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I. RESUMEN  

El poder mecánico es la energía entregada en un tiempo específico al sistema 

respiratorio, expresada por minuto (J/min). Comprende la elastansa del sistema 

respiratorio, la resistencia de la vía aérea y la presión positiva al final de la vía aérea 

basada en la ecuación del movimiento del sistema respiratorio. Se sabe actualmente 

que un valor por encima de 12 J/min se asocia a desarrollo de lesión pulmonar como 

complicación asociada a ventilación mecánica, así como con capacidad predictiva 

para días libres de ventilación.  El presente estudio pretende identificar si existe una 

asociación entre la variabilidad de poder mecánico (VPM) y la progresión a 

modalidad presión soporte en el paciente crítico.  

Material y métodos: estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo. Se 

incluyeron pacientes mayores de 18 años bajo ventilación mecánica invasiva, o que 

ameritarann ventilación mecánica invasiva durante su internamiento por un mínimo 

de 24 horas. Se recabaron variables demográficas, de oxigenación, ventilación 

mecánica, calculo de poder mecánico, variabilidad de poder mecánico, días de 

ventilación mecánica, estancia en UTI y predicción de mortalidad.  

Resultados: Curva ROC con un Área bajo la curva de 0.745, identificando un valor 

de corte de VPM de 9.5% con una sensibilidad del 94.4 % y una especificidad del 

58.3% para progresión de ventilación mecánica a presión soporte. Acorde al punto 

de corte de variabilidad de poder mecánico por encima de 9.5, con un total de 17 

pacientes de progresión exitosa, días de Ventilación mecánica 5.04  3, Dias de 

estancia en UTI 8  4.3 Variabilidad de Poder mecánico por debajo de 9.5%, para 

progresión fallida 4 pacientes. Días de ventilación mecánica 4.4  1.9,  días de 

estancia en UTI 12  4. Correlación de Pearson para variabilidad de poder mecánico 

y predicción de mortalidad de – 0.330, – 0.282 con los días de ventilación mecánica 

y – 0.240 para días de estancia en UTI.  

Conclusión: existe asociación entre la variabilidad de poder mecánico y la 

progresión de modalidad ventilatoria a presión soporte en el paciente crítico. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

Antecedentes 

 

El poder mecánico (PM) ha sido estudiado desde hace algunos años por diversos 

autores. En un inicio, tras la evaluación por  Massimo Cressoni mediante estudios 

experimentales en modelos animales, con el objeto de determinar el umbral para 

desarrollo de lesión pulmonar asociada a ventilaciónn mecánica, protocolo realizado 

en Roma, Italia. En dicho estudio se somete a modelos animales bajo ventilación 

con mediciones de variables mecánicas cada 6 horas y estudios de tomografía 

torácica para determinaciones de edema pulmonar secundario, identificado 

ocupaciones densas en los campos pulmonares, con un total de 54 horas bajo 

ventilación mecánica, se aplicó eutanasia con KCL a los modelos animales y se 

realizó necropsia para toma de muestras pulmonares para estudio histopatológico 

(6).  

 

Cressoni define poder mecánico como la energía entregada al sistema respiratorio 

por unidad de tiempo J/min. Se identificó que un poder mecánico por encima de 12 

J/min genera lesión pulmonar secundaria identificada por cambios tomográficos 

quienes desarrollaron edema pulmonar. Así como mediante reporte histológico con 

presencia de membranas hialinas, rotura alveolar, e infiltrados alveolares e 

intersticiales. Determinando que si el poder mecánico es excesivo, las uniones 

químicas de la composición de polímeros de la matriz extracelular puede ser 

lesionada (6).  

 

Gattinoni estableció los principios sobre el cálculo de poder mecánico derivado de 

la ecuación de movimiento, la fórmula del mismo, y evaluando el poder mecánico 

en pacientes con ARDS. Ya que dicha ecuación provee resultados muy similares a 

los obtenidos experimentalmente mediante el análisis de curvas de presión 

volumen, así como la ventaja de contar con una ecuación matemática que 

contribuya a la identificación y determinación de los diferentes componentes en la 
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ventilación mecánica que anticipe los efectos secundarios a cambios en estas 

variables (5). 

 

Tonetti mediante su estudio sobre el Driving Pressure y poder mecánico como 

nuevos objetivos para prevención de lesión pulmonar asociada a ventilación 

mecánica. Dentro de sus causas asociadas, en términos de presión, volumen, flujo, 

y frecuencia respiratoria como variables determinantes, así como la interacción 

entre la ventilación mecánica y el parénquima pulmonar (8). Establece que el uso 

del poder mecánico como predictor o marcador de lesión pulmonar por ventilación 

mecánica con repercusiones matemáticas, fisiológicas y conceptualmente 

evidentes, explicando que es necesaria identificar una forma de normalizar el poder 

mecánico al tamaño del pulmón y el grado de inhomogeneidad, así como de 

encontrar un umbral de poder mecánico podría guiar un empleo adecuado de 

ventilación mecánica (8). 

 

Recientemente en el estudio del Dr. Ulises Cerón donde se ha identificado que el 

poder mecánico se correlaciona de manera inversa con los días libres de ventilación 

mecánica, y con capacidad predictiva para días libres de ventilación mecánica 

invasiva con punto de corte de 13 J/min (4).  

 

Un reciente estudio del Dr. Monares donde determina la posibilidad de calcular el 

poder mecánico mediante un modelo matemático en pacientes con ventilación 

mecánica en modalidad espontanea - Asistida proporcional (VAP) y la identificación 

del descenso de los niveles de poder mecánico en esta modalidad (14). 

 

El poder mecánico ventilatorio se define como la energía entregada en un tiempo 

específico, expresada por minuto (J/min). Así como la función de la presión 

transpulmonar, el volumen tidal (VT) y la frecuencia respiratoria.  

 

Este poder mecánico actúa directamente sobre el tejido pulmonar, es decir la matríz 

extracelular deformando las células epiteliales y endoteliales ancladas a el (6).  
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Dependiendo de la cantidad de poder mecánico aplicado, las alteraciones del 

parénquima pulmonar pueden incluir desde una rotura mecánica hasta una reacción 

inflamatoria con activación de neutrófilos, macrófagos y células epiteliales o 

endoteliales(6). 

 

Los componentes del poder mecánico son los siguientes: 

 

Elastansa del sistema respiratorio: es decir, la potencia asociada con el volumen 

tidal / driving pressure, asume una curva lineal de presión-volumen (5).  

 

Resistencia de la vía aérea: es la energía asociada al movimiento de gas (5). 

 

Presión positiva al final de la vía aérea: el tercer componente de la ecuación es igual 

a la energía necesaria para superar, a lo largo de toda la fase inspiratoria, la tensión 

de las fibras debido a la PEEP (5). 

 

Se puede deducir que la ecuación del poder mecánico deriva de la ecuación del 

movimiento del sistema respiratorio. 
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Ecuación del movimiento del sistema respiratorio: 

 

La presión en cada momento en el sistema respiratorio tiene un componente 

elástico, necesario para la distensión del parénquima pulmonar, un componente 

resistivo, necesario para hacer avanzar el flujo de aire contra las resistencias de la 

vía aérea, y un componente inercial, debido a los cambios en el parénquima 

pulmonar causados por la aceleración del volumen (26). 

 

Durante la inspiración, un ventilador mecánico genera presión positiva en el interior 

de la vía aérea para suplir la fase activa del ciclo respiratorio. A esta presión creada 

por la máquina se opone otra de diferente magnitud, relacionada por una parte con 

la resistencia al flujo aéreo ofrecida por el árbol traqueobronquial, y por otra con la 

fuerza de retracción elástica del parénquima pulmonar y la pared torácica (26). 

 

Las interacciones del ventilador y el paciente están gobernadas por la ecuación de 

movimiento, la cual establece que la presión requerida para insuflar los pulmones 

(PT) depende de las propiedades resistivas (PR) y elásticas (PE) del sistema 

respiratorio(26): 

 

 

 

 

 

Las propiedades resistivas vienen determinadas por el flujo inspiratorio ( ) y la 
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resistencia de las vías aéreas (R), mientras que las propiedades elásticas dependen 

de la distensibilidad toracopulmonar (C) y del volumen circulante (VT) (26). 

 

PR =  × R 

 

PE = VT / C. 

 

 

 

Por consiguiente, la presión que el ventilador debe vencer para entregar un volumen 

de gas está determinada por el flujo inspiratorio, la resistencia de la vía aérea, el 

volumen circulante y la distensibilidad (26): 

 

 

PT = (  × R) + (VT / C). 

 

 

Por otro lado, la presión total de insuflación (PT) resulta de la combinación de la 

presión generada por el ventilador (Pvent) y la presión generada por los músculos 

respiratorios (Pmus) (26): 

 

 

PT = Pvent + Pmus. 

 

 

Sustituyendo PT por sus componentes, la ecuación de movimiento puede 

expresarse de la siguiente forma (26): 

 

Pvent + Pmus = (  × R) + (VT / C). 
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En cualquier momento, la presión en el sistema respiratorio (P) es igual a la suma 

de la presión elástica (elastancia del sistema respiratorio “Ers” por el  cambio en el 

volumen pulmonar) más la presión necesaria para mover los gases (flujo F por la 

resistencia de las vías respiratorias), más la presión (si la hay) para mantener la 

presión pulmonar por encima de la presión atmosférica al final de la espiración 

(PEEP) (8). 

 

Si cada uno de estos tres componentes se multiplica por el cambio en el volumen 

pulmonar ΔV, se obtiene la energía por respiración (8). 

 

Si se multiplica por la frecuencia respiratoria, se obtiene la ecuación del poder 

correspondiente (8). 

 

0.098 es el factor de conversión de litros / cmH2O a Joules (J) (8). 

 

I: E es la relación inspiratorio-espiratoria, PEEP la presión positiva al final de la 

espiración, poder mecánico del sistema respiratorio, Frecuencia respiratoria: RR, 

ΔV: cambio o variación de volumen. Raw: resistencia de vía aérea (8). 
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De la fórmula anterior, es posible calcular los efectos de cambiar cualquier variable 

(volumen tidal, driving pressure, frecuencia respiratoria, resistencia) en la potencia 

mecánica aplicada al sistema respiratorio. 

 

 

FÓRMULA SIMPLIFICADA DE PODER MECÁNICO: 

 

0.098 x Fr x Volumen Tidal x ( P. pico - (P. Plateau - PEEP/2) ) 

 

Se sabe que un poder mecánico por encima de 12 J/min en pacientes bajo 

ventilación mecánica desarrollaran lesión pulmonar, así como un mínimo en 

promedio de 7.13 J/Min para atelectrauma (3). 

 

Se ha postulado que la lesión asociada a ventilación mecánica no se debe al 

voumen tidal en sí, sino al poder mecánico, es decir, producto del volumen tidal, 

presión de meseta y frecuencia respiratoria (6). 

 

Si el poder mecánico es excesivo, los enlaces químicos de los polímeros que 

componen la matriz extracelular se pueden alterar, considerando como una especie 

de fatiga de la matriz extracelular, donde las microfracturas resultan de la aplicación 

cíclica de potencia mecánica por encima de un umbral determinado (6).  

 

Además, las microfracturas de los polímeros de la matriz extracelular producen 

hialuronanatos de bajo peso molecular, que pueden actuar como desencadenante 

tanto de una reacción inflamatoria como de procesos de reparación. Así como una 

correlación y la expresión de genes de interleucina 6 y anfiregulina (6).  
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Destete ventilatorio: 

 

El retiro o destete de la ventilación mecánica puede definirse como el proceso a 

través del cual ocurre la transferencia gradual al paciente del trabajo respiratorio 

realizado por el ventilador mecánico, proceso en el que el paciente asume de nuevo 

la respiración espontánea y consta de dos procesos: el destete del soporte 

ventilatorio mecánico y el retiro o liberación de la vía aérea artificial (4).  

 

El primero puede evaluarse mediante pruebas para determinar si el paciente puede 

sostener una ventilación espontánea, el segundo es evaluado una vez que el 

paciente pasa la prueba de ventilación espontánea, verificando la capacidad del 

mismo para mantener los mecanismos de protección de la vía aérea como toser y 

eliminación de secreciones (4).  

 

 

 

 

 

 

1) Tratamiento de la causa que originó falla respiratoria aguda. 

2) Sospecha: ¿es posible iniciar destete? 

3) Evaluación para el inicio del destete. 

4) Prueba de ventilación espontanea. 

5) Extubación. 

6) Re intubación. 
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Falla de Destete: 

 

Falla a prueba de ventilación espontanea o necesidad de re intubación dentro de 

las primeras 48 hrs. post extubación.  

 

 

▪ PaO2 < 50 – 60 mmHg o Fio2 > 50% o SO2 < 90%. 

▪ PaCO2 > 50 mmHg o un incremento en la PaCO2 > 8 mmHg. 

▪ pH < 7.32 o un descenso en pH > 0.07 unidades de pH. 

▪ Fr/VT > 105 respiraciones/min/L. 

▪ FR > 35 respiraciones/minuto, o incremento en mas del 50%. 

▪ FC > 140 latidos/min o incremento en mas del 20%. 

▪ PAS > 180 mmHg o incremento por mas de 20%. 

▪ PAS < 90 mmHg. 

▪ Arritmias cardiacas. 

 

Entre los pacientes que reciben ventilación mecánica, la preparación para la 

extubación y liberación del soporte ventilatorio son evaluados con una prueba de 

ventilación espontanea. Diariamente la evaluación de la función respiratoria 

mediante la prueba de ventilación espontanea, se asocia con una duración mas 

corta de la ventilación mecánica. Después de una prueba de ventilación espontanea 

y la extubación, 10 a 25% de los pacientes requieren re intubación y la re intubación 

como mencionado previamente esta asociado a una mayor mortalidad (23). 

 

Los modos mas comunes de prueba de ventilación espontanea son la pieza en T y 

la ventilación con presión soporte, durando entre 30 minutos y 2 horas. No existen 

diferencias en la tasa de éxito a la extubación entre 2 horas de presión soporte y 2 

horas con pieza en T, entre 30 minutos de ventilación con pieza en T contra 2 horas, 

o entre presión soporte por 30 minutos contra dos horas. A pesar de que una prueba 

de ventilación espontanea mas corta es mejor tolerada, no hay evidencia de que 
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resulte en un mayor éxito en la tasa de extubación. Algunos pacientes en los cuales 

la prueba de ventilación  espontanea con pieza en T ha fallado, podría haber sido 

exitosamente extubado posteriormente a una prueba de ventilación espontanea con 

presión soporte(23).  

 

Un reciente meta análisis sugiere que la prueba de ventilación espontanea con pieza 

en T es el método óptimo para evaluar la preparación del destete. Sin embargo otro 

metanalisis encontró que mediante la modalidad presión soporte resultó en mayores 

tasas de éxito en la extubación que con la pieza en T. Además la ultima guía de la 

American Thoracic Society para destete ventilatorio recomienda prueba de 

ventilación espontanea con presión soporte con moderada calidad de evidencia(23). 

  

El reciente estudio clínico randomizado sobre el efecto de la presión soporte y la 

pieza en T como prueba de ventilación espontanea, se encuentra que entre los 

pacientes con ventilación mecánica, una prueba de ventilación espontanea que 

conste de 30 minutos de presión soporte comparado con 2 horas de pieza en T, 

conlleva a tasas significativamente mas altas en éxito a la extubación, apoyados por 

el uso de una estrategia de ventilación mas corta y con menos demanda(23). 

 

 

EVALUACIÓN PARA INICIO DE DESTETE: 

 

Evaluación clínica: 

 

• Adecuado reflejo tusígeno 

• Ausencia de secreción traqueo bronquial. 

• Resolución de la fase aguda por la cual el paciente se encuentra intubado 

 

Mediciones objetivas: 

 

• Estabilidad clínica 
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o Estatus cardiovascular estable: 

▪ FC < 140 lpm. 

▪ PAS 90 a 160 mmHg. 

▪ Auscencia o niveles mínimos de vasopresor. 

 

o Adecuada oxigenación 

▪ SO2 >90% con Fio2 < 40% o Pao2/FIO2 > 150 mmHg. 

▪ PEEP < 8 cmH2O. 

 

o Adecuada función pulmonar 

▪ FR < 35 rpm. 

▪ NIF < -20 a -25 cmH2O. 

▪ VT > 5 ml/kg. 

▪ CV > 10 ml/kg. 

▪ FR/VT < 105 respiraciones/min/L. 

▪ Sin acidosis respiratoria significativa. 

 

o Adecuado estado neurológico 

▪ Sin sedación o paciente neurológicamente estable. 

 

o Evaluación clínica e índices subjetivos 

▪ Agitación y ansiedad. 

▪ Depresión de estado mental. 

▪ Diaforesis. 

▪ Cianosis. 

▪ Evidencia de incremento de esfuerzo.  

• Incremento de actividad de músculos accesorios. 
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• Signos faciales o diestres. 

• Disnea. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

Día a día ingresan a las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) mayor cantidad de 

pacientes que requieren asistencia mecánica respiratoria.  

 Los reportes internacionales refieren que poco más de 50% del total de ingresos 

llegan a requerir soporte ventilatorio mecánico, lo que varía según el tipo de UTI, 

del hospital, así como de las características demográficas y ciclos epidemiológicos.  

La mayoría de los pacientes que requieren ventilación más 24 horas y mejoran, 

pueden ser extubados tras la primera prueba de ventilación espontánea.  Una gran 

parte de ellos son extubados entre los 2 y 4 días de su instauración, pero hasta un 

25% permanecen ventilados mecánicamente más de 7 días.  

El retiro de la ventilación mecánica puede definirse como el proceso a través del 

cual ocurre la transferencia gradual al paciente del trabajo respiratorio realizado por 

el ventilador mecánico, momento en el que el paciente asume de nuevo la 

respiración espontánea y consta de dos procesos: el destete del soporte ventilatorio 

mecánico y el retiro o liberación de la vía aérea artificial.  

Se ha dejado en claro que la extubación segura no está de ninguna manera 

garantizada al reportar que un tercio de las complicaciones en el manejo de la vía 

aérea se producen durante la extubación con una tasa de mortalidad de 5%.  El 

problema más común suele ser la obstrucción de la vía aérea por causas tales como 

el edema laringeo y laringoespasmo, de acuerdo con su informe los factores que 

contribuyen con mayor frecuencia a estos resultados son no prever el riesgo al 

momento de la extubación, mala planificación del manejo después de la intubación, 

así como complicaciones asociadas al manejo de la ventilación mecánica como son 

volutrauma, atelectrama, biotrauma y ergotrauma. Recientes estudios se ha hecho 

énfasis sobre la medición del poder mecánico definido como la energía entregada 

en un tiempo específico al sistema pulmonar, encontrando que un valor por encima 

de 12 J/min se asocia a desarrollo de lesión pulmonar como complicación asociada 
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a ventilación, así como con capacidad predictiva para días libres de ventilación, 

recientemente en asociacion con la mortalidad. Dia a dia dentro de la valoración del 

paciente crítico se evalúan distintas variables desde clínicas, asi como paraclínicas 

y variables sobre el manejo del paciente, como son en la hemodinamia, ventilación 

mecánica, etc. Dentro de estas últimas la tendencia y medicion de cada una de 

estas variables, asi como cálculo de poder mecanico y la variabilidad de poder 

mecánico pudiera ofrecernos información valiosa sobre la evolución del paciente, 

asi como probablemente la adecuada progresion de la ventilacion mecánica.    
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe una asociación entre la variabilidad de poder mecánico y la progresión de 

la modalidad ventilatoria a presión soporte en el paciente crítico? 
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V. JUSTIFICACIÓN 

Parte de los pacientes ingresados en la UCI ya sea bajo ventilación mecánica o que 

ameritan nuevamente intubación llegan a ser extubados entre los 2 y 4 días de su 

instauración, pero hasta un 25% permanecen ventilados mecánicamente más de 7 

días. El reto es mejorar la desconexión de los pacientes que fracasan (3). El retiro 

de la ventilación mecánica es un elemento esencial en el cuidado de los pacientes 

críticamente enfermos el cual dependerá de diversas situaciones como el motivo 

del manejo avanzado de vía aérea, así como de las propias comorbilidades y 

complicaciones potenciales intrahospitalarias. Dado que el poder mecánico implica 

la energía entregada al sistema pulmonar, nos indicaría de manera indirecta la 

necesidad, requerimiento e incluso dependencia del paciente por la ventilación 

mecánica durante su estancia. Ante lo previamente mencionado podemos inferir 

que de encontrar una variabilidad de poder mecánico que se asocie al éxito o 

fracaso en la progresión a modalidad presión soporte en el paciente crítico, 

tendríamos una herramienta que nos ayude a confirmar que el sistema respiratorio 

ha mejorado y de esta forma, contribuya a predecir un mejor pronostico para tolerar 

el retiro de la misma, auxiliándonos en la toma de ciertas decisiones clínicas, lo que 

conllevaría a una disminución en días de ventilación mecánica, complicaciones 

asociadas a la misma, estancia en la UTI y secundario a esto la sobrevida del 

paciente. 
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VI. HIPÓTESIS 

 

Hipótesis nula: La progresión de modalidad ventilatoria a presión soporte en el 

paciente critico no se asocia a la variabilidad de poder mecánico. 

 

Hipótesis alterna: La progresión de la modalidad ventilatoria a presión soporte en el 

paciente critico se asocia a la variabilidad de poder mecánico.  
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VII. OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

 

1) Identificar si existe asociación entre la variabilidad de poder mecánico y la 

progresión de modalidad ventilatoria a presión soporte en el paciente critico. 

 

Objetivos particulares:  

 

1) Identificar el punto de corte de la variabilidad que se asocia a la progresión 

exitosa y fallida de modalidad ventilatoria en presión soporte. 

2) Correlación entre la variabilidad de poder mecánico y los días de ventilación 

mecánica. 

3) Correlación entre la variabilidad de poder mecánico y la estancia en UTI. 

4) Correlación entre la variabilidad de poder mecánico y la predicción de 

mortalidad en UTI.  
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VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Criterios de inclusión: 

 

• Edad >18 años 

• Bajo ventilación mecánica invasiva o que amerite intubación endotraqueal 

dentro de la unidad. 

• Motivo de intubación por patología pulmonar o que desarrollen patología 

pulmonar.  

• Que curse con ventilación mecánica como mínimo de 24 horas. 

 

Criterios de exclusión: 

 

• Pacientes con Traqueostomía 

 

Criterios de eliminación: 

 

• Defunción previo a extubación  

• Traslado 

• Limitación de esfuerzo terapéutico. 

 

Material y métodos: 

 

Materiales: 

 

• Recursos Materiales: Bolígrafo, hoja de recolección de datos, 

calculadora convencional, Computadora MAC, Software Microsoft 

EXCEL, Microsoft WORD, MAC PAGES, MAC KEYNOTE, MAC 

NUMBERS, SPSS Statics (IMB) versión 25. Impresora.  
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• Recursos Humanos: Médicos residentes de Terapia intensiva, médico 

adscrito de Terapia intensiva.  

 

 

Diseño y tipo de estudio:  

 

• Observacional 

• Prospectivo 

• Longitudinal 

• Descriptivo. 

 

 

 

 

Población de estudio: 

 

Paciente critico bajo ventilación mecánica invasiva, o que amerite ventilación 

mecánica invasiva, atendido en la Unidad de Terapia intensiva del Hospital Ángeles 

Lomas. 
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Variables del estudio: 
 
 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

CRITERIO TIPO DE 
VARIABLE 

 
Edad 

Tiempo que ha vivido una 
persona u otro ser vivo 

contando desde su 
nacimiento. 

 
 

Años 

 
Cuantitativa 

Discreta 

 
 

Género 

 
Condición orgánica que 

distingue a los machos de 
las hembras. 

 
Masculino  
Femenino 

 
Cualitativa 
Nominal - 

Dicotómica 

Frecuencia 
cardiaca 

Número de latidos 
cardiacos por minuto. 

Latidos por 
minuto 

Cuantitativa 
Discreta 

Frecuencia 
respiratoria 

Número de respiraciones 
por minuto. 

Respiraciones 
por minuto 

Cuantitativa 
Discreta 

 
 

Tensión arterial 

 
Cantidad de presión que 
se ejerce en las paredes 

de las arterias al 
desplazarse la sangre por 

ellas. 

 
 

Milímetros de 
mercurio 

 
 

Cuantitativa 
Continua 

 
 
 
 

Tensión arterial 
media 

 
 
 

Es el producto de 2 veces 
la Tensión arterial 

diastólica mas la tensión 
arterial sistólica entre 3 

 
 
 
 

Milímetros de 
mercurio 

 
 
 
 

Cuantitativa 
Continua 
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Modalidad 
ventilatoria 

 
Patrón predeterminado de 

interacción entre el 
paciente y el ventilador 

Asistido, 
Controlado, 

Asisto-
controlado, 

Presión 
soporte. 

 
 

Nominal 
Politónica 

 
Fracción 

inspirada de 
oxigeno 

Concentración o 
proporción de oxigeno en 

la mezcla del aire 
inspirado. 

 
 

Porcentaje 

 
 

Cuantitativa 
Discontinua 

 
PEEP 

Presión positiva al final de 
la espiración 

 
cm H2O 

Cuantitativa 
Discontinua 

 
Volumen Tidal 

Volumen de aire prefijado 
por el operador que circula 

durante la inspiración. 

 
ml. 

 
Cuantitativa 
Discontinua 

 
 
 

Presión Plateau 

 
Presión generada durante 

una pausa inspiratoria 
después de la insuflación 
del volumen circulante y 

antes del final de la 
exhalación 

 
 
 

cmH2O 

 
 

Cuantitativa 
Discontinua 

 
Presión Pico 

Presión máxima registrada 
durante la ventilación 

 
cmH2O 

Cuantitativa 
Discontinua 

 
 

Driving Pressure 

 
Diferencia entre la presión 

alveolar al final de la 
inspiración (presión 
meseta) y el PEEP. 

 
 

cmH2O 

 
 

Cuantitativa 
Discontinua 

 
PaO2 

Presión parcial de Oxigeno 
en sangre arterial 

 
mmHg 

Cuantitativa 
Continua 

 
Índice de Kirby 

Cociente entre Presión 
parcial de O2 y Fracción 

inspirada de O2 

 
mmHg 

Cuantitativa 
Discontinua 
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SO2 

 
Porcentaje de oxígeno 

vinculado con 
la hemoglobina en los 

eritrocitos. 
 

 
 

Porcentaje 

 
 

Cuantitativa 
Discontinua 

 
PaCO2 

Presión parcial de Dióxido 
de carbono en sangre 

arterial 

 
mmHg 

Cuantitativa 
Continua 

 
pH 

Grado de acidez o 
basicidad de la sangre 

- Cuantitativa 
Discontinua 

 
Poder Mecánico 

Energía entregada en un 
tiempo específico, 

expresada por minuto 
(J/min). 

 
J/min 

 
Cuantitativa 

Continua 

Diagnóstico 
etiológico 

Señala la causa de la 
enfermedad 

- Cualitativa 
Nominal – 
Politónica 

Diagnóstico 
sindromático 

Agrupación de signos y 
síntomas de una 

enfermedad  

- Cualitativa 
Nominal – 
Politónica 

Causa de 
manejo 

avanzado de vía 
aérea 

Motivo por el cual se 
decide abordar intubación 

endotraqueal 

- Cualitativa 
Nominal – 
Politónica 

 
 

SAPS III 

Modelo pronóstico de 
mortalidad hospitalaria al 
ingreso a la UTI por sus 
siglas Simplified Acute 

Physiology Score III 

 
 

número 

 
 

Cuantitativa 
Discontinua 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
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Análisis estadístico e interpretación de los datos: 

 

Para el análisis de las variables como son edad, SAPS,  parámetros ventilatorios, 

poder mecánico, días de estancia en UTI, se reportarán en promedios y desviación 

estándar.  

Para  el análisis de variables como son genero, diagnostico se expresaran en 

porcentajes.  

Se realizará curva ROC para determinación de valor de corte de Variabilidad de 

poder mecánico asociado a progresión exitosa o fallida de modalidad ventilatoria a 

presión soporte, así como su sensibilidad y especificidad. 

Coeficiente de correlación de Pearson para Variabilidad de poder mecánico con 

predicción de mortalidad, días de ventilación mecánica y días de estancia en UTI. 

Chi cuadrada para prueba de asociación.  
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Descripción operativa: 

 

1. Se reclutaron pacientes que ingresaron bajo ventilación mecánica o que 

ameritaran ventilación mecánica por un mínimo de 24 horas y bajo los 

criterios de inclusión previamente mencionados. 

 

2. Las variables de ventilación mecánica, valores gasométricos y cálculos 

pertinentes para el calculo de poder mecánico se registrarón en la hoja de 

recolección de datos cada 6 a 8 horas.  

 

3. Se extrajó el valor mas alto y mas bajo de poder mecánico durante las 

primeras 24 horas, el paciente se encontraba bajo ventilación mecánica 

controlada por volumen. El cálculo de Poder mecánico se realizó mediante la 

siguiente formula: 

 

0.98 x Fr x Volumen Tidal x ( P. pico - (P. Plateau - PEEP/2) ) 

 

 

4. Se calculó la variabilidad de poder mecánico acorde a los valores Máximo y 

mínino dentro de las primeras 24 horas, de cada uno de los pacientes 

mediante la siguiente formula:  

 

((Poder mecánico máximo  -  Poder mecánico mínimo / Poder mecánico 

máximo )) X 100 

 

5. Se catalogó como éxito o fracaso en la progresión de modalidad ventilatoria 

a presión soporte acorde a los criterios de la ATS. 

 

6. Se dió seguimiento al paciente hasta que se extubó. 
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7. El resultado primario fué si existe asociación entre la variabilidad de poder 

mecánico y la progresión de modalidad a presión soporte. 

 

8. Los resultados secundarios fueron Identificar el punto de corte de la 

variabilidad que se asoció a la progresión exitosa o fallida de modalidad 

ventilatoria a presión soporte. La correlación entre la variabilidad de poder 

mecánico y la estancia en UTI y la correlación entre la variabilidad de poder 

mecánico y la predicción de mortalidad en UTI. 
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IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

De acuerdo al reglamento en investigación en seres humanos, se aplica el artículo 

17 considerada sin riesgos. 

 

La confidencialidad se garantizó al desvincular los datos personales de acuerdo a 

la ética de los principios, estos se reflejan de la siguiente forma: 

 

Autonomía: no aplica dado ser este un estudio basado en la recolección de datos 

por lo que no se requerió de consentimiento informado. 

 

Beneficencia: la presente investigación y sus resultados, podrán proporcionar datos 

que ubiquen dentro de nuestro servicio la utilidad de la medición propuesta, lo que 

nos ayudara a la probable toma de decisiones clínicas durante la evolución del 

paciente critico bajo ventilación mecánica. 

 

No Maleficencia: la presente investigación no provoca ningún riesgo dado que la 

fuentes son obtenidas de los registros gasométricos, hojas de enfermería, y 

parámetros digitales de ventilador mecánico, además de que no se manipulara de 

ningún modo la información obtenida. 

 

Justicia: todos los casos se analizaron y se recabó la información por igual. 

 

Acudiendo al artículo 17 considerando este proyecto como investigación sin riesgo, 

haciendo referencia a estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos 

que participan en el estudio. 
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
 
 

MES 
ACTIVIDAD 

AGO 
2018 

SEP 
2017 

OCT 
2018 

NOV 
2018 

DIC 
2018 

ENE 
2019 

FEB 
2019 

MARZ 
2019 

ABR 
2019 

MAY 
2019 

JUN 
2019 

INVEST. 
BIBLIOG 

+++ ++++ ++++         

DISEÑO DE 
ESTUDIO 

 ++++ ++++         

REVISIÓN 
COMITÉ 

 ++++ ++++ ++++        

RECOLECCIÓN 
DE DATOS 

   ++++ ++++ ++++ ++++ ++++ ++++ ++++  

ANÁLISIS DE 
RESULTADOS, 
DISCUSIÓN Y 

CONCLUSIONES 

          ++++ 
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XI. RESULTADOS 
 
 
Se realizó un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo. En el 

periodo comprendido entre el 1 de Agosto de 2018 al 30 de Junio de 2019. Donde 

la población de estudio fueron los pacientes críticos bajo ventilación mecánica 

atendidos en la Unidad de Terapia intensiva del Hospital Ángeles Lomas, o que 

requirieran ventilación mecánica dentro de la UTI.  Un total de 30 pacientes se 

incluyeron en el estudio 

 

La población en general con una edad promedio de 61.8 años (+- 16.2), 18 hombres, 

y 11 mujeres, con variables de ventilación mecánica involucradas en el calculo de 

poder mecánico, con frecuencia respiratoria 20.1 (+- 3.4), PEEP 7.1 (+- 2.3), Presión 

Plateau 20.1 (+- 4.4), Presión pico 23.6 (+- 5.3), una Driving Pressure 13.1 (+- 3.8).   

Promedio de Poder mecánico de 14.8 (+- 3.9), y una variabilidad de poder mecánico 

de 25% (+- 14).  

Parámetros de oxigenación con po2 de 75.8 (+- 18), pCO2 41.8 (+- 7.8), P/F 153.4 

(+- 56.1), 

Días de ventilación mecánica 4.9 (+- 2.9), y una estancia en UTI  de 8-9 días (+- 

6.5).   

24 pacientes con etiología infecciosa de los cuales 23 fueron de origen bacteriano 

y solo uno viral. Así como 5 no infecciosos, 3 de origen cardiogénico y 2  pacientes 

de etiología por vasculitis y fármacos.  

Se identificaron  dos grupos: grupo con progresión de ventilación mecánica a 

presión soporte exitosa, y un grupo con progresión a presión soporte fallida acorde 

a los criterios de ATS. 

 

Se realizo Curva ROC con un Área bajo la curva de 0.745, identificando un valor de 

corte de VPM de 9.5% con una sensibilidad del 94.4 % y una especificidad del 

58.3%.  

Valor predictivo positivo de 68%, Valor predictivo negativo de 80%. 
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Probabilidad post test positivo de 68.05 %, Probabilidad post test negativo de 

20.63%. Razón de falsos negativos 5.56%. 

Prevalencia (probabilidad pre test) de 60%, Potencia global del test 70%. 

Razón de verosimilitud positiva 1.42, Razón de verosimilitud negativa 0.17, Odds 

ratio pre test 1.5,  Odds ratio post test positivo 2.13, Odds ratio post test negativo 

0.26. Razón de falsos positivos 66.67%. 

 

Se aprecia acorde al punto de corte de variabilidad de poder mecánico por encima 

de 9.5, edad promedio de 64.1  ( 17.4), genero predominante masculino, así como 

etiología infecciosa. Con una predicción de mortalidad de 45.4 ( 16.2), mecánica 

respiratoria con Fr 20.4 ( 3.5), PEEP 7.1 ( 2.4), Meseta 20.5 ( 4.2), Driving 

pressure 13.4 ( 3.7), Poder mecánico 15.1 ( 3.2), Pico de 20.5 ( 4.2). 

Oxigenación con PaO2: 74.6 ( 18.5), PaCO2: 42 ( 7.9), PF 153 ( 56) 

 

Variabilidad de Poder mecánico por debajo de 9.5 edad promedio de 55.8  ( 9.1), 

genero predominante femenino, etiología infecciosa. Con una predicción de 

mortalidad de 53.4 ( 14) Mayor respecto a grupo por encima de 9.5 de Variabilidad, 

mecánica respiratoria con Fr 18.3 ( 2.3), PEEP 7.8 ( 1.8), Meseta 19.4 ( 5.4), 

Driving pressure 11.4 ( 4.1), Poder mecánico 13.5 ( 3.2), Pico de 21.5 ( 5.2). 

Oxigenación con PaO2: 81.6 ( 15.8), PaCO2: 41 ( 7.5), PF 155 ( 52) 

 

Para el objetivo primario con un total de 17 pacientes con variabilidad de poder 

mecánico por encima de 9.5 como prueba positiva, y solo 8 para fracaso a cambio 

de modalidad en presión soporte. Así mismo 1 paciente únicamente con éxito a la 

progresión con variabilidad por debajo de 9.5. Días de ventilación mecánica 5.4 ( 

3) y días de estancia en UTI 8 ( 4) en el grupo de variabilidad de poder mecánico 

mayor a 9.5 

Por otro lado en el grupo de variabilidad de poder mecánica por debajo de 9.5 días 

de ventilación mecánica de 4.4 ( 1.9) y días de estancia en UTI 12 ( 4) 
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Correlación de Pearson para variabilidad de poder mecánico y predicción de 

mortalidad de – 0.330, – 0.282 con los días de ventilación mecánica y – 0.240 para 

días de estancia en UTI.  

 

Se aprecian los siguientes datos en grafica Boxplot para dos grupos de pacientes 

con éxito y fracaso a progresión ventilatoria.  

 

Grupo de pacientes con progresión fallida Tamaño de población: 12 pacientes, 

Media aritmética: 18.5 Mediana: 15, Modas: 5, 6, 15., Menor valor: 5, Mayor valor: 

51, Rango: 46, Rango intercuartílico: 23.5, Primer cuartil: 6, Tercer cuartil: 29.5, 

Varianza: 218.08, Desviación estándar: 14.76, Desviación cuartil: 11.75, Desviación 

media: 11.83 

 

Grupo de pacientes para progresión exitosa Tamaño de población: 18 pacientes, 

Media aritmética: 29.6 Mediana: 29, Modas: 23, 29, 30., Menor valor: 8, Mayor valor: 

57, Rango:49, Rango intercuartílico: 12.25, Primer cuartil: 23 

Tercer cuartil: 35.25, Varianza: 137.12, Desviación estándar: 11.71, Desviación 

cuartil: 6.125, Desviación media: 8.345 

 

Calculo de  Chi cuadrada:  12.8, con VPP: 68% y VPN: 80% 

 

Razón de verosimilitud positivo 1.42, Razón de verosimilitud negativo 0.17, Odd 

ratio pre test 1.5, Odds ratio post test positive 2.13, Odds ratio post test negativo 

0.26, Razón de falsos positivos 66.67%, Prevalencia (prob pre test) 60% 

Potencia global del test 70%, Probabilidad post test (positivo) 68.05%, Probabilidad 

post test (negativo) 20.63%, Razón de falsos negativos 5.56%. 

 

Margen de error esperado 0.05, con un grado de libertad de 1 

 

Chi calculado mayor a chi de tabla de distribución rechazando hipótesis nula.  
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Área bajo la curva 0.745, con IC de 95% (0.538 a 0.953), p= 0.025 
 

 

 

 
 
Correlación de Pearson para Variabilidad de poder mecánico y Predicción de 

mortalidad por SAPS III: - .330 p= 0.075 
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Correlación de Pearson para Variabilidad de poder mecánico y días de 
estancia en UTI: - .240 p= .202 

 

 

 

 
 

Correlación de Pearson para Variabilidad de poder mecánico y días de 

ventilación mecánica: - .282 p= .132 
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Grafica de Boxplot para grupo de pacientes con progresión exitosa y fallida 
de ventilación mecánica. 
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TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS 
 

 
 

 
 

TABLA 2: MECÁNICA RESPIRATORIA 
 

 VARIABILIDAD DE PODER MECÁNICO  

  
< 9.5 

 

 
>9.5 

 
p 

EDAD 
 

55.8  9.1 64.1  17.4 0.314 

GÉNERO 
(H) 

 

3 16 0.619 

ETIOLOGÍA 
INFECCIOSO 

CARDIOGÉNICO 
OTROS 

   
4 21 0.846 
1 1 0.650 
0 2 0.900 

SAPS III 
 

53.4  14 45.4  16.2 0.385 

 VARIABILIDAD DE PODER MECÁNICO  

  
< 9.5 

 

 
>9.5 

 
p 

FRECUENCIA 
RESPIRATORIA 

 

18.3  2.3 20.4  3.5 0.197 

PEEP 
 

7.8  1.8 7.1  2.4 0.561 

PRESIÓN 
MESETA 

 

19.4  5.4 20.5  4.2 0.591 

DRIVING 
PRESSURE 

 

11.4  4.1 13.4  3.7 0.281 

PODER 
MECÁNICO 

 

13.5  3.2 15.1  3.2 0.418 

PRESIÓN PICO 
 

21.5  5.2 20.5  4.2 0.284 
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TABLA 3: OXIGENACIÓN 
 
 

 
 
 
 

TABLA 4: OBJETIVO PRIMARIO 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 VARIABILIDAD DE PODER MECÁNICO  

  
< 9.5 

 

 
>9.5 

 
p 

PAO2 
 

81.6  15.8 74.6  18.5 0.433 

PACO2 
 

41  7.5 42  7.9 0.800 

PAO2 / FIO2 
 

155.5  52 153  56 0.943 

 VARIABILIDAD DE PODER MECÁNICO  

  
< 9.5 

 

 
>9.5 

 
p 

PROGRESIÓN DE VM 

ÉXITO 
FRACASO 

   
1 17 0.057 
4 8 0.824 

DÍAS DE VM 
 

4.4  1.9 5.04  3 0.824 

DÍAS DE 
ESTANCIA EN 

UTI 

12  4 8  4.3 0.502 
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XII. DISCUSIÓN 
 

Parte del abordaje diagnostico y terapéutico de los pacientes que ingresan en 

ventilación mecánica, o que ameritan ventilación mecánica, consiste en la 

identificación, y el control de la causa por la que se inicia el manejo avanzado de 

vía aérea. Una gran parte de ellos son extubados entre los días 2 y 4 de su 

instauración, pero hasta un 25% permanecen ventilados mecánicamente más de 7 

días.  

 

Como se sabe el inicio de la ventilacion mecanica conlleva a efectos indeseables 

secundarios como complicaciones asociadas al manejo siendo los mas importantes 

el volutrauma, atelectrama, biotrauma y ergotrauma. Con el objeto de evitar estas 

complicaciones existen medidas que el medico debe de considerar al momento de 

la programación de la ventilación mecánica, conocidas como de protección alveolar.  

Dentro de estas medidas encontramos el calculo de VT de 6 a 8 ml/kg, así como 

intenta mantener presiones de vía aérea en ciertos limites como una presión Plateau 

menos de 25 a 27 cm H2O, presiones pico por debajo de 35 cm H2O , así como 

una presión motriz por debajo de 14 cm H2O las cuales han demostrado 

disminución en la mortalidad.  

 

Recientes estudios han hecho énfasis sobre la medición del poder mecánico 

definido como la energía entregada en un tiempo específico al sistema pulmonar, 

encontrando que un valor por encima de 12 J/min se asocia a desarrollo de lesión 

pulmonar. Este se define como la energía entregada en un tiempo específico, 

expresada por minuto (J/min),  El inicio del poder mecanico por Massimo Cressoni 

mediante estudios experimentales en modelos animales, determinando  el umbral 

para desarrollo de lesión pulmonar asociada a ventilaciónn mecánica, asi como 

Gattinoni estableciendo los principios sobre el calculo de poder mecánico derivado 

de la ecuación de movimiento así como la ecuación para el calculo de la misma y 

evaluando el poder mecánico en pacientes con ARDS. Tonetti mediante su estudio 

sobre el Driving Pressure y poder mecánico como nuevos objetivos para prevención 
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de lesión pulmonar asociada a ventilación, en Mexico con el Dr Ulises Cerón donde 

se ha identificado que el poder mecánico se correlaciona de manera inversa con los 

días libres de ventilación y recientemente el Dr. Monares donde determina la 

posibilidad de calcular el poder mecánico mediante un modelo matemático en 

pacientes con ventilación mecánica invasiva, últimos estudios sobre la asociación 

con la mortalidad. Sin embargo en este estudio se identifica una variación porcentual 

de descenso, definido como variabilidad de poder mecánico y su asociación a la 

progresión exitosa o fallida a modalidad presión soporte en el paciente critico, pues 

si bien se han estudiado los diferentes valores de poder mecánico con diferentes 

desenlaces, llama la atención una cifra de variabilidad que pareciera encontrarse en 

relación a una adecuada progresión ventilatoria, o bien fallida, identificando a 

manera general que a mayor variabilidad existiera una asociación con éxito a la 

progresión y de manera inversa, tras menor variabilidad asociada a fracaso en la 

progresión, resultando una asociación entre ambas variables tras rechazar la 

hipótesis nula. Sin embargo como limitación del estudio consideramos que amerita 

continuar con la línea de investigación, realizar un mayor número de mediciones, 

así como incremento en el tamaño de muestra, pues hasta el momento no 

encontramos una significancia estadística, considerando una de las potenciales 

razones las previamente mencionadas.   
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XIII. CONCLUSIÓN 
 
 
 
La variabilidad de poder mecánico dentro de las primeras 24 horas se asocia con la 

progresión de la ventilacion mecanica a modalidad presion soporte, con adecuada 

sensibilidad. Asi como una correlación leve para días de estancia en UTI, ventilación 

mecánica y predicción de mortalidad. Con lo cual pudiera emplearse su medición 

de manera continua para predecir la progresión exitosa o fallida a modalidad presión 

soporte de la ventilación mecánica. Sin embargo se requiere continuar con su 

medición de forma prospectiva e incluso en una población mayor para fortalecer los 

resultados estadísticos.   
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ANEXOS 
 

XV. HOJA DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
 

Edad  Género  

F.C F.R TA TAM  

     

 
 

Modo Ventilatorio     

FIO2     

FR     

PEEP     

VT     

Presión Plateau     

Presión Pico     

Driving 
Pressure 

    

PaO2     

Índice de Kirby     

SO2     

PaCO2     

pH     

Poder mecánico     

 
 
Diagnostico de Ingreso:  
 
 

• Etiológico:  
 

• Sindromático:  
 

SAPS III: 
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