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Monitorizacion de la funcion respiratoria:
curvas de presion, volumen vy flujo

J. Balcells Ramirez

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Area Materno-Infantil. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. Espana.

Las curvas de funcion respiratoria son la representacién
grifica de los cambios de volumen, presioén o flujo duran-
te el ciclo respiratorio. Estos cambios pueden representar-
se respecto al tiempo (curvas de volumen-tiempo, pre-
sion-tiempo y flujo-tiempo) o bien puede representarse
los cambios de una variable respecto a otra (curvas de flu-
jo-volumen y de volumen-presion). Las curvas de funcion
respiratoria permiten analizar la fisiopatologia en un pa-
ciente determinado, detectar cambios en el estado clinico,
optimizar la estrategia ventilatoria, valorar la respuesta al
tratamiento, facilitar la comodidad del paciente, evitar
complicaciones y yatrogenia, evaluar el curso de la retira-
da de la ventilacion mecinica y ayudar a establecer un
pronéstico. En la practica clinica, las curvas permiten evi-
denciar la presencia de fugas aéreas, sospechar la existen-
cia de una resistencia aumentada en la via aérea, sugerir
la posibilidad de atrapamiento de aire, detectar la presen-
cia de voliimenes espiratorios anémalos, advertir la pre-
sencia de secreciones en la via aérea o agua en el circuito,
indicar cudl puede ser la PEEP 6ptima, y evidenciar cam-
bios en la distensibilidad pulmonar.
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RESPIRATORY FUNCTION MONITORING:
PRESSURE, VOLUME AND FLOW CURVES

Respiratory function curves are a graphic representa-
tion of changes in volume, pressure or flow during the
respiratory cycle. These changes can represent changes
with respect to time (curves of volume-time, pressure-time
and flow-time) or changes in one variable with respect to
another (curves of flow-volume and of volume-pressure).
Respiratory function curves enable analysis of the phys-
iopathology in a patient, detection of changes in clinical
status, optimization of ventilatory strategy, and evalua-
tion of treatment response. They can also be used to facil-
itate patient comfort, prevent complications and iatroge-
ny, evaluate the course of weaning from mechanical
ventilation, and help to establish a prognosis. In clinical
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practice these curves can show the presence of air leaks,
indicate possible high resistance in the airway, suggest the
possibility of trapped air, detect the presence of anom-
alous expiratory volume, identify the presence of secre-
tions in the airway or water in the circuit, indicate the op-
timal PEEP, and reveal changes in pulmonary compliance.

Key words:
Mechanical ventilation. Respiratory function curves. Res-
piratory monitoring. Pulmonary distensibility. Children.

INTRODUCCION

Los avances en la aplicacion de la VM que se han pro-
ducido en los Gltimos afios son la consecuencia de los
avances tecnolégicos que han permitido una notable sofis-
ticacion de los respiradores y una mejor comprension de
la repercusion que el modo de aplicar la ventilacion meca-
nica puede tener sobre el pulmén y sobre el resto del or-
ganismo. En relacion con los avances tecnoldgicos, la in-
corporacion de microprocesadores cada vez mas rapidos y
potentes, y el desarrollo de transductores y neumotacogra-
fos de respuesta rapida y alta precision han convertido a
los respiradores no s6lo en un recurso terapéutico, sino
también en instrumentos de monitorizacion.

El respirador como monitor ha evolucionado desde
una primera etapa en la que solo disponia de alarmas (vi-
suales y/o sonoras) para senalar una situacion anémala,
pasando después por la disponibilidad de presentar va-
lores numéricos (presion pico, presion meseta, PEEP, VC,
etc.), para, finalmente, poder presentar de forma grafica y
en tiempo real los cambios que se producen en algunas
de estas variables durante el ciclo respiratorio. Algunos
respiradores pueden memorizar estos datos y presentar
incluso un resumen de las tendencias en un intervalo de
tiempo determinado. Lamentablemente, no todos los res-
piradores de todas las unidades de cuidados intensivos
pediatricos disponen de graficas de monitorizacion res-
piratoria. Por ello, el seguimiento de la evolucion del pa-
ciente mediante el analisis de estas grificas no es todavia
una practica habitual, y el pediatra que atiende al nifo
critico esta, en general, poco familiarizado con el uso de
este tipo de monitorizacion. Aun asi, dado que las grafi-
cas de funcion respiratoria pueden aportar informacion
util para la practica asistencial y puesto practicamente to-
das las nuevas generaciones de respiradores destinados
a unidades de cuidados intensivos disponen de graficas
de funcioén respiratoria, vamos a dedicar este capitulo a
describir las principales curvas de funcion respiratoria y
a senalar cudl es su utilidad practica a la cabecera del
nifo critico.

CURVAS DE FUNCION RESPIRATORIA

Concepto
Las curvas de funcién respiratoria no son mas que la re-
presentacién grafica de los cambios que presenta una
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variable determinada (volumen, presioén o flujo) durante
el ciclo respiratorio. Dichos cambios pueden represen-
tarse respecto al tiempo (curvas de volumen-tiempo, pre-
sion-tiempo y flujo-tiempo) o bien puede representarse
los cambios de una variable respecto a otra (curvas de
flujo-volumen y de volumen-presion)'2.

Utilidad
La monitorizacion de la funcién respiratoria mediante
graficas permite:

Analizar la fisiopatologia en un paciente determinado.
Detectar cambios en el estado clinico.

Optimizar la estrategia ventilatoria.

Valorar la respuesta al tratamiento.

Facilitar la comodidad del paciente.

Evitar complicaciones y yatrogenia.

Evaluar el curso de la retirada de la VM.

N S R N S

Ayudar a establecer un prondstico.

CURVAS DE VOLUMEN-TIEMPO

Concepto

La grafica volumen-tiempo (fig. 1) representa los cam-
bios que se producen en el VC durante el ciclo respirato-
rio. El volumen se representa en el eje de ordenadas y
en tiempo en el de abscisas. La rama ascendente de la
curva corresponde al volumen inspirado, el tramo hori-
zontal (si existe) corresponde a la pausa inspiratoria du-
rante la cual ni entra ni sale aire del pulmén, y la rama
descendente corresponde al volumen espirado. Por lo
que respecta a la correlacion con las distintas fases del
ciclo respiratorio: la rama ascendente y horizontal de la
curva comprenden la inspiracién (tiempo inspiratorio y
tiempo de pausa inspiratoria); la rama descendente y el
tramo horizontal hasta el inicio de la siguiente respiracion
comprenden el periodo espiratorio®?.
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Figura 1. Curva volumen-tiempo. VC;,: volumen corrien-
te inspirado; VCey, volumen corriente espirdado;
T;: tiempo inspiratorio; T, tiempo espiratorio.
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Modificaciones de la curva en funcién
de la programacion del respirador

La morfologia de la curva de volumen-tiempo es simi-
lar en modalidades reguladas por volumen o por presion.
La altura de la curva (volumen corriente inspirado) serad
constante en las modalidades de volumen, mientras que
puede ser variable en las modalidades de presion, segtin
el estado del paciente. El aspecto de la rama ascendente
y la rama horizontal variard en funcion de la programa-
cion del tiempo inspiratorio y/o pausa inspiratoria. La
morfologia de la rama descendente y la porcion horizon-
tal espiratoria depende del tiempo reservado para la es-
piracion (fig. 2).

Utilidad practica de la curva volumen-tiempo
En la prictica clinica, la curva volumen-tiempo permite:

1. Evidenciar la presencia de fugas aéreas (figs. 3 y 4).
La existencia de una fuga de aire hace que el volumen es-
piratorio detectado por el respirador sea inferior al volu-
men inspiratorio. En la curva de volumen-tiempo se ob-
serva que la rama descendente no llega al valor cero, sino
que se hace horizontal y es bruscamente interrumpida al
inicio de la siguiente inspiracion. La altura a la cual la cur-
va se vuelve horizontal depende del grado de fuga.

2. Sugerir la posibilidad de atrapamiento de aire
(fig. 5). En caso de que la espiracion sea demasiado cor-
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Figura 2. Curva volumen-tiempo en modalidad volumen
control. Obsérvese como aumenta el tramo ho-
rizontal al final de la inspiracion a medida que
aumenta el porcentaje de pausa inspiratoria.
T;: tiempo inspiratorio; T, tiempo espiratorio.
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Figura 3. Curva volumen-tiempo en modalidad de volu-
men control en un paciente que presenta fugas
del 17 % del volumen inspiratorio.
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Figura 4. Curva volumen-tiempo en modalidad de volu-
men control en un paciente que presenta fugas
del 88 % del volumen inspiratorio.

200
Atrapamiento
[ 1
E
C
[} -
IS
2
S
0 " T T T T 4
1

0
Tiempo (s)

Figura 5. Curva volumen-tiempo en modalidad de volu-
men control. Obsérvese como se inicia la inspi-
racion antes de que haya salido todo el volu-
men espiratorio, generdandose asi atrapamiento
de aire.
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Figura 6. Curva volumen-tiempo y presion-tiempo en modalidad de CPAP con presion de soporte. Obsérvese como el in-
cremento de la presion de soporte se traduce en un mayor volumen corriente inspiratorio. V,: volumen corriente

o tidal; P sobre PEEP: presion de soporte sobre PEEP.
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Figura 7. Curva volumen-tiempo y flujo-tiempo en modalidad de CPAP con presion de soporte. Obsérvese como un incre-
mento del retraso inspiratorio, es decir, una reduccion de la velocidad con la que alcanza el flujo inspiratorio
mdximo (curva de flujo-tiempo), puede mejorar la adaptacion del paciente al respirador y traducirse en un in-
cremento del volumen inspiratorio (curva volumen-tiempo) sin haber aumentado la presion de soporte. Retraso

insp: retraso inspiratorio o rampa.

ta y no permita la salida completa del aire, en la curva
de volumen-tiempo se observard que la rama descen-
dente tampoco llega al valor cero, pero en este caso no
se produce una horizontalizacion de la curva previo al
inicio de la siguiente inspiracion.

3. Valorar la repercusiéon que sobre el volumen co-
rriente puede tener la modificacion de la programacion
del respirador. La curva volumen-tiempo puede ser muy
Gtil para evidenciar como se afecta el volumen corriente
en funcion de la programacion del respirador en modali-
dades de soporte parcial. La repercusion puede ser evi-
dente en el caso de modificar la presion de soporte
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(fig. 6), o ser mds sutil al modificar la velocidad a la que
se alcanza el flujo inspiratorio maximo (pendiente, rampa
o porcentaje de retraso inspiratorio) (fig. 7).

4. Detectar la presencia de volimenes espiratorios
anomalos. En caso de que el volumen espirado sea ma-
yor que el inspirado, se apreciard que la rama descen-
dente de la curva se hace negativa (fig. 8). Este fenomeno
se observa fundamentalmente en dos situaciones: espira-
cion forzada por parte del paciente o bien en caso de
adiccion al circuito respiratorio de un flujo de gas no ad-
ministrado por el respirador (p. ej., la administracion de
oxido nitrico o de medicacion nebulizada).

An Pediatr (Barc) 2003;59(3):252-85
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Figura 8 Curva volumen-tiempo. Obsérvese la inflexion
negativa, por debajo del eje de abscisas, debida
a un esfuerzo espiratorio forzado del paciente.
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Figura 9. Curva de presion-tiempo en modalidad ciclada
por volumen (volumen control o SIMV por vo-
lumen).
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Figura 10. Curva de presion-tiempo en modalidad cicla-
da por presion (presion control, volumen con-
trol regulado por presion, SIMV por presion o
presion de soporte).
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CURVAS DE PRESION-TIEMPO

Concepto

La grafica de presion-tiempo representa los cambios
que se producen en la presion de la via aérea (medida en
el circuito del respirador) durante el ciclo respiratorio. La
presion se representa en el eje de ordenadas y el tiempo
en el de abscisas!?.

Modificaciones de la curva en funcién
de la programacion del respirador

La grafica de presion-tiempo es significativamente dis-
tinta en modalidades cicladas por volumen y por presion.

1. En las modalidades cicladas por volumen, es decir,
con flujo inspiratorio constante (volumen control, SIMV
por volumen) (fig. 9) la curva presion-tiempo presenta
cuatro tramos: tramo A (del punto 0 al punto 1), ascenso
de presion inspiratorio; tramo B (del punto 1 al punto 2),
descenso de presion durante la pausa inspiratoria; tra-
mo C (del punto 2 al punto 3), descenso de presion du-
rante la espiracién; tramo D (del punto 3 al punto 0): pre-
sion espiratoria. En esta curva, se distinguen tres puntos:
punto 1, corresponde a la presion inspiratoria pico o ma-
xima; punto 2, corresponde a la presion meseta o presion
al final de la pausa inspiratoria; y punto 0, corresponde a
la presion espiratoria final positiva (PEEP).

2. En las modalidades cicladas por presion (fig. 10), es
decir, con flujo inspiratorio decreciente (presién control,
volumen control regulado por presion, SIMV por presion,
presion de soporte), la curva de presion-tiempo presenta
los mismos tramos (A, B, C y D), ahora bien, el tramo B
no es una linea descendente sino horizontal, ya que por
definicion, en estas modalidades el respirador mantiene
la presion inspiratoria maxima durante toda la inspira-
cion. Asi, en esta curva en modalidad ciclada por presion,
la presion pico es igual a la presion meseta.

Es preciso senalar que la presion meseta que sefialan
ambas curvas durante el ciclo respiratorio normal no es la
que debe emplearse para los calculos de distensibilidad
estatica (complianza estatica). Si se lleva a cabo una pau-
sa inspiratoria prolongada, en ambas curvas se observara
un descenso de la presion meseta hasta su verdadero va-
lor (figs. 11 y 12).

Utilidad practica de la curva presién-tiempo
En la practica clinica, la curva presion tiempo permite:

1. Distinguir rdpidamente la modalidad ventilatoria o
tipo de respiracion. El patron caracteristico de la curva de
presion-tiempo en modalidades de volumen o de presion
permite identificar inmediatamente en qué modalidad
estd programado el espirador. Por otro lado, en modali-
dades de soporte parcial (p. ej., SIMV por volumen con
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Figura 11. Curva presion-tiempo en modalidad SIMV por
volumen (SIMV volumen). Obsérvese el des-
censo de la presion pico hasta una presion me-
seta (P meseta) estable al efectuar una pausa
inspiratoria prolongada.

Figura 13. Curva presion-tiempo en modalidad SIMV por
volumen con presion de soporte. Obsérvese que
resulta fdacil distinguir las respiraciones man-
datorias (SIMV) de las respiraciones espontd-
neas con presion de soporte (P soporte).
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Figura 12. Curva presion-tiempo en modalidad SIMV por
presion (SIMV presion). Obsérvese el descenso
de la presion pico-meseta hasta la verdadera
presion meseta (P meseta) al efectuar una
pausa inspiratoria prolongada.

presién de soporte) permite distinguir con mayor facili-
dad las respiraciones realizadas por el respirador y las
realizadas por el paciente (fig. 13).

2. Sospechar, en las modalidades de volumen, la existen-
cia de una resistencia aumentada en la via aérea. Cuanto
mayor es la resistencia de la via aérea, mayor es la diferen-
cia entre la presion pico y la presion meseta (presion de re-
sistencia). Ello es debido fundamentalmente a un incremen-
to de la presion pico, manteniéndose la presion meseta
constante. Estos cambios se traducen en la grafica en un ma-
yor descenso o pendiente del tramo B de la curva (fig. 14).

3. Sospechar la presencia de fugas. La imposibilidad de
alcanzar una presién pico mantenida (en modalidades
de presién) o una meseta estable durante una pausa ins-
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Figura 14. Curva presion-tiempo en modalidad ciclada
por volumen. Obsérvese como un acodamien-
to del tubo endotraqueal produce un incre-
mento de la presion pico (1) sin aumento de la
presion meseta (2), aumentando la presion
de resistencia (distancia de 1 a 2).

piratoria prolongada (fig. 15) o bien la imposibilidad de
mantener la PEEP durante una pausa espiratoria prolon-
gada, delatan la presencia de una fuga en el sistema.

4. Sospechar la presencia de auto-PEEP. La maniobra
de realizar una pausa espiratoria prolongada para detec-
tar la presencia de auto-PEEP se traduce en un ascenso
caracteristico de la curva presion-tiempo durante dicha
pausa espiratoria (fig. 16).

CURVAS DE FLUJO-TIEMPO
Concepto

La grifica de flujo-tiempo representa los cambios que se
producen en el flujo de la via aérea (medido en el circuito

An Pediatr (Barc) 2003;59(3):252-85
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Figura 15. Curva presion-tiempo en modalidad ciclada
por volumen. Obsérvese c6mo no se consigue
una presion meseta estable (trazado del pun-
to A al punto B) durante una pausa inspira-
toria prolongada, debido a la existencia de fui-

30
1 2
5
1S
= 4
= t t t t t 6
L2 0 0o 3 6
p=}
o
) 5}
-30
Tiempo (s)

Figura 17. Curva flujo-tiempo en modalidad ciclada por
volumen (volumen control o SIMV por volu-

gas en el circuito. men).
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Figura 16. Curva presion-tiempo en modalidad volumen Tiempo (s)
control. Determinacion de la auto-PEEP: ob-

sérvese el aumento de presion espiratoria has-
ta 11,4 cmH,0 al realizar una pausa espira-
toria prolongada en un paciente afectado de
brongquiolitis obliterante grave.

del respirador) durante el ciclo respiratorio. El flujo se repre-
senta en el eje de ordenadas y el tiempo en el de abscisas!?.

Modificaciones de la curva en funcién
de la programacion del respirador

La grafica de flujo-tiempo es distinta en las modalida-
des cicladas por volumen (con flujo inspiratorio constan-
te) de las modalidades cicladas por presion (con flujo ins-
piratorio decreciente). La diferencia se limita a la parte
inspiratoria de la curva, ya que la espiracion es un feno-
meno pasivo y depende de las caracteristicas del pacien-
te y no de la modalidad programada en el respirador.

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

Figura 18. Curva de flujo-tiempo en modalidad ciclada
por presion (presion control, volumen control
regulado por presion, SIMV por presion o pre-
sion de soporte).

1. En las modalidades cicladas por volumen (fig. 17)
la curva flujo-tiempo presenta los siguientes tramos: tra-
mo A (del punto 0 al punto 1), ascenso inicial hasta el flu-
jo inspiratorio maximo; algunos respiradores permiten re-
gular la velocidad de este ascenso (flujo inspiratorio,
retraso inspiratorio, pendiente o rampa); tramo B (del
punto 1 al punto 2), flujo constante durante la inspira-
cion; tramo C (del punto 2 al punto 3), cese del flujo ins-
piratorio al final de la inspiracion; tramo D (del punto 3 al
punto 4), pausa inspiratoria durante la cual el flujo es
cero; tramo E (del punto 4 al punto 5), inicio de la espi-
racién hasta alcanzar el flujo espiratorio maximo (el flujo
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espiratorio se representa en valores negativos); Tramo F
(del punto 5 al punto 0), flujo decreciente durante la es-
piracién, hasta llegar a flujo 0.

2. En las modalidades cicladas por presion (fig. 18) la
curva flujo-tiempo presenta los siguientes tramos: tramo A
(del punto 0 al punto 1), ascenso inicial hasta el flujo ins-
piratorio maximo; algunos respiradores permiten regular
la velocidad de este ascenso (flujo inspiratorio, retardo
inspiratorio, pendiente o rampa); tramo B (del punto 1 al
punto 2) flujo decreciente durante la inspiracion; tramo C
(del punto 2 al punto 3) cese del flujo inspiratorio al fi-
nal de la inspiracion e inicio de la espiracion hasta alcan-
zar el flujo espiratorio maximo (el flujo espiratorio se re-
presenta en valores negativos); tramo D (del punto 3 al
punto 4) flujo decreciente durante la espiracion hasta lle-
gar a flujo 0.

Utilidad practica de la curva flujo-tiempo
En la practica clinica, la curva flujo-tiempo permite:

1. Distinguir ripidamente la modalidad ventilatoria o
tipo de respiracion, debido a que tienen patrones de cur-
vas muy diferentes. Por otro lado, en modalidades de so-
porte parcial (p. ej., SIMV por volumen con presiéon de
soporte) permite distinguir con mayor facilidad las respi-
raciones realizadas por el respirador y las realizadas por
el paciente (fig. 19).

2. Deteccion del atrapamiento aéreo (no se espira todo
el aire que se ha inspirado). Es la principal utilidad de la
curva flujo-tiempo. Esta curva permite evidenciar si la pa-
tologia del paciente genera atrapamiento, o bien si la
programacion del respirador es o no la idénea para evitar
el atrapamiento de aire en un paciente determinado. Para
apreciar si existe atrapamiento debe examinarse el tramo
correspondiente al flujo espiratorio final (tramo F en las
modalidades de volumen o D en las de presion). Si se ob-
serva que el flujo espiratorio final no llega a 0, es decir,
no llega al eje de abscisas antes de iniciarse el siguiente
ciclo respiratorio, debe considerarse que se produce atra-
pamiento de aire (fig. 20).

3. Valorar la respuesta al tratamiento. La curva flujo-
tiempo permite apreciar el efecto que determinadas ma-
niobras terapéuticas (p. ej., broncodilatadores, ajuste del
PEEP, alargamiento del tiempo espiratorio) pueden tener
sobre la situacion de atrapamiento de aire (figs. 21 y 22).

CURVAS DE FLUJO-VOLUMEN

Concepto

La grafica de flujo-volumen representa los cambios que
se producen en el flujo de la via aérea (medida en el cir-
cuito del respirador) respecto a los cambios en el volu-
men pulmonar durante el ciclo respiratorio. El flujo se
representa en el eje de ordenadas y el volumen en el de
abscisas. La curva resultante es un bucle que se “abre”
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Figura 19. Curva flujo-tiempo en modalidad SIMV por vo-
lumen con presion de soporte. Obsérvese quie
resulta facil distinguir las respiraciones man-
datorias (SIMV) de las respiraciones espontd-
neas con presion de soporte (P soporte).
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Figura 20. Curva de flujo-tiempo en modalidad de volu-
men control. Obsérvese que el flujo espiratorio
JSinal no ba llegado a 0 en el momento de ini-
ciarse un nuevo ciclo respiratorio.

con el inicio de la inspiracion y se “cierra” al final de la
espiracion. Puesto que no se representa la variable tiem-
po, s6lo se muestra el bucle correspondiente al ciclo
respiratorio en curso. Algunos respiradores de dltima ge-
neracion pueden almacenar en la memoria bucles selec-
cionados para comparar los cambios que puedan produ-
cirse a lo largo del tiempo!2.

Modificaciones de la curva en funcién
de la programacion del respirador

La gréfica de flujo-volumen es distinta en modalidades
cicladas por volumen de modalidades cicladas por pre-
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Figura 21. Curva flujo-tiempo en modalidad CPAP con
presion de soporte. Paciente de 15 meses some-
tido a trasplante bipulmonar con broncoma-
lacia grave postrasplante. Obsérvese como con
el paciente despierto el colapso espiratorio de la
via aérea genera atrapamiento a pesar de una
PEEP extrinseca de 7 cmH0.
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Figura 22. Curva flujo-tiempo en modalidad CPAP con
presion de soporte. El mismo paciente que en la
Sfigura 21, sedado y con una PEEP extrinseca
de 14 cmH,0. Obsérvese que ya no se produce
colapso espiratorio de la via aérea y que el flu-
Jo espiratorio llega a 0 en cada respiracion.

si6n. La diferencia se limita a la parte de la curva que re-
presenta los cambios en el flujo inspiratorio, ya que la
espiracion es un fenomeno pasivo y depende de las ca-
racteristicas del paciente.

1. En las modalidades cicladas por volumen (flujo ins-

piratorio constante) (fig. 23) la curva flujo-volumen pre-
senta los siguientes tramos: tramo A (del punto 0 al pun-
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Figura 23. Curva flujo-volumen en modalidad ciclada
por volumen (volumen control o SIMV por vo-

lumen).
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Figura 24. Curva de flujo-volumen en modalidad ciclada
por presion (presion control, volumen control
regulado por presion, SIMV por presion o pre-
sion de soporte).

to 1), ascenso inicial hasta el flujo inspiratorio maximo; al-
gunos respiradores permiten regular la velocidad de este
ascenso (flujo inspiratorio, retraso inspiratorio, pendiente
o rampa); tramo B (del punto 1 al punto 2), flujo cons-
tante durante la inspiracion; tramo C (del punto 2 al pun-
to 3), cese del flujo inspiratorio al final de la inspiracion;
tramo D (del punto 3 al punto 4), inicio de la espiracion
hasta alcanzar el flujo espiratorio maximo (el flujo espi-
ratorio se representa en valores negativos); tramo F (del
punto 4 al punto 5) flujo decreciente durante la espira-
cién hasta alcanzar el flujo cero.

2. En las modalidades cicladas por presion (flujo ins-
piratorio decreciente) (fig. 24) la curva flujo-tiempo pre-
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Figura 25. Curva flujo-volumen en modalidad volumen
control. La morfologia del asa espiratoria sti-
giere la existencia de una obstruccion al flujo
espiratorio (comparar con figs. 23 y 24).

senta los siguientes tramos: tramo A (del punto 0 al pun-
to 1) ascenso inicial hasta el flujo inspiratorio maximo; al-
gunos respiradores permiten regular la velocidad de este
ascenso; tramo B (del punto 1 al punto 2), flujo decrecien-
te durante la inspiracion; tramo C (del punto 2 al punto 3),
cese del flujo inspiratorio al final de la inspiracién e inicio
de la espiracion hasta alcanzar el flujo espiratorio maxi-
mo (el flujo espiratorio se representa en valores negati-
vos); tramo D (del punto 3 al punto 4), flujo decreciente
durante la espiracién hasta alcanzar el flujo cero.

Utilidad practica de la curva flujo-volumen
En la practica clinica, la curva flujo-volumen permite:

1. Observar la existencia de un flujo espiratorio res-
trictivo. Los cambios en la resistencia que la via aérea
ofrece a la salida del aire de los pulmones se reflejan en
la rama espiratoria de la curva flujo-volumen. Asi, la exis-
tencia de una limitacion al flujo mesotelespiratorio se tra-
duce en un cambio de morfologia del asa espiratoria. En
condiciones normales, el tramo de la curva que va desde
el pico espiratorio maximo hasta el final de la espiracion
es un tramo practicamente recto o con la convexidad ha-
cia abajo (figs. 23 y 24). En situaciones en las que el flujo
aéreo estd limitado, la curva presenta la convexidad hacia
arriba (fig. 25) o, en casos mis graves, un descenso brus-
co del flujo espiratorio inicial con un flujo meso y teles-
piratorio enlentecido (fig. 26).

2. Detectar la presencia de atrapamiento de aire. La
rama espiratoria corta el eje de ordenadas en un valor in-
ferior a cero (fig. 27). Dicho de otro modo, el flujo espi-
ratorio no llega a cero antes de que se inicie la siguiente
respiracion.
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Figura 26. Curva flujo-volumen en modalidad volumen
control. La morfologia del asa espiratoria sti-
giere la existencia de una obstruccion muy
grave al flujo espiratorio (compdrese con las
Sfiguras 23 y 24).
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Figura 27. Curva flujo-volumen en modalidad volumen
control. Obsérvese como el flujo espiratorio no
llega a 0 (igual que en la curva flujo-tiempo)
al inicio del siguiente ciclo respiratorio.

3. Detectar la presencia de fugas. La existencia de fu-
gas viene senalada por el final del asa espiratoria cuando
ésta corta el eje de abscisas en un valor superior a cero
(fig. 28). Es decir, cuando el volumen espiratorio no lle-
ga a cero al final de la espiracion.

4. Senalar la existencia de espiracion forzada o flujos
espiratorios anémalos. La presencia de un flujo espirato-
rio adicional, bien sea por una espiracion forzada reali-
zada por el paciente o bien por la adicién al circuito de
una fuente de gas adicional (p. ej., administracion de oxi-
do nitrico) produce un alargamiento del asa espiratoria,
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Figura 28. Curva flujo-volumen en la modalidad de vo-
lumen control. Obsérvese como la rama espi-
ratoria corta el eje de abscisas en un valor
superior a 0, es decir, no sale todo el aire ins-
pirado a pesar de que el flujo si llega a O (exis-
ten fugas en el circuito).

Figura 30. Curva flujo-volumen en la modalidad volu-
men control. La presencia de secreciones tra-
queales o de agua en las tubuladuras, genera
irregularidades evidentes en el trazado de la
rama espiratoria de la curva flujo-volumen.
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Figura 29. Curva flujo-volumen en la modalidad cicla-
da por presion. Obsérvese la existencia de un
[flujo espiratorio negativo que sugiere la exis-
tencia de una espiracion forzada o bien de un
aporte suplementario de gas al circuito respi-
ratorio.

de modo que ésta se prolonga mas alla del eje de orde-
nadas (fig. 29).

5. Advertir la presencia de secreciones en la via aérea
o agua en las tubuladuras del circuito. Se pone de mani-
fiesto por la aparicion de irregularidades de la curva flu-
jo-volumen, tanto en el asa inspiratoria como espiratoria
(fig. 30).

6. Optimizar la programacion del respirador. La curva
flujo-volumen permite demostrar pequenas alteraciones
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Figura 31. Curva flujo-volumen en modalidad CPAP con
presion de soporte. La melladura existente en
la porcion final del asa inspiratoria refleja una
mala adaptacion entre el paciente y el respira-
dor (asincronia), debida en este caso a un flu-
Jo inspiratorio inicial excesivamente rapido.

en el flujo inspiratorio que traducen la existencia de asin-
cronia entre el enfermo y el respirador. En ocasiones, en
modalidades de soporte parcial (p. ej., presion de sopor-
te) puede observarse la existencia de una melladura en el
asa inspiratoria (fig. 31) que puede deberse a un flujo ins-
piratorio inicial excesivamente ripido para el paciente.
Asi, la reduccion de la velocidad a la que aumenta el flu-
jo inspiratorio inicial (retraso inspiratorio o rampa) pue-
de facilitar la adaptacién del paciente (observada por la
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Figura 32. Curva flujo-volumen en modalidad CPAP con
presion de soporte. Obsérvese como la reduc-
cion de la velocidad con que se alcanza el flu-
Jo inspiratorio mdximo (aumento del retraso
inspiratorio o disminucion de la rampa) se
traduce en una mejor adaptacion del pacien-
te y desaparicion de la melladura en el asa
inspiratoria de la curva flujo-volumen.

desaparicion de dicha melladura en la rama inspiratoria)
(fig. 32).

7. Valorar la respuesta al tratamiento. Por ejemplo, en
pacientes con enfermedad obstructiva, el asa espiratoria
de la curva puede poner de manifiesto la respuesta al
uso de broncodilatadores (en caso broncospasmo) o la
respuesta al empleo de PEEP elevada (en caso de bron-
comalacia) (figs. 33 y 34).

CURVAS DE VOLUMEN-PRESION

Concepto

La grifica de volumen-presion representa los cambios
que se producen en el volumen pulmonar respecto a los
cambios en la presion durante el ciclo respiratorio. El vo-
lumen se representa en el eje de ordenadas y la presion
en el de abscisas. La curva resultante es un bucle que se
“abre” con el inicio de la inspiracion y se “cierra” al final
de la espiracion. Dado que no se representa la variable
tiempo, s6lo se muestra el bucle correspondiente al ciclo
respiratorio en curso. Algunos respiradores de dltima ge-
neracion pueden almacenar en memoria bucles seleccio-
nados para comparar los cambios que se puedan produ-
cir a lo largo del tiempo!2.

Modificaciones de la curva en funcién
de la programacion del respirador

La grafica de volumen-presion es distinta en modalida-
des cicladas por volumen de modalidades cicladas por
presion (figs. 35 y 30). La diferencia se limita a la parte de
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Figura 33. Curva flujo-volumen en modalidad de CPAP
con presion de soporte. Paciente afectado de
broncomalacia grave con PEEP de O cmH,O
1y presion de soporte de 10 cmH,O sobre PEEP.
Obsérvese que el tramo correspondiente al flijo
espiratorio final (tramo D en curvas por pre-
sion) presenta una convexidad hacia arriba
(hacia el eje de abscisas), lo cual sugiere la
existencia de un flujo espiratorio restrictivo.
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Figura 34. Curva flujo-volumen en modalidad de CPAP
con presion de soporte. El mismo paciente que
en la figura 33 con PEEP de 9 cmH,0 y pre-
sion de soporte de 10 cmH,O sobre PEEP. Ob-
sérvese que en el tramo correspondiente al flu-
Jjo espiratorio final (tramo D en curvas por
presion) se ba corregido la morfologia, presen-
tando un trazado casi recto o con convexidad
hacia abajo, lo cual sugiere una mejoria del
Slujo espiratorio.

la curva que representa los cambios en el flujo inspirato-
rio, ya que la espiracion es un fenémeno pasivo y de-
pende de las caracteristicas del paciente, y no de la mo-
dalidad programada en el respirador.
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Figura 35. Curva volumen-presion en modalidad ciclada
por volumen (volumen control o SIMV por vo-

lumen).
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Figura 36. Curva volumen-presion en modalidad ciclada
por presion (presion control, volumen control
regulado por presion, SIMV por presion o pre-
sion de soporte).

Utilidad practica de la curva volumen-presion
En la prictica clinica, la curva volumen-presion permite:

1. Advertir la presencia de sobredistensién o agua. Se
pone de manifiesto por la aparicion de un punto de in-
flexion en la parte superior de la rama inspiratoria de la
curva (fig. 37); punto a partir del cual se observa que se
requieren grandes aumentos de presion para generar pe-
quenos incrementos de volumen. Dicho fenémeno se ob-
serva en modalidades cicladas por volumen, en las cuales
en respirador introduce el volumen pautado sin importar
la presion generada. En modalidades cicladas por pre-
sién, la propia distensibilidad pulmonar limita el volumen
final y, por lo tanto, es dificil observar este fenémeno.
En la practica clinica es dificil observar signos de sobre-
distension pulmonar en la curva de volumen-presion sal-
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Figura 37. Curva volumen-presion en la modalidad de
volumen control. En la zona superior de la
curva se observa que grandes aumentos de pre-
sion solo generan pequerios incrementos de vo-
lumen, lo cual sugiere la existencia de sobre-
distension. En la zona inferior se observa otro
punto de inflexion, el cual seniala la presion
por encima de la cual se encuentran abiertos
(reclutados) la mayoria de alvéolos.

vo que se programen volimenes pulmonares realmente
excesivos o inapropiados.

2. Indicar cudl puede ser la PEEP 6ptima. En ocasio-
nes, puede observarse la aparicién de un punto de infle-
xion en la porcion inferior de la rama inspiratoria de la
curva (fig. 37). Esta inflexion senala la presion a partir de
la cual se encuentran abiertos la mayoria de alvéolos
(“presion de apertura”) y algunos autores sugieren que
esa presion se corresponde con la PEEP 6ptima. Otros
autores proponen como PEEP 6ptima la senalada por el
punto de inflexion de la rama espiratoria (“presion de cie-
rre”), presion a partir de la cual se produciria desrecluta-
miento alveolar. En la prictica clinica no es habitual apre-
ciar el punto de inflexion inspiratorio en la curva trazada
por el respirador en cada ciclo (es mas facil apreciar ese
punto cuando se construyen curvas de volumen-presion
mediante la técnica de la superjeringa) y, por tanto, la uti-
lidad de esta curva para determinar la PEEP 6ptima es en
realidad bastante limitada.

3. Evidenciar cambios en la distensibilidad pulmonar.
Se reflejan en cambios de la pendiente o inclinacion de la
curva (fig. 38A y B). Para apreciar dichos cambios es con-
veniente disponer de un respirador que pueda almacenar
curvas, para poder compararlas a lo largo del tiempo, o
bien imprimirlas en papel para poder asi compararlas.
Los cambios en la distensibilidad pulmonar raramente
son tan subitos como para poder observar las modifica-
ciones que se producen en la inclinacion de la curva en
tiempo real. Es preciso tener en cuenta que la forma de la
curva volumen-presion (y también la del resto de cur-
vas) esta influida por la escala a la que se representan
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Figuras 384 y B. Curva volumen-presion en modalidad volumen control. En ambas figuras se ventila a un mismo pa-
ciente, con la misma modalidad y con el mismo volumen corriente (302 ml). Obsérvese como la coloca-
cion de un vendaje tordcico apretado modifica la inclinacion de la curva (disminucion de la distensi-
bilidad tordcica).

cada uno de los ejes. Asi, al valorar curvas separadas en

el tiempo es preciso comprobar que ambas se han dibu- 300
jado a la misma escala; de lo contrario, los cambios ob-
servados pueden ser debidos s6lo al cambio de escala o
pueden resultar dificiles de evaluar.

4. Advertir la presencia de secreciones en la via aérea

o agua condensada en las tubuladuras del circuito. Se L
. L . . Espiracion
pone de manifiesto por la aparicion de irregularidades

Volumen (ml)

tanto en el asa inspiratoria como espiratoria de la curva

volumen-presion (fig. 39). e
nspiracion

CONCLUSIONES 0 .

Las curvas de funcién respiratoria son de gran utilidad ~ 20
Presion (cmH,0)

en la asistencia al niflo sometido a VM. Por lo general,

resultan mas utiles cuanto mas compleja es la dindmica N — ;
Pl Figura 39. Curva volumen-presion en modalidad volu-

men control. Obsérvese como la presencia de
maximo partido de éstas son: tener un buen conocimien- agua en las tubuladuras genera irregularida-
to del trazado normal de cada curva y de lo que repre- des en el trazado de la curva.

respiratoria del paciente. Los puntos clave para sacar el

senta; saber reconocer los patrones anémalos mas fre-
cuentes; y dedicar tiempo a la observacion de las curvas
y al comportamiento clinico del paciente, para intentar
establecer una correlaciéon entre ambos. Adicionalmente
puede resultar de utilidad, para analizar las situaciones BIBLIOGRAFIiA
mas complejas, representar simultineamente varias cur-
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capacidad del respirador para representarlas simultinea- 2

de la patologia que afecta al paciente en concreto (la po-
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