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RESUMEN

Introduccion La ventilacion mecanica (VM) es la base del tratamiento de apoyo de la
insuficiencia respiratoria aguda. Sin embargo, la perpetuacién del soporte ventilatorio mas
alla de lo necesario puede significar mayor posibilidad de infeccién nosocomial, atrofia de la
musculatura respiratoria y mayor estadia y costos hospitalarios. De este modo, la maniobra
de desconexion del ventilador, llevada a cabo mediante la prueba de ventilacion espontanea
(PVE), debe ser pensada precoz y oportunamente en la evoluciéon de un paciente conectado
a VM. Sin embargo, el fracaso de la extubacion también posee una morbimortalidad
significativa, y no existen en la actualidad adecuados parametros para predecir su éxito o
fracaso. El indice CROP (Distensibilidad Dinamica, PIMax, oxigenacion, presion) = [Cdyn *
PIMax * (PaO2/PAO2)] / R, donde Cdyn es la Distensibilidad dinamica, PIMax es la presion
inspiratoria maxima, PaO2/PAO2 es la proporcion de oxigeno arterial tension de oxigeno
alveolar, y R es la tasa respiratoria. Un estudio de cohorte prospectivo encontré6 que un
resultado de 13 ml / respiracion / min predijo destete exitoso con un valor predictivo positivo
y negativo del 71 y 70 por ciento, respectivamente, en una poblacién con una tasa de éxito
del destete de alrededor del 60 por ciento, el cual data de 1991, sin que desde entonces se
tengan mas estudios al respecto, ni reportes de este mismo indice en poblacion mexicana.
Por este motivo se deben realizar estudios que busquen la efectividad del indice de CROP
para predecir éxito en el proceso de extubacion.

Obijetivo. Valorar la eficacia del indice de CROP como indicador prondstico para el retiro del
Apoyo Mecanico Ventilatorio

Hipotesis. El indice de CROP es Util como predictor de extubacion exitosa en nuestro medio.
Disefio del estudio: Estudio de Cohorte observacional, comparativo, prolectivo y longitudinal.

Material y métodos. Se determiné una muestra de 62 pacientes (hombres y mujeres) bajo
apoyo mecénico ventilatorio, en protocolo de retiro de la ventilacion. Se tomaron mediciones
iniciales para calcular indice de CROP, indice de Tobin y PIMAX, con una medicién posterior
a las 48 hrs, para determinar el éxito o no del proceso de extubacién.

Andlisis estadistico. Se utiliz6 estadistica univariada para determinar la asociacion del indice
de CROP mayor o igual a 13 y la extubacion exitosa como variables cualitativas dicotémicas,
por medio de la prueba de X2. Esta asociacion también fue evaluada por medio del valor del
Riesgo relativo (Hazard Ratio).

Resultados. De los pacientes se incluyeron 65 que se encontraban en protocolo de retiro de
la ventilacion mecanica invasiva, de los cuales el 55.3% fueron mujeres y 44.6% hombres.
Se determiné la asociacion del indice de CROP > 13 y la extubacién exitosa encontrando
una X2 = 23.4, con una valor de p < .001. Esta asociacién también fue evaluada por medio
del valor del Riesgo relativo encontrando que el indice de CROP > 13 tiene un RR = 3.01
para extubacion exitosa, con un intervalo de confianza al 95% de 1.59 a 5.67

Conclusiones. Se concluye que el indice de CROP por arriba de 13 (como lo recomienda el
protocolo de Weaning) se asocio de manera estadisticamente significativa a una extubacién

exitosa, demostrando ser superior inclusive a otros predictores de extubacién exitosa.

Palabras clave: indice de CROP, Ventilacion Mecanica, Extubacion, indice de Tobin, PIMax.



Abstract

Introduction. Mechanical ventilation (MV) is the basis of supportive treatment of acute
respiratory failure. However, the perpetuation of ventilatory support beyond what is
necessary can mean a greater chance of nosocomial infection, respiratory muscle atrophy
and increased hospital stay and costs. Thus, the fan-off maneuver, conducted by testing
spontaneous ventilation (TSV) must be designed appropriately and early in the evolution of a
patient connected to VM. However, the failure of extubation also has a significant morbidity
and mortality, and there are currently no suitable parameters to predict its success or failure.
The CROP index (Dynamic Distensibility, Pimax, oxygenation, pressure) = [Cdyn * PIM *
(PaO2/PAO2)] I R, where Cdyn is dynamic distensibility, MIP is the maximum inspiratory
pressure, PaO2/PAO?2 is the proportion of oxygen arterial alveolar oxygen tension, and R is
the respiratory rate. A prospective cohort study found that a score of 13 ml/ breath / min
predicted successful weaning with positive and negative predictive values of 71 and 70
percent, respectively, in a population with a success rate of weaning of about 60 percent,
which dates from 1991, without since then having any more studies, or reports of this index in
the Mexican population taken. For this reason, studies should be conducted to seek
effectiveness of the CROP index to predict a successful extubation process.

Objective. Assess the effectiveness of the CROP index as a prognostic indicator for removal
of Mechanical Ventilatory Support

Hypothesis. The CROP index is useful as a predictor of successful extubation in our midst.
Study design: An observational, comparative, and longitudinal cohort prolective.

Material and methods. A sample was determined of 62 patients (men and women) under
mechanical ventilatory support, in protocol withdrawal of ventilation. Initial measurements
were taken to calculate CROP index, index Tobin and MIP, with a subsequent measurement
at 48 hrs. To determine the success or failure of the extubation process.

Statistical Analysis. Univariada statistics were used to determine the association of the
CRORP index greater than 13 and the successful extubation as dichotomous qualitative
variables using the X2 test. This association was also evaluated by the value of the Relative
Risk (Hazard Ratio).

Results. 65 of the patients were included in the recall protocol invasive mechanical
ventilation, of whom 55.3% were women and 44.6% were men. Association with the CROP
index> 13 and successful extubation was determined by finding an X2 = 23.4, with a p-value
<.001. This association was also evaluated by the value of the finding that the relative risk
CROP index> 13 has an RR = 3.01 for successful extubation, with a confidence interval of
95% from 1.59 to 5.67

Conclusions. We conclude that the CROP index above 13 (as recommended by the Weaning
Protocol) was statistically significantly associated with successful extubation, proving to be
superior even to other predictors of successful extubation.

Keywords: CROP index, mechanical ventilation, extubation, Tobin index, MIP.



INTRODUCCION

Marco tedrico

La ventilacibn mecanica (VM) es la base del tratamiento de apoyo de la
insuficiencia respiratoria aguda. Sin embargo, la perpetuaciéon del soporte
ventilatorio mas alld de lo necesario puede significar mayor posibilidad de
infeccion nosocomial, atrofia de la musculatura respiratoria, mayor estadia y
costos hospitalarios. De este modo, la maniobra de desconexién del
ventilador, llevada a cabo mediante la prueba de ventilacion espontanea
(PVE), debe ser pensada precoz y oportunamente en la evolucion de un
paciente conectado a VM. Sin embargo, el fracaso de la extubacion también
posee una morbimortalidad significativa, y no existen en la actualidad

adecuados parametros para predecir su éxito o fracaso.

La desconexion de la Ventilacion mecénica no es otra cosa que la maniobra
de ejecucién del fin dltimo de ésta, cual es la de restaurar la respiracion

normal del individuo.

El proceso de desconexion del paciente del ventilador incluye en un sentido
amplio dos situaciones completamente diferentes: el retiro rapido del
ventilador, que constituye la situacion mas frecuente, y la discontinuacion
progresiva del soporte ventilatorio (extubacion), que se circunscribe a

aguellos pacientes dificiles de retirar del respirador.



Existen muchas formas para el retiro de la asistencia mecanica ventilatoria
(AMV) y algunas ligadas al sentir de los médicos, sin embargo no todas han

mostrado beneficio. Dentro de estos métodos se encuentran:

1) La pieza en T convencional; la cual se basa en el principio del
alargamiento gradual de los periodos de desconexion del ventilador, durante
estos periodos se proporciona oxigeno suplementario humidificado a través

de una pieza en forma de T conectada al tubo endotraqueal (13, 22).

2) La ventilacibn mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), permite
respirar al paciente de manera espontanea entre las ventilaciones
mecanicas, las cuales son establecidas a bajas frecuencias. Este
procedimiento consiste en una disminucién gradual de la frecuencia de las
respiraciones mecanicas del ventilador. A este método se le critica su pobre

tolerabilidad, particularmente en pacientes con EPOC (1, 6, 8).

3) La ventilacion con soporte de presion (VSP) se utiliza comunmente para
facilitar el retiro de la ventilacion mecanica. Uno de los atractivos de la VSP
es que permite una reduccion juiciosa en la cantidad del soporte ventilatorio
durante el retiro de la AMV, permitiendo por lo tanto un incremento gradual

en la carga ventilatoria asumida por el paciente.



Al mantener al paciente conectado al respirador se puede utilizar la
informacion que éste despliega, lo que disminuiria el trabajo y la
manipulacion sobre la via aérea, la posibilidad de extubacién es evaluada
entre 30-120 minutos después de Iniciada la Prueba de Ventilacion

Espontanea.

Esta decisibn dependerd de cémo se ha desarrollado la Prueba de

Ventilacion Espontanea, para lo que son utiles pardmetros clinicos tales

como:
. La frecuencia respiratoria
. La frecuencia y el ritmo cardiacos
. La presion arterial
. La saturacion arterial de O2 (Sa02)
. La presencia de signos clinicos de aumento del trabajo respiratorio

o de franca fatiga muscular inspiratoria

Se estima que un 75% de los pacientes ventilados puede ser desconectado
simplemente cuando la razén fisiol6gica que llevé a la VM es revertida y otro
25%, el proceso de desconexion induce cambios importantes en la funcién

respiratoria y puede estar asociado a complicaciones y fracaso.



La Siguiente Tabla resume los parametros Optimos para iniciar

ventilacion espontanea

la prueba de

Tabla 1: Reguisitos para iniciar la desconexion

]

U

. Patologia basal:

Eevertida o en vias de control

Hemodinamia:

FC » PA estables

Conciencia:

Wigil v obedeciendo drdenes

Oxigenacidon:

PaO2 = 60 o Sa02 = 90 con FIO2X =0_5
fentilacidém:

E = 12 L/min

f=10 » =< 35 resp/min

WL = 5 ml'Kg

£%T = 80 100

PO.1 = 4 comH20O

PIMhax = 25 cmBH2O

A breviaturas: FC. frecuencia cardiaca: PA . presidon arterial:
E. volumen minuto: f. frecuencia respiratoria: % T, volumen
corriente: PO_1_ presion de oclusion: PIMMax presion
inspiratoria masirma.

Diagnosis and Treatment of Ventilator-Associated Pneumonia. llana
Porzecanski and David L. Bowton. Chest 2006;130;597-604

Las principales causas de fracaso de la desconexion pueden resumirse en:

La Prueba de Ventilacion

Alteraciones del intercambio pulmonar de gases,
Inestabilidad cardiovascular

Falla de la bomba respiratoria

insuficiencia cardiaca izquierda por tres mecanismos:

Se puede incluir una cuarta causa, mas frecuente en sujetos
sometidos por tiempo prolongado a VM, que esta determinada por

la dependencia muscular, neuroldgica y psicologica al ventilador

Espontanea puede desenmascarar una

El cambio brusco del régimen de presiones pleurales positivas a

uno de presiones negativas



. El aumento de la liberacion de catecolaminas determinado por
la respiracion espontanea,

. El aumento del trabajo respiratorio elastico y/o resistivo

. Las presiones pleurales negativas aumentan la precarga y la
presion de fin de diastole ventricular izquierda, mecanismos que
pueden desencadenar una isquemia miocardica en la medida

que aumentan el consumo de oxigeno miocérdico

La isquemia miocardica puede precipitar una disfuncién ventricular izquierda
marcada, aumento del agua extravascular pulmonar o edema pulmonar
franco, la presencia de isquemia miocardica no es necesaria para la
apariciéon de falla cardiaca izquierda en pacientes con funcion ventricular

previamente alterada.

La falla de la bomba respiratoria es siempre el resultado de un desbalance
entre capacidad y demandas. La capacidad del sistema respiratorio para

responder a las demandas ventilatorias puede verse afectada por:

. Un compromiso del centro respiratorio, como ocurre con el
empleo de sedantes, hipnéticos, agentes anestésicos, o con el
dafio estructural que se observa en algunos accidentes
vasculares cerebrales, traumatismos, cirugia o infecciones

. Lesiones del sistema nervioso periférico, dentro de las cuales
destacan por su frecuencia las lesiones traumaticas cervicales,

la polineuropatia del paciente critico, y las lesiones del nervio



frénico en cirugia cardiaca, particularmente por el uso local de
soluciones frias, o por la diseccion de la arteria toracica interna
. Compromiso  muscular respiratorio, especialmente del
diafragma, como ocurre con frecuencia después de la cirugia
abdominal alta, por desuso después de VM controlada
prolongada, o como resultado de la hiperinsuflacion pulmonar
en pacientes con enfermedades pulmonares obstructivas, que
coloca al diafragma en desventaja mecanica para generar

fuerza

Los criterios medibles de tolerancia a la PVE de una manera objetiva son:

. pO2 > 50-60 mmHg

. Sa02 > 85-90%

. Aumento permisible de CO2 no mayor a 10 mmHg
. FR no tenga variacion mayor al 20%

. pH > 7.32

. FC <120

. TAS 180 mmHg y 90 mmHg



Criterios subjetivos de tolerancia a la Prueba de Ventilacion Espontanea

» Sin cambios del estado mental (somnolencia, agitacion).

+ Empeoramiento de la percepcién de incomodidad por parte del
paciente.

+ Diaforesis.

+ Datos de dificultad respiratoria (uso de musculos accesorios y

disociacion toracoabdominal).

Manejo respiratorio post extubacion

El periodo de mayor riesgo de fracaso en el destete son las primeras 24 a 48
horas. Durante este tiempo es necesario continuar y optimizar toda la
asistencia respiratoria que se habia usado previo a la desconexion, es decir,
mantener al paciente semi-sentado, con broncodilatadores y apoyo postural.
Si el paciente tolera la posicion supina, ésta debe ser estimulada pues,
ademas de mejorar la mecanica ventilatoria, puede prevenir la aspiracion y el
desarrollo de neumonia. Debe anticiparse ademas que ciertas funciones
pueden estar alteradas en el periodo post-extubacion. La intubacion traqueal,
en especial si es prolongada, afecta la competencia laringea y el reflejo de
deglucién, condicionando el riesgo de obstruccion de la via aérea superior y
de aspiracion. La funcion glotica es fundamental en el mecanismo de la tos,
de modo que su disfuncion, aun cuando exista una fuerza muscular
adecuada, puede alterar la capacidad de los pacientes de toser en forma

efectiva.



La obstruccion de la via aérea en este periodo es altamente deletérea y
causa de fatiga respiratoria. El uso de adrenalina racémica y de corticoides

puede ser usado en casos de edema laringeo o broncoespasmo (18).

El uso de ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) puede ser de gran ayuda
en aquellos pacientes que luego de extubados muestran signos de fracaso.
La VMNI post-extubacién, ademés de disminuir la carga inspiratoria, puede
prevenir el aumento del agua pulmonar por falla ventricular izquierda y puede
ser también util por este mecanismo. El uso de furosemida o in6tropos en
aquellos pacientes con disfuncion ventricular conocida puede ser también de

gran utilidad (27).

La nutricion juega un rol doble en el periodo de desconexién. En primer
lugar, el lograr un adecuado estado nutritivo es fundamental para optimizar el
funcionamiento de la musculatura ventilatoria. En este sentido, el nivel de
albumina plasmatica es un factor a considerar en esta etapa. Por otro lado,
es largamente sabido que el aporte de altas cantidades de hidratos de
carbono esta asociado a una mayor produccion de CO2. Sin embargo, el
cambio de la alimentacién de pacientes en desconexidén a un alto contenido
graso, si bien disminuye la producciéon de CO2, no ha demostrado mejorar la
PaCO2 ni acelerar la desconexion en estos pacientes. Probablemente, mas
importante que el uso de hidratos de carbono o grasa sea el lograr una dieta

balanceada con una ingesta calorica moderada.
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El bienestar psicologico después de una estadia prolongada en VM es
fundamental en la recuperacion de estos pacientes. En este sentido, el apoyo
familiar, la regulacion del ciclo suefo-vigilia, y la mejoria del ambiente puede
ser importante. En pacientes muy ansiosos, especialmente aquellos que han
requerido altas dosis de opiaceos o benzodiacepinas durante su conexion al

ventilador, el apoyo con antidepresivos o sedantes puede ser beneficioso

Marcadores de Extubacion Exitosa

El uso de indices que combinen diferentes parametros aumenta el
rendimiento de cada uno por si s6lo pero requiere calculos que a veces son
complejos y nunca son perfectos. La medida de la presion inspiratoria o
espiratoria maxima es una prueba sencilla que permite evaluar en forma
global la fuerza de los musculos respiratorios. Esta prueba mide la presion
(en cm. H20 o mmHg) generada por los musculos respiratorios al realizar
una maniobra inspiratoria o0 espiratoria forzada en contra de una via aérea
ocluida. Esta medida puede ser realizada en diferentes niveles (nariz,
esé6fago y estomago) por medio de la introduccion de sondas con balones
conectadas a transductores depresion. Sin embargo la mas comunmente
realizada por su caracter no invasivo es la medida de la presion en boca que
se realiza con una boquilla especial y un adaptador al cual se conecta el
transductor de presion. La presion inspiratoria maxima (PIM) es un indice

representativo de la fuerza global de los musculos inspiratorios (diafragma e

11



intercostales externos como los mas importantes) ademas de un conjunto de
variables como las relaciones de longitud-tension, frecuencia de estimulacion
y velocidad de contraccion que presentan dichos musculos. Del mismo modo
la presion espiratoria maxima (PEM) es representativa de la fuerza de grupos
musculares espiratorios principalmente abdominales e intercostales internos.
El método mas comun para la medida de estas presiones es el propuesto por
Black y Hyatt, aunque actualmente la mayoria de los ventiladores pueden

medir la PIMax, sin necesidad de un mandémetro adicional.

Esta maniobra puede significar un estrés para el paciente, especialmente si
éste estd muy despierto y ansioso, por lo que si logramos un valor
satisfactorio en los primeros diez a quince segundos, la oclusion debe
liberarse. Valores de -15 a -30 cmH20O han sido sugeridos como buen
predictor de destete. Sin embargo, su valor discriminativo en forma aislada

no es muy bueno por cuanto no considera la carga ventilatoria del paciente.

El indice de respiraciones rapidas superficiales (VRS) o Tobin, que ha
demostrado ser un adecuado predictor, ademas de ser facil de calcular. El
VRS puede ser medido como la frecuencia respiratoria/volumen corriente, y
valores menores de 100 respiraciones por minuto por litro, sugieren que las
respiraciones rapidas superficiales estan ausentes y que el retiro puede ser
exitoso, aungque el mismo puede tener limitantes en pacientes que ya ventilan
en forma crénica con un patron anormal rapido y superficial, como sucede

precisamente en distintas neumopatias crénicas, lo que hace que algunos de

12



estos enfermos tengan niveles medidos de VRS muy altos, que tedricamente

no permitiria el retiro de la VMA.

El indice de CROP (Distensibilidad Dindmica, Pimax, oxigenacion, presion) =
[Cdyn * PIMax * (PaO2/PAO2)] / R, donde Cdyn es la Distensibilidad
dindmica, Pimax es la presion inspiratoria maxima, PaO2/PAO2 es la
proporcion de oxigeno arterial tension de oxigeno alveolar, y R es la tasa
respiratoria. Un estudio de cohorte prospectivo encontré que un resultado de
13 ml / respiracion / min predijo destete exitoso con un valor predictivo
positivo y negativo del 71 y 70 por ciento, respectivamente, en una poblacion
con una tasa de éxito del destete de alrededor del 60 por ciento, el cual data
de 1991, sin que desde entonces se tengan mas estudios al respecto, ni

reportes de este mismo indice en poblacién mexicana

Una serie de variables se han empleado para intentar predecir el resultado
de la prueba de ventilacibn espontdnea. Su medicidbn se efectla
habitualmente dentro de los primeros 5 minutos de desconexion, asumiendo
que las caracteristicas del sistema respiratorio, incluido el grado de

activacion del centro respiratorio, no varian a lo largo de la PVE
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El indice de CROP es un marcador de extubacion que se calcula de la

siguiente manera:

. . a0,
(din)- (Pimax)- ( /DAO_\_)
FR

CROP =

El indice de CROP (Distensibilidad Dindmica, Pimax, oxigenacion, presion) =
[Cdyn * PIMax * (PaO2/PAO2)] / FR, donde Cdyn es la Distensibilidad
dindmica, Pimax es la presion inspiratoria maxima, PaO2/PAO2 es la
proporcion de oxigeno arterial tensién de oxigeno alveolar, y FR es la tasa

respiratoria.

El punto de referencia toma al valor 13 como umbral para determinar el
resultado de la prueba de ventilacion espontanea, valores igual o mayores de
13 predicen extubacion exitosa, valores menores a 13 predicen resultado

adverso en la prueba de ventilacion espontanea (1).

Estos resultados son avalados por 2 estudios clinicos con un rango positivo

de 1.05- 19.74 (1).

En nuestro medio, no contamos con estudios traspolables a la poblacion

mexicana de dicho indice.
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Planteamiento del problema

La ventilacion mecéanica es una medida terapéutica fundamental que ha
llevado a elevar la supervivencia en diversas patologias, permitiendo que el
paciente tenga una adecuada perfusién de O2 en los tejidos en lo que se
recupera la homeostasis respiratoria, sin embargo cuando se planea el retiro
del apoyo mecénico ventilatorio, por mucho tiempo se ha usado el juicio y
experiencia del médico que lo lleva a cabo, por lo cual, se deben justificar
diversos parametros clinicos y de laboratorio, llevando con ello la posibilidad
de fracasar en el retiro de la ventilacion mecanica, con lo cual se elevan la

morbilidad y la mortalidad.

Cuando un paciente se encuentra bajo ventilacion mecanica y es sometido a
una prueba de ventilacion espontanea con extubacion y esta fracasa se
aumenta la morbilidad y la mortalidad por cada nuevo evento de apoyo
mecanico ventilatorio, aunado al aumento de los costos por hospitalizacion,
dia ventilador y medicamentos que con lleva esta condicion en particular. Si
el indice de CROP demuestra ser un predictor confiable, se convertiria en
una valiosa herramienta pues el célculo del valor solo requiere parametros
medidos por el ventilador y gasométricos, encontrandose estas herramientas

en la mayoria de los hospitales de nuestro pais.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

En base a los antecedentes planteados, surge la siguiente pregunta de

investigacion:

¢El indice de CROP es un marcador util en nuestro medio como predictor

pronoéstico de extubacion exitosa?

JUSTIFICACION

Cuando un paciente se encuentra bajo ventilacion mecanica y es sometido a
una prueba de ventilacidon espontanea con la subsecuente extubacion y esta
fracasa, se aumenta la morbilidad y la mortalidad por cada nuevo evento de
apoyo mecanico ventilatorio, aunado al aumento de los costos por
hospitalizacion, dia ventilador y medicamentos que conlleva esta condiciéon
en particular. Si el indice de CROP demuestra ser un predictor confiable, se
convertiria en una valiosa herramienta pues el célculo del valor requiere
pardmetros medidos por el ventilador y parametros gasométricos,
encontrandose estas herramientas en la mayoria de los hospitales de

nuestro pais.
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HIPOTESIS
@ Hipotesis Nula

e FEl indice de CROP no es util como indicador prondstico de

extubacién exitosa en nuestro medio.

® Hipaotesis Alterna

e El indice de CROP es util como indicador prondstico de

extubacion exitosa en nuestro medio.

OBJETIVOS
® General

e Valorar la eficacia del indice de CROP como indicador

prondstico para el retiro del Apoyo Mecanico Ventilatorio.

® Especifico

e Comparar el indice de CROP con el indice de Tobin y PIMax,
para evaluar cual de ellos muestra mayor significancia

estadistica.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Se disefid un estudio de Cohorte:

e Observacional
e Prolectivo
e Comparativo

¢ Longitudinal

Se realizé en pacientes que se encontraban bajo apoyo mecénico ventilatorio
y candidatos a realizar prueba de ventilacién espontanea, de acuerdo a la

definicion ya revisa en los antecedentes del presente trabajo (1).

El estudio se llevo a cabo de Marzo de 2013 a Enero del 2014, se realizé en
Hospital General de Ticoman, Hospital General de Tlahuac y Hospital

General Xoco de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

Criterios de Inclusion:

Los pacientes sin excepcién deben reunir todos los puntos siguientes:
e Pacientes de un rango de edad mayor a 18 afios de edad
e Asistencia Mecanica Ventilatoria mayor de 24 hrs.
e Control o resolucion de la causa de la insuficiencia respiratoria aguda
e Pa02/Fi02> 200, PaO2 > 60 mmHg, PEEP/CPAP <5, PS<8
e Estabilidad hemodinamica (si tiene apoyo vasopresor debe ser

Norepinefrina < 8 mcg/min o dopamina < 7 mcg/kg/min)
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e Temperatura < 38 C, Hb > 10 g/dL, electrélitos séricos normales
e Estado Neuroldgico con reactividad y adecuado esfuerzo tusigeno y
deglutorio, evaluado en escalas correspondientes para pacientes en

apoyo mecanico ventilatorio

Criterios de no Inclusion:
e Pacientes con Asistencia mecanica Ventilatoria menor a 24 horas

e Pacientes con Asistencia Mecéanica Ventilatoria mayor de 10 dias

Criterios de Exclusion:
e Pacientes con extubacion fortuita
e Pacientes con Inestabilidad hemodinamica durante el proceso de

extubacién asociada o no a la interrupcion de la misma.

Definicién de variables

Variable Tipo de variable | Escala de | Prueba
medicion estadistica

indice de CROP | Independiente Cualitativa X2y Riesgo
Dicotémica relativo
(<13 0>13)

Extubacién Dependiente Cualitativa X2y Riesgo

Exitosa Dicotémica(Si/No) | relativo




indice de Tobin Independiente Cualitativa X2y Riesgo
Dicotomica relativo

PIMax Independiente Cualitativa X2y Riesgo
Dicotomica relativo

Tipo de muestreo

En funcién del universo para la obtencion de la muestra y para satisfacer las

caracteristicas requeridas para el ingreso al estudio, se realiz6 un muestreo

no probabilistico del tipo serie de casos consecutivos.

Procedimientos

1. Se captaron pacientes que cumplieran los criterios de inclusién y

exclusion de del area de hospitalizacion del servicio de Medicina

Interna del Hospital General de Ticoman, Hospital General Xoco y el

Hospital General Tlahuac.

2. Al familiar o tutor responsable se les plante6 el ingreso al estudio

explicandoles los procedimientos a realizar.
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Una vez que aceptaron participar en el estudio se les entrego el
consentimiento informado (basado en la declaracion de Helsinki y en
la Ley General de Salud) para que lo pudieran leer y les quedara claro
Su participacion, para que posteriormente pudieran tomar la decision

de aceptar por escrito 0 no su participacion.

A continuacion a todos los pacientes se les realiz6 medicion de
medicion de Frecuencia cardiaca, Frecuencia Respiratoria, Tension
arterial Media, asi como los dias bajo apoyo mecéanico ventilatorio, al
ventilador se le realizo medicion de Volumen corriente, PIMax, Presion

Pico, PEEP, Presion soporte, Fraccion Inspirada de O2.

Se tomd muestra sanguinea para obtener gasometria arterial para
medicion de Presion arterial de 02, Presion Parcial de CO2,

Saturacioén arterial de O2

Se realizaron los célculos correspondientes para indice de CROP,
indice de Tobin y PIMax, observando el retiro de la ventilacion, sin que

el investigador interviniera en la decision de realizarla o no.

Se tomd nuevo registro a las 48 horas de que el paciente persistiera

sin el apoyo mecanico ventilatorio, de ser asi se registro, Frecuencia
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cardiaca, Frecuencia respiratoria, Tension arterial media, Presion

arterial de O2, Presion arterial de CO2, Saturacion arterial de O2.

8. De encontrarse al paciente nuevamente bajo apoyo mecanico
ventilatorio, se registraba el tiempo de duracion en desconexion y

causa de la reconexion.

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y medidas
de dispersion para la descripcidn de las caracteristicas demograficas de base

y las variables en estudio.

Se utilizé estadistica univariada para determinar la asociacion del indice de
CROP mayor o igual a 13 ml/ respiracion / min y la extubacién exitosa como
variables cualitativas dicotomicas, por medio de la prueba de (Chi cuadrada)
X2. Esta asociacién también fue evaluada por medio del valor del Riesgo
relativo (Hazard Ratio). La interpretacién del riesgo relativo oscila entre 0, 1y
valores mayores a 1, indicando los valores entre 0 a 1 que existe menor
probabilidad de presentar la caracteristica a estudiar (factor protector) y
valores mayores a 1 una mayor probabilidad de presentar la caracteristica a
estudiar (factor de riesgo). Todos los célculos se realizaron manualmente y
también por medio del paquete estadistico SPSS edicion 20. Se considero

como estadisticamente significativa una P menor de 0.05.

22



Calculo del tamafo de la muestra

Z.y2p(l-p) + :EJpl{l—p-_)wg{l—pz

H =
PP

Donde:

n: Tamafio de la muestra
Za=1.96

Zb = .84

P1 = .20 (20%)

P2 = .35 (35%)

P =P1+P2/2

n = 64 pacientes

)|

4
|
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Los participantes tuvieron una media de edad de 52.4+12.7 afios. Los

pacientes tuvieron un promedio de dias con Ventilacion mecanica invasiva

(VMI) de 5.49+2.37. Los pacientes se sometieron al protocolo de extubacion

con una presion soporte en promedio de 8.5 +0.8 cmH20. El indice de Tobin,

CROP y el PIMAX tuvieron un promedio de 48.88+£12.8, 16.2+ 5.8, -22.7+3.5

respectivamente.
Estadisticos descriptivos

Minimo Maxirmo Media Desv. tip. | Varianza
Edad 65 28 a2 5242 12707 161.4645
Dias AMY 66 1 g 5.448 2.372 H.625
PSS 65 7 12 8.54 BEY JE2
TOBIM 65 22.08 76.00 43,8822 [ 12.83884 164 836
Val Carriente 65 340 6a0 467.38 §91.208 | 8335.240
CROFP 65 8 34 16.28 5.876 34523
PIMAK 65 16 a2 22.74 3676 12.7490
M valido (seqdn lista) 55
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Un total de 41
pacientes tuvieron
un indice de CROP >
13 y 24 pacientes <
13. En estas graficas
podemos observar la
mayor proporcion de
pacientes con indice
de CROP > 13 que
tuvieron extubacion
exitosa (36

pacientes),

comparado con un
indice de CROP < 13,
en donde sélo 7
pacientes lograron la
extubacion exitosa.
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Se determind la asociacion del indice de CROP > 13 y la extubacion exitosa
como variables cualitativas dicotomicas por medio de estadistica univariada,

encontrando una X2 = 23.4, con una valor de p <.001

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“alar al (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23.248° .0oo
Coarreccidn por 20.703 .0oo
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 23822 .000
Estadistico exacto de .0oo 000
Fisher
Asociacidn lineal por 22.890 1 .0oo
lineal
M de casos validos 65

Esta asociacion también fue evaluada por medio del valor del Riesgo relativo
(hazard ratio), encontrando que el indice de CROP > 13 tiene un RR = 3.01

para extubacion exitosa, con un intervalo de confianza al 95% de 1.59 a 5.67.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Walor Inferior Superiar

Razin de las ventajas 17.486 4.840 G3.169
para CROP_DICOT (=131
=13)
Para la cohorte 3.010 1.697 5674
EXTUB_EXITOSA=
EXITOSA
Fara la cohorte AT2 073 407
EXTUB_EXITOSA = MNO
EXITOSA
M de casos validos 65
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También se obtuvo Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo,
Sensibilidad, Especificidad y Razon de verosimilitud del indice de CROP,

para apoyar los resultados arriba obtenidos

Tabla de contingencia CROP_DICOT * EXTUB_EXITOSA

Recuento
EXTUB EXITOSA Total
EXITOSA | NO EXITOSA
>13 36 5 41
CROP_DICOT
<13 7 17 24
Total 43 22 65

VALORES DIAGNOSTICOS DEL INDICE DE CROP

VALOR PREDICTIVO POSITIVO
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO
SENSIBILIDAD

ESPECIFICIDAD
RAZON DE VEROSIMILITUD POSITIVA
RAZON DE VEROSIMILITUD NEGATIVA




Para realizar una comparacion con los otros predictores de extubacion
exitosa se determind la asociacion del indice de Tobin y la extubacion
exitosa encontrando una asociacion significativa pero para extubacién no

exitosa con una valor de X2 = 13.8, p <.001, asi como un RR = .37 (95% IC

17 ,.78).

Pruebas de chi-cuadrado

Walor

gl

Sig. asintdtica
(hilateral)

Sig. exacta
(bilateral)

Sig. exacta
{unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

13.880°

000

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Yalor Inferior Superior

Razdin de las ventajas A10 ik} 384
para TOBIN_DICOT
(EM_RAMGO
FUERA_DE_RAMGO)
Para |la cohorte ATz 78 T87
EXTUB_EXITOSA=
EXITOSA
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También se determind la asociacion de la PIMAX con la extubacion exitosa,

encontrando una valor de X2 = 7.5, p <.01, asi como un RR = 1.8 (95% IC

1.07, 3.03).
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Yalor gl (bilateral) (hilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.520° 1 006

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

EXTUB_EXITOSA=
EXITOSA

Walar Inferiar Superior
Razdn de las ventajas 4533 1.486 13.830
para FiMAX_DICOT
(OPTIMO f SUBOPTIMO)
Para la cohorte 1.803 1.073 3.030
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CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes incluidos en el protocolo fueron del género
femenino (55%), por diversas patologias de base. Todos cumplieron criterios
de ingreso a un ensayo de respiracion espontanea y posteriormente criterios
de tolerancia al mismo, procediendo al retiro del apoyo de la ventilacion

mecanica.

Se encontro que el indice de CROP por arriba de 13 (como lo recomienda el
protocolo de Weaning) se asocio de manera estadisticamente significativa a

una extubacion exitosa con un valor de X2 = 23.4 y un valor de p < .001

Al tratarse de un estudio de cohorte esta asociacion fue corroborada por el
valor del RR, detectando que el tener un indice de CROP > 13 es factor de
riesgo con un RR = 3.01 (95% IC 1.59, 5.67) para obtener una extubacion

exitosa.

Para corroborar estos datos de obtuvo Sensibilidad (84%), Especificidad
(77%), Valor Predictivo Positivo (88%), Valor Predictivo Negativo (71%) vy

Razon de Verosimilitud Positiva (3.6).

La Razon de Verosimilitud expresa el nimero de veces que es mas (0
menos) probable hallar un resultado en las personas enfermas en
comparacion con las personas que no lo estan, es decir, expresa cuantas
veces mas probable es obtener un resultado positivo en los enfermos

comparados con los sanos.
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Citado lo anterior en nuestro estudio se puede decir que el tener un indice de
CROP > 13 es 3.6 veces mas probable en aquellos que tienen extubacion

exitosa comparado con los que no tienen extubacion exitosa

Al realizar la comparacion con los demas predictores de extubacion exitosa
se encontrdé que el PIMAX también se asocid a extubacién exitosa aunque

con una RR menor que el del indice de CROP (RR =1.8, 95% IC 1.07, 3.03).

En cuanto al indice de Tobin, no sélo no es un factor predictor de extubacién
exitosa, sino que es un factor protector para tal desenlace (RR = .37, 95% IC

17, .78).

Se recomienda el uso del indice de CROP como predictor de extubacion
durante el protocolo de retiro del apoyo de la ventilacibn mecanica,

demostrando ser superior inclusive a otros predictores de extubacién exitosa.
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DISCUSION

Este estudio aborda un tema de fundamental importancia para areas de la
medicina como terapia intensiva y medicina interna, entre otras
especialidades que manejan pacientes con ventilacion mecéanica invasiva. El
proceso de destete del ventilador involucra una evaluacion sistematica de
parametros clinicos, ventilatorios y gasomeétricos que deben cumplir ciertos

paradmetros para poder incluir a un paciente en protocolo de extubacion.

Una de los componentes mas importante del protocolo del retiro del apoyo
del ventilador son los llamados predictores de extubacion exitosa, dentro de
los cuales el mas conocido es el indice de Tobin sin conocer con exactitud
cudl es el riesgo relativo o la razén de verosimilitud del beneficio y utilidad de

dicho indice.

Existen otros menos conocidos y menos utilizados pero que no por eso
menos precisos, al contrario, con el protocolo desarrollado actualmente
podemos decir que a la luz de nuestros resultados se encontrd que el indice
de CROP es el de mayor valor predictivo para extubacion exitosa con
significancia estadistica y alto RR. Este indice fue superior a la PIMAX y al

Tobin.
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Esta situacion se puede entender si consideramos que el indice de CROP
contempla en su férmula diversos parametros ventilatorios y gasométricos,
como distensibilidad dinamica, la propia presion inspiratoria maxima, la
presion alveolar de oxigeno, la presion parcial de oxigeno arterial y la
frecuencia respiratoria. Probablemente no se utiliza con mayor frecuencia
dado que requiere un poco mas de tiempo que el simple indice de Tobin o

PIMAX que suelen ser célculos mas rapidos y accesibles.

Esto amerita una reflexion importante dado que tanto para el cientifico como
para el clinico debiera ser mas importante y dar predilecciéon al método de
mayor precision sobre el de mayor facilidad y rapidez en beneficio de la

evolucion clinica de los pacientes.

Consideramos que el actual estudio tiene el soporte suficiente para una
adecuada validez interna, sin embargo, habr4 que evaluar su utilidad y
validez externa por medio de estudios futuros idealmente multicéntricos para
establecer con precision la prediccion de una extubacién exitosa utilizando el

indice de CROP.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA.

NOMBRE. EDAD

GENERO

CAMA. EXPEDIENTE

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA.
Dias AMV:

Diagnostico:

Causa de AMV:

Signos Vitales y gasometria Inicial

[TA | | FC | |FR | TEMP | Peso | | Talla | | IMC
pH Po2 Pco Sao2
2

Parametros de Ventilador

Mod Pep PS Vol. PIMax Fio2
o p Tidal

Signos Vitales y gasometria 48 Hrs. (Si procede)

[TA | | FC | | FR | | TEMP | | Peso | | Talla | | IMC
pH Po2 Pco Sao2
2

Causa de reintubacion (si procede):

Tiempo hasta reintubacion (si procede):

RECOLECTO: Eduardo Montafio RMI
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