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RESUMEN

Introduccioén: La interrupcion del soporte ventilatorio representa un desafio en la
terapia intensiva, el riesgo de fallo a la extuabacion en pacientes con insuficiencia
respiratoria por COVID-19 puede llegar a ser tres veces mayor que en los pacientes
No COVID, por lo que encontrar predictores que se puedan incorparar a los protocolos
de liberacion de la ventilacion mecanica son un topico de interes.

Objetivos: Determinar la capacidad de los indices predictores de extubacion para
predecir la liberacién de la ventilacion mecanica en pacientes con COVID-19 en la
Unidad de Terapia Intensiva.

Material y método: Estudio retrospectivo y descriptivo en 50 pacientes con
diagnostico de COVID-19 con requerimientos de ventilacion mecanica invasiva por 48
horas desde su ingreso la unidad de terapia intensiva, en los cuales se midieron
indices predictores convencionales de extubacién. Analizando mediante curvas de
ROC la sensibilidad, especificidad y area bajo la curva de cada uno de los predictores.
Resultados: En una muestra de 50 pacientes con diagnostico de COVID-19 con
requerimientos de ventilacidn mecanica se encontré una media de edad de 50 anos,
el 68% eran hombres y el 32% presento extuabacion fallida. En las curvas de ROC
se determino que el area bajo la curva de FR/VT, PIM, PEF y PO1 es menor de 0.8.
Conclusién: De acuerdo a los resultados se sugiere que los indices predictores
convencionales de extubacién no deben ser los unicos parametros utilizados para
predecir el éxito o el fracaso de la liberacidon de la ventilacion mecanica en pacientes
con diagnostico de COVID-19.

Palabras claves:

COVID-19, Predictores, FR/VT, PIM, PEF, P01



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La liberacién de la ventilacion en un paso fundamental para el manejo de la
paciente criticamente enfermos cuando la ventilacion mecanica ya no es necesaria.
El fracaso de la extubacién ocurre aproximadamente en el 10-30% de todos los
pacientes que cumplen criterios de preparacion y han tolerado un ensayo de
respiracion espontanea. La falla a la extubacién se asocia con ventilacion mecanica
prolongada, asi como con una mayor morbilidad y mortalidad. Por lo tanto, la
identificacion precoz de pacientes criticamente enfermos que probablemente
experimenten fallo a la extubacién es vital para mejorar los resultados. La interrupcion
del soporte ventilatorio en un desafio para los médicos. Por lo que se plantea: ¢ Cual
es la Capacidad de los indices predictores de extubacién para predecir la liberacién
de la ventilacibn mecanica en pacientes con COVID-19 en la Unidad de Terapia
Intensiva en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran,

en el periodo comprendido abril 2020 - agosto 20217



JUSTIFICACION

Los indices predictores de liberacion a menudo se incorporan en protocolos
para predecir el resultado de la liberacién para pacientes con ventilacion mecanica,
se utilizan como un punto de decision para determinar si un paciente puede avanzar
a una prueba de respiracion espontanea. Tomando en consideracién que aun no
existe un consenso de como predecir el éxito o el fallo a la extubacidén en pacientes
con COVID-19, disefiamos este estudio para determinar capacidad de los indices
predictores convencionales de extubacion para predecir el éxito o el fallo a la
liberacidon de la extubacion en pacientes con COVID-19 ingresados en la unidad de

terapia intensiva del INCMNSZ.

OBJETIVO

Evaluar la capacidad de los indices predictores de extubacion para predecir la
liberacion de la ventilacibn mecanica en pacientes con COVID-19 en la Unidad de
Terapia Intensiva en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador

Zubiran, en el periodo comprendido abril 2020 — agosto 2021.



MARCO DE REFERENCIA

La ventilacion mecanica invasiva (VMI) es una piedra angular en la medicina
de cuidados intensivos, acortar la duracion de este soporte reduce el riesgo de
complicaciones asociadas al ventilador, morbilidad, mortalidad y costos de
hospitalizacion. Tan pronto como el factor incitador que causa la insuficiencia
respiratoria comience a mejorar, se puede iniciar el destete de la ventilacion mecanica.
La liberacion es el proceso gradual de transicion del soporte ventilatorio completo a
la respiracion espontanea, que incluye, en la mayoria de los pacientes, la extraccion
del tubo endotraqueal.

La identificacion de la disposicion de los pacientes para la suspension de la
VMI se evalua diariamente e incluye numerosos parametros: a) mejoria del cuadro
que provoco la insuficiencia respiratoria, b) presion parcial de oxigeno arterial superior
a 60 mmHg, c) fraccion de oxigeno inspirado inferior a 0,4, d) presion espiratoria final
positiva de 5 cm de agua o menos, e) capacidad del paciente para iniciar un esfuerzo
inspiratorio, f) balance de liquidos no positivo, y g) equilibrio acido-base normal. 23

Posteriormente, los pacientes se someten a una prueba de respiracion
espontanea (SBT) durante 30 minutos. Durante la SBT, los pacientes que no
experimentan taquipnea (>35 respiraciones por minuto), taquicardia (>140 latidos por
minuto), desaturacion (saturacion de oxigeno inferior al 90%), hipertension (presion
arterial sistolica >180 mm Hg) o hipotension (< 90 mm Hg), la diaforesis, el estado
mental alterado o la ansiedad son candidatos a la extubacion. Ademas, es necesario
evaluar la capacidad de los pacientes para proteger sus vias respiratorias, la cantidad
de secreciones de las vias respiratorias, la fuerza de la tos y su nivel de conciencia.*%¢

En la mayoria de los pacientes, la ventilacion mecanica se puede interrumpir

tan pronto como se resuelva la causa subyacente de la insuficiencia respiratoria



aguda. Sin embargo, se considera que entre el 20 % y el 30 % de los pacientes es
dificil desconectarlos de la ventilacion mecanica. La Recomendacion Brasilefia de
Ventilacion Mecanica define "éxito de la liberacion" cuando un paciente pasa con éxito
una SBT y "éxito de extubacion" cuando un paciente es extubado después de la SBT
y no es reintubado durante las proximas 48 horas.! El fracaso de la liberacion se
define como la imposibilidad de pasar una prueba de respiracion espontanea o la
necesidad de reintubacion dentro de las 48 horas posteriores a la extubacion. *

Las decisiones de destete basadas unicamente en el juicio clinico experto no
siempre son correctas. La interrupcidn prematura genera un estrés severo en los
sistemas respiratorio y cardiovascular mientras que los retrasos innecesarios pueden
conducir a la atrofia diafragmatica que puede empeorar su generacién de fuerza vy,
como consecuencia, la MIP.8

Existe mucha evidencia de que el destete tiende a retrasarse, lo que expone al
paciente a molestias innecesarias y un mayor riesgo de complicaciones, y aumenta
el costo de la atencién. El tiempo dedicado al proceso de destete representa el 40-
50% de la duracion total de la ventilacion mecanica. Esteban et al., demostraron que
la mortalidad aumenta con el aumento de la duracion de la ventilacidn mecanica, en
parte debido a las complicaciones de la ventilacibn mecanica prolongada,
especialmente la neumonia asociada al ventilador y los traumatismos de las vias
respiratorias. Ademas de los costos de la ventilacion mecanica. Los sujetos que
reciben ventilacibn mecanica prolongada representan el 6 % de todos los pacientes
ventilados, pero consumen el 37 % de los recursos de la unidad de cuidados
intensivos (UCI).8

Tobin, propuso una serie de etapas en el proceso de atencion, desde la

intubacion y el inicio de la ventilacion mecanica hasta el inicio del esfuerzo del destete



hasta la liberacidn final de la ventilacidn mecanica y la extubacion exitosa. Estas seis
etapas son los siguientes: 1) tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda
(IRA); 2) sospecha de que la liberacion puede ser posible; 3) evaluacion de la
preparacion para el destete; 4) prueba de respiracion espontanea (SBT); 5)
extubacion; y posiblemente 6) reintubacién. Es importante reconocer que el retraso
en llegar a la etapa 2, la sospecha de que el destete puede ser posible, y el comienzo
de la etapa 3, que evalua la preparacion para el destete, es una causa comun de
retraso en el destete. La etapa 2 comienza cuando el médico piensa por primera vez
que existe una probabilidad razonable de éxito en el destete. La etapa 3 comienza
cuando el médico inicia un proceso de pruebas diarias de preparacion para el destete
con el fin de confirmar esta sospecha. La etapa 3 finaliza cuando los resultados de la
prueba diaria provocan una reevaluacion de la probabilidad a un nivel lo
suficientemente alto como para justificar un SBT. El proceso de destete comienza con
el primer SBT.8

La decision de intentar interrumpir la ventilacion mecanica se ha basado en
gran medida en la evaluacion del médico de que el paciente estda hemodinamicamente
estable, despierto, que el proceso de la enfermedad ha sido tratado adecuadamente
y que existen indices de dependencia minima del ventilador (p. ej., fraccion
inspiratoria de oxigeno ( FI 02 ) <0,5, presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
<8 cmH > O, tension arterial de oxigeno (P ao02) F1,02>20,0 kPa (150 mmHg),
saturacion de oxigeno arterial 290%).8

El proceso de liberacion inicial del ventilador implica una estrategia de dos
pasos. Comienza con una evaluacion sobre la preparacion para la liberacion, que
luego es seguida por SBT. De hecho, para la mayoria de los pacientes, todo el

proceso de liberacién implica simplemente la confirmacién de que el paciente esta



listo para la extubacion. Pacientes que cumplan con los criterios informados en la
tabla 1 debe considerarse como listo para el destete de la ventilacion mecanica.?
Tabla 1.

Consideraciones para evaluar la preparacion para la liberacion.

Evaluacion Tos adecuada

clinica
Ausencia de secrecion traqueobronquial excesiva
Resolucién de la fase aguda de la enfermedad por la que el
paciente fue intubado

Medidas Estabilidad clinica

objetivas

Estado cardiovascular estable ( es decir, fc <140 latidos-min ',
PA sistdlica 90-160 mmHg, vasopresores minimos o sin

vasopresores)

Estado metabdlico estable

Oxigenacion adecuada
S202>90% en <Fi0204 (0Pa02/Fi022150

mmHgQ)

PEEP <8 cmH > O

Funcion pulmonar adecuada

f r <35 respiraciones-min =’
MIP £-20—-25cmH 2 O
V1>5mL-kg ™

CV >10 mL-kg ™'

fr/ V1 <105 respiraciones-min ~' -L ™

Sin acidosis respiratoria significativa

Mencién adecuada

Sin sedacién o mentalidad adecuada sobre la sedacién (o

paciente neurologico estable)
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La evaluacion inicial de la preparacion para la interrupcion del soporte de
ventilacidn mecanica a menudo implica el calculo del indice de respiracion superficial
rapida (RSBI).2 Es la prueba mas utilizada es el calculo del RSBI (frecuencia
respiratoria (fr)/ VT ). Valor A <100-105 respiraciones-min ~! -L ~'predice una SBT
exitosa con una sensibilidad reportada de 0,97 y una especificidad de 0,65.°

El éxito de la liberacion dependera de la capacidad de la bomba del musculo
respiratorio para tolerar la carga que se le impone. Esta carga respiratoria es una
funcién de la resistencia y la distensibilidad de la bomba del ventilador. La presion
inspiratoria maxima se ha utilizado para evaluar la fuerza de los musculos inspiratorios,
medida después de mantener la presion negativa durante 1 s después de una
espiracion forzada hasta el volumen residual o utilizando una valvula espiratoria
unidireccional. Un valor de presion inspiratoria maxima de <-20—25 cmH 2 O ha sido
referenciado como un indice predictivo para una liberacion exitosa. °

La liberacion de la ventilacion mecanica requiere la reanudacion de la actividad
neuromuscular para superar la impedancia del sistema respiratorio, satisfacer las
demandas metabodlicas y mantener la homeostasis del diéxido de carbono. Esto
requiere una generacion de sefal adecuada en el sistema nervioso central,
transmision intacta a las neuronas motoras respiratorias espinales, los musculos
respiratorios y las uniones neuromusculares. La interrupcion de cualquier parte de
esta transmision puede contribuir al fracaso del destete.?

Con la ausencia total de impulso central, los pacientes no exhiben ninguna
actividad ventilatoria al suspender el ventilador, y esto persiste a pesar de la
hipercapnia y la hipoxemia. Se ha demostrado que la capacidad de respuesta del
impulso central al diéxido de carbono evaluado a partir de la presion de oclusion de

100 ms predice el éxito del destete en una pequefia serie de casos.!! La presion de
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oclusion a 100 ms (P0.1), definida como la presion negativa medida 100 ms después
del inicio de un esfuerzo inspiratorio realizado contra un circuito respiratorio cerrado,
esta bien correlacionada con el impulso respiratorio central y el esfuerzo respiratorio.
12

La medicidon de P0.1 es factible y confiable en presencia de debilidad de los
musculos inspiratorios, distensibilidad respiratoria anormal o presion espiratoria final
positiva intrinseca.?

Recientemente demostramos que P o.1 puede detectar niveles excesivos de
esfuerzo inspiratorio en pacientes bajo control de presion, ventilacion obligatoria
intermitente y mandatoria intermitente sincronizada. El umbral 6ptimo de P o,1 fue de
3,5 cmH 2 O con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 89%.'3

P 0.1 ha sido ampliamente estudiado como predictor del éxito o fracaso del
destete. Originalmente, una P o 1 alta durante una prueba de respiracion espontanea
se asocid con el fracaso, lo que sugiere que un impulso respiratorio alto podria
predecir el fracaso del destete. Como elegantemente probado por Bellani et al., los
pacientes que fracasan en una prueba de disminucion del apoyo durante el destete
no pueden aumentar el consumo de oxigeno en respuesta a un mayor impulso (es
decir, mayor P o,1).3

El impulso central puede verse obstaculizado por la alcalosis metabdlica, la
propia ventilacién mecanica o el uso de medicamentos sedantes/hipnaéticos. De estos
tres posibles contribuyentes, solo hay datos que relacionan el uso de medicamentos
sedantes/hipnoticos con el destete prolongado. La importancia de la contribucién del
despertar diario y la mayor conciencia sobre la sedacion para el destete prolongado

y la estancia en la UCI ha sido establecida en la literatura.?
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Dentro de los parametros fisiologicos la tos es un mecanismo defensivo innato
que evita es una maniobra fisioldgica que requiere un uso 6ptimo y coordinado de los
musculos respiratorios, el calibre de las vias respiratorias y la laringe. Kang et
al. identificaron una correlacion estadisticamente significativa entre la fuerza de la tos,
medida por el flujo espiratorio maximo de la tos (PEF), y los marcadores de la fuerza
de los musculos respiratorios, como la presion inspiratoria maxima (PIM) y la presion
espiratoria maxima (MEP). Debido a que la capacidad de despejar las vias
respiratorias de desechos obstructivos es un requisito para la liberacion exitosa de la
VM, es razonable suponer que el PEF medido antes de la extubacién puede
proporcionar informacién util sobre el fracaso de la extubacion. Un PEF de < 60 I/min
se asocid con un riesgo significativamente mayor de fracaso de la extubacion (RR 5,1,
IC del 95 %: 1,7-15,4, P =0,003).™

Desde el primer caso informado de infeccion por coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) en humanos en diciembre de 2019, el virus
se ha propagado a nivel mundial, afectando a la gran mayoria de los paises y
causando mas de 4,5 millones de muertes hasta la fecha. Este virus es responsable
de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), que puede tener diferentes
presentaciones clinicas que van desde sintomas respiratorios leves hasta
condiciones extremadamente graves que requieren cuidados intensivos, como el
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)."

Durante la pandemia de COVID-19, los hospitales de todo el mundo se vieron
obligados a admitir una cantidad sin precedentes de pacientes en estado critico, lo
que provocoé el hacinamiento en la UCI, la escasez de equipos como ventiladores
mecanicos y la insuficiencia de personal ingenioso. la experiencia requerida para el

manejo de los ventiladores, principalmente en pacientes con SDRA, lo que se asocia
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con una mayor tasa de mortalidad. En este contexto, es de fundamental importancia
manejar el destete de los pacientes con COVID-19 para reducir su tiempo en VM y
aumentar el éxito del destete y la extubacion, lo que lleva a ingresos mas cortos en la
UCl y en el hospital y una mayor disponibilidad de camas.'®

En pacientes no COVID-19 en VMI, la tasa de fracaso de la extubacion oscila
entre el 5y el 30%, lo que duplica la estancia en UCI| y aumenta sustancialmente el
riesgo de muerte. Todavia no hay consenso sobre las caracteristicas de los pacientes
COVID-19 que puede predecir el éxito o el fracaso del destete y la extubacion. El
conocimiento de estos predictores permitiria a los equipos de la UCI identificar a los
pacientes con mayor riesgo de fracaso de la extubacion para evitar la reintubacion y
todos sus riesgos asociados.’

El objetivo de este estudio fue determinar la capacidad de los predictores de
extubacién para predecir los resultados en cuanto al éxito o fracaso la liberacién de
la ventilacién mecanica en pacientes con COVID-19. Por lo tanto, se valoraron varios
predictores que se utilizan rutinariamente en la unidad de terapia intensiva para
ayudar en la toma de decisiones: FR/VT, Presion inspiratoria maxima (PIM), Flujo

espiratorio Pico (FEP) y la presion de oclusio en los primeros 100 ms (P o1).
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Diseino de estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, no aleatorizado.

Materiales y Métodos:

a.

Poblacion de estudio: Pacientes con diagndstico de COVID-19 ingresados en
la unidad de terapia intensiva del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran en el periodo abril 2020- agosto 2021.

Tamano de Muestra: Muestreo por conveniencia no aleatorizado.

Criterios de Inclusién: Pacientes con diagnostico de COVID-19 que necesiten
ventilacion mecanica por un periodo mayor a 48 horas ingresados en la unidad
de terapia intensiva del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran en el periodo abril 2020- agosto 2021.

Criterios de exclusion: pacientes menores de 18 anos, embarazadas, con
diagndstico de enfermedades neuromusculares y neurolégicas; ventilacion
mecanica mayor a 21 dias y traqueostomia.

Criterios de Eliminacion: defuncion sin previamente ser sometido a una prueba
de ventilacion espontanea y aquellos pacientes extubados sin registro de
medicion de predictores convencionales de extubacion.

Variables y Definicion de Variables: se estudiaron las siguientes caracteristicas

clinicas:
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Variable Unidad de medicidén Tipo de Variable Codificacion
Edad Afos Cuantitativa No aplica
Sexo Hombre o mujer Nominal 1: Mujer
2: hombre
IMC Kg/m? Cuantitativa No aplica
Fallo extubacién Presente o ausente Nominal 0: ausente
1: presente
Dia de Ventilacion Dias Cuantitativa de razéon | No aplica
mecanica
SOFA Score de puntos Cuantitativa de razéon | No aplica
APACHE II Score de puntos Cuantitativa de razén | No aplica
PAFI previa mmHg Cuantitativa de No aplica
extubacion intervalo
Presion inspiratoria | cmH20 Cuantitativa de No aplica
maxima intervalo
Flujo espiratorio cmH20 Cuantitativa de No aplica
intervalo
PO,1 cmH20 Cuantitativa de No aplica
Intervalo
FIVT Frecuencia Cuantitativa de razéon | No aplica
respiratoria/minuto/litro
Enfermedad Presente o ausente Nominal 0: ausente
pulmonar obstructiva 1: presente
Cardiopatia Presente o ausente Nominal 0: ausente
isquémica 1: presente
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Hipertension arterial | Presente o ausente Nominal 0: ausente
1: presente
Diabetes mellitus Presente o ausente Nominal 0: ausente
1: presente
Cirrosis hepatica Presente o ausente Nominal 0: ausente
1: presente
Neoplasia Presente o ausente Nominal 0: ausente
hematoldgica 1: presente
Obesidad Presente o ausente Nominal 0: ausente
1: presente
Enfermedad renal Presente o ausente Nominal 0: ausente
cronica 1: presente
Bloqueo Presente o ausente Nominal 0: ausente
neuromuscular 1: presente
Benzodiacepinas Presente o ausente Nominal 0: ausente
1: presente
Esteroides Presente o ausente Nominal 0: ausente
1: presente
Vasopresores Presente o ausente Nominal 0: ausente
1: presente
Posicion Prono Presente o ausente Nominal 0: ausente
1: presente

g. Técnica de recoleccion de datos: Los datos fueron recolectados mediante

formulario de preguntas contestadas a traves de la revision del expediente

clinico electronico, de los pacientes con diagnostico de COVID-19 criticamente

enfermos de la base de datos de 439 pacientes de la unidad de terapia

intensiva del periodo abril de 2020 - agosto 2021. Eliminando los casos que no

cumplieron con los criterios de inclusion.
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h. Analisis estadistico: Se utilizo estadistica descriptiva para la presentaciéon de
los datos. Se realiz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
distribucion de los datos con n mayor o igual a 30 y Shapiro Wilk para datos
con n menor de 30. Las variables nominales se presentan como frecuencias y
porcentajes. Las variables numéricas paramétricos se expresan como media y
desviacidn estandar y las variables numéricas no paramétricas como mediana
y cuartiles. Se utilizo la formula estandar para calcular la sensibilidad,
especificidad de cada indice. La Capacidad discriminativa de cada indice se
evaluara mediante el calculo del area bajo las curvas ROC. Los valores de
p inferiores a 0,05 se consideraron significativos. El analisis estadistico se
realizara utilizando el software IBM SPSS.

i. Presentacion de resultados: Tablas y graficos.

j- Recursos: Se conto con recurso humano y material para realizar la
investigacion.

k. Consideraciones éticas: El investigador cuenta con capacitaciéon de Buenas
practicas clinicas que permitira cumplir con los principios de seguridad del
participante, la integridad y validez de la informacion, Los datos obtenidos en
este estudio fueron sometidos a estricto rigor y custodia, manteniendo en
secreto la identidad de los pacientes. Solo se reflejara la informacion producto
del escrutinio de expedientes, sin modificacion inmediata o posterior, sin
ninguna intencion de beneficiar, forzar o malinformar, ni a los pacientes,
investigadores o instituciones. La toma de datos se limitdé a la revision
retrospectiva del expediente clinico lo que permitid prescindir del

consentimiento informado.
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RESULTADOS

En una muestra de 50 pacientes con diagnostico de COVID-19 con
requerimientos de ventilacion mecanica se encontré una media de edad de 50.16
afnos, 68% eran hombres con un IMC de 32.2. Las comorbilidades que se presentaron
en mayor porcentaje fueron diabetes mellitus 34% e hipertension arterial 32% (Tabla
1).

En cuanto a los resultados de la liberacion de la ventilacion el 32% fue fallida,
con severidad clinica caracterizada por APACHE Il 10 y SOFA de 2, los pacientes
contaban con PAFI de 96 como mediana previa a intubacion. El 75% (Q3) de la
muestra estuvo intubada por 17 dias, con una mediana de 13 dias (Tabla 1).

De las intervenciones terapeuticas realizadas el 94% de la muestra presenté
requerimiento de vasopresor, una 90% tuvo indicacion de benzodiacepinas como
sedante y el 82% necesito de bloqueoneuromuscular. El 76% tuvo indicacion de
posicion prona para el manejo del SDRA (Tabla 1).

El predictor que se midié con mayor frecuencia fuel FR/VT en 86% (43) y en
menor porcentaje el PEF en el 41.50% (22) de la muestra. Por medio de la curva de
ROC se encontro un area bajo la curva en los 4 predictores menor a 0.8 (Tabla 2).
Con punto de corte de 47 fr/lsmin para el FR/VT, con sensibilidad y especificidad del
50% y 62%. Para la presidn inspiratoria maxima una sensibilidad y especificidad del
56% y 69% para un corte de 69 cmH20. En cuanto a los predictores utilizados para
predecir el fallo a la extuabcion se determino la sensibilidad y especificidad del 55%
y 56% para el PEF con un punto de corte de -75 cmH20 y para P01 se determino la

sensibilidad y especificidad en 40% y 50% para un corte de -1.95 cmH20 (Tabla 2).
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Tabla 1.

Caracteristicas de la Poblacion

Edad, media (DS) 50.1 (12.7)
Liberacion de la ventilacion,
No. (%)
Exitosa 34 (68)
Fallida 16 (32) .
Fallo Exito
Sexo, No (%) extubacién extubacion
Hombre 34 (68) 11 (32.4) 23 (67.6)
Mujer 16 (32) 5(31.3) 11 (68.8)
IMC, media (DS) 32.2 (6.6)
Comorbilidades, No. (%)
Diabetes mellitus 17 (34)
Hipertension arterial 16 (32)
Enfermedad renal crénica 2(4)
Neoplasia hematologica 1(2)
Severidad clinica, mediana,
IQR
APACHE I 10 (1-27)
SOFA 2 (2-9)
PAFI previa intubacion, mediana,
IQR 96 (45-224)
Dias de ventilacion mecanica,
mediana, IQR 13 (4-21)
Tratamiento, No. (%)
Posicion prona 38 (76) 8(21.1)  30(78.9)
Benzodiacepinas 45 (90) 14 (31.1) 31 (68.9)
Bloqueo neuromuscular 41 (82) 13(31.7) 28 (68 3)
Vasopresor 47 (94) 16 (34) 31 (66)
Inotrépico 1(2) 0 1(100)
Esteroide 37 (72) 1(30.6)  25(69.4)
Predictores de extubacion
FR/VT, mediana, IQR 49 (-21 a-10%5)
PIM, cmH20, mediana, IQR -25 (-4 a -100)
PEF, cmH20, media, DS -79.7 (-26.1)
P01, cmH20, mediana, IQR 0.98 (-1.5a3)

DS: desviacion estandar, IQR: Rango intercuartil, APACHE II: Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, PAFI: PaO2/FiO2, FR/VT:
indice de respiracion superficial rapida, PIM: presion inspiratoria maxima, PEF: flujo

espiratorio maximo, P0O1: presion de oclusion en los primeros 100 ms.
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Tabla 2

Sensibilidad y Especificidad del los Predictores de Extubacion.

Area bajo Sensibilidad Especificidad

Predictor la curva (%) (%) Valor de corte
Predictores de
éxito a la
extubacién
FR/VT 0.549 50.00 62.00 47.00
PIM 0.534 56.00 69.00 -69.00

Predictores de fallo
a la extubacién

PEF 0.487 55.60 53.80 -75.00

P01 0.443 40.00 50.00 -1.95
FR/VT: indice de respiracion superficial rapida, PIM: presion inspiratoria maxima, PEF: flujo

espiratorio maximo, P0O1: presion de oclusion en los primeros 100 ms.



21

DISCUSION

En un estudio publicado por Arnaud W. Thille, del 10 al 20% de los pacientes
extuabados terminaron siendo reintubados dentro de las primeras 48 horas.'® En el
estudio los pacientes con COVID-19 en los que se midieron los indices predictores
convencionales de extubacion, presentaron un 32% de fallo en la liberacion de la
ventilacidn mecanica; valor superior a pacientes no COVID, lo que concuerda con lo
descristo por Guzati, que determino que el riesgo de fallo de la extubacién en
pacientes con COVID-19 es tres veces mayor.'”

Al igual que el estudio prospectivo, multinacional y multicentrico de Reyes del
2022 sobre las carasteristicas clinicas, factores de riesgo y desenlaces en pacientes
con diagnostico de COVID-19 grave el mayor porcentaje de pacientes fueron hombres
en un 62.9 %, similar al 68% encontrado en nuestro estudio. Como resultado se
encontro una media de 50 afos a diferencia del estudio de Reyes en donde la
mediana de edad fue de 67 con un IQR de 57-78 afios.'® Al igual que otro estudio de
Reyes del 2022 sobre el soporte respiratorio en pacientes con COVID-19 grave las
comorbildades que se presentaron en mayor porcentaje fueron diabetes mellitus e
hipertension arterial. '°

En cuanto la terapeutica aproximadamente la mitad de los tratados con VMI
recibieron vasopresores/inotropicos en algun momento durante la hospitalizaciéon
(50,2% ) a diferencia del 90% encontrado en nuestro estudio. La indicacion de
posicion prona fue del 76% en nuestro estudio, mayor que la encontrada por Reyes
en un 23,7%."°

En cuanto al objetivo del estudio para determinar la capacidad de predecir el
éxito o el fracaso a la liberacion de la ventilacion mecanica de los indices predictores

convencionales de extubaciéon, se determino por curvas de ROC que los cuatro
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predictores poseen un area bajo la curva menor de 0.8, por lo que se puede concluir
gque no poseen capacidad discriminativa para predecir el éxito o fracaso de la
extubacion en pacientes con COVID-19.20

A traves de los afios se ha demostrado que la del FR/VT es una técnica simple
y el predictor mas preciso para predecir éxito en la extubacion,® pero tambien se ha
reconocido que en ciertas poblaciones como los pacientes con neumopatias
obstructivas cronicas y neurologicos su capacidad se reducida,'” por lo que podemos
considerar que por la fisiopatologia del SDRA en COVID-19 segun lo encontrado en
el estudio su capacidad se ve disminuida y que debe utilizarse como predictor de
extubacion en conjunto con otras variables y no aisladamente.

El estudio cuenta con limitantes por ser retrospectivo con una muestra pequefia
para poder generalizar los resultados en los pacientes criticamente enfermos por

COVID-19.



23

CONCLUSIONES

En los pacientes criticamente enfermos por COVID-19 que son candidatos a
retiro de la ventilacidn mecanica los predictores convencinales de extubacion como el
FR/VT, PIM, PEF y P01, no son capaces de predecir el éxito o el fallo de la extubacion.
Por lo que sugerimos realizar una analisis holistico de los factores de riesgo asociados

a fallo a la extubacion en los pacientes con diagnostico de COVID-19.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR

ZUBIRAN

CAPACIDAD DE LOS INDICES PREDICTORES DE EXTUBACION PARA PREDECIR LA

LIBERACION DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA EN PACIENTES CON

COVID-19.

I. DATOS GENERALES
1. Registro:

2. Edad:

3.Talla:

4. Peso:

Il. COMORBILIDADES
5. Cardiopatia Isquémica:

6. Hipertension arterial:

7. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica:

8. Diabetes mellitus:

9. Cirrosis hepatica:

10. Enfermedad renal crénica:

11. Neoplasia hematoldgica:

lll. CARACTERISTICAS CLINICAS
12. SOFA al ingreso:

13. APACHE Il al ingreso:

14. PAFI preintubacion:

15. Dias de ventilacidbn mecanica:

16. Fallo extubacion:

17. FR/VT:

Si__ NO__
Si__ NO__
Si__ NO__
Si__ NO__
Si__ NO__
Si__ NO__
Si__ NO__
Si__ NO



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

PIM:

Flujo espiratorio pico:

PO1:

Posicion prono:

Benzodiacepinas:

Bloqueo neuromuscular:

Vasopresor:
Inotrépico:
Esteroides:

Defuncion:

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
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Grafico 1.
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Curva ROC para el Indice de Respiracion Superficial Rapido en Pacientes con COVID-

19.
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Curva ROC para la Presion Inspiratoria Maxima en Pacientes con COVID-19.
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Grafico 3.

Curva ROC para el flujo espiratorio maximo en Pacientes con COVID-19.
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Figura 4.
Curva ROC para la Presion de Oclusion en los Primeros 100 ms con COVID-19.
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