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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda representan el 10.4%
de los ingresos y el 23.4% del total de pacientes que requieren ventilacion mecanica
en las unidades de cuidados intensivos Si la VMI no es implementada de manera
correcta produce lesiones conocidas como VILI, las cuales son causadas al someter
el pulmoén a fuerzas de cizallamiento, el colapso de las unidades funcionales y
sobredistension repetitiva de los alveolos Método: Estudio retrospectivo,
longitudinal, observacional, descriptivo y unicéntrico con 80 pacientes criticos con
neumonia por SARS-COV-2 con requerimiento. de ventilacibn mecanica invasiva.
Objetivos: Determinar la asociacién entre la PC > 15 cmH?0 y la mortalidad en
pacientes con SIRA por SARSCov-2. Resultados: Ingresaron 80 pacientes 67.1%
hombres. ElI 100% de los pacientes se ventil6 controlado por presiéon, 53.2% con
prono, promedio PEEP 7 cmH20, presion meseta 24.7 cmH20. Se dividié a la
muestra en PC <15y >15. La FiOz2, presion meseta y PAFI mostraron diferencias
significativas. En el analisis univariado la PEEP >10 mostr6 OR de 1.23 (1C95%21.01
— 1.53, p=0.04), FR alta mostr6 OR 1.45 (1.1 — 1.93, p= 0.01). La presién meseta
OR 1.4 (IC95% 1.2 — 1.62, p=0.03) y mortalidad OR 2.66 (1.0 — 7.06, p= 0.05). En
el analisis multivariado la presion meseta mostré OR 1.52 (IC95% 1.22 — 1.89, p=
0.00). Conclusiones: La PC >15 cmH20 se asocia a mortalidad de 56.4% con
riesgo de 2.6. La variable mas asociada a mortalidad fue la presiébn meseta mayor
de 27 cmH20 con OR 1.52 (IC95% 1.22 — 1.89, p= 0.00)

Palabras clave: Ventilacion mecanica, SARS-COV-2, Presidon de Conduccion.



ABSTRACT

Introduction: Acute respiratory failure syndrome account for 10.4% of admissions
and 23. Introduction: Acute respiratory failure syndrome account for 10.4% of
admissions and 23. 4% of all patients requiring mechanical ventilation in intensive
care units. If IMV is not implemented correctly, it produces lesions known as VILI,
which are caused by subjecting the lung to shear forces, collapse of the functional
units and repetitive overdistension of the alveoli Method: Retrospective,
longitudinal, observational, descriptive and single-center study of 80 critically ill
patients with SARS-COV-2 pneumonia requiring invasive mechanical ventilation.
Objectives: To determine the association between CP > 15 cmH20 and mortality
in patients with SARS-COV-2 ARDS. Results: 80 patients were admitted 67.1%
men. 100% of patients were ventilated pressure controlled, 53.2% with prone, mean
PEEP 7 cmH20, plateau pressure 24.7 cmH20. The sample was divided into PC
<15 and >15. FiO2, plateau pressure and PAFI showed significant differences. In
univariate analysis PEEP >10 showed OR 1.23 (95%CI1.01 - 1.53, p=0.04), high FR
showed OR 1.45 (1.1 - 1.93, p= 0.01). Plateau pressure OR 1.4 (95%ClI 1.2 - 1.62,
p=0.03) and mortality OR 2.66 (1.0 - 7.06, p= 0.05). In multivariate analysis plateau
pressure showed OR 1.52 (95%Cl 1.22 - 1.89, p= 0.00). Conclusions: CP >15
cmH20 is associated with mortality 56.4% with risk of 2.6. The variable most
associated with mortality was plateau pressure greater than 27 cmH20 with OR 1.52
(95%CI 1.22 - 1.89, p= 0.00).

Key words: Mechanical ventilation, SARS-COV-2, Driving Pressure.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El 31 de diciembre del 2019, China informé sobre casos de enfermedades
respiratorias en humanos que aparecieron por primera vez en Wuhan, provincia de
Hubei, que involucraron un nuevo coronavirus denominado posteriormente como
SARS -COV-2. Esta nueva emergencia es una enfermedad zoondtica con reservorio
animal desconocido y con evidencia de transmision de persona a persona. (1)(2)

El desarrollo de sintomas graves de la enfermedad puede terminar en neumonia
grave secundaria a infeccién por SARS COV-2 la cual requiera un manejo avanzado
de la via aérea con ventilacion mecanica por la lesion tan grande que se ocasiona
en el parénquima pulmonar, esto trae consigo un incremento en la mortalidad.

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es una entidad frecuente en
las unidades de cuidados intensivos (UCI), representando el 10.4% de los ingresos
y el 23.4% del total de pacientes que requieren ventilacion mecanica invasiva (VMI)
durante su estancia en la UCI. Debido a su etiologia multifactorial, muchas veces
en una patologia infra diagnosticada y con una morbimortalidad importante. Las
actuales recomendaciones acerca de su manejo ventilatorio se resumen en una
ventilacion protectora, entendida como volumen tidal bajo, PEEP (presion positiva
al final de la espiracion), presion plateau baja y maniobras de reclutamiento. (3)

El panel de la campafia sobreviviendo a la sepsis recomendo recientemente que los
pacientes con VMI y COVID-19 deben ser manejados de manera similar a otros
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en la UCI.(4) Sin embargo, la
neumonia por COVID-19, a pesar de caer en la mayoria de las circunstancias bajo
la definicion de SIRA con cumplimiento de los Berlin, es una enfermedad especifica,
cuyas caracteristicas distintivas son la hipoxemia severa a menudo asociada con el
cumplimiento respiratorio casi normal. Esta notable combinacién casi nunca se ve
en el SIRA grave. Estos pacientes con hipoxemia severa a pesar de compartir una
sola etiologia (SARS-COV-2), pueden presentarse de manera muy diferente:
respiracion normal (Hipoxemia silenciosa o feliz) o notablemente disneica, sensible
a posicién prono o no, por lo tanto, la misma enfermedad en realidad se presenta

con una no uniformidad impresionante. (5)



Con el conocimiento del comportamiento de la enfermedad se observo que los
paciente que cursaban con COVID-19 grave e ingresaban a un area critica eran
pacientes con caracteristicas similares, dentro de las cuales se encontraban
principalmente la edad avanzada y comorbilidades muy comunes en este tipo de
poblacibn como la hipertension arterial sistemica, obesidad, diabetes mellitus,
cardiopatias e inmunodepresion; de igual forma, se tuvieron casos con evoluciones
y desenlaces similares en poblaciones jovenes sanas.

Previamente se han observado las similitudes entre el SIRA clasico y el desarrollado
por los pacientes con COVID-19 caracterizandose por una fuerte respuesta
inflamatoria, asi como incremento en niveles de citocinas circulantes, infiltrado de
mononucleares y linfopenia grave, siendo estos cambios no solo en el parénquima
pulmonar sino en otros érganos como corazoén, rifién, bazo y ganglios linfaticos. (6)
(7). Es precisamente esta respuesta fisiopatolégica a la lesién, la que trae consigo
su complejidad en el manejo y la gravedad del cuadro clinico que se manifiesta con
insuficiencia respiratoria y pérdida de la distensibilidad pulmonar ocasionado
principalmente por eventos patoldgicos: 1) incremento de la permeabilidad vascular,
2) aumento del peso pulmonar y 3) pérdida de unidades funcionales para
intercambio gaseoso. (8)

Debido a la naturaleza y heterogeneidad de la lesién pulmonar la posibilidad de
incrementar la lesioén por efecto de la VMI hace de las estrategias de ventilacion
protectivas una piedra angular del tratamiento. La programacion de la VMI tiene
como objetivo lograr la disminucion en la tension y el estrés del parénquima
pulmonar sobre todo a nivel de la pared alveolar, ocasionado por la distencién
generada por el volumen corriente y la presion de conduccién (meseta y al final de
la espiracion). (5) La tension y el estrés generado por la VMI en el pulmén lesionado,
produce sobre estiramiento de las fibras de colageno y elastina que se rodean de
tejido fibrético producto de la inflamacion, lo que ocasiona deformacion mas alla de
su capacidad resultando en incremento de la lesion. (10)

Las estrategias de la ventilacion protectiva han sido establecidas con anterioridad
para implementarse en pacientes que cursan con SIRA y pueden ser aplicadas a la



lesion pulmonar generada en la COVID-19 grave debido a que comparten el
fundamento fisiopatologico. (11)

En situaciones de la VMI no es implementada de manera correcta o0 monitorizada
adecuadamente, produce lesiones regionales, el dafio en su conjunto se conoce
como VILI (por sus siglas en inglés Ventilator Induced Lung Injury). (12) La lesién
se produce al someter el pulmon a fuerzas de cizallamiento que causa
modificaciones en la estructura y la elasticidad, el colapso de las unidades
funcionales que impide el intercambio gaseoso y la sobredistension repetitiva de los
alveolos que culmina en el desgaste del tejido que perpetla la respuesta
inflamatoria. Se describen 4 principales mecanismos de lesion: (13)

e Barotrauma: Lesién causada por las altas presiones generadas en la
ventilacion.

e Volutrauma: Lesion por la sobredistension secundaria a volumenes
corrientes altos.

e Atelectrauma: Lesion causada por el colapso de unidades alveolares y su
reapertura de forma ciclica ocasionando de forma paralela sobredistensién
de é&reas pulmonares sanas que lesionan el epitelio y perpetian la
respuesta inflamatoria.

e Biotrauma: Lesion ocasionada por accion de mediadores inflamatorios que
consecuentemente ocasionan mayor reclutamiento celular y mantenimiento

del proceso inflamatorio en el epitelio alveolar.

Se plantea la hipétesis que los diferentes patrones de la COVID-19 dependen de la
interaccion de tres factores: (14) la gravedad de la infeccion, la respuesta del
huésped, la reserva fisioldgica y las comorbilidades; (5) la capacidad de respuesta
ventilatoria del paciente a la hipoxemia; el tiempo transcurrido entre el inicio de la
enfermedad y la observacion en el hospital. La interaccion entre estos factores
conduce al desarrollo de un espectro de enfermedades relacionadas con el tiempo,
y de dos fenotipos primarios de lesion pulmonar: Tipo L, caracterizada por baja
elastancia (es decir, alta distensibilidad) baja relacion ventilacion - perfusion, bajo
peso pulmonar y baja reclutabilidad: y el tipo H, caracterizado por alta elastancia y

alta derivacion de derecha a izquierda.(15)



La afectacion del parénquima por lo anteriormente expuesto condiciona el empleo
de estrategias de VMI protectivas encaminadas al control de las presiones y dentro
de éstas la presion de conduccion o drinving pressure (PC). La presion de
conduccidn en pacientes sin esfuerzos respiratorios espontaneos, definida como la
diferencia entre la presion teleinspiratoria o plateau y la PEEP, en un estudio
realizado por Amato y cols, es la variable mas fuertemente asociada con la
mortalidad en SIRA. La PC, no solo es la diferencia entre presion plateau y PEEP,
si no que representa la relacion existente entre el volumen corriente y la
distensibilidad estéatica del sistema respiratorio, que representa el estrés aplicado a
los pulmones durante la VMI. &8 Para el célculo de la PC se debe obtener la
diferencia aritmética de solo dos parametros ventilatorios facilmente medibles: la
presion plateau menos la PEEP. Es tal la importancia de la PC respecto a la
mortalidad en los pacientes con SIRA que su medicién y monitorizacion no se
considera un objetivo a lograr durante la programacion del ventilador sino un
pardmetro de seguridad durante la misma. (16)

La importancia potencial de la PC en pacientes con SIRA se reconocio por primera
vez en 1998 como la variable que estd mas fuertemente asociada con la mortalidad,
este hallazgo se confirmé posteriormente en una revision sistematica y metaanalisis
en donde se sugiri6 mantener la PC en 13 -15 cmH20, aunque no esta claro el
como reducir la PC como parte de la estrategia de ventilacion a la cabecera del
paciente. Dado que la PC es una forma de representar el volumen corriente ajustado
para el cumplimiento de la distensibilidad del sistema respiratorio, la razén por la
cual la PC més baja puede estar asociada con menor mortalidad puede deberse a
la reduccién resultante del estiramiento/ inflacion pulmonar ciclico durante la VMI.
Chiumello et al (15) informé que la PC se asoci6 significativamente con el estrés
pulmonar (presion transpulmonar). Por lo que, la PC representa el estrés aplicado
a los pulmones, y el ajuste del volumen corriente segun la PC en lugar del peso
corporal predicho puede conducir a mejores resultados para los pacientes,
especialmente con pulmones lesionados.(15)

En el contexto de una marcada falta de homogeneidad pulmonar, como en el SIRA

grave, que puede exacerbar aun mas el riesgo de lesién pulmonar asociada a la



ventilacion (VILI) debido al incremento del del estrés, el beneficio potencial de la PC

mas baja puede ser aun mayor. (17)



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional, descriptivo y
unicéntrico en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro
Médico Nacional La Raza, IMSS. Meéxico, Ciudad de México en un periodo
comprendido entre marzo 2020 - noviembre 2021 donde se incluyeron 80 pacientes
criticamente enfermos de la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de
Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda severo secundario a heumonia por
SARS-COV-2 con requerimiento de ventilacibn mecanica invasiva, mayores de 16
afos y con estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos por mas de 24 horas.

Se obtuvo del expediente electronico de los pacientes que cumplian con los criterios
de inclusién al estudio, las siguientes variables demogréficas y clinicas: numero de
seguridad social, sexo, edad, se calculara indice de Charlson, peso, talla, fecha de
inicio de ventilacion mecanica, modo ventilatorio, fecha de ingreso al hospital, fecha
de ingreso a UCI, motivo de egreso, calculo de escala de mortalidad con APACHE
Il'y fallas organicas con escala de SOFA. De la monitorizacion ventilatoria se obtuvo:
presioén pico, presion plateau, nivel de PEEP. Se procedio al célculo de la PC diaria,
efectuando la diferencia aritmética entre la presion plateau y nivel de PEEP durante
el tiempo que el paciente se mantuvo en VMI en modo controlado, bajo efecto de
sedacion y/o relajacion. De los calculos de la PC de cada paciente, se consideré la
moda aritmética como la PC que mas tiempo mantuvo el paciente durante la
estrategia ventilatoria, se procedio a dividir a la cohorte en 2 grupos, aquellos con
PC mayor de 15 y menor de 15 cmH20 para su comparacion. Tanto la programacion
de la VMI como la estrategia ventilatoria fue dictada por cada médico tratante. Los
datos de cada paciente individual fueron registrados en la Hoja de recoleccion de
datos por el médico residente investigador asociado y esta informacién se capturé
en la base de datos electronica.



ANALISIS ESTADISTICO

Las variables nominales y/o categoricas se expresaron como porcentajes. Las
variables continuas fueron expresadas como promedio + desviacion estandar para
los datos con distribucion normal y como medianas con rango intercuartilar (RIC)
para los que tuvieron distribucion libre. La normalidad de los datos cuantitativos se
determind mediante la prueba de Kolmogorov-Smimov. Para la comparacion de los
datos paramétricos se utilizo la prueba T de student y con la prueba U de Mann-
Whitney se compararon los datos no paramétricos. Para el caso de las variables
categoricas se compararon mediante la prueba Chi Cuadrada. Para determinar la
presion de conduccion de cada paciente se calculé la moda aritmética de las
determinaciones diarias durante el tiempo que se mantuvo en ventilacion mecanica
invasiva, se considero la moda aritmética como la PC que mas tiempo mantuvo el
paciente durante la estrategia ventilatoria. Una vez determinada la presion de
conduccion de cada paciente se realizd las comparaciones entre los sujetos que
contaban con presién de conduccion menor a 15 cmH20 y mayor a 15 cmH20. Para
determinar la asociacién de los distintos potenciales factores de riesgo y la
ocurrencia o no de complicaciones, se realiz6 un andlisis de regresion logistica
univariado y multivariado donde las variables que se incluyeron fueron aquellas que
mostraron diferencias en el analisis bivariado un valor de P < 0.20 o que tenga
relevancia clinica para el evento y se reportaran como odss ratio (OR) con su
correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC 95%). En todos los casos, un
valor de P < 0.05 fue considerado estadisticamente significativo. El andlisis de
sobrevida se realiz6 a través del método de Kaplan - Meier y la comparacion entre
las curvas con log-rank-test. El andlisis de los datos fue realizado utilizando el
Statical Package for Social Science versién 20.0 para Windows (IBM SPSS Statitics
v.20.0 para Windows, Armonk, NY).



RESULTADOS

Ingresaron al estudio 80 pacientes, el 67.1% (53) fueron hombres, la comorbilidad
mas frecuente fue la obesidad en el 71% de los casos, seguida de la DM tipo 2 e
IRC con el 31.3% y 13% respectivamente (ver Fig 1), la mediana de peso fue de 80
(74 - 90) kg y el promedio de talla fue de 1.65m + 7.3, el IMC fue de 29.3m?SC (25.7
— 31.3), respecto a la gravedad de la enfermedad el SOFA fue de 6 puntos (4 -8) y
el APACHE Il de 12 (10-16) puntos. El 100% de los pacientes se ventilé de manera
invasiva en modo controlado por presion, 53.2% se ventilé con estrategia en prono,
el nivel de PEEP fue de 7 cmH20 (5 - 10), FR 18 rpm (16 - 20), FiO2 45% (40 — 70),
la presion meseta tuvo un promedio de 24.7 cmH20 + 5.2, PAFI 142 (98 — 195), la
presion de conduccién calculada en promedio fue de 16.1 cmH20 + 4.3, la mediana
de dias de VMI fue de 15 (9 - 23). El retraso de ingreso a UCI desde el ingreso
hospitalario fue de 2 dias (1 — 6), la estancia en UCI fue de 15 dias (9 — 22), la
mortalidad general fue de 50.6%. (Ver tabla 1)

De acuerdo con la evidencia cientifica hasta el momento se dividié a la muestra en
dos grupos, aquellos con diagnéstico de presién de conduccion <15 con 26
pacientes y >15 con 55 pacientes. La edad promedio entre los grupos fue de 59.4
(+12.6) vs 56 (+12.8) afios, sin diferencia entre ellos, el sexo mas frecuente contintio
siendo hombres para ambos grupos y tampoco mostrd diferencia, la comorbilidad
mas frecuente continud siendo la obesidad 34.6 vs 29.1%, seguida de la DM tipo 2
34.6 vs 29.1% y la IRC 11.5 vs 12.7, sin mostrar diferencia entre los grupos, la
severidad de la enfermedad evaluada por SOFA y APACHE Il fue de 4 (2 -8) y 7 (4-
8). (Ver Fig 2) Respecto a la ventilacion mecanica el 42.3 y 56.4% se ventilaron en
prono, sin mostrar diferencias entre los grupos, el nivel de PEEP programado fue
de 6 (5-8) vs 8 (5-10), la FR 17 (16 — 18) vs 18 (16 — 20), FiO2, presion meseta y
PAFI mostraron diferencias significativas entre los grupos, los dias de VMI fueron
14 vs 16, p=0.28. Respecto al retraso al ingreso a UCI y la permanencia en el
servicio no mostro diferencias entre los grupos, la mortalidad fue 34.6 vs 56.4% con

diferencia significativa entre los grupos. (Ver tabla 2)
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Todas las variables con significancia estadistica en el analisis por grupos ingresaron
al analisis uni y multivariado con el objetivo de identificar factores independientes
de riesgo de mortalidad de acuerdo con el nivel de la PC, en donde el nivel de PEEP
en el analisis univariado mostré un OR de 1.23 (IC95%1.01 — 1.53, p=0.04) para el
nivel de PEEP por arriba de 10, FR OR 1.45 (1.1 — 1.93, p= 0.01) para frecuencias
elevadas, FiO2 1.03 (IC95% 1.01 — 1.06, p= 0.02) entre mas porcentaje de fraccion
de oxigeno requirio el paciente, la presion meseta OR 1.4 (IC95% 1.2 — 1.62,
p=0.03), la PAFI OR 2.66 (IC95% 0.98 — 0.99, p=0.03) y la mortalidad OR 2.66 (1.0
—7.06, p=0.05). (Ver tabla 3)

En el analisis multivariado Unicamente la presion meseta mostro OR 1.52 (IC95%
1.22 —1.89, p= 0.00) con R?para el modelo de 35% Unicamente. (Ver tabla 3)
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Tablas y gréficos
Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion.

n= 80

Edad, anos, DE 57.1 + 12.7
Sexo, hombre, n, % 53 67.1
SOFA, puntos, RIC 6 4-8
APACHE II, puntos, RIC 12 10 - 16
Peso, Kg, RIC 80 74 - 90
Talla, m, RIC 1.65 + 7.3
IMC, m2SC, RIC 29.3 25.7-31.3

Ventilacion mecanica
Control presion, n, % 80 100
Ventilacion prono, n, % 42 53.2
PEEP, cmH20, RIC 7 5-10
FR, rom, RIC 18 16 - 20
FiO2, %, RIC 45 40 - 70
P. plateau, cmH20, DE 24.7 + 5.2
PAFI, RIC 142 98 - 195
PC, DE 16.1 + 4.3
DVM, dias, RIC 15 9-23
Retraso ing UCI, dias, RIC 2 1-6
Estancia UCI, dias, RIC 15 9-22
Mortalidad, n, % 40 50.6

Tablal. Caracteristicas basales de la poblacion. SOFA: Sequential Organ Failure
Assessment, IMC: Indice de Masa Corporal, PEEP: Presion Positiva al Final de la
Espiracién, FR: Frecuencia Respiratoria, FiO2: Fraccién Inspirada de Oxigeno, PAFI:
Inidice PaO2/FiO2, PC: Presion de Conduccion, DVM: Dias de Ventilaciéon Mecanica
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Tabla 2. Comparacion entre los grupos.

PC<15n=26 PC>15n=55 P
Edad, afios, DE 59.4 +12.6 56 +12.8 0.14
Sexo, hombre, n, % 18 69.2 35 63.6 0.78
SOFA, puntos, RIC 4 2-8 7 4-8 0.07
APACHE II, puntos, DE 13.9 + 5.8 14.1 +.5.8 0.93
Peso, Kg, RIC 81 76 - 90 80 72 - 86 0.36
Talla, m, DE 1.66 +.7.9 1.65 +.7.1 0.23
IMC, m2SC, RIC 29.1 257-312 294 259-319 0.62

Ventilacion mecanica
Ventilacion prono, n, % 11 42.3 31 56.4 0.18
PEEP, cmH20, RIC 6 5-8 8 5-10 0.04
FR, rpm, RIC 17 16- 18 18 16- 20 0.01
Fi02, %, RIC 40 35-45 60 40 - 80 0.04
P. plateau, cmH20, DE 20 18-23 27 24 - 30 0.00
PAFI, RIC 160 134-210 118 88-180  0.01
DVM, dias, RIC 14 10-19 16 9-25 0.28
Retraso ing UCI, dias, RIC 3 2-6 2 0-6 0.32
Estancia UCI, dias, RIC 14 8-21 9 9-23 0.36
Mortalidad, n, % 9 34.6 31 56.4 0.05

Tabla2. Comparacion entre los grupos. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, APACHE: Acute
Physiology and Chronic Health Disease Classification System II, IMC: Indice de Masa Corporal, PEEP:
Presion Positiva al Final de la Espiracion, FR: Frecuencia Respiratoria, FiO2: Fraccion Inspirada de
Oxigeno, PAFI: Inidice PaO2/FiO2, PC: Presion de Conduccion, DVM: Dias de Ventilacion Mecanica
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Tabla 3. Analisis univariado y multivariado

OR  1C95% p OR  1C95% p

Edad 098  094-102 027

SOFA 117 098-141  0.09

Ventilacionprono 192 0.74-497 0.8

PEEP 123 101-153 004 081  057-116 026
FR 145  11-193 o001 127 084-191 026
Fi02 103 101-106 002 098  093-103 036
P. plateau 14 120-1.62  0.00 152 122-189  0.00
PAFI 099  098-099  0.03 1 0%9-101 100
Mortalidad 266 100-706 0.5 28 054-1469 0.2

Tabla 3. Analisis Univariado y Multivariado. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, PEEP: Presion Positiva al Final
de la Espiracion, FR: Frecuencia Respiratoria, Fi02: Fraccion Inspirada de Oxigeno, PAFI: Inidice Pa02/Fi02
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Imagen 1. Frecuencia de Comorbilidades en la poblacién.

Frecuencia de comorbilidades en la poblacion
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Imagen 1. Frecuencia de Comorbilidades en la Poblacion. IHC: Insuficiencia Hepética
Cronica, EVC: Evento Vascular Cerebral, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, HAS: Hipertensién Arterial Sistémica, IRC: Insuficiencia Renal Crénica, DM:
Diabetes Mellitus.
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DISCUSION

Los resultados encontrados en el presente estudio son:

1. La presion de conduccion mayor a 15 cmH20 se asocia a una mortalidad mayor
gue en el grupo donde se encontrd una presion de conducciéon menor a 15 cmH20
2. Se identificaron como variables independientes de mortalidad asociadas a una
presion de conduccion mayor a 15 cmH20 al PEEP mayor a 10 cmH20 con OR
1.23 (IC 95% 1.01 — 1.53, p= 0.04), FR mayor a 18 con OR 1.45 (IC95% 1.1 — 1.93,
p= 0.01), FiO2 mayor a 60 con OR 1.03 (IC95% 1.01 — 1.06, p= 0.02)

3. De las variables mas asociadas a mortalidad en el grupo de presion de
conduccién mayor a 15 cmH20 se encontrdé que la presion meseta mayor a 27
cmH20 tiene una mayor mortalidad con OR 1.52 (IC95% 1.22 — 1.89, p=0.00)

La tension y el estrés generado por la VMI en el pulmén lesionado, produce sobre
estiramiento de las fibras de coldgeno y elastina que se rodean de tejido fibrético
producto de la inflamacién, lo que ocasiona deformacién mas all4 de su capacidad
resultando en incremento de la lesién. (16) La afectacién del parénquima por lo
anteriormente expuesto condiciona el empleo de estrategias de VMI protectivas
encaminadas al control de las presiones y dentro de éstas la presion de conduccién
o driving pressure (PC). La presion de conduccion en pacientes sin esfuerzos
respiratorios espontaneos, definida como la diferencia entre la presion
teleinspiratoria o plateau y la PEEP, en un estudio realizado por Amato y cols, es la
variable mas fuertemente asociada con la mortalidad en SIRA; representa la
relacion existente entre el volumen corriente y la distensibilidad estatica del sistema
respiratorio, que representa el estrés aplicado a los pulmones durante la VMI. (17)
En el presente estudio se encontr6 una mayor distribucion en hombres
representando el 67.1% de la muestra, similar a lo descrito por literatura
internacional, con mortalidad del 50.6% que varia de acuerdo con lo reportado por
el Journal of the American Medical Association con 88% (18) la comorbilidad mas
asociada era obesidad en un 71%. No existen precedentes al estudio realizado por
lo que se tomO como referencia lo descrito en una revision sistematica y
metaanalisis en donde se sugirid6 mantener la PC en 13 -15 cmH20 (18) se tomo
como referencia niveles de presiéon de conduccion 15 cmH20 de acuerdo a lo
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descrito previamente para agrupar a los pacientes en dos encontrando
homogeneidad en relacién a la edad, sexo y comorbilidades; con diferencias
estadisticamente significativas en los dias de ventilacibn mecéanica 14 vs 16
respectivamente, con mortalidad de 34.6 vs 56.4%. Se identific6 al PEEP mayor a
10 cmH20 como factor independiente de mortalidad de acuerdo al nivel de presion
de conduccion con OR de 1.23 (IC 95% 1.01 — 1.53) esto similar a lo descrito por
Walkey y cols que describieron que niveles de PEEP mayor a 9 cmH20 con OR
0.84 (IC 95% 0.71 — 0.99 p= 0.02) (1a) la frecuencia respiratoria mayor a 20 se
asocio a un peor pronéstico con OR 1.45 (IC 95% 1.1 — 1.93) lo que traduce que
mayor frecuencia genera mayor dafio y el requerimiento de la misma va en funcion
al nivel de lesién pulmonar acorde a lo descrito por Costa y cols quienes al analizar
los determinantes del poder mecéanico encontraron que los mas estrechamente
relacionados son el volumen corriente y la frecuencia respiratoria (2a), y el FiO2 se
encontré de 40 vs 60% en cada grupo, con OR 1.45 (IC 95% 1.01 — 1.06) que se
explica por la generacién de radicales libres, a mayor requerimiento, mayor
produccién. La presion de conduccion por arriba de 15 cmH20 se asocié a mayor
mortalidad con OR de 2.66 (IC 95% 1.0 — 7.06 p=0.05) a diferencia de lo descrito
por Dianti y cols quienes encontraron una asociacion menor y un rango intercuartilar
mas corto con OR 1.31 (IC 95% 1.03 — 1.66) (3a) con niveles de presion de
conduccion de 15.5, mismo punto de corte empleado en el presente estudio. (18)
Lo anteriormente descrito no tiene precedentes en relacion con los pacientes con
SARS Cov2 debido a que es un tipo diferente de entidad no comparable con el SIRA
debido a la historia natural de la enfermedad. Se requiere realizacibn de mas
estudios enfocados a esta poblacion para determinar si se requiere puntos de corte
distintos con el fin de guiar estrategias de ventilacion protectoras que mejoren la

sobrevida de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

1. Se encontr6é que la presién de conduccion mayor a 15 cmH20 se asocia a
una mortalidad de 56.4% con riesgo de 2.6 (IC 95% 1.0 — 7.6) per se y que
esta incrementa cuando se asocia a niveles de PEEP mayores a 10 cmH20
con OR de 1.23 (IC 95% 1.01 — 1.53).

2. Se encontro que la variable mas asociada a mortalidad ante una presion de
conduccion mayor a 15 cmH20 fue la presion meseta mayor de 27 cmH20
gue mostré OR 1.52 (IC95% 1.22 — 1.89, p=0.00)
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA “DR. ANTONIO FRAGA MOURET”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Asociacion de la presion de conduccion y mortalidad en el sindrome de distrés respiratorio agudo
secundario a neumonia por SARS COV-2 en la unidad de cuidados intensivos.

ID: NSS: Iniciales:

Fecha de ingreso a hospital (DD.MM.AA):

Fecha de ingreso a UCI (DD.MM.AA)
Edad (afios): (1) Hombre (2) Mujer
Peso (Kg): Talla (m):
Comorbilidades (indice de Charlson)
Diabetes Si(1) No (0) Hipertension Arterial Si(1) No (0)
g&mp"cac'on cronicade o1y No(0) Dislipidemia si (1) No (0)
Enfgtmedad arterial Si (1) No (0) Insuficiencia cardiaca IV Si (1) No (0)
periférica
Enfermedad vascular . Cardiopatia isquémica .
cerebral Si (1) No (0) IIAM Si (1) No (0)
. . Insuficiencia renal .

Demencia Si (1) No (0) cronica Si (1) No (0)

. . . Insuficiencia hepatica .
Epilepsia Si(1) No (0) aguda Si(1) No (0)
Enf. Tejido conectivo Si(1) No (0) Cirrosis hepatica Si(1) No (0)
Hipotiroidismo Si (1) No (0) Lupus Si (1) No (0)
inmunosupresion Si (1) No (0) infeccion VIH /SIDA Si (1) No (0)
RCP previo a ingreso Si(1) No (0) EPOC Si(1) No (0)
Linfoma Si(1) No (0) Leucemia Si(1) No (0)
Obesidad Si (1) No (0) Ulcera gastroduodenal Si (1) No (0)
Motivo de egreso: (1).Defuncion (2). Mejoria.

Severidad de la enfermedad al ingreso y Egreso a UCI puntaje de escalas
APACHE II: SOFA:
Parametros ventilatorios
Modo ventilatorio: (1) Presién 2 Prono: (1) Si 2) No
Volumen
Dias VM: PEEP: P. Meseta: P. S
Conduccién:

b. Pa/Fi: FR: FiO2:
Dinamica:
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