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Tribulaciones de Robert A. Bageant

Su esposa, cansada del poco tiempo que le dedicaba a ella, 
durante la confección del libro, le recriminaba: ¿cómo puedes 
dedicar tanto tiempo a un proceso tan simple como la 
respiración? Todo consiste en coger el aire bueno, y 
expulsar el aire malo.

Robert A. Bageant. Mechanical Artificial Ventilation (prólogo)
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La monitorización es necesaria para…

• Analizar la fisiopatología del proceso
• Detectar cambios en el curso clínico
• Optimizar la estrategia ventilatoria
• Evitar complicaciones o yatrogenia
• Tomar las medidas terapéuticas pertinentes
• Valorar la respuesta a la terapia administrada





Mide automáticamente durante las respiraciones (espontáneas y obligatorias)

• Resistencia inspiratoria (Rinsp)
• Compliance (Cestát)
• AutoPEEP

Para obtener mediciones precisas, es necesario que el paciente esté totalmente relajado
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TRABAJO VENTILADOR MECÁNICO (PRESIÓN): CARGA RESISTIVA + CARGA ELÁSTICA

Carga elástica: Volumen (ml)/Distensibilidad (ml/cmH2O)

Carga resistiva: Resistencia (cmH2O/L/s) x 
flujo (L/s)



Alta distensibilidad
Baja elastancia

Baja distensibilidad
Alta elastancia
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FLUJO = VELOCIDAD
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FLUJO CONSTANTE



Al hacer una pausa inspiratoria, el flujo cae a 0, con 
lo que se elimina la carga resistiva

PRESIÓN DE PAUSA

2 - 3 segundos



DRIVING PRESSURE

P pico elevada
P meseta normal

PROBLEMA DE 
RESISTENCIA

P pico elevada
P meseta elevada

PROBLEMA DE 
COMPLIANZA

P plat = presión alveolar



PRESIÓN PICO < 35 cmH2O

PRESIÓN MESETA < 30 cmH2O

DRIVING PRESSURE < 15 cmH2O





VOLUMEN





https://www.youtube.com/watch?v=bnJdJbgnhg0

https://www.youtube.com/watch?v=PZFper92PYg





RESISTENCIA AL FLUJO INSPIRATORIO
(Rinsp)  cmH20/[l/s]

• Es la resistencia que oponen las vías aéreas al flujo de gas.
• Se expresa como relación entre gradiente de presión y velocidad de flujo
• Valor habitual: 10-15 cmH2O/[l/s]
• En VM el tubo endotraqueal juega un papel importante.

RESISTENCIAS ELEVADAS (< 20 cmH2O/l/s)
• EPOC, enfisema
• Broncoespasmo
• Intubación bronquio derecho
• Secreciones
• Acodamiento del tubo



AUTOPEEP
• Es la diferencia entre la Presión alveolar al final de la espiración con la 

PEEP establecida en el ventilador.
• Valor ideal: CERO
• Aumenta riesgo volu- o barotrauma.

PUEDE SER EL RESULTADO DE UNA ESPIRACIÓN BREVE
• Volumen tidal demasiado elevado
• Tiempo espiratorio demasiado breve
• Frecuencia respiratoria elevada
• Obstrucción de vía aérea o impedancia alta en el circuito
• Flujo espiratorio máximo demasiado bajo



• DISTENSIBILIDAD ó CAPACITANCIA
• Incluye la distensibilidad pulmonar y la de la pared torácica
• Variación de volumen con relación con la variación de presión
• Se mide en ml/cmH2O
• Su valor inverso se denomina ELASTANCIA (variación de presión con 

variación de volumen)

COMPLIANCE ESTÁTICA (Cestát)

VALOR NORMAL: 50-100 ml/cmH2O





CUANDO SE ALTERA LA 
CAPACITANCIA (COMPLIANCE) 

SE ALTERA LA ELASTICIDAD, 
PERO EN SENTIDO INVERSO

• ENFISEMA: Alta capacitancia (menos presión para conseguir más volumen) 
y baja elasticidad (se precisa más presión para vaciar el pulmón)

• FIBROSIS PULMONAR: Baja capacitancia (más presión para conseguir más volumen) 
y alta elasticidad (se precisa menos presión para vaciar el pulmón)



CONSTANTE DE TIEMPO ESPIRATORIO 
(RCesp)

FRECUENCIA CON LA QUE SE VACÍAN LOS PULMONES
Se calcula con la relación volumen tidal espirado  (VTE) y el flujo al 75% del VTE

TE real % Vaciado
1xRCesp 63%
2xRCesp 86.5%
3xRCesp 95%
4xRCesp 98%

RCesp > 1.2 seg

RCesp < 0.5 seg

OBSTRUCCIÓN VÍA AÉREA

ENFERMEDAD RESTRICTIVA GRAVE

SIRVE PARA ESTABLECER EL TIEMPO ESPIRATORIO ÓPTIMO:
OBJETIVO: TE ≥ 3xRCesp

Pacientes pasivos: Ajustar frecuencia respiratoria y relación I:E
Pacientes activos: Aumentar la Psoporte y/o trigger ETS



PRESIÓN MÁXIMA EN LA VÍA AÉREA
(Ppico) cmH2O

DEPENDE DE LA RESISTENCIA 
DE LA VÍA AÉREA 

Y DE LA COMPLIANCE

Ciclado por volumen:
Si se amplía la diferencia entre Ppico y Pmeseta, 

Indica resistencia aumentada de la vía aérea



PRESIÓN DE MESETA
(Pmeseta) cmH2O

Presión medida al final de la inspiración (con flujo cero)

Se muestra en respiraciones obligadas y cicladas por tiempo

Refleja 
(aproximadamente) la 

PRESIÓN ALVEOLAR



PRESIÓN DE DISTENSIÓN
-Driving pressure-
(∆P) cmH2O

DIFERENCIA ENTRE PRESIÓN MESETA Y PEEP
Tiene relación directa con el volumen corriente y la presión transpulmonar*

MEDIDA DE CONTROL PARA PREVENIR EL DAÑO POR VENTILACIÓN

*Presión transpulmonar: diferencia entre presión alveolar y pleural
Expresa la presión necesaria para dilatar el parénquima pulmonar

No conviene que supere los 15 cmH2O. Riesgo de barotrauma
DISMINUIR VOLUMEN CORRIENTE SI SE SUPERA

¡Riesgo en pulmones con baja compliance!



• Cuando aplicamos una presión positiva sobre la vía aérea, parte de esa presión se 
utilizará para distender el pulmón y parte para distender la pared torácica.

• La presión transpulmonar es la parte de la presión que se utiliza para distender el 
parénquima pulmonar (no confundir con la driving pressure).

ELASTANCIA PULMONAR (Valor normal en torno a 
9 cmH2O/L

ELASTANCIA CAJA TORÁCICA (Valor normal en torno 
a 7 cmH2O/L 



VOLUMEN TIDAL INSPIRATORIO Y ESPIRATORIO
(VTI y VTE) ml

MIDEN LOS VOLÚMENES A TRAVÉS DEL SENSOR DE FLUJO

NORMALMENTE SON IGUALES
SI EL VTE ES INFERIOR AL VTI, INDICA FUGA EN EL LADO DEL PACIENTE



PARÁMETROS ÚTILES EN PACIENTES 
QUE RESPIRAN ESPONTÁNEAMENTE



PRESIÓN DE OCLUSIÓN DE LA VÍA AÉREA
(PO.1) cmH2O

Se aplica sólo a RESPIRACIONES INICIADAS POR EL PACIENTE

Indica el trabajo y el impulso respiratorio del paciente:
• Personas sanas < -2 cmH2O (0.5-1.5 cmH2O) 
• -3 cmH2O: Trabajo intenso
• -5 cmH2O: Trabajo excesivo (“hambre de aire”)

SI LA PO.1 ESTÁ POR DEBAJO DE -3 cmH2O
• Aumentar sensibilidad trigger
• Aumentar presión o volumen
• Aumentar el %VolMin
• Acortar el tiempo de rampa

Presión observada en la vía aérea después de 100 ms de esfuerzo inspiratorio
mientras está ocluida la válvula inspiratoria.





PRODUCTO DE TIEMPO Y PRESIÓN INSPIRATORIA
(PTP) cmH2O*s/min

Se aplica sólo a RESPIRACIONES INICIADAS POR EL PACIENTE

Descenso de presión necesario para disparar la respiración multiplicado por el intervalo de tiempo
hasta que se alcanza el nivel de PEEP/CPAP al comienzo de la respiración.

Indica el trabajo para activar la respiración:
• Intensidad de esfuerzo respiratorio (presión muscular)
• Sensibilidad del trigger
• Volumen y resistencia del circuito ventilatorio

Valores normales 50-150 cmH2O*s/min



• El trabajo respiratorio depende de: La presión, el flujo y el tiempo 
inspiratorio.

• El trabajo respiratorio debe vencer, para que la ventilación pulmonar 
se lleve a cabo, un componente elástico (elastancia del parénquima 
pulmonar), resistivo (resistencia al flujo) y el aire que queda atrapado 
al final de la espiración (PEEP)



PTP > 200 cmH2O*s/min

• Revisar tubuladuras, retirar secreciones, agua….
• Aumentar sensibilidad del trigger
• Acortar el tiempo de rampa de presión


