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PASO A PASO

Elaboracion e interpretacién del diagrama
de Campbell

[Construction and interpretation of the Campbell
diagram]

Emilio Steinberg'#*

ARGENTINIAN JOURNAL OF RESPIRATORY AND PHYSICAL THERAPY

Resumen

La evaluacion y el monitoreo del trabajo respiratorio es fundamental en los sujetos que se encuentran en las
unidades de cuidados intensivos. El estandar de oro para su valoracién es el diagrama de Campbell, que requiere
la colocacién de un baldn esofagico. La interpretacion del diagrama es compleja y, generalmente, su uso queda
ligado al &mbito cientifico, con poca utilizacién en la practica clinica. Para acercar su implementacién a la coti-
dianidad y facilitar su interpretacién, el objetivo del paso a paso es describir la elaboracion e interpretacion del
diagrama de Campbell.

Palabras clave: trabajo respiratorio, ventilacion espontanea, mecanica respiratoria, adaptabilidad, diagrama de
Campbell.

Abstract

The assesment and monitoring of the work of breathing is essential in subjects hospitalized in intensive care
units. The gold standard for its measurement is the Campbell diagram, which requires the placement of an
esophageal balloon. The interpretation of the diagram is complex. It is widely used in the scientific field but not
often applied in the clinical practice. In order to promote its implementation and facilitate its interpretation, the
objective of this study is to describe the construction and interpretation of the Campbell diagram.
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Introduccién

La evaluacidn de la capacidad y carga a la que se enfren-
tan los masculos respiratorios tiene un rol determinante
en el abordaje de pacientes en la unidad de cuidados
intensivos (UCI).!

Se define trabajo como el desplazamiento de una
estructura luego de la aplicacién de una fuerza. Aplica-
do al sistema respiratorio (SR), el trabajo respiratorio
(WOB, por sus siglas en inglés) se explica a través de la
féormula:

WOB= AP * AV,

en la que AP es un cambio de presiéon y AV, un
cambio de volumen.*” La expresién grifica es el bucle
presidon-volumen del SR. Durante la ventilacién espon-
tanea, AV es el volumen corriente y AP es la presién
necesaria para sobreponerse a las cargas resistivas, a las
cargas elasticas y a la carga umbral del SR y es generada
por los miisculos respiratorios.’

El estandar de oro para cuantificar el WOB con sus
respectivos componentes es el diagrama de Campbell.
Para ello, se requiere la colocacién de un balén en el
esOfago conectado a un monitor de mecanica respira-
toria.>?

Tanto la medicidén como la interpretacion del dia-
grama de Campbell guardan cierta complejidad. Esto
hace que su uso quede mayormente ligado al campo de
la investigacién, sin mucho lugar en la prictica diaria,
espacio generalmente ocupado por la evaluacién cli-
nica.>*

El objetivo del presente paso a paso es describir la
elaboracién e interpretacion del diagrama de Campbell
para la medicién del WOB.

Procedimiento

Para la elaboraciéon del diagrama de Campbell, se re-
quiere la integracion de las sefiales de presion esofagica
(Pgs) v flujo (F) para calcular la distensibilidad o com-
pliance pulmonar (C;) y de la caja toracica (C.p). Con
esta informacidn, el software de mecanica respiratoria
lo grafica. A partir de alli, se puede identificar el WOB
asociado al componente resistivo (WOBy) inspiratorio
y espiratorio, al elastico (WOBg), a la carga umbral ge-
nerada por la presion positiva de fin de espiracion in-
trinseca (PEEPi, por sus siglas en inglés) (WOBgg,) v a
la espiracion (WODBggp). La senal de F se obtiene a partir
de un sensor colocado en la via aérea del sujeto, ya sea
en la artificial o natural. El balén colocado en el esofago
mide la P Todo lo que respecta a los materiales nece-
sarios, la colocacion del baldon esofagico y la validez de
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la medicion fue descripto por Dorado JH. en un paso a
paso ya publicado.”

Compliance pulmonar

El monitor de mecanica respiratoria interpreta segin
el sentido del F medido por el sensor, el inicio y el
fin de la inspiracién en los instantes de F=0. Estos se
dan cuando el sentido del bucle cambia de direccién:
durante la inspiracion se dirige hacia arriba (aumenta
el volumen) y durante la espiracién se dirige hacia
abajo. Asi, contabilizando el tiempo inspiratorio (T)),
se puede calcular AV a través de la formula AV= F
x T|. Mediante el balén esofigico se mide AP, que es
la presién que distiende el pulmén para AV.! Tenien-
do AV y AP, el software calcula ciclo a ciclo la C, y
traza su pendiente entre los puntos de inicio y de fin
(Figura 1).

Compliance de la caja toracica

La presiéon que distiende el torax es la transtoricica,
calculada como la diferencia entre la presiéon pleural
(Ppp) v la atmostérica (Pypy)- Sin embargo, como por
definicion Pupy=0, la Py es la que distiende al torax
y se puede utilizar la Py como subrogante. En la lite-

Gy (mL/cmH,0) Ce(mL/cmH,0)

>

Presion (cmH,0)

A

Figura 1. Elaboracion del diagrama de Campbell.

Se observa cémo el bucle Pec-volumen inicia desde capacidad residual
funcional (la interseccion del eje X y eje Y) y se desplaza hacia la izquierda
y arriba, es decir, la presion esofagica se negativiza y aumenta el volumen
pulmonar. La recta verde sefiala la G, y 1 celeste sefiala la Cer.

Cy: compliance pulmonar; Cey: compliance de 1a caja tordcica.
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Figura 2. Diagrama de Campbell y sus componentes.

A. El &rea celeste claro, a la derecha de la pendiente de C; corresponde

al WOB,. B. El tridngulo verde claro representa el WOB,. C. El area azul,

a la derecha de la pendiente de Cp, representa el WOBy espiratorio. En la
Figura B, ndtese que el triangulo azul se encuentra dentro del verde.

C: compliance pulmonar; WOBy: trabajo respiratorio resistivo;
WOBL: trabajo respiratorio elastico.

ratura, se describen varias maneras de calcular la Cp.

En sujetos sin esfuerzo muscular respiratorio, se debe
realizar una maniobra de doble oclusién durante la
ventilacién mandatoria continua controlada por vo-
lumen (VC- CMV) para determinar AV en relaciéon
a AP del eséfago (APg).° En caso de contracciéon
muscular, se puede aumentar la frecuencia respirato-
ria programada, con el objetivo de bajar el dioxido
de carbono, disminuir el estimulo quimico del centro
respiratorio’ y asi suprimir el esfuerzo. Una vez al-
canzado el objetivo, a través de la maniobra de doble
oclusidn, se podrian obtener los mismos resultados
que durante la ventilacién pasiva.® Sin embargo, esta
maniobra es compleja y muchas veces no se obten-
dria la relajacién completa, situaciéon que general-

mente se asume.'* Por Gltimo, se puede utilizar el
valor tedrico ajustado a peso y altura, que es 3,6% de
la capacidad vital por cmH,0O.° La C.; debe cargarse
en el software de medicidén de mecanica respiratoria
para que trace la pendiente (Figura 1).

Trabajo resistivo (WOB;)

El bucle Pgg-volumen se traza respiracion a respira-
cién. El area bajo la curva que queda por fuera a la
izquierda de la pendiente de la Cj;, se cuantifica como
WOBg. Este se puede ver magnificado en caso de que
la via aérea artificial disminuya su didmetro’, definido

como trabajo impuesto'

, por presencia de obstruc-
ci6n al flujo aéreo o secreciones, entre otros motivos!!

(Figura 2A).
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Trabajo elastico (WOB;)

El 4rea triangular que queda comprendido entre la C, y
la Ccr es el WOBg, (Figura 2B) y puede verse aumenta-
do en escenarios de deterioro de la C,* (fibrosis pulmo-
nar, neumonia) o de Cgp (cifoescoliosis, hipertension
abdominal)."" Durante la ventilacién en reposo en su-
jetos sin patologia estructural del pulmoén, la espiracién
se da gracias al retroceso elistico de las estructuras del
SR."* Esto significa que el WOBy, espiratorio, es decir,
el asociado a la friccién del gas con la via aérea durante
la exhalacién, queda incluido dentro del area del WOB,

(Figura 2C).

Trabajo espiratorio (WOB,;)

En determinadas circunstancias, tanto fisiologicas (ejer-
cicio) como patologicas (obstruccién al flujo aéreo, re-
tencidn de secreciones respiratorias, falla respiratoria), la
espiracion deja de ser pasiva y se transforma en activa.'?
En estos casos, la contraccion de los masculos espirato-
rios genera una presion pleural positiva que hace que el
bucle sobrepase la pendiente de la C.; hacia la derecha
(Figura 3). El area bajo la curva que queda por fuera de
la Cqr es el WOBgg»

Trabajo asociado a PEEPi (WOB,;)

De acuerdo a la definicion, para que haya WOB se tiene
que generar AP que se traduzca en flujo vy, consecuen-
temente, en AV en el SR. En el caso de los sujetos con
atrapamiento aéreo y PEEP1, al inicio de cada ciclo hay
contracciéon muscular sin generacion de F que se des-
tina a vencer la carga umbral. Siendo estrictos con la
definicidn, al no haber AV, no podria ser considerado
WOB. Sin embargo, puede observarse en el diagrama
de Campbell”: en la Figura 3 que el cuadrado amarillo
se corresponde a una contraccidn muscular asociada a
la PEEP1i: una caida en la presién (desplazamiento hacia
la 1zquierda) sin cambios en el volumen.

Valores de referencia

El WOB se mide en joules por litro (J/L). En sujetos
sanos, el valor normal es de 0,35 a 0,7 J/L. Sin em-
bargo, puede variar durante una patologia respirato-
ria: En sujetos con sindrome de distrés respiratorio
agudo, se han evidenciado valores de WOB de 1,6 J/
L% en sujetos con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, se reportaron rangos de 0,8 hasta 1,88 J/L'
y en sujetos con ascitis, se reportaron valores hasta
1,15 J/L.M
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El WOB también puede expresarse en joules por
minuto (J/min), al multiplicar el valor de una respira-
cidén por la frecuencia respiratoria (J/L x FR) o al su-
mar cada ciclo en un minuto (J/L + J/L + J/L [...]).2
Su magnitud dependera entonces de la de estas dos
variables, y el valor normal es de 2,4 J/min aproxima-

damente.'®

Conclusion

En la UCI se estima el WOB de manera cotidiana, lo
cual representa un pilar fundamental en los sujetos criti-
cos. Sin embargo, la valoracion exacta del WOB se lleva
a cabo a través del diagrama de Campbell. A partir de
este, se puede diferenciar el WOB, WOB, WOB g v
WOBp St bien la interpretacion del diagrama es com-
pleja, puede ser una herramienta valiosa para utilizar en

los sujetos criticos.

Cy (mL/cmH,0) Car{mL/cmH,0)

WOB, (L)

>
>

Presion (cmH,0)

A

Figura 3. Diagrama de Campbell de un sujeto con autoPEEP.

El drea celeste claro, a la derecha de la pendiente de G,, corresponde al
WOBL. El paralelogramo verde claro, conformado entre G, y Cr, representa
el WOBL. El rectangulo amarillo central representa la contraccion muscular
asociada a la presencia de autoPEEP, que genera carga umbral. Notese

que hay un cambio de presion sin cambio de volumen asociado, que se
manifiesta con un desplazamiento horizontal del bucle: la presién disminuye
(sentido izquierda) y el volumen no aumenta. El &rea roja, a la derecha de
la pendiente de C;, representa el WOB;.

C: compliance pulmonar; WOBy: trabajo respiratorio resistivo;

Cer: compliance de la caja tordcica. WOBg: trabajo respiratorio eldstico;
PEEP: presion positiva al final de la espiracion, por sus siglas en inglés;
WOB,,: trabajo espiratorio.
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