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Poder mecanico: una estrategia importante a pie

de cama. Mucho mas alla que una féormula
Mechanical power: an important bedside strategy. Much more than a formula
Poténcia mecanica: uma importante estrategia a beira do leito. Muito mais que uma férmula
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RESUMEN

La ventilacién mecanica invasiva en el paciente adulto es una herramienta te-
rapéutica para el enfermo con insuficiencia respiratoria aguda; pero también
puede provocar complicaciones como dafo pulmonar directo secundario a una
inadecuada programacioén de los parametros ventilatorios, ocasionando una
lesién pulmonar inducida por el ventilador o VILI, la cual tiene el potencial de au-
mentar la morbilidad y mortalidad. Por tal motivo se han investigado estrategias
de ventilacion protectora pulmonar para mejorar la seguridad de la ventilacion
mecanica, por lo que surge un concepto integral, que une las causas de VILI en
una unica variable, conocido como poder mecanico que representa la energia
total aplicada en el sistema respiratorio por cada ciclo respiratorio, por lo que
su medicion a pie de cama del paciente critico como herramienta cuantitativa
podria ayudar a predecir VILI y apoyar en la ventilacion protectora pulmonar con
disminucion de la morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: ventilacion mecénica invasiva, lesién pulmonar inducida por
ventilador, poder mecanico.

ABSTRACT

Invasive mechanical ventilation in adult patients is a therapeutic tool for patients
with acute respiratory failure; it can also cause complications such as direct
lung damage secondary to inadequate programming of ventilatory parameters,
causing ventilator-induced lung injury or VILI, which has the potential to increase
morbidity and mortality. For this reason, lung protective ventilation strategies
have been investigated to improve the safety of mechanical ventilation, resulting
in a comprehensive concept that unites the causes of VILI in a single variable
known as mechanical power, which represents the total energy applied to the
respiratory system. for each respiratory cycle, so its measurement at the bedside
of the critically ill patient as a quantitative tool could help predict VILI and support
lung protective ventilation with a decrease in morbidity and mortality.
Keywords: invasive mechanical ventilation, ventilator-induced lung injury,
mechanical power.

RESUMO

A ventilacdo mecanica invasiva em pacientes adultos é uma ferramenta
terapéutica para pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda, também pode
causar complicagcdes como dano pulmonar direto secundario a programagao
inadequada de parametros ventilatérios, causando lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador ou LPIV, que tem potencial para aumentar morbidade e mortalidade.
Por esse motivo, tém sido investigadas estratégias de ventilacdo protetora
pulmonar para melhorar a seguranga da ventilagdo mecanica, resultando em
um conceito abrangente que une as causas da LPIV em uma Unica variavel
conhecida como poténcia mecanica, que representa a energia total aplicada ao
sistema respiratério para cada ciclo respiratério, portanto, sua medigéo a beira
do leito do paciente em estado grave como ferramenta quantitativa poderia
ajudar a prever a LPIV e apoiar a ventilagdo protetora pulmonar com diminuigdo
da morbidade e mortalidade.

Palavras-chave: ventilagdo mecanica invasiva, lesdo pulmonar induzida por
ventilador, poténcia mecanica.

Abreviaturas:
FR = frecuencia respiratoria.
PEEP = presion positiva al final de la espiracion (Positive end-
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expiratory pressure).

PM = poder mecanico.

SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda.

VILI = lesion pulmonar inducida por el ventilador (Ventilator-
Induced Lung Injury).

VMI = ventilacion mecanica invasiva.

VT = volumen corriente.

APinsp = presion inspiratoria.

INTRODUCCION

Si bien la ventilaciébn mecéanica invasiva (VMI) es una
herramienta terapéutica para el paciente con insuficien-
cia respiratoria aguda, también puede provocar com-
plicaciones como dafio pulmonar directo secundario a
una inadecuada programacién de los parametros ven-
tilatorios, repercutiendo en presiones de la via aérea
aumentadas, volumenes corriente inadecuados y aper-
tura y cierre alveolar irregulares, ocasionando una le-
sion pulmonar inducida por el ventilador (VILI, por sus
siglas en inglés), la cual tiene el potencial de aumentar
la morbilidad y mortalidad.

Si bien se ha propuesto el uso de varias estrategias
para mejorar la ventilacion protectora pulmonar, no se
ha demostrado que ningun parametro por si solo pre-
diga con precision la VILI, lo que ha llevado a un ma-
yor interés en una medicion que cuantifique la carga de
energia entregada al pulmén durante cada respiracion
con presion positiva.

Para corregir este problema y mejorar la seguridad
de la ventilacibn mecanica, ha surgido un concepto
integral que une las causas de VILI en una Unica va-
riable. Este concepto, conocido como poder mecéanico
(PM), representa la energia total aplicada en el sis-
tema respiratorio por cada ciclo respiratorio, medido
en Joules (J) por unidad de tiempo (minuto), surge de
la ecuacion del movimiento que se entiende como la
presidn total necesaria para insuflar el pulmén, mis-
ma que debe vencer la presion de retroceso eléstico
(elastancia multiplicada por volumen) y la presién re-
sistiva (resistencia multiplicada por flujo) del sistema
respiratorio. Por lo que su medicion a pie de cama del
paciente critico como herramienta cuantitativa podria
ayudar a predecir VILI y apoyar en la ventilacién pro-
tectora pulmonar con disminucion de la morbilidad y
mortalidad.
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Antecedentes

El concepto de lesién pulmonar inducida por ventilador
(VILI) se inici6 desde 1744 por John Fothergill, quien
observo que la reanimacion boca a boca era preferible
en comparacion al uso de fuelles porque la fuerza impli-
cada no siempre puede determinarse y podria provocar
lesion pulmonar.’ Durante la epidemia de polio de 1952,
se habia documentado dafio estructural en el parénqui-
ma pulmonar causado por la ventilacibn mecanica in-
vasiva (VMI).?2 En 1967, se acufi6 el término «pulmon
respirador» para describir la patologia pulmonar post
mortem de pacientes sometidos a VMI y cuyos pulmo-
nes mostraban infiltrados alveolares difusos y formacion
de membrana hialina.®

El término barotrauma fue descrito por primera vez
en 1973, pero no es hasta en 1999 cuando se descri-
ben los cuatro tipos de lesidén pulmonar o VILI que son:
volutrauma, barotrauma, biotrauma, atelectrauma,*°y
recientemente afiadido ergotrauma (Tabla 1).67

El ergotrauma es un concepto basado en los cono-
cimientos experimentales de la teoria de la viscoelasti-
cidad, la cual se sustenta en tres conceptos de la fisica
de los materiales: la tension o estrés, la deformacion
relativa o strain y la velocidad de deformacion.’

Lesion pulmonar inducida por el ventilador
y estrategias de ventilacién protectora

A nivel internacional, la mortalidad de la poblacién con
criterios de sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) moderado y severo es de 30-45%, respectiva-
mente.® En México, los estudios epidemioldgicos han
demostrado una tendencia de pacientes jovenes los
que requieren de VMI (43-48 afios en promedio). La
mortalidad reportada fue de 18-36%.°

La VMI es una medida de soporte vital, no exenta de
riesgos y con complicaciones asociadas a una programa-
cion inadecuada que puede ocasionar dafio al parénquima
pulmonar. Actualmente se reconocen diversos mecanis-
mos por los cuales la VMI puede ocasionar lesion pulmo-
nar o VILI (ventilator-induced lung injury) que son secunda-
rios a la presion, volumen, flujo y frecuencia respiratoria.'®

Posteriormente, en décadas, se agregd mas eviden-
cia que confirmd VILI en pacientes con SDRA, propo-
niendo estrategias de ventilacion protectora pulmonar

(por ejemplo, volumen corriente [VT] de 6-8 mL/kg peso
predicho y presion meseta < 30 cmH,0), ya que ha de-
mostrado disminucion significativa en la mortalidad con
un ndmero necesario a tratar de 11 pacientes y con un
mayor nimero de dias libres de VMI."

El equivalente clinico de la presion transpulmonar es
el estrés pulmonar, definido como la fuerza por unidad
de area que reacciona contraria a una carga externa so-
bre el pulmén. Por otro lado, la deformacion o strain es
el cambio de volumen que se produce al distenderse el
pulmon en relacion con su estado basal, es decir, en re-
lacién con la capacidad residual funcional (AV/CRF).'?
La tendencia apunta a considerar que la presion trans-
pulmonar es mucho mas importante que la presion lo-
calizada en la via aérea, puesto que esta presion es
la que realmente rodea al alvéolo y es la que ayuda a
disminuir la heterogeneidad de las areas pulmonares
mal ventiladas, lo que incrementa la capacidad pulmo-
nar residual. En 2019 se realiz6 un estudio en el que se
evaluo la titulacién de PEEP mediante baldén esofagico
y presion transpulmonar, sin demostrar que su uso fue-
ra superior en términos de mortalidad, dias de VMI y
complicaciones a la titulacion empirica de PEEP."3

Un subrogado para el céalculo de la presién trans-
pulmonar es la presion de conduccién (presion meseta
[PEEP]), aunque no toma en cuenta las propiedades
elasticas de la pared toracica, existe una correlaciéon
aceptable entre ésta y el estrés pulmonar. Ademas
de ser un reflejo la distensibilidad estatica del sistema
respiratorio donde la presion de conducciodn es inversa-
mente proporcional a la distensibilidad pulmonar, por lo
que podria ser usado como una herramienta comple-
mentaria que permita establecer una PEEP, en la cual
se alcanza el reclutamiento pulmonar evitando la sobre-
distension.'* Investigadores han estudiado la presion de
conduccidn (driving pressure) necesaria para expandir
los alvéolos, describiendo que un valor < 15 cmH,0 se
asociaba con disminucion de la mortalidad en pacientes
con SDRA.'® La presién de conduccion que causa VILI
se llama trauma energético. El trauma energético es la
disipacion de energia a través de los alvéolos.®

En 2016 se planted la hipétesis de que la etiologia de
VILI podria convertirse en una Unica variable llamado
poder mecanico (PM). El PM se puede calcular a par-
tir del volumen corriente/presién de conduccion, flujo,
PEEP y frecuencia respiratoria.® La ventilacion protecto-

Tabla 1: Clasificacion de lesién pulmonar inducida por el ventilador.

Mecanismo Definicion

Barotrauma Lesion pulmonar causada por una alta presion transpulmonar que fragmentan las estructuras alveolares
Volutrauma Lesion pulmonar por sobredistension alveolar

Atelectrauma Lesion pulmonar ocasionada por la apertura y cierre ciclico de unidades alveolares

Biotrauma Lesion pulmonar ocasionada por mediadores inflamatorios

Ergotrauma

Lesion pulmonar secundaria a la energia aplicada al parénquima pulmonar durante cada ciclo respiratorio con presién positiva
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ra pulmonar se ha convertido en el estandar de manejo
para los pacientes con y sin SDRA.'” Por lo que una
estrategia de proteccién pulmonar consiste en propor-
cionar un PM bajo, mientras se mantiene el pulmén lo
mas homogéneo posible. En estudios experimentales
realizados en animales se estableci6é que un PM de 12
Joules/min fue el umbral de energia a partir del cual
inician los cambios en el pulmén que pueden conducir
a VILI. Por lo tanto, cualquier reduccién en cualquier
componente del PM deberia reducir el riesgo de VILI."8

Definicion de poder en ventilaciéon mecanica

El poder es la transmision o conversion de energia, de-
finido como trabajo a lo largo del tiempo. En ventilacion
mecanica, el trabajo es el producto de presion por volu-
men para cada ciclo respiratorio. Lo que significa:

Poder = frecuencia respiratoria x trabajo por respiracion
donde

Trabajo por respiracion = area bajo el circuito pre-
sién-volumen

Pero como normalmente no registramos mediciones
de alta fidelidad de los bucles de presion-volumen ni
integramos su area:

Poder = frecuencia respiratoria x [VT x (PEEP + APinsp)]

El poder se mide en vatios, en la fisiologia respirato-
ria todo tiene que ser diferente, por convencion el poder
de la respiracion y la ventilacibn mecéanica se mide en
Joules por minuto. El producto final de la ecuacién an-
terior (donde el volumen esta en litros y la presion en
¢mH,0) tendria que multiplicarse por 0.098 para poder
expresarse en Joules por minuto.®

Poder mecanico = FR x [VT x (PEEP + APinsp)] x 0.098

Esta formula proviene de mediciones realizadas por
Becher y colaboradores (2019), donde se analizaron 42
pacientes con SDRA ventilados en presion control.’® En
reposo, el poder de una respiracion normal en pacientes
sanos no intubados es de aproximadamente 2.4 J/min.?%

Concepto de poder mecanico
en ventilacion mecanica

El concepto de PM fue sugerido por Gattinoni quien pro-
puso una descripcion matematica del PM, en el cual la
energia entregada por unidad de tiempo se describe como
una entidad unificada y se explica con una ecuacion. Para
el calculo del PM se utiliz6 la siguiente férmula:

Poder mecanico por Gattinoni® = (0.098) *
(FR + AV) « (presion pico - 1/2 + AP)

Segun la investigacion, el PM calculado por el Gat-
tinoni aumenta exponencialmente con la FR, el flujo, el
volumen corriente y la diferencia de presion y de forma
lineal en relacion con la PEEP (Figura 1).

Marini propuso después una simplificacién de esta
férmula sin tomar en cuenta los componentes depen-
dientes del flujo y la resistencia.

Poder mecanico por Marini’ = (0.098) -
(presion meseta - PEEP) - VT - FR

Se ha estudiado la cantidad de energia entregada
al sistema respiratorio en la unidad de tiempo (Joules/
min) para determinar el umbral en el que se podria
provocar VILI, calculando un PM mayor de 12 J/min
en VMI controlada. Por lo que el grado de VILI esta
relacionado con el PM. Los parametros que definen el
PM los establece el médico durante la programacion
de la ventilacion mecénica controlada. Estos incluyen
el volumen corriente (VT), el flujo de aire inspiratorio,
los niveles de presion al final de la espiracion (PEEP),
la frecuencia respiratoria (FR) y otros parametros
dependientes del paciente, como la presion meseta,
presion pico y presion de conduccion.?! Por lo que el
PM es una herramienta util, medible a pie de cama
del paciente, que ayuda a evaluar la programacion del
ventilador y el potencial de VILI.??

Se han creado numerosas ecuaciones matema-
ticas para calcular el PM, que van desde curvas de
presion-volumen (PV) hasta formulas mas sofisticadas
que consideran componentes estaticos y dinamicos.
A pesar de las propuestas, la de Gattinoni todavia se
considera una de las ecuaciones mas aceptadas para
el calculo del PM.?3
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Figura 1: Representacion de la ecuacion de poder mecanico. Tomada de:

Gattinoni L, et al.?
PEEP = presion positiva al final de la espiracion.
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Papel del poder mecanico en los modos
controlados por volumen y presion

Se han descrito métodos para calcular el poder meca-
nico tanto en modos controlados por volumen y por pre-
sion. Sin embargo, el circuito presion-volumen (PV), a
partir del cual se realiza el calculo del PM, difiere entre
los modos de ventilacion. Es importante sefialar que el
método de calculo de Gattinoni es una aproximacion y
s6lo es valido para volumen controlado, ya que el modo
comunmente consiste en un flujo constante que condu-
ce a un bucle caracteristico de presién y volumen. En
volumen controlado, el volumen corriente permanece
constante, mientras que la presién varia dependiendo
de las alteraciones de la mecanica respiratoria junto con
las demandas del paciente.?*

Por otro lado, el patrén de flujo en presion control tie-
ne un caracter desacelerante, lo que resulta en un cir-
cuito de presién y volumen caracteristico diferente. Por
lo tanto, Van der Meijden y su grupo de investigadores
propusieron un método para calcular el PM en presion
control de la siguiente manera:

Poder mecanico en presiéon control = 0.098 * FR * Vit *
[PEEP + 4Pinsp * (1 — e * —Tinsp/R*C)]

Donde:

0.098 es un factor de conversion a J/min.

FR es la frecuencia respiratoria en latidos/min.

Vt es el volumen corriente en litros.

PEEP es la presion al final de la espiracion en cmH,0.
APinsp es la presion inspiratoria en cmH,0.

Tinsp es el tiempo inspiratorio en segundos.

R es la resistencia en cmH,O/L/s.

C es la distensibilidad en L/cmH,0.

Por tanto, el PM se puede calcular comodamente en
la practica clinica diaria utilizando métodos algebraicos
en los modos controlados por volumen y por presion
para ayudar a reducir la incidencia de VILIL.?°

El poder mecanico como herramienta cuantitativa
no invasiva para predecir el potencial de
VILI en la cama del paciente critico

La administracion recurrente de energia corriente causa
VILI, particularmente cuando la tensién y el estrés su-
peran los limites de tolerancia de los tejidos. Los prin-
cipales mecanismos que pueden causar VILI ocurren
debido a la conversion de estimulos mecanicos. Estos,
a su vez, dependen de la cantidad de energia transferi-
da a los pulmones desde el ventilador mecanico.?®
Investigaciones adicionales afirman que la can-
tidad de energia, en términos de PM entregado para

una determinada unidad de tejido pulmonar ventilado,
es importante para predecir VILI. Como tal, el alcance
de la transferencia de PM depende de los parametros
ventilatorios programados, como el volumen corriente,
la PEEP, entre otros, y que el médico puede ajustar
la configuracién del ventilador mecéanico en funcién del
PM a pie de cama del paciente para mitigar la VILI con
una ventilacion protectora pulmonar.?’ En un estudio
con animales (porcinos) se observd que un PM elevado
inducia VILI después de un umbral de 12 J/min.'® Y otro
grupo de investigadores descubrieron que, en pacientes
con SDRA ventilados, un PM mayor del umbral de 17 J/
min, daba como resultado un aumento constante de la
mortalidad.?’

CONCLUSION

La VMI no es un tratamiento inocuo. La energia trans-
mitida al pulmén deforma el tejido pulmonar de manera
ciclica en cada ventilacion, pudiendo producir VILI que
impacta en el pronéstico del paciente critico. Medir esta
variable mediante el poder mecanico y tomarlo en cuen-
ta en la programacion de la ventilacion mecéanica para
lograr un poder mecéanico mas bajo posible puede tener
un efecto positivo en los resultados clinicos. EI PM es
una herramienta que se debe incluir de manera rutinaria
en el monitoreo de la VMI. Todas las demas estrategias
de proteccion pulmonar (volimenes corriente bajos,
presiones de conduccion bajas, frecuencia respiratoria,
flujo) son aspectos de la misma ecuacion, es decir, to-
das estas estrategias convergen en su objetivo de redu-
cir el PM, por lo que la optimizacién de la VMI a pie de
cama del paciente critico puede disminuir complicacio-
nes, asi como morbilidad y mortalidad.
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