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Utilidad del indice CROP como
marcador prondstico de extubacion
exitosa

la ventilacién mecanica es la base del tratamiento de
apoyo de la insuficiencia respiratoria aguda; sin embargo, la perpetua-
cién 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. Un estudio de co-
horte prospectivo encontré que el indice CROP, con resultado de 13
mL/respiracién/min, predijo extubacién exitosa con un valor predictivo
positivo y negativo de 71 y 70%, respectivamente, en una poblacién
con una tasa de éxito de alrededor de 60%, que data de 1991, sin que
desde entonces se tengan mas estudios al respecto ni reportes de este
indice en poblacién mexicana.

valorar la eficacia del indice CROP como indicador pronéstico
para el retiro del apoyo mecanico ventilatorio.

estudio de cohorte observacional, comparativo, pro-
lectivo y longitudinal. Se determiné una muestra de pacientes (hombres
y mujeres) con apoyo mecdnico ventilatorio, en protocolo de retiro de
la ventilacion. Se tomaron mediciones iniciales para calcular el indice
CROP, indice de Tobin y Plmax, con una medicién posterior a las 48
horas, para determinar el éxito o no del proceso de extubacion. Se utilizd
estadistica univariada para determinar la asociacién del indice CROP
mayor o igual a 13 y la extubacién exitosa como variables cualitativas
dicotémicas, por medio de la prueba 2. Esta asociacién también se
evaluo por medio del valor del riesgo relativo (Hazard ratio, RR).

se incluyeron 65 pacientes que se encontraban en proto-
colo de retiro de la ventilacién mecénica invasiva, de los que 55.3%
eran mujeres. Se determiné la asociacién del indice CROP > 13 y la
extubacién exitosa, con x? = 23.4, valor de p<0.001. Esta asociacién
también se evalué por medio del valor del riesgo relativo, encontrando
que el indice CROP > 13 tuvo un RR=3.01 para extubacién exitosa,
con intervalo de confianza a 95% de 1.59 a 5.67.

el indice CROP mayor de 13 (como lo recomienda el pro-
tocolo de Weaning) se asocié de manera estadisticamente significativa
con la extubacién exitosa, por lo que demostré ser superior, incluso, a
otros predictores de extubacién exitosa.

indice CROP, ventilacion mecanica, extubacion, indice
de Tobin, PImax.
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Usefulness of CROP index as prognosis
marker of successful extubation

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 hos-
pital 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 in prospective cohort study found that a score of 13
mL/breath/min predicted successful weaning with positive and nega-
tive predictive values of 71% and 70%, respectively, in a population
with a success rate of weaning of about 60%, which dates from 1991,
without since then having any more studies, or reports of this index in
the Mexican population taken.

To assess the effectiveness of the CROP index as a prognostic
indicator for removal of mechanical ventilatory support.

An observational, comparative, longitudinal
and prolective cohort. A sample was determined of 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 hours to
determine the success or failure of the extubation process. Univariate
statistics were used to determine the association of the CROP index
greater than 13 and the successful extubation as dichotomous qualita-
tive variables using the y? test. This association was also evaluated by
the value of the relative risk (Hazard ratio, RR).

Sixty-five patients were included in the recall protocol of inva-
sive mechanical ventilation, of whom 55.3% were women. Association
with the CROP index > 13 and successful extubation was determined
by finding a %?=23.4, with a p value <0.001. 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.

The CROP index above 13 (as recommended by the
weaning protocol) was statistically significantly associated with suc-
cessful extubation, proving to be superior even to other predictors of
successful extubation.

CROP index, mechanical ventilation, extubation, Tobin
index, MIP.
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La ventilacién mecanica es la base del trata-
miento de apoyo de la insuficiencia respiratoria
aguda; sin embargo, la perpetuacion del soporte
ventilatorio méas alla de lo necesario puede signi-
ficar mayor posibilidad de infeccion nosocomial,
atrofia de la musculatura respiratoria y mayor
estadia y costos hospitalarios. De este modo,
la maniobra de desconexion del ventilador,
efectuada mediante la prueba de ventilacién
espontdnea, debe pensarse temprana y oportuna-
mente en la evolucién de un paciente conectado
a ventilacién mecdnica. Sin embargo, el fracaso
de la extubacion también posee morbilidad y
mortalidad significativas y no existen en la ac-
tualidad pardmetros adecuados para predecir su
éxito o fracaso.

La desconexion de la ventilacién mecanica es la
maniobra de ejecucién del fin Gltimo de ésta, que
es restaurar la respiracion normal del individuo.

El proceso de desconexién 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 los pacientes en los que es dificil
retirarles el respirador.

La prueba de ventilacién espontanea puede rea-
lizarse usando un tubo T, en que el sujeto queda
expuesto a la presion ambiental, o manteniendo
al paciente conectado al respirador con niveles
bajos de presion de soporte inspiratorio, espirato-
rio o ambos. Al mantener al paciente conectado
al respirador se puede utilizar la informacion que
éste despliega, lo que disminuye el trabajo de
enfermeria y la manipulacion sobre la via aérea;
la posibilidad de extubacién se evalta entre 30
y 120 minutos después de iniciada la prueba de
ventilacién espontanea.
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Esta decision depende de como se desarrollé la
prueba de ventilacién espontanea, para lo que
son Utiles pardmetros clinicos, como:

e La frecuencia respiratoria.

e La frecuencia y el ritmo cardiacos.
* Llapresion arterial.

* Llasaturacion arterial de O, (SaO,).

e La existencia de signos clinicos de au-
mento del trabajo respiratorio o de franca
fatiga muscular inspiratoria.

Se estima que 75% de los pacientes ventilados
puede ser desconectado simplemente cuando la
razon fisiolégica que llevé a la ventilacién mecé-
nica es revertida y en el 25% restante el proceso
de desconexion induce cambios importantes en
la funcién respiratoria y puede asociarse con
complicaciones y fracaso.

Las principales causas de fracaso de la desco-
nexion pueden resumirse en:

e Alteraciones del intercambio pulmonar
de gases.

e Inestabilidad cardiovascular.
e Falla de la bomba respiratoria.

e Se puede incluir una cuarta causa, mas
frecuente en sujetos sometidos por tiem-
po prolongado a ventilaciéon mecdnica,
que esta determinada por la dependencia
psicoldgica al ventilador.

Los criterios medibles de tolerancia a la prueba de
ventilacion espontanea de manera objetiva son:

e pO,>50-60 mmHg.
*  Sa0, > 85-90%.

* Aumento permisible de CO, no mayor a
10 mmHg.

e Frecuencia respiratoria sin variacion
mayor a 20%.
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e pH>7.32.
e Frecuencia cardiaca < 120.

* Presion arterial 180/90 mmHg.

Para intentar predecir el resultado de la prueba
de ventilacién espontanea se han usado diversas
variables. Su medicién se efectta habitualmente
en los primeros cinco minutos de desconexion,
asumiendo que las caracteristicas del sistema
respiratorio, incluido el grado de activacién del
centro respiratorio, no varian a lo largo de la
prueba de ventilacién espontdnea.

El uso de indices que combinen diferentes para-
metros aumenta el rendimiento de cada uno por
si solo, pero requiere calculos que a veces son
complejos y nunca son perfectos. El indice CROP
(distensibilidad dinamica, Plmax, oxigenacion,
presion) = [Cdyn * Plmax * (PaO,/PAO,)I/R, don-
de Cdyn es la distensibilidad dindmica, PImax
es la presién inspiratoria maxima, PaO,/PAO,
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/respiraciéon/min predijo
extubacién exitosa con valor predictivo positivo
y negativo de 71y 70%, respectivamente, en una
poblacién con una tasa de éxito de alrededor de
60%, que data de 1991, sin que desde entonces
se tengan mas estudios al respecto ni reportes
de este mismo indice en poblacién mexicana.

La ventilacién mecanica es una medida tera-
péutica fundamental que ha llevado a elevar
la supervivencia en diversos padecimientos,
permitiendo que el paciente tenga una ade-
cuada perfusion de O, en los tejidos en lo que
se recupera la homeostasia respiratoria; sin
embargo, cuando se planea el retiro del apoyo
mecanico ventilatorio se deben cumplir diversos
parametros clinicos y de laboratorio, con la posi-
bilidad de fracasar en el retiro de la ventilacién
mecanica, con lo que se elevan la morbilidad y
la mortalidad, asi como los costos intrahospita-

larios; por ende, es necesario un marcador que
permita predecir con la mayor fiabilidad posible
una extubacion exitosa.

Cuando un paciente esta bajo ventilacion meca-
nica y es sometido a una prueba de ventilacion
espontanea con extubacién y ésta fracasa, se
aumenta la morbilidad y la mortalidad por cada
nuevo evento de apoyo mecdnico ventilatorio,
aunado al aumento de los costos por hospita-
lizacién, dia-ventilador y medicamentos que
conlleva esta condicién en particular. Si el indice
CROP demuestra ser un predictor confiable, se
convertiria en una valiosa herramienta porque
el célculo del valor sélo requiere pardmetros
medidos por el ventilador y gasométricos, he-
rramientas que se encuentran en la mayor parte
de los hospitales de México.

El objetivo principal de este estudio fue valorar la
eficacia del indice CROP como indicador prondsti-
co para el retiro del apoyo mecanico ventilatorio. El
objetivo secundario fue comparar el indice CROP
con el indice de Tobin y PImax para evaluar cudl
muestra mayor significacion estadistica.

Estudio de cohorte observacional, comparati-
vo, prolectivo y longitudinal de tipo analitico,
con pacientes que se encontraban bajo apoyo
mecanico ventilatorio y aptos para realizarseles
prueba de ventilacién espontanea. El estudio se
efectu6é de marzo de 2013 a enero de 2014 en
el Hospital General Ticoman, Hospital Gene-
ral de Tlahuac y Hospital General Xoco de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal, previa
firma de consentimiento informado del familiar
responsable. A todos los pacientes se les midi
la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial media y se determinaron los dias
en apoyo mecdnico ventilatorio; al ventilador se
le midi6é el volumen corriente, Plmax, presion
pico, PEEP, presién soporte, fraccion inspirada de
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O,, se realizé gasometria arterial para medicién
de presion arterial de O,, presion parcial de CO,,
saturacion arterial de O,, con el célculo de los
indices CROP y de Tobin.

Criterios de inclusion:

* Asistencia mecdnica ventilatoria mayor
de 24 horas.

e Control o resolucion de la causa de la
insuficiencia respiratoria aguda.

*  PaO,FiO,> 200, PaO,> 60 mmHg, PEEP/
CPAP <5, PS<8.

e Estabilidad hemodindmica (si tiene apoyo
vasopresor, debe ser norepinefrina < 8
mcg/min o dopamina < 7 mg/kg/min).

e Temperatura <38°C, Hb >10 g/dL, elec-
trélitos séricos normales.

e Estado neurolégico con reactividad y
adecuado esfuerzo tusigeno y deglutorio,
evaluado en escalas correspondientes
para pacientes en apoyo mecanico ven-
tilatorio.

Criterios de no inclusion:

e Pacientes con asistencia mecanica venti-
latoria menor a 24 horas.

e Pacientes con asistencia mecanica venti-
latoria mayor de 10 dias.

Criterios de exclusién:

e Pacientes con extubacion fortuita

e Pacientes con inestabilidad hemodina-
mica durante el proceso de extubacién
asociada o no con la interrupcién de la
misma.

Se utilizo estadistica univariada para determinar
la asociacion del indice CROP mayor o igual a 13

Volumen 31, Nim. 2, marzo-abril, 2015

mL/respiracién/min y la extubacién exitosa como
variables cualitativas dicotémicas, por medio de
la prueba 2. Esta asociacién también se evalué
por medio del valor del riesgo relativo (Hazard
ratio). La interpretacion del riesgo relativo varia
entre 0, 1y valores mayores a 1; los valores entre
0y 1 indican que existe menor probabilidad de
tener la caracteristica a estudiar (factor protector)
y los valores mayores a 1, mayor probabilidad de
tener la caracteristica a estudiar (factor de riesgo).
Todos los cdlculos se realizaron manualmente
y también por medio del paquete estadistico
SPSS edicién 20. Un valor p menor de 0.05 se
consider6 estadisticamente significativo.

z,\2p(1-p) + zBJp1(1—p1) +p,(1-p,)
p] —pz

n =

Donde:

n: tamano de la muestra
Zo=1.96
ZB=0.84
P1=0.20 (20%)
P2=0.35 (35%)
P =P1+P2/2
Sustituyendo:
N=1.96 0.6 (0.7) + 0.84 .20 (0.8) + 0.35 (0.65)?
-0.20

2
N=(1.27 + 0.52)
-0.20

2

N = (- 8.04) = 64 pacientes

Se incluyeron 65 pacientes considerados para
ingreso a protocolo de retiro de la ventilacion
mecdnica invasiva, de los que 55% eran mu-
jeres.
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Los participantes tuvieron media de edad de
52.4+12.7 anos. Los pacientes tuvieron un
promedio de dias con ventilacién mecanica
invasiva de 5.49+2.37. Los pacientes se so-
metieron al protocolo de extubacién con una
presién soporte promedio de 8.5+0.8 cmH,O.
El indice de Tobin, CROP y el PImax tuvieron un
promedio de 48.88+12.8, 16.2+5.8 y-22.7+3.5,
respectivamente.

En total, 41 pacientes tuvieron un indice CROP >
13y 24 pacientes < 13. En las Figuras 1y 2 pode-
mos observar la mayor proporcién de pacientes
con indice CROP > 13 que tuvieron extubacion
exitosa (36 pacientes), comparado con un indice
CROP < 13, en el que sélo siete pacientes logra-
ron la extubacion exitosa (Cuadros 1 a 5).

Se determiné la asociacién del indice CROP >
13 y la extubacion exitosa como variables cua-
litativas dicotémicas por medio de estadistica
univariada, con %? = 23.4 y valor de p<0.001.

N
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—_
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1
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1

<13 >13
CROP Dicot

Extub exitosa

Mujer Hombre
[0 Exitosa [] Exitosa
B  No exitosa B  No exitosa

CROP dicotomizado (extubacién exitosa o
no) en pacientes segin el género.

401
304
o
c
g 36
2 20-
&
10+
5 7
0
>13 <13
CROP dicot
Extub exitosa
O] Exitosa B No exitosa

Distribuciéon de pacientes de acuerdo con
el valor de CROP obtenido.

Esta asociacion también se evalué por medio
del valor del riesgo relativo (hazard ratio), en-
contrando que el indice CROP > 13 tiene un
riesgo relativo=3.0 para extubacién exitosa, con
intervalo de confianza a 95% de 1.59 a 5.67.

También se obtuvo sensibilidad (84%), especi-
ficidad (77%), valor predictivo positivo (88%),
valor predictivo negativo (71%) y razén de ve-
rosimilitud positiva (3.6).

Para comparar con los otros predictores de
extubacion exitosa se determiné la asociacion
del indice de Tobin y la extubacion exitosa;
se encontré una asociacién significativa con
extubacién no exitosa, con valor de %?=13.8,
p<0.001 vy riesgo relativo=0.37 (IC 95%: 0.17,
0.78).

También se determiné la asociacion de la Plmax
con la extubacion exitosa, encontrando una
valor de x?=7.5, p<0.01, asi como un riesgo
relativo=1.8 (IC 95%: 1.07, 3.03).
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Estadistica descriptiva de pacientes incluidos en el estudio

Ndm. Minimo
Edad 65 28
Dias AMV 55 1
PS 65 7
indice de Tobin 65 22.05
Vol corriente 65 340
indice CROP 65 8
Plmax 65 16
N vélido (segtn lista) 55

Asociacion del indice CROP mayor a 13 y la extubacién exitosa. Pruebas de %2

Valor
x> de Pearson 23.248
Correccién por continuidad 20.703
Razén de verosimilitudes 23.822
Estadistico exacto de Fisher
Asociacioén lineal por lineal 22.890
Ndm. de casos vélidos 65

Riesgo relativo de indice CROP para extubacién
exitosa

Intervalo de
confianza a 95%
Valor  Inferior Superior

Razén de las ventajas 17.486  4.840  63.169
para CROP_dicot
(>13/<13)

Para la cohorte extuba- 3.010 1.597 5.674
cion exitosa=exitosa

Para la cohorte extuba- 172 .073 407
cion exitosa=no exitosa

Ndm. de casos vélidos 65

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

Maximo Media Des. tip. Variancia
82 52.42 12.707 161.465
9 5.49 2.372 5.625
12 8.54 .867 .752
75 48.8822 12.83885 164.836

680 467.38 91.298 8335.240
35 16.29 5.876 34.523
32 22.74 3.576 12.790
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
.000
.000
.000
.000 .000
.000
Cuadro de contingencia
Recuento Extubacion Total
Exitosa  No exitosa
_ >13 36 5 41
CROP dicot <13 7 17 24
Total 43 22 65

Valores diagnésticos del indice CROP

Valor predictivo positivo 88%
Valor predictivo negativo 71%
Sensibilidad 84%
Especificidad 77%
Razén de verosimilitud positiva 3.6

Razén de verosimilitud negativa 0.207

El indice CROP mayor de 13 (como lo reco-
mienda el protocolo de Weaning) se asoci6 de
manera estadisticamente significativa con la
extubacién exitosa, con un valor de x?=23.4 y
valor de p<0.001.
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Al tratarse de un estudio de cohorte, esta asocia-
cién se corroboré por el valor del riesgo relativo,
detectando que tener un indice CROP > 13 es
factor indicativo, con RR=3.01 (IC 95%: 1.59,
5.67) para obtener una extubacion exitosa.

Para corroborar estos datos de obtuvo sensibili-
dad (84%), especificidad (77%), valor predictivo
positivo (88%), valor predictivo negativo (71%)
y razén de verosimilitud positiva (3.6).

La razén de verosimilitud expresa el nimero
de veces en que es mds (0o menos) probable
hallar un resultado en las personas enfermas en
comparacién 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.

Un indice CROP > 13 implica 3.6 veces mas pro-
babilidad en los que tienen extubacion exitosa
comparado con los que no tienen extubacién
exitosa.

Al realizar la comparacién con los demds predic-
tores de extubacién exitosa, se encontrd que el

Asociacién del Plmax y extubacién exitosa.
Pruebas de y?

Valor gL Sig. Sig.  Sig. exacta
asintotica exacta (unilateral)
(bilateral) (bilateral)

x> de 7.520 1 .006
Pearson

Riesgo relativo de Plmax para extubacion exitosa

Intervalo de
confianza a 95%
Valor Inferior Superior

Razén de las ventajas Plmax_ 4.533 1.486 13.830
dicot (6ptimo/subdptimo)

Para la cohorte extubacién 1.803 1.073 3.030
exitosa=exitosa

PImax también se asocid con extubacion exitosa,
aungue con un riesgo relativo menor que el del
indice CROP (RR=1.8, IC 95%: 1.07, 3.03).

El indice de Tobin no sélo no es un factor pre-
dictor de extubacion exitosa, sino que es un
factor protector contra tal desenlace (RR=0.37,
IC 95%: 0.17, 0.78).

Se recomienda el uso del indice CROP como
predictor de extubacién durante el protocolo
de retiro del apoyo de la ventilacién mecanica,
que demostrd ser superior, incluso, que otros
predictores de extubacion exitosa.

Este estudio trata un tema de fundamental impor-
tancia para areas de la medicina como Terapia
Intensiva y Medicina Interna, entre otras especia-
lidades que manejan pacientes con ventilacion
mecanica invasiva. El proceso de destete del
ventilador involucra una evaluacion sistematica
de pardmetros clinicos, ventilatorios y gasométri-
cos que deben cumplir ciertos pardmetros para
poder incluir a un paciente en el protocolo de
extubacion.

Uno de los componentes mas importante del
protocolo del retiro del apoyo del ventilador son
los llamados predictores de extubacién exitosa;
entre ellos, el mas conocido es el indice de To-
bin, sin conocer con exactitud cudl es el riesgo
relativo o la razén de verosimilitud del beneficio
y utilidad de ese indice.

Existen otros menos conocidos y menos utiliza-
dos, pero no por eso menos precisos, al contrario,
con el protocolo desarrollado actualmente po-
demos decir que a la luz de nuestros resultados
se encontré que el indice CROP es el de mayor
valor predictivo de extubacién exitosa con sig-
nificacion estadistica y riesgo relativo alto. Este
indice fue superior al PImax y al indice de Tobin.
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Esta situacion puede entenderse si consideramos
que el indice CROP contempla en su férmula
diversos parametros ventilatorios y gasométri-
cos, como distensibilidad dindmica, la propia
presion inspiratoria maxima, la presién alveolar
de oxigeno, la presion parcial de oxigeno arterial
y la frecuencia respiratoria. Probablemente no
se utiliza con mayor frecuencia debido a que
requiere un poco mdas de tiempo que el simple
indice de Tobin o PImax, que suelen ser calculos
maés rapidos y accesibles.

Esto amerita una reflexién importante debido a
que para el cientifico y para el clinico debiera
ser mas importante y dar predileccion al método
de mayor precision sobre el de mayor facilidad
y rapidez en beneficio de la evolucién clinica
de los pacientes.

Consideramos que este estudio tiene el soporte
suficiente para una adecuada validez interna;
sin embargo, habra que evaluar su utilidad y
validez externa por medio de estudios futuros,
idealmente multicéntricos, para establecer con
precision la prediccion de una extubacion exi-
tosa utilizando el indice CROP.
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