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RESUMEN.

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE ERGOTRAUMA
EN EL PACIENTE POSTQUIRURGICO DE CARDIOTORAX”
Dr. Meléndez-Mena D. Dr. Moreno-Avila C.
Antecedentes: Las alteraciones pulmonares atribuibles a la VM han sido
denominadas: Lesion Pulmonar Asociada con la Ventilacion Mecanica (Ventilator —
InducedLunglnjury) (LPAVM o VILI por sus siglas en inglés). Las alteraciones
pulmonares asociadas a ventilador mecanico se reportan en un 2 a 20% de los
pacientes. Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a la presencia de
Ergotrauma en el paciente postquirurgico de cardiotorax. Material y Métodos: Se
realizé un estudio de tipo retrospectivo de cohorte, descriptivo y transversal en la
UMAE de Puebla IMSS, dentro del periodo Septiembre — Octubre del 2019. Se
capturd la informacién de expedientes clinicos de todos los pacientes ingresados a
terapia intensiva que hayan sido operados por el servicio de cardiotorax y que
involucre una esternotomia, que al mismo tiempo cuenten con el apoyo de
ventilacion mecanica; las variables de interés seran sociodemograficas,
antropomeétricas, comorbilidades y la presencia de ergotrauma, las variables de
FiO2, SO2, PaO2, poder mecanico, el Drive Pressure, PEEP, al ingreso a la
terapia intensiva , asi como los asociados al procedimiento quirurgico diagndstico
y tiempo de bomba. Para el andlisis estadistico se utilizara X2 para variables
cualitativas, con un valor de p de 0.05 para la significancia estadistica, un OR con
IC del 95% como medida de asociacion en variables cualitativas dicotomicas.

Resultados: De un total de 30 pacientes con respecto a variables



sociodemograficas encontramos que la media de edad fue 53.6 afios , sexo que
predominoé fue masculino con 56.7%, el grupo de edad con mayor porcentaje es el
de 51 a 60 afos con 40%, seguido del de 61 a 70 afios con 30%. En lo que
respecta a variables antropométricas: el indice de masa corporal el grupo de
sobrepeso se encontré en mayor frecuencia con el 40 %, seguido del grupo de
obesidad grado 1 con 36.7%. Por ultimo del total de los participantes 40%
presentan ergotrauma.

No existio diferencia significativa entre ergotrauma con respecto al grupo de edad
(X2 = 4.942, p=0.176) e indice de masa corporal ( X2 = 1.199, p=0.753). Se
demostré que no existe diferencia significativa entre ergotrauma con respecto al
diagndstico postquirdrgico (X? = 2.943, p=0.709) y tiempo de bomba ( X?> =0.96,
p=0.757) . Los factores de riesgo que mostraron diferencia significativa fueron el
volumen Tidal Mayor a 8 ml/ kg ( X? = 5.625, p=0.18) con OR 3.5 vy la frecuencia
respiratoria mayor a 15 ( X? =7.232, p=0.007) con OR 2.500. Discusion: En el
presente estudio se determind que es bien conocido que la exposicion a
ventilacion mecanica tiene efectos adversos a pesar de implementar estrategias
de ventilacion protectora, que se desarrollaron para evitar VILI, como lo menciona
L. Gattinoni con el concepto de poder mecanico basado en la ecuacion de
movimiento, considerando todos los factores implicitos en la ventilacion mecanica
(volumen corriente, DP, flujo, resistencias, frecuencia respiratoria y PEEP )
constituyendo un valor unico para desarrollar VILI, nombrandolo Ergotrauma
definido como la presencia de un poder mecanico mayor > 12 joules.'®

En nuestro estudio se encontré que de los 30 pacientes 12 de ellos presentaron

Ergotrauma con la presencia de poder mecanico mayor a 12 joules o Driven



Presurre mayor a 15 cmH20. Los factores que mas influyeron en el desarrollo de
lesion pulmonar fueron: La frecuencia respiratoria y volumen tidal donde
concordamos con el grupo de trabajo de la Dra. Rosas , asi como el cambio en el
paradigma del PEEP como una medidas de proteccion pulmonar , que al contrario
se asocio a lesion pulmonar , arrojado por nuestro estudio al igual el grupo de
Collino.

Conclusién: El enfoque actual de la lesién pulmonar inducida por la ventilacion,
deberia ser cambiado a una sola variable como lo es el Ergotrauma, con la
medicion del poder mecanico buscando como objetivo un resultado menor a 12
Joules, donde los principales factores encontrados son: frecuencia respiratoria
mayor a 15 ( p= 0.007 OR 2.5 IC 95%), VT mayor a 8 ml/kg ( p=0.018 OR:3.5) y

PEEP (p=0.0035 OR :2.400).
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1.- ANTECEDENTES

Desde tiempos remotos al aire se le han atribuido propiedades casi misticas. Es
asi como desde la cultura China y hasta Galeno en Roma, describia que “oscuros
desechos” eran de alguna manera descargados desde la sangre a través del
pulmon.

La influencia de Galeno llego hasta Leonardo da Vinci y Andrea Vesalius quién en
su libro De humaniscorporis fabrica corrige varias inexactitudes de los conceptos
de Galeno.’

Pero es cuando Vesalius logra a través de la colocacién de una cafia dentro de la
traquea de un animal vivo, ventilarlo y protegerlo del neumotérax, a pesar de
abrirle la caja toracica.

Todos los avances registrados en la historia de la ventilacion fueron influencias
claras para que William Harvey, describiera correctamente las propiedades de la
sangre al ser distribuida por todo el cuerpo a través del bombeo del corazon.

Es asi como, en el aio 1952 en la capital de Dinamarca, en una gran epidemia de
polio bulbar y el doctor Henry Cai Alexander Lassen quién fungia como director
llamo al doctor Bjorn Ibsen -anestesidlogo- quién puso en practica su teoria de la
ventilacion positiva en aquellos pacientes.

Y finalmente por medio de la realizacion de traqueostomia, un tubo endotraqueal y
bajo sedacion se pudo expandir los pulmones con la bolsa de goma de ventilacion
manual conectada a un tanque con una mezcla de oxigeno y nitrogeno, que
ademas conectaba con un dispositivo que contenia una sustancia amortiguadora
de diéxido de carbono, se pudo hacer frente a la necesidad de muchos pacientes
de ventilacion manual. '

Mas recientemente, la ventilacion mecanica (VM) se realiza bajo una ventana
terapéutica con la finalidad de que alcance el objetivo por el cual se inicio,
mientras se limitan los efectos adversos de su uso.?

John Forthergill postulé que “los pulmones de un hombre pueden tolerar, sin
lesionarse, una fuerza tan grande como la que puede generar otro hombre”; sin

embargo, fue en 1967 que se acuio el término “pulmdén de respirador’ para



describir el dafo alveolar difuso y las membranas hialinas encontradas en el

analisis post mortem de pacientes que habian sido ventilados mecanicamente. ?

Las alteraciones pulmonares atribuibles a la VM han sido denominadas: Lesién
Pulmonar Asociada con la Ventilacion Mecanica (Ventilator — InducedLunglnjury)
(LPAVM o VILI por sus siglas en inglés). 2

Dentro de las LPAVM se han descrito cuatro mecanismos: 1) barotrauma; 2)
volutrauma; 3) atelectotrauma y 4) biotrauma.?

De tal forma que, el barotrauma, se define como la presion excesiva en la via
aérea, sin embargo, también existe dafio no por las altas presiones, sino por la
sobre distensién generada por volimenes altos (volutrauma). ?

La lesion por atelectotrauma resulta de eventos de colapso y apertura alveolar
repetitivos durante la VM, que desencadena estrés en la matriz extracelular,
células epiteliales y endoteliales. 2

Finalmente, el concepto de biotrauma, describe un proceso en el cual fuerzas
biofisicas pueden alterar la fisiologia normal de las células pulmonares,
incrementando los niveles de mediadores inflamatorios y con esto se promueven
cambios en los procesos de reparacidén — remodelacion del tejido pulmonar.?

Se ha estudiado que el desarrollo de lesion pulmonar asociada con la ventilacion
mecanica depende de la interaccion de dos factores: uno de ellos es la cantidad
de energia que entrega el ventilador, mientras que el otro depende de la respuesta
del parénquima pulmonar a esa energia. ?

Se ha descrito que el desarrollo de lesion pulmonar asociada con la ventilacion
mecanica depende de la interaccion de dos factores: 1) cantidad de energia que
entrega el ventilador y; 2) respuesta del parénquima pulmonar a esa energia.?

Las alteraciones pulmonares en los pacientes con ventilacion mecanica se
reportan en un 2 a 20% de los pacientes. 3

La formacion de atelectasias es la complicacién pulmonar mas frecuentemente el
periodo perioperatorio y por medio de estudios se ha demostrado que pueden
persistir durante varios dias del periodo postoperatorio, asociandose a hipoxemia y



mecanismos de inflamacion pulmonar que favorecen la infeccion y otras
complicaciones postoperatorias. 3

Dentro de los mecanismos de formacidn de atelectasias se encuentran los
siguientes: 1) atelectasias por compresién: ocurren cuando la presion
transpulmonar disminuye tanto que el alveolo se colapsa; 2) atelectasias por
absorcion del gas alveolar: que se puede producir por dos mecanismos, el primero
ocurre porque si hay cierre de la via aérea y la unidad alveolar continua siendo
perfundida, el gas atrapado pasara a la sangre hasta equilibrarse con la presion
capilar de oxigeno. 3

El segundo mecanismo se produce por la absorcion de oxigeno que ocurre en las
zonas pulmonares con una relaciéon ventilacién/perfusién baja. 3

Y el tercer mecanismo es por alteracion del surfactante pulmonar, en donde una
vez que se han formado atelectasias, disminuye la formacion del surfactante
pulmonar, lo que favorece la tendencia al colapso pulmonar. 3

Dentro de los factores relacionados con el paciente, se han demostrado los
siguientes: a) obesidad, b) edad y c) alteraciones pulmonares previas. 4

De los factores relacionados con la cirugia se encuentran los siguientes: a) efecto
de la posicion quirurgica, b) tipos de cirugia y c) cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea. 4

Dentro de las medidas para disminuir el dafo pulmonar en los pacientes se
encuentran dos formas. La primera es la posicion prono y la segunda, la titulacion
de la PEEP (positive end-expiratorypressure). °

Existen estudios en donde las caracteristicas del ciclo tidal individual son
sumamente importantes respecto al VILI. Y estas caracteristicas se enuncian a
continuacion: volumen tidal, presion meseta, presion positiva al final de la
espiracion y presiéon de conduccion. ©

Con lo anterior, se resalta que las caracteristicas “dinamicas” no deben ignorarse.
Y para que el mecanismo no cause dafio se debe de tomar en cuenta la energia
gastada mediante ciclos de alta tensién aplicada a tasas que exceden la
capacidad de la reparacién endogena, la potencia de la maquina, el ritmo al que el

ventilador realiza el trabajo. ©



La ventilacion con proteccion pulmonar incluye varios componentes, el mas
importante de ellos es la disminucion del volumen tidal (TV, por sus siglas en
ingles) y la meseta limite (Pplat, rs, por sus siglas en inglés) igual o por debajo de
30 cm de H20. 7

De tal forma que esta estrategia combinada, ha demostrado que mejora la
supervivencia de los pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda. ’
En un estudio de investigacién publicado en el afio 2014, se encontré que la
tension dinamica es mas perjudicial que la tension estatica, al menos cuando no
se excede la capacidad pulmonar total, y esto se explica por la viscoelasticidad
pulmonar. 8

Se sabe que las grandes y rapidas deformaciones dinamicas generan tensiones
altas y desigualmente distribuidas, fricciones internas y disipacion de energia en
forma de calor, lo que plantea una microestructura en riesgo de ruptura. La
estrategia mas importante para proteger el pulmén puede ser limitar el volumen
tidal. 8

Es importante mencionar que, dependiendo del tipo de cirugia, la eleccion entre
diferentes modos ventilatorios busca simular de la mejor manera posible, la
fisiologia pulmonar. °

En cirugia cardiovascular se han implementado multiples estrategias ventilatorias
que tienen como referencia la circulacion extracorpérea. La importancia de esta
técnica es su importante contribucion sobre la respuesta inflamatoria pulmonar y
sistémica. °

De tal forma que los métodos de ventilacion protectora buscan una disminucion en
la liberacion de factores proinflamatorios como el factor de necrosis tumoral (TNF)
y las interleucinas 6 y 8, que son en gran parte responsables de la respuesta
inflamatoria que se produce posterior a la cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea. °

Por otro lado, la liberacion de varias células inflamatorias similares a TNF-a, IL1,
IL-2, IL-6, IL-8 y CPB inductora de endotoxicidad puede conducir al atrapamiento

de neutrdfilos en los capilares pulmonares. °



En consecuencia, ocurre la siguiente cadena de reacciones: una inflamacion de
las células endoteliales, extravasacion de plasma y proteinas ene | tejido
intersticial, liberacion de enzimas proteoliticas, congestion de los alvéolos con
plasma, eritrocitos y residuos inflamatorios.°

Se sabe que la atelectasia como complicacién de cirugias cardiacas, altera la
oxigenacion, empeora el cumplimiento pulmonar, aumenta el desarrollo de lesion
pulmonar y aumenta la resistencia vascular pulmonar. '

Ademas de asociarse con complicaciones infecciosas postoperatorias como
neumonia y puede ser resistente a las técnicas simples empleadas para mejorar la
funcién pulmonar, como la posicion del paciente, la fisioterapia y la espirometria. 1!
De los estudios aleatorizados y dos revisiones sistemas recientes evidencian que
la ventilacion protectora del pulmdén es segura y potencialmente beneficiosa en
pacientes que no tienen Sindrome de Dificultad Respiratoria al inicio de la
ventilacion mecanica.'?

Los principios de ventilacion protectora del pulmén incluyen: a) prevencion del
volutrauma (volumen tidal de 4 a 8 ml/kg de peso corporal previsto con presion de
meseta <30 cmH20); b) prevencion de atelectasia (presion espiratoria final
positiva >5 cmH20, segun sea necesario); c) ventilacion adecuada (frecuencia
respiratoria de 20 a 35 respiraciones por minuto) y d) prevencion de la hiperoxia
(la concentracion de oxigeno inspirado en la titulacion a niveles de saturacion de
oxigeno periférico de 88 a 95%). 12

Las estrategias de ventilacion protectora estan dirigidas a prevenir la sobre
distension alveolar, la apertura y el cierre ciclicos de las vias respiratorias
periféricas, el estrés pulmonar relacionado con la presion transpulmonar, el
reclutamiento y el abandono de las unidades pulmonares y la liberacion local y
sistémica de mediadores inflamatorios. '3

La anestesia general reduce el tono muscular y altera la posicion diafragmatica,
promoviendo la reduccién del volumen pulmonar, la alteracion en la relacion
ventilacion / perfusion y el inicio de la atelectasia pulmonar, en todos los cuales

son factores predictivos importantes de complicaciones pulmonares. '3



Se ha visto que cuando la potencia de la ventilacion es excesiva, los enlaces
quimicos de los polimeros de la matriz extracelular pueden romperse y esto se
podria considerar como un tipo de “fatiga de la matriz extracelular”, en donde las
microfracturas resultan de la aplicacién ciclica de potencia mecanica por encima
de un umbral.

Asimismo, las microfracturas de los polimeros de la matriz extracelular producen
un peso molecular bajo de hialuronanos, que pueden actuar como
desencadenantes tanto de una reaccion inflamatoria como de procesos de
reparacion. 4

De esta forma, la potencia mecanica se ha postulado como la variable unificadora
que integra todos los factores derivados de la maquina que contribuyen a la lesion
pulmonar inducida por ventilador, en donde el volumen corriente, las presiones, el
flujo y la frecuencia respiratoria se consideran componentes de la energia
inspiratoria. °

La capacidad para detectar complicaciones pulmonares es limitada y al respecto
se realizdé un estudio prospectivo y observacional comparando los hallazgos de
rayos X y ecografia pulmonar, al ingreso y en los dias 2 y 3 postoperatorios, asi
como las tasas de complicaciones pulmonares postoperatorias clinicamente
relevantes.®

De este estudio se encontré6 que, el 90% de las complicaciones pulmonares
postoperatorias fueron identificadas por ecografia pulmonar el dia del ingreso en
comparacion con 61% identificadas con radiografia de torax.'®

La aplicacion de una ventilacion de proteccion pulmonar, mejor aplicada con la
sedacioén y la intubacién endotraqueal, podria considerarse una terapia profilactica,
en lugar de una terapia de apoyo, para minimizar la progresion de la lesion
pulmonar. 7

Datos recientes sugieren que los pacientes pueden desarrollar una lesion similar a
la producida por ventilador, en donde en lugar de solo una terapia de apoyo para
minimizar la progresion de la lesion pulmonar a partir de una forma de Lesion

Pulmonar Infringida por el propio paciente (P-SILI, por sus siglas en ingles). 8



Las condiciones pulmonares que favorecen el desarrollo de VILI dependen
principalmente de la cantidad de edema, lo que conduce a la disminucion de las
dimensiones pulmonares, al aumento de la falta de homogeneidad pulmonar, al
aumento de los factores de aumento del estrés y al colapso ciclico. '°

Finalmente se sabe que, con cada respiracién administrada por el ventilador
mecanico, se transfiere una cierta cantidad de energia al sistema respiratorio del
paciente y esta energia se usa principalmente para vencer la resistencia de las
vias respiratorias y expandir la pared del térax. 2°

De tal forma que una fraccion de esta energia actua directamente sobre el
esqueleto del pulmén, deformando las células epiteliales y endoteliales, asociado
una disipacion sustancial de la energia que podria ocasionar una lesion del tejido

pulmonar. 2°

OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

e |dentificar los Factores de Riesgo Asociados a la presencia de Ergotrauma

en el Paciente Postquirurgico de Cardiotorax.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesion pulmonar inducida por el respirador (VILI) se ha descrito en diversos
entornos clinicos y experimentales, y se han considerado varios factores como
posibles desencadenantes. Las alteraciones pulmonares se reportan en un 2 a
20% de los pacientes y dentro de los factores relacionados con el paciente, se han
demostrado los siguientes: a) obesidad, b) edad y c) alteraciones pulmonares
previas, de los factores relacionados con la cirugia se encuentran los siguientes:
a) efecto de la posicion quirurgica, b) tipos de cirugia y c) cirugia cardiaca con
circulacion extracorporea. El volumen tidal (TV) y la presiéon de meseta se han
estudiado mas como sustitutos de la tensidn y el esfuerzo, respectivamente. La
distension es el TV relacionado con el tamafo del pulmdén que se puede ventilar.
El estrés es la presion que se desarrolla en la estructura pulmonar cuando se
aplica una fuerza y es igual a la presion transpulmonar aplicada al pulmoén. Otros
factores como la temperatura, la frecuencia respiratoria y el flujo, se han descrito
como cofactores para el desarrollo de VILI. Todos estos factores juntos generan la
energia aplicada al sistema respiratorio que, expresada por minuto, es la potencia
mecanica.

El poder mecanico actua directamente sobre el esqueleto del pulmén, es decir, la
matriz extracelular, deformando las células epiteliales y endoteliales ancladas a él.
Dependiendo de la cantidad de potencia mecanica, las alteraciones del
parénquima pulmonar pueden variar desde ruptura mecanica hasta una reaccion
inflamatoria debida a la activacibn de macrofagos, neutrofilos, y células

endoteliales y epiteliales.

Por lo anterior surge la pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los Factores de Riesgo Asociados a la presencia de Ergotrauma
en el Paciente Postquirurgico de Cardiotérax?



3.- JUSTIFICACION

Para que ocurra VILI, lo que importa es la cantidad de energia suministrada al
sistema respiratorio en la unidad de tiempo (julios / min), es decir, la potencia
mecanica. La mayor preocupacion en pacientes con ventilacion mecanica es el
riesgo de lesion pulmonar inducida por ventilador, que se previene parcialmente
con la ventilacion de protecciéon pulmonar. Se ha estudiado que el desarrollo de
lesion pulmonar asociada con la ventilacion mecanica depende de la interaccion
de dos factores: uno de ellos es la cantidad de energia que entrega el ventilador,
mientras que el otro depende de la respuesta del parénquima pulmonar a esa
energia.

De tal forma que el desarrollo de lesién pulmonar asociada con la ventilacién
mecanica depende de la interaccion de dos factores: 1) cantidad de energia que
entrega el ventilador, 2) respuesta del parénquima pulmonar a esa energia.

De esta forma, la potencia mecanica se ha postulado como la variable unificadora
que integra todos los factores derivados de la maquina que contribuyen a la lesion
pulmonar inducida por ventilador, en donde el volumen corriente, las presiones, el
flujo y la frecuencia respiratoria se consideran componentes de la energia
inspiratoria.

Las estrategias de ventilacion protectora estan dirigidas a prevenir la
sobredistension alveolar, la apertura y el cierre ciclicos de las vias respiratorias
periféricas, el estrés pulmonar relacionado con la presion transpulmonar, el
reclutamiento y el abandono de las unidades pulmonares y la liberacion local y
sistémica de mediadores inflamatorios. '3

La anestesia general reduce el tono muscular y altera la posicion diafragmatica,
promoviendo la reduccién del volumen pulmonar, la alteracidon en la relacion
ventilacion / perfusion y el inicio de la atelectasia pulmonar, los cuales son factores
predictivos importantes de complicaciones pulmonares.

Debido a esto, con este estudio se pretendié investigar los factores de riesgo
asociado al Ergotrauma en pacientes postquirurgicos de cardiotorax.



4.- MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo, de cohortes, descriptivo y transversal
en la UMAE de Puebla IMSS, dentro periodo Septiembre — Octubre 2019 . Se
capturd la informacién de expedientes clinicos de todos los pacientes ingresados a
la Terapia intensiva que hayan sido operados por el servicio de Cardiotorax y que
involucre una esternotomia, que al mismo tiempo cuenten con el apoyo de
ventilacibn mecanica; las variables de interés seran sociodemograficas,
antropomeétricas y comorbilidades, y el tipo de Lesién Pulmonar Asociada con la
Ventilacion Mecanica (VILI), las variables de FiO2, SO2, PaO2, poder mecanico, el
drive pressure, PEEP, se midieron al ingreso a terapia intensiva, asi como los
asociados al procedimiento quirurgico diagndstico y tiempo de bomba. Para el
analisis estadistico, se hara una X? para variables cualitativas con una p 0.05 para
la significancia estadistica, un OR IC95% como medida de asociacion en variables

cualitativas dicotomicas.



ANALISIS ESTADISTICO

Se construira una base de datos en el programa Microsoft Excel versién 2013 para
Windows, en donde se vaciara la informacion obtenida, esta base de datos se
codificara numéricamente y se realizara validacion de ausencia de valores
perdidos, posteriormente se trasportara al programa SPSS Statistics version 22
para Windows para realizar el analisis estadisticos correspondiente.

Por estadistica descriptiva las variables cualitativas seran analizadas por medio de
frecuencias absolutas y relativas, las cuales se representaran en tablas; las
variables cuantitativas seran descritas mediante medidas de tendencia central
(media) las cuales seran presentadas en tablas.

Se realizara una X? para variables cualitativas para variables numéricas con una
p=0.05 para la significancia estadistica, con la finalidad de determinar la
dependencia entre variables y la presencia de Ergotrauma.

Finalmente se estimara un Odds Ratio (OR) 1C95%, como medida de asociacion
de riesgos, entre la presencia de Ergotrauma vs Variables Cualitativas
Dicotémicas, con la finalidad de medir la magnitud y direccion de la asociacion.

ASPECTOS ETICOS

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento esta de acuerdo con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion del Helsinki de 1975 enmendada
en 1989 y cdédigos y normas Internacionales vigentes de las buenas practicas de la
investigacion clinica. Asi mismo, el investigador principal se apegara a las normas
y reglamentos institucionales y a los de la Ley General de Salud. Esta

investigacion se consideré como riesgo minimo.

Se han tomado los cuidados, seguridad y bienestar de los pacientes, y se
respetaron cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de Helsinki,
la enmienda de Tokio, Cdédigo de Nuremberg, el informe de Belmont, y en el
Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos. Dado el tipo de

investigacion se clasifica como sin riesgo, el investigador no tendra participacion



en el procedimiento al que seran sometidos los pacientes, el investigador se

limitara al registro de la informacion generada.

Sin embargo, se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas éticas
referentes a investigacion en seres humanos de acuerdo a lo descrito en la Ley
General de Salud, la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los
cédigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica y lo recomendado por la Coordinacion Nacional de
Investigacion en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

La informacién obtenida sera conservada de forma confidencial en una base de
datos codificada para evitar reconocer los nombres de los pacientes y sera

utilizada estrictamente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacidn para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo
primero en sus articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso I,
18,19,20,21 incisos | al Xl y 22 incisos | al V. Asi como también, los principios
bioéticos de acuerdo con la declaracién de Helsinki con su modificacion en Hong
Kong basados primordialmente en la beneficencia, autonomia.

En el articulo 13 por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, al salvaguardar
la informacién obtenida de los expedientes.

Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los requerimientos de la institucion
y del comité local de investigacion, se ajustara a los principios éticos y cientificos
justificados en cada uno de los apartados del protocolo.

El investigador se rige bajo un importante codigo de ética y discrecion, por lo tanto,
no existe la posibilidad de que la informacion recabada del expediente clinico con
respecto a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e
integridad del mismo. Se firmara una carta de consentimiento informado por

escrito durante la valoracion preanestésica.



El investigador responsable se compromete a que dicho consentimiento es
obtenido de acuerdo con las “Politicas que guian el proceso de consentimiento
bajo informacion en estudios clinicos, investigaciones o ensayos clinicos con
participacion de seres humanos”, y se comprometen también a obtener tres
originales de la Carta de Consentimiento Informado (CCl) debidamente llenadas y
firmadas, asegurando que uno de estos originales es incluido en el expediente
clinico fisico del paciente, que otro es entregado al paciente, familiar o
representante legal y que el tercero es resguardado por el mismo (investigador
responsable) durante al menos cinco afos una vez terminado el estudio de

investigacion.



RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
DESGLOSE PRESUPUESTAL PARA PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EN

SALUD
“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE ERGOTRAUMA EN EL
PACIENTEPOSTQUIRURGICO DE CARDIOTORAX”
Daniel Erasmo Meléndez Mena
Nombre (s) Paterno Materno
Gasto de Inversion.
ESPECIFICACION COSTO
1. Equipo de computo:
. MacBook 1 laptop Propia
. Impresora HP laser monocromatica p1102w 1 impresora $1499.00
. Memoria USB 1 USB $99.00
e Hojas blancas 500 $50.00
. Articulos
. Tinta impresora 1 cartucho $400.00
. Copias fotostaticas
Subtotal Gasto de Inversion $2048
Gasto Corriente
1. Articulos, materiales y utiles diversos:
. Boligrafos 10 boligrafos $100.00
. Corrector 2 unidades $60.00
. Carpetas 5 carpetas $15.00
e Broche sujeta hojas 3 broches $15.00
Subtotal Gasto Corriente $190 00

TOTAL | $2238.00




DESGLOSE DE RECURSOS A UTILIZAR:
Recursos humanos:

e 1 médico especialista en Terapia Intensiva adscrito al servicio de Terapia
Intensiva en la UMAE de Puebla del IMSS.

e 1 médico Residente Especialista en Terapia Intensiva adscrito al servicio
de Terapia Intensiva en la UMAE de Puebla del IMSS.

Recursos materiales:

® Los recursos materiales utilizados seran las instalaciones del servicio de
Terapia Intensiva en la UMAE de Puebla del IMSS.

® Los componentes necesarios para el vaciamiento de datos sera equipo de
papeleria (hojas y plumas), impresiones, equipo de computo, sistema de
vigencias de la red informatica del servicio Terapia Intensiva en la UMAE
de Puebla del IMSS.

e Para el presente estudio no se utilizan recursos monetarios externos a los
materiales disponibles del servicio de Terapia Intensiva en la UMAE de
Puebla del IMSS.



5.- RESULTADOS

De un total de 30 pacientes con respecto a variables sociodemograficas
encontramos que la media de edad fue 53.6 afos que se representan en la tabla
1, mientras que sexo que predomino fue masculino con 56.7%, el grupo de edad
con mayor porcentaje es el de 51 a 60 afios con 40%, seguido del de 61 a 70 afios
con 30%. En lo que respecta a variables antropometricas: el indice de masa
corporal el grupo de sobrepeso se encontro en mayor frecuencia con el 40 %,
seguido del grupo de obesidad grado 1 con 36.7%. Por ultimo del total de los
participantes 40% presentan ergotrauma.

Tabla 1

Frecuencias y porcentajes de las variables

Variable f %
Sexo
Masculino 17 56.7
Femenino 13 433
Edad Media 53.6
40 a 50 afios 1 33
51 a 60 afos 12 40.0
61 a 70 afos 9 30.0
70 y mas 8 26.7
IMC
Normal 5 16.7
Sobrepeso 12 40.0
Obesidad grado 1 11 36.7
Obesidad grado 2 2 6.7
Ergotrauma
Si 12 40.0

No 18 60.0




Tabla 2
Ergotrauma por edad

f % X2 Valor de p
Si
40 - 50 afios 1 8.3
51 - 60 afios 5 41.7
61 — 70 afios 5 41.7
>70 afios 1 8.3
4.942 0.176
No
40 — 50 afios 0 0.0
51- 60 afios 7 38.9
61 — 70 afios 4 22.2
>70 afios 7 38.9
Ergotrauma por IMC
f % X2 Valor de p
Si
Normal 31 25
Sobrepeso 4 333
Obesidad grado 1 4 333
Obesidad grado 2 1 8.3
1.199 0.753
No
Normal 2 11.1
Sobrepeso 8 44 .4
Obesidad Grado 1 7 38.9
Obesidad grado 2 1 5.6

En lo que respecta a la tabla 2 se muestra que no existe diferencia significativa
entre ergotrauma con respecto al grupo de edad ( X2 = 4.942, p=0.176) e indice
de masa corporal ( X2 =1.199, p=0.753) , sin embargo se observa que la mayor
frecuencia de ergotrauma se encontro el grupo de edad de 51-60 afios y 61-70
afnos con un 41.7 % , con respecto al IMC se encontro en el grupo de sobrepeso y

obesidad grado 1 con un 33.3 % .



Tabla 3
Ergotrauma por diagnostico postquirurgico

f % X2 Valor de p
SI
Implante Mitral 1 8.3
Implante Adrtico 4 333
Implante Adrtico y 1 8.3
Mitral
Implante Mitral y 1 8.3
Plastia tricuspidea
Revascularizacion 5 41.7
2.943 0.709
No
Implante Mitral 4 22.2
Implante Adrtico 4 22.2
Implante Adrtico y 2 11.1
Mitral
Implante Mitral y 0 0
Plastia tricuspidea
Revascularizacion 8 44 .4
Ergotrauma por tiempo de bomba
f % X2 Valor de p

Si

Menor a 120 8 66.7

Mayor a 120 4 33.3

0.96 0.757

No

Menor a 120 11 61.1

Mayor a 120 7 38.9

En lo que respecta la tabla 3 se muestra que no existe diferencia significativa
entre ergotrauma con respecto al diagnostico postquirargico ( X2 = 2.943 ,
p=0.709) y tiempo de bomba (X2 = 0.96, p=0.757), sin embargo se observa que
la mayor frecuencia de ergotrauma se encontro el grupo sometido a
revascularizacion con un 41.7 %, con respecto al tiempo de bomba se encontré

mayor riesgo en el grupo menor a 120 minutos 66.7 % .



Tabla 4

Ergotrauma por Ppico
f % X? Valor de p OR
Si
Mayor a 30 10 83.3
Menor a 30 2 16.6
0.988 0.320 3.000
No
Mayor a 30 17 94.4
Menor a 30 1 5.6
Ergotrauma por DP
f % X2 Valor de p
Si
Mayor a 15 5 41.6
Menor a 15 7 58.33
9.00 0.003 0.583
No
Mayor a 15 0 0
Menor a 15 18 100
Ergotrauma por PEEP
f % X2 Valor de p
Si
Mayor a 8 8 66.7
Menor a 8 4 333
4.434 0.035 2.400
No
Mayor a 8 5 27.8
Menor a 8 13 72.2

En lo que respecta a la tabla 4 se muestra que no existe diferencia significativa

entre ergotrauma con respecto a presencia de Ppico mayor a 30 cmH20 ( X?

0.988 , p=0.320) pero con un OR 3.0 en caso de presentarlo
respecto Ergotrauma y DP mayor a 15 existe significancia estadistica ( X? = 9.00
, p=0.003) con OR 0.583 . En relacion a la presencia de ergo trauma con PEEP

se encontré que si se encuentra Mayor a 8 cmH20 se relacioné con mayor riesgo

de desarrollarlo ( X? =4.434, p=0.035) con OR : 2.400.

, mientras con



Tabla 5
Ergotrauma por VT

f % X? Valor de p OR
Si
Mayor a 8 7 583
Menor a 8 5 41.7
5.625 0.018 3.500
No
Mayor a 8 3 16.7
Menor a 8 15 83.3
Ergotrauma por Frecuencia Respiratoria
f % X? Valor de p
Si
Mayor a 15 10 83.3
Menor a 15 2 16.7
7.232 0.007 2.500
No
Mayor a 15 6 333
Menor a 15 12 66.7

En la tabla 5 se muestra la existencia de diferencia significativa entre ergotrauma
con respecto al volumen Tidal Mayor a 8 ml/ kg ( X2 = 5.625, p=0.18) con OR

3.5 y Frecuencia respiratoria mayor a 15 (X2 =7.232, p=0.007) con OR 2.500 .



6. DISCUSION

En el presente estudio se determiné que es bien conocido que la exposicidon a
ventilacion mecanica tiene efectos adversos a pesar de implementar estrategias
de ventilacion protectora, que se desarrollaron para evitar VILI, como lo menciona
L. Gattinoni con el concepto de poder mecanico basado en la ecuacion de
movimiento, el considerando todos los factores implicitos en la ventilacion
mecanica (volumen corriente, DP, flujo, resistencias, frecuencia respiratoria y
PEEP) constituyendo una variable unica para desarrollar VILI, nombrandolo como
Ergotrauma a la presencia de un Poder Mecéanico Mayor > 12 joules."?

Partiendo de estas medidas en nuestro estudio se encontré que de los 30
pacientes 12 de ellos presentaron Ergotrauma con la presencia de Poder
Mecanico mayor a 12 joules o Driven Presurre mayor a 15 cmHZ20. Los factores de
riesgo que mostraron mayor impacto para desarrollar ergotrauma son: Volumenes
tidales mayor a 8ml / kgARDSNET, frecuencia respiratoria mayores de 15 por
minuto, DP mayor a 15 cmH20 y Un PEEP mayor o igual a 8 cmH20, en donde se
encontrd similitudes con el estudio de La Dra. Rosas y colaboradores en donde los
factores mas influyentes para desarrollar Ergotrauma (PM > 12) se encuentran: la
Frecuencia respiratoria y El Volumen Tidal, sin especificar valores .2

En el estudio de Cressoni y colegas encontraron la presencia de Ergotrauma
documentado por Tomografia computarizada, con frecuencias respiratorias por
encima de 35 por minuto en modelo animal, 22 en comparacion en este, donde
encontramos significancia en Fr mayores de 15 por minuto.

Por ultimo podemos mencionar que anteriormente se creia que PEEP (Presion

positiva al final de espiracion) era un medio de proteccion contra la lesion



pulmonar por mantener Homogenidad pulmonar, pero en nuestro estudio
encontramos que la presencia de PEEP > 8 cmH20 se asocia a mayor
Ergotrauma, resultados similares encontr6 el Grupo Collino y colaborares en su
estudio con modelo porcino con 36 cerdos los cuales fueron ventilados en
ventilacion prono, resultando que un PEEP menor a 7 se asocia a menor
atelectrauma, pero por encima de este umbral se asocié a dafo pulmonar

potencialmente letal y deterioro hemodinamico.?3

7. CONCLUSION

El enfoque actual de la lesion pulmonar inducida por la ventilacion deberia ser
cambiado a un solo parametro como lo es el Ergotrauma, con la medicion del
poder mecanico buscando como objetivo un resultado menor a 12 joules, teniendo
en cuenta cada uno de los factores implicados en el mismo. Conocer cual es el
impacto de las variables involucradas en poder mecanico para desarrollar
Ergotrauma donde se encontraron los siguientes factores de riesgo de mayor a
menor repercusion: frecuencia respiratoria mayor a 15 ( p= 0.007 OR 2.5 IC 95%),

VT mayor a 8 ml/kg ( p=0.018 OR:3.5) y p PEEP (p=0.0035 OR :2.400).
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Factores de Riesgo Asociados a la Presencia de Ergotrauma en el Paciente Postquirurgico de
Cardiotorax”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Puebla México, Fecha de aplicacion.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar los Factores de Riesgo Asociados a la presencia de lesiones pulmonares posterior a su
cirugia, la cual se piensa que esta asociada al uso de ventilacién mecanica.

Procedimientos: La informaciéon se obtendra por medio de la entrevista directa del investigador, y la revisién del
expediente clinico del paciente.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar en el Aportar informacién para identificar las condiciones propias de cada paciente que generan un posible

estudio: dafio pulmonar.

Informacion sobre resultados y alternativas de No aplica

tratamiento:

Participacion o retiro: Acepta a participar en la investigacion sin fines de lucro y en uso de sus facultades mentales,

recibiendo respuestas a todas sus dudas y aclaraciones con respecto a la investigacion, su decision
no afectard en su atencion, servicios y derechos que tiene. Tiene la libertad de interrumpir su
participacion en cualquier momento, sin repercusiones.

Privacidad y confidencialidad: Los datos son de caracter confidencial y su uso es estrictamente para la investigacion, no haciendo
presentaciones o publicaciones de sus datos sefialando a su persona.

En caso de colecciéon de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
g Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:
Aportar informacion para la identificacion de que medicamentos son mejores para controlar el dolor depues de un legrado uterino.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Daniel Erasmo Melendez Mena, Matricula: 9777938; Adscripcion: Hospital De Especialidades Centro
Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, IMSS Puebla. Correo: Daniel_Melendez@Yahoo.Com;
Teléfono: 2222124204

Investigador Asociado: Dr. Gerardo lvan Ramirez Martinez Direccién: Calle 2 Norte Numero 2004 Colonia Centro, Puebla , Puebla
Tel :953 111 47 56

Alumno: Dr. Christopher Fernando Moreno Avila Direccion: Calle 2 Norte Numero 2004 Colonia Centro, Puebla ,
Puebla Tel : 6862166276

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacidn de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccioén, relacién y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013




ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Coordinacion de Planeacion y Enlace Institucional
Coordinacion Auxiliar de Investigacion en Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Jefatura de Prestaciones Medicas

Unidad Médica de Alta Especialidad
Cedula de Recoleccion de datos

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE ERGOTRAUMA EN EL PACIENTE

POSTQUIRURGICO DE CARDIOTORAX”

Ficha de Identificacion

Folio:

Peso:

Edad:

Talla:

Sexo

Edo
Nutricional:

IMC

Variables Independientes

Dias de Ventilacidon Mecanica
Modalidad Ventilatoria

Dx postquirdrgico/ tiempo de bomba

DrivingPressure
Poder Mecénico
PEEP

0 Horas

FR

Ppico

F102
SO2
VT
Presencia de Ergotrauma
Ergotrauma Tipo
Sl Barotrauma Atelectotrauma
NO Volutrauma Biotrauma

Dr. Christopher Fernando Moreno Avila
Médico Adscrito a la Especialidad Terapia Intensiva







