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Los pacientes críticos respiratorios parecen requerir una medicina personali-
zada, más que una medicina basada en la evidencia. O, dicho de otro modo, 
existe una evidencia creciente de la necesidad de una medicina ajustada a 
cada paciente, más específicamente ajustada a las individualidades fisiológi-
cas de cada paciente, o al menos subgrupos de pacientes – fenotipos, con ca-
racterísticas en común.1-4

En ventilación mecánica, el paradigma en este tiempo es la ventilación me-
cánica protectora, es decir, aquella que evita el daño pulmonar inducido por 
la ventilación mecánica (ventilation induced lung injury, VILI). Para ello se mo-
nitorizan las variables de la mecánica respiratoria, particularmente, aquellas 
que se han encontrado asociadas a un aumento de los desenlaces negativos, 
como la mortalidad, entre otros.5,6

Entonces, un conocimiento profundo de cada variable o herramienta de 
monitoreo es imprescindible para realizar un ejercicio crítico de la práctica clí-
nica cotidiana.7, 8

En este número de Respirar, los autores Gallardo y Ballesteros proponen 
un trabajo fisiológico en seres humanos sobre una variable de monitoreo res-
piratorio de sumo interés, como lo es el índice de estrés.9

Para repasar el significado del índice de estrés, primero debemos recordar 
la curva presión-volumen (P-V) y la diferencia de comportamiento en la rama 
inspiratoria y espiratoria, histéresis, con su sector inferior e izquierdo, donde 
se encuentra el punto de inflexión inferior (área de ‘baby lung, o punto por en-
cima del cual se comienzan a abrir las unidades pulmonares colapsadas), y su 
sector superior y derecho donde se encuentra el punto de inflexión superior, 
a partir del cual se observa una sobredistensión de las unidades pulmonares. 

El volumen corriente programado en el ventilador debería darse idealmen-
te, en este modelo, por encima del punto de inflexión inferior, evitar el colap-
so y, sin sobrepasar el punto de inflexión superior, evitar la sobredistensión.  

Luego, debemos recordar la curva de presión-tiempo (P-t) en vía aérea en 
ventilación controlada por volumen (VCV) y, asumiendo una curva de flujo 
cuadrada, se distinguen dos puntos en esa curva, el t0 y el t1. El índice de es-
trés (b) se desprende de la siguiente fórmula: Pao= a.(t0-t1)b + c. (*)

En este contexto, la presión de apertura de la vía aérea es una función del 
tiempo inspiratorio y, en la ecuación, el coeficiente ‘a’ representa el valor de 
la pendiente de la curva, ‘c’ es el valor de presión a tiempo 0, y el coeficiente 
‘b’ es un número sin dimensión que describe la forma de la curva P-t y puede 
identificar y cuantificar el estrés mecánico y se le llama el índice de estrés (SI).

El valor de SI = 1 significa que la curva P-t es lineal y que la complacen-
cia del sistema respiratorio permanece constante a lo largo de la insuflación; 
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un valor de SI < 1 significa que la curva P-t presenta 
una concavidad inferior y la complacencia del sistema 
respiratorio aumenta durante la insuflación e identifi-
ca estrés debido a reclutamiento; y un a SI > 1 indica 
que la curva P-t presenta una concavidad superior y 
representa una reducción en la complacencia e iden-
tifica estrés debido a sobreinsuflación durante la in-
suflación. 

El valor del índice de estrés identifica el promedio 
de los cambios en la complacencia del sistema respi-
ratorio. En condiciones de un compromiso anatómico 
homogéneo del parénquima pulmonar, el valor pro-
medio es calculado por la línea recta P/t de la rama 
inspiratoria. En condiciones de una afectación ana-
tómica no homogénea, se determina una insuflación 
no lineal en la curva P-t como se describiera anterior-
mente. 

La importancia de evaluar las propiedades elásti-
cas del pulmón, al lado de la cama del paciente, son 
importantes para optimizar la ventilación mecánica. 
Estas medidas requieren ser obtenidas también du-
rante la parálisis muscular, construyendo las respec-
tivas curvas P-V a flujo 0 es decir (curva P-V estática). 
De esta manera se puede, por un lado, aproximarse 
a la heterogeneidad de la patología pulmonar, y por 
otro aproximarse a la PEEP óptima para lograr reclu-
tar de manera máxima las unidades pulmonares. 

Entonces, resaltamos que el índice de estrés con 
valores menores a 1 se corresponde con una curva de 
presión con convexidad superior y que el paciente se 
encuentra en el sector inferior e izquierdo de la curva 
P-V (colapso o desreclutamiento y hay que aumen-
tar la PEEP). Por otro lado, valores de índice de estrés 
mayores a 1 se corresponden con curvas de presión 
que muestran una concavidad superior, y que el pa-
ciente se encuentra en un sector superior y a la dere-
cha de la curva PV (sobre distensión y hay que des-
cender el Vt).10

El trabajo de los autores tiene como objetivo cono-
cer mejor el comportamiento de la variable de moni-
toreo, el índice de estrés y se proponen estudiar el ín-
dice de estrés en diferentes posiciones de la cama del 
paciente. Los autores generan un conjunto de datos 
y unas muy interesantes y útiles conclusiones para la 
práctica clínica. Los autores encuentran que el índice 
de estrés varía con las posiciones de la cama del pa-
ciente y que el decúbito en torno a los 30 grados es el 
que logra los mejores valores de índice de estrés (cer-
canos a 1). Sus resultados, entonces, apoyan el con-
cepto de posicionar la cabecera a 30 grados en los 
pacientes críticos respiratorios para mejorar las con-

diciones de la mecánica ventilatoria. Asimismo, sus 
resultados permiten recordar la importancia de la es-
tandarización de las medidas de la mecánica respira-
toria para que los resultados sean comparables. 

Trabajos fisiológicos como el de los autores gene-
ran herramientas o reflexión sobre las nuevas herra-
mientas de evaluación de la mecánica respiratoria, y 
permiten el objetivo de brindar una medicina crítica 
respiratoria individualizada a los pacientes que asis-
timos. 

Sería muy bueno seguir investigando y reflexio-
nando sobre el alcance y el comportamiento de va-
riables o medidas de la mecánica respiratoria como 
los flujos, volúmenes y presiones, como la presión de 
apertura de la vía aérea, la presión esofágica, el "dri-
ving pressure" y variables compuestas como el poder 
mecánico de la ventilación, los fenómenos de histére-
sis, o de Pendelluft, entre otros.
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