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RESUMO
Introdução: A ventilação mecânica é a pedra angular do tratamento de 
pacientes com insuficiência respiratória aguda, porém não está isenta de 
complicações e eventuais eventos adversos. 
Objetivo: Descrever a relação entre EVPP, PM e PDP com mortalidade e 
SOFA em pacientes adultos com VMI tratados no HGZ 11 IMSS Piedras Negras 
Coahuila.
Material e métodos: Estudo prospectivo, observacional, de setembro de 2019 
a março de 2020 em pacientes adultos com ventilação mecânica invasiva. A 
variável independente foi EVPP, PM e PDP. As variáveis dependentes foram 
mortalidade e SOFA.
Resultados: 63 pacientes foram admitidos. Principais características: Idade 55 
anos feminino 44.4%, localização: enfermaria 50.8%, emergência 17.5% e UTI 
31.8%. Diagnósticos: Sepse 20.6%, TCE grave 7.8%, EVC 7.8%, NAC 6.4% e 
outros 57.4%. Mortalidade hospitalar 77.8%. Fatores associados à mortalidade: 
idade (RM) 1.09 (p = 0.01) e pressão plateau RM 1.3 (p = 0.03); PDP RM 1.4 (p 
= 0.12), PM RM 0.79 (p = 0.07) e EVPP RM 1.5 (p = 0.7). Fatores associados 
ao SOFA: SAPS 3 (r) = 0.53 p < 0.0001. SMR 1.06 IC 95% 0.80-1.4 p = 0.63.
Conclusões: EVPP, PDP e PM não foram relacionados à mortalidade ou SOFA 
nesta coorte de pacientes.
Palavras-chave: Estratégia ventilatória de proteção pulmonar, potência 
mecânica, pressão de distensão pulmonar, mortalidade, SOFA.

INTRODUCCIÓN

La ventilación mecánica es la piedra angular del tra-
tamiento de los pacientes con insuficiencia respirato-
ria aguda y es una de las terapéuticas que definen la 
medicina crítica como especialidad.1 El primer reporte 
formal de la ventilación mecánica fue realizado por el 
Dr. Bjorn Ibsen en Copenhague (1953), en pacientes 
con polio, reduciendo la mortalidad de 87 a 25%.2 La 
epidemiología de la ventilación mecánica en situacio-
nes de escasos recursos es poca y usualmente es una 
transpolación de la información de centros de alta es-
pecialidad.3

La ventilación mecánica tiene el objetivo principal de 
asistir en la eliminación de CO2 y/o favorecer el ade-
cuado intercambio de oxígeno mientras el paciente está 
imposibilitado de hacerlo o por condiciones externas al 
sistema respiratorio que no le permiten hacerlo por vo-
luntad propia.4,5

Los modos de ventilación mecánica han tenido diver-
sas innovaciones tecnológicas al paso de los años;5 sin 
embargo, hasta el momento no existe superioridad de 
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ABSTRACT
Introduction: Mechanical ventilation is the cornerstone of the treatment of 
patients with acute respiratory failure, however, it is not free of complications 
and eventual adverse events. 
Objective: To describe the relationship between EVPP, PM and PDP with 
mortality and SOFA in adult patients with IMV attended at HGZ No. 11, IMSS, 
Piedras Negras, Coahuila.
Material and methods: Prospective, observational study, September 2019 
to March 2020 of adult patients with invasive mechanical ventilation. The 
independent variable was LPV, MP and DP. The dependent variables were 
mortality and SOFA.
Results: 63 patients were enrolled. Main characteristics: age 55 years female 
44.4%, location: ward 50.8%, ER 17.5% and ICU 31.8%. Diagnoses: sepsis 
20.6%, severe TBI 7.8%, stroke 7.8%, CAP 6.4% and others 57.4%. Hospital 
mortality 77.8%. Factors associated with mortality: age OR 1.09 (p = 0.01) and 
plateau pressure OR 1.3 (p = 0.03); DP OR 1.4 (p = 0.12), MP OR 0.79 (p = 
0.07) and LPV OR 1.5 (p = 0.7). Factors associated with SOFA: SAPS 3 (r) = 
0.53 p < 0.0001. SMR 1.06 95% CI 0.80-1.4 p = 0.63.
Conclusions: LPV, DP and MP were not related to mortality or SOFA in this 
cohort of patients.
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un modo ventilatorio sobre otro. Existe una variedad de 
modos ventilatorios que utilizan combinaciones de los 
previamente dichos, además de la creación de modos 
inteligentes y automatizados.5

La ventilación mecánica no invasiva es una opción 
terapéutica para los pacientes que requieren asistencia 
respiratoria.1 La utilización de interfaces no invasivas: 
mascarilla nasal, oronasal, facial y casco cefálico han de-
mostrado ser adecuadas en el perfil correcto de pacien-
tes.6 La interfaz y su adecuado funcionamiento son parte 
fundamental para el éxito de este método de ventilación, 
además de tolerancia y cooperación del paciente.6

La falla respiratoria es la principal indicación de uso 
de ventilación mecánica; ésta puede ser: falla ventila-
toria o falla para lograr una adecuada oxigenación.7,8 
La falla ventilatoria se caracteriza por un incremento en 
la presión arterial de CO2 (PaCO2), debido a hipoven-
tilación alveolar o incremento del trabajo respiratorio. 
La falla para mantener una adecuada oxigenación se 
caracteriza por una anormalmente baja relación entre 
presión arterial de oxígeno y fracción inspirada de oxí-
geno (PaO2:FiO2) y/o un requerimiento de presión posi-
tiva para mantener esta relación.9,10

La insuficiencia respiratoria aguda se define como 
una alteración severa, súbita del intercambio gaseoso 
pulmonar que es caracterizada por la incapacidad de 
los pulmones de cumplir con las demandas metabólicas 
del cuerpo de transporte de oxígeno (O2) y remoción de 
dióxido de carbono (CO2).11,12 El diagnóstico se realiza 
mediante la medición de ph, O2 y CO2 por gasometría 
arterial.

Las complicaciones o eventos adversos asociados a 
la ventilación mecánica tienen una incidencia estimada 
de cuatro a siete eventos por cada 100 episodios de 
ventilación mecánica, o 10-15 eventos por cada 1,000 
días en ventilación mecánica, éstas son:13

 1.	 Neumonía o aspiración (36%)
 2.	 Edema pulmonar, derrame pleural o falla cardiaca 

(28%)
 3.	 Atelectasia (14%)
 4.	 Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (9%)
 5.	 Sepsis o infección extrapulmonar (3.8%)
 6.	 Distensión abdominal o síndrome compartamental 

abdominal (3.5%)
 7.	 Evento neurológico agudo (2.9%)
 8.	 Embolismo pulmonar (1.2%)
 9.	 Neumotórax (1.2%)
10.	Tapón de moco (0.3%)
11.	 Mala higiene pulmonar (0.3%)
12.	Neumonitis por radiación (0.3%)
13.	Otras complicaciones (2.6%)

Los eventos adversos en la ventilación mecánica están 
asociados con incremento en la mortalidad, duración de 

la ventilación mecánica, de la estancia en la Unidad de 
Terapia Intensiva y aumento en el uso de antibióticos.14

La neumonía asociada a la ventilación mecánica se 
define como aquella que se desarrolla 48 horas des-
pués de la intubación orotraqueal.15 Ésta tiene una pre-
valencia de 10-20% a nivel mundial.16 La incidencia en 
países en desarrollo es de 16.7 a 73.4 por 1,000 días 
de ventilación mecánica invasiva.17

La lesión asociada a la ventilación mecánica (por su 
siglas en inglés VILI Ventilator Induced Lung Injury) es 
otra complicación,18 es resultado del barotrauma, volu-
trauma, atelectrauma, biotrauma y muy recientemente 
del ergotrauma.18 El actual concepto de VILI es el resul-
tado de una evolución de las estrategias de protección 
pulmonar, las cuales iniciaron con del Dr. Amato con 
la disminución de volúmenes tidales; posteriormente 
con la limitación de la presión meseta, más adelante 
con maniobras de reclutamiento alveolar y titulación de 
presión positiva al final de la espiración (PEEP) para 
intentar mantener el «pulmón abierto».

En la actualidad, ya se han establecido como medi-
das de protección pulmonar las siguientes maniobras: 
volumen corriente menor 8 mL/kg de peso ideal, presión 
meseta o plateau menor 30 cmH2O; sin embargo, la ten-
dencia apunta a considerar que la presión transpulmonar 
es mucho más importante que la presión localizada en la 
vía aérea, puesto que esta presión es la que realmente 
rodea al alveolo y es la que ayuda a disminuir la hete-
rogeneidad de las áreas pulmonares mal ventiladas,  lo 
que incrementa la capacidad pulmonar residual.18 Un su-
brogado para el cálculo de la presión transpulmonar es 
la presión de conducción o distensión pulmonar (presión 
plateau-PEEP), pues aunque no toma en cuenta las pro-
piedades elásticas de la pared torácica, varios estudios 
experimentales han encontrado una correlación acepta-
ble entre ésta y el estrés pulmonar.19

El concepto de poder mecánico fue tomado reciente-
mente por el Dr. L Gattinoni y sus colaboradores: ellos 
presentaron y propusieron una descripción matemática 
del poder mecánico, en el cual la energía entregada por 
unidad de tiempo se describe como una entidad unifica-
da y se explica con una ecuación.19

Poder mecánicors  = (0.098) • (FR • ∆V) • (Ppico - 1/2 • ∆P)

El Dr. JJ Marinni propuso después una simplificación 
de esta fórmula sin tomar en cuenta los componentes 
dependientes del flujo y la resistencia.19

PD = (0.098) • (PPL - PEEP) • Vt • FR

En diversos estudios experimentales, bajo la premisa de 
la importancia de la cantidad de energía entregada al siste-
ma respiratorio en la unidad de tiempo (Joule/min), se han 
dispuesto valores para determinar el umbral en el que se 
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podría provocar VILI, calculando un poder mecánico no ma-
yor a 12 J/min, esto en pacientes que se encuentran bajo 
ventilación mecánica invasiva en modalidades controladas.

Los indicadores de calidad de atención son la medi-
da cuantitativa que se utiliza como guía para controlar y 
valorar la calidad de aspectos importantes de la práctica 
asistencial.20

Todos los indicadores tienen un comparador o están-
dar que se define como20 el nivel deseado de cumpli-
miento para el indicador.

Los indicadores principales asociados al paciente en 
ventilación mecánica son:20

1.	Profilaxis de úlceras por estrés en enfermos críticos 
que reciben nutrición enteral: la población en riesgo 
de hemorragia gastrointestinal (HGI),21 el estándar 
de cumplimiento de este indicador es de 80%.20

2.	Estrategia de ventilación pulmonar protectora (EVPP) 
en el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda 
(SIRA): la EVPP puede mejorar la supervivencia en 
los enfermos con SIRA, según criterios de Berlín.22,23 
La población a la que se aplica es a todos los enfer-
mos con SIRA en ventilación mecánica invasiva > 24 
horas. La EVPP se define como volumen tidal < 8 
mL/kg de peso ideal y presión plateau < 30 cmH2O. 
El estándar de cumplimiento de este indicador es > 
90%.20

3.	Neumonía asociada a la ventilación mecánica: es 
habitualmente la infección nosocomial frecuente en 
la UTI, la importancia de su seguimiento deriva de 
su repercusión en la mortalidad y morbilidad que 
ocasiona, con prolongación de estancia en UTI.24 La 
población a la que se aplica este indicador son todos 
los pacientes con ventilación mecánica invasiva de 
más de 24 horas. El estándar de cumplimiento es < 7 
episodios por 1,000 días de ventilación mecánica.20

4.	Extubación accidental por maniobras: la retirada acci-
dental de la cánula endotraqueal en enfermos en ven-
tilación mecánica invasiva es un desenlace no desea-
ble, puesto que se asocia con riesgo de reintubación 
y una mayor mortalidad.25 La población a la que se 
aplica es todos los enfermos que requieren ventilación 
mecánica invasiva a través de tubo endotraqueal. 

	 El estándar de cumplimiento es < 3 extubaciones 
accidentales por maniobras por 1,000 días de tubo 
endotraqueal.20

5.	Reintubación: la reintubación de un enfermo por fallo 
de extubación se asocia a una mayor estancia hospi-
talaria y tasa de mortalidad.26 La extubación progra-
mada es aquella que se realiza de forma programada 
e intencionada por un profesional, la reintubación es 
la necesidad de colorar la cánula endotraqueal en 
las primeras 48 horas de extubación. La población 
aplicable son todas las extubaciones programadas, 
excluyendo extubación por limitación de esfuerzo te-

rapéutico y reintubación por intervención quirúrgica. 
El estándar de cumplimiento es < 12%.20

En México, los estudios epidemiológicos han demos-
trado una tendencia a ser pacientes más jóvenes los 
que requieren ventilación mecánica invasiva 43-48 años 
en promedio.27 La mortalidad de éstos es de 18-36%.27

En nuestra comunidad, 55% de los pacientes aten-
didos en áreas críticas requieren ventilación mecánica 
invasiva.28 De esta población, 61.8% tenían un estado 
físico funcional, previo al ingreso terapia intensiva, su 
promedio de edad es 48.9 años.28 Los principales diag-
nósticos de estos pacientes son sepsis, estado postpa-
rocardiorrespiratorio y traumatismo craneoencefálico se-
vero.28 La mortalidad hospitalaria reportada es 40.2%.28

El impacto en la salud, social y económico en los pa-
cientes que requieren ventilación mecánica invasiva es 
importante, aproximadamente $600-1,500 dólares por 
día29 y las morbilidades posteriores al evento grave im-
plicarán una carga para la familia y la sociedad.

El conocimiento del impacto y la implementación de 
estrategias de ventilación protectora pulmonar y las 
nuevas fórmulas de mecánica respiratoria nos darán la 
información para mejorar los protocolos de atención de 
este perfil de pacientes e influir en su evolución, dismi-
nuir complicaciones y posiblemente la mortalidad.

El objetivo principal de nuestro estudio fue describir 
la relación entre la estrategia de protección pulmonar, 
poder mecánico y la presión de distensión pulmonar con 
la mortalidad y el SOFA en pacientes adultos con ven-
tilación mecánica invasiva atendidos en el Hospital Ge-
neral de Zona No. 11, IMSS, Piedras Negras, Coahuila.

Los objetivos secundarios fueron describir las carac-
terísticas demográficas, el cumplimiento de aplicación de 
la estrategia de protección, las complicaciones asociadas 
a la ventilación mecánica invasiva, calcular los indicado-
res de calidad de atención más relevantes asociados a la 
ventilación mecánica invasiva y analizar la comparación 
entre la mortalidad real y la esperada por SAPS 3 de los 
pacientes con ventilación mecánica invasiva atendidos 
en HGZ No. 11, IMSS, Piedras Negras, Coahuila.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una investigación con un diseño tipo pros-
pectivo, observacional, longitudinal de septiembre 2019 
a marzo 2020 de todos los pacientes adultos que requi-
rieron ventilación mecánica invasiva atendidos en Hos-
pital General de Zona No. 11, IMSS en Piedras Negras, 
Coahuila.

La variable independiente se definió como la estra-
tegia de protección pulmonar, poder mecánico y la pre-
sión de distensión pulmonar.

Las variables dependientes fueron la mortalidad y el 
SOFA.
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La definición operacional de variables para este es-
tudio y sus cálculos se encuentran especificados en el 
Anexo 1. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes adultos ma-
yores de 18 años que estuvieron internados en el Hospi-
tal General de Zona No. 11, Piedras Negras, Coahuila y 
que requirieron ventilación mecánica invasiva.

Los criterios de exclusión fueron menores de 18 años 
y los criterios de eliminación fueron aquellos pacientes 
que posterior a firmar consentimiento de participación, 
declinaron esta decisión.

El análisis estadístico se realizó con Software Stat-
Calc versión 1500.1.3 © AcaStat software 2018 y epiin-
fo.com., las variables cuantitativas se describieron en 
medias y desviación estándar, las cualitativas en fre-
cuencia y porcentaje, se realizará prueba de χ2 para en-
contrar una significancia < 0.05 y análisis de regresión 
logística lineal y múltiple para determinar la significancia 
de asociación de las variables reportadas con la morta-
lidad y el SOFA. Se realizó correlación de Pearson para 
la estrategia de ventilación protectora con mortalidad, 
así como curvas ROC para evaluar la capacidad pro-
nóstica de la presión de distensión pulmonar y el poder 
mecánico con la mortalidad hospitalaria.

La investigación no se realizó en población vulne-
rable, el riesgo de efectos secundarios fue nulo y se 
realizó con apego a las buenas prácticas clínicas, esto 
concordando con lo estipulado en la Ley General de Sa-
lud en Materia de Investigación en Salud, Declaración 
de Helsinki e International Council of Harmonisation.

La investigación fue aprobada por el Comité Local 
de Investigación en Salud 506 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (R-2019-506-010), además de 
contar con registro en clinicaltrials.gov con el numero 
NCT04193254.

Se solicitó carta de consentimiento informado a los 
pacientes incluidos en el estudio, se protegieron sus da-
tos de identificación personal, siendo concordantes con 
la Ley de Protección de Información Personal.

El estudio no tuvo ningún financiamiento institucional 
o por empresas externas al mismo.

RESULTADOS

Las características principales de los pacientes fueron 
edad media 55 ± 17.4 (p < 0.0001), femenino 44.4% (p 
= 0.3), ubicación intrahospitalaria: piso 50.8%, urgen-
cias 17.5% y UTI 31.8% (p < 0.0050). Los principales 
diagnósticos de esta cohorte se reflejan en la Tabla 1. 
La mortalidad hospitalaria fue de 77.8%, dos pacientes 
fueron trasladados a otro hospital.

Las poblaciones atendidas en Urgencias, Piso y UTI 
tuvieron diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a la edad, horas de ventilación mecánica invasi-
va, SOFA y mortalidad hospitalaria (Tabla 2).

Se realizó análisis de regresión logística para evaluar 
los factores asociados a mortalidad, resultando estadís-
ticamente significativos: la edad con razón de momios 
(RM) 1.09 (p = 0.01) y la presión plateau RM 1.33 (p 
= 0.03); en cuanto a la variables a estudiar, la presión 
de distensión pulmonar RM 1.36 (p = 0.12), poder me-
cánico RM 0.79 (p = 0.07) y estrategia de ventilación 
protectora pulmonar (EVPP) RM 1.5 (p = 0.7) (Tabla 3).

Los factores asociados a SOFA fueron evaluados 
con análisis de regresión logística múltiple (Anexo 1) 
y correlación de Pearson, teniendo significancia esta-
dística únicamente con el SAPS 3 (r) = 0.53 p < 0.0001 
(Tabla 4).

Se realizaron curvas ROC (Receiver Operating Cha-
racteristic) para evaluar la capacidad de predecir la 
mortalidad de la presión de distensión pulmonar AUC 
0.60 IC 95% 043-0.78 (Figura 1), poder mecánico AUC 

Tabla 1: Características principales de los pacientes 
con ventilación mecánica invasiva. N = 63.

n (%) p

Femenino 28 (44.4) < 0.3700
Edad (años) 55.9 ± 17.5 < 0.0001
Índice de masa corporal 30.5 ± 8.1 < 0.0001
Peso ideal o predicho 60.5 ± 11.9 < 0.0001
Días en hospital 12 ± 12.5 < 0.0001
Horas VMI 169.6 ± 215.6 < 0.0001
SOFA 9.1 ± 4.5 < 0.0001
SAPS 3 83.9 ± 21.1 < 0.0001
SAPS 3 mortalidad 73.2 ± 30.2 < 0.0001
Mortalidad hospital 49 (77.8) < 0.0001
Traslados a otro hospital 2 (3.2) < 0.0001
Ubicación intrahospitalaria

Piso 32 (50.8) < 0.0050
Unidad de Terapia Intensiva 20 (31.8) < 0.0050
Quirófano 11 (17.4) < 0.0050

Parámetros respiratorios 
Volumen tidal 444.4 ± 118.5 < 0.0001
Presión plateau 23.6 ± 5.8 < 0.0001
PEEP 6.9 ± 1.9 < 0.0001
Frecuencia respiratoria 19.1 ± 5.1 < 0.0001
DP 16.5 ± 5.4 < 0.0001
Poder mecánico 13.9 ± 7.5 < 0.0001
Modo convencional VM A/C P 27 (42.9) < 0.0001

A/C V 15 (23.9) < 0.0001
Modo no convencional VM SIMV 4 (6.4) < 0.0001

APRV 2 (3.1) < 0.0001
Principales diagnósticos

Sepsis 13 (20.6) < 0.0001
Traumatismo craneoencefálico severo 5 (7.8) < 0.0001
Evento vascular cerebral 5 (7.8) < 0.0001
Neumonía adquirida en la 
comunidad

4 (6.4) < 0.0001

Otros 36 (57.4) < 0.0001

VMI = ventilación mecánica invasiva, SOFA = Sequential Organic Failure As-
sessment, SAPS3 = Simplified Acute Physiology Score 3, PEEP = Possitive End 
Expiratory Presssure, v gr., presión al final de la espiración, DP = Driving Pressure, 
v gr. presión de distensión pulmonar, A/C P = asisto/controlado por presión, A/C 
V = asisto/controlado por volumen, SIMV = Sincronized Intermitent Mechanical 
Ventilation, APRV = Airway Pressure Relieve Ventilation.
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0.41 IC 95% 0.25-0.57 (Figura 2) y presión plateau AUC 
0.53 IC 95% 0.36-0.73 (Figura 3).

Los indicadores de calidad de atención en pacientes 
con ventilación mecánica fueron calculados según SEMI-
CYUC (Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica 
y Unidades Coronarias) (Tabla 5).

La tasa de mortalidad estandarizada en la población 
de estudio fue SMR (standarized mortality ratio) 1.06 IC 
95% 0.80-1.4 p = 0.63 y dividido por áreas de atención 
fue: Piso SMR 1.19 IC 95% 0.82-168 p = 0.31, UTI SMR 
0.85 IC 95% 0.43-1.5 p = 0.64 y Urgencias SMR 0.95 IC 
95% 0.44-1.81 p = 0.94.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio se reporta una mortalidad de 77.8% 
con un promedio de edad de 55.9 ± 17.5 (p = 0.0001), 
ésta es mayor a la reportada en la literatura internacio-
nal 40.2% y nacional 28-45%,19,28 con un promedio de 
edad de 48.9 años, siendo menor a lo reportado en Mé-
xico 60.8 años.18 Los principales diagnósticos fueron: 
sepsis, traumatismo craneoencefálico severo, evento 

vascular cerebral, neumonía adquirida en la comunidad; 
éstos difieren con los de la literatura internacional, los 
cuales reportan: neumonía o aspiración 36%, edema 
pulmonar, derrame pleural o falla cardiaca 28%, atelec-
tasias 14%, síndrome de insuficiencia respiratoria agu-
da 9%, sepsis o infección extrapulmonar 3.8%.13

Un estudio previo realizado en población de la misma 
institución, los principales diagnósticos en este tipo de 
pacientes son sepsis, estado postparocardiorrespirato-
rio y traumatismo craneoencefálico severo.28

La relación entre la estrategia de protección pulmo-
nar, poder mecánico y la presión de distensión pulmo-
nar con la mortalidad y el SOFA no tuvo significancia 
estadística en nuestro estudio PM RM 0.79 p = 0.07, 
EPP 1.7 p = 0.7 y PDP RM 1.36 p = 0.12, aunque los 
valores obtenidos cumplieron en su mayoría las metas 
internacionales de protección pulmonar Vt 44.4 ± 118.5 
p < 0.0001; Ppla 23.6 ± 5.8 p < 0.0001; DP 16.5 ± 5.4 
p < 0.0001; PM 13.9 ± 7.5 p < 0.0001; SOFA media 9.1 
± 4.5 p < 0.0001, esto es diferente a lo reportado en la 
literatura nacional e internacional PM RM 1.64 p = 0.02 
y RR 1.005 p < 0.0005, respectivamente.18,30,31

Tabla 2: Características por sitio de ubicación intrahospitalaria de los pacientes con ventilación mecánica invasiva. N = 63.

Piso
(N = 32)

n (%)

UTI
(N = 20)

n (%)

Urgencias
(N = 11)

n (%) p

Femenino 16 (50.0) 7 (35.0) 5 (44.5) < 0.3700
Edad (años) 60.3 ± 15.3 47.4 ± 19 58.3 ± 16.3 < 0.0001
IMC (años) 29.3 ± 9.0 31.9 ± 6.9 31.5 ± 7.5 < 0.0001
Peso ideal o predicho 59.4 ± 11.0 63.3 ± 12.3 58.4 ± 14.1 < 0.0001
Días en hospital 11.8 ± 12.5 16.2 ± 14.1 4.9 ± 3.4 < 0.0001
Horas VMI 143.8 ± 26.5 247.2 ± 215.6 103.6 ± 86.5 < 0.0020
SOFA 10.8 ± 3.7 6.9 ± 4.8 8.1 ± 4.2 < 0.0001
SAPS 3 89.6 ± 12.1 74.2 ± 19.7 85.1 ± 12.6 < 0.0001
SAPS 3 mortalidad 81.3 ± 11.8 58.6 ± 27.2 76.5 ± 16.9 < 0.0001
Mortalidad hospital 31 (96.8) 10 (50) 8 (72.7) < 0.0001
Traslados a otro hospital 0 1 (5) 1 (9.1) < 0.0001 
Parámetros respiratorios

Volumen tidal 421.8 ± 130.7 504.6 ± 63.8 400.7 ± 124 < 0.0001
Presión plateau 23.6 ± 17.5 24 ± 4.5 21.4 ± 5.1 < 0.0001
PEEP 6.3 ± 1.6 8.3 ± 1.9 5.9 ± 1.3 < 0.0001
Frecuencia respiratoria 18.4 ± 4.4 19.8 ± 4.6 20.4 ± 7.5 < 0.0001
DP 17.2 ± 6.4 15.7 ± 3.6 15.4 ± 4.9 < 0.0001
Poder mecánico 13.7 ± 9.0 15.3 ± 5.5 11.6 ± 5.3 < 0.0001
Modo convencional VM A/C P 15 (46.8) A/C P 14 (70) A/C P 9 (81.2) < 0.0001

A/C V 12 (37.5) A/C V 6 (30) A/C V 2 (18.8) < 0.0001
Modo no convencional VM SIMV1 (3.1) BiLEVEL 2 (10) – < 0.0001 

– APRV 2 (10) – < 0.0001
Principales diagnósticos

Sepsis 4 (12.5) Sepsis 8 (40) EVC 2 (18.2) 0.9
Síndrome urémico 3 (9.4) TCE severo 4 (20) TCE severo 1 (9.1) 0.9
Neumonía adquirida en la comunidad 3 (9.4) SIRA 2 (10) SIRA 1 (9.1) 0.9
Tumor cerebral 2 (6.3) Eclampsia 2 (10) Sepsis 1 (9.1) 0.9
Otros 36 (57.4) Otros 4 (20) Otros 6 (54.5) 0.9

UTI = Unidad de Terapia Intensiva, IMC = índice de masa corporal, SOFA = Sequential Organic Failure Assessment, SAPS3 = Simplified Acute Physiology Score 3, PEEP 
= Possitive End Expiratory Presssure, v gr., presión al final de la espiración. DP  = Driving Pressure, v gr. presión de distensión pulmonar, VMI = ventilación mecánica inva-
siva, A/C P  = asisto/controlado por presión, A/C V  = asisto/controlado por volumen, SIMV = Sincronized Intermitent Mechanical Ventilation, BiLEVEL  = Bilevel ventilation, 
APRV  = Airway Pressure Relieve Ventilation, EVC = evento vascular cerebral, TCE  = traumatismo craneoencefálico, SIRA = síndrome de insuficiencia respiratoria aguda.
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La diferencia entre la mortalidad real y la esperada, 
evaluada con la tasa de mortalidad estandarizada fue 
de 1.03 IC 95% 0.8-1.4 p = 0.63, no teniendo significan-
cia estadística en la población general y en el análisis 
de subgrupos.

Los resultados encontrados en este estudio di-
fieren en los reportes nacionales e internacionales, 
esto puede deberse a la heterogeneidad de las po-
blaciones y a su localización intrahospitalaria. Este 
último rubro cobra vital importancia debido a que la 
mayoría de los estudios de ventilación mecánica in-
vasiva se realizan en población en Terapia Intensi-
va.

Los indicadores de calidad de atención de los pa-
cientes de VMI en este estudio se reportaron con in-
cumplimiento de los mismos, esto impacta directamente 
a la evolución y mortalidad de los pacientes.

Las limitaciones de este estudio son el tamaño de 
muestra, la heterogeneidad derivada de la ubicación in-

trahospitalaria y las diferencias de atención médica y de 
enfermería dependientes de las mismas. Las fortalezas 
provienen de la representación de datos en «vida real» 
de los pacientes con VMI que se atienden dentro y fuera 
de la UTI, situación común en los hospitales del servicio 
de salud pública de México.

Tabla 3: Análisis de regresión logística para las 
variables asociadas con la mortalidad hospitalaria 
en pacientes con ventilación mecánica invasiva.

Variable Coeficiente B
Razón de 
momios p

Horas de VMI 0.0012 1.00 0.63
Edad 0.0860 1.09 0.01
Sexo 2.2076 9.09 0.11
Peso -0.0732 0.92 0.74
Talla 1.8950 6.70 0.93
IMC 0.2588 1.30 0.66
Vt promedio -0.0121 0.98 0.05
Pplat 0.2916 1.33 0.03
PEEP promedio -0.0447 0.96 0.87
FR promedio -0.1950 0.82 0.11
PDP 0.3089 1.36 0.12
PM -0.2348 0.79 0.07
EVPP 0.3913 1.50 0.70
NAV -0.7067 0.49 0.45
SOFA promedio 0.1073 1.11 0.42
SAPS3 0.0711 1.07 0.06

VMI = ventilación mecánica invasiva, IMC = índice de masa corporal, Vt = volumen 
tidal, Pplat = presión plateau, PEEP = Positive End Expiratory Pressure, FR = 
frecuencia respiratoria, PDP = Presión de distensión pulmonar, PM = poder mecá-
nico, EVPP = estrategia de ventilación pulmonar protectora, NAV = neumonía aso-
ciada a la ventilación mecánica, SOFA = Sequential Organ Failure Assessment, 
SAPS3 = Simplified Acute Physiology Score 3.

Tabla 4: Correlación de Pearson para las variables asociadas 
con SOFA en pacientes con ventilación mecánica invasiva.

Variable
Coeficiente de 
correlación (r) p

Presión de distensión pulmonar 0.13 0.30
Poder mecánico 0.17 0.18
Simplified Acute Physiology Score 3 0.53 < 0.0001
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Figura 1: Curva COR PDP y mortalidad. 
COR = característica operativa del receptor, PDP = presión de distensión pulmonar.
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pacientes con ventilación mecánica invasiva. 

Indicador Estándar Valor obtenido

Profilaxis UG, %    80 82.5
Profilaxis TVP, %    90 77.7
Cumplimiento EVPP > 90 50.8
NAV (días de VMI) < 7/1,000 42.6/1,000
Extubación accidental (días de VMI) < 3/1,000 38.1/1,000
Reintubación, % < 12 35.3

UG = úlceras gástricas, TVP = trombosis venosa profunda, EVPP = estrategia ven-
tilatoria pulmonar protectora, NAV = neumonía asociada a la ventilación mecánica 
invasiva, VMI = ventilación mecánica invasiva.

CONCLUSIONES

La EVPP, PDP y el PM no tuvieron ninguna relación 
con la mortalidad ni con el SOFA en esta cohorte de 
pacientes, la presión plateau sí tuvo una relación esta-
dísticamente significativa, aunque un rendimiento malo 
con AUC 0.54. El tamaño de la muestra y la variabili-
dad de las poblaciones y el manejo ventilatorio aplicado 
pueden tener un impacto en nuestros resultados; sin 
embargo, proporcionamos datos de las características 
clínicas y la evolución en «vida real» de los pacientes 
atendidos en hospitales del servicio de salud público en 
México donde, derivado de la escasez de recursos y es-
pacios, no todos los pacientes con ventilación mecánica 
invasiva son tratados en UTI. La falta de cumplimiento 
de los indicadores de calidad de atención en pacientes 
con VMI demostrada en esta cohorte tiene un impacto 

en la evolución y la mortalidad y nos compromete a me-
jorar los protocolos de atención y asistencia de estos 
pacientes en nuestra institución.
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Anexo 1: Análisis de regresión logística múltiple para las variables asociadas 
con SOFA en pacientes con ventilación mecánica invasiva.

Variable Coeficiente B Coeficiente estandarizado p

Edad 0.08505 0.3321 0.99
Sexo -0.75595 -0.8395 0.07
IMC -0.03897 -0.06999 0.60

Vt promedio 0.00833 0.22043 0.51
Pplat 0.11780 0.09961 1.0

PEEP promedio 0.08835 0.05615 1.0
FR promedio -0.08181 -0.9002 0.73

PDP 0.02945 0.087 1.0
PM 0.07716 0.12023 0.80

EVPP -2.2529 -0.25099 0.12
SAPS3 0.15133 0.53 < 0.0000

VMI = ventilación mecánica invasiva, IMC = índice de masa corporal, Vt = volumen tidal, Pplat = presión plateau, PEEP = Positive End Expiratory Pressure, FR = frecuencia 
respiratoria, PDP = Presión de distensión pulmonar, PM = poder mecánico, EVPP = estrategia de ventilación pulmonar protectora, NAV = neumonía asociada a la ventilación 
mecánica, SOFA = Sequential Organ Failure Assessment, SAPS3 = Simplified Acute Physiology Score 3.


