BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA “DR. EDUARDO
VAZQUEZ NAVARRO”
ESPECIALIDAD EN URGENCIAS MEDICAS

“INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR EL SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA AGUDA SEVERO EN PACIENTES SOMETIDOS A DE
DECUBITO PRONO, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GENERAL EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO, EN EL PERIODO 2018-2019”

TESIS
PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALIDAD EN URGENCIAS MEDICAS

PRESENTA
JORGE PEREZ ZURITA

DIRECTORES DE TESIS
DR. JOSE EDGAR CERVANTES NAVARRO
DR. GUSTAVO RUBALCABA ZENTENO

H. PUEBLA DE ZARAGOZA, ABRIL 2022



INDICE

ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS .......coooovovevireeieeeeeeeeeee e 1
LISTADE TABLAS . .....oooeeeeeeeeeeeeeeeee et en e s s, 2
LISTA DE FIGURAS ..ottt n et n et n et n e 2
=S UL 1= N TR 3
10 Y 7Y = S 2R 4
TN N =] = 0] = N =1 5
A. ANTECEDENTES GENERALES: .....c.cocvovivivieeeeeeieeeeeeee e 5

B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS: ....c.coiieieeeieeeeeeeeeeen e eeeeen s 10
HELIUSTIFICACION ...ttt 16
IV. DEFINICION DEL PROBLEMA ......cocoouiieeeeeeeeeeeeeeeeeeen s e e, 17
V. HIPOTESIS ..ottt ettt sttt sttt ene e 18
VI OBJIETIVOS ..ottt n et n ettt en et en e 19
VII. MATERIAL Y METODOS.......ocuiiiiieeeeeeeeeeee e en e en e en e 20
A. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.......ccoovieeieieeeeeieeeeeeeeeee e 20

B. DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL
20

C. ESTRATEGIA DE MUESTREOQ .......oiiiiieeeeeeeeeeee e, 21
D. VARIABLES ..ottt n ettt 21
E. RECOLECCION DE LA INFORMACION.......ccooviierreeereeeeeeeeeeeeeeee e, 23
CPRUEBA PILOTO ..ottt st n e 23
1. FUENTES DE INFORMACION .......cociioiieieiieeeeeeeeeee e en s 24
OBIOETICA ..ottt ettt te et nenen, 25

[JORGANIZACION DE LA INVESTIGACION ....cocviviieieciceceeeeee e, 26



2. INSTRUMENTOS DE MEDICION .....cocoviiiiiieiicicieecieeee e 27

VI RESULTADOS ...ttt ee et s ettt es et en s a7
IX. DISCUSION ....ooiiiieieeieeeeeeeeee ettt ettt et e et e e eteeaeeae e, 53
X. CONCLUSIONES ......oouiieteectee ettt st n et ten s 56
Xl. REFERENCIAS BIBLIO-HEMEROGRAFICAS. .......cccovoviieeeeeeeeeeeeeeeeenans 57

XILANEXOS ..o 62



ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

INDICE DE ABREVIATURAS

%: porcentaje.

+: Desviacion estandar.

cols.,: colaboradores.

DP: Decubito prono

Et al: otros.

FiO2:

IMC: indice de masa corporal

IRAG: Insuficiencia respiratoria aguda grave.
Kg/m?: Kilogramos sobre metro cuadrado.

ml: mililitros.

mmHg: milimetros de mercurio.

n: muestra.

N: Poblacion.

PEEP: presion positiva al final de la espiracion.
SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.
SO2: Saturacién de oxigeno.

VM: ventilacién mecanica



LISTA DE TABLAS
Apartado

Cuadro de variables
Variables descriptivas

DP segun el sexo

DP segun las comorbilidades
DP segun las complicaciones

DP segun la mortalidad

LISTA DE GRAFICAS

Sexo

IMC
Comorbilidades
DP
Complicaciones

Mortalidad

Numero
20
47
50
51
51

52

47
48
48
49
49

50



.  RESUMEN.

INTRODUCCION: La terapia prona es apropiada para pacientes con SDRA
temprana marcada con relaciones PaO2/FiO2 de 150 mm Hg o menos con VM

con un FiO2 de al menos 60% y una PEEP de al menos 5 cmH20.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la incidencia y mortalidad por el sindrome de
dificultad respiratoria aguda severo en pacientes sometidos a de decubito prono,
en el servicio de urgencias del Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro, en
el periodo 2018-2019.

DISENO: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, unicéntrico
y homodémico en el que se analizaron expedientes de pacientes que hayan
estado hospitalizados con SDRA que se les haya pronado en el servicio de
urgencias adultos Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro, la seleccion fue
por muestreo no probabilistico, conveniente y limitado por el periodo de estudio.
RESULTADOS: se analizaron 63 pacientes, la edad promedio fue de 54+12 afos,
la duracién de la pronacion de 28+12 horas, la estancia hospitalaria de 12+6 dias,
el sexo femenino del 47.6%, masculino 52.4%, tuvieron peso normal del 34.9%,
33.3% hubo sobrepeso y obesidad 31.7%, las comorbilidades fueron diabetes tipo
2 del 12.7%, hipertension arterial sistémica del 12.7%, dislipidemia 11.1%,
obesidad 23.8%, cancer del 27% y otras del 12.7%, estuvieron en DP del 52.4%,
supino del 47.6%, los casos con complicaciones del 38.1%, la incidencia de
mortalidad fue del 63.5%, al comparar con aquellos en supino, se tuvo diferencia

estadisticamente significativa (p=0.003).

CONCLUSIONES: se concluye que la terapia de pronacion es adecuada en el
pacientes con SDRA, sin embargo, la realizacion en etapas tardias de la

enfermedad, no ha demostrado tener diferencia significativa a no realizarlo.

PALABRAS CLAVE: pronacién, Mortalidad, SDRA.



SUMMARY

INTRODUCTION: Prone therapy is appropriate for patients with early acute
respiratory distress syndrome (ARDS) marked with PaO2/FiO2 ratios of 150 mm
Hg or less with mechanical ventilation with an FiO2 of at least 60% and a PEEP of
at least 5 cmH20.

GENERAL OBJECTIVE: To determine the incidence and mortality due to severe
acute respiratory distress syndrome in patients subjected to prone decubitus, in the
emergency department of the General Hospital Dr. Eduardo Vazquez Navarro, in
the period 2018-2019.

DESIGN: Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective, single-center
and homodemic study in which records of patients who have been hospitalized
with acute respiratory distress syndrome that have been pronated in the adult
emergency service Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro were analyzed,
the selection was by non-probability sampling, convenient and limited by the study

period.

RESULTS: 63 patients were analyzed, the average age was 54+12 years, the
duration of pronation was 28+12 hours, the hospital stay of 12+6 days, the female
sex of 47.6%, male 52.4%, had weight 34.9% normal, 33.3% were overweight and
31.7% obese, comorbidities were type 2 diabetes 12.7%, systemic arterial
hypertension 12.7%, dyslipidemia 11.1%, obesity 23.8%, cancer of 27% and others
of 12.7%, were in the prone position of 52.4%, supine of 47.6%, the cases with
complications of 38.1%, death of 63.5%, when comparing with those in supine,

there was statistically significant difference (p=0.003).

CONCLUSIONS: it is concluded that pronation therapy is adequate in patients with
ARDS, however, performing it in late stages of the disease has not shown a

significant difference if it is not performed.

KEY WORDS: pronation, mortality, ARDS.



. ANTECEDENTES
A. ANTECEDENTES GENERALES:
Los pacientes con SDRA se caracterizan por deterioro sistémico, secundario

a padecimientos pulmonares, cardiacos y metabolicos, que desaturan necesitando

la suplementacién de oxigeno. (1)

La definicibn de SDRA fue descrita en la conferencia del Consenso

Americano-Europeo en 1994, posteriormente la Sociedad Europea de Medicina

Critica 2012 elaboraron criterios para denirla, como son los de Berlin (cuadro 1),

clasificando los resultados en base al: (2)

Inicio

Anormalidades radiograficas

Edema pulmonar no cardiogénico

Oxigenacién
Condicién predisponente

Caracteristicas

Definicion *AECC

Definician Berlin 2012

Inicio

Anormalidades
radiograficas
Edema pulmonar
no cardiogénico

Oxigenacion

Condicion
predisponente

Agudo
Opacidades bilaterales

Mo evidencia de elevacion
de la presion de auricula
izquierda, o presion capilar
pulmonar £ 18 mmHg
Relacion PaO /FiO

<300 mmHg

Lesion pulmonar

aguda < 200 mmHg SIRA

Mo especificada

< 7 dias desde el inicio de patologia clinica
predisponente.

Opacidades bilaterales en la radiografia o tomografia
no atribuibles a derrame pleural, atelectasia o nodulos.

Insuficiencia respiratoria no atribuible a edema
pulmonar o sobrecarga de volumen.

Relacion PaO_/Fi0, con empleo de = 5 cH, O de PEEP:
201-300 mmHg SIRA leve

101-200 mmHg SIRA moderado

= 100 mmHg SIRA grave

Falla respiratoria no explicable completamente por
insuficiencia cardiaca o sobrecarga.

Realizar estudios adicionales para descartar edema
cardiogénico (por ejemplo, ecocardiografia,
determinacion de BNP**),

Acorde a estos criterios, se detecté que la presencia de mdltiples factores

estd relacionada con el incremento en la mortalidad del 27% al 45%, con

prondstico negativo si tienen multiples comorbilidades, asistencia con ventilaciéon

mecanica. (3)



Las escala que recopila las variables clinicas y gasométricas de SDRA es la

escala de Murray, que contempla las
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Fuente: Murray JF, Matthay MA, Luce JM, Flick MR. An expanded
La American-European Consensus Conferenee Eemmiieespropuse Gemori

Care Med 2018;138(1):720-723.
definicion que el SDRA se define como la relacion 201-300 entre la PaO2 y la
FIO2 considerandose como hipoxemia leve, de 101 a 200 como hipoxemia
moderada y menos de 100 como hipoxemia severa. Ademas, este consenso
agrego variables para considerar la gravedad como es el tiempo que debuta con la
enfermedad, la oxigenacion, la presencia de infiltrados bilaterales y la presién de
enclavamiento de la arteria pulmonar. (8)

TABLA 2. CRITERIOS DE DANO PULMONAR AGUDO ¥ SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO,
SEGUN EL CONSENS0 AMERICANO-EUROPEQ 1994

Tiempo Oxigenacidn Radioprafia Presidn enclavamiento
(PaO_/Fi0, ratio) de térax arteria pulmonar
DPA De comienzo =300 de Infiltrados =18 mmHg o sin
o ALI apudo comienzo agudo bilaterales evidencias de hipertensidn
de auricula izquierda
SDRA De comienzo =200 de Infiltrados =18 mmHg o sin
apudo comienzo agudo bilaterales evidencias de hipertensién

de auricula izquierda

DPA: dafio pulmonar agudo. ALIL: gaoure feng infury. SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Apudo

Fuente: Murray JF, Matthay MA, Luce JM, Flick MR. An expanded definition of the adult respiratory distress syndrome. Am J Respir Crit Care Med
2018;138:720-723.







CUADRO CLINICO

Los pacientes con SDRA se diagnostican inicialmente por medio de la
clinica, posteriormente se apoya de estudios de laboratorio como la gasometria
arterial, estudios de gabinete (radiografia de térax, tomografia axial computada,
etc), asi como el descarte de los diagndsticos diferenciales, como se muestra a

continuacion: (11)

DIAGNOSTICO

Fases que influyen en Definitivo Diferencial

el cuadro clinico

Fase exudativa Criterios de la definicién de Berlin  Falla cardiaca

Fase proliferativa Radiografia de térax Enfermedad bronquiolar o
bronquiolitis

Fase fibrética Tomografia axial Neumonia adquirida en la
comunidad

Gasometria arterial Edema pulmonar

Fuente: Diaz de Le6n Ponce M Muijica Hernandez MF, Olvera Chavez A, Gonzalez Diaz JI, Montealegre Ramirez PA, Moreno Santillan AA, Gonzéalez
Gonzélez N. Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda Rev. Asoc. Med Crit. 2014;18(1): 24-33.

TRATAMIENTO

Las terapias para el paciente con SDRA son multiples, las cuales buscan
contrarrestar las afecciones por la enfermedad subyacente, asi como mantener en
pardmetros estables el manejo del paciente, se ha detectado que la respuesta
tardia conlleva que el estrés pulmonar se perpetue, ocasionando dafio severo a la
unidad funcional alveolar. Los parametros que se deben contemplar para evitar
dafio pulmonar es el PEEP alto y reprogramar volumenes tidales bajos, para
obtener presiones transpulmonares reducidas, (14) aunque la monitorizacion
pulmonar debe ser continua por situaciones externas que incrementen el deterioro
pulmonar, (15) entre los factores involucrados esta la reduccion de la capacidad
funcional residual, aumento del cortocircuito intrapulmonar, aumento del espacio
muerto, hipertension  pulmonar, disfuncién ventricular derecha, edema

extravascular y disminucion de la distensibilidad pulmonar. (16)



Con respecto a los factores asociados a la proteccion de la funcion pulmonar,

se tienen detectados los siguientes principios, como son:(12,17,18)

Tabla $ Principios generales de las estrategias ventilato-
rias protectoras

» Posible superioridad de los modos controlados por presion
o Empleo de un volumen circulante < 10 ml/kg de peso ideal
e Presion pausa < 30cm de H;0

« Frecuencia respiratoria pautada entre 15y 25rpm

e FiO; <0,7 si Pa0; >90%

o PEEP superior a 10-12cm de H,0 (ajustada a la mecanica
pulmonar y respuesta clinica medida como posibilidad de
reclutamiento)

« Valorar la posibilidad de soporte ventilatorio parcial

« Emplear la minima sedacion posible manteniendo una
adecuada interaccion y sincronia paciente-ventilador

« Minimizar la posibilidad de desreclutamiento en las
aspiraciones

o Emplear estrategias para disminuir la incidencia de
Neumonia asociada a ventilacion mecanica

En el transcurso del tiempo se han creado estrategias ventilatorias
protectoras en los pacientes con SDRA, para reducir la mortalidad, para ello, se
han empleado métodos para mantener las condiciones de proteccion
hemodinamica y de mecanica pulmonar, uno de los métodos es el reclutamiento
pulmonar, para evitar los fenbmenos de sobredistension, que se caracterizan por
una reaccion inflamatoria con activacion de macréfagos, neutréfilos y células
epiteliales en el parénquima pulmonar (13), en situaciones con alta presion se
tiene el riesgo de ruptura del parénquima pulmonar, (14) por ello, Gattinoni y cols.,
en 2016 formularon que el poder mecanico, se puede cuantificar en Joules/minuto,
los casos con empeoramiento clinico reduce la proteccion pulmonar. (15)

Poder mecanico:
0.098 x Vt x Fr x P pico -(Pplat-PEEP/2)



B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS:
El SDRA se presentan anualmente 180,000 casos por afio, secundario a
padecimientos como: (16,17)
e Sepsis
« Neumonia
» Lesion traumatica grave
» Aspiracion de contenido gastrico
» Pancreatitis aguda
s Lesion pulmonar aguda asociada a transfusion
* Lesion por reperfusion
e Sobredosis de drogas
» Embolia grasa
s Ofros.

La tasa de mortalidad con SDRA va de 30 a 50%, con complicaciones
inmediatas, asociadas al deterioro de la funcion pulmonar, cognitiva y metabdlica.
(17) los casos con comorbilidades se incrementa la mortalidad del 27 al 45%, con
una prevalencia de 34 por cada 100,000 pacientes por afio en los EE. UU que
estan hospitalizados y que son atendidos en las unidades de cuidados

intensivos.(20)

En las unidades de cuidados intensivos fueron evaluados por Guérin C y
cols., que reportaron a 2,377 pacientes que desarrollaron SDRA dentro de las
primeras 48 horas, teniendo como tasa de mortalidad del 35% en pacientes con
SDRA leve, 40% en pacientes con SDRA moderado y 46% en pacientes con
SDRA grave. (21)

Etiologia del SDRA y los fenotipos del SDRA
El SDRA es el resultado de un amplio espectro de diferentes factores de
riesgo, que pueden ser locales o sistémicos. El primero conduce al comunmente

conocido "SDRA pulmonar" (ARDSp), el segundo al "SDRA extrapulmonar”
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(ARDSexp). Si bien la neumonia, la sepsis extrapulmonar y la aspiracion son los
factores de riesgo clinico mas frecuentes para el SDRA, las enfermedades
cronicas como la obesidad y la diabetes se han asociado a una menor ocurrencia
de SDRA. (27)

La relevancia de la clasificacion de los subfenotipos SDRA mostré no solo
una diferencia sobre los datos clinicos y de laboratorio entre las dos condiciones
clinicas, sino mas importante, que el subfenotipo 2 reconoce una cohorte de

pacientes con peor resultado clinico y con mayor mortalidad que el fenotipo 1. (28)

Historia natural

El deterioro pulmonar en el paciente con SDRA conlleva las siguientes
fases:

1. Fase aguda (1-6 dias)

2. Fase subaguda (7-14 dias)

3. Fase crénica (después de los 14 dias) (29)

Factores asociados a la mortalidad

La mortalidad se incrementa en los casos asociados con factores de riesgo,
como son:
. Edad avanzada (> 70 afios)
) Inmunodeprimidos
. Disfuncién organica
. Choque
. Falla hepética

. Acidosis metabodlica

El empeoramiento de la disfuncion pulmonar se caracteriza por hipoxemia

severa (PaO2/FiO2 <50 mmHg), con alto riesgo de mortalidad. (30,31)

11



Terapia de pronacion

La terapia de pronacion en los pacientes con SDRA ha demostrado que el
uso de volumen corriente continuo y de baja presion en las vias respiratorias tiene

un pronastico favorable para la reduccion del estrés pulmonar. (19)

La adaptacion de los pulmones al térax es un determinante principal de los
efectos del posicionamiento prono en el intercambio de gases y dafo pulmonar

inducido por ventilador en pacientes con SDRA.(32)

La mecanica de la pared toracica involucrada en el comportamiento de los
pulmones en la caja torécica y el abdomen incluye el aumento de la elasticidad de
la pared toracica, la elastancia de la pared abdominal, la curvatura del diafragma y

la masa cardiaca y mediastinica.(33,34)

Los mecanismos por los cuales el DP puede beneficiar a los pacientes con
SDRA sometidos a VM incluyen: (23,34)
Mejorar la adaptacion ventilacion-perfusion
Aumentar el volumen pulmonar espiratorio final
Prevenir la lesion pulmonar inducida por el ventilador
Redistribucion uniforme del volumen corriente
Reclutamiento pulmonar
El posicionamiento prono tiene efectos beneficos en el intercambio
gaseoso, que se utiliza para proteccion pulmonar (ventilacion/perfusion),
contribuyendo a la redistribucibn de la presién transpulmonar, la tensién y

reduccion de la presion del ventriculo derecho. (25,34)
Las comparaciones entre los tiempos de duracién de pronacién no esta bien

establecida, pero el tiempo promedio de permanencia en DP es de 17 horas al dia.
(35,36,37)
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Los pacientes con SDRA ameritan DP para la reduccion de la mortalidad,
esta indicada en pacientes con indice de PaO2/FiO2 de 150 mmHg o0 menos con
VM con un FiO2 de al menos 60% y una PEEP de al menos 5 cm H20.

Las contraindicaciones para el posicionamiento propenso de pacientes con
SDRA son: (38)

« Hipertension intracraneal.

« Necesidad inmediata de un procedimiento quirdrgico o de intervencion
« Cirugia toracica reciente (traqueotomia y colocacién de marcapasos)
* |nestabilidad hemodinamica

« Trauma o cirugia facial reciente

¢« Embarazo

« Sindrome del compartimento abdominal

e Fracturas inestables de la columna vertebral, la pelvis o el fémur.

Complicaciones del DP en pacientes con SDRA

Aungue se han descrito varias complicaciones potenciales relacionadas con
el posicionamiento prono, las Unicas 3 que ocurren con alguna frecuencia son
edema facial, degradacion de la piel y desaturacion transitoria, que ocurre durante

un breve periodo después del proceso, como son:

¢ Edema facial
» Adelgazamiento cutaneo

» Necrosis tisular
El cambio postural debe ser constante para evitar el dafio por compresion

en las salientes 6seas, los movimientos minimos tienen la capacidad de generar

cambios circunstanciales. (33,38)
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Posicion pronay supervivencia en SDRA

Gibson et al., evaluaron 466 pacientes adultos sometidos a VM por el
diagnostico de SDRA, se detectd que el posicionamiento prono se detuvo después
de 28 dias, cuando mejoro la oxigenacion o cuando ocurrieron complicaciones por
el tiempo de postracion, los resultados se compararon con el grupo control de
pacientes en posicion supina, teniendo como resultado que la tasa de mortalidad
para el grupo experimental fue menor que el grupo control, estos resultados
sugieren que las sesiones largas y propensas con pacientes con SDRA pueden

disminuir significativamente la tasa de mortalidad.(38)

En un metaandlisis de Beitler y cols., evaluaron siete ensayos de 2001 a
2013 que incluyeron 2,119 pacientes con SDRA para determinar la correlacion de
la mortalidad con el DP, se obtuvo como resultado que no existe correlacion
significativa con el riesgo de mortalidad, pero detecté disminucion significativa de
la mortalidad en aquellos en DP con ventilaciéon de volumen corriente bajo, por lo

gue se detecta mayor supervivencia. (39)

Park y cols., reportaron que las tasas de mortalidad fueron inferiores en los
cinco ensayos en los cuales el paciente con ventilacion protectora pulmonar en DP
a comparacion de aquellos en supino, asociado a la reducciéon del estrés y las
fuerzas de tensidn, evitando el cizallamiento y tensién debido a la baja proporcion

de tejidos pulmonares bien aireados. (40)

De modo que Albert y cols., llegaron a la conclusiéon de que el aumento de
la supervivencia en pacientes con SDRA fue superior en aquellos con ventilacion
con bajo flujo corriente en DP, pero la mayor proporcién de pacientes no mejoro el
intercambio de gases. En consecuencia, se sugiere que la ventilaciéon prona no
debe considerarse como una terapia de rescate para pacientes con hipoxemia

grave, sino que debe iniciarse de manera rutinaria temprano en el SDRA,

14



ciertamente cuando la relacion PaO2/FiO2 es <150, y continuar hasta que la

relacion PaO2/FiO2 exceda 150 segun los resultados de Guerin y cols. (41)

15



JUSTIFICACION
Los pacientes ingresados en una unidad de urgencias y que requieren
ayuda para respirar proporcionada por un respirador (asistencia respiratoria
mecanica) debido al dafio pulmonar causado por una enfermedad, tienen un alto
riesgo de mortalidad, como lo reporta Romano P y cols., que estiman es del 40-
50%.

Es primordial realizar la investigacion, en virtud de que los pacientes con
lesiones pulmonares, se han visto beneficiados con la pronacion, a pesar de que,
no se han valorado a detalle los efectos inmediatos, asi como su asociacion con la

mortalidad.

En la unidad médica del Hospital General de Puebla, Dr. Eduardo Vazquez
Navarro se tiene alta aglomeracion de pacientes con SDRA, de etiologia
multifactorial, pero que ameritan la suplementacion de oxigeno por tiempos
prolongados, esto conlleva que haya necesidad de valorar los pacientes de

manera inmediata.

Debido a la mortalidad que se han presentado en los pacientes con SDRA,
es fundamental valorar si la DP tiene efectos benéficos en el paciente que esta
hospitalizado, aunado a las comorbilidades y complicaciones metabdlica. La DP
ha demostrado reducir la mortalidad, por lo que se tiene viabilidad en la
identificacion en las notas médicas sobre el tiempo de DP en las unidad de

urgencias.

16



V.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Los pacientes que cursan con SDRA se caracterizan por deterioro
sistémico, secundario a padecimientos pulmonares, cardiacos, metabdlico, los
cuales ameritan el apoyo suplementario de oxigeno

El SDRA tiene una incidencia estimada en los Estados Unidos de 180 000
casos por afio, su etiologia es multisistémica como la sepsis, neumonia, lesién
traumatica grave y aspiracion de contenido gastrico.

Los pacientes con SDRA ameritan DP para la reduccion de la mortalidad,
esta estd indicada en pacientes con indice de PaO2/FiO2 de 150 mm Hg,
ameritando la VM con bajos volimenes y la aplicacion de presion positiva al final
de la espiracion, sin embargo, a pesar de la terapia se tiene mortalidad del 40 al

50%. Es por ello, que se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la incidencia y la mortalidad por el sindrome de dificultad
respiratoria aguda severo en pacientes sometidos a decubito prono, en el servicio
de urgencias del Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro, en el periodo
2018-2019?
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V.

HIPOTESIS
Nula

La incidencia y la mortalidad por el SDRA severo en pacientes sometidos a DP es
superior al 40%, en el servicio de urgencias del Hospital General Eduardo
Vazquez Navarro, en el periodo 2018-2019.

Alternativa
La incidencia y la mortalidad por el SDRA severo en pacientes sometidos a DP es

inferior al 40%, en el servicio de urgencias del Hospital General Eduardo Vazquez
Navarro, en el periodo 2018-2019.

Fuente: Romano P, Olvera C, et al. Posicién prona en el sindrome de distrés
respiratorio agudo grave. Rev Asoc Mex Med Crit Ter Int 2016; 30(4):235-241.
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VI.

OBJETIVOS

A. GENERAL

Determinar la incidencia y mortalidad por el sindrome de dificultad respiratoria
aguda severo en pacientes sometidos a de decubito prono, en el servicio de
urgencias del Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro, en el periodo 2018-
20109.

B. ESPECIFICOS

Identificar si la edad, sexo e IMC esta asociado con mejoria clinica en el paciente
colocado en DP con SDRA.

Describir las comorbilidades asociadas con mortalidad en el paciente colocado en

DP en el servicio de urgencias del Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro.

Comparar las complicaciones asociadas con mortalidad en el paciente en DP en el

servicio de urgencias del Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro.

Identificar la mortalidad del paciente en DP por SDRA en el servicio de urgencias

del Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro.
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VII. MATERIAL Y METODOS.

A. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

Estudio observacional.

Caracteristicas del estudio

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, unicéntrico y homodémico.

e Definicion del universo de trabajo
Poblacién fuente

Expedientes de pacientes del que ingresan al servicio de urgencias adultos

Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro.

Poblacién elegible
Expedientes de pacientes con SDRA que hayan ingresado al servicio de urgencias

adultos Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro.

B. DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL
Criterios de Inclusion
e Adultos (>18 afios)
e Sexo masculino y femenino.
e Diagnoéstico de SDRA.

¢ Amerite el apoyo suplementario de oxigeno.

Criterios de Exclusion

e Expedientes de pacientes con traslado a otros servicios u otras unidades
médicas.

e Expedientes con notas médicas incompletas que no reporten el inicio y la

finalizacion de la pronacion de los pacientes.
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e Reportes incompletos gasométricos y del tipo de ventilacion.

Criterios de Eliminacioén

e Expediente incompleto.

e Expediente con notas médicas borrosas o no legibles

C. ESTRATEGIA DE MUESTREO

Tamano de la Muestra

El calculo del tamafio de muestra sera método no probabilistico, por conveniencia.

Tipo de Muestreo

Muestreo no probabilistico.
DEFINICION DE LA EXPOSICION Y PROCEDIMIENTOS

D. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

e Definicién conceptual
o Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Indicadores
conceptual operacional variable de medicion
Edad Numero de Se hizo la Cuantitativa Continua Afos
afios desde el evaluacion de
nacimientoala la historia
fecha. clinica en el
expediente.
Sexo Es el conjunto Se hizo la  Cualitativa Nominal Masculino
de las evaluacién de Dicotémica Femenino

peculiaridades
que
caracterizan
los individuos
de una
especie
dividiéndolos

en masculinos

la historia
clinica en el

expediente.
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y femeninos

IMC Calculo de Se hizo la Cuantitativa Continua Kg/m?
peso sobre evaluacién de
talla, para la la historia
clasificacion clinica en el
de la expediente.
composicion
corporal.
Comorbilida Presencia de Se hizo la  Cualitativa Nominal Diabetes tipo 2
des enfermedades evaluacion de Politbmica Hipertension
crénicodegene la historia arterial
rativas de clinica en el Dislipidemia
curso crénico.  expediente. Obesidad
Céancer
Otras
DP Posicion Se evalué en Cualitativa Nominal Si
colocada de las notas Dicotémico No
los pacientes médicas inicio,
que estan tiempo y
cursando con finalizacion.
SDRA para
permitir
incremento del
intercambio
gaseoso.
Duracién de Tiempo que Revision delas Cuantitativa Continua Horas
la pronacién dura un notas medicos
paciente boca- de los
abajo. pacientes con
SDRA.
Estancia Duracibn de Numero de Cuantitativa Continua Dias
hospitalaria un paciente en dias que el

hospitalizacion

paciente haya
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E.

de una unidad

estado en el

médica. hospital por el
procedimiento
quirargico.
Complicacio Eventos Las Cualitativa Nominal Si
nes desafortunado complicaciones Dicotémica No
s que se fueron
presentan en identificadas en
los pacientes las notas
hospitalizados. médicas del
expediente
clinico.
Mortalidad Deceso de una Se hizo  Cualitativa Nominal Si
persona, con revisibn de la Dicotomica No

signos vitales

abolidos.

nota médica y
del certificado

de defuncién.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Fuentes de Informacién

Expedientes de pacientes con SDRA.

Instrumentos de medicidon

Expediente clinico y de recoleccion de datos.

Validez y Consistencia
No aplica.

F. PRUEBA PILOTO

Objetivo de la Prueba
No aplica.

Estrategia de Trabajo
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No aplica.

G. FUENTES DE INFORMACION

Propuesta de abordaje de andlisis estadistico.

Se hizo el analisis descriptivo para las variables cuantitativas se obtuvo las
medidas de tendencia central (media, moda y mediana) y de dispersion
(desviacion estandar).

Las variables cualitativas se hizo calculo de proporciones.

En el andlisis con pruebas estadisticas se utilizé la prueba X2, fue significativo

aguellos resultados con un valor de p<0.05.
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H. BIOETICA

La investigacion fue realizada en base al Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion, conforme el articulo 17, el cual clasifica a la

investigacion como sin riesgo, riesgo minimo y riesgo mayor.

A este estudio se le clasific6 como de “sin riesgo” debido a que es parte de los
estudios retrospectivos que emplean procedimientos comunes, como revision del

expediente clinico.

La informacién se adhiere al informe de Belmont el cual se enfoca en el respeto
por las personas que participaran en la investigacion, que haya beneficencia y
justifica, mediante firma del consentimiento informado, que el paciente y su familiar
entiendan el proceso de estudio, que sea de manera voluntaria y que entienda los
riesgos, asi como de los beneficios. Este estudio se apega al Cdédigo de

Nuremberg y a la declaracion de Helsinki.

Consentimiento Informado

No aplica.
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I. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

PROGRAMA DE TRABAJO
Diagrama de flujo

Seleccién del tema

Recoleccion
de material
bibliografico

Elaboracion
del
protocolo

Realizacion
de
correcciones

Analisis

estadistico.

Elaboracion
de base de
datos
enExcel y
SPSS v.25

Recoleccién
de datos

Autorizacién
dela
investigacio
n

Discusién y
conclusione
s

Examen
profesional
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J. INSTRUMENTOS DE MEDICION

Humanos

Dr. asesor experto y un director metodoldgico.
Dr. responsable de esta investigacion.
Materiales

Expedientes clinicos.
Computadora.
Boligrafos, gomas vy lapiz.

Impresora

Financieros

El costo de la investigacion fue aportado por el médico residente.

7 VALIDEZY CONSISTENCIA

La investigacion fue viable de realizarse, sin embargo, no se utiliz6 ningun

instrumento validado.
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vil.  RESULTADOS

Los pacientes del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, que
cumplieron con los criterios de seleccion fue de 63 pacientes, la edad promedio fue de
54+12 afios, con una minima de 35 afios y maxima de 73 afos, la duracién de la
pronacion fue de 28+12 horas, con una minima de 9 horas y maxima de 51 horas,
mientras que en la estancia hospitalaria fue de 12+6 dias, con una minima de 3 dias y

una maxima de 23 dias. (Tabla 1)

Desviacién
Media Minimo Méaximo
estandar
Edad (afios) 54.71 12.64 35 73
Duracién de la pronacién (Horas) 28.80 12.81 9 51
Estancia hospitalaria (Dias) 12.90 6.10 3 23

Fuente: Elaboracion propia.

En el analisis de los pacientes del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez
Navarro”, se identificé que el sexo femenino fue del 47.6%(30), mientras que el sexo
masculino fue del 52.4%(33). (Grafico 1)

% Sexo
54

52.4%

52
50

47.6%

48
46

44
Femenino Masculino

Fuente: Elaboracion propia.
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En el analisis de los pacientes del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez
Navarro”, clasificé el IMC, se tuvo como peso normal en el 34.9%(22), 33.3%(21) con
sobrepeso y obesidad del 31.7%(20). (Grafica 2)

% IMC

70 63.5%
60
50
40
30
20
10

36.5%

Si

Fuente: Elaboracion propia.

Las comorbilidades de los pacientes analizados fueron diabetes tipo 2 del 12.7%(8),
hipertension arterial sistémica del 12.7%(8), dislipidemia 11.1%(7), obesidad 23.8%(15),
cancer del 27%(17) y otras en el 12.7%(8). (Grafico 3)

% Comorbilidades

Otras I 12.7%

(0)
Céancer io &
Obesidad —23.8%

Dislipidemia I 11.1%
Hipertension.. B 12.7%
Diabetes tipo 2 I 12.7%

0 10 20 30

Fuente: Elaboracidn propia.
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Los pacientes del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, que

estuvieron en DP al recolectar la informacion fue del 52.4%(33), mientras los que

estuvieron en supino fue del 47.6%(30). (Gréfica 4)

%
54

52
50
48
46
44

52.4%

Decubito prono

Fuente: Elaboracion propia.

47.6%

No

En el analisis de los pacientes del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez

Navarro”, se detectd que las complicaciones de los pacientes fue del 38.1%(24) y no
hubo complicaciones del 61.9%(39). (Gréfica 5)

%
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0

38.1%

Complicaciones

Fuente: Elaboracidn propia.

61.9%
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En el andlisis de los pacientes del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez
Navarro”, se identificd que la incidencia de mortalidad se presento en el 63.5%(40) y

hubo supervivencia en el 36.5%(23). (Grafica 6)

% Mortalidad

70 63.5%
60

50
40
30
20
10

36.5%

Fuente: Elaboracion propia.

Se detectd que la mayor proporcion de hombres estuvieron en DP, al compararlo con
pacientes mujeres, se aplicé la prueba estadistica chi-cuadrada sin detectar diferencia

estadisticamente significativa segun el sexo (p=0.132). (Tabla 3).

Valor de p=0.132 DP Total
No Si
Sexo Mujer 17 13 30
Hombre 13 20 33
Total 30 33 63

Fuente: Elaboracion propia.
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En la valoracion de las comorbilidades de los pacientes estudiados DP, al compararlo
con los otros tipos de comorbilidades, no se tuvo diferencia estadisticamente

significativa (p=0.208), al utilizar la prueba estadistica chi-cuadrada. (Tabla 4).

Valor de p=0.208 DP Total
No Si
Diabetes tipo 2 4 4 8
Hipertension arterial 2 6 8
Dislipidemia 1 6 7
Comorbilidades
Obesidad 10 5 15
Cancer 9 8 17
Otras 4 4 8
Total 30 33 63

Fuente: Elaboracion propia.

En el analisis de los pacientes pronados se identific6 que hubo menor frecuencia de
complicaciones en pcientes que estaban en supino, sin embargo, no se puede
afirmar si la realizacion de la pronacién fue con tiempo o si se realiz6 en las etapas
tardias de la insuficiencia respiratoria aguda grave, al compararlo con pacientes
pronados, no se tuvo diferencia estadisticamente significativa (p=0.158), al utilizar la

prueba estadistica chi-cuadrada. (Tabla 5).

Valor de p=0.158 DP Total
No Si
Complicaciones No 21 18 39
Si 9 15 24
Total 30 33 63

Fuente: Elaboracion propia.
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Los pacientes pronados del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez

Navarro”, fueron los que presentaron mas casos de mortalidad, al comparar con

aquellos en supino, se tuvo diferencia estadisticamente significativa (p=0.003), al

utilizar la prueba estadistica chi-cuadrada. (Tabla 6).

Valor de p=0.003

No

Mortalidad No 11
Si 19

Total 30

DP

Si
12
21
33

Fuente: Elaboracion propia.

Total
23

40
63
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IX. DISCUSION

Los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda grave es una enfermedad que
perjudica a los pacientes con patologias complejas, principalmente de tipo
infeccioso, traumatico, oncoldgico y/o respiratorio, lo que conlleva a la necesidad
de apoyo suplementario de oxigeno, como se reporta en la investigacion de
Romano Albornoz PV y cols., quienes estudiaron a 34 pacientes con SDRA grave
en una unidad de cuidados intensivos, que se colocaron en pronacion, midiendo le
indice de PaO2/FiO2, demostrando que fue superior a comparacion de aquellos
con PaO2/FiO2 en decubito supino, la edad promedio fue de 60.35 + 10 afios,
47% del sexo masculino, 53% femenino, 61.8% SDRA de origen pulmonar, al
regresar a los enfermos a posicion supina, la PaO2/FiO2 de todos cambié de un
promedio de 135.8 £ 61.5 en el que se encontraban en DP a 211.8 + 83.4 (70-392)
en supino, lo que signifi ca que hubo una elevacion en la oxigenaciéon (p=0.0001),
la mortalidad a las 48 horas fue del 11.7% y a los 28 dias del 47%, demostrando
que la técnica de pronacion sigue siendo una medida confiable en pacientes con
SDRA grave, sin embargo, la mortalidad a los 28 dias es alta, similar a lo obtenido
en esta investigacion en el que se analizaron 63 pacientes, la edad promedio fue
de 54+12 afos, la duracién de la pronacion de 28+12 horas, la estancia
hospitalaria de 12+6 dias, el sexo femenino representd el 47.6%, masculino

52.4%, pero 33 pacientes fallecieron a pesar de tener la terapia de pronacion.(42)

Dalmedico MM y cols., realizaron una revision sistematica de 24 articulos sobre la
técnica de pronacién en pacientes con SDRA, reportando que la presencia de
comorbilidades descontroladas deterioran el prondstico, que conllevan el uso de
PEEP alto, lo que conlleva la probabilidad de mortalidad elevada, sin embargo,
esta se reduce cuando la terapia de posicién prona es dentro de las primeras <48
horas de evolucién de la enfermedad, lo que indica como en esta investigacion la

pronacion posterior a las 48 horas no tuvo mejora en el pronéstico de vida. (43)
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Mitchell DA y cols., reportaron como colocar a los pacientes con SDRA en DP
conlleva mejora parcial de la hipoxemia, al disminuir la compresion toracica,
aunado a la mayor expansion del pulmon, pero el desarrollo de complicaciones se
incrementd conforme fue mayor los dias de estancia hospitalaria, el uso de VM, en
el andlisis de 48 pacientes con SDRA se habia colocado en DP a 28 pacientes
tuvieron mayor probabilidad de sobrevivir, teniendo una diferencia significativa,
contrario a la obtenida en esta investigacion, sin embargo, la menor proporcion de

casos en decubito supino sobrevivieron.(44)

Mientras Gattinoni L y cols., refieren que la posicidbn prona como terapia a largo
plazo es inutil en pacientes en los que las caracteristicas anatémicas y de
gravedad permitir una VM estandar, como se detectd en esta investigacion,

teniendo alta mortalidad. (45)

De Araujo MS vy cols., describieron la evidencia cientifica sobre el uso de la
posicion prona en pacientes con SDRA, en doce 12 doce articulos, reportando que
a pesar de realizar de manera temprana la pronacién es comun la frecuencia de
complicaciones como es la extubacion accidental, Ulceras por presion y edema
facial, aunque con menor frecuencia de mortalidad, (46) contrario a lo reportado en
esta investigacion al tener mas casos de mortalidad a pesar de realizar la
pronacioén, lo que es fundamental el inicio temprano y el tiempo de pronacién, por
ello, Setten M y cols., recomiendan la maniobra por personal capacitado, adaptado

a las particularidades de cada institucion y con tiempo. (47)

Scaramuzzo G y cols., reportan que la posicion en decubito en 191 pacientes con
SDRA con uso de VM asistida, los pacientes mantuvieron mejora de la
oxigenacion después de volver a la posicion supina, sin embargo, esta mejora fue
parcial en la mayor proporcion de los casos en Hospitales italianos, el 66.6%
estuvo en la UCI, 79.6% fueron hombres, padeciendo principalmente hipertension

arterial sistémica en el 54.5%, mientras en esta investigacién las enfermedades
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mas frecuentes fueron diabetes tipo 2 en el 12.7%, hipertension arterial sistémica
del 12.7%, dislipidemia 11.1%, obesidad 23.8%, cancer 27% y otras 12.7%.(48)

Koulouras V y cols., reportaron que pacientes con SDRA en posicion prona puede
resultar en una mayor distribucion de ventilacion-perfusién, mejorando la mecanica
pulmonar y de la pared toracica, sin embargo, debe realizarse de manera

temprana para incrementar la supervivencia.(49,50)
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X. CONCLUSIONES

Se concluye que la técnica de pronacion en los pacientes con SDRA severa es
fundamental para mejorar su capacidad pulmonar, sin embargo, el tiempo de
estancia hospitalaria en el servicio de urgencias del Hospital General Dr. Eduardo
Véazquez Navarro, es corto, con un maximo de 8 horas, lo que conlleva que se
tenga que dar seguimiento en piso, por lo que es fundamental la valoracion

multidisciplinaria.

En el analisis realizado se detectdé que la edad, el sexo y el IMC no estan
asociados con la mejoria clinica del paciente o de aquel que haya estado con la
terapia de pronacion, sin embargo, se detectd que el paciente con cancer fue el
que estuvo mas favorecido con la terapia, sin tener dfierencia estadisticamente

significativa con los pacientes que presentaron otras comorbilidades.

La valoracion de los pacientes que debuten con complicaciones es fundamental
que la pronacién se haga como terapia inicial, debido a que la tardanza en la
ténica conlleva menor eficacia, debido a que el paciente se considera criticamente
enfermo, incrementando la probabilidad de mortalidad, como se present6 en los

pacientes analizados.
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XIl.  ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA “DR. EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO”

UNIDAD DE INVESTIGACION

¢NER4,
3 S
[ "-.'° .
=| A < HOJA DE RECOLECCION DE
I .-*
% & DATOS
Variable Indicadores Resultados
ARos
Edad
Masculino
Sexo )
Femenino
Kg/m?
IMC g

Comorbilidades

Diabetes tipo 2, Hipertension arterial,
dislipidemia, obesidad, cancer, otras

Si
Decubito prono
No
Duracion de la Horas
pronacion
Estancia Dias
hospitalaria
o Si
Complicaciones
No
_ Si
Mortalidad
No
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INSTRUCTIVOS

La recopilacion de los resultados de las variables de estudio, fueron recopiladas

del expediente clinico, en el anexo 1, que es el instrumento de recoleccion de

datos.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL GENERAL SAL D
“EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO” U
SECRETARIA DE SALUD
SECRETARIA DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Justificacion y objetivo del

estudio: A
Procedimientos: 5 I-\
[ 4 A Y

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que
recibird al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro;

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

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:

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio
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HOJA DE REGISTRO DEL PROTOCOLO EN INSTITUCION

A. IDENTIFICACION DEL PROYECTO
1. TITULO

2. NOMBRE DEL TESISTA

Dr.
Dr.

3. ABSCRIPCION DEL TESISTA
A. UNIDAD

Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”

B. DEPARTAMENTO

Urgencias adultos
C. SERVICIO

Urgencias.

4. SEDE DE LA INVESTIGACION
A. INSTITUCION

Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro’

B. UNIDAD

Urgencias

C. DEPARTAMENTO/SERVICIO

Urgencias.
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