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RESUMEN

Introduccién: El poder mecanico (PM) se asocia a mortalidad y se debe ajustar
a las caracteristicas pulmonares en pacientes COVID-19.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y analitico, de sep-
tiembre de 2020 a febrero de 2021. Los parametros de ventilacion y anélisis de
la curva ROC y modelos de regresion de Poisson para OR. Objetivo primario
fue determinar la asociacion entre el indice PM/Cest y dias libres de ventilaciéon
mecénica (DLVM).

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes. Se dividid en sobrevivientes (n = 25,
58.1%) y no sobrevivientes (n = 18, 41.9%). Se eligié6 mediana de DLVM con los
parametros de VMI. El indice PM/Cest inicial ABC 0.73 [IC 95% (0.58-0.88), p =
0.008], punto de corte de 0.90 Joules/min/mL/cm H,O. La regresion multivariable
de Poisson el indice PM/Cest inicial OR 0.18 [IC 95% (0.03-0.98), p = 0.047].
Discusién: Coppola y colaboradores documentaron que en pacientes con
SDRA no COVID-19, el valor de PM absoluto no demostré significancia; al ajus-
tarlo a Cest fue independiente para mortalidad.

Conclusiones: El indice PM/Cest al inicio se asocié de forma significativa e
independiente con DLVM en COVID-19. Punto de corte de 0.9 J/min/mL/cmH,0
con mejor sensibilidad y especificidad para predecir los DLVM y esto podria
reducir la mortalidad.

Palabras clave: Poder mecénico, distensibilidad pulmonar, COVID-19, sindro-
me de distrés respiratorio agudo, dias libres de ventilacién mecéanica.

ABSTRACT

Introduction: Mechanical power (MP) is associated with mortality and must be
adjusted to the pulmonary characteristics in COVID-19 patients.

Material and methods: Observational, retrospective, analytical study from
September 2020-February 2021. Ventilation parameters and ROC curve
analysis and Poisson regression models for OR. Primary objective was to
determine the association between the PM/Cest index and free days of
mechanical ventilation (FDMV).

Results: 43 patients were included. It was divided into survivors (n = 25, 58.1%)
and non-survivors (n = 18, 41.9%). Median FDMV was chosen with the IMV
parameters. The initial MP/Cest index ABC 0.73 [95% CI (0.58-0.88), p = 0.008],
cut-off point of 0.90 J/min/mL/cmH,0. The multivariate Poisson regression
showed the initial MP/Cest index OR 0.18 [95% CI (0.03-0.98), p = 0.047].
Discussion: Coppola et al. documented in patients with non-COVID-19 ARDS,
the absolute MP value did not demonstrate significance; when adjusted to Cest,
it was independent for mortality.

Conclusions: The MP/Cest index at baseline was significantly and
independently associated with FDMV in COVID-19. Cut-off point of 0.9 J/min/
mL/cmH, O with better sensitivity and specificity to predict FDMV and this could
reduce mortality.
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RESUMO

Introducéo: A poténcia mecanica (PM) esta associada a mortalidade e deve
ser ajustada para caracteristicas pulmonares em pacientes com COVID-19.
Material e métodos: Estudo observacional, retrospectivo, analitico de
setembro de 2020 a fevereiro de 2021. Os parametros ventilatérios, andlise da
curva ROC e modelos de regresséo de Poisson para OR. O objetivo primario
foi determinar a associacéo entre o indice PM/Cest e dias livres de ventilagao
mecanica (DLVM).

Resultados: Foram incluidos 43 pacientes. Dividiu-se em sobreviventes (n
= 25, 58.1%) e nado sobreviventes (n = 18, 41.9%). A mediana do DLVM foi
escolhida com os parametros do VMI. indice inicial PM/Cest ABC 0.73 [IC 95%
(0.58-0.88), p = 0.008], ponto de corte de 0.90 J/min/mL/cmH,O. Regressao
multivariavel de Poisson no indice PM/Cest inicial OR 0.18 [IC 95% (0.03-0.98),
p = 0.047].

Discussdo: Coppola et al. documentaram em pacientes com SDRA néao-
COVID-19, o valor de PM absoluto ndo mostrou significancia; quando ajustado
a Cest, foi independente para mortalidade.

Conclusdes: O indice PM/Cest ao inicio se associou de maneira significativa e
independentemente com DLVM na COVID-19. Ponto de corte de 0.9 J/min/mL/
cmH, O com melhor sensibilidade e especificidade para predizer DLVM e isso
poderia reduzir a mortalidade.

Palavras-chave: Poténcia mecanica, complacéncia pulmonar, COVID-19,
sindrome do desconforto respiratério agudo, dias sem ventilacdo mecanica.

INTRODUCCION

A finales de diciembre de 2019 se report6 un grupo de
pacientes con neumonia de causa desconocida en la
ciudad de Wuhan, capital de la provincia de Hubei; ais-
landose un nuevo beta-coronavirus que posteriormen-
te se le llamé nuevo coronavirus 2019 (2019-nCoV)
por el Centro de Control y Prevencion de Enfermeda-
des (CDC) de China. A la enfermedad relacionada
se le llamé enfermedad por nuevo coronavirus 2019
(COVID-19).?

En México el primer caso detectado ocurrié el 27
de febrero de 2020 en el Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias en la Ciudad de México,
y el primer fallecimiento el 18 de marzo. Al inicio de
la pandemia se documentd una letalidad de 6.6% en
menores de 60 afos y hasta de 24% en mayores de
60 afos.® Esta enfermedad en algunos pacientes evo-
luciona a una presentacion critica donde amerita so-
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porte ventilatorio invasivo e ingreso a una unidad de
terapia intensiva (UTI).

En un estudio se analizaron 164 pacientes ingresa-
dos en 10 UTI durante el mes de abril de 2020, encon-
trando que la edad promedio fue de 57.3 afios, con ma-
yor incidencia en hombres (69.5%). Todos los pacientes
recibieron ventilacibn mecanica invasiva (VMI) con un
promedio de ventilacion de 11 dias y una mortalidad de
51.8%.% Sin embargo, se ha mantenido una mortalidad
elevada de pacientes con COVID-19 que requieren VMI,
alcanzando hasta 73.3%; identificandose como factores
de riesgo: edad, numero de comorbilidades, tiempo de
estancia hospitalaria y VMI fuera de una UTI.®

La VMI es la medida de soporte principal en estos
pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA), la cual debe centrarse en una ventilaciéon con
volumen tidal bajo y limitacion de la presion; esto que-
do6 demostrado en el estudio ARMA de 2002, donde se
compar6 volumen tidal bajo (6 mL/kg de peso predicho)
y volumen tidal alto (12 mL/kg de peso predicho) asi
como mantener presion meseta < 30 cm de H20, ob-
servando un impacto significativo en la mortalidad.®

Arthur Slutsky y Marco Ranieri publican en 2013 que
la ventilacion mecanica no sélo propicia el intercambio
gaseoso, sino que puede dafar el parénquima pulmonar,
a lo que llamaron lesiéon pulmonar asociada a la ventila-
cién mecanica (LPAVM) como resultado de la interaccién
de lo que el ventilador entrega al pulmén y cémo éste lo
asimila; se describieron cuatro tipos de lesion; barotrau-
ma, volutrauma, atelectrauma y biotrauma.’

Gattinoni y colaboradores tuvieron la hipotesis de que
las causas de LPAVM podian unificarse en una sola va-
riable, el poder mecanico (PM).8 Esta variable fue deri-
vada de la ecuacion de movimiento, donde se calcul6 la
energia por cada respiracion multiplicada por la frecuen-
cia respiratoria. En la primera parte, la ecuacion evalla la
energia asociada a la elastancia del sistema respiratorio
(relacién del cambio de presion a un cambio de volumen,
E: AP/AV), esto representa la energia asociada del vo-
lumen tidal/presién de distension (DP); el segundo com-
ponente es la energia asociada al movimiento del gas
inhalado y esto es igual al componente resistivo, tenien-
do la diferencia de la presién inspiratoria pico (Ppico) y
presion meseta (Pplat) como su representacion; el tercer
componente es igual a la energia necesaria para superar
la tensién de las fibras debido a la PEEP durante la fase
inspiratoria. La férmula requiere los valores del volumen
tidal (Vt), la frecuencia respiratoria (Fr), Ppico, Pplat, DP
multiplicado por una constante para convertir a unidad de
medicion de energia (Joules).

PM: 0.098 x Vi x Fr x Ppico - (Pplat-PEEP/2)

El estudio original comparé 30 pacientes sin pato-
logia pulmonar asi como 50 pacientes con SDRA leve

a severo, observando que un valor mayor de 12 J/min
determina el desarrollo de LPAVM en pacientes sanos
y empeora a los pacientes con SDRA. En un estudio
donde se utilizaron dos cohortes de pacientes (MIMIC-
IIl'y elCU), con un total de 8,207 pacientes bajo VMI por
lo menos 48 horas, el PM alto se relacion6 con mayor
mortalidad hospitalaria, encontrandose un punto de cor-
te de 17 J/min.°

La LPAVM se origina de la interaccion de la energia
que se entrega del ventilador mecanico al parénquima
pulmonar y de sus caracteristicas anatomopatologicas;
esto sugiere que si el dafio pulmonar es causado por
el PM, es posible que con diferentes combinaciones de
los componentes se produzca un dafio similar.'® Los
cambios en el volumen tidal, la DP y la Ppico producen
cambios exponenciales similares en el valor de PM, con
menor impacto por los cambios en la Fr. Los cambios
en el nivel de PEEP generan cambios lineales en el va-
lor de PM.”

Los hallazgos en diferentes investigaciones se pue-
den resumir como: el PM en las segundas 24 horas de
ventilacion tiene una asociacion independiente con ma-
yor mortalidad hospitalaria de pacientes criticamente
enfermos que reciben VMI durante méas de 48 horas; el
PM mas alto esta asociado de manera independiente
con mayor mortalidad en la UTI, menor nimero de dias
libres de ventilacion mecanica (DLVM) y supervivencia
al dia 28, y con mas dias de estancia en UTI y hospital;
el impacto del PM es consistente e independiente de la
presencia de SDRA o uso de bloqueo neuromuscular
(BNM) e incluso a volumen corriente bajo y bajo DP;
el PM elevado se asoci6 con peores resultados, lo que
sugiere que el PM agrega informacion adicional mas
alla del volumen y presion. '

Cabe destacar que el PM es sélo una parte del pro-
blema. La otra parte esta representada por las condi-
ciones de los pulmones. Un mismo PM puede tener
diferentes efectos dependiendo de las dimensiones del
pulmon, la presencia de falta de homogeneidad, la ex-
tension de los elevadores de tension, y el estado de
llenado de los vasos; todos estos factores condicionan
una distribucién desigual de la energia entregada.

Zhang y colaboradores ajustaron el PM al peso cor-
poral predicho como sustituto del tamafio pulmonar,
informaron que el PM ajustado tuvo mejor prediccion
para mortalidad hospitalaria.** Asimismo, Silvia Coppo-
la y su equipo realizaron un estudio retrospectivo donde
incluyeron siete estudios publicados con un total de 222
pacientes, analizaron el papel del PM ajustado al peso
corporal predicho, la distensibilidad pulmonar estatica
(Cest), el volumen pulmonar y la cantidad de tejido ai-
reado en la mortalidad de pacientes con SDRA en UTI;
en los modelos de regresiéon multivariable mostraron
que el PM ajustado al tejido pulmonar aireado [OR 2.69,
IC 95% (1.10-6.56), p = 0.029] y el PM ajustado a la


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Turrubiates HTA et al. Asociacion entre el indice PM/Cest y DLVM

93

Cest[OR 1.79 (IC 95% 1.16-2.76), p = 0.008] se asocid
de forma independiente con mortalidad en UTI.'? Por lo
tanto, ajustar el PM al tamafo pulmonar en teoria po-
dria mejorar el poder de discriminacion para mortalidad
y LPAVM en comparacion con el valor absoluto de PM.

Con base en esta premisa, desarrollamos el presente
estudio con la finalidad de examinar la asociacion entre
PM/Cest y DLVM en los pacientes bajo VMI con SDRA
por COVID-19 ingresados en la UTI.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y
analitico, realizado en una UTI de atencién para pacien-
tes de COVID-19 durante el periodo comprendido del
1° de septiembre de 2020 al 27 de febrero de 2021. Se
incluyeron pacientes que cumplieron con los siguien-
tes criterios: mayores de 18 afos ingresados a la UTI
que requirieron VMI por mas de 48 horas, pacientes con
caso confirmado por PCR de COVID-19 o caso proba-
ble de COVID-19 (PCR negativa con clinica sugestiva).
Los criterios de exclusion fueron pacientes con VMI en
una modalidad espontanea. Los criterios de eliminacién
fueron pacientes egresados de UTIl en menos de 48 ho-
ras y pacientes que hayan firmado voluntad anticipada.

No se solicitdé consentimiento informado por repre-
sentar un riesgo bajo para el paciente; el reconocimien-
to de los datos de cada paciente se correlacion6 con un
numero de folio consecutivo en las hojas de recoleccién
de datos.

Recoleccion de datos. En una primera etapa se de-
tectaron pacientes con diagnéstico de infeccién por
SARS-CoV-2 y COVID-19 que cumplieron con los cri-
terios de seleccion, la informacion se recab6 de los ex-
pedientes mediante una fuente indirecta primaria por
medio de un formato previamente disefiado (formato de
recoleccion) que contiene los datos que daran respues-
ta a los objetivos primarios y secundarios planteados;
en una segunda etapa, ya contando con los datos clini-
cos y paraclinicos registrados de los pacientes investi-
gados, se analizaron los cambios dinamicos en el valor
de las variables establecidas.

Se determiné el valor de PM con la siguiente féormula:
0.098 x Vt x Fr x P pico -(Pplat-PEEP/2). Se determind
la Cest con la siguiente formula: Vi/Pplat-PEEP. Se de-
cidi6 la relacion del PM y Cest con el indice PM/Cest.
Se defini6 DLVM como un punto por cada dia en el que
el paciente permanecia vivo y libre de VMI, desde su
ingreso hasta el dia 28.

Objetivo. El objetivo primario fue determinar la aso-
ciacion y valor predictivo entre el indice PM/Cest y
DLVM, y su mejor punto de corte para pacientes ven-
tilados con COVID-19. Mientras que en los desenlaces
secundarios fue determinar la asociacion y valor predic-
tivo del indice PM/Cest y mortalidad; comparar las ca-

racteristicas demograficas, comorbilidades, parametros
de ventilacién entre dos grupos de pacientes sobrevi-
vientes y no sobrevivientes.

Analisis estadistico. Se determinaron media y des-
viacion estandar para variables cuantitativas; frecuen-
cia y porcentajes para variables categoricas; medianas
con rango intercuartilares (RIC) para variables ordina-
les. Las pruebas de hipotesis fueron para diferencias
de medias t de Student, para porcentajes x> con ajus-
tes en su caso y para medianas U de Mann-Whitney.
Las variables con valor de p < 0.05 se consideraron con
significancia estadistica en este analisis y se utilizaron
para determinar la capacidad para predecir mortalidad
mediante el andlisis de la curva de caracteristicas ope-
rativas del receptor (ROC). Una vez obtenidos los va-
lores por debajo de la curva (ABC) se aplic6 el indice
de Youden (J = especificidad + sensibilidad -1) para se-
leccionar el mejor punto de corte de las variables eva-
luadas en la curva ROC. Ademas, usamos modelos de
regresion de Poisson univariables y multivariables con
error estandar robusto para calcular los cocientes de
riesgo (OR) e intervalos de confianza de 95% (IC 95%).

En la dltima etapa se procesaron los datos a través
del software SPSS versién 22.0 (IBM Corporation), uti-
lizando andlisis estadistico y descriptivo.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes. Se incluyeron 43 pacien-
tes; 33 de género masculino (76.7%) y 10 del femenino
(283.3%); la media de edad fue de 56.3 (+ 11.6) afios. Las
principales comorbilidades fueron diabetes en 44.4% (n
= 19) e hipertension arterial 53% (n = 23). La mediana
para SOFA fue de 4 (RIC 3-5); la media de PaO,/FiO,
de ingreso de 134 +22.6 mmHg; todos los pacientes se
ventilaron, de los cuales 46.5% (n = 20) requirieron po-
sicién prono con una media de 67.7 horas (+ 24.1). Al
dividir la poblacién en sobrevivientes (n = 25, 58.1%) y no
sobrevivientes (n = 18, 41.9%) no se observo diferencia
estadistica entre ambos grupos en las variables demogra-
ficas (Tabla 1). En las variables ventilatorias se tomaron
medidas al inicio, a las 24 y 48 horas de la VMI.

Desenlaces. La media de estancia en UTI global fue
de 19.4 (x 15.3) dias, con una diferencia estadistica
significativa entre el grupo de sobrevivientes y no so-
brevivientes (24.1 £ 17.8 versus 13 £ 7.5, p = 0.009). La
media de DLVM fue de 16.3 (= 7.5) dias en el grupo de
sobrevivientes.

Se compararon variables ventilatorias entre los gru-
pos de sobrevivientes y no sobrevivientes en las que se
observo significancia estadistica, se evalué la capacidad
discriminativa para mortalidad de cada una de estas va-
riables de forma independiente expresada en la curva
ROC; en Pplat a las 48 horas se obtuvo un area bajo la
curva (ABC) de 0.77 [IC 95% (0.63-0.92), p = 0.002], el
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mejor punto de corte fue 32.5 cmH,O (sensibilidad 55%
y especificidad 96%), DP a las 48 horas un ABC de 0.74
[IC 95% (0.58-0.89), p = 0.008], con su mejor punto de
corte de 19.5 cmH,O (sensibilidad 61% y especificidad
80%) y el PM a las 48 horas un ABC 0.70 [IC 95% (0.54-
0.87), p = 0.02], con un mejor punto de corte de 18.5 J/
min (sensibilidad 61% y especificidad 80%). También se
realizé la relacion del PM y Cest; el indice PM/Cest a las
48 horas tuvo un ABC de 0.75 [IC 95% (0.53-0.85), p =
0.005], con el mejor punto de corte de 1 J/min/mL/cmH,O
(sensibilidad 61%, especificidad 76%) (Figura 1).

Se realiz6 correlacion de Spearman con las variables
ventilatorias y DLVM, se obtuvo el mejor cociente de
correlacion con el indice PM/Cest al inicio de la VMI con
r =-0.47 (p =0.001) que se catalogb como una correla-
cion moderada.

Se eligi6 la mediana de DLVM como punto de corte
para realizar curva ROC, con los mismos parametros de
VMIL. Pplat inicial tiene un ABC de 0.67 [IC 95% (0.51-
0.84), p = 0.08], el mejor punto de corte fue 29.5 cmH,O
(sensibilidad 77% y especificidad 68%), DP inicial con
un ABC de 0.64 [IC 95% (0.47-0.81), p = 0.10], con su
mejor punto de corte de 18.5 cmH,O (sensibilidad 68%
y especificidad 67%) y el PM inicial con un ABC 0.67 [IC
95% (0.50-0.83), p = 0.05], con un mejor punto de corte
de 20.5 J/min (sensibilidad 59% y especificidad 67%).
Finalmente, la Unica variable con significancia estadisti-
ca fue el indice PM/Cest inicial con un ABC de 0.73 [IC
95% (0.58-0.88), p = 0.008] con el mejor punto de corte
de 0.90 J/min/mL/cmH,0O (sensibilidad 77%, especifici-
dad 62%) (Figura 2).

Se realiz6 una regresion multivariable de Poisson
con las variables independientes de Pplat, DP, PM e
indice PM/Cest inicial, 24 horas y 48 horas de VMI y
como variable dependiente DLVM. Sélo las variables de
inicio presentaron significancia estadistica, por lo que
se cred un nuevo modelo para calcular con ellas el OR
e IC 95%, con los siguientes resultados: OR de Pplat
inicial 0.93 (IC 95% 0.71-1.22, p = 0.60), DP inicial OR
1.12[IC 95% (0.72-1.41), p = 0.39] y PM inicial OR 1.04
[IC 95% (0.93-1.16), p = 0.45]. La Unica variable que
mostré una asociacion independiente fue el indice PM/
Cest inicial, con un OR 0.18 [IC 95% (0.03-0.98), p =
0.047], con un Beta (-) 1.73, es decir, que a mayor indi-
ce menor cantidad de DLVM (Figura 3).

DISCUSION

En SDRA asociado a COVID-19 hay disminucion en la
capacidad funcional residual y de la Cest, este fendme-
no se describié como «pulmén de bebé» (baby lung).
La Cest puede considerarse un subrogado del tamafo
pulmonar.'3

La disminucion de la Cest en pacientes con SDRA
asociado a COVID-19 se relacioné con mortalidad en
el estudio PROVENT-COVID con un OR 0.75 [IC 95%
(0.57-0.98), p = 0.037]."* Inclusive, aunque la Cest es
discretamente superior en el SDRA no COVID-19, su
asociacion con gravedad y mortalidad es similar.'®

La disminucién del tamafio pulmonar en SDRA im-
plica entrega de mayor energia por unidad pulmonar
ventilada. Zhang y colaboradores ajustaron el PM al

Tabla 1: Se representan las caracteristicas del total de la poblacién, del grupo de sobrevivientes y del grupo no sobrevivientes.

Sobrevivientes No sobrevivientes
(N =25) (N=18) Todos p
Edad (afos)* 56 (45.5-67.5) 61.5 (46-67.2) 60 (36-75) 0.666
Masculino, (%) 17 (68) 16 (88.9) 33 (76.7) 0.107
SOFA* 3(3-5) 4 (3-5) 4 (3-5) 0.475
Hipertension, n (%) 12 (48) 11 (61) 23 (53.5) 0.292
Diabetes, n (%) 12 (48) 7 (38.9) 19 (44.2) 0.390
Pa0,/FiO, ingreso, mmHg?* 130.6 +21.2 148 + 31 134 +22.6 0.533
Posicion prona, n (%) 12 (48) 8 (44.4) 20 (46.5) 0.320
Horas prono, horas* 52 (48-90) 84 (49-96) 64 (48-96) 0.181
Presion meseta inicial, cmH20i 29.3+49 31742 30.3+4.7 0.090
Presion meseta 24 horas, cmHZO* 274 +5.1 317156 29.2+5.6 0.025
Presion meseta 48 horas, cmH,0* 258+52 323+6.4 285+6.5 0.002
Presion de distension inicial, cmH20¢ 184 +55 19.9+4.2 19.0+£5.0 0.166
Presion de distension 24 horas, cmHQOi 16.6 4.5 20.0+4.9 18.0+4.9 0.040
Presion de distension 48 horas, cmHZO1 15.8+4.4 20.3+54 17.7+5.3 0.008
Poder mecanico inicial, J/min 19.0+£5.3 20.6+5.6 19.7+54 0.235
Poder mecénico 24 horas, J/mint 170+ 4.7 192+44 17.9+4.7 0.100
Poder mecanico 48 horas, J/min 15.5+4.6 19.3+5.4 171+5.2 0.020
indice PM/Cest ingreso J/min /mL/cm H,0* 0.9 (0.5-1.1) 1.2 (0.8-1.4) 1.0 (0.6-1.3) 0.031
Dias libres de ventilacion mecanica, dias* 16.3+7.5 00 9.5+99 0.000
Dias de estancia en UTI, dias* 241 +17.8 13+75 19.4+15.3 0.009

SOFA = Sepsis Related Organ Failure Assessment, PaO,/FiO, = presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno, UTI = Unidad de Terapia Intensiva. * Mediana y

rango intercuartilico, ¥ Media y desviacion estandar.
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Figura 1: Curva de caracteristicas operativas del receptor (curva ROC)
para mortalidad.

Curva ROC = Receiver Operating Characteristic Curve, PM = poder mecanico, DP =
presion de distension, Pplat = presion meseta, ABC = area bajo la curva, IC 95% =
intervalo de confianza de 95%.

peso predicho corporal como un subrogado del tamarfio
pulmonar, teniendo una asociacion independiente con
la severidad del SDRA posterior al andlisis de regresion
multivariable con un OR 1.13 [IC 95% (1.03-1.24); p <
0.008].'* Luciano Gattinoni y JJ Marini han recomenda-
do también el ajuste del PM de acuerdo a las caracte-
risticas pulmonares para predecir el riesgo de LPAVM
en pacientes con SDRA.'6

Estudios experimentales en cerdos, al sobrepasar el
PM del umbral de 12 J/min se ha encontrado un incre-
mento en la mortalidad y LPAVM.° El punto de corte
de PM en pacientes con SDRA no COVID-19 varia de
acuerdo al estudio revisado, pero en las dos cohortes
mas grandes se observd que 17 J/min podria predecir
mejor la mortalidad; sin embargo, en pacientes con CO-
VID-19 no se ha identificado un valor predictivo.?

Coppola y colaboradores realizaron un estudio re-
trospectivo en pacientes bajo VMI, sedados y paraliza-
dos, midiendo PM, Cest, peso corporal predicho, capa-
cidad funcional residual y volumen de gas pulmonar.
El andlisis de regresion logistica multivariable de PM
ajustado con la Cest se asoci6 de forma independiente
a mortalidad en la UTI con un OR 1.79 [IC 95% (1.16-

2.76), p = 0.008] resultando en mayor valor predictivo
que Unicamente el PM.*?

Por tal motivo, nuestro estudio evalud un indice que
incluye el PM y la Cest como un subrogado del tamafio
pulmonar y de las caracteristicas fisiopatologicas pul-
monares para ver su asociacion con los DLVM y mor-
talidad. En pacientes sin SDRA se ha demostrado aso-
ciacion del PM con los DLVM con un OR 2.07 [IC 95%
(1.10-4.09), p = 0.01], con un punto de corte de PM 13
J/min. 17

Nosotros encontramos significancia estadistica para
mortalidad en las variables ventilatorias a las 48 horas
mediante las curvas ROC: el PM [ABC 0.70, IC 95%
(0.54-0.87), p = 0.02], Pplat [ABC 0.77, IC 95% (0.63-
0.92), p =0.002], DP [ABC de 0.74, IC 95% (0.58-0.89),
p = 0.008] e indice PM/Cest [ABC de 0.75, IC 95%
(0.53-0.85), p = 0.005]; sin embargo, en el analisis de
regresion multivariable no observamos asociacién in-
dependiente para mortalidad, esto podria ser debido al
tamano de la muestra.

Como desenlace primario se evalu6 la asociacion del
indice PM/Cest con los DLVM, midiéndolo en diferentes
momentos de la VMI. Los DLVM permiten valorar simul-
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Figura 2: Curva de caracteristicas operativas del receptor (curva ROC)
para dias libres de ventilacion.

Curva ROC = Receiver Operating Characteristic Curve, PM = poder mecanico, Pplat
= presion meseta, DP = presion de distension, ABC = area bajo la curva, IC 95% =
intervalo de confianza del 95%.
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OR (IC 95%) (p)

0.930 (0.707-1.22) (0.604)

1.129 (0.721-1.41) (0.391)

Figura 3:
1.044 (0.933-1.16) (0.453)  Rendimiento predictivo de las
variables ventilatorias para dias
libres de ventilacion mecanica en
la unidad de cuidados intensivos.
PM = poder mecéanico, DP = presion
de distension, Pplat = presion
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taneamente duracion de VMI y mortalidad, esto es por-
que la reduccién de dias de VMI se relaciona en forma
directa con disminucién de la mortalidad.'®

Al realizar el analisis de la curva ROC en relacion a
DLVM encontramos mejor ABC y significancia estadisti-
ca en el indice PM/Cest al inicio de la VMI, con un pun-
to de corte (segun el indice de Youden) de 0.9 J/min/
mL/cmH,O con un OR 0.18 [IC 95% (0.03-0.98), p =
0.047] de acuerdo al analisis multivariable de Poisson,
con una asociacion independiente para DLVM, lo que
significa que en un valor mayor de 0.9 J/min/mL/cmH,O
existe menor DLVM. Estos resultados demuestran la
importancia de utilizar este indice, que incluye el PM
y la Cest, para reducir el riesgo de LPAVM al disminuir
la energia entregada en relacién al tamafo pulmonar,
ya que la Cest ajustada es un adecuado subrogado del
tamafio pulmonar tal como lo comentan Coppola y cola-
boradores en su estudio.'?

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio podemos
destacar que es la primera investigacion en buscar el
ajuste del PM y las caracteristicas pulmonares para
DLVM en pacientes ventilados por SDRA asociado a
COVID-19.

En nuestro estudio encontramos las siguientes li-
mitaciones: se traté de una muestra pequefia, fue un
estudio retrospectivo, se realizé en un solo centro, ade-
mas de que se omitieron los cambios de PM en relaciéon
al tiempo, por lo que nuestros resultados podrian no
ser extrapolables a otros. Se requiere realizar estudios
prospectivos, multicéntricos con mayor poblaciéon para
corroborar nuestros hallazgos.

CONCLUSIONES

El indice PM/Cest al inicio de la VMI se asoci6 de forma
significativa e independiente a los DLVM en pacientes
con SDRA asociado a COVID-19. El punto de corte de
0.9 J/min/mL/cmH,0 resulté con mejor sensibilidad y

meseta, OR = Odds Ratio, IC 95% =
2.0 intervalo de confianza de 95%.

especificidad para predecir los DLVM y esto podria re-
ducir la mortalidad.
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