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RESUMEN

Introduccién: la obesidad es una enfermedad causada por un exceso o una distribu-
cion anormal del tejido adiposo, conformando el principal problema de salud publica
en México. El poder mecanico de la ventilacion es un concepto que describe la com-
pleja relacion entre el aparato respiratorio y el ventilador mecénico en términos de en-
trega de energia. Este valor ha sido propuesto como meta de proteccion ventilatoria;
sin embargo, debido a las caracteristicas del paciente obeso, se teoriza que dicho
valor puede verse influenciado en relacion con el indice de masa corporal (IMC).
Objetivo general: evaluar la correlacion entre el indice de masa corporal y
valor de poder mecénico en pacientes bajo ventilacion mecanica en la unidad
de cuidados intensivos de la UMAE 71.

Material y métodos: se ejecutéd un estudio observacional, prospectivo, de tipo
correlacion, en adultos bajo ventilacion mecanica atendidos en la unidad de
cuidados intensivos adultos (UCIA), del 01 de junio al 30 de agosto de 2024.
Se incluyeron las siguientes variables de estudio: edad, género, IMC y poder
mecanico. El tamafio de muestra (14 pacientes) se calcul6 mediante la formula
de correlacion simple en un grupo. Se evalu6 el coeficiente de correlacion r de
Pearson entre IMC y poder mecanico.

Resultados: se encontré una correlacion entre el poder mecanico-IMC de 35%
(p = 0.214); poder mecanico-talla se encontr6 una correlacion de 85% (p <
0.001), poder mecéanico-presion resistiva 49% (p = 0.075), poder mecanico-
presion pico 0.740 (p = 0.002), poder mecéanico-volumen tidal 0.737 (p = 0.003).
Conclusién: a pesar del fundamento teérico no se encontré correlacion entre el
IMC y el poder mecanico; sin embargo, el analisis de esta férmula nos permite
dilucidar que la talla es un factor con una alta correlacion con el poder mecani-
co y nos lleva a cuestionar el valor de esta meta de proteccién pulmonar y su
aplicabilidad en pacientes de nuestro medio.

Palabras clave: indice de masa corporal, poder mecéanico, obesidad.

ABSTRACT

Introduction: obesity is a disease caused by an excess or abnormal distribution
of adipose tissue, making up the main public health problem in Mexico. The
mechanical power of ventilation is a concept that describes the complex
relationship between the respiratory system and the mechanical ventilator in
terms of energy delivery. This value has been proposed as a goal of ventilatory
protection, however, due to the characteristics of the obese patient; It is
theorized that this value may be influenced in relation to body mass index (BMI).
Objective: to evaluate the correlation between body mass index and mechanical
power value in patients under mechanical ventilation in the intensive care unit
of the UMAE 71.

Material and methods: an observational, prospective, correlation-type study
will be carried out in adults under mechanical ventilation treated in the adult
intensive care unit (AICU), from June 01 to August 30, 2024. The following study
variables will be included: age, gender, BMI and mechanical power. The Pearson
r correlation coefficient between BMI and mechanical power will be evaluated.
Results: a correlation was found between mechanical power-BMI of 35% (p =
0.214); mechanical power-height a correlation of 85% was found (p < 0.001),
Mechanical Power- Resistive pressure 49% (p = 0.075), mechanical power-peak
pressure 0.740 (p = 0.002), mechanical power-tidal volume 0.737 (p = 0.003).
Conclusions: despite the theoretical foundation, no correlation was found
between BMI and mechanical power; However, the analysis of this formula
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allows us to elucidate that height is a factor with a high correlation with
mechanical power and leads us to question the value of this lung protection goal
and its applicability in patients in our environment.

Keywords: body mass index, mechanical power, obesity.

RESUMO

Introducéao: a obesidade é uma doenca causada pelo excesso ou distribuicao
anormal do tecido adiposo, constituindo o principal problema de satde publica
no México. A poténcia mecénica da ventilacdo é um conceito que descreve a
complexa relagado entre o sistema respiratorio e o ventilador mecanico em termos
de fornecimento de energia. Esse valor tem sido proposto como um objetivo de
protecdo ventilatéria, no entanto, devido as caracteristicas do paciente obeso,
considera-se que esse valor pode ser influenciado em relacdo ao IMC.

Objetivo geral: avaliar a correlacdo entre o indice de massa corporal e o valor
da poténcia mecanica em pacientes sob ventilagdo mecénica na unidade de
terapia intensiva.

Material e métodos: sera realizado um estudo observacional, prospectivo, do
tipo correlacdo, em adultos sob ventilagdo mecanica atendidos na UTI, no periodo
de 1o de junho a 30 de agosto de 2024. Seréo incluidas as seguintes variaveis
do estudo: idade, sexo, IMC e Poténcia Mecéanica. O tamanho da amostra (14
pacientes) foi calculado pela férmula de correlacdo simples em um grupo. Sera
avaliado o coeficiente de correlagdo r de Pearson entre IMC e poténcia mecénica.
Resultados: foi encontrada correlacdo entre Poténcia Mecanica-IMC de 35% (p
= 0.214); foi encontrada correlagdo Poténcia Mecéanica-Altura de 85% (p < 0.001),
Poténcia Mecanica-Pressao Resistiva 49% (p = 0.075), Poténcia Mecanica-Pressao
de pico 0.740 (p = 0.002), Poténcia Mecanica-Volume corrente 0.737 (p = 0.003).
Conclusao: apesar da fundamentacao tedrica, ndo foi encontrada correlacao
entre IMC e poténcia mecéanica; contudo, a analise desta formula permite
elucidar que o tamanho é um fator com elevada correlagdo com a poténcia
mecénica e nos leva a questionar o valor desta meta de protecao pulmonar e
sua aplicabilidade em pacientes do nosso meio.

Palavras-chave: indice de massa corporal, poténcia mecanica, obesidade.

Abreviaturas:

IMC = indice de masa corporal

PEEP = Presién positiva al final de la espiracion (positive end-
expiratory pressure)

SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda

UCIA = unidad de cuidados intensivos adultos

INTRODUCCION
Obesidad en ventilacion mecanica

La obesidad, especialmente la obesidad abdominal (dis-
tribucién androide) y la obesidad severa, da como resul-
tado alteracion de la anatomia vy fisiologia respiratoria,
por lo tanto, condiciona una via aérea dificil, asi como
asincronias ventilatorias durante la ventilacion mecanica.

La obesidad parece estar asociada con un incremen-
to del riesgo de sindrome de dificultad respiratoria agu-
da' e infecciones (predominantemente neumonia).?

En pacientes ventilados, la obesidad incrementa los
dias de estancia en UCIA, asi como los dias de ventila-
cién mecanica.®
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Sin embargo, se ha observado que, aunque la obe-
sidad incrementa la morbilidad, parece ser protectora
contra la mortalidad como se ha evidenciado en pacien-
tes con enfermedad coronaria,* diabetes tipo 2,° asi
como en pacientes criticamente enfermos.®” A este fe-
némeno se le ha nombrado la paradoja de la obesidad.

Modificaciones respiratorias en el paciente obeso:

Las alteraciones ventilatorias del paciente con obesidad
se caracterizan por un aumento del trabajo respirato-
rio, asi como disminucién del intercambio gaseoso; lo
anterior se explica principalmente por la disminucién
del volumen pulmonar, causado por un desplazamiento
craneal del diafragma, por un incremento de masa tisu-
lar en el abdomen y de tejido adiposo toracico.?

En multiples estudios, la frecuencia respiratoria es-
pontanea se ha documentado de 15 a 21 respiraciones
por minuto en pacientes mérbidamente obesos (BMI >
40 kg/m?), cuando es cercana a 10 a 12 respiraciones
por minuto en pacientes no obesos.® Ademas, la pre-
sion intraabdominal se eleva debido al incremento del
depbsito del tejido adiposo visceral.

Los pacientes obesos tienen un decremento en la
distensibilidad toracica y pulmonar, una reduccién en
la capacidad residual funcional y un incremento del
trabajo respiratorio comparado con los pacientes no
obesos.'?

En pacientes obesos existe un incremento en la for-
macién de atelectasias debido a los efectos negativos
del peso de la pared toracica y la grasa abdominal en la
distensibilidad pulmonar; estas atelectasias son mayor-
mente exacerbadas por la posicién supina y después de
la anestesia general y la ventilacion mecanica.!” Pre-
sentandose ademas disminucion de la capacidad resi-
dual funcional, lo cual se ha documentado de 5 a 15%
por cada 5 kg/m>'? en el indice de masa corporal y de
la oxigenacion arterial, la cual disminuye con el incre-
mento del peso, mayormente debido a que el consumo
de oxigeno y el trabajo respiratorio esta incrementado
en pacientes obesos.'® En reposo, el consumo de oxi-
geno es 1.5 veces mayor en pacientes obesos que en
pacientes no obesos.

Poder mecanico como concepto

El poder mecanico de la ventilacion es un concepto que
describe la compleja relacion entre el aparato respirato-
rio y el ventilador mecanico en términos de entrega de
energia.'*

Las caracteristicas elasticas y resistivas del sistema
respiratorio de un paciente se combinan con la confi-
guracion del ventilador y se expresan como la energia
total, utilizada para distender el sistema respiratorio al
administrar una respiracion; la tasa de entrega de ener-

gia define el concepto de poder mecanico,'® la energia
por respiracion es el producto del valor absoluto de pre-
sion multiplicado por la variacion de volumen (volumen
tidal programado).

Al observar la féormula del poder mecéanico (véase
desglose algebraico en Anexos), podemos inferir que el
poder mecénico es resultado de la suma de productos,
por lo que, al tener un incremento en alguna de las va-
riables, ésta modificara el valor total. Cada componente
de la ecuacion del movimiento en efecto es una presion.
El primero es la elastancia del sistema respiratorio, el
segundo el componente resistivo y por ultimo la presion
positiva al final de la espiracion (PEEP, positive end-
expiratory pressure) asignado.

En la Figura 1 se representa la energia que debe
ser aplicada al sistema respiratorio para incrementar su
volumen, por encima del volumen residual y podemos
observar una representacion de la ecuacién de poder
mecanico, que esta compuesta por un triangulo grande
(en color verde + azul) al que se anade un paralelogra-
mo a la derecha (amarillo).
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Figura 1: Representacion de la ecuacion de poder mecénico.
PEEP = positive end-expiratory pressure.
Tomado de: Gattinoni L, et al.™
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En dicho triangulo el cateto izquierdo representa el
total de volumen, mientras que el cateto superior repre-
senta la presién meseta. La hipotenusa representa la
distensibilidad del sistema. El area del tridangulo grande
es la energia elastica total presente al nivel de presion
meseta.

La energia eléastica total tiene dos componentes: el
triangulo pequefio (verde, elasticidad estatica) que re-
presenta la energia entregada s6lo una vez al aplicar
PEEP; y el trapezoide rectangular (azul, elasticidad di-
namica) cuya area representa la energia elastica repre-
sentada en cada respiracion.

Es importante destacar que el trapezoide rectangu-
lar resulta de la suma de dos componentes (ambos en
azul), un rectangulo cuya area es volumen tidal multi-
plicado por PEEP (tercer componente de la ecuacién
de poder mecéanico [PM]) y un tridngulo cuya area es
igual a volumen tidal multiplicado por el incremento de
presion dividido entre 2, o que es igual a la elastancia
por el volumen tidal dividida entre 2 (primer componente
de la formula).

El segundo componente de la férmula de poder me-
canico es el area del paralelogramo (amarillo), que es
la presion resistiva. El tercer componente es el PEEP
(sin embargo, este cambio de volumen se aplica en
solo una ocasion; por lo que el producto es igual a
cero. No obstante, se sigue considerando esta presion
en la suma final). De acuerdo con lo anterior, pode-
mos calcular la energia por respiraciéon multiplicando
(cada componente de la férmula) por la variacién de
volumen.

De esta manera se representa en el articulo original
en lo relativo a ejemplificarlo con parametros progra-
mables del ventilador mecanico; sin embargo, se nos
presenta en el suplemento electronico 1 del articulo
original el componente algebraico empleado, nuestro
equipo realiz6 la simplificacién algebraica para conocer
el origen de los componentes de la férmula original.

Poder mecanico como meta de sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA)

La ventilaciébn mecanica es una maniobra que salva vi-
das,'® aunque gran parte de los esfuerzos actuales se
dirigen a evitar la lesién asociada a la ventilacion meca-
nica. En estudios previos, se han descrito como estra-
tegias de proteccion pulmonar la presencia de volumen
tidal bajo,'”'® PEEP alto®® asi como parametros en lo
relativo a la distensibilidad como el valor presién mese-
ta®'-?2 o el uso de la driving pressure.>>?* Sin embar-
go, no se habia estudiado de manera clinica el efecto
de la frecuencia respiratoria, por lo tanto, se establecié
un modelo tedrico que engloba dichas variables en un
concepto que mide la energia transferida del ventilador
mecanico al paciente.

Sobre la base de los principios termodinamicos basi-
cos, esta hipbtesis atribuye la lesién pulmonar a la tasa
de transferencia de energia (potencia mecéanica) del
ventilador al paciente. Esta disipacién de energia den-
tro de los pulmones puede provocar produccion de calor,
inflamacion y deformacion disruptiva de las células y la
matriz extracelular.?® Este modelo ha sido importante de-
bido a que incluye los componentes de la ecuacion del
movimiento alveolar; sin embargo, carece de validacion
clinica, por lo que el conocimiento de las alteraciones
ventilatorias ocasionadas por el incremento del indice de
masa corporal (IMC) nos orientaria a un prensar en un in-
cremento del poder mecanico asociado a dicha variable,
debido a un incremento en el poder resistivo, se teoriza
segun lo encontrado en estudios previos y relacionado
con el concepto de la paradoja de la obesidad, por lo que
ante tal supuesto, habria que ajustar el valor meta de
poder mecanico por IMC; asimismo, se han documen-
tado modelos clinicos en los que se ha establecido que
las férmulas simplificadas que excluyen el poder resistivo
son equivalentes; lo cual segun se teoriza cambia en re-
lacién con variables externas como el IMC.

MATERIAL Y METODOS

Se ejecutd un estudio observacional, prospectivo, de tipo
correlacion, en adultos bajo ventilaciébn mecanica atendi-
dos en la UCIA del 01 de junio a 30 de agosto de 2024.
Se incluyeron las siguientes variables de estudio: edad,
género, IMC y poder mecanico y las variables necesa-
rias para el calculo de éste. El tamafio de muestra (14
pacientes) se calcul6 mediante la férmula de correlacién
simple en un grupo con una correlacion estimada de 0.5.

Se emple6 el programa estadistico SPSS v25.0, con
la utilizacion de estadistica descriptiva, las variables
cualitativas se expresan en frecuencias y porcentajes.
Se proboé la normalidad de la distribucion mediante la
prueba de Kolmog6rov-Smirnov, se tomé como signifi-
cativo el valor de p < 0.05. Se evalu6 el coeficiente de
correlaciéon r de Pearson entre las variables incluidas y
el valor de poder mecanico.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre 01 de junio al 30
agosto de 2024 fueron evaluados un total de 16 de los
cuales 14 presentaron fueron incluidos en el estudio. La
recoleccion de datos se realiz6 a través de la medicion al
ingreso de los parametros antropométricos y las variables
necesarias para el calculo del valor de poder mecanico.

Caracteristicas basales de poblacién

De los 14 pacientes evaluados, a todas las variables
cuantitativas se les aplicaron pruebas de normalidad,
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Tabla 1: Caracteristicas basales de poblacion.

Variables Minimo-méaximo Media + DE
Edad 18-70 4529 + 17.81
Talla 1.54-1.90 1.66 + 0.94
Peso 52-133 83.32 +22.95
IMC 21.05-47.84 30.04 + 6.68
Vol tidal 280-580 42250 + 99.173
F. resp. 16-22 18.14 + 1.460
PEEP 5-8 5.57 +0.93
P. meseta 10-19 14.74 £ 2.60
P. Pico 17-30 22.36 + 4.54
Driving pressure 5-13 9.17 +2.41
Presion resistiva 2.0-15.4 7.68 = 3.50
Poder mecénico 7.00-22.80 13.29+4.33
Sexo, n (%)

Hombre 7 (50)

Mujer 7 (50)

F. resp. = frecuencia respiratoria. IMC = indice de masa corporal. P. meseta =
presion meseta. P. pico = presion pico. Vol tidal = volumen tidal.

presentando distribucién normal, por lo que se aplicd
media y desviacion estandar (Tabla 1). Entre ellas, la
edad obtuvo una media de 45.29 + 17.81, la talla obtuvo
una media de 1.66 + 0.94, el IMC 30.04 + 6.68, volumen
tidal 422.50 + 99.17, presion meseta 14.74 + 2.60, pre-
sion resistiva 7.68 + 3.50, poder mecanico 13.29 + 4.33.
El resto de variables se pueden observar en la Tabla 1.
Nuestra variable cualitativa se reporté con base en
su frecuencia y porcentaje (Tabla 1), siendo la variable
sexo que en 50% (7) correspondia a pacientes de sexo
femenino, mientras que 50% (7) al sexo masculino.

Correlacion de Pearson

Al tratarse de variables de distribuciébn normal, se realizd
un modelo de correlacién de Pearson, se encontré una
correlaciéon entre el poder mecanico-IMC de 35% (p =
0.214); poder mecanico-talla se encontré una correlacion
de 85% (p < 0.001), poder mecanico-presién resistiva
49% (p = 0.075), poder mecanico-presion pico 0.740 (p =
0.002), poder mecanico-volumen tidal 0.737 (p = 0.003).
El resto de variables se pueden observar en la Tabla 2.

DISCUSION

El poder mecanico es un modelo que se ha propuesto
para identificar la lesién pulmonar asociada a la venti-
laciébn mecanica; sin embargo, podria definirse como la
suma de productos entre la distensibilidad pulmonar, la
presion resistiva y el PEEP; dentro de estas variable es
tomado en cuenta el cambio de volumen, lo que puede
traducirse como el volumen tidal programado; Pelosi en
su articulo titulado How | ventilate an obese patient re-
fiere que el valor meta propuesto para minimizar VILI
se encuentra entre 17-20 J/min; sin embargo, descono-
ciéndose si el paciente con obesidad toleraria mayores

valores,?® ya que en estados de incremento del IMC se
ha observado un aumento en la presion resistiva debi-
do al peso de la grasa toracica sobre la pared toracica,
el desplazamiento craneal del diafragma y la tenden-
cia a una mayor frecuencia respiratoria en este grupo,
por otro lado Amato en su articulo nombrado Ventila-
tory variables and Mechanical Power in Patients with
Acute Respiratory Distress Syndrome?’ concluyé que
el poder mecanico si tiene asociacion con la mortali-
dad, durante la ventilacion en modo asisto-controlado
en SDRA; aunque encontré un modelo similar sélo to-
mando la driving pressure y la frecuencia respiratoria,
excluyendo de esta manera la presion resistiva, por lo
que al tomar el articulo de Gattinoni Ventilator-Related
causes of lung injury: The mecanical power,'* quien en-
contrd que este incrementa exponencialmente con el
volumen tidal y con el incremento de la driving pressure,
en este estudio se decidi6 evaluar el incremento de la
presion resistiva y su repercusion en el incremento de la
variable de estudio (IMC) y el incremento subsecuente
del poder mecénico debido a lo anterior; sin embargo,
sin poder identificar una correlacion significativa entre
dichas variables. Al analizar los componentes de la for-
mula del IMC (talla y peso) y siendo el primero un deter-
minante de las férmulas actualmente empleadas para la
programacion del volumen tidal (peso predicho y peso
ideal), se puede concluir que a mayor talla, mayor el
volumen tidal a programar, y como se habia descrito el
incremento de volumen tidal aumenta exponencialmen-
te el poder mecanico; lo relevante en este estudio es
que existe una correlacion significativa entre la talla y el
valor de poder mecanico, algo que puede ser explicado
matematicamente debido a que el poder mecanico es
una suma de productos; sin embargo, en nuestro pais
la media de talla es menor a la media mundial, por lo
que se necesitaran estudios enfocados para decidir la
aplicabilidad de esta variable como meta de proteccién
pulmonar en pacientes latinoamericanos.

CONCLUSIONES
A pesar del fundamento tedrico no se encontr6 corre-

laciéon entre el IMC y el poder mecanico; sin embargo,

Tabla 2: Correlacion de Pearson entre
poder mecanico y otras variables.

Poder mecanico Correlacion de Pearson p

indice de masa corporal 0.354 0.214
Talla 0.850 < 0.001
P. resistiva 0.491 0.075
Presion pico 0.740 0.002
Volumen tidal 0.737 0.003
Peso 0.662 0.010
Driving pressure 0.520 0.057
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el andlisis de esta formula nos permite dilucidar que la
talla es un factor con una alta correlacion con el poder
mecanico y nos lleva a cuestionar el valor de esta meta
de proteccion pulmonar y su aplicabilidad en pacientes
de nuestro medio.
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Anexos
Poder mecanico, analisis algebraico.
De acuerdo con la ecuacion clasica del movimiento alveolar; la presion E ospiracion = AV? (ELgg-1/2) + AV(R,,, - AV/T insp) + AV (PEEP)
(P) en el sistema respiratorio es igual a:
Tomando en cuenta que el término R, = Py, - Py /F Y F = AV/T
P=EL - AV+R,,F+PEEP inspiratorio
Cada componente de la ecuacion del movimiento en efecto es una pre- AVZ-ELys1/2 4 AV - (Ppiey — Ppyy, - F)+ AV - PEEP

sion. Siendo el primero la elastancia del sistema respiratorio, el segundo
el componente resistivo y por ultimo el PEEP asignado; por lo tanto,
obtenemos

1) EL, - AV = AP (Componente de presion debido al retroceso elastico)

P,.,— PEEP

EL = Plat

Ts

AV

Pp,,; (Presion meseta)
Siendo asi mismo la distensibilidad del sistema respiratorio que es igual a

AV
Distensibilidad, ;=

P, .— PEEP

Plat

1
ya que elastanciaesiguala ——— —
Distensibilidad

2)R,, OF =P, —P,.. (componente de presion asociado al movimiento)
Siendo R, = Pp,.,~ Pt /F
Por lo tanto, se puede representar como:

Presion resistiva = P P

Pico ' Plat

El segundo componente de la férmula de poder mecéanico es el area del
paralelogramo (amarillo) siendo esta la presion resistiva cuya area es
igual a:

(PPim - PPlat) vr

De acuerdo con lo anterior, podemos calcular la energia por respiracion;
multiplicando (cada componente de la férmula) por la variacion de volu-
men; de la siguiente manera:

=AV (AV-ELys-1/2) + AV(R,, - F) + AV (PEEP)

respiracion

El primer término se divide entre dos para aproximarse a la integral de
su producto (&rea 1 triangulo de elastancia); el resto de los términos no
requieren correccion.

I

Al simplificar términos obtenemos

AV2-ELpo-1/2+ AV - (Ppico = Ppjye) + AV - PEEP
Teniendo en cuenta

ELps= AP, AV

AVZ (AP, /AV -1/24) + AV - (Ppieo — Ppy) + AV - PEEP
Al simplificar
AVZ (AP, [ A - 1/2+4) + AV - (Ppco — Ppy,) + AV - PEEP
AV (AP, - 1/24) + AV - (Ppiey — Ppy) + AV - PEEP
Al factorizar

AV (AP, 1/2+ (Ppico = Ppjoy) + PEEP)

Siendo que
AP, = P, — PEEP
AV ((Ppjq.— PEEP) - 1/2+ (Ppio — Ppy,e) + PEEP)
AV (1/2P,,,, — 1/2 PEEP + Pp ., — Py, + PEEP)

Al sumar factores semejantes

AV (—1/2P,, .+ 1/2 PEEP+P;.,)

Plat

AV (Ppioy—1/2 (P, — PEEP))

Plat
Y para expresar el poder mecanico en j/min agregamos 0.098 y multipli-
camos por la frecuencia respiratoria.

PODER MECANICO = 0.098 - FR - AV (Pp;, — Py, —PEEP)
2



