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l. RESUMEN
El poder mecanico es la energia entregada en un tiempo especifico al sistema
respiratorio, expresada por minuto (J/min). Comprende la elastansa del sistema
respiratorio, la resistencia de la via aérea y la presion positiva al final de la via aérea
basada en la ecuacién del movimiento del sistema respiratorio. Se sabe actualmente
gue un valor por encima de 12 J/min se asocia a desarrollo de lesion pulmonar como
complicacion asociada a ventilacion mecénica, asi como con capacidad predictiva
para dias libres de ventilacion. El presente estudio pretende identificar si existe una
asociacion entre la variabilidad de poder mecanico (VPM) y la progresion a

modalidad presion soporte en el paciente critico.

Material y métodos: estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo. Se
incluyeron pacientes mayores de 18 afios bajo ventilacion mecanica invasiva, o que
ameritarann ventilacibn mecanica invasiva durante su internamiento por un minimo
de 24 horas. Se recabaron variables demograficas, de oxigenacion, ventilacién
mecanica, calculo de poder mecanico, variabilidad de poder mecéanico, dias de

ventilacibn mecanica, estancia en UTI y prediccion de mortalidad.

Resultados: Curva ROC con un Area 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 progresion de ventilacibn mecanica a presion soporte. Acorde al punto
de corte de variabilidad de poder mecéanico por encima de 9.5, con un total de 17
pacientes de progresion exitosa, dias de Ventilacion mecénica 5.04 + 3, Dias de
estancia en UTI 8 + 4.3 Variabilidad de Poder mecanico por debajo de 9.5%, para
progresion fallida 4 pacientes. Dias de ventilacion mecanica 4.4 + 1.9, dias de
estanciaen UTI 12 + 4. Correlacion de Pearson para variabilidad de poder mecanico
y prediccion de mortalidad de — 0.330, — 0.282 con los dias de ventilaciébn mecanica
y — 0.240 para dias de estancia en UTI.

Conclusion: existe asociacion entre la variabilidad de poder mecéanico y la

progresion de modalidad ventilatoria a presion soporte en el paciente critico.



Il. MARCO TEORICO

Antecedentes

El poder mecanico (PM) ha sido estudiado desde hace algunos afios por diversos
autores. En un inicio, tras la evaluacion por Massimo Cressoni mediante estudios
experimentales en modelos animales, con el objeto de determinar el umbral para
desarrollo de lesién pulmonar asociada a ventilacionn mecéanica, protocolo realizado
en Roma, ltalia. En dicho estudio se somete a modelos animales bajo ventilacion
con mediciones de variables mecanicas cada 6 horas y estudios de tomografia
toracica para determinaciones de edema pulmonar secundario, identificado
ocupaciones densas en los campos pulmonares, con un total de 54 horas bajo
ventilacion mecanica, se aplicé eutanasia con KCL a los modelos animales y se

realizé necropsia para toma de muestras pulmonares para estudio histopatolégico

(6).

Cressoni define poder mecénico como la energia entregada al sistema respiratorio
por unidad de tiempo J/min. Se identificé que un poder mecanico por encima de 12
J/min genera lesion pulmonar secundaria identificada por cambios tomograficos
guienes desarrollaron edema pulmonar. Asi como mediante reporte histolégico con
presencia de membranas hialinas, rotura alveolar, e infiltrados alveolares e
intersticiales. Determinando que si el poder mecanico es excesivo, las uniones
guimicas de la composicion de polimeros de la matriz extracelular puede ser

lesionada (6).

Gattinoni establecio los principios sobre el calculo de poder mecanico derivado de
la ecuacién de movimiento, la formula del mismo, y evaluando el poder mecanico
en pacientes con ARDS. Ya que dicha ecuacién provee resultados muy similares a
los obtenidos experimentalmente mediante el andlisis de curvas de presion
volumen, asi como la ventaja de contar con una ecuacion matematica que

contribuya a la identificacion y determinacion de los diferentes componentes en la



ventilacibn mecanica que anticipe los efectos secundarios a cambios en estas

variables (5).

Tonetti mediante su estudio sobre el Driving Pressure y poder mecanico como
nuevos objetivos para prevencion de lesion pulmonar asociada a ventilacion
mecanica. Dentro de sus causas asociadas, en términos de presion, volumen, flujo,
y frecuencia respiratoria como variables determinantes, asi como la interaccion
entre la ventilacibn mecénica y el parénquima pulmonar (8). Establece que el uso
del poder mecanico como predictor o marcador de lesién pulmonar por ventilacion
mecanica con repercusiones matematicas, fisiolégicas y conceptualmente
evidentes, explicando que es necesaria identificar una forma de normalizar el poder
mecanico al tamafio del pulmén y el grado de inhomogeneidad, asi como de
encontrar un umbral de poder mecanico podria guiar un empleo adecuado de

ventilacibn mecanica (8).

Recientemente en el estudio del Dr. Ulises Cerén donde se ha identificado que el
poder mecanico se correlaciona de manera inversa con los dias libres de ventilacién
mecanica, y con capacidad predictiva para dias libres de ventilacion mecanica

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

Un reciente estudio del Dr. Monares donde determina la posibilidad de calcular el
poder mecanico mediante un modelo matematico en pacientes con ventilacion
mecénica en modalidad espontanea - Asistida proporcional (VAP) y la identificacion

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

El poder mecanico ventilatorio se define como la energia entregada en un tiempo
especifico, expresada por minuto (J/min). Asi como la funcion de la presion

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

Este poder mecanico actua directamente sobre el tejido pulmonar, es decir la matriz

extracelular deformando las células epiteliales y endoteliales ancladas a el (6).



Dependiendo de la cantidad de poder mecénico aplicado, las alteraciones del
parénquima pulmonar pueden incluir desde una rotura mecanica hasta una reaccion
inflamatoria con activacion de neutréfilos, macréfagos y células epiteliales o

endoteliales(6).

Los componentes del poder mecanico son los siguientes:

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

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

Resistencia de la via aérea: es la energia asociada al movimiento de gas (5).
Presién positiva al final de la via aérea: el tercer componente de la ecuacion es igual
a la energia necesaria para superar, a lo largo de toda la fase inspiratoria, la tension

de las fibras debido a la PEEP (5).

Se puede deducir que la ecuacién del poder mecanico deriva de la ecuacion del

movimiento del sistema respiratorio.



Ecuacién del movimiento del sistema respiratorio:

La presiébn en cada momento en el sistema respiratorio tiene un componente
elastico, necesario para la distension del parénquima pulmonar, un componente
resistivo, necesario para hacer avanzar el flujo de aire contra las resistencias de la
via aérea, y un componente inercial, debido a los cambios en el parénquima

pulmonar causados por la aceleracion del volumen (26).

Durante la inspiracion, un ventilador mecanico genera presion positiva en el interior
de la via aérea para suplir la fase activa del ciclo respiratorio. A esta presion creada
por la maqguina se opone otra de diferente magnitud, relacionada por una parte con
la resistencia al flujo aéreo ofrecida por el arbol traqueobronquial, y por otra con la

fuerza de retraccion elastica del parénquima pulmonar y la pared toracica (26).

Las interacciones del ventilador y el paciente estan gobernadas por la ecuacion de
movimiento, la cual establece que la presion requerida para insuflar los pulmones
(PT) depende de las propiedades resistivas (PR) y elasticas (PE) del sistema

respiratorio(26):

Presién Presién
de resistencia de elastancia
[« >« >
Fluop —> Volumen
A Presién de resistencia ) o A Volumen
Resistencia = Distensibilidad =
A Flujo A Presion de elastancia

Las propiedades resistivas vienen determinadas por el flujo inspiratorio (\7) y la



resistencia de las vias aéreas (R), mientras que las propiedades elasticas dependen

de la distensibilidad toracopulmonar (C) y del volumen circulante (VT) (26).
PR=V xR

PE=VT/C.

Por consiguiente, la presion que el ventilador debe vencer para entregar un volumen
de gas esta determinada por el flujo inspiratorio, la resistencia de la via aérea, el

volumen circulante y la distensibilidad (26):

PT=(V xR) + (VT/C).

Por otro lado, la presion total de insuflacion (PT) resulta de la combinacién de la
presion generada por el ventilador (Pvent) y la presion generada por los musculos

respiratorios (Pmus) (26):

PT = Pvent + Pmus.

Sustituyendo PT por sus componentes, la ecuacion de movimiento puede

expresarse de la siguiente forma (26):

Pvent + Pmus = (\7 xR)+ (VT/C).
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P = (E,s AV) + (F - Ra,) + PEEP

x AV
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En cualquier momento, la presion en el sistema respiratorio (P) es igual a la suma
de la presion elastica (elastancia del sistema respiratorio “Ers” por el cambio en el
volumen pulmonar) mas la presién necesaria para mover los gases (flujo F por la
resistencia de las vias respiratorias), mas la presion (si la hay) para mantener la
presion pulmonar por encima de la presion atmosférica al final de la espiracion
(PEEP) (8).

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

pulmonar AV, se obtiene la energia por respiracion (8).

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

correspondiente (8).
0.098 es el factor de conversion de litros / cmH20 a Joules (J) (8).
I: E es la relacion inspiratorio-espiratoria, PEEP la presion positiva al final de la

espiracion, poder mecanico del sistema respiratorio, Frecuencia respiratoria: RR,

AV: cambio o variacion de volumen. Raw: resistencia de via aérea (8).
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De la formula anterior, es posible calcular los efectos de cambiar cualquier variable
(volumen tidal, driving pressure, frecuencia respiratoria, resistencia) en la potencia

mecanica aplicada al sistema respiratorio.

FORMULA SIMPLIFICADA DE PODER MECANICO:

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

Se sabe que un poder mecanico por encima de 12 J/min en pacientes bajo
ventilacion mecanica desarrollaran lesion pulmonar, asi como un minimo en

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

Se ha postulado que la lesién asociada a ventilacion mecanica no se debe al
voumen tidal en si, sino al poder mecanico, es decir, producto del volumen tidal,

presion de meseta y frecuencia respiratoria (6).

Si el poder mecanico es excesivo, los enlaces quimicos de los polimeros que
componen la matriz extracelular se pueden alterar, considerando como una especie
de fatiga de la matriz extracelular, donde las microfracturas resultan de la aplicacion

ciclica de potencia mecéanica por encima de un umbral determinado (6).

Ademas, las microfracturas de los polimeros de la matriz extracelular producen
hialuronanatos de bajo peso molecular, que pueden actuar como desencadenante
tanto de una reaccion inflamatoria como de procesos de reparacion. Asi como una

correlacion y la expresion de genes de interleucina 6 y anfiregulina (6).

12



Destete ventilatorio:

El retiro o destete de la ventilacion mecanica puede definirse como el proceso a

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

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

la respiracion espontdnea y consta de dos procesos: el destete del soporte

ventilatorio mecanico y el retiro o liberacion de la via aérea artificial (4).

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

sostener una ventilacibn espontanea, el segundo es evaluado una vez que el

paciente pasa la prueba de ventilacion espontanea, verificando la capacidad del

mismo para mantener los mecanismos de proteccion de la via aérea como toser y

eliminacion de secreciones (4).

‘ 1) Treatment

of ARF readiness

r

2) Suspicion

to wean

3) Assessing

5) Extubation | | 6) Re-intubation

[4)SBT‘

l J

l

r v

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

2) Sospecha: ¢ es posible iniciar destete?

3) Evaluacion para el inicio del destete.

4) Prueba de ventilacion espontanea.

5) Extubacion.

6) Re intubacion.

Discharge
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Falla de Destete:

Falla a prueba de ventilacion espontanea o necesidad de re intubacion dentro de

las primeras 48 hrs. post extubacion.

= Pa02 <50 - 60 mmHg o Fio2 >50% o SO2 < 90%.

= PaCO2 > 50 mmHg o un incremento en la PaCO2 > 8 mmHg.
= pH<7.32 0undescenso 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 ventilacion mecéanica, la preparacion para la
extubacion y liberacion del soporte ventilatorio son evaluados con una prueba de
ventilacion espontanea. Diariamente la evaluacion de la funcién respiratoria
mediante la prueba de ventilacion espontanea, se asocia con una duracion mas
corta de la ventilacion mecanica. Después de una prueba de ventilacion espontanea
y la extubacion, 10 a 25% de los pacientes requieren re intubacion y la re intubacion

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

Los modos mas comunes de prueba de ventilaciobn espontanea son la piezaen Ty
la ventilacién con presion soporte, durando entre 30 minutos y 2 horas. No existen
diferencias en la tasa de éxito a la extubacién entre 2 horas de presién soporte y 2
horas con pieza en T, entre 30 minutos de ventilacion con pieza en T contra 2 horas,
0 entre presién soporte por 30 minutos contra dos horas. A pesar de que una prueba

de ventilacidbn espontanea mas corta es mejor tolerada, no hay evidencia de que

14



resulte en un mayor éxito en la tasa de extubacion. Algunos pacientes en los cuales
la prueba de ventilaciébn espontanea con pieza en T ha fallado, podria haber sido
exitosamente extubado posteriormente a una prueba de ventilacion espontanea con

presion soporte(23).

Un reciente meta analisis sugiere que la prueba de ventilacién espontanea con pieza
en T es el método 6ptimo para evaluar la preparacion del destete. Sin embargo otro
metanalisis encontré que mediante la modalidad presion soporte resulté en mayores
tasas de éxito en la extubacion que con la pieza en T. Ademas la ultima guia de la
American Thoracic Society para destete ventilatorio recomienda prueba de

ventilacion espontanea con presion soporte con moderada calidad de evidencia(23).
El reciente estudio clinico randomizado sobre el efecto de la presion soporte y la
pieza en T como prueba de ventilacion espontanea, se encuentra que entre los
pacientes con ventilacion mecanica, una prueba de ventilacion espontanea que
conste de 30 minutos de presion soporte comparado con 2 horas de pieza en T,
conlleva a tasas significativamente mas altas en éxito a la extubacion, apoyados por
el uso de una estrategia de ventilacion mas corta y con menos demanda(23).
EVALUACION PARA INICIO DE DESTETE:
Evaluacion clinica:

e Adecuado reflejo tusigeno

e Ausencia de secrecion traqueo bronquial.

e Resolucion de la fase aguda por la cual el paciente se encuentra intubado

Mediciones obijetivas:

e Estabilidad clinica

15



o Estatus cardiovascular estable:

FC <140 Ipm.
PAS 90 a 160 mmHg.

Auscencia o niveles minimos de vasopresor.

o Adecuada oxigenacion

S02 >90% con Fio2 < 40% o Pao2/FIO2 > 150 mmHg.

PEEP <8 cmH20.

o Adecuada funcién pulmonar

FR <35 rpm.

NIF <-20 a -25 cmH20.

VT > 5 ml/kg.

CV > 10 ml/kg.

FR/VT < 105 respiraciones/min/L.

Sin acidosis respiratoria significativa.

o Adecuado estado neuroldgico

Sin sedacioén o paciente neurolégicamente estable.

o Evaluacion clinica e indices subjetivos

Agitacion y ansiedad.
Depresién de estado mental.
Diaforesis.

Cianosis.

Evidencia de incremento de esfuerzo.

e Incremento de actividad de musculos accesorios.

16



Signos faciales o diestres.

Disnea.

17



[l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dia a dia ingresan a las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) mayor cantidad de

pacientes que requieren asistencia mecanica respiratoria.

Los reportes internacionales refieren que poco mas de 50% del total de ingresos
llegan a requerir soporte ventilatorio mecanico, lo que varia segun el tipo de UTI,

del hospital, asi como de las caracteristicas demogréficas y ciclos epidemiologicos.

La mayoria de los pacientes que requieren ventilacion mas 24 horas y mejoran,
pueden ser extubados tras la primera prueba de ventilacion espontanea. Una gran
parte de ellos son extubados entre los 2 y 4 dias de su instauracion, pero hasta un

25% permanecen ventilados mecanicamente mas de 7 dias.

El retiro de la ventilacion mecanica puede definirse como el proceso a través del
cual ocurre la transferencia gradual al paciente del trabajo respiratorio realizado por
el ventilador mecanico, momento en el que el paciente asume de nuevo la
respiracion espontaneay consta de dos procesos: el destete del soporte ventilatorio

mecanico y el retiro o liberacion de la via aérea artificial.

Se ha dejado en claro que la extubacidn segura no estd de ninguna manera
garantizada al reportar que un tercio de las complicaciones en el manejo de la via
aérea se producen durante la extubacién con una tasa de mortalidad de 5%. El
problema mas comun suele ser la obstruccion de la via 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 extubacion, mala planificacién del manejo después de la intubacion,
asi como complicaciones asociadas al manejo de la ventilacibn mecanica como son
volutrauma, atelectrama, biotrauma y ergotrauma. Recientes estudios se ha hecho
énfasis sobre la medicidén del poder mecéanico definido como la energia entregada
en un tiempo especifico al sistema pulmonar, encontrando que un valor por encima

de 12 J/min se asocia a desarrollo de lesion pulmonar como complicacion asociada

18



a ventilacion, asi como con capacidad predictiva para dias libres de ventilacion,
recientemente en asociacion con la mortalidad. Dia a dia dentro de la valoracion del
paciente critico se evaluan distintas variables desde clinicas, asi como paraclinicas
y variables sobre el manejo del paciente, como son en la hemodinamia, ventilacion
mecanica, etc. Dentro de estas ultimas la tendencia y medicion de cada una de
estas variables, asi como célculo de poder mecanico y la variabilidad de poder
mecanico pudiera ofrecernos informacion valiosa sobre la evolucién del paciente,

asi como probablemente la adecuada progresion de la ventilacion mecénica.

19



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe una asociacion entre la variabilidad de poder mecanico y la progresion de

la modalidad ventilatoria a presion soporte en el paciente critico?

20



V. JUSTIFICACION

Parte de los pacientes ingresados en la UCI ya sea bajo ventilacibn mecénica o que
ameritan nuevamente intubacion llegan a ser extubados entre los 2 y 4 dias de su
instauracion, pero hasta un 25% permanecen ventilados mecanicamente mas de 7
dias. El reto es mejorar la desconexion de los pacientes que fracasan (3). El retiro
de la ventilacion mecénica es un elemento esencial en el cuidado de los pacientes
criticamente enfermos el cual dependera de diversas situaciones como el motivo
del manejo avanzado de via aérea, asi como de las propias comorbilidades y
complicaciones potenciales intrahospitalarias. Dado que el poder mecéanico implica
la energia entregada al sistema pulmonar, nos indicaria de manera indirecta la
necesidad, requerimiento e incluso dependencia del paciente por la ventilacion
mecanica durante su estancia. Ante lo previamente mencionado podemos inferir
gue de encontrar una variabilidad de poder mecanico que se asocie al éxito o
fracaso en la progresibn a modalidad presion soporte en el paciente critico,
tendriamos 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, auxilidndonos en la toma de ciertas decisiones clinicas, lo que
conllevaria a una disminucion en dias de ventilacion mecanica, complicaciones
asociadas a la misma, estancia en la UTI y secundario a esto la sobrevida del

paciente.
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VI. HIPOTESIS

Hipotesis nula: La progresion de modalidad ventilatoria a presion soporte en el

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

Hipotesis alterna: La progresion de la modalidad ventilatoria a presion soporte en el

paciente critico se asocia a la variabilidad de poder mecanico.
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VIl.  OBJETIVOS

Objetivo General:

1) Identificar si existe asociacion entre la variabilidad de poder mecanico y la

progresion de modalidad ventilatoria a presion soporte en el paciente critico.

Objetivos particulares:

1) Identificar el punto de corte de la variabilidad que se asocia a la progresion
exitosa y fallida de modalidad ventilatoria en presion soporte.

2) Correlacion entre la variabilidad de poder mecanico y los dias de ventilacion
mecanica.

3) Correlacion entre la variabilidad de poder mecanico y la estancia en UTI.

4) Correlacion entre la variabilidad de poder mecanico y la prediccion de

mortalidad en UTI.
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VIII.  MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion:

e Edad >18 arios

e Bajo ventilacibn mecanica invasiva o que amerite intubacién endotraqueal

dentro de la unidad.

e Motivo de intubacion por patologia pulmonar o que desarrollen patologia

pulmonar.

e Que curse con ventilacion mecanica como minimo de 24 horas.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con Tragueostomia

Criterios de eliminacion:

e Defuncioén previo a extubacion

e Traslado

e Limitacion de esfuerzo terapéutico.

Material y métodos:

Materiales:

Recursos Materiales: Boligrafo, hoja de recoleccion de datos,
calculadora convencional, Computadora MAC, Software Microsoft
EXCEL, Microsoft WORD, MAC PAGES, MAC KEYNOTE, MAC
NUMBERS, SPSS Statics (IMB) versiéon 25. Impresora.
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e Recursos Humanos: Médicos residentes de Terapia intensiva, médico

adscrito de Terapia intensiva.

Disefio y tipo de estudio:

e Observacional
e Prospectivo
e Longitudinal

e Descriptivo.

Poblacién de estudio:
Paciente critico bajo ventilacion mecénica invasiva, o que amerite ventilacion

mecanica invasiva, atendido en la Unidad de Terapia intensiva del Hospital Angeles

Lomas.
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Variables del estudio:

arterial sistolica entre 3

VARIABLE DEFINICION CRITERIO TIPO DE
CONCEPTUAL VARIABLE
Tiempo que ha vivido una
Edad persona u otro ser vivo Cuantitativa
contando desde su Afos Discreta
nacimiento.
Condicion organica que Masculino Cualitativa
Género distingue a los machos de Femenino Nominal -
las hembras. Dicotdmica
Frecuencia Numero de latidos Latidos por Cuantitativa
cardiaca cardiacos por minuto. minuto Discreta
Frecuencia Numero de respiraciones | Respiraciones Cuantitativa
respiratoria por minuto. por minuto Discreta
Cantidad de presién que
Tension arterial | se ejerce en las paredes | Milimetros de Cuantitativa
de las arterias al mercurio Continua
desplazarse la sangre por
ellas.
Es el producto de 2 veces
Tension arterial la Tension arterial Milimetros de Cuantitativa
media diastolica mas la tension mercurio Continua
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Asistido,

Patrén predeterminado de | Controlado,
Modalidad interaccion entre el Asisto- Nominal
ventilatoria paciente y el ventilador controlado, Politénica
Presion
soporte.
., Concentracion o
. Fn_acmon proporcion de oxigeno en . o
inspirada de la. mezcla del aire Porcentaje Cuantitativa
oxigeno inspirado. Discontinua
Presion positiva al final de Cuantitativa
PEEP la espiraciéon cm H20 Discontinua
Volumen de aire prefijado
Volumen Tidal | por el operador que circula ml. Cuantitativa
durante la inspiracion. Discontinua
Presiéon generada durante
una pausa inspiratoria Cuantitativa
Presion Plateau | después de la insuflacion cmH20 Discontinua
del volumen circulante y
antes del final de la
exhalacion
Presion maxima registrada Cuantitativa
Presién Pico durante la ventilacion cmH20 Discontinua
Diferencia entre la presion
Driving Pressure alveolar al final de la cmH20 Cuantitativa
inspiracion (presion Discontinua
meseta) y el PEEP.
Presion parcial de Oxigeno Cuantitativa
Pa0O2 en sangre arterial mmHg Continua
Cociente entre Presion Cuantitativa
Indice de Kirby | parcial de O2 y Fraccién mmHg Discontinua

inspirada de O2
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Porcentaje de oxigeno

S0O2 vinculado con Porcentaje Cuantitativa
la hemoglobina en los Discontinua
eritrocitos.
Presion parcial de Di6xido Cuantitativa
PaCO2 de carbono en sangre mmHg Continua
arterial
Grado de acidez o - Cuantitativa
pH basicidad de la sangre Discontinua
Energia entregada en un
Poder Mecénico tiempo especifico, J/min Cuantitativa
expresada por minuto Continua
(J/min).
Diagnostico Sefiala la causa de la - Cualitativa
etiologico enfermedad Nominal —
Politonica
Diagnostico Agrupacién de signos y - Cualitativa
sindromatico sintomas de una Nominal —
enfermedad Politonica
Causa de Motivo por el cual se - Cualitativa
manejo decide abordar intubacién Nominal —
avanzado de via endotraqueal Politénica
aérea
Modelo prondstico de
mortalidad hospitalaria al
SAPS Il ingreso a la UTI por sus namero Cuantitativa
siglas Simplified Acute Discontinua

Physiology Score I
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https://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina

Andlisis estadistico e interpretacion de los datos:

Para el andlisis de las variables como son edad, SAPS, parametros ventilatorios,
poder mecanico, dias de estancia en UTI, se reportaran en promedios y desviacién

estandar.

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

porcentajes.

Se realizara curva ROC para determinacion de valor de corte de Variabilidad de
poder mecanico asociado a progresion exitosa o fallida de modalidad ventilatoria a

presion soporte, asi como su sensibilidad y especificidad.

Coeficiente de correlacion de Pearson para Variabilidad de poder mecéanico con

prediccién de mortalidad, dias de ventilacion mecénica y dias de estancia en UTI.

Chi cuadrada para prueba de asociacion.
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Descripcién operativa:

1. Se reclutaron pacientes que ingresaron bajo ventilacion mecanica o que
ameritaran ventilacion mecanica por un minimo de 24 horas y bajo los

criterios de inclusién previamente mencionados.

2. Las variables de ventilacibn mecéanica, valores gasométricos y calculos
pertinentes para el calculo de poder mecénico se registrarén en la hoja de

recoleccion de datos cada 6 a 8 horas.

3. Se extrajo el valor mas alto y mas bajo de poder mecanico durante las
primeras 24 horas, el paciente se encontraba bajo ventilacion mecénica
controlada por volumen. El calculo de Poder mecanico se realizé mediante la

siguiente formula:

0.98 x Fr x Volumen Tidal x ( P. pico - (P. Plateau - PEEP/2) )
4. Se calculo la variabilidad de poder mecanico acorde a los valores Maximo y
minino dentro de las primeras 24 horas, de cada uno de los pacientes

mediante la siguiente formula:

((Poder mecanico maximo - Poder mecanico minimo / Poder mecénico
maximo )) X 100

5. Se catalogé como éxito o fracaso en la progresiéon de modalidad ventilatoria

a presion soporte acorde a los criterios de la ATS.

6. Se di6 seguimiento al paciente hasta que se extubd.
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7. El resultado primario fué si existe asociacion entre la variabilidad de poder

mecénico y la progresion de modalidad a presion soporte.

8. Los resultados secundarios fueron Identificar el punto de corte de la
variabilidad que se asocio a la progresion exitosa o fallida de modalidad
ventilatoria a presion soporte. La correlacion entre la variabilidad de poder
mecanico y la estancia en UTI y la correlacién entre la variabilidad de poder

mecanico y la prediccion de mortalidad en UTI.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento en investigacion en seres humanos, se aplica el articulo

17 considerada sin riesgos.

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

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

Autonomia: no aplica dado ser este un estudio basado en la recoleccion de datos

por lo que no se requerio de consentimiento informado.

Beneficencia: la presente investigacion y sus resultados, podran proporcionar datos
gue ubiquen dentro de nuestro servicio la utilidad de la medicién propuesta, lo que
nos ayudara a la probable toma de decisiones clinicas durante la evolucion del

paciente critico bajo ventilacion mecanica.

No Maleficencia: la presente investigacion no provoca ningun riesgo dado que la
fuentes son obtenidas de los registros gasométricos, hojas de enfermeria, y
parametros digitales de ventilador mecanico, ademas de que no se manipulara de

ningun modo la informacién obtenida.

Justicia: todos los casos se analizaron y se recabd la informacion por igual.

Acudiendo al articulo 17 considerando este proyecto como investigacion sin riesgo,
haciendo referencia a estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos

gue participan en el estudio.
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XI. RESULTADOS

Se realiz6 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 poblacion de estudio fueron los pacientes criticos bajo ventilacion mecanica
atendidos en la Unidad de Terapia intensiva del Hospital Angeles Lomas, o que
requirieran ventilacion mecéanica dentro de la UTI. Un total de 30 pacientes se

incluyeron en el estudio

La poblacion en general con una edad promedio de 61.8 afios (+- 16.2), 18 hombres,
y 11 mujeres, con variables de ventilacion mecanica involucradas en el calculo de
poder mecénico, con frecuencia respiratoria 20.1 (+- 3.4), PEEP 7.1 (+- 2.3), Presion
Plateau 20.1 (+- 4.4), Presion pico 23.6 (+- 5.3), una Driving Pressure 13.1 (+- 3.8).
Promedio de Poder mecanico de 14.8 (+- 3.9), y una variabilidad de poder mecéanico
de 25% (+- 14).

Parametros de oxigenacién con po2 de 75.8 (+- 18), pCO2 41.8 (+- 7.8), P/F 153.4
(+- 56.1),

Dias de ventilacion mecanica 4.9 (+- 2.9), y una estancia en UTIl de 8-9 dias (+-
6.5).

24 pacientes con etiologia infecciosa de los cuales 23 fueron de origen bacteriano
y solo uno viral. Asi como 5 no infecciosos, 3 de origen cardiogénico y 2 pacientes
de etiologia por vasculitis y farmacos.

Se identificaron dos grupos: grupo con progresion de ventilacion mecanica a
presion soporte exitosa, y un grupo con progresion a presion soporte fallida acorde

a los criterios de ATS.

Se realizo Curva ROC con un Area 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%. Razon de falsos negativos 5.56%.

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

Razén de verosimilitud positiva 1.42, Razén 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. Razon de falsos positivos 66.67%.

Se aprecia acorde al punto de corte de variabilidad de poder mecénico por encima
de 9.5, edad promedio de 64.1 (+ 17.4), genero predominante masculino, asi como
etiologia infecciosa. Con una prediccion de mortalidad de 45.4 (+ 16.2), mecanica
respiratoria con Fr 20.4 (= 3.5), PEEP 7.1 (£ 2.4), Meseta 20.5 (+ 4.2), Driving
pressure 13.4 (+ 3.7), Poder mecanico 15.1 (+ 3.2), Pico de 20.5 (+ 4.2).
Oxigenacion con PaO2: 74.6 (+ 18.5), PaCO2: 42 (+ 7.9), PF 153 (+ 56)

Variabilidad de Poder mecanico por debajo de 9.5 edad promedio de 55.8 (+ 9.1),
genero predominante femenino, etiologia infecciosa. Con una prediccion de
mortalidad de 53.4 (+ 14) Mayor respecto a grupo por encima de 9.5 de Variabilidad,
mecanica respiratoria con Fr 18.3 (+ 2.3), PEEP 7.8 (+ 1.8), Meseta 19.4 (+ 5.4),
Driving pressure 11.4 (+ 4.1), Poder mecanico 13.5 (+ 3.2), Pico de 21.5 (+ 5.2).
Oxigenacion con Pa0O2: 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
mecanico por encima de 9.5 como prueba positiva, y solo 8 para fracaso a cambio
de modalidad en presion soporte. Asi mismo 1 paciente Unicamente con éxito a la
progresion con variabilidad por debajo de 9.5. Dias de ventilacion mecéanica 5.4 (+
3) y dias de estancia en UTI 8 (+ 4) en el grupo de variabilidad de poder mecéanico
mayor a 9.5

Por otro lado en el grupo de variabilidad de poder mecéanica por debajo de 9.5 dias

de ventilacién mecénica de 4.4 (+ 1.9) y dias de estancia en UTI 12 (+ 4)
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Correlaciéon de Pearson para variabilidad de poder mecanico y prediccion de
mortalidad de — 0.330, — 0.282 con los dias de ventilacion mecénica y — 0.240 para

dias de estancia en UTI.

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

con éxito y fracaso a progresion ventilatoria.

Grupo de pacientes con progresion fallida Tamafio de poblacion: 12 pacientes,
Media aritmética: 18.5 Mediana: 15, Modas: 5, 6, 15., Menor valor: 5, Mayor valor:
51, Rango: 46, Rango intercuartilico: 23.5, Primer cuartil: 6, Tercer cuartil: 29.5,
Varianza: 218.08, Desviacion estandar: 14.76, Desviacion cuartil: 11.75, Desviacion
media: 11.83

Grupo de pacientes para progresion exitosa Tamafio de poblacién: 18 pacientes,
Media aritmética: 29.6 Mediana: 29, Modas: 23, 29, 30., Menor valor: 8, Mayor valor:
57, Rango:49, Rango intercuartilico: 12.25, Primer cuartil: 23

Tercer cuartil: 35.25, Varianza: 137.12, Desviacion estandar: 11.71, Desviacion

cuartil: 6.125, Desviacion media: 8.345

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

Razon de verosimilitud positivo 1.42, Razén 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, Razon 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%, Razon 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 distribucion rechazando hipotesis nula.
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS

VARIABILIDAD DE PODER MECANICO

<95 >90.5 p
EDAD 55.8+9.1 64.1+17.4 0.314
GENERO 3 16 0.619
(H)
ETIOLOGIA
INFECCIOSO 4 21 0.846
CARDIOGENICO 1 1 0.650
OTROS 0 2 0.900
SAPS I 53.4+14 45.4 +16.2 0.385
TABLA 2: MECANICA RESPIRATORIA
VARIABILIDAD DE PODER MECANICO
<95 >9.5 P
FRECUENCIA 18.3+2.3 20.4+ 3.5 0.197
RESPIRATORIA
PEEP 7.8+1.8 7.1+24 0.561
PRESION 19.4+5.4 205+4.2 0.591
MESETA
DRIVING 11.4+4.1 13.4+3.7 0.281
PRESSURE
PODER 13.5+3.2 15.1 +3.2 0.418
MECANICO
PRESION PICO 21.5+5.2 20.5+4.2 0.284
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TABLA 3: OXIGENACION

VARIABILIDAD DE PODER MECANICO

<95 >9.5 p
PAO2 81.6 + 15.8 74.6 +18.5 0.433
PACO?2 41+75 42+7.9 0.800
PAO2 / FIO2 155.5 + 52 153 + 56 0.943

TABLA 4: OBJETIVO PRIMARIO

VARIABILIDAD DE PODER MECANICO

<95 >0.5 p
PROG@ESION DE VM
EXITO

1 17 0.057

FRACASO 4 8 0.824

DIAS DE VM 44+1.9 5.04+3 0.824

DIAS DE 12+ 4 8+4.3 0.502
ESTANCIA EN

UTI



Xll. DISCUSION

Parte del abordaje diagnostico y terapéutico de los pacientes que ingresan en
ventilacibn mecanica, o0 que ameritan ventilacibn mecdanica, consiste en la
identificacién, y el control de la causa por la que se inicia el manejo avanzado de
via aérea. Una gran parte de ellos son extubados entre los dias 2 y 4 de su
instauracion, pero hasta un 25% permanecen ventilados mecanicamente mas de 7

dias.

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 programacion de la ventilacién mecénica, conocidas como de proteccion alveolar.
Dentro de estas medidas encontramos el calculo de VT de 6 a 8 ml/kg, asi como
intenta mantener presiones de via aérea en ciertos limites como una presion Plateau
menos de 25 a 27 cm H20, presiones pico por debajo de 35 cm H20 , asi como
una presion motriz por debajo de 14 cm H20 las cuales han demostrado

disminucion en la mortalidad.

Recientes estudios han hecho énfasis sobre la medicion del poder mecanico
definido como la energia entregada en un tiempo especifico al sistema pulmonar,
encontrando que un valor por encima de 12 J/min se asocia a desarrollo de lesion
pulmonar. Este se define como la energia entregada en un tiempo especifico,
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 lesion pulmonar asociada a ventilacibonn mecanica, asi como
Gattinoni estableciendo los principios sobre el calculo de poder mecanico derivado
de la ecuacion de movimiento asi como la ecuacién para el calculo de la misma y
evaluando el poder mecanico en pacientes con ARDS. Tonetti mediante su estudio

sobre el Driving Pressure y poder mecanico como nuevos objetivos para prevencion
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de lesion pulmonar asociada a ventilacién, en Mexico con el Dr Ulises Cerén donde
se ha identificado que el poder mecanico se correlaciona de manera inversa con los
dias libres de ventilacién y recientemente el Dr. Monares donde determina la
posibilidad de calcular el poder mecéanico mediante un modelo matematico en
pacientes con ventilacion mecdanica invasiva, ultimos estudios sobre la asociacion
con la mortalidad. Sin embargo en este estudio se identifica una variacion porcentual
de descenso, definido como variabilidad de poder mecanico y su asociacion a la
progresion exitosa o fallida a modalidad presion soporte en el paciente critico, pues
si bien se han estudiado los diferentes valores de poder mecanico con diferentes
desenlaces, llama la atencion una cifra de variabilidad que pareciera encontrarse en
relacion a una adecuada progresion ventilatoria, o bien fallida, identificando a
manera general que a mayor variabilidad existiera una asociacién con éxito a la
progresion y de manera inversa, tras menor variabilidad asociada a fracaso en la
progresion, resultando una asociacién entre ambas variables tras rechazar la
hipotesis nula. Sin embargo como limitacion del estudio consideramos que amerita
continuar con la linea de investigacion, realizar un mayor namero de mediciones,
asi como incremento en el tamafio de muestra, pues hasta el momento no
encontramos una significancia estadistica, considerando una de las potenciales

razones las previamente mencionadas.
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Xlll.  CONCLUSION

La variabilidad de poder mecanico dentro de las primeras 24 horas se asocia con la
progresion de la ventilacion mecanica a modalidad presion soporte, con adecuada
sensibilidad. Asi como una correlacion leve para dias de estancia en UTI, ventilacién
mecanica y prediccion de mortalidad. Con lo cual pudiera emplearse su medicion
de manera continua para predecir la progresion exitosa o fallida a modalidad presién
soporte de la ventilacibn mecéanica. Sin embargo se requiere continuar con su
medicion de forma prospectiva e incluso en una poblacién mayor para fortalecer los

resultados estadisticos.

44



XIV. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Carrasco R, Villamizar G, Fernandez M. Ventilator-Induced Lung Injury (VILI)
in Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS): Volutrauma and Molecular
Effects The Open Respiratory Medicine Journal, 2015, 9, (Suppl 2: M6) 112-
119

Neto A, Deliberato R, Johnson A, Bos L, Amorim P, Moreto S, et.al.
Mechanical power of ventilation is associated with mortality in critically ill
patients: an analysis of patients in two observational cohorts 2018 Springer-
Verlag GmbH Germany, part of Springer Nature and ESICM
https://doi.org/10.1007/s00134-018-5375-6

Rosas K, Gutiérrez D, Cerén U. Asociacion y valor predictivo del poder
mecanico con los dias libres de ventilacibon mecanica Med Crit
2017;31(6):320-325

Hernandez G, Cerén R, Escobar D, Graciano L, Gorordo L, Merinos G, et.al.
Retiro de la ventilacion mecéanica Med Crit 2017;31(4):238-245

Gattinoni L, Tonetti T, Cressoni M, Cadringher P, Herrmann P, Moerer O,
et.al. (2016) Ventilator-related causes of lung injury: the mechanical power.
Intensive Care Med 42:1567-1575

Cressoni M, Gotti M, Chiurazzi C, Massari D, Algieri I, Amini M, et.al. (2016)
Mechanical power and development of ventilator-induced lung injury.
Anesthesiology 124:1100-1108

Meng F, Gao W, Ju Y, Meng et al. Parecoxib reduced ventilation induced lung
injury in acute respiratory distress syndrome BMC Pharmacology and
Toxicology (2017) 18:25 DOI 10.1186/s40360-017-0131-z

Tonetti T, Vasques F, Rapetti F, Maiolo G, Collino F, Romitti F, et.al. Driving
pressure and mechanical power: new targets for VILI prevention Annals of
Translational Medicine. Ann Transl Med 2017;5(14):286

Utino L, Garcia E, Tadeu |, Marcia E. Cytoskeleton and mechanotransduction
in the pathophysiology of ventilator-induced lung injury Bras Pneumol.
2010;36(3):363-371

10)Marini J, Crooke P, A General Mathematical Model for Respiratory Dynamics

Relevant to the Clinical Setting Department of Medicine, University of
Minnesota, Minneapolis/St. Paul Minnesota, and the Department of

45



Mathematics, Vanderbilt University, Nashville, Tennessee Am Rev Respir Dis
Vol 147. pp 14-24, 1993

11)Birukova A, Fu P, Xing J, Yakubov B, Cokic I, Birukov K Mechanotransduction
by GEF-H1 as a novel mechanism of ventilator- induced vascular endothelial
permeability Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol 298: L837-L848, 2010.

12)Curley G, Laffey J, Zhang H, Slutsky A, Biotrauma and Ventilator-Induced
Lung Injury Clinical Implications 150#5 CHEST NOVEMBER 2016

13)Yang S, Lin J, Wu S, Huang K, Jung F, Chieh M, et.al Translocation of IL-33
Receptor in  Ventilator Induced Lung Injury PLOS ONE
DOI:10.1371/journal.pone.0121391 March 27, 2015

14)Gémez J, Monares E, Gonzalez B, Camarena G, Silvia J, Granillo J
Determinacion del poder mecanico en pacientes en ventilacion mecénica
invasiva en modalidad espontanea Med Crit 2018;32(1):20-26

15)Gattinoni L, Marini J, Collino F, Maiolo J, Rapetti F, Tonetti T, et.al. The future
of mechanical ventilation: lessons from the present and the past Critical Care
(2017) 21:183

16)Silva P, Pelosi P. Optimal mechanical ventilation strategies to minimize
ventilator-induced lung injury in non injured and injured lungs 1747-6348
1747-6356 (Online) Journal homepage.

17)Daoud E, Farag H, Chatburn R. Airway Pressure Release Ventilation: What
Do We Know? Respiratory Care February 2012 Vol 57

18)Serpa A, Deliberato R, Johnson A, Bos L, Amorim P, Moreto S, et.al.
Mechanical power of ventilation is associated with mortality in critically ill
patients: an analysis of patients in two observational cohorts Intensive Care
Med doi.org/10.1007/s00134-018-5375-6 05 october 2018

19)Vasques F, Duscio E, Pasticci I, Romitti F, Vassalli F, Quintel M, et.al. Is the
mechanical power the final word on ventilator-induced lung injury? Annals of
Translational Medicine 2018;6(19):395

20)Samary C, Silva P, Gama M, Pelosi P, Rocco P, Ventilator-induced Lung
Injury: Power to the Mechanical Anesthesiology, V 125« No 5

21)Zhanqi Z, Inez F, Huaiwu H, et.al. The calculation of mechanical power ys not
suitable for intra patient monitoring under pressure controlled ventilation.
Intensive care med (2019)45:749-750

22)Zhongheng Z, Bin Z, Nan L, et. Al Mechanical power normalized to predicto

body weight as a predictor of mortality in patients with acute respiratory
distress sindrome. Doi.org/10.1007/s00134-019-05627-9

46



23)Subird C, Hernandez G, Vazquez A, et al. Effect of pressure support vs T —
piece ventilation strategies during spontaneous breathing trial son successful
extubation among patients receiving mechanical ventilation. A randomized
clinical trial JAMA June 11, 2019 Volume 321, Number 22

24)Becher T, Van der Staay M, Schadler D, et al. Calculation of mechanical
power for pressure — controlled ventilation. May 2 2019 springer.Intensive
care med. https://doi.org/10.1007/s00134-019-05636-8

25)Gattinoni L, Giosa L, Bonifazi M, et al. Targeting transpulmonary pressure to
prevent ventilator — induced lung injury. Expert review of respiratoy medicine.
5 Jul 2019 https://doi.org/10.1080/17476348.2019.1638767

26)Ramos L, Benito S, Fundamentos de la ventilacion mecénica. Marge Medica
Books 2012 Capitulo 6

47


https://doi.org/10.1007/s00134-019-05636-8
https://doi.org/10.1080/17476348.2019.1638767

ANEXOS

XV. HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION
Edad Género
F.C F.R TA TAM

Modo Ventilatorio
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VT
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Presion Pico
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PaO2
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SO2

PaCO2

pH
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Diagnostico de Ingreso:

Etiologico:

Sindromatico:

SAPS III:
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