas frecuentes de aumento de resistencia en el
niflo con ventilacién mecanica vienen recogidas en la
tabla 3.

2. Valoracion del efecto de los broncodilatadores.

ATRAPAMIENTO DE AIRE-HIPERINSUFLACION
DINAMICA-AUTO-PEEP

Concepto
El atrapamiento de aire durante la VM refleja la impo-
sibilidad de espirar todo el aire que se ha introducido al
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Figura 2. Curva de volumen-presion. Valoracion de la re-
sistencia. El aumento de la resistencia hace que
la curva se amplie.

TABLA 3. Aumento de resistencias. Enfermedades
pulmonares obstructivas

Acodamiento del tubo endotraqueal
Asma

Aumento de secreciones
Broncodisplasia
Broncospasmo
Bronquiolitis

Bronquitis

Cuerpo extrano

Estenosis traqueobronquial
Flujo aéreo elevado
Sedaci6n inadecuada

Tubo endotraqueal pequeno

paciente durante la inspiracion. Se ha denominado de
diversas formas, atrapamiento de aire, hiperinsuflacion di-
namica, auto-PEEP o PEEP intrinseca, lo que ha contri-
buido a dificultar la comprension de este concepto®10. El
atrapamiento de aire ocurre cuando el tiempo espiratorio
es demasiado corto debido a:

Un volumen corriente excesivo.
Una frecuencia respiratoria muy elevada.
Una relacion inspiracion:espiracion muy alargada.
Una impedancia del circuito muy elevada.
. La existencia de obstruccion espiratoria de la via
aérea.

6. Un pico de flujo espiratorio muy bajo.

ST

\n

Cuando existe atrapamiento aéreo aumenta el riesgo de
volutrauma y barotrauma, de compromiso hemodindmico
con hipotension y, en pacientes con respiracion esponta-
nea, aumenta el trabajo respiratorio.

An Pediatr (Barc) 2003;59(3):252-85
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Volumen

Tiempo

Figura 3. Atrapamiento aéreo en la curva de volumen-
tiempo. La inspiracion comienza antes de que
el volumen llegue a la situacion basal durante
la espiracion.

Volumen

Presion

Figura 4. Atrapamiento aéreo en la curva de volumen-
presion.

Flujo

/

Tiempo

Figura 5. Atrapamiento aéreo en la curva de flujo-tiempo.
La inspiracion empieza antes de que el flujo es-
piratorio llegue a 0.
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Flujo

Tiempo

Figura 6. Atrapamiento aéreo en la curva de flujo-volu-
men. La inspiracion empieza antes de que el
Slujo espiratorio llegue a O.

Medicién

La valoracion del atrapamiento aéreo o hiperinsuflacion
pulmonar puede realizarse de diversas formas (radiogra-
fia de torax, medicion de la constante de tiempo, curvas
de volumen o flujo, medicién de la PEEP total, medicién
del volumen atrapado).

1. Curvas de volumen vy flujo: en las curvas de volu-
men-tiempo (fig. 3) y volumen-presion (fig. 4), se obser-
va que la inspiracién empieza antes de que el volumen
espiratorio haya llegado a la situacion basal. En las curvas
de flujo-tiempo (fig. 5) y flujo-volumen (fig. 6) se aprecia
que la inspiracion empieza antes de que el flujo espira-
torio llegue a cero®.

2. La constante de tiempo espiratorio mide el tiempo de
vaciamiento de los pulmones y es el producto de la com-
plianza por la resistencia espiratoria. En una constante de
tiempo se elimina el 63% del VC, en dos constantes el
86,5%, en tres el 95%, y en cuatro el 98%. Las enfermeda-
des que producen un aumento de la complianza y/o de la
resistencia espiratoria aumentan también el tiempo necesa-
rio para eliminar el aire de los pulmones. Si el tiempo espi-
ratorio es menor de 3 constantes de tiempo se producird un
vaciado pulmonar incompleto con atrapamiento del aire.

3. Auto-PEEP o PEEP intrinseca: la PEEP total puede me-
dirse en cualquier respirador que pueda realizar una pausa
espiratoria prolongada (muchos respiradores antiguos lo
pueden hacer). El problema en ellos es poder valorar ade-
cuadamente los resultados. La metodologia es la siguiente?:

a) Mantener al paciente sedado y adaptado al respira-
dor. La medicion exige que el paciente no interfiera con
la respiracion del aparato; por tanto, no puede determi-
narse con fiabilidad en nifios en respiracién espontanea.
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b) Tras una inspiracion producir una pausa espiratoria
prolongada (fig. 7).

4. En algunos respiradores antiguos el médico decide
la duracion de la pausa espiratoria hasta que el valor de la
presion se estabiliza en el manémetro. Este valor es la PEEP
total. El valor de auto-PEEP o PEEP intrinseca es igual al
valor de PEEP total menos el de PEEP programada en el
respirador:

Auto-PEEP (PEEP intrinseca) =
= PEEP total-PEEP extrinseca

5. En otros respiradores el médico prolonga la pausa
espiratoria hasta que el aparato avisa que se ha medido la
PEEP total.

6. En algunos respiradores recientes el aparato realiza
una pausa espiratoria fija de 3 a 10 s (seglin sea lactante o
nino-adulto) y mide automaticamente la auto-PEEP y el
volumen atrapado.

7. Algunos respiradores de ultima generacion, ademas
de poder realizar maniobras de pausa espiratoria manual,
miden continuamente la auto-PEEP en cualquier modali-
dad sin necesidad de interrumpir la ventilacion ni reali-
zar maniobras de oclusion, pero esta medida es poco fia-
ble cuando el paciente esta respirando activamente.

Utilidad

1. Medicién y cuantificacion del atrapamiento aéreo, y
de su variacién con las modificaciones de la asistencia
respiratoria®1°.

2. Prevencion del dano asociado a ventilaciéon meca-
nica y de la fatiga respiratoria®10.

Tratamiento

1. En pacientes con tiempo espiratorio corto se debe
intentar alargar el tiempo espiratorio ajustando la fre-
cuencia respiratoria, el flujo inspiratorio y la relacién LE.

2. En pacientes con limitacion del flujo espiratorio por
colapso de la via aérea, el aumento de la PEEP externa has-
ta alcanzar el 75 o0 100% de la PEEP intrinseca puede mejo-
rar el atrapamiento porque mantiene abierta la via aérea.

3. En pacientes con ventilacion espontinea aumentar
la presién de soporte o variar la sensibilidad de inicio de la
espiracion para que la inspiracion termine antes.

ESPACIO MUERTO

Concepto

El volumen de aire enviado por el respirador puede divi-
dirse en ventilacion alveolar y espacio muerto. El espacio
muerto fisiolégico es el volumen de aire que no participa
en el intercambio gaseoso, y a su vez se divide en espacio
muerto anatémico que es el aire que llena la via aérea (sus
valores normales varian con la edad y estan recogidos en la
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Figura 7. Medicion de la auto-PEEP.

tabla 1) y espacio muerto alveolar, que es el volumen de
aire que alcanza los alvéolos, pero que no interviene en el
intercambio gaseoso debido a que estos alvéolos no estan
perfundidos. Si aumenta el espacio muerto anatomico
(broncodilatacion, aumento de la distancia entre las tubu-
laduras y el paciente) o el espacio muerto alveolar (embo-
lia pulmonar, bajo gasto cardiaco, uso de PEEP) y el volu-
men minuto no se incrementa de forma compensadora, se
producird una disminucion de la ventilacion alveolar.

Medicién

El espacio muerto fisiolégico (VD/VT) se mide en la
practica por la diferencia entre la PaCO, y la PetCO,
(VD/VT = PaCO,-PetCO,/PaCO,). El valor normal del es-
pacio muerto es menor a 0,3. Si aumenta el espacio
muerto fisiologico la diferencia PaCO, menos PetCO, se
incrementa.

Utilidad

En un estudio reciente en adultos con sindrome de di-
ficultad respiratoria aguda (SDRA) se ha encontrado que
el VD/VT es un buen predictor de mortalidad, mejor in-
cluso que la puntuacion de gravedad o la medicion de
complianza respiratoriall.

TRABAJO RESPIRATORIO

Hasta hace poco tiempo, la medicion del trabajo respi-
ratorio era muy laboriosa, por lo que estaba reservada a
trabajos de experimentacion clinica. En el momento actual
algunos respiradores informan automiticamente de algu-
nos pardmetros relacionados con el trabajo respiratorio, lo
cual permite su empleo en la practica clinica cotidiana.

Producto de la presién inspiratoria por el tiempo
(PTP) y trabajo respiratorio impuesto (WOB;,,;) (j/1)
Los equipos de VM y la via respiratoria artificial (valvula
respiratoria, tubuladuras, humidificador) anaden una resis-
tencia que el paciente debe vencer para conseguir el aire.
Este esfuerzo (trabajo impuesto o adicional) es realizado

An Pediatr (Barc) 2003;59(3):252-85
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Figura 8. Medicion del producto presion-tiempo (PTP),
aérea rayada, en la curva de presion-tiempo.

Tiempo

exclusivamente por el paciente y, por tanto, s6lo puede ser
medido en las respiraciones iniciadas por el paciente.

1. El PTP es la presion realizada por el paciente multi-
plicada por el tiempo que tarda en alcanzar el nivel de
PEEP o CPAP. EL PTP no mide el trabajo realizado para
trasladar el aire por el tubo endotraqueal, las vias respi-
ratorias y los pulmones, pero es un buen indicador de la
adaptacion del paciente al respirador.

Se determina midiendo el area bajo la curva (AUC) en
la grafica de presion-tiempo desde que empieza el es-
fuerzo inspiratorio hasta que se alcanza el nivel de PEEP
(fig. 8), aunque en la actualidad algunos respiradores lo
miden de forma automatica. Todavia no se han publicado
valores normales del PTP para nifos.

2. El trabajo respiratorio impuesto se mide valorando la
presion en la via aérea integrada sobre el volumen inspi-
ratorio, hasta que la presion alcanza el nivel de PEEP. Al-
gunos respiradores lo miden de forma automatica. Tam-
poco existen referencias de los valores normales en nifos.

Si el PTP o el trabajo respiratorio impuesto aumentan
se debe:

1. Mirar si hay agua o secreciones en las tubuladuras.

2. Aumentar la sensibilidad o valorar pasar a sensibili-
dad de flujo.

3. Pasar a una modalidad espontinea.

4. Acortar el tiempo de rampa o de retardo inspiratorio.

Presion 0.1 (P 0.1)

Es la mdxima presion ejercida por el paciente en los
primeros 100 ms de la inspiracién, cuando la via aérea
estd ocluida durante una respiracion tranquila, sin que el
paciente sea consciente de que se le estd realizando la
prueba. Mas que una medida del trabajo respiratorio, se
considera que la P 0.1 valora el funcionamiento del cen-
tro respiratorio y que es independiente del esfuerzo vo-
luntario del paciente y de su mecinica respiratoria'?.
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La P 0.1 ha demostrado su utilidad para predecir el éxito
de la extubacion en algunos trabajos en adultos. Una
P 0.1 menor o igual a -4 cmH,0O indica un esfuerzo ade-
cuado, y una P 0.1 mayor o igual -6 cmH,O indica un es-
fuerzo excesivo con riesgo de fatiga respiratoria y probable
fracaso de la extubacion. En estos casos hay que valorar au-
mentar la presién de soporte o acortar el tiempo de rampa.

La medicién de la P 0.1 es sencilla, pero solo esta dis-
ponible en algunos respiradores de Ultima generacion!'?14,
y existe muy poca experiencia en ninos!>. Son necesa-
rios estudios que analicen su capacidad predictiva del
éxito de la extubacion en pacientes pediatricos.

Maximo esfuerzo o presion inspiratoria
maxima (Pl

Valora la maxima capacidad de esfuerzo respiratorio
realizado por el paciente (la capacidad muscular contrac-
til, sobre todo diafragmatica, y la integridad del estimulo
neurologico). Se valora ocluyendo la valvula espiratoria
de forma prolongada y pidiendo al paciente que realice
una inspiracion maxima'?. La medicion de la Pl , de-
pende de la colaboracién del paciente, por lo que sélo es
posible medirla en niflos mayores de 6 a 7 afios, aunque
también puede intentarse sin colaboracién del paciente
mediante un periodo de oclusién de la via aérea de 20 s.
En adultos, una PI,,;, mayor de =30 cmH,O indica posi-
bilidad de éxito de la extubacién, mientras que una PI
maxima menor de —20 cmH,O orienta a un fracaso de
ésta. Sin embargo, la especificidad predictiva de este pa-
rametro es muy baja. Existen muy pocos estudios que ha-
yan valorado su utilidad en el paciente pedidtrico®.

Trabajo respiratorio

El trabajo respiratorio es proporcional a la presién ge-
nerada por los musculos respiratorios para provocar un
cambio de volumen pulmonar. El trabajo respiratorio se
divide en trabajo resistivo (empleado para vencer la resis-
tencia de las vias aéreas, que depende del flujo y la re-
sistencia) y trabajo eldstico (empleado para distender el
pulmén, que depende del volumen y la complianza)!>13,
El trabajo realizado por el paciente depende de:

1. La intensidad del esfuerzo del paciente.

2. El tipo de sensibilidad (flujo o presion) y la sensibi-
lidad programada.

3. El volumen vy la resistencia del circuito respiratorio.

El trabajo respiratorio se representa graficamente en la
curva de volumen-presién por el drea comprendida entre
la curva y el eje de volumen® (fig. 9). El trabajo respiratorio
realizado por el paciente puede calcularse a partir de la
presion esofiagica medida con un catéter-balén y de las
mediciones de flujo, volumen y presién obtenidas del res-
pirador o de un neumotacografo que se intercala en el cir-
cuito respiratorio. En los pacientes con respiracion asistida,
el trabajo respiratorio del paciente se calcula superponien-
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Figura 9. Valoracion del trabajo respiratorio en la curva
de volumen-presion.

do las curvas de volumen-presion de las respiraciones con-
troladas y las asistidas. Sin embargo, estos cilculos son la-
boriosos, por lo que no se utilizan en la practica clinica ha-
bitual'>13, Recientemente, algunos respiradores de Gltima
generacion han incorporado el calculo automatico del tra-
bajo respiratorio realizado por el paciente y el respirador.
El trabajo respiratorio informa del esfuerzo respiratorio
realizado por el paciente para conseguir el volumen mi-
nuto respiratorio y puede orientar sobre la necesidad de
modificacién de la asistencia respiratoria y la posibilidad
de extubacion. Todavia no hay estudios en nifos que va-
liden las mediciones del trabajo respiratorio obtenidos por
el respirador, ni el rango de valores normales en relacion
ala edad o el peso, por lo que en el momento actual estas
determinaciones deben ser valoradas con reserva.
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PA: presion arterial.
PaCO,: presion parcial arterial de anhidrico carboénico.
PACO,: presion parcial alveolar de anhidrico carbénico.

Abreviaturas
CPAP: presion positiva continua en via aérea. PO,: presion parcial de oxigeno.
FiO,:  fraccion inspiratoria de oxigeno. PVC: presion venosa central.

PvO,: presion parcial venosa de oxigeno.
SatHb: saturacion arterial de la hemoglobina.
SatO,: saturacion de oxigeno en sangre arterial.

PaO,: presion parcial arterial de oxigeno. SIMV: ventilacion mecanica intermitente
PAO,: presion parcial alveolar de oxigeno. mandatoria sincronizada.
Paw: presion media de la via aérea. VC:  volumen corriente.
PCP:  presion capilar pulmonar. VM:  ventilacién mecinica.
PCO,: presion parcial de anhidrico carbénico. VMC: ventilaciéon mecdnica convencional.
PEEP: presion positiva telespiratoria. VNI ventilacién no invasiva.
PH,O: presion del vapor de agua. VNIP: ventilacion no invasiva con presion positiva.
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