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EDITORIAL

Potencia mecánica o el poder  de  no  hacer daño

Mechanical  power  or the not  harming  power

Desde  hace  décadas  se ha aplicado  la ciencia  de  los mate-
riales  (reología)  a la ventilación  mecánica  (VM)  y  se ha
calculado  el  trabajo  impuesto  al  sistema  respiratorio  por  el
hecho  de  respirar  a  través  de  un ventilador.  En  este  sentido
se  entiende  el  pulmón  como  un  cuerpo  viscoelástico  y,  en
base  a  modelos  matemáticos,  se describe  la  relación  entre
la  tensión  soportada  por  el  sistema  respiratorio  durante  la
ventilación  (stress)  y la deformación  (strain)  inducida  en  él1.

En  este  contexto,  el  grupo  de  Gattinoni  define  la  poten-
cia  mecánica  (PM)  como  la  energía  transmitida  al sistema
respiratorio  por unidad  de  tiempo,  en  J/min,  y  calcula  en
pacientes  ventilados  en  volumen  control  (VCV)  la  PM  mul-
tiplicando  cada  componente  de  la ecuación  de  movimiento
clásica  por  la  variación  de  volumen  y por  la frecuencia  respi-
ratoria,  incluyendo  así  la  contribución  de  diferentes  factores
relacionados  con la  VM  en  el  daño  pulmonar2.
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RR:  respiratory  rate;  �V:  tidal  volume; Elrs:  elastance

of  the  respiratory  system;  I:E:  inspiratory/expiratory  time;
Raw:  airway  resistance

El mismo  grupo  demuestra  una  correlación  entre  la  lesión
producida  por  el  ventilador  (VILI)  y  la PM e  incluso  establece
un  umbral  de  lesión3.

La  PM  aumenta  exponencialmente  con el  volumen
corriente,  la  driving  pressure  (DP),  el flujo  y la  frecuencia
respiratoria  y  de  manera  lineal  con la PEEP  y la resistencia
de  la vía  aérea  (Raw),  variables  descritas  como  factores  aso-
ciados  a  la  mortalidad  en  pacientes  ventilados  en  la  cohorte
multicéntrica  del  LUNG SAFE4.

Posteriormente,  han  aparecido  múltiples  fórmulas
simplificadas  de  la  del grupo  de  Gattinoni  y fórmulas  espe-
cíficas  para  los  modos  de  ventilación  por  presión,  ya  que
la  ecuación  para  el  cálculo  de  la  PM  en  VCV  se  basa  en un
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aumento  lineal  de la  presión  en  la  vía  aérea  (Paw)  durante  la
inspiración,  siendo  inadecuado  en  los  modos  de  presión
control  (PCV)5,6.  Asumiendo  una  curva  cuadrada  ideal  de
Paw durante  la  inspiración  en  PCV, el  cálculo  de  la  PM  se
basa  en el  gradiente  de presión  inspiratoria  (Pinsp)7.  El
problema  con tanta  variedad  de  fórmulas  es que  algunos
autores  encuentran  amplias  variaciones  de PM  en  base  a  la
fórmula  usada  para  su cálculo.

En el  actual  número  de Medicina  Intensiva  se publica  un
estudio  de prevalencia  de PM  elevada  en  pacientes  en VM
en  la práctica  clínica  habitual.  Es  un estudio  observacional,
multicéntrico  e  internacional  con una  cohorte  de 372  pacien-
tes  procedentes  de 133  UCI  de 15  países.  La  mayoría  de
los  pacientes  requirieron  intubación  y VM por insuficiencia
respiratoria  aguda  (33%) o por trastorno  neurológico  (31%).

Como  principal  resultado  del  estudio,  los  pacientes  ven-
tilados  en  PCV  presentaron  mayor  PM  que  los  ventilados
en  VCV  (19  y  16  J/min,  respectivamente).  Un  38%  de  los
pacientes  tuvieron  una  PM  >  17  J/min,  sin diferencias  sig-
nificativas  entre  los  ventilados  por volumen  o por presión.
Queda  patente  pues  en  este estudio  la  alta  prevalencia  de
PM  potencialmente  dañina  en  nuestra  práctica  clínica  diaria.

La  diferencia  de PM  encontrada  por  los  autores  entre  las
modalidades  de VCV  y PCV  es consistente  con  datos  pre-
viamente  publicados.  Una  explicación  para ello  sería  que  la
cantidad  de energía  distribuida  por el  ventilador  varía  como
consecuencia  de la  diferencia  entre  los  patrones  de  flujo
conduciendo  a distintas  curvas  P/V8. Además,  se  han  des-
crito gradientes  de presión  transpulmonar  mayores  en  PCV
que  en  VCV.

Del  mismo  modo  que  Amato  et  al. demuestran  que  una
DP  >  15  cmH2O se  asocia  a  mortalidad  en pacientes  con  sín-
drome  de distrés  respiratorio  agudo  (SDRA)  de  forma  más
significativa  que  la  Pplateau, estudios  recientes  han  sugerido
que  valores  de potencia  mecánica  > 18-20  J/min  también  se
asocian  con  mayor  mortalidad9.

Pero  ¿realmente  es necesario  calcular  la  potencia  mecá-
nica?

Guérin  et  al. observan  una  relación  lineal  entre  la  DP,  la
PM,  la  Pplateau y la compliancia  en  pacientes  con SDRA  y  ven-
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tilación  protectiva10. Pero  la  PM, al  derivarse  de  la  ecuación
de  movimiento,  incorpora  parámetros  adicionales  que  no  se
incluyen  en  la  DP,  tales  como  el  flujo o  la  frecuencia  res-
piratoria,  que  pueden  tener  un efecto  en  la mortalidad  en
pacientes  con  SDRA11,  por  lo que  proporciona  una  estimación
adicional  de  riesgo  por encima  de  la DP  sola. Faltan  estu-
dios  prospectivos  para  examinar  el  efecto  de  una  estrategia
ventilatoria  sobre  una PM controlada  en  comparación  con la
estrategia  de  manejo  de  la  DP,  pero  sería  interesante  tener
una  monitorización  continua  de  la  PM  a  pie de  cama  para
minimizar  el  daño  inducido  por  la  VM  en nuestros  pacientes.

El  estudio  también  plantea  investigar  los  diferentes  com-
ponentes  de la PM  estableciendo  los  subrogados  que  mejor
representan  la respuesta  pulmonar  a la ventilación.  En  base
a  ello  establecen  modelos  matemáticos  para  cada  modalidad
ventilatoria  y eligen  el  más  adecuado  usando  la  herramienta
Akaike  Information  Criterion  (AIC). El AIC  es un estimador
de  error  de  predicción,  de  la  calidad  relativa  de  los mode-
los  estadísticos  para  un conjunto  de  datos  determinado.  Los
modelos  mejor  valorados  por el  sistema AIC  contienen  sub-
rogados  de  strain  y de  strain  rate  como  en estudios  previos,
siendo  reflejo  de  este  componente  viscoelástico  del pulmón.

Aunque  este  estudio  es  un  estudio  observacional,  tiene
como  fortalezas  un  gran  tamaño muestral  y la participación
de  15  UCI  diferentes,  siendo  novedoso  el  uso  de  una  herra-
mienta  estadística  como  el  AIC  para  determinar  cuál  es la
mejor  manera  de  calcular  la PM.

La PM  es pues  una  medida  poco  utilizada  por  su dificultad
de  cálculo  en  la  práctica  clínica  diaria,  por lo  que  sería  con-
veniente  que los  sistemas  automatizados  hicieran  el  cálculo
continuo  de  esta variable.  Otro  factor  es cómo  incorporarla
en la  actividad  diaria  de  los  profesionales;  recientemente  el
estudio  LUNG  SAFE  demostró  la  poca  presencia  de  la  DP  en
la  práctica  clínica,  a  pesar  de  su simplicidad.  Les animamos
a  profundizar  en ella  a través  de  este  estudio y a  calcularla
en  sus  pacientes  ventilados  como  una  variable  complemen-
taria  al  ajustar  el  ventilador.  Ya  seamos  más  partidarios  de
la  DP  o de la  PM, al final  nuestro  objetivo  debe  ser  disminuir
el daño  inducido  por  la VM  por,  como  dijo  el  sabio  griego,
«primum  non  nocere».
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