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RESUMEN

Introduccion: La ventilacion mecanica se ha consolidado como una herramienta
imprescindible en el manejo del paciente con falla respiratoria. El poder mecanico es
una variable de interés en la proteccidn pulmonar, involucra la cantidad de energia
gue se disipa en el parénquima pulmonar en cada ciclo respiratorio por medio de
calculos derivados de la ecuacion del movimiento respiratorio

Objetivo: actualizar contenidos referentes al poder mecanico en pacientes ventilados
con sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Método: se realizd una revision en Google Scholar, Pumed/Medline, SciELO regional,
y Google académico bajo los términos: poder mecanico durante la ventilacién/calculo,
relacién del poder mecanico a la lesién pulmonar y mortalidad en SDRA/resultados. Se
seleccionaron 54 referencias que cumplieron los criterios de inclusidn.

Resultados: los estudios consultados asocian el poder mecanico a la mortalidad en
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda. Permite identificar el riesgo
de dafio inducido por la ventilacién y complicaciones pulmonares, puede ser usado con
seguridad en la ventilacién mecanica artificial.

Conclusiones: el poder mecanico ha demostrado ser un mediador clave en los
efectos de la ventilacién mecanica sobre los resultados del sindrome de dificultad
respiratoria aguda.

Palabras claves: ventilacion mecanica, sindrome de dificultad respiratoria aguda,

poder mecanico.
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INTRODUCCION

La infeccion por el virus SARS CoV-2 se caracteriza por poseer un amplio espectro de
sintomas clinicos, englobando infeccién asintomatica y enfermedad leve del tracto
respiratorio superior. Algunos pacientes en su presentacién clinica mas grave
desarrollan sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), representa el estado
mas critico de la enfermedad, requiere el ingreso en la unidad de cuidados intensivos

(UCI) y el aporte de ventilacion mecanica artificial (VMA) de preferencia invasiva. (/2

La VMA se ha consolidado como una herramienta imprescindible en el manejo del
paciente con falla respiratoria; sin embargo, desde sus inicios se han reconocido
diferentes complicaciones asociadas, incluyendo mayor riesgo de infecciones, atrofia
diafragmatica, neuromiopatia e incluso dafio pulmonar directo secundario a las
presiones de la via aérea, volimenes tidalicos, apertura y cierre alveolar de manera
ciclica éstos ultimos llamados lesidon pulmonar inducida por el ventilador (LPIV), se ha
asociado a la insuficiencia de 6rganos no pulmonares, lo que aumenta el riesgo de
mortalidad, por lo que es necesario establecer parametros de seguridad para evitar

complicaciones. G4 5

Resulta practico beneficiarse de una sola variable que combine todos los posibles
factores asociados con la LPIV y la mortalidad, que pudiera calcularse y evaluarse
facilmente junto a la cama, o incluso mostrarse en la pantalla de un ventilador de
forma continua. En este sentido, un concepto atractivo resulta el uso del poder
mecanico (PM) para configurar un ventilador artificial, ya que combina los efectos de
diferentes variables. Cambiar una solamente un pardmetro no siempre protege los
pulmones, si no resulta en un cambio en el cantidad de energia realmente entregada

al tejido pulmonar. ®

El PM es una variable continua que describe la energia entregada al sistema
respiratorio y al pulmdn a lo largo del tiempo. Del mismo modo, LPIV es una entidad
continua caracterizada por una amplia gama de manifestaciones, en las que identificar

un punto de partida es imposible en el entorno clinico. (”

Ante la necesidad de establecer estrategias de proteccidon pulmonar que mejoren la

sobrevida en pacientes ventilados con patologias pulmonares graves como el SDRA,
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se realiza esta revision narrativa. Tiene el objetivo de actualizar contenidos referentes
al uso del PM en el SDRA, su utilidad como predictor de mortalidad.

METODOS

Se realizd una revisibn narrativa de la literatura mediante una busqueda sin
restricciones en idiomas espafol e inglés. El periodo de busqueda incluyd los ultimos 6
afnos.

Se realizd una pesquisa en las bases de datos de Scielo, Pubmed/ Medline, Google
académico, en los idiomas en espafiol e inglés, y el buscador académico Google
Scholar. Se utilizaron como descriptores los consighados en las palabras clave del
articulo.

Los criterios de inclusion fueron: articulos de acceso libre, originales, revisiones
narrativas y sistematicas (con/sin meta-analisis), ensayos clinicos, editoriales, casos
clinicos, cartas al editor/director y documentos de consenso. Se excluyeron para la
presente revision, articulos resiumenes y aquellos que describen el tema en la
poblacion pediatrica.

Se seleccionaron 54 referencias que cumplieron con los criterios de seleccion. De

ellas, el 87 % corresponde a los ultimos 5 afios.

DESARROLLO

La necesidad de tratar a un paciente con los beneficios que le confiere la VMA implica
conocer los efectos adversos a los que se le expone desde el inicio de este soporte. &
La VMA ha sido reconocida como causa de dafio pulmonar desde su introduccion,
aunque el término LPIV se introdujo en 1993. Referido como la presencia de dafio
pulmonar durante la VMA cuando no se determina un vinculo causal, puede ocurrir en
pulmones no enfermos, pero tiene una relevancia particular en el SDRA y ha sido
ampliamente estudiado. G/ 9

La LPIV es el resultado de la interrupcion en la mecanica de la barrera hemato-
gaseosa, donde la presién transpulmonar (Ptp) aumenta el volumen alveolar mas alla
del limite de seguridad proporcionado por las fibras de coldgeno inextensibles. El
ascenso resultante de la permeabilidad, el edema y la liberacidn de mediadores
inflamatorios alteran aun mas la mecanica pulmonar, lo que agrava la interaccién

adversa entre el ventilador mecanico y el pulmén. (0
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La multiplicidad de los factores responsables de la injuria pulmonar en el paciente con
CCOVID-19 que es llevado a VMA obliga a establecer metas especificas durante el
soporte ventilatorio. Es recomendado en pacientes con SDRA, la vigilancia de
variables como la presién meseta (Pm), el nivel de presion positiva al final de la
espiracién (PEEP) éptimo, presion de distensién alveolar (PDA) y el PM, como variable
de gran importancia en la actualidad. ¥

En el tratamiento del SDRA, se ha abogado el uso de estrategias de proteccion
pulmonar, de modo que se evite la LPIV. Estas estrategias estan destinadas a reducir
las complicaciones de la VMA, el objetivo es mantener pulmones con distensibilidad
baja, basados en los siguientes parametros ventilatorios: presion plateau (Pplt) < 35
cmH,0 (idealmente por debajo de 30 cmH.0), presidn de distension alveolar (PDA) <
15 cmH20 y volumen tidalico (Vt) <6 ml/kg. (213

Hay otros factores que pueden intervenir en la proteccion pulmonar, ademas de las
caracteristicas anatémicas y fisiopatoldgicas del enfermo, como lo son la frecuencia
respiratoria (FR), la magnitud del flujo (Flw) suministrado, el grado de deformacion o
strain de las fibras pulmonares, el elongamiento excesivo del tejido funcional (estrés)

y la tensidn a la que se somete el mismo. (4 1%

Fisiopatologia de la transferencia de energia de los misculos respiratorios o

del ventilador mecanico a los pulmones del paciente.

La energia utilizada para movilizar los pulmones desde su posicion de reposo,
capacidad residual funcional (CRF) a un punto dado de la curva de presidon/volumen
(P/V) puede ser proporcionada por contracciones musculares que generan presién
muscular, como se observa durante la respiracion espontanea, o artificialmente por el
ventilador mecanico, que genera una presién en las vias respiratorias (Paw). El
ventilador mecanico puede reemplazar parcial o completamente el esfuerzo realizado
por los musculos respiratorios, pero con el costo del aumento de las Paw. Se deben
superar las fuerzas elasticas y resistivas del sistema respiratorio para generar
movimiento (fraccion de energia cinética), mientras que el componente estatico
(energia potencial) se refleja en el nivel de la PEEP, que de hecho representa la

tensidon de base de las vias aéreas. (16
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Concepto

El considerar todos los parametros ventilatorios relacionados con lesion pulmonar es
de suma importancia; aunque han sido investigados por separado, son componentes
de una sola variable denominada: PM, representa la energia mecanica multiplicada
por la frecuencia respiratoria (FR) y refleja la cantidad de energia aplicada al sistema
respiratorio por minuto durante la VMA. La cantidad de energia transferida desde el
ventilador al paciente se mide en julios (J), mientras que el PM se define como la
cantidad de energia transferida por unidad de tiempo (J/min). @7

En el afio 2016, Gattinoni et al (*® publicaron una nueva visién acerca de las causas
de LPIV y las unificaron en una sola variable, el PM. Segun este enfoque, cada
componente de la VMA, previamente conocido como agente etioldgico de LPIV (Vt,
PDA, FR y Flw) mas PEEP (considerado principalmente protector), contribuye con

diferente magnitud al PM entregada por el ventilador al sistema respiratorio.
éComo calcular el PM?

Se puede calcular como una medida directa del area inspiratoria dinamica del circuito
de presion y volumen de las vias respiratorias durante el ciclo respiratorio (método
geométrico) o mediante el uso de ecuaciones de potencia (método algebraico). Una de
las primeras ecuaciones propuestas requiere el conocimiento de varias variables como
el Vt, la resistencia en las vias aéreas (Raw), la FR y la elastancia. Para facilitar el
calculo del PM, se han propuesto ecuaciones simplificadas, que requieren menos
variables, util en la practica clinica al lado del enfermo y de un simple calculo, su uso
ha sido generalizado como herramienta para reducir la LPIV y promover la proteccién
pulmonar. (1819

Para la ventilacion controlada por volumen (VCV), la ecuacion extendida y de
referencia es la propuesta por Gattinoni et al (!®, aunque algunas de sus variables,
como la resistencia de la via aérea (Rva) y la elastancia del sistema respiratorio, no
son facilmente medibles en la practica clinica (Ecuacién 1):

(1+1I:E)

1
—xE_. + FRx ———
2 60xI: E

PMVCV = 0,098xFRxA {

xﬁml + erPEEP}
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Dénde: 0,098 (factor de conversion de L/cmH20 en J/min), Vt (volumen corriente), Es
(elastancia del sistema respiratorio), I:E (relacién inspiracion/espiracion), Rva
(resistencia de la via aérea)

La ecuacidon simplificada propuesta por el mismo grupo constituye una readaptacién
matematica de la versién extendida; o sea, pueden ser consideradas analogas
(Ecuacion 2):

PEEP
PM = (0,098xVtxFRxP, ) — Py — (T)

Marinni JJ, @9 propuso después una simplificacion de esta férmula sin tomar en
cuenta los componentes dependientes del flujo y la resistencia, conocida como poder
de distencion alveolar (PDA) (Ecuacion 3).

PDA = 0,098x(P,,,, — PEEP)xVtxFR

plat
Se emplea la constante de 0,098 para transformar unidades en Julios. (29

Ambas formulas no son equivalentes, la diferencia se debe a que la formula del PM
toma en cuenta elementos de Raw, mientras que, si se elimina el componente

resistivo, las formulas no son tan diferentes.

El PM es una variable sumaria que incluye todas las causas potenciales de la LPIV: Vt,
PDA, flujo, FR y PEEP. ®

Diferentes versiones de ecuaciones han sido propuestas para calcular el PM en
ventilacién controlada por presidon (VCP). Las mas utilizadas son las propuestas por
van der Meijden et al y Becher et al, ambas son muy precisas pero complejas:

Van der Meijden et al @Y (Ecuacion 4):

—t.
PMVCP = 0,098xFRxVt x |PEEP + AP, _x (1 — p_insp )]
z RxC

Becher T et al 2 (Ecuacidn 5):

PMVCP = 0,098xRR [[M. + PEEP)xVC

insp

o RxC RxC \ 2 T,
—,ﬁP'IiuprCx(ﬂ,E—T +(T ) )x(l—eﬁ)]

slope slope
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Dénde: APinsp (presidn inspiratoria en cmH:0), Tinsp (tiempo inspiratorio en
segundos), C (compliance en L/cmH;0), e (elastancia), Tslope (tiempo de aumento de
la presion inspiratoria en segundos)

Ecuacion simplificada. (Ecuacion 6):

PMCVPC = 0,098xFRxVt(AP,,., + PEEP)

insp

Entre todos los determinantes del PM, el Vt, APinsp ¥ la PEEP son los que muestran un
mayor impacto clinico en la atencion a pacientes con SDRA. Esta evidencia ha
influenciado en la practica clinica; conlleva a una VMA con bajos Vt y bajas presiones
con un nivel moderado de PEEP. 23

La justificacion para incluir PEEP como un componente del PM es que, en su CRF, el
pulmdén ya esta parcialmente estresado y tenso; con aplicacion de PEEP, hay un
aumento en el volumen pulmonar correspondiente a un ascenso en volumen pulmonar
al final de la espiracién y a una elevacion de la Ptp al final de la espiracion, pero en
una condicidn estatica, esta presidén se almacena en las estructuras pulmonares como
energia potencial. %

Un reto crucial en la aplicacion del PM es la necesidad de ser adaptado a las
diferencias de tamano pulmonar, el grado de inhomogeneidad y la distribucion local
de tension y deformacidon. En otras palabras, un mismo PM puede generar efectos

diferentes en pulmones sanos o dafiados: (7 20 25, 26)
PM y LPIV

Una de las mediciones que mas impacta sobre la seguridad de la ventilacién es el PM,
el cual ha demostrado asociarse a partir de un valor de 12 J/mto como un aumento en
el riesgo de provocar LPIV. En el estudio realizado por Fernando C, ?”) demostrd en 12
la presencia de ergotrauma con PM >12 J/min. Los factores de riesgo que mostraron
mayor impacto en el desarrollo de ergotrauma fueron: Vt >8 ml/kg (OR: 3,5;
p=0,018), Fr >15 I/min (X? = 7,23; p=0,007; OR: 2,5), PDA >15 cmH,0 (X? = 9,00;
p=0,003; OR: 0,5) y PEEP >8 cmH.0 (X? = 4,434; p=0,035; OR: 2,4). Similar
resultado se encontrdé con el estudio de Rosas et al, ?*® donde los factores mas
influyentes para desarrollar ergotrauma se encontraron: la FR y el Vt, sin especificar

valores.
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En un estudio realizado por Serpa Neto A et al, ?® se analizaron datos de 8207
pacientes en estado critico para dilucidar la asociacion entre PM en las primeras 48
horas de VMA y LPIV. Los resultados mostraron que un PM >17 J/min en las primeras
24 h de VMA, se asocié con tasas de mortalidad en pacientes en estado critico, estadia
prolongada en la UCI y aumento de la mortalidad hospitalaria (OR: 1,70; CI 95 %:
1,32-2,18; p < 0,001).

Evidencia clinica

AUn queda por definir un umbral de PM seguro para pacientes con enfermedades
criticas con o sin SDRA. Un modelo experimental informd la aparicion de edema y
dafio pulmonar cuando el PM excedia un umbral de 12 J/min. En un estudio de
deteccion estandarizado, los valores de PM > 22 J/min se asociaron con un aumento

de la mortalidad hospitalaria a los 28 dias en pacientes con SDRA. (7: 39

En el estudio realizado por Ghiani A et al, ®!) se analizaron 263 pacientes con VMA
prolongada. Después de 3 semanas de VMA, se analizaron a los pacientes con fallo en
el destete a través de una prueba de respiracidon espontanea estandarizada. En la
regresion logistica, las variables que se correlacionaron de forma independiente con el
fracaso del destete fue la obesidad (70,4 %, p = 0,003), quienes presentaron valores
significativos mayores de PM (22,4 £ 6,0 vs. 19,2 £ 6,7 J/min; p < 0,001), un PM
normalizada al peso corporal previsto (328 + 95 frente a 263 + 80 J/min/kg de peso
pulmonar predicho [Pp] x 1073, p < 0,001), y un PM normalizada a la compliance
toracica pulmonar, (768 + 339 frente a 664 + 347 J/min x cmH;O/ ml x 1073; p =
0,025).

En un estudio experimental realizado por Xie Y et al, 32 tuvo el objetivo de comparar
la LPIV en diferentes condiciones de PM, para explorar la participacién del receptor de
guimiocinas Cxcl10/Cxcr3. Se dividieron en 2 grupos, PM elevada y baja. Se demostrd
gue mientras mayor sea el PM, mas grave sera la LPIV (p< 0.001). Los niveles séricos
de Cxcl10 y Cxcr3en en el grupo de mayor PM, fueron significativamente mas altos

con diferencia estadistica (p<0,001).

Una cohorte observacional realizado por Parhar KKS et al, 33 en pacientes con

insuficiencia respiratoria hipoxémica y SDRA. Se utilizaron cortes de ventilacion de
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proteccidon pulmonar de 8 ml/kg de Pp y Pplat < 30 cmH20. Los resultados mostraron
gue un valor de PM de 22 J/min se asocié con menor supervivencia hospitalaria a los
28 dias y menor supervivencia a los 3 afos. La severidad del SDRA también se asocid
con un mayor PM. El PM y sus determinantes, la Pplat (> 30 cmH>0) y las PDA (> 15
cmH20), se asociaron con una menor probabilidad de supervivencia a los 28 dias, sin
embargo, un Vt mas bajo no se asocid con una mayor supervivencia. La PDA se ha
asociado con un aumento en la mortalidad y es uno de los determinantes clave y

parcialmente modificable del PM, mediante la manipulacién del Vt y la PEEP.

Zhang et al, 3% normalizando el PM al Pp, como un sustituto del tamano del pulmodn,

informaron que el PM normalizada predice mejor la mortalidad hospitalaria.

Datos experimentales recientes revelaron que, cuando el PM aumentaba, la FR o el
nivel de PEEP fueron capaces de promover inflamacién pulmonar, edema. En un
estudio posterior de 1705 pacientes con VMA, el PM se asocid de forma independiente

con una progresion al SDRA. (5 36)
Otros escenarios clinicos

En el estudio realizado por Gomez RJ et al, ® Se incluyeron 60 pacientes bajo VMA,
30 de ellos en la modalidad espontanea (ventilacién asisto-proporcional [VAP]). El 100
% tuvo retiro de la ventilacién exitoso; 30 pacientes como controles emparejados en
modalidades controladas. Al calcular el PM, todas las comparaciones fueron menores
en pacientes en modalidad espontdnea vs aquellos ventilados controlados (6,98
J/min; desviacién estandar [DE + 1,69] vs 18,49 [DE + 8,20 J/min]; p < 0,001); con
un valor promedio para los pacientes en modalidad espontanea de 6,25 (DE + 1,66)
J/min. La posibilidad de determinar un valor promedio del PM en pacientes bajo VMA
en modalidad VAP permitié obtener un parametro como objetivo a seguir bajo el
contexto de la equivalencia estimada en condiciones fisioldgicas, en pacientes en
guienes se monitorizd las medidas de protecciéon pulmonar y el progreso exitoso al
retiro de la VMA.

La oxigenacion de membrana extra corporea (ECMO) proporciona una ventilacion
ultra-protectora al reducir la Paw y la carga de energia transmitida a los pulmones, lo

gue potencialmente puede promover la curacion pulmonar y mitigar una mayores
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dafios. Actualmente no existe un umbral claramente definido de PM durante la ECMO
por el cual predecir los resultados para pacientes con SDRA grave. Un analisis
retrospectivo de pacientes con SDRA grave que recibieron ECMO realizado
recientemente por Chiu LC et al,?” mostr6 que un PM elevado al inicio del
tratamiento (OR: 2,2; CI 95 %: 1,21-4,31, p= 0,010) se asocié con mayor riesgo de
muerte, que el PM referenciado al Pp (OR: 1,1: IC 95 %: 1,002-1,007, p<0,001),
ademas la mortalidad hospitalaria a los 90 dias fue significativamente mayor entre los
pacientes con PM >14,4 J]/min durante los primeros 3 dias de ECMO, vy
significativamente superior a la de los pacientes con PM baja referenciada a la
distensibilidad < 0,53 J/min/cmH;0 ( 63,6 % vs 29,7 %, p< 0.001).

Por ultimo, se resefian los resultados de Delgado-Serrano RJ et al % quienes
estudiaron la asociacién del PM en la gravedad (ASOFA>0 puntos) de los pacientes
ventilados con COVID-19 en Cuba (hasta el momento, el Unico estudio de su tipo en el
pais). El PM (OR: 3,421, CI 95 %; 1,510-7,750; p= 0,003) y el Vt (OR: 1,03; CI 95
%: 1,012-1,068; p= 0,005) fueron buenos predictores de ASOFA> 0. El Area Bajo la
Curva (AUC) del Modelo Predictivo de ASOFA>0 en funciéon del PM (AUC: 0,888; CI 95
%: 0,775-1; p< 0,001) evidencia una buena capacidad discriminatoria. Por lo que se
concluye que el PM estd relacionado con el agravamiento de la disfuncion

multiorganica en pacientes sometidos a VMA por COVID-19.
CONCLUSIONES

Se debe fomentar el uso del PM para promover la proteccion pulmonar. Es un
parametro disponible a la cabecera del enfermo que ayuda a identificar el desarrollo
de LPIV. Ha demostrado ser predictor importante de los efectos de la VMA en los
resultados del SDRA.

Los datos descritos sugieren un mayor riesgo de muerte en pacientes con PM superior
a 11 J/min, si bien aun no se ha identificado un umbral bien tolerado para este
parametro. Su monitoreo es de gran utilidad en el paciente con SDRA en contexto
actual con la pandemia de COVID-19, debido a la elevada respuesta inflamatoria que
desarrolla el pulmoén durante la infeccién.

Los autores certifican la autenticidad de la autoria declarada, asi como la

originalidad del texto.
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