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ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD. 
  
 
El presente trabajo se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Juárez de México.  
 
Todos los procedimientos llevados a cabo fueron apegados a las 
normas y reglamentos institucionales y a los de la de Ley General de 
Salud.  
 
El Hospital Juárez de México es responsable del tratamiento y 
protección de los datos personales que proporcionaron para su atención 
médica en este nosocomio, mismos que fueron tratados 
estadísticamente en materia de salud, sin que se vulnerara su identidad 
mediante el proceso de disociación, para proteger la identificación de 
estos, de conformidad con la Ley General de Protección de Datos 
Personales en Posesión de Sujetos Obligados.  
 

En todos los pacientes ingresados al estudio se brindó manejo integral 

acorde a la patología, siempre apegado a guías y normas 

internacionales de Medicina Crítica.   
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INTRODUCCIÓN  

El Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) sigue siendo relativamente 

común y letal o incapacitante alrededor del mundo a pesar de los avances en su 

manejo. La incidencia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Juárez de 

México fue del 15.04 % en los últimos 15 meses, todos de causa pulmonar; y de los 

cuales el 64.79 % requirió manejo en posición prono. 

Se conoce la importancia de que un reconocimiento y manejo temprano en éstos 

pacientes puede llevar a un mejor pronóstico, tomando en cuenta el manejo con 

metas de protección alveolar (Volumen tidal entre 6-8 ml.kg de peso predicho, 

Presión meseta < de 27 cmH2O, Presión pico < 30 cmH2O, Presión de conducción 

< 13 cmH2O y una PEEP óptima). Hasta el momento las medidas terapéuticas que 

han demostrado disminuir la mortalidad en los pacientes con SIRA son el uso de un 

volumen tidal bajo, el inicio temprano de relajante musculare, el manejo en posición 

prono y un valor resultante de presión de conducción < 13 cmH2O.  

Quizá la medida de reclutamiento más efectiva en este tipo de pacientes es el 

cambio a posición prono de manera temprana; por lo tanto, la monitorización de 

todos los parámetros en la ventilación mecánica y de la energía transmitida a 

sistema respiratorio es fundamental, dándole actualmente un peso muy importante 

al valor de Poder Mecánico, siendo éste directamente proporcional a la mortalidad. 

No se conoce si un valor en el delta de poder mecánico antes y después del prono 

se asocia a los resultados finales, por lo que la presente investigación tiene como 

objetivo principal describir la relación entre el Delta de Poder Mecánico antes y 

después de la ventilación en posición prono en los pacientes con Síndrome de 

Insuficiencia Respiratoria Aguda severo y el impacto que pueda tener como valor 

pronóstico respecto a la mortalidad.  
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MARCO TEÓRICO 

El Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) fue descrito en 1967 por 

Ashbaugh y Petty, consiste en un tipo de Insuficiencia Respiratoria causada por 

edema agudo de pulmón inflamatorio con un gran aumento de la permeabilidad, que 

lleva a la inundación de los espacios aéreos y al desarrollo de cortos circuitos o 

shunts intrapulmonares. Sus características clínicas más importantes son la 

hipoxemia profunda, característicamente resistentes a las FiO2 elevadas, los 

infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax y la disminución de la Compliance 

pulmonar. El sustrato histológico es el Daño Alveolar Difuso, caracterizado por 

membranas hialinas, edema y necrosis de células alveolares y endoteliales y en los 

casos avanzados fibrosis organizada y proliferación importante de células tipo II.1,10. 

El pilar del tratamiento para el SIRA es la ventilación protectora del pulmón con 

volúmenes corrientes bajos y una presión positiva al final de la espiración (PEEP) 

suficiente para el reclutamiento alveolar.10,30. 

Los conocimientos actuales sugieren que las únicas intervenciones terapéuticas 

que han demostrados disminuir la mortalidad en los pacientes con SIRA severo son 

el uso de volúmenes corrientes bajos entre 6-8 ml por kg de peso predicho, el inicio 

temprano del relajante muscular y de posición prono, así como mantener una 

Presión de Conducción menor a 13 cmH2O.11,12. Recientemente se ha agregado el 

Poder Mecánico como una variable que debemos proteger durante la ventilación, 

no necesariamente como una intervención sino como una resultante del manejo del 

ventilador.  

Tomando en cuenta los datos arrojados por el estudio PROSEVA, un ensayo 

multicéntrico, prospectivo, aleatorizado y controlado, en el que se asignaron 

aleatoriamente a 466 pacientes con SIRA grave (definida como una relación 

PO2/FiO2 < de 150 mmHg, con un FiO2 de al menos 60 %, un PEEP de al menos 5 

cmH2O y un Volumen tidal de 6 ml.kg de peso corporal predicho) para que se 

sometieran a sesiones de posición prono de al menos 16 horas o para que se les 

dejara en posición supina. El objetivo primario fue la mortalidad a los 28 y 90 días, 

viéndose reducida cuando se inicia de manera temprana, es decir en las primeras 

48 horas, 16.0 % (38 de 237 participantes) vs 32.8 % (75 de 229) con una P < 0.001. 

La diferencia significativa en la mortalidad persistió en el día 90. Otro resultado 

secundario fue la tasa de extubación exitosa que fue significativamente mayor en el 

grupo de prono. La duración de la ventilación mecánica invasiva, la duración de 

estancia en UCI, la incidencia de neumotórax, la tasa de uso de la ventilación no 

invasiva después de la extubación y la tasa de traqueostomía no difirieron 

significativamente entre los dos grupos.2  

El efecto de la posición prono sobre la oxigenación se debe a una disminución en 

los cortos circuitos intrapulmonares, resultando en una mejor ventilación con 

respecto a la perfusión. En condiciones de lesión pulmonar, pasar de posición 
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supino a posición prono aumenta la presión pleural en la región no dependiente y 

disminuye la presión pleural en la región dependiente. El efecto de esto es una 

notable reducción en el gradiente de presión pleural, que resulta en una 

homogeneización y, por lo tanto, en mejoría de la Presión Transpulmonar en 

dirección ventral a dorsal. Como resultado, la relación ventilación/perfusión debe 

mejorarse en las regiones dependientes, sin cambios en las regiones no 

dependientes.13,24 

En los pacientes con SIRA que reciben ventilación mecánica, la oxigenación 

también depende de la configuración del ventilador, y en particular de la Presión 

Positiva al final de la Espiración. Hasta el momento se concluye que la terapia de 

combinación ideal puede implicar ajustar PEEP después de cada cambio de 

posición para tener en cuenta los cambios en la pared torácica y en la mecánica 

pulmonar.17  

Varios estudios han demostrado que se debe tener en cuenta el Potencial de 

Reclutamiento pulmonar al establecer PEEP, y que los pacientes con baja 

reclutabilidad que reciben una PEEP alta pueden desarrollar una sobredistensión 

con consecuencias perjudiciales.14,24,25. Sin embargo, Cornejo et al, en 2013 

mostraron que el reclutamiento pulmonar inducido por posición prono se observó 

independientemente de si el paciente tenía potencial de Reclutamiento en posición 

supino. Este hallazgo proporciona apoyo para cambiar al paciente a posición prono, 

incluso si se ha diagnosticado que tienen un bajo porcentaje de pulmón 

potencialmente reclutable. 

Ahora bien, los efectos de la posición prono en la mecánica respiratoria se deben a 

los cambios de la elastancia del sistema respiratorio, la cual es la suma de la 

elastancia de la pared torácica y la elastancia pulmonar. En pacientes con SIRA, los 

resultados han demostrado consistentemente que la elastancia de la pared torácica 

es más alta en la posición prono que en posición supina. Esto puede deberse al 

aumento de la presión abdominal. Una mayor rigidez de la pared torácica anterior 

en posición prono sugeriría que los pulmones están funcionando dentro de los 

límites rígidos creados por la columna vertebral y el esternón, lo que conduce a una 

distribución más homogénea del volumen tidal y un mejor intercambio de gases.13 

Aunque los resultados que demuestran los efectos de la posición prono en la 

elastancia respiratoria no son consistentes, está claro que cualquier cambio en la 

elastancia respiratoria generalmente se debe a un cambio en la elastancia 

pulmonar.  

Clásicamente se han descrito 4 mecanismos de Lesión Pulmonar Asociada al 

Ventilador (VALI): Barotrauma, Volutrauma, Ateletrauma, Biotrauma, y 

recientemente se agregó el concepto de Ergotrauma.3 En fechas recientes se 

reconoció que la heterogeneidad regional, la frecuencia de estrés y la falla capilar 

pulmonar también contribuyen a su desarrollo.3, 8.  Por lo tanto, la conclusión es que 

depende de la interacción de dos factores: de la cantidad de energía que entrega el 
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ventilador y de la respuesta del parénquima pulmonar a esa energía.3,6. Las causas 

de lesión pulmonar relacionadas con el ventilador se pueden unificar en una sola 

variable: el Poder Mecánico; Gattinoni y colaboradores, evaluaron si éste se podía 

calcular a partir de los componentes de la curva de presión-volumen: Volumen Tidal, 

Presión Plateau, Flujo, PEEP y Frecuencia Respiratoria. Encontrando que la 

ecuación del Poder Mecánico puede ayudar a estimar la contribución de las 

diferentes causas de lesión pulmonar relacionadas con el ventilador y sus 

variaciones,7 por lo tanto; se define como la energía entregada por unidad de tiempo 

suministrada por el ventilador al tejido pulmonar y la contribución relativa de cada 

uno de sus componentes. El principio radica, como se mencionó previamente en la 

heterogeneidad de las características mecánicas del tejido pulmonar y la adición de 

energía administrada el mismo por el ventilador mecánico.4   

La fórmula inicial de Poder Mecánico es:7  

Poderrs= RR ⋅ { Δ V2⋅ [ 12⋅ ELrs+ RR ⋅ ( 1 + I: E) 60 ⋅ I: E⋅ Raw] +ΔV⋅ PEEP } 

Simplificándose de la siguiente manera:3 

Poder mecánico: 0.098 [(Volumen Tidal x Frecuencia Respiratoria)  (Presión 

Pico – (Presión Plateau – PEEP/2)] 

Se ha determinado una asociación entre un Poder Mecánico > 12 J/min con 

desenlaces poco favorables en pacientes con ventilación mecánica y SIRA.5 

Además se correlaciona de forma inversa con los días libres de ventilación 

mecánica.3  

Cada variable ventilatoria que se encuentra asociada con la lesión pulmonar es en 

realidad un factor que contribuye al Poder Mecánico suministrado al sistema 

respiratorio.7  

En pacientes con SIRA grave tratados con una posición prono, existe una 

asociación entre la puntuación APACHE II, la Presión Plateau, la Presión de 

Conducción y la mortalidad en la UCI. Aunque es posible que las tasas de 

mortalidad se hayan asociado con una presencia desequilibrada de cualquiera de 

estas condiciones en lugar de factores exclusivamente relacionados con el prono o 

las estrategias de ventilación mecánica.9 

No existen datos concluyentes sobre el delta de Poder Mecánico en supino a prono 

que nos permitan tener un valor pronóstico.  
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JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

El Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda es un reto para el Médico Intensivista, ya 

que a pesar de los avances en las investigaciones la mortalidad sigue siendo alta. El 

identificar las variables que aumentan la mortalidad ha condicionado un cambio en el 

manejo ventilatorio en estos pacientes. Es conocido que una de las estrategias de manejo 

que tienen una utilidad indiscutible en los grados moderado a severo es la posición en prono 

de manera temprana, y dentro de su monitorización el poder mecánico ha adquirido un 

papel fundamental por la relación directa con el pronóstico, sin embargo, no se ha descrito 

un valor predictivo del delta de Poder Mecánico antes y después del cambio de posición 

supino a prono. Así mismo, se buscó el comportamiento de la PaO2/FiO2, el Gradiente 

Alveolo arterial de oxígeno (DAaO2), los cortos circuitos (Qs/Qt), la Presión de Conducción 

(DP) antes y posterior al prono, tratando de determinar cuál de ellos tiene una mayor 

relación con el pronóstico.   

Este trabajo pretende identificar si el delta del poder mecánico pre y pos prono puede 

considerarse un marcador pronóstico en los pacientes con SIRA severo. Con este propósito 

se hace énfasis en primer lugar, en el concepto del SIRA, desde una perspectiva 

epidemiológica, su fisiopatología y criterios diagnósticos. En segundo lugar, el manejo 

actual haciendo énfasis en las indicaciones y el mecanismo de acción del prono, y, en tercer 

lugar, la mecánica ventilatoria y su monitorización, la importancia del poder mecánico y su 

relación con el pronóstico, reconociendo que mantener los niveles bajos se asocia a una 

disminución en la mortalidad, esto relacionado directamente con los componentes de su 

fórmula: Presión Pico, Presión de Conducción, Frecuencia Respiratoria y Volumen Tidal.     

El estudio se realiza en una Unidad de Cuidados Intensivos con una afluencia importante 

de pacientes con SIRA severo y, además una experiencia de más de 10 años en el manejo 

del prono. Esperando pueda sentar las bases de un estudio a mayor escala que sustente 

nuestra hipótesis.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

¿Puede el Delta del Poder Mecánico en prono considerarse un marcador 

pronóstico en los pacientes con SIRA severo?  
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HIPÓTESIS 

 

El valor del Delta de Poder Mecánico antes y después de la ventilación en posición 

prono está relacionado con el pronóstico del paciente con Síndrome de Insuficiencia 

Respiratoria Aguda severo.   
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Describir la relación entre el Delta de Poder Mecánico antes y después de la 

ventilación en posición prono con el pronóstico del paciente con SIRA severo. 
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Objetivo general: Analizar el valor pronóstico del Delta de Poder Mecánico en los 

pacientes con SIRA severo antes y después de la maniobra de posición prono. 

 

Objetivos particulares:  

- Identificar el mayor determinante en el pronóstico en los pacientes con SIRA 
severo antes y después de la maniobra de prono. 
 

o Gradiente Alveolo arterial de Oxígeno (DAaO2) 
o Relación PaO2/FiO2 
o Compliance estática 
o Driving Pressure (DP) 
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 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN:  
 

Se trata de un estudio analítico, retrospectivo y transversal con los pacientes con 

Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda Severo ingresados a la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital Juárez de México y que fueron manejados con 

estrategia de posición prono. 

 

 POBLACIÓN:  
Unidad de Cuidados Intensivos (Unidad médico-quirúrgica de 9 camas) del Hospital 

Juárez de México. 

 

 TIEMPO:  
Base de datos del 1° de enero del 2018 al 31 de marzo del 2019.  

 

 CRITERIOS: 
 

 De inclusión: 
 

- Pacientes entre 18 – 85 años de edad. 

- Pacientes admitidos a Unidad de Cuidados intensivos en el periodo establecido. 

- Pacientes con SIRA severo (definido como una PaO2/FiO2 < a 150 mmHg y FiO2 

> 60 %) que ameritaron manejo en posición prono. 

 
 De Exclusión: 

 
- Formas leve y moderada de SIRA. 

- Pacientes que si son candidatos a manejo en posición prono pero tienen alguna 

contraindicación para ello. 

 
 De Eliminación: 

 

- Expediente sin registro de Mecánica Pulmonar. 
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 TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE 
LA INFORMACIÓN.  

 

a. Se identificó a los pacientes en la UCI con Síndrome de Insuficiencia Respiratoria 
Aguda severa de acuerdo a los criterios de Berlín 2012 y que cumplían con los 
criterios de inclusión.  

b. Se analizó la mecánica ventilatoria registrada en la Hoja diaria de registros 
clínicos, esquema terapéutico e intervenciones de la UCI. 

c. Registro de variables en el programa Excel y SPSS. 
 

 RECURSOS  
 
 Recursos humanos:  

 
- Responsable: Dr. Alexéi Humberto Morales Morales. Médico Residente de 2° año 
de Medicina del enfermo en Estado Crítico del Hospital Juárez de México.  

- Asesor de tesis: Dr. Luis Antonio Gorordo Delsol. Médico Adscrito a la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Juárez de México.  
 

 Recursos materiales:  
 
Hoja diaria de registros clínicos, esquema terapéutico e intervenciones de cada 
paciente. Computadora con paquetería de Office y programa SPSS, hojas blancas, 
plumas, conexión a internet.  

 Recursos financieros: 
 
Financiado en su totalidad por el responsable de tesis, quien se hará cargo de todos 
los gastos que impliquen el desarrollo del estudio.  
 

 ASPECTOS ÉTICOS  
 
Para realizar el presente estudio se tomaron en cuenta las normas de la Declaración 
de Helsinki y en el estudio se consideró sin riesgo de acuerdo al Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, Título Segundo, 
Capitulo l, Artículo 17, Fracción ll, 20 publicado en el Diario Oficial el 6 de enero de 
1987, debido a que se trata de un estudio descriptivo retrospectivo y las 
intervenciones terapéuticas que se realizaron pretenden mayor beneficio que 
riesgo. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

Variable Unidad Definición Tipo 

Edad Años 

Años cumplidos al 
ingreso a la UCIA según 
la fecha de nacimiento 
registrada. 

Cuantitativa, 
continua. 

PaO2 mmHg 

Presión arterial de 
oxígeno reportada por 
gasometría arterial 
periférica.  

Cuantitativa, 
continua. 

PaCO2 mmHg 

Presión arterial de 
bióxido de carbono 
reportada por gasometría 
arterial periférica. 

Cuantitativa, 
continua. 

PaO2/FiO2 mmHg 

Relación entre la Presión 
arterial de oxígeno y la 
Fracción inspirada de 
oxígeno. 

Cuantitativa, 
continua. 

Poder mecánico J/min 

Energía entregada por 
unidad de tiempo 
suministrada por el 
ventilador al tejido 
pulmonar. 

Cuantitativa. 

Prono 
Sin 

unidad 
Terapéutica basada en la 
posición del paciente. 

Cualitativa. 

Síndrome de 
Dificultad 

Respiratoria Aguda 

Sin 
unidad 

Insuficiencia respiratoria 
aguda causada por edema 
agudo de pulmón inflamatorio 
con gran aumento de la 
permeabilidad, que lleva a la 
inundación de los espacios 
aéreos y al desarrollo de 
cortocircuitos o shunts 
intrapulmonares. Sus 
características clínicas más 
importantes son el comienzo 
agudo, la hipoxemia profunda 
(PaO2/FiO2 < 300) 
característicamente resistente 
a las FiO2 elevadas; los 
infiltrados bilaterales en la 
radiografía de tórax y la 
disminución de la 
distensibilidad pulmonar. 

Nominal.  
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RESULTADOS 

De acuerdo al número de pacientes con neumonía que ingresaron a la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital Juárez de México, el cálculo del tamaño de 

muestra de 46 pacientes representa un intervalo de confianza del 95 %, y un margen 

de error del 10.5 %. 

En un periodo de 18 meses, del 1° de enero del 2018 al 31 de marzo del 2019 

ingresaron 472 pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Juárez 

de México, 96 de ellos tuvieron diagnóstico de Neumonía (Adquirida en la 

comunidad o Nosocomial), lo que representa un 20.33 % de todos los ingresos a la 

UCI. 71 de los 96 pacientes cumplieron con los Criterios de Berlín para Síndrome 

de Insuficiencia Respiratoria Aguda en algún momento de su estancia (equivalente 

a un 73.96 % del total de los pacientes con Neumonía y un 15.04 % del total de 

ingresos). 46 pacientes cumplieron criterios de SIRA severo y fueron manejados en 

posición prono, estas cifras equivalen al 47.91 % de los pacientes con Neumonía, 

al 64.78 % de los pacientes con SIRA y al 9.74 % del total de ingresos. (Gráfico 1). 

 

 

  

Gráfico 1. Datos estadísticos de la Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juárez de México. 
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La mortalidad en los pacientes con SIRA severo fue de 65 % (30 de los 46 pacientes) 
(Gráfico 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el análisis de la mecánica ventilatoria y el taller gasométrico encontramos lo 

siguiente: una relación directa entre los valores de Poder Mecánico (PM) y 

mortalidad, tanto en supino como en posición prono, es decir, a mayores niveles de 

PM mayor mortalidad. Gráfico 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Visión general de la simetría de distribución de los datos del Poder Mecánico en un Diagrama de cajas, se 

aprecia una mediana superior de PM en el grupo de pacientes que fallecieron, con una mayor diferencia entre ellos 

en posición prono que en supino. Nótese la mediana de PM en los pacientes que sobrevivieron es cercano a 20, 

incluso por arriba del valor protector conocido. 

Gráfico 2. Mortalidad de los pacientes con SIRA severo y con criterios de prono en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Juárez de México en el periodo del 01 de 

enero del 2018 al 31 marzo del 2019. 
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El delta de poder mecánico antes y después de la maniobra de prono en relación 

con la mortalidad tuvo una tendencia a ser negativa en los pacientes que 

sobrevivieron, es decir hubo una disminución del poder mecánico posterior al prono. 

Al contrario de los pacientes que fallecieron en los que hubo un delta positivo, lo 

que quizá indica tempranamente que el paciente no será prono respondedor y por 

ende un peor desenlace. Gráfico 4.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a los valores de Driving pressure (DP) y mortalidad, se aprecia una 

tendencia a ser directamente proporcionales respecto a la mortalidad. Los pacientes 

sobrevivieron cuando tenían una menor DP. La mediana es inferior en el grupo 

posterior al prono, acercándose al percentil inferior. Gráfico 5. 

 

 

 

 

 

  

Gráfico 4. Diagrama de cajas en la que se aprecia el Delta de Poder Mecánico y su relación con el 

pronóstico en términos de mortalidad. Hay una tendencia a sobrevivir si el Delta es negativo, sin 

embargo, se aprecia una mediana con valor positivo y que se acerca al percentil superior. Hay una 

correlación débil. 

Gráfico 5. Visión general de la simetría de distribución de los datos del Poder Mecánico en un Diagrama de cajas, 

se aprecia una mediana superior de DP en el grupo de pacientes que fallecieron, con una mayor diferencia entre 

ellos en posición prono que en supino. Nótese la mediana de DP en los pacientes que sobrevivieron es cercano a 

20, incluso por arriba del valor protector conocido. 
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El delta de Driving Pressure en supino y prono en correlación con la mortalidad 

también tuvo una tendencia a ser negativa o con aumentos mínimos en los 

pacientes que sobrevivieron. En los pacientes que fallecieron la tendencia fue un 

delta positivo. Gráfico 6.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando se compara la Diferencia Alveolo arterial de oxígeno, un subrogado de la 

membrana alveolocapilar, encontramos que a mayores niveles la mortalidad es 

mayor, en supino osciló entre 200 y 400 mmHg y en prono entre 180 y 300 mmHg. 

Hay una importante tendencia que correlaciona un menor nivel de DAaO2 con una 

mayor posibilidad de sobrevivir, encontrando en el grupo en supino valores menores 

a 200 y en prono a 180 mmHg. Gráfico 7. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Diagrama de cajas en la que se aprecia el Delta de Driving Pressure y su relación con el pronóstico 

en términos de mortalidad. La tendencia es a sobrevivir si el Delta es negativo, disminuyendo los valores de 

DP posterior al prono. La correlación es débil puesto que la mediana se acerca al cuartil superior. 

Gráfico 7. Visión general de la simetría de distribución de los datos de la Diferencia Alveolo-arterial de oxígeno en 

un Diagrama de cajas. Nótese la mediana de DAaO2 en los pacientes en posición supino que sobrevivieron es al 

menos 60 mmHg menos que en los que fallecieron; y en posición prono al menos 50 mmHg menos en los 

sobrevivientes. Esto le da un valor predictivo importante a la membrana alveolo capilar como parámetro pronóstico. 
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Sin embargo, al comparar el Delta de la DAaO2 en supino y prono con mortalidad 

no hubo una correlación importante, aun cuando observamos que la maniobra de 

prono disminuyó los valores de la membrana en casi todos los pacientes. Por lo 

tanto, el delta de la membrana AaO2 no parece ser un valor predictor del pronóstico 

con suficiente fuerza estadística. Gráfico 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La compliance estática (Cest), calculada al dividir el Volumen tidal espiratorio entre 

la Driving pressure, tuvo una mediana de 28.4 mmHg en supino y de 30.7 mmHg en 

prono en el grupo de pacientes que fallecieron. El valor de la mediana de Cest en el 

grupo que sobrevivió fue incluso menor de 28.4 mmHg, pero mejoró a una mediana 

de 32 ya con posición prono, lo que indica que hay mayor posibilidad de sobrevivir 

si aumentas la Cest con esta maniobra, aunque sin correlación fuerte. Gráfico 9 y 10. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 8. Diagrama de cajas en la que se aprecia el Delta de DAaO2 y su relación con el pronóstico en 

términos de mortalidad. A pesar de que en ambos grupos la mediana del Delta es negativa, no hay una buena 

correlación con la sobrevida. 

 

Gráfico 9. Visión general de la simetría de distribución de los datos de la Compliance estática en un Diagrama de 

cajas. El grupo que sobrevivió tuvo mediana más alta en prono a pesar de tener los niveles más bajos en supino.  
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La mayoría de las veces buscamos inmediatamente una mejoría en la PaO2/FiO2 al 

hacer maniobras de reclutamiento incluyendo el prono, sin embargo, no siempre 

aumentar los niveles se correlacionará con mayor probabilidad de sobrevivir, el 

poder estadístico es débil. Gráfico 11 y 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 10. Diagrama de cajas en la que se aprecia el Delta de Compliance estática y su relación con el 

pronóstico en términos de mortalidad. A pesar de que las medianas son prácticamente iguales (diferencia 

de - 0.46) la tendencia es que el aumento de la Cest posterior a la maniobra de prono se asocia a mejor 

pronóstico, con una correlación débil.  

Gráfico 11. Visión general de la simetría de distribución de los datos de la PaO2/FiO2 estática en un Diagrama de 

cajas. Aquellos pacientes que alcanzaron mayor PaO2/FiO2 tuvieron mayor probabilidad de sobrevivir, con medianas 

de 120 mmHg en supino y 150 mmHg en prono. 
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En el siguiente cuadro se aprecia el valor estadístico del Delta de Poder Mecánico, con un 

Odd ratio de 0.64, y una P de 0.61, con un Intervalo de Confianza de 0.10 – 3.72.  

  

Gráfico 12. Diagrama de cajas en la que se aprecia el Delta de PaO2/FiO2 y su relación con el pronóstico en 

términos de mortalidad. Un mayor delta se asoció a mejor pronóstico, pero la correlación es muy débil como 

para asegurar que puede ser un parámetro con poder estadístico significativo. 
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DISCUSIÓN 

El Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda es una patología bastante común 

en la Unidad de Cuidados Intensivos en todo el mundo, descrita hace 52 años, y 

que a pesar de múltiples avances en la fisiopatología y manejo sigue teniendo una 

mortalidad alta, directamente proporcional al grado de severidad; y que, además, 

los pacientes que sobreviven tienen un alto riesgo de deterioro cognitivo, depresión, 

desorden de estrés postraumático, disnea y debilidad muscular persistente.10 Por lo 

que las investigaciones para mejorar la sobrevida y pronóstico continúan.   

En el estudio LUNG SAFE, multicéntrico, prospectivo e internacional realizado en 

2014, el 10.4 % de los ingresos a UCI cumplieron con los criterios de SIRA (3022 

de 29 144 pacientes admitidos), se implementó el manejo en posición prono en el 

16,3 % de los pacientes con SIRA grave. La mortalidad en el subgrupo de pacientes 

con SIRA severo fue de 46 %.10 En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Juárez, el 15.04 % de los ingresos cumplieron los Criterios de SIRA, todos ellos de 

causa pulmonar secundaria a Neumonía Aguda Grave, en un periodo de tiempo de 

18 meses. La mortalidad fue superior al reportado en LUNG SAFE (65 % vs 46 %), 

a pesar que se implementó el manejo en posición prono en el 47.91 % de los 

pacientes con SIRA severo. Esto no necesariamente significa que el prono aumente 

mortalidad, al contrario, sabemos de los cambios que produce en lo respiratorio y 

hemodinámico como lo ha explicado Jon-Emile S. Kenny al analizar 

simultáneamente los diagramas de Guyton y Rahn18 e incluso hay múltiple evidencia 

que indica una disminución en la mortalidad en los pacientes con SIRA que 

recibieron manejo en prono, aunque muchos de ellos no necesariamente cumplían 

criterios de SIRA severo,2, 9, 21, 24, a diferencia de nuestro trabajo en el que todos 

tenían PaO2/FiO2 menor a 100 mmHg. En una revisión sistemática de ocho ensayos 

aleatorizados que evalúan la posición prono en comparación con supino, se 

encontró una reducción en la mortalidad cuando la posición prono se usaba en 

pacientes con SIRA moderado a severo (PaO2/FIO2 < 200 mmhg) y por más tiempo 

(> 12 h).24 

Otra diferencia importante, que no fue el objetivo del estudio, pero vale la pena 

mencionar, es que en los estudios de prono se reporta un tiempo entre 12 y 16 horas 

al día, teniendo el resto del tiempo en supino,2, 24 algunos aclaran que es por falta 

de personal durante las 24 horas del día capacitados para el manejo del paciente 

pronado2 y otros como una práctica de rutina; nuestra UCI tiene experiencia al 

menos 10 años en esta medida terapéutica y cuenta con personal adiestrado 

durante las 24 horas.  

 

El Poder Mecánico ha sido evaluado como un marcador pronóstico asociado a 

mortalidad, es la expresión del daño otorgado por las variables de la ventilación 

mecánica que incluyen FR, Volumen tidal, Presión pico, Presión meseta, Presión 
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Positiva al Final de la Espiración. A mayor Poder Mecánico mayor mortalidad, en el 

estudio de Giorgia Maiolo17 el valor promedio en pacientes con SIRA severo fue de 

24 J/min, en nuestros pacientes hubo una media de 22.55, y mediana de 21.12 

J/min. En el estudio de Ariel M. Modrykamien el grupo de pacientes con SIRA severo 

tratados con prono, solo APACHE II, Presión plateau y Driving Pressure fueron 

asociados a mortalidad en UCI9 (precisamente se sabe que una Presión plateau > 

27 cmH2O y una Driving Pressure > 13 cmH2O aumentan mortalidad). 

Se desconoce un valor de Delta de Poder Mecánico antes y después del prono que 

se asocie al resultado final, en este caso tomamos mortalidad como nuestra variable 

a correlacionar. Encontramos que hay una tendencia y correlación débil entre un 

Delta negativo de Poder Mecánico antes y después de la maniobra de prono con la 

mortalidad, con una P de 0.52, con un Intervalo de Confianza de 0.97 - 95.67. 

Así también correlacionamos los deltas de DAaO2, Driving Pressure y antes y 

después del prono con mortalidad, hubo una correlación débil que indica que si el 

Delta es negativo o mínimo podría tener mejor pronóstico. En el caso de la 

PaO2/FiO2 y Compliance estática, si éstas tienen un Delta positivo se relaciones con 

disminución en mortalidad.   

Como se ha mencionado previamente el impacto que representa el paciente con 

SIRA severo ha llevado a la búsqueda continua de un mejor manejo, hablando no 

sólo de la Ventilación mecánica, sino de abordajes como la Oxigenación 

Extracorpórea, Óxido Nítrico Inhalado, Esteroides, la Ventilación con Alta 

Frecuencia. Hasta ahora continuamos con la Ventilación protectora que ha 

significado una revolución en estos pacientes. Sabemos que un abordaje más 

temprano y eficiente puede mejorar el pronóstico. 

Finalmente, quedan muchos aspectos por descubrir en éste tipo de pacientes y en 

cuanto a los resultados de nuestro estudio deben interpretarse con cautela e incluso 

no deben tomarse como negativos. Puede ser la pauta para tomar en cuenta el 

Delta de Poder Mecánico, de Driving Pressure, de Compliance Estática, de DAaO2 

y de PaO2/FiO2 como marcadores pronósticos y7o sentar las bases de un estudio a 

mayor escala.  
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CONCLUSIONES 

 El SIRA ha sido una causa frecuente de ingreso a nuestra Unidad de 
Cuidados Intensivos. 

 Los pacientes con SIRA severo tuvieron una mortalidad elevada de 65 %. El 
47.91 % de los pacientes con SIRA severo requirieron manejo con posición 
prono. 

 El Poder Mecánico es una variable que se asocia directamente con peores 
resultados al ser el resultado de la energía entregada por unidad de tiempo 
por el ventilador al tejido pulmonar y la contribución relativa de cada uno de 
sus componentes. Se encontraron niveles superiores de PM en el grupo de 
pacientes que fallecieron, la mediana en prono como en supino fue de 20 
J/min. Hay una tendencia a sobrevivir si el valor disminuye posterior al prono, 
es decir un Delta negativo. Sin embargo, la correlación entre el Delta y la 
mortalidad es débil. 

 La variable que más correlación tiene con el pronóstico en los pacientes con 
SIRA severo antes y después de la maniobra de prono es el Gradiente 
Alveolo arterial de Oxígeno (DAaO2). La maniobra de prono disminuyó los 
valores de la membrana en casi todos los pacientes, la mediana en posición 
supino en los pacientes que sobrevivieron es al menos 60 mmHg menor que 
en los que fallecieron; y en posición prono al menos 50 mmHg menor en los 
sobrevivientes. Sin embargo, al comparar con mortalidad el Delta de la 
membrana AaO2 no tiene poder estadístico significativo, más bien sólo hay 
una correlación débil.  

 El comportamiento de la Compliance estática sugiere que el aumento en sus 
valores posterior a la maniobra de prono se asocia a mejor pronóstico, 
también con una correlación débil. El grupo que sobrevivió tuvo mediana más 
alta en prono a pesar de tener los niveles más bajos en supino, lo que 
significa que estos pacientes tienen mayor potencial de reclutamiento 
alveolar. 

 El Delta de Driving Pressure en supino y prono en correlación con la 
mortalidad también tuvo una tendencia a ser negativa o con aumentos 
mínimos en los pacientes que sobrevivieron. En los pacientes que fallecieron 
la tendencia fue un delta positivo. De igual manera la correlación con 
mortalidad es débil. 

 Aquellos pacientes que alcanzaron mayor PaO2/FiO2 tuvieron mayor 
probabilidad de sobrevivir, con medianas de 120 mmHg en supino y 150 
mmHg en prono. Un mayor delta se asoció a mejor pronóstico, pero la 
correlación es muy débil estadísticamente hablando. 

 Es importante tener en cuenta las variables de la mecánica respiratoria como 
el Poder Mecánico y Driving Pressure, que tienen relación directa con el 
grado de daño que se entrega al parénquima pulmonar y que está asociados 
con el pronóstico. En tanto, medir siempre Compliance estática y las 
variables del taller respiratorio como la Relación PaO2/FiO2, la Diferencia 
Alveolo arterial de oxígeno nos dará un panorama de hasta qué punto el 
paciente puede mejorar con las técnicas de reclutamiento, incluyendo 
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evidentemente la posición en prono, la cual es una maniobra que 
fisiológicamente aporta muchos beneficios, fácil de realizar y de bajo costo.  

 Es difícil relacionar una variable únicamente con el pronóstico final, los 
pacientes en una Unidad de Cuidados Intensivos pueden tener múltiples 
afecciones que lo lleven a la muerte. Aunque estadísticamente los resultados 
no fueron significativos al correlacionar con mortalidad, si hay una tendencia 
que sugiere que el Delta negativo de Poder Mecánico es indicativo de 
mejores resultados. Por lo tanto, el hecho de llevar a cabo la maniobra de 
prono en pacientes con SIRA severo debería ser parte estricta del tratamiento 
inicial. Siempre cuidar los parámetros que podemos controlar en el manejo 
de la ventilación y que disminuyan la probabilidad de Lesión Asociada a la 
Ventilación Mecánica, más bien diría, asociada al mal majeo del ventilador.  
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 ANEXOS 
 

Poder Mecánico: 

 

Estadísticos descriptivos 

  Media 
Desviación 
estándar N 

PM_PRE 22.554 10.1252 46 

PM_POS 25.105 11.0553 46 

Resultado 0.35 0.482 46 

 

Correlaciones 
Correlaciones 

  PM_PRE PM_POS Resultado 

PM_PRE Correlación de Pearson 1 0.103 -0.108 

Sig. (bilateral)   0.496 0.474 

N 46 46 46 

PM_POS Correlación de Pearson 0.103 1 -0.093 

Sig. (bilateral) 0.496   0.537 

N 46 46 46 

Resultado Correlación de Pearson -0.108 -0.093 1 

Sig. (bilateral) 0.474 0.537   

N 46 46 46 

 

 Correlaciones no paramétricas 
Correlaciones  

  PM_PRE PM_POS Resultado  

Rho de 
Spearman 

PM_PRE Coeficiente de correlación 1.000 0.015 -0.100  

Sig. (bilateral)   0.921 0.510  

N 46 46 46  

PM_POS Coeficiente de correlación 0.015 1.000 -0.168 
 

Sig. (bilateral) 0.921   0.263  

N 46 46 46  

Resultado Coeficiente de correlación -0.100 -0.168 1.000  

Sig. (bilateral) 0.510 0.263    

N 46 46 46  
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Diferencia Alveolo arterial de Oxígeno: 

 

Estadísticos descriptivos 

  Media 
Desviación 
estándar N 

DAaO2_PRE 247.082 120.9286 46 

DAaO2_POS 214.323 104.7385 46 

Resultado 0.35 0.482 46 

 

Correlaciones 
Correlaciones 

  DAaO2_PRE DAaO2_POS Resultado 

DAaO2_PRE Correlación de Pearson 1 .953** -.412** 

Sig. (bilateral)   0.000 0.004 

N 46 46 46 

DAaO2_POS Correlación de Pearson .953** 1 -.373* 

Sig. (bilateral) 0.000   0.011 

N 46 46 46 

Resultado Correlación de Pearson -.412** -.373* 1 

Sig. (bilateral) 0.004 0.011   

N 46 46 46 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

 

Correlaciones no paramétricas 
Correlaciones 

  DAaO2_PRE DAaO2_POS Resultado 

Rho de Spearman DAaO2_PRE Coeficiente de correlación 1.000 1.000** -.425** 

Sig. (bilateral)   0.000 0.003 

N 46 46 46 

DAaO2_POS Coeficiente de correlación 1.000** 1.000 -.426** 

Sig. (bilateral) 0.000   0.003 

N 46 46 46 

Resultado Coeficiente de correlación -.425** -.426** 1.000 

Sig. (bilateral) 0.003 0.003   

N 46 46 46 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
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Relación PaO2/FiO2: 

Estadísticos descriptivos 

  Media 
Desviación 
estándar N 

PaO2/FiO2_PRE 96.567 31.4242 46 

PaO2/FiO2_POS 116.455 41.6643 46 

Resultado 0.35 0.482 46 

 

Correlaciones 
Correlaciones 

  PaO2/FiO2_PRE PaO2/FiO2_POS Resultado 

PaO2/FiO2_PRE Correlación de 
Pearson 

1 .621** .327* 

Sig. (bilateral)   0.000 0.027 

N 46 46 46 

PaO2/FiO2_POS Correlación de 
Pearson 

.621** 1 .401** 

Sig. (bilateral) 0.000   0.006 

N 46 46 46 

Resultado Correlación de 
Pearson 

.327* .401** 1 

Sig. (bilateral) 0.027 0.006   

N 46 46 46 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

 

Correlaciones no paramétricas 
Correlaciones 

  PaO2/FiO2_PRE PaO2/FiO2_POS Resultado 

Rho de Spearman PaO2/FiO2_PRE Coeficiente de 
correlación 

1.000 .606** .351* 

Sig. (bilateral)   0.000 0.017 

N 46 46 46 

PaO2/FiO2_POS Coeficiente de 
correlación 

.606** 1.000 .413** 

Sig. (bilateral) 0.000   0.004 

N 46 46 46 

Resultado Coeficiente de 
correlación 

.351* .413** 1.000 

Sig. (bilateral) 0.017 0.004   

N 46 46 46 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
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Compliance Estática: 

Estadísticos descriptivos 

  Media 
Desviación 
estándar N 

Cest_PRE 28.977 9.2703 46 

Cest_POS 29.941 9.3899 46 

Resultado 0.35 0.482 46 

 

Correlaciones 
Correlaciones 

  Cest_PRE Cest_POS Resultado 

Cest_PRE Correlación de Pearson 1 -0.239 -0.054 

Sig. (bilateral)   0.109 0.723 

N 46 46 46 

Cest_POS Correlación de Pearson -0.239 1 0.125 

Sig. (bilateral) 0.109   0.407 

N 46 46 46 

Resultado Correlación de Pearson -0.054 0.125 1 

Sig. (bilateral) 0.723 0.407   

N 46 46 46 

 

 

 

 Correlaciones no paramétricas 
Correlaciones  

  Cest_PRE Cest_POS Resultado  

Rho de 
Spearman 

Cest_PRE Coeficiente de correlación 1.000 -0.234 -0.034  

Sig. (bilateral)   0.118 0.821  

N 46 46 46  

Cest_POS Coeficiente de correlación -0.234 1.000 0.028  

Sig. (bilateral) 0.118   0.856  

N 46 46 46  

Resultado Coeficiente de correlación -0.034 0.028 1.000  

Sig. (bilateral) 0.821 0.856    

N 46 46 46  
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Driving Pressure: 

 

Estadísticos descriptivos 

  Media 
Desviación 
estándar N 

DP_PRE 16.50 4.907 46 

DP_POS 15.46 4.199 46 

Resultado 0.35 0.482 46 

 

Correlaciones 
Correlaciones 

  DP_PRE DP_POS Resultado 

DP_PRE Correlación de Pearson 1 -0.126 -0.038 

Sig. (bilateral)   0.405 0.804 

N 46 46 46 

DP_POS Correlación de Pearson -0.126 1 -0.157 

Sig. (bilateral) 0.405   0.297 

N 46 46 46 

Resultado Correlación de Pearson -0.038 -0.157 1 

Sig. (bilateral) 0.804 0.297   

N 46 46 46 

 

 Correlaciones no paramétricas 
Correlaciones  

  DP_PRE DP_POS Resultado  

Rho de 
Spearman 

DP_PRE Coeficiente de correlación 1.000 -0.123 -0.047  

Sig. (bilateral)   0.415 0.758  

N 46 46 46  

DP_POS Coeficiente de correlación -0.123 1.000 -0.228  

Sig. (bilateral) 0.415   0.128  

N 46 46 46  

Resultado Coeficiente de correlación -0.047 -0.228 1.000  

Sig. (bilateral) 0.758 0.128    

N 46 46 46  
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Deltas: 

 

 

 

 

 

Medias, Medianas, Máximos y Mínimos: 

 

 
 

DELTA PM DELTA DP

DELTA 

PaO2/FiO2 Delta de Cest Delta DAaO2 QS/QT

Válido 46 46 46 46 46 34

Perdidos 0 0 0 0 0 12

2.550 -1.04 19.888 0.965 -32.759 -19.095

2.832 -1.00 19.200 -0.498 -24.550 -12.250

-27.3 -19 -95.4 -30.0 -138.0 -252.6

42.5 13 101.3 34.2 43.6 30.9

Mínimo

Máximo

Estadísticos

N

Media

Mediana

DAaO2_PRE Qs/Qt_PRE PaO2/FiO2_PRE Cest_PRE DP_PRE PM_PRE DAaO2_POS Qs/Qt_POS PaO2/FiO2_POS Cest_POS DP_POS PM_POS

Válido 46 40 46 46 46 46 46 38 46 46 46 46

Perdidos 0 6 0 0 0 0 0 8 0 0 0 0

247.082 58.80 96.567 28.977 16.50 22.554 214.323 40.48 116.455 29.941 15.46 25.105

198.650 48.95 99.714 28.487 16.00 21.120 171.975 38.45 117.939 30.789 15.00 23.553

56.3 15 38.8 13.4 10 7.7 64.8 4 28.0 13.0 9 8.2

457.0 320 160.0 52.4 35 50.0 436.0 67 224.0 57.3 25 58.3Máximo

Estadísticos

N

Media

Mediana

Mínimo
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