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Introducción: la ventilación mecánica suele administrarse 
en conjunto con sedación, la cual se titula mediante escalas 
clínicas según el objetivo terapéutico. Sin embargo, es difícil 
contar con un marcador confiable del esfuerzo inspiratorio 
en el enfermo crítico. Por ello, determinar la correlación en-
tre la profundidad de la sedación y la presión de oclusión de 
la vía aérea a los 100 milisegundos (P0.1) podría ayudar a 
titular la profundidad de la sedación y así regular el impulso 
respiratorio.
Objetivo: evaluar si la P0.1 se correlaciona con la profun-
didad de la sedación medida mediante una escala clínica y 
con el índice biespectral (BIS).
Material y métodos: estudio de cohorte prospectivo reali-
zado en pacientes bajo ventilación mecánica entre el 1 de 
abril y el 30 de septiembre de 2023 en un hospital de tercer 
nivel de la Ciudad de México.
Resultados: se incluyeron 229 pacientes. La correlación 
de Spearman entre el BIS y la P0.1, medidos de manera 
simultánea, fue de 0.64 (p < 0.001). La correlación entre la 
P0.1 y el RASS fue de 0.43. Las correlaciones entre la P0.1 
y los fármacos utilizados para la sedación fueron: propofol: 
-0.18, benzodiacepinas: -0.036, buprenorfina: -0.25 y dex-
medetomidina: 0.051.
Conclusión: la P0.1 mostró una correlación más fuerte con
el BIS comparada con el RASS y con las dosis de los fárma-
cos utilizados. Estos hallazgos sugieren que la P0.1 podría
emplearse como herramienta complementaria para la titula-
ción de la sedación en pacientes no neurocríticos.

Resumen Abstract
Background: Mechanical ventilation is used in conjunction 
with sedation, which is titrated with clinical scales based on 
the therapeutic objective. It is difficult to find a reliable mar-
ker of respiratory drive in critically ill patients, so determining 
the correlation between the depth of sedation and airway 
occlusion pressure at 100 milliseconds (P0.1) would help 
titrate the depth of sedation and regulate respiratory drive.
Objective: To determine whether P0.1 correlates with the 
depth of sedation measured with a clinical RASS scale and 
the bispectral index.
Material and methods: A prospective cohort study was con-
ducted with non-neurocritical patients undergoing mechani-
cal ventilation from April 1, 2023, to September 30, 2023, in 
a tertiary care hospital in Mexico City.
Results: 229 patients were included. Pearson’s correlation 
was applied comparing the simultaneously measured BIS 
with the P0.1, finding a correlation of 0.64 with a p < 0.001. 
The correlation of this with RASS was 0.43, with propofol 
-0.18, with benzodiazepines -0.036,  with  buprenorphine
-0.25, and  with dexmedetomidine  0.051
Conclusion: There was a stronger correlation of P0.1 with
the BIS compared with the RASS and the doses of the drugs
used. It could be used for titrating sedation in non-neurocri-
tical patients.
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Introducción

Con la sedación se asume con frecuencia que el impulso 
respiratorio se suprime, lo que lleva a utilizar modos ven-
tilatorios que no lo consideran y pueden generar autole-
sión pulmonar.1 El impulso respiratorio refleja la intensidad 
del estímulo neural y, bajo ventilación mecánica, puede 
ser anormalmente bajo, estar suprimido, ser insuficiente 
o encontrarse anormalmente alto, lo que generaría una 
lesión pulmonar autoinducida por el paciente (P-SILI) y mio-
trauma,2,3 además de disnea y asincronías.3,4 La regulación 
del esfuerzo inspiratorio adquiere relevancia para prevenir 
el miotrauma.5,6

Telias evaluó la capacidad de la presión de oclusión de 
la vía aérea a 100 milisegundos (P0.1) para identificar nive-
les de esfuerzo potencialmente perjudiciales, encontrando 
una correlación entre el P0.1 medido por el ventilador y el 
producto de presión-tiempo esofágico (R = 0.8), con sen-
sibilidad del 80% y especificidad del 77% para esfuerzos 
mayores > 200 cmH2O*s*min-1 cuando el P0.1 superaba 
3.5 cmH2O.7 La P0.1 se correlaciona con el impulso respi-
ratorio central y con el esfuerzo inspiratorio, siendo factible 
y confiable incluso en presencia de debilidad de los múscu-
los inspiratorios.8

Alberti demostró que, al medir el P0.1 en pacientes 
dependientes de ventilador, existe una presión soporte 
para lograr un impulso respiratorio ideal que evita el sobre-
esfuerzo y con ello el P-SILI y el miotrauma.9 Mancebo 
encontró que el P0.1 y el trabajo respiratorio se modifican 
en la misma dirección (p < 0.005).10 El P0.1 ideal en los 
pacientes bajo ventilación para proteger el diafragma se 
sitúa entre 1.6 y 3.5 cmH2O, valores superiores sugieren un 
impulso respiratorio elevado.11 Asimismo, se han descrito 
ampliamente los efectos deletéreos originados por una pro-
gramación ventilatoria inadecuada que permita un aumento 
excesivo del impulso respiratorio.12,13

Cuando se decide iniciar la ventilación mecánica, se 
debe elegir la sedación ligera.14 Al profundizar la sedación, 
se facilita la ventilación pulmonar protectora para evitar 
impulsos respiratorios altos.15 Sin embargo, la sedación en 
exceso puede precipitar efectos adversos, como la atrofia 
diafragmática, la debilidad muscular y las infecciones pul-
monares, retrasando la liberación de la ventilación mecá-
nica.15 Comprender la relación entre el grado de sedación 
y el impulso respiratorio es fundamental para mantener una 
ventilación protectora del diafragma y reducir los daños 
colaterales de la sedación.16

Actualmente se exploran métodos más precisos para 
evaluar la sedación en pacientes bajo ventilación y su 
relación con el esfuerzo respiratorio.17 Existen diferentes 

parámetros para evaluar el nivel de sedación, como esca-
las clínicas (Richmond Agitation Scale, RASS) o algoritmos 
informáticos como el análisis biespectral (BIS),18,19 que 
analiza patrones de ondas cerebrales para generar un valor 
cuantitativo de profundidad de sedación.20 Heavner reportó 
una correlación moderada-fuerte (0.68) entre el BIS y las 
escalas clínicas para medir la sedación.21 La sedación ligera 
o moderada corresponde a BIS > 80; la sedación profunda 
a valores de 70–80; la anestesia general entre 40–60; la 
hipnosis profunda con BIS < 40.22 Los valores entre 65–70 
y 80–85 se recomiendan para sedación consciente a fin de 
reducir efectos adversos.23,24

El objetivo de este estudio fue determinar si existe corre-
lación entre el P0.1 y la profundidad de la sedación, así 
como con el uso de fármacos sedantes, con la finalidad 
de identificar un nivel óptimo de sedación que mantenga el 
impulso respiratorio en parámetros protectores.

Material y métodos

Se realizó un estudio de cohorte prospectivo (registro 
R-2023-3601-136) en el que, previo consentimiento infor-
mado, se incluyeron pacientes bajo ventilación mecánica 
con requerimiento de sedantes y buprenorfina, con al 
menos 24 horas de administración. Para evitar sesgos se 
excluyeron pacientes con síndrome de distrés respiratorio, 
patologías que alteraran el impulso respiratorio (neurocríti-
cos), uso de relajantes neuromusculares en infusión o bolos 
durante las 24 horas previas, así como enfermedades des-
mielinizantes. El periodo de estudio fue del 1 de abril al 30 
de septiembre de 2023.

El cálculo del tamaño de muestra se realizó para una 
proporción finita, obteniéndose un total de 229 pacientes.

Con el paciente sin estímulos externos, los investigado-
res recabaron la evaluación del RASS, el valor de BIS y 
la medición del P0.1 a través del módulo de maniobras y 
pulsando la herramienta Presión de oclusión, utilizando los 
ventiladores Puritan Bennett 840 y 980. Las dosis de sedan-
tes y analgésicos se estandarizaron calculándose la tasa de 
infusión (dosis total de 24 h dividida entre el peso y entre las 
horas de infusión).

Para el análisis de datos se empleó estadística descrip-
tiva. Las variables cualitativas se expresaron como porcenta-
jes. Para las variables cuantitativas se evaluó la normalidad 
de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, 
y se presentaron como media y desviación estándar (DE), 
y para los datos paramétricos y los no paramétricos como 
mediana y rango intercuartil (RIC) expresado como p25, 
p75. Se aplicó correlación de Spearman para comparar el 
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BIS medido de manera simultánea con el P0.1, así como 
con otras variables relacionadas con la profundidad de la 
sedación (escala de RASS, tasas de infusión de propofol, 
benzodiacepinas, dexmedetomidina y buprenorfina). El 
análisis se realizó con SPSS v29. Se consideró significativo 
el valor de p ≤ 0.05, así como el valor de R (correlación) por 
arriba de 0.5.

Resultados

Se incluyeron 229 pacientes: 128 hombres (55.9%) y 
101 mujeres (44.1%), con una mediana de edad de 59 años 
(RIC: 43 - 70).

El fármaco más utilizado para sedar a los pacientes fue 
el propofol en 110 pacientes (48%), con dosis mediana de 
28 mcg/kg/min (RIC: 20 - 37.2 mcg/kg/min). Le siguieron 
las benzodiacepinas en 96 pacientes (41.9%) con dosis 
mediana de 0.35 mg/kg/h (RIC: 0.26 - 0.50 mg/kg/h) y la 
dexmedetomidina en 56 pacientes (24.5%) con dosis media 
de 0.37 ± 0.18 mcg/kg/h. El uso de opioides se registró en 
218 pacientes (95.2%) con una dosis mediana de infusión 
de 0.26 mcg/kg/h (RIC: 0.18 - 0.33 mg/kg/h).

La profundidad de sedación medida clínicamente mostró 
una mediana de RASS de –5 (RIC: –5 - –3). El BIS presentó 
una mediana de 45 (RIC: 35 - 56).

La medición de P0.1, realizada simultáneamente a la 
medición del BIS, tuvo una mediana de 0 cmH2O (RIC: 0 - 
1.2 cmH2O) (cuadro I).

Se aplicó correlación de Spearman comparando el BIS 
medido de manera simultánea con el P0.1, encontrando una 
correlación del 0.64 (IC95%: 0.56 - 0.71) con una p < 0.001, 
se describió también la correlación de otras variables relacio-

Cuadro I Características basales demográficas de sujetos ana-
lizados

Variable Todo los pacientes 

Hombre / Mujer n (%) 128 (55.9) / 101 (44.1)

Edad mediana (RIC) 59 (43,70)

APACHE II media (DE) 18.8 (9.7)

Uso de propofol n (%) 110 (48)

Uso de benzodiazepinas n (%) 96 (41.9)

Uso de dexmedetomidina n (%) 56 (24.5)

Uso de buprenorfina n (%) 218 (95.2)

RASS mediana (RIC) -4 (-5,-3)

BIS mediana (RIC) 45 (35,56)

P0.1 mediana (RIC) 0 (0,1.2)

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartil (25,75); n: número

nadas con la profundidad de la sedación, encontrando una 
correlación débil o nula (cuadro II).

Además, se aplicó correlación de Spearman comparando 
la evaluación de la profundidad de la sedación con el BIS, así 
como escala clínica con RASS con los diferentes fármacos 
utilizados, encontrándose una correlación débil (cuadro III).

Discusión

En nuestra cohorte, al evaluar la profundidad de la seda-
ción mediante el BIS y el RASS, se identificó una correlación 
débil entre ambos parámetros y las dosis de infusión de pro-
pofol, benzodiacepinas, opioides y dexmedetomidina. Estos 
resultados contrastan con los reportados por Zheng, quien, 
en un estudio con 74 pacientes, encontró una correlación 
fuerte en el grupo que recibió midazolam (0.826) y moderada 
en el grupo con dexmedetomidina (0.643).25 Sin embargo, si 
bien se buscó la evaluación de la profundidad anestésica 
con una escala objetiva como el BIS y una subjetiva como el 
RASS, las mediciones se realizaron en diferentes momentos 
de tiempo, a diferencia de nuestro estudio, en donde dentro 
de nuestro diseño no se consideró la realización seriada y 
solo se realizaron las mediciones de forma aislada, pudiendo 
esto explicar las diferencias en la correlación.

Al comparar el BIS con el P0.1, se encontró una corre-
lación moderada, lo cual pone en evidencia una tendencia 
del nivel detectado por el BIS mayor con el incremento de la 
P0.1, pudiendo ser una herramienta más en la titulación de 
la sedación. Sin embargo, la correlación entre el P0.1 y el 
RASS fue débil, lo cual coincide con lo descrito por Dzierba, 
quien tampoco encontró una relación significativa entre la 
escala de RASS y el P0.1.26,27 Esto refuerza la idea de que 
las escalas clínicas, aunque útiles para evaluar el nivel de 
conciencia, no parecen ser marcadores confiables para 
estimar el esfuerzo inspiratorio.

En el estudio de Vries, la medición del P0.1 mostró buena 
capacidad para detectar esfuerzos respiratorios bajos, con 
un área bajo la curva de 0.93 (IC95%: 0.81 - 0.99).28 

En nuestra cohorte, encontramos una mediana de P0.1 
de 0 cmH2O (RIC: 0 - 1.2), valores que, si bien se encuen-
tran dentro del rango recomendado para evitar esfuerzos 
inspiratorios aumentados, también se asocian con esfuerzos 
muy bajos, lo cual podría favorecer miotrauma.

Entre nuestras limitaciones destaca que las medicio-
nes de P0.1, BIS y RASS fueron de manera aislada, lo que 
únicamente permite determinar si el paciente se encuentra 
en un nivel adecuado de sedación óptima para evitar el 
esfuerzo inspiratorio incrementado en el momento clínico 
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Cuadro II Correlación de p0.1 con diferentes variables relacionadas  con la sedación

Variable P0.1 IC 95% p

BIS 1 	 0.64* 0.56 - 0.718 	 < 0.001**

RASS 0.43* 0.32 - 0.53 < 0.001**

Infusión de propofol -0.18* -0.36 - 0.01 0.057

Infusión de benzodiazepina -0.036* -0.24 - 0.17 0.72

Infusión de buprenorfina -0.25* -0.38 - (-)0.12 < 0.001**

Dexmedetomidina 0.051* -0.31 - 0.22 0.70

*Correlación de Spearman 
**p < 0.05

Cuadro III Correlación del nivel de sedación con respecto a las dosis usadas de sedantes

Variable BIS IC95% p RASS IC95% p

RASS 	 0.42* 0.30 - 0.52 	 < 0.001** ND ND ND

P0.1 0.64* 0.56 - 0.71 < 0.001** 	 0.43* 0.32 - 0.53 	 < 0.001**

Infusión de propofol -0.084* -0.27 - 0.11 0.38 0.10* -0.087 - 0.29 0.018**

Infusión de benzodiazepina 0.002* -0.20 - 0.20 0.98 -0.10* -0.1 - 0.3 0.29

Infusión de buprenorfina -0.23* -0.35 - -0.098 < 0.001** -0.12* -0.25 - 0.01 0.062

Infusión de dexmedetomidina -0.25* -0.48 - 0.02 0.063 -0.18* -0.43 - 0.09 0.18

*Correlación de Spearman 
**p < 0.05

que se realiza la medición y no de manera continua. Ade-
más, nuestros hallazgos permiten comprender con mayor 
claridad la relación entre el BIS y la P0.1, lo cual sugiere 
que esta última podría emplearse como una herramienta 
adicional para optimizar la sedación. No obstante, con el 
fin de evitar sesgos de susceptibilidad, el estudio se limitó 
exclusivamente a pacientes no neurocríticos, por lo que los 
resultados no pueden extrapolarse a dicha población. Este 
trabajo abre la posibilidad de desarrollar estudios futuros 
que establezcan puntos de corte del BIS en relación con la 
P0.1, con el propósito de mantener los esfuerzos inspirato-
rios dentro de rangos protectores.

Conclusiones

El P0.1 puede constituir una herramienta complementa-
ria para la titulación objetiva del nivel de sedación y para 
mantener el impulso respiratorio dentro de parámetros pro-

tectores. Sin embargo, es necesario incorporar más varia-
bles para determinar con mayor precisión las dosis de los 
fármacos que permitan alcanzar una sedación óptima y pre-
servar un esfuerzo respiratorio adecuado.
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