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RESUMEN.

Objetivo: Determinar cual es el poder mecanico (mediante un modelo matematico que
puede englobar las posibles causas de lesiébn pulmonar) otorgado por el ventilador, en
pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva en modalidad espontanea VAP (ventilacion
asisto — proporcional).

Métodos: se calcul6 el poder mecénico y de distencion mediante las siguientes férmulas:

1. Poder mecanico s = FR. {sz . [1. EL+FR.(1+1:E). Ra{l+ AV . PEEP}
2 60.1: E

2. Poder mecanico ,; = (0.098) . (FR . AV) . (Pyico — % . AP)
3. PD=(0.098) . (Ps. - PEEP). Vt.FR

Se realiz6 en 60 pacientes, la mitad de ellos con ventilacibn mecéanica invasiva en modalidad
espontanea VAP, estimando la presion meseta (P,) mediante el volumen corriente (Vt), la
distensibilidad (C;s) y la presion positiva al final de la espiracion total (PEEPt) dadas por el
ventilador mecanico.

Resultados: Se incluyeron datos de 60 pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva, 30 de
ellos en la modalidad espontanea: ventilacién asisto proporcional (VAP), de los cuales el
100% tuvo retiro de la ventilacion exitoso, 30 pacientes como controles emparejados en
modalidades controladas, con edad de 65 (SD + 15) afios, 63% hombres, y parametros
generales: frecuencia respiratoria (FR) media de 18 (SD * 5.5) min-1, Vt medio de 0.46 (SD *
0,1) Lts, C,s media de 55 (SD + 22) mL / cm H,O, PEEPt de 7.6 (SD % 3.3) cm H,0, Presion
pico (Ppico) 20.4 (SD % 6.9) cm H20, P, de 17.05 (SD * 5,8) cm H20O. Todas las
comparaciones al calcular el poder mecénico, fueron menores en pacientes en modalidad
espontanea vs pacientes ventilados con modalidad controlada, determinando los siguientes
valores: 6.98 (SD + 1.69) vs 18.49 (SD £ 8.20) J / min (p < 0.001), 7.17 (SD + 1.67) vs 20.92
(SD +£9.05) J/ min (p < 0.001) y de 4.6 (SD £ 1.64) vs 12.33 (SD £ 7.04) J / min (p < 0.001),
en las formulas 1, 2 y 3 respectivamente, con un valor promedio para los pacientes en
modalidad espontanea de 6.25 (SD + 1.66) J/ min.

Conclusiones: la posibilidad de determinar un valor promedio del poder mecanico en
pacientes bajo ventilacibn mecanica invasiva en modalidad espontdnea (VAP), puede
permitir obtener un parametro como objetivo a seguir; bajo el contexto de su equivalencia
estimada en condiciones cercanas a las fisioldgicas, y sobre todo, en pacientes en quienes
se desea conservar medidas de proteccion pulmonar y progresar para retirar de la ventilacion
invasiva.



DESARROLLO DEL PROYECTO

Marco teérico y antecedentes.

La necesidad de tratar a un paciente con los beneficios que le confiere la “ventilacién
mecanica invasiva” (VMI), implica conocer los efectos adversos a los que se le expone desde

el inicio de éste soporte.

Durante décadas se ha buscado la mejor forma de evitar la “lesién pulmonar inducida por el
ventilador mecanico” o VILI (de sus siglas en inglés ventilator-induced lung injury), vy
actualmente ya se han establecido con evidencia y como medidas de proteccién pulmonar,
las siguientes maniobras: emplear volumen corriente (Vt) menor a 6 mL / kg de peso
predicho (también llamado peso ARDSnhet), mantener la presion meseta, llamada también
presion plateau (Pp) menor de 30 cmH,0 y la “presion de conduccion alveolar” (APay, €n
inglés driving pressure) menor de 15 cmH,0, que es el resultado de la diferencia entre la
presién meseta y la presion positiva al final de la espiracion o PEEP (por sus siglas en inglés:

positive expiratory end pressure).

Si bien, el cumplimiento de estas medidas disminuyen las probabilidades de VILI, queda
claro que hay otros factores que pueden intervenir con la proteccion del dafio pulmonar;
ademas de las caracteristicas anatdbmicas 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,
la tension a la que se somete el mismo y la distencion alveolar contante en un tiempo

determinado.

Todos estos factores pueden actuar directamente sobre el parénquima pulmonar, de forma
dependiente de la cantidad de energia mecéanica entregada, las alteraciones en el
parénquima pulmonar pueden variar; desde llevar a la ruptura mecanica del mismo, a una
reaccion inflamatoria debido a la activacion y expresion de sustancias en células

endoteliales, epiteliales, macrofagos y neutroéfilos entre otros.



El sustento tedrico no ha sido suficiente para explicar con precision el mecanismo preciso por
el cual, todos estos factores interactian y proporcionan al sistema respiratorio una “cantidad

de energia”, que puede bien modificar la probabilidad de provocar dafio pulmonar.

Recientemente, el Dr. L. Gattinoni y cols. presentaron y propusieron una descripcion
matemética del poder mecanico, en la cual, la energia entregada por unidad de tiempo se
describe como una entidad unificada, y se explica asi, con una ecuacion, el “poder mecanico”
administrado por el ventilador al tejido pulmonar, y la contribucion relativa de cada uno de
sus componentes [Vt, FR, APaw, PEEP, Flw, relacion inspiracion : espiracion (l:E)], en la que
la mayoria de las variables pueden manipularse en las configuraciones convencionales del

ventilador mecéanico, con la capacidad asi, de llevarse a la préctica clinica.

La propuesta matematica se describe entonces mediante la siguiente formula:

Poder mecanico s = FR. {AVZ . [1 .ELs+FR.(1+1:E). Ra“Zl+ AV. PEEP}
2 60 .1:E

En donde “rs” = todo lo que ocurre en el “sistema respiratorio” (del inglés respiratory sistem),
FR = frecuencia respiratoria, AV = volumen corriente, EL,s = elastancia en el sistema
respiratorio, I:E = relacion inspiracion / espiracion, R,y = resistencia en la “via aérea” (del
inglés Resistance “airway”) y PEEP = presion positiva al final de la espiracion (del inglés:

positive end expiratory pressure).
Se opto por presentar el modelo matematico mediante la formula anterior, pues su significado

puede ser mas facil de comprender, ya que sus componentes reflejan la configuracion de u

ventilador mecanico comun. Simplificando la ecuacion anterior de la siguiente manera:

Poder mecanico s = (0.098) . (FR . AV). (Ppico = 2 . AP)



El Dr. J. J. Marinni propuso una simplificacion de esta formula sin tomar en cuenta los

componentes dependientes del flujo y la resistencia, conocida como poder de distension.

PD = (0.098) . (Pp. — PEEP) . Vt. FR

En donde PD = poder de distension, PEEP = Presion positiva la final de la espiracion; Vt =
volumen corriente; FR = Frecuencia respiratoria. Se emplea la constante de 0.098 para

transformar unidades en Julios.

Ambas férmulas no son equivalentes, por supuesto la diferencia se debe a que las formula
de PM toma en cuenta elementos de resistencia de la via aérea, mientras que si eliminamos
el componente resistivo lo que se puede hacer en el programa del Poder mecénico al solicitar
gue la formula, se realice mediante la premisa (presion meseta = Presion pico estimada) las

formulas no son tan diferentes.

Ya en diferentes estudios experimentales bajo la premisa de la importancia de la cantidad de
energia entregada al sistema respiratorio en la unidad de tiempo (joule / min), se han
determinado valores para determinar el umbral en el que se podria evitar el provocar VILI,
calculando un poder mecénico no mayor a 12 J / min, esto en pacientes que se encuentran
bajo ventilacion mecanica invasiva en modalidades controladas (siempre y cuando las

variables a controlar, lo permitan).

Variables modificables durante la ventilacion mecanica y su importancia en la generacion de

lesion pulmonar



Meseta, PEEP y volumen corriente.

Acorde a las formulas los principales componentes que aumentan el poder son el volumen
corriente y la presion de distension (Meseta — PEEP), el siguiente componente es la
frecuencia respiratoria y por ultimo la PEEP. En ese orden cognitivo debemos preocuparnos

por el nivel de dafio que cause el ventilador al pulmon.

Frecuencia respiratoria y flujo.

Es importante mencionar que dos elementos que varian al momento de ser tomados en
cuenta de acuerdo a diferentes autores, y que no forman parte de las metas de proteccion
pulmonar establecidas como seguras en estudios de investigacion, han sido la frecuencia
respiratoria y el flujo. Por lo tanto es comudn que tratando de proteger al pulmén con las
metas de presidbn mas establecidas (Meseta-volumen, driving pressure, PEEP) el poder de
distension sea no protector debido a la frecuencia respiratoria alta necesaria para mantener
ventilacion en presencia de distensibilidad muy disminuida. Por ejemplo, las medias de
frecuencia respiratoria en el estudio ARDS network eran de 30 respiraciones por min con
poder de distension calculado a partir de las medias de 21 J/min valor alto principalmente por

la frecuencia respiratoria.

De manera experimental Hotchkiss ya habia advertido que la frecuencia respiratoria alta por
si sola podia ser causante de lesion pulmonar. Laffey y el grupo LUNG SAFE reportaron que
la frecuencia respiratoria es menor en el grupo de sobrevivientes versus no sobrevivientes
de ARDS (frecuencia respiratoria 20 = 6 versus 21 + 11 respectivamente), este mismo
estudio demostré que la presion pico mayor de 27 también se asocia a una mayor mortalidad
en ARDS.

En los casos mas graves de ARDS10 aquellos que incluso han requerido ECMO la diferencia
entre Presion pico — PEEP >21 cmH20 se relaciona con mayor mortalidad. Dado que la
presion pico difiere de la presion meseta exclusivamente por el nivel de flujo provocado en la

via aérea es posible que el flujo por si solo también contribuya a la lesion pulmonar
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especialmente en los casos mas graves (mayor inhomogeneidad) y cuando las presiones
pico son mayores de 27 y la diferencia presion pico — PEEP sean mayores de 21. Estudios
experimentales ya habian advertido del flujp como causa de lesion pulmonar.11l Es
importante mencionar que solo la férmula de PM propuesta por Gattinioni toma en

consideracion el componente de flujo como generador de lesion pulmonar.

Medidas para disminuir lainhomogeneidad en relacién al poder ventilatorio

A la cabecera del paciente tenemos dos formas de disminuir la in homogeneidad del pulmon
lesionado. La primera de ellas es la posicién prono y la segunda la titulacion de la PEEP.
Cuando se revisa un trabajo en el cual el objetivo de proteccion es el decubito prono,
observamos que la diferencia en el PD calculado a partir de las medias reportadas en el
estudio no es parece haber diferencia entre sobrevivientes y no sobrevivientes lo que quiza
significa que son los cambios de distribucion homogénea el factor determinante en la menor
mortalidad. Por udltimo, es particularmente notorio que en los estudios negativos para
mortalidad de PEEP alto vs bajo, no hay diferencia en ambos grupos en el poder de
distensién calculado a partir de las medias reportadas (Ver tabla 2). El beneficio de pronar a
un paciente con SIRA o titular la PEEP depende de si estas maniobras disminuyen la
inhomogeneidad del pulmén, debemos de encontrar una forma de probar este concepto a la

cabecera del enfermo.

Maed demostré de manera matematica lo que posteriormente Gattinioni encontré de manera
experimental y Guerin evidencié en pacientes reales: Aplicar mas de 13 J/min al pulmén
nunca es una buena idea. La lesién pulmonar requiere dos componentes: Un exceso de
presion aplicada por el ventilador (un exceso de poder) y también un pulmén inhomogeneo
(combinacién de alveolos abiertos, colapsados y sobredistendidos). Alcanzar la meta de cada
uno de los componentes de la formula del PD y analisar la proteccion pulmonar de manera
global con la formula final debe de ser una prioridad de la ventilacibn mecanica protectora.
Nosotros consideramos que el algoritmo aqui propuesto puede ser empleado de una manera
didactica para aprender a establecer parametros de ventilacion mecanica minimizando el

dafno pulmonar con el conocimiento y las herramientas que tenemos hasta el momento.
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Ventilacion modalidad Asisto proporcional (VAP).

La ventilacion asistida es necesaria en pacientes con impulso respiratorio normal o
aumentado, que no pueden mantener una adecuada respiracion espontanea por debilidad
muscular y/o anormal mecanica respiratoria, su empleo representa hasta el 50% del tiempo

total de soporte ventilatorio.

Es fundamental en ventilacion asistida una adecuada interaccion entre el paciente y el
respirador, punto con frecuencia subestimado, y que puede prolongar la retirada definitiva de
este Ultimo. La ventilacion proporcional asistida (VPA) es un modo de ventilacién disefiado
para mejorar la sincronia con el respirador4, aunque tiene otras utilidades, como el estudio
de la estabilidad del centro respiratorio. Este modo de ventilacibn no impone un patron
respiratorio, sin0 que se programa un porcentaje de asistencia, por lo tanto, es el propio
centro respiratorio del paciente lo que determina el patron de ventilacion més adecuado, con
lo que mejora la interaccién con el respirador. Para ello, se precisa medir la mecanica
respiratoria del paciente, y estimar las demandas de flujo y volumen. Durante la VPA es
necesario programar un grado de asistencia que evite esfuerzo o reposo excesivos por el
riesgo tanto de fatiga como de atrofia muscular, respectivamente. Aunque habitualmente las
variables que definen el patrén respiratorio se utilizan para valorar el esfuerzo que realiza el
paciente, esta aproximacion en pacientes criticos es, al menos, cuestionable. El objetivo de
nuestro estudio es determinar, en VPA, el minimo grado de asistencia respiratoria
relacionado con un trabajo respiratorio mayor que el fisiologico, y los cambios en el patrén
respiratorio con diferentes grados de asistencia respiratoria.

La VPA se adapta instantaneamente a los cambios en la demanda ventilatoria y mejora la
interaccion pacienteventilador. La VPA se fundamenta en la ecuacion del movimiento y
suministra la presion en las vias aéreas segun el porcentaje de soporte pautado. La
asistencia se genera en proporcion a la presion total necesaria para vencer la presion del

retroceso elastico del sistema respiratorio y la caida resistiva de presion en las vias aéreas.

Estudios previos han comparado la PSV frente a la VPA, evidenciado una mejoria en los

resultados a favor de la VPA en términos de adaptabilidad al cambio de demanda
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respiratoria, mejoria de la sincronia pacienteventilador y mejoria de la calidad del suefio. A
pesar de las ventajas de la VPA frente a la PSV demostradas en varios estudios fisiol6gicos
y en un estudio clinico monocéntrico, la PSV sigue siendo la modalidad de referencia en la
retirada de la VM. Los estudios citados han sido realizados durante un periodo corto de la
retirada de la VM; en la actualidad, no existe ningun estudio que compare ambas

modalidades durante todo el periodo de retirada de la VM.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinar cudl es el poder mecanico de pacientes bajo ventilacibn mecanica invasiva en

modalidad espontanea VAP.

OBJETIVO.

Determinar cual es el valor en pacientes bajo ventilacion mecéanica invasiva en modalidad

espontanea (VAP), del poder mecénico.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Realizar una comparacion entre el valor obtenido entre pacientes en modalidad espontanea y

en modalidad controlada.

12



JUSTIFICACION

La necesidad de tratar a un paciente con los beneficios que le confiere la “ventilacién
mecanica invasiva” (VMI), implica conocer los efectos adversos a los que se le expone desde

el inicio de éste soporte.

Durante décadas se ha buscado la mejor forma de evitar la “lesién pulmonar inducida por el
ventilador mecanico” o VILI (de sus siglas en inglés ventilator-induced lung injury), vy
actualmente ya se han establecido con evidencia y como medidas de proteccién pulmonar,
las siguientes maniobras: emplear volumen corriente (Vt) menor a 6 mL / kg de peso
predicho (también llamado peso ARDSnhet), mantener la presion meseta, llamada también
presion plateau (Pp) menor de 30 cmH,0 y la “presion de conduccion alveolar” (APay, €n
inglés driving pressure) menor de 15 cmH,0, que es el resultado de la diferencia entre la
presién meseta y la presion positiva al final de la espiracion o PEEP (por sus siglas en inglés:

positive expiratory end pressure).

Si bien, el cumplimiento de estas medidas disminuyen las probabilidades de VILI, queda
claro que hay otros factores que pueden intervenir con la proteccion del dafio pulmonar;
ademas de las caracteristicas anatémicas y fisiopatolégicas 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,
la tension a la que se somete el mismo y la distencion alveolar contante en un tiempo

determinado.

Recientemente, el Dr. L. Gattinoni y cols. presentaron y propusieron una descripcion
matematica del poder mecénico, en la cual, la energia entregada por unidad de tiempo se
describe como una entidad unificada, y se explica asi, con una ecuacion, el “poder mecanico”
administrado por el ventilador al tejido pulmonar, y la contribucion relativa de cada uno de

sus componentes [Vt, FR, APaw, PEEP, Flw, relacion inspiracion : espiracion (l:E)], en la que
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la mayoria de las variables pueden manipularse en las configuraciones convencionales del

ventilador mecéanico, con la capacidad asi, de llevarse a la préactica clinica.

Sin embargo, la determinacién del poder mecanico ha sido considerada Unicamente en
pacientes que se encuentran bajo ventilacibn mecanica invasiva en modalidades asisto-
controladas, hasta donde es estimado no exceder de 12 Joules / min para evitar lesion

pulmonar por causa del ventilador mecanico.

Este trabajo pretende determinar un valor objetivo, que bajo el contexto de su equivalencia
estimada en condiciones cuasi fisiologicas, permitird obtener una meta a seguir en pacientes
en guienes se desee conservar medidas de proteccion pulmonar y progresar para retirar de

la ventilacion invasiva.
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HIPOTESIS.

Hipotesis verdadera: bajo ventilacion mecanica invasiva en modalidad espontanea VAP, la
contribucion relativa de cada uno de los componentes otorgados por el ventilador, y por tanto
el valor del poder mecéanico, se alejaran del punto de corte estimado que puede provocar
VILI.

Hipdtesis nula: bajo ventilacion mecénica invasiva en modalidad espontanea VAP, la
contribucion relativa de cada uno de los componentes otorgados por el ventilador, y por tanto

el valor del poder mecanico, no seran diferentes del punto de corte estimado que puede

provocar VILI.

DISENO.

Estudio observacional, retrospectivo, cohortes, trasversal.
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MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio.
Pacientes con ventilacibn mecanica invasiva en modalidad espontanea y controlada,

ingresados en la terapia intensiva del Centro Médico ABC.

Tamano de la muestra.

60 pacientes.

Criterios de seleccién:

Criterios de Inclusion.

Pacientes mayores de edad.
Pacientes bajo ventilacibn mecanica invasiva en modalidad espontanea y controlada.

Necesidad durante su hospitalizacion, de ventilacibn mecénica invasiva.

Criterios de exclusion.

Ausencia de registro de hoja de parametros ventilatorios.

Expediente incompleto.

Definiciones:

Ventilacion asistida proporcional: es una modalidad ventilatoria espontanea que aporta un
soporte en proporcion al esfuerzo inspiratorio del paciente, se adapta instantdneamente a los

cambios en la demanda ventilatoria y mejora la interaccion paciente ventilador.

Ventilacion mecéanica en modalidad controlada: es una modalidad ventilatoria en la que

se sometera al paciente al control absoluto de las diferentes variables del ciclo ventilatorio.

Poder mecanico: se refiere a la energia entregada por unidad de tiempo al sistema

respiratorio, por parte del ventilador mecénico, medida en Joules / minuto.

16



Descripcion de procedimientos.

Se solicitaron los permisos pertinentes al Comité de Etica del Hospital ABC, previa
aprobacion del protocolo, se procedié a recolectar los datos de los pacientes ingresados a la
terapia intensiva de ambos campus durante el periodo comprendido de agosto de 2015 a
agosto de 2017.

Estos registros fueron seleccionados segun los criterios de inclusién y exclusion
especificados. Los datos fueron inicialmente registrados en la hoja de captura y

posteriormente en una base de datos electrénica del programa Microsoft Excel.

Recursos.
Se requiri6 de clave para accesar a sistema de expedientes electronicos ON BASE

autorizada por subjefe de investigacion.
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ANALISIS ESTADISTICO.

En primer lugar, se llevo a cabo un analisis descriptivo de las variables categoricas y de las

variables numéricas empleando medidas de tendencia central y desviaciones estandar.

Las variables categoricas fueron representadas como frecuencias absolutas y relativas. La
correlacion fue estimada con coeficiente de Pearson (r). La concordancia fue calculada
mediante el grado de acuerdo global expresado en porcentaje por el coeficiente de
correlacion intraclase (CCl). Todas las pruebas de hipotesis fueron consideradas

significativas con un error alfa ajustado menor al 5% a dos colas.

Los datos obtenidos seran incluidos en una base de datos destinada para tal fin y analizados
con el paquete estadistico STATA SE 11.0.
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RESULTADOS.

Se incluyeron datos de 60 pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva, 30 de ellos en la
modalidad espontanea: ventilacion asisto proporcional (VAP), de los cuales el 100% tuvo
retiro de la ventilacion exitoso, 30 pacientes como controles emparejados en modalidades
controladas, con edad de 65 (SD + 15) afios, 63% hombres, y pardmetros generales:
frecuencia respiratoria (FR) media de 18 (SD + 5.5) min-1, Vt medio de 0.46 (SD + 0,1) Lts,
Crs media de 55 (SD = 22) mL / cm H20, PEEPt de 7.6 (SD £ 3.3) cm H20, Presién pico
(Ppico) 20.4 (SD + 6.9) cm H20, Ppl de 17.05 (SD + 5,8) cm H20.

ASISTO CONTROL ESPONTANEOS
Media DE Media DE p
POWERrs (J/min) 1 18.49 8.20 6.98 1.69 <0.001
POWERTrs (J/min) 2 20.92 9.05 7.17 1.67 <0.001
POWERTrs (J/min) 3 12.33 7.04 4.60 1.64 <0.001

Tabla 1. Poder mecéanico en dos modalidades de ventilacién diferentes, calculado por 3 ecuaciones distintas.

Todas las comparaciones entre poder ventilatorio de pacientes con modalidad controlada
fueron mayores comparados con los pacientes en modalidad espontdnea (VAP) por
cualquiera de los 3 métodos calculados.

Todas las comparaciones al calcular el poder mecanico, fueron menores en pacientes en
modalidad espontanea VAP (ventilacion asisto proporcional) vs pacientes ventilados con
modalidad controlada, determinando los siguientes valores: 6.98 (SD £ 1.69) vs 18.49 (SD £
8.20) J / min (p < 0.001), 7.17 (SD + 1.67) vs 20.92 (SD £ 9.05) J / min (p < 0.001) y de 4.6
(SD = 1.64) vs 12.33 (SD = 7.04) J / min (p < 0.001), en las formulas 1, 2 y 3
respectivamente, con un valor promedio para los pacientes en modalidad espontanea de
6.25 (SD £ 1.66) J / min.
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Se aprecia de forma grafica la posible correlacion de valores menores de poder mecéanico, y
por ende de variables medidas por el ventilador para pacientes en modalidad espontanea

VAP que en pacientes en modalidades controladas.

Poder mecanico en pacientes con dos difernentes modos de ventilacion

o
Lo
(]
[ ]
S A °
1 [ ]
o _
™ ([ ]
_ -
= 1 e ey
“ =
o

Asisto Control Espontaneos

[ POWERrs U/min)1 [""] POWERrs (J/min) 2
[ ] POWERrs (J/min) 3

Grafica 1. Cajas y bigotes. Se muestra la diferencia de la magnitud del poder mecanico calculada en pacientes que

se encuentran bajo ventilacion mecanica invasiva en modalidad controlada y en espontanea (VAP).
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Correlacion y concordancia del calculo del poder mecanico.

Al utilizar solo el grupo de pacientes con modalidad espontanea, encontramos alta
correlacion y concordancia entre los 3 calculos, siendo mucho mas elevadas entre las
formulas 1 y 2. Con r=0.81, p<0.001 y un coeficiente de correlacion intraclase de 90%. Con
menor grado de correlacion y concordancia entre las formulas 2 y 3. r=0.65 y acuerdo del
46%.

Correlacion y concordancia entre 3 métodos de poder ventilatorio*

POWERTs (J/min) 1 POWERrs (J/min) 2
POWERrs (J/min) 2 0.81 (90%)
POWERTs (J/min) 3 0.734 (53%) 0.65 (46%)

Tabla 2. Se representan los valores como coeficientes de correlacion de Pearson, y entre paréntesis el acuerdo
global representado en porcentaje calculado mediante coeficientes de correlacion Intraclase (CCl), todos los

contrastes con p<0.001.

Con un coeficiente de correlacion interclase que muestra el porcentaje de la medicion que se

coincide entre dos mediciones. 1y 2 coinciden en 90%, 2 y 3 coinciden en 40%.
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Correlacion y concordancia del célculo del poder mecanico.

Con un coeficiente de correlacion interclase que muestra el porcentaje de la medicion que se

coincide entre dos mediciones. 1 y 2 coinciden en 90%, 2 y 3 coinciden en 40%.

POWERs (J/min) 1

POWERTs (J/min) 2

POWERTs (J/min) 3

Gréfica 2. Correlaciones y distribucion de frecuencias de las tres férmulas con las que se calculé el poder mecanico

y de distencion.
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CONCLUSIONES.

Es posible determinar cuél es el poder mecanico (mediante un modelo matematico que
puede englobar las posibles causas de lesion pulmonar) otorgado por el ventilador, en
pacientes bajo ventilacion mecéanica invasiva en modalidad espontanea VAP (ventilacion

asisto — proporcional).

Después de analizar los datos de 60 pacientes, la posibilidad de determinar un valor
promedio del poder mecénico en pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva en modalidad
espontanea (VAP), puede permitir obtener un parametro como objetivo a seguir; bajo el
contexto de su equivalencia estimada en condiciones cercanas a las fisioldgicas, y sobre
todo, en pacientes en quienes se desea conservar medidas de protecciéon pulmonar y

progresar para retirar de la ventilacion invasiva.

Posiblemente haya una asociacion entre un poder mecénico como el determinado y la
posibilidad de poder progresar a un paciente de la ventilacion mecanica invasiva para su
retiro, pues el valor determinado fue realizado en condiciones fisioldgicas, y el 100% de los
pacientes que se encontraron en modalidad espontanea, fueron extubados exitosamente, por

lo que seguramente valdra la pena continuar investigando respecto a estos resultados.
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CONSIDERACIONES ETICAS.
El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:

e La Declaracion de Helsinki.

e LalLey General de Salud.

e El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud titulo
Segundo, Capitulo 1:

o Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

o Art. 17. Donde considera este tipo de estudios como Investigacion con

riesgo minimo.

Asimismo, nos apegamos a las normas de confidencialidad y el anonimato de los pacientes,
eliminando los identificadores personales (datos de filiacibn) que encontramos en los

registros clinicos a evaluar.
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