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RESUMEN
USO DE VENTILACION MECANICA DURANTE LA ESTANCIA EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COVID-19 EN EL HGR
C/MF #. 1 DE CUERNAVACA, MORELOS

Dr. José de Jesus Arteaga Castrejon, Dra. Laura Avila Jiménez, Cynthia Anabel
Hernandez Cruz residente de UMQ

Introduccion. EI COVID-19 es la enfermedad emergente de mayor prevalencia que
hemos enfrentado en los Gltimos 100 afios; ha afectado a mas de 255 millones de
pacientes y ha causado mas de 5 millones de muertes a noviembre de 2021. Con
frecuencia los pacientes presentan insuficiencia ventilatoria que precisa ventilacion

mecanica.

Objetivo. Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolédgicas de los pacientes
con diagnéstico de COVID-19 que requieren ventilacion mecanica durante su

estancia al servicio de Urgencias.

Metodologia. Estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo que se
llevara a cabo a partir de los registros en los expedientes clinicos de pacientes que
fueron atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 1
con Medicina Familiar de Cuernavaca, Morelos por diagndéstico de COVID-19 en el
periodo junio 2021 a mayo 2022. Se obtendra informacion relevante de los
expedientes incluyendo: caracteristicas demograficas, antropomeétricas,
comorbilidades, manifestaciones clinicas al ingreso, tiempo desde inicio de los
sintomas, complicaciones durante la estancia. Se estimaran medidas de tendencia
central y de dispersion para variables cuantitativas; frecuencias y porcentajes para

cualitativas mediante el programa Stata 14.0.

Recursos e infraestructura. El estudio no implica gastos adicionales a los que
pueden ser solventados con el recurso del equipo de investigadores. Los recursos

gue se utilizaran seran los habituales para la atencion de pacientes.



Tiempo a desarrollarse. El estudio se llevara a cabo en un periodo aproximado de

6 meses tras su aprobacion.

Experiencia del grupo. El investigador principal es Médico Especialista en
Urgencias Médico-Quirdrgicas con experiencia en la valoracion de pacientes con
COVID-19, mientras que la investigadora asociada esta en entrenamiento de alta
especialidad y tiene la formacién para participar, cuentan en el equipo de
investigacion personal con formacion en metodologia y epidemiologia que ha
participado en estudios de gran relevancia y tiene experiencia en la conduccion de
estudios de investigacion.
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MARCO TEORICO

Definicién y epidemiologia de COVID-19

Covid-19 es una enfermedad viral emergente, causada por el coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) fue identificada en la provincia
de Wuhan, China en diciembre de 2019, los primeros casos fueron identificados
como neumonia de etiologia idiopética, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
lo declaro emergencia internacional el 30 de enero de 2020. (1).

Al comienzo del brote, los casos de COVID-19 eran en su mayoria observado entre
las personas mayores. A medida que el brote continuaba, el nimero de casos entre
personas de 65 afios 0 mas aumentd alin mas, sin embargo, se observo un aumento
en nifios (< 18 afios), estudios epidemiolégicos han mostrado que los nifios tienden
a tener sintomas mas leves. Los sintomas de los pacientes infectados con SARS-
CoV-2 varian desde sintomas minimos a insuficiencia respiratoria grave con
multiples organos falla. El nUmero de victimas mortales sigue aumentando y una
gran cantidad de paises se han visto obligados a realizar un distanciamiento social
(2).

El primer caso reportado en México fue un hombre de 35 afios de edad con
antecedente de haber viajado a Italia y fue atendido en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias en el Ciudad de México. Segun el gobierno de la
Ciudad de México, hay un total de 7573 casos sospechosos y 23623 casos
confirmados al 30 de mayo de 2020.confirmados, la mayoria pacientes varones de
31-50 afios de edad, se reportdé que 4,423 pacientes se encuentran en estancia
hospitalaria y 1,055 con intubacién oro traqueal, que representa 80% de la
ocupacion hospitalaria del pais. (3).

Patogénesis de la infeccion por SARS-CoV2 y de la afectacidon respiratoria
-Caracteristicas del virus.
El SARS-CoV-2 pertenece a la familia de los B-coronavirus, los cuales corresponden

a virus de acido ribonucleico (ARN) de cadena simple, polaridad positiva, envueltos,
no segmentados, con genoma de 27 a 32 kb y tamafio de 80-160 nm. (4)
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-Mecanismo de infeccion.

El mecanismo de infeccién de SARS-CoV-2 se forma por la unién del viridn, a través
de la proteina S, al receptor ACE-2 (enzima convertidora de angiotensina 2) de la
célula del huésped y su posteriormente ingresa por endocitosis. EI genoma RNA
viral se libera al citoplasma donde se transcriben y se traducen las proteinas
necesarias para la replicacion de su material genético y produccién de proteinas
estructurales posteriormente, el RNA replicado se asocia con la nucleocapside y se
ensambla junto con las proteinas estructurales para conformar las particulas viricas
las cuales seran liberadas de la célula infectada. El sistema inmune combate la
infeccién viral por el reconocimiento de patrones moleculares que se asocian por
patégenos por medio de la inmunidad innata y por la accién de los linfocitos Ty B
por parte de la inmunidad humoral (5).

-Mecanismo de dafo pulmonar.

El SARS-CoV-2 se une principalmente a las células con alta expresion del receptor
ACE-2 y TMPRSS2 (Transmembrane protease, serine 2), como las células ciliadas
de la cavidad nasal y / o las células epiteliales del tracto respiratorio (6), con una
expresion aumentada de ACE-2 en células alveolares de tipo Il (7). Tras la entrada
del virus a las células y su replicacion, puede producirse un dafio tisular extenso de
las estructuras endoteliales y epiteliales, lo que da como resultado un aumento de
la permeabilidad y la acumulacion (edema) alveolar e intersticial de liquidos ricos en
proteinas (8).

En esta fase exudativa temprana, se observa la inactivacion del tenso activo, la
deposicion de fibrina (9), la generacién de la membrana hialina, una inflamacion
tisular extensa y la alteracion del homeostasis celular; incluida la apoptosis y la
necrosis (por ejemplo, en neumocitos de tipo 1), generalmente resulta en DAD (dafio
alveolar difuso). Ademas, a menudo se desencadena una proliferacion exacerbada
de fibroblastos y miofibroblastos, que puede conducir a una neumonia organizada,
Sin embargo, ademas de exudacion, proliferacion y vasculopatia pulmonar (debido
a endotelitis, microangiopatia y trombosis inducidas por virus) (10). Se puede
desarrollar fibrosis pulmonar con destruccidn irreversible de la arquitectura
pulmonar, que se considera impulsada por citocinas; por ejemplo, mediante TFG-i3
(factor de crecimiento transformante beta) que induce proliferacion de fibroblastos
en la etapa final de la infeccion por covid-19 (11).

El principal mecanismo responsable del desarrollo de fibrosis pulmonar es el
aumento en las cantidades de TFG-R y esta implicado en otras enfermedades
pulmonares de larga duracion, como hipertensién arterial pulmonar. El descenso en
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la ECAZ2 lleva a un incremento profibrético, proliferativo y vaso activo en los casos
mas severos. Asi mismo, se ha sugerido que la fibrosis pulmonar en el SARS-CoV-
2 la causa una respuesta hiperactiva del huésped a la lesién pulmonar mediada por
la sefializacion del receptor del factor de crecimiento epidérmico (12).

Los pacientes en estado critico por la COVID-19 padecen estados de trombosis
macro vascular y micro vascular. Al respecto, se han reportado: trombo embolismo
pulmonar, trombosis venosa profunda, trombosis relacionada al catéter,
enfermedad cerebrovascular isquémica, acro-sindrome (sindromes vasculares al
conjunto de las alteraciones de la microcirculacion del territorio cutaneo de las
extremidades, responsables de una modificacion del color y/o de la temperatura de
los tegumentos de forma duradera o reversible) y sindrome de fuga capilar en
organos como pulmones, rifiones y corazon (13).

Concomitante con las respectivas fases fisiopatologicas tipicas del sindrome de
distréss respiratorio agudo (SDRA) (exudacion-proliferacion-fibrosis), se produce la
invasion y activacion de las células inmunitarias (neutrofilos y / o monocitos), lo que
aumenta la liberacion de mediadores pro y antiinflamatorios y / o citocinas. La
atelectasia / consolidacion, la alteracion del flujo sanguineo pulmonar, la obstruccion
vascular pulmonar, la derivacion / aumento del desajuste ventilacion-perfusion dan
como resultado hipoxemia y / o descarboxilacion alterada (14).

Manifestaciones respiratorias en COVID-19 y severidad de la neumonia

-Manifestaciones

La COVID-19 clinicamente puede ser como una influenza con sintomas
respiratorios bajos. La fiebre esta presente entre el 30 y 90% de los pacientes,
siendo mas frecuente entre quienes se hospitalizan y menos entre pacientes
ambulatorios y de mayor edad. Los sintomas mas comunmente reportados son la
adinamia cefalea y mialgias en pacientes ambulatorios, sin embargo, odinofagia, la
rinorrea y la conjuntivitis también son sintomas frecuentes. Muchos pacientes con
COVID-19 tienen sintomas digestivos como nauseas, vomitos o diarrea, antes que
aparezcan la fiebre y los sintomas de vias respiratorias inferiores, al igual que la
anosmia y la ageusia. Estos ultimos sintomas son mas comunes en pacientes de
mediana edad que no requieren hospitalizacién. La anosmia es un sintoma muy
especifico de la COVID-19. Con respecto a las comorbilidades un estudio
retrospectivo y multicéntrico por Fei Zhou en el cual se incluyen 191 pacientes (135
de hospital Jinytan y 56 de hospital pulmonar de Wuhan) 137 con egreso
hospitalario, 54 defunciones 91(48%) pacientes tenian una comorbilidad, con mas
frecuencia la hipertension arterial 58 (30%) seguido por diabetes mellitus 36 (19%)
y enfermedad coronaria 15 (8%) (15).

13



-Severidad

La guia de manejo clinico de COVID-19 de la OMS, describe la severidad de la
enfermedad por COVID-19 en: enfermedad leve, neumonia moderada, neumonia
severa, enfermedad critica. (16).

El curso de COVID19 es variable y va desde una infeccidn asintomatica hasta una
neumonia grave que requiere soporte ventilatorio (17).

En la enfermedad leve, los pacientes presentan sintomas clinicos leves, sin
opacidad en laimagen del térax. Con enfermedad moderada, el paciente tiene fiebre
y sintomas respiratorios, con radiografia de térax que muestra opacidades en los
pulmones. Los casos graves deben cumplir uno de los siguientes criterios: 1)
Insuficiencia respiratoria, frecuencia respiratoria = 30 respiraciones/min, 2)
saturacion de oxigeno en sangre (Sa02) < 93%, 3), Presién parcial arterial de
oxigeno (PaO2) /concentracion de oxigeno (FiO2) < 300 mmHg. Los pacientes
gravemente enfermos deben cumplir una de las siguientes condiciones: 1)
Insuficiencia respiratoria y necesidad de ventilacion mecanica, 2) choque, 3)
insuficiencia de otros 6rganos que requiere tratamiento bajo supervision de
cuidados intensivos (18).

El cuadro tipico del SDRA (sindrome de dificultad respiratoria del adulto) se define
por la aparicion de insuficiencia respiratoria aguda, infiltrados bilaterales y ausencia
de disfuncién cardiaca como causa del cuadro de insuficiencia respiratoria. La
agresion inicial desencadena una cascada inflamatoria que condiciona incremento
de la permeabilidad alveolar generando alteraciones de la mecanica pulmonar con
disminucién de la capacidad residual funcional y de la complacencia pulmonar.
Ademas de lo anterior, aumenta el shunt intra pulmonar y se genera una alteracion
del intercambio de gases con diferentes grados de severidad con un incremento del
trabajo respiratorio y el desarrollo de una insuficiencia respiratoria aguda (19)

En cuanto al examen de consultorio de la neumonia viral causada por Covid-19, las
imagenes caracteristicas hasta el momento son infiltrados heterogéneos,
periféricos, bilaterales en las radiografias de térax, mientras que la TC.se observan
opacidades con atenuacion de vidrio esmerilado periférico, focal o multifocal, y
bilaterales en 50-75% de los casos (20).

La definicion de Berlin clasifica el SDRA en tres categorias segun el grado de
hipoxia, siendo el pardmetro de referencia la relacion PaO2/FiO2 o P/F: (21).
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*SDRA leve: *SDRA moderado: *SDRA severo:
Hipoxemia 200- 300 mmHg 100 mmHg - 200 < 100 mmHg. con
PaO2/FiO2 con PEEP/CPAP mmHg con PEEP/CPAP = 5 cm
=2 5 cmH20 PEEP/CPAP = 5 H20 mortalidad 45%
mortalidad 27% cmH20 mortalidad
32%
Tiempo de 1 semana después del factor desencadenante, nuevo evento o
inicio deterioro respiratorio
Imagen de Opacidades bilaterales que no se explican por derrame,
Rx o TAC atelectasia, lobares o pulmonares o nédulos
de torax
Origen del No hay explicacion completa por insuficiencia cardiaca o
edema sobrecarga de liquidos, se necesita una evaluacion objetiva para

descartar el edema hidrostatico (como ecocardiografia)

PaO2presién parcial de oxigeno, FiO2: fraccion inspirada de oxigeno, SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria
del adulto, PEEP: presion positiva al final de la espiracién, CPAP: presién positiva continua en la via aérea, Rx:
radiografias, TAC: tomografia axial computarizada

Requerimiento de ventilacion mecanica.

La neumonia en COVID-19 puede evolucionar rapidamente a un fracaso respiratorio
agudo que requiere soporte ventilatorio en aproximadamente un 5% a 15% de los
casos. Muchos pacientes en asistencia respiratoria mecanica evolucionan a formas

mas agresivas hasta transformarse en SDRA tipico (22).
En pacientes con COVID-19 se recomienda considerar el abordaje invasivo de la

via aérea, en pacientes con dos o mas de los siguientes signos: (23)

Realizacion del Abordaje invasivo con 2 0 mas de los siguientes signos:
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- Frecuencia respiratoria >35 por minuto

- Fuerza inspiratoria negativa <-25cmH20 -

- Capacidad Vital <10 ml/Kg

- Ventilacion minuto 20 Ipm

- Pa02 <60 mmHg y FiO2 > 50%
- PaCO2 > 50 mmHg

- pH <7,25

Mortalidad en pacientes que requieren y no ventilacibn mecénica
De acuerdo a los datos presentados por el Intensive Care Nacional Audit And
Research Center (ICNARC por sus siglas en inglés) la mortalidad podria llegar hasta
dos tercios en pacientes con COVID-19 confirmada requirieron ventilacion mecanica
3,883 fallecieron 871, sobrevivieron hasta 818 hasta el alta de la unidad de cuidados
intensivos y 2,194 todavia estaban recibiendo tratamiento en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Entre los pacientes que se encontraban en la UCI, 1,053 que
necesitaron ventilacion mecanica fallecié que corresponde (66.3%), en comparacion
444 que recibieron asistencia respiratoria basica corresponde (19.4%). Cabe
destacar que la mortalidad entre los pacientes con COVID-19 que requieren
ventilacion mecéanica es mayor que la de pacientes con otros tipos de neumonia
viral. Especificamente, el estudio del Intensive Care National Audit and Research
Center muestra una tasa de mortalidad de 35.1% en pacientes que se trataron en
la UCI por neumonia viral y que requirieron ventilacidn mecanica invasiva entre los
afios 2017 y 2019 (24).

Los nuevos hallazgos del ICNARC son congruentes con estudios previos de series
de casos mas pequefias. Por ejemplo, una serie de casos de un solo centro
hospitalario compuesta por 52 pacientes tratados en Wuhan, China, mostré que 37
(71%) necesitaron ventilacibn mecanica y 32 (61.5%) fallecieron en los primeros 28
dias del ingreso en la UCI. La mortalidad fue mayor entre los que necesitaron

ventilacion mecanica que entre quienes no la requirieron (94% vs 35%) (25).
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Asimismo, una serie de casos de 24 pacientes con COVID-19 que se trataron en las
UCI en la zona de Seattle indico que 20 (75%) necesitaron ventilacion mecénica.
Con un minimo de seguimiento de 14 dias, 4 de los 20 pacientes se habian dado
de alta a su domicilio; 4 permanecian hospitalizados, pero ya no en la UCI; 9 habian
fallecido, y 3 continuaban con ventilacion en la UCI (26).

Estudios sobre la frecuencia con que pacientes que ingresan a urgencias con

COVID-19 requieren ventilacion mecéanica.

Algunos estudios previos han evaluado la frecuencia con que pacientes que
ingresan a urgencias con COVID-19 requieren ventilacibn mecanica, tal como se
muestra a continuacion. Del 28 de febrero de diciembre del 2020, se reportaron un
total de 1,267.202 de casos confirmados de COVID-19 en México, siendo un total
de 15,099 muertes para una tasa de casos fatales del 9.1% de los pacientes
hospitalizados que requirieron ventilacibn mecanica invasiva un total de 15.3%
(39.848/260.859) y de los que recibieron ventilacion mecanica fuera de la UCI 70.8%
(28.209/39,848). En general la tasa de casos fatales fue mayor en pacientes
ventilados fuera de la UCI (23.823 [84.5%] de 28.209) que son los pacientes que
ingresaron a UCI (8.433[72,5%] de 11.639, p>0,001 (27).

En Nueva Orleans, entre el 1 de marzo de 2020 y el 1 de mayo de 2020, se
identificaron 6,153 pacientes con COVID-19; de estos 3,405 recibieron atencién
exclusivamente a través del servicio de urgencias. En total, 637 pacientes
requirieron ventilacibn mecanica. Dentro de la cohorte hospitalizada, la tasa de
mortalidad global fue del 24.5%(28).

Un estudio descriptivo realizado en el servicio de emergencia del hospital Rebagliati
Lima-Perq, incluy6 a los pacientes fallecidos con resultado positivo a infeccién por
SARS-CoV-2 hasta el 4 de abril de 2020. Se identificaron 14 casos, de los cuales

11 (78.6%) ingresaron a ventilacion mecanica (29).
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En 17 pacientes que ingresaron por emergencia, del 6 al 25 de marzo de 2020, al
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en Lima, el 41.2% requirid ventilacion
mecanica (30).

En un grupo de 23 pacientes atendidos por COVID-19 y fallecidos desde el inicio
del estado de emergencia (11 de marzo de 2020) hasta el 15 de abril en dos
hospitales de la Red Sabogal en el Callao, el 60.87 % de los pacientes fueron
atendidos en la UCI y el 69.57 % estuvieron en ventilacibn mecanica. La
probabilidad de sobrevida fue mayor en quienes estuvieron en ventilacién mecénica,

aunque sin significancia estadistica (p=0.17) (31).
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JUSTIFICACION

Al realizar este estudio podremos saber las caracteristicas clinicas y demogréficas,
asi como la proporcion de pacientes que se les realiz6 ventilacion mecénica durante
su estancia en el servicio de urgencias con diagndéstico de COVID-19 en el HGR
c/MF #. 1 de Cuernavaca, Morelos. Muchos autores sefialaron la necesidad de
realizar estudios relacionados con el hecho, de que los pacientes que necesitaron
ventilacion mecanica se encontraban muy graves y a medida que avanzaba la
pandemia se observé que pacientes con COVID-19 y ventilacion mecanica no
presentaban buenos resultados, por lo que no se usé como primera linea de
defensa, optando por otras opciones menos invasivas como puntas de alto flujo,
respaldado por la OMS (organizacion mundial dela salud), CDC (Centro Para El
Control Y Prevencion De Enfermedades De Estados Unidos por sus siglas en

inglés), SCCM (Sociedad Americana De Cuidados Intensivos).

Es de vital importancia conocer, si el porcentaje de pacientes ventilados en nuestro
hospital es adecuado ya que en caso de ser mayor el niumero de pacientes que
requiera ventilacion mecanica, podrian generar mayor uso de recursos econéomicos
para su realizacion, asi como la necesidad exponer mas personal a pacientes
infectados, sobresaturacion del servicio de urgencias y la necesidad de modificar la
infraestructura para su manejo, ya que a pesar de que infraestructura es adecuada
para el grupo poblacional que acude al hospital de Cuernavaca, un inconveniente
podria ser que la red de gas medicinales, en este caso oxigeno, podria no ser
suficiente para el numero elevado de pacientes que lo utilizan por lo que por lo que
podria aumentar tanto la morbimortalidad y mayor uso de recursos financieros, ya
gue a pesar de ser una maniobra que busca mejorar condiciones clinicas de

pacientes con criterios de ventilacibn mecanica puede tener efectos deletéreos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A nivel mundial se han presentado alrededor de 251 millones de casos por COVID-
19 el cual se estiman 5 millones de muertes, En nuestro pais se reportan 4 millones
de casos acumulados, y alrededor de 303 defunciones. Entre los estados mas
afectados se encuentra Ciudad de México, Baja California Sur y Tabasco.

El ingreso de pacientes con COVID-19 al servicio de urgencias planteo un reto
conforme al diagnostico y tratamiento, debido a que pacientes con multiples
comorbilidades, asi como paciente de mediana edad constituian el principal grueso
de poblacién afectada. De acuerdo con reportes y estadisticas derivados de centros
gue manejan pacientes con diagnostico de COVID-19 se establecid que
aproximadamente entre 15 y 20% de los pacientes que ingresan a algun centro
hospitalario requieren soporte ventilatorio invasivo, por lo tanto, establecer el
porcentaje de pacientes con diagnostico de COVID-19 que requirieron manejo con
ventilacion mecanica invasiva durante su estancia en el servicio de urgencias es un

requerimiento indispensable.

Si bien es cierto que la ventilacibn mecanica es una herramienta clave para salvar
vidas hay que recordar que conlleva riesgos ampliamente conocidos: como las
relacionadas con la intubacion (broncoespasmo, bronco aspiracion, intubacién
selectiva etc.) complicaciones pulmonares, (barotrauma, lesion inducida por
ventilador, toxicidad por oxigeno etc.), hemodinamicas, infecciosas, neurolégicas
gastrointestinales y renales entre otras, requiriendo mas atencién de los prestadores

de servicios en salud que se exponen con mayor frecuencia a un paciente infectado.
¢,Cudles son las caracteristicas clinicas demografica y porcentaje de pacientes que

requirieron ventilacion mecanica durante su estancia en el servicio de urgencias con
diagnostico de COVID-197?.
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OBJETIVOS

General
Determinar el porcentaje de pacientes que requirieron ventilacibn mecanica durante
su estancia en el servicio de urgencias con diagndéstico de COVID-19 en el HGR

¢/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos.

Especificos

1. Clasificar las caracteristicas sociodemogréficas y comorbilidades de los pacientes
que requirieron ventilacion mecéanica en el servicio de urgencias por COVID-19.
2. Determinar nimero de pacientes que por indice De Rox fueron candidatos a
ventilacion mecanica durante su estancia en el servicio de urgencias con
diagnostico de COVID-19.

3. Delimitar las manifestaciones clinicas de los pacientes requirieron ventilacion
mecanica durante su estancia en el servicio de urgencias por diagnostico de COVID-
19.

4. Conocer si existe algun efecto sobre morbimortalidad al determinar el momento

de la intubacion.
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HIPOTESIS

Ho: < del 20 % de pacientes que ingresa al servicio de urgencias requirio ventilacion
mecénica durante su estancia en el HGR ¢/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos.
Hi: > 20% de pacientes que ingresa al servicio de urgencias requirié ventilacion
mecénica durante su estancia en el HGR ¢/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos.

Los sintomas de los pacientes infectados con SARS-CoV-2 varian desde sintomas
minimos a insuficiencia respiratoria grave con mudltiples o6rganos falla.
El primer caso reportado en México fue un hombre de 35 afios de edad con
antecedente de haber viajado a Italia y fue atendido en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias en el Ciudad de México, la mayoria pacientes varones
de 31-50 afios de edad, se reportd que 4,423 pacientes se encuentran en estancia
hospitalaria y 1,055 con intubacion oro traqueal, que representa 80% de la

ocupacion hospitalaria del pais.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio de la investigacion
Se realizara un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.
Universo de estudio
Expedientes de pacientes adultos que fueron atendidos en el servicio de urgencias
con diagnostico de COVID-19 en Hospital General Regional # 1 con Medicina
Familiar de Cuernavaca, Morelos por presentar sospecha de COVID-19.
Periodo del estudio
junio 2021 a agosto 2022.
Tamafo de la muestra
Para el célculo del tamafio de muestra se utilizé la formula de estudios de
prevalencia para poblaciones infinitas, considerando un intervalo de confianza de
95%, con una prevalencia esperada de pacientes con diagnostico por COVID-19 de

20% de acuerdo con nuestra hipétesis, con un margen de error de 5%. La formula

se presenta a continuacion:

n= Za22 (p*q)
d2

donde,

Za2= Puntuacion Z de una distribucion normal a a/2=1.96
p=20%

g= 100-p = 80%

d=margen de error= 5%

n=246 participantes totales
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Muestreo
Se realizara un muestreo no probabilistico.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
1 Expedientes de pacientes los pacientes que ingresan al servicio de urgencias

con diagnostico por covid-19 y requirieron ventilacibn mecéanica

Criterios de no inclusién

1 Expedientes extraviados o con informacion requerida incompleta.

Criterios de eliminacion

1 No aplica por ser un estudio retrospectivo.

Descripcion del estudio

1. seinvestigaray recolectarainformacion en articulos relacionados con el tema
de COVID-19, posteriormente este estudio sera sometido a revision por los
Comités de Bioética en Investigacion e Investigacion, esperando la
aprobacion del CLIS.

2. Tras su aprobacion se identificaran los registros de pacientes que fueron
ingresados a urgencias por diagnostico de COVID-19 en el periodo de
estudio.

3. Una vez identificados los casos, se solicitaran los expedientes realizando n
reconocimiento de dicha base observado sus caracteristicas y la informacion
concentrada.

4. Toda la informacion obtenida en Excel, sera codificada y posteriormente
transferida a STATA 14.0 para realizar el andlisis estadistico y obtener los
resultados del estudio.

5. Presentacion de resultados.
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Definicién y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio

Variable

Edad

Genero

comorbilida
des

Manifestaci
ones
clinicas al
ingreso

Tiempo
desde inicio

Funcion

Independiente

independiente

independiente

independiente

independiente

Definicién
conceptual

Tiempo que ha vivido
una persona
contando desde su
nacimiento

Diferencia fisica y de
caracteristicas
sexuales constitutiva
que distinguen al
hombre de la mujer y
permiten denominar
al individuo como
masculino o
femenino.
Clasificacion del
paciente masculino o
femenino. Se
obtendra del
expediente

Cuando una persona
tiene dos o mas
enfermedades o
trastornos al mismo
tiempo.

Signos y sintomas
de los pacientes con
COVID-19 al ingreso.

Tiempo que ha
transcurrido desde

Definicién
operacional

Tiempo en afios
que ha
transcurrido
desde el
nacimiento hasta
Su ingreso a
urgencias, se
obtendra del
expediente
Clasificacion del
paciente
masculino o
femenino. Se
obtendra del
expediente.

Presencia de uno
0 mas trastornos
ademas de la
enfermedad o
trastorno primario

Cuadro clinico de
la enfermedad por
COVID-19. Se
obtendra del
expediente

Duracion de los
sintomas. Se

Indicador

ANos

Masculino
Femenino

Diabetes mellitus
Hipertension
Asma/EPOC
Inmunosupresion
Otra

Fiebre, tos, dolor
toracico, dificultad
respiratoria,
cefalea,
irritabilidad,
diarrea, vomito,
escalofrios, dolor.
Abdominal,
mialgias,
artralgias, ataque
al estado general,
rinorrea, polipnea,
anosmia,
odinofagia,
conjuntivitis,
cianosis,
convulsiones,
otra.

Fecha
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Tipo de
variable

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta



de los

que el paciente

obtendra del

sintomas presento los expediente.
hasta el primeros signos o
ingreso sintomas de COVID-
19 hasta el ingreso al
hospital
Severidad independiente = Gravedad de la La severidad de  Leve Cualitativa
dela infeccion por COVID- | la enfermedad se = Moderada ordinal
enfermedad 19, con base en las determinara Severa
caracteristicas conforme a los
clinicasy Algoritmos
paraclinicas interinos para la
atencion del
COVID-19 del
gobierno de
México
Requerimie | dependiente Presentar dos o mas = Registro en el Si Cualitativa
nto de de los siguientes expediente de No nominal
ventilacion criterios: gue el paciente
mecanica * Frecuencia requirio
respiratoria > 30 por  ventilacion
minuto mecénica a su
* Sp02 < 93% con ingreso a
oxigeno = 6 litros urgencias
minuto
* Aumento subjetivo
del trabajo
respiratorio
* Disnea>7
indice de dependiente Predictor de fracaso = Registro en >4.8 menor riesgo = Cualitativa
rox de la oxigenoterapia = expediente de de intubacion nominal
de alto flujo por paciente con < 4.8 mayor
canula nasal ventilacion riesgo de
mecanica intubacion
posterior a
fracaso de canula
nasal

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara el paquete estadistico STATA 14.0 para el procesamiento de los datos.
Se realizara un andlisis estadistico descriptivo.

Para las variables cualitativas, el analisis descriptivo se realizara con frecuencias y
porcentajes.

Se utilizaran tablas y graficos para presentar la informacién
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por los Comités
Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y aceptacion.

Se tomara en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de investigacién para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo

puesto que se obtendrd la informacion de registros electronicos_y es por tanto un

estudio retrospectivo.

Este proyecto también se apega a la Declaracion de Helsinki (2003) de la
Asociacion Médica Mundial. Que establece los Principios Eticos para las
investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica
Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964). Asi como a la ultima enmienda hecha
por la ultima en la Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaracion de Taipei
sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los bio
bancos que complementa oficialmente a la Declaracion de Helsinki desde el 2016;

de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.

Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de
estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Se solicita dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las
pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la investigacion
en salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de Ciencias Médicas en colaboracion con la Organizacion Mundial
de la Salud.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales
e Se requiere de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.
e Se requiere Laptop con software.

e Se requiere acceso a expedientes.

Recursos humanos
e 1 médica residente en formacién de segundo afio de urgencias medico
quirargicas

e Asesores del protocolo de investigacion

Recursos financieros
La papeleria sera proporcionada por los investigadores y no se requiere inversion
financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearan los recursos con

los que se cuenta actualmente.

Factibilidad
Este estudio se puede llevar a cabo porque se cuenta con los recursos necesarios

para llevarlo a cabo y es posible asumir la carga econémica que presenta.
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RESULTADOS:

En el HGR C/MF No 1 realizamos el presente estudio, durante el periodo junio 2021
a agosto 2022. en el cual revisamos 246 expedientes de pacientes con diagnostico
confirmado de infecciébn por SARS CoV 2, y se determiné el uso de ventilacion
mecénica durante su estancia en el servicio de urgencias, del total expedientes
revisados encontramos, las siguientes caracteristicas sociodemogréficas, siendo la
edad minima 20 afios y maxima de 93 con una media de edad 56.5 afios,
correspondieron al Sexo Femenino 41% de casos (101), sexo masculino 59% (145),
entre las comorbilidades més frecuentes se encontraban hipertension, 59.35% (146)
diabetes 45.12% (111), enfermedad renal 14.29%( 35) y obesidad 12.6% (31) es
decir enfermedades asociadas a factores de riesgo cardiovascular y metabdlico,
ademas de que algunos pacientes presentaban mas de una comorbilidad
25.61%(63) ver tabla 1.

tabla 1 caracteristicas sociodemograficas de pacientes ingresados al area de
urgencias con diagndstico de SARS COv2 en el Hospital General Regional Niamero 1
Con Medicina Familiar del IMSS De Cuernavaca Morelos en el periodo junio 2021 a
agosto 2022.

Variable n Frecuencia
Sexo

Mujer 101 41%
Hombre 145 59%
Comorbilidades

Obesidad 31 12.6%
Hipertension 146 59.35%
Diabetes 111 45.12%
Tabaquismo 2 0.81%
Enfermedad Renal 35 14.29%
Cardiopatia. Isquémica 8 3.25%
Otras Enfermedades 63 25.61%

De los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con diagndéstico de SARS
CoV-2, presentaron los siguientes sintomas disnea 69.92 % (172), tos 65.45% y
fiebre 59.35% (146) (161), con mayor frecuencia seguido de fatiga 35.37% (87),
Artralgias 34.29% (84), mialgias 33.33% (82), cefalea 28.46 % (70), odinofagia
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18.70% (46), diarrea 9.35% (23), dolor toracico 9.76% (24), anosmia 8.54% (21),
dolor abdominal 8.13% (20), nauseas 7.72%(19), vomito 7.32% (18), Disgeusia
6.10% (15), esputo 5.28% (13), rinitis 4.07% (10), conjuntivitis 0.81%(2) tabla 2.

Tabla 2. Sintomatologia de pacientes con diagnéstico de SARS CoV2 en el Hospital
General Regional Namero 1 Con Medicina Familiar del IMSS De Cuernavaca Morelos
en el periodo junio 2021 a agosto 2022

Variable n Frecuencia
Sintomatologia

Artralgias 84 34.29%
Anosmia 21 8.54%
Fiebre 146 59.35%
Esputo 13 5.28%
Disnea 172 69.92 %
Nauseas 19 7.72%
Dolor Abdominal 20 8.13%
Vomito 18 7.32%
Tos 161 65.45%
Mialgias 82 33.33%
Disgeusia 15 6.10%
Cefalea 70 28.46 %
Diarrea 23 9.35%
Fatiga 87 35.37%
Conjuntivitis 2 0.81%
Rinitis 10 4.07%
Dolor Toracico 24 9.76%
Odinofagia 46 18.70%

La clasificacion SDRA (sindrome de dificultad respiratoria del adulto) de acuerdo a
la escala de Berlin dividiéndose en tres categorias segun el grado de hipoxia siendo
el parametro de referencia la relacion PaO2/FiO2 encontrados casos de SDRA
leve 4.49% (11) Moderado 92.68% (228) severo 3.66%, (9) ver tabla 3.

Tabla 3 Caracteristicas de severidad de acuerdo a la Escala de Berlin en pacientes
con diagnostico de SARS CoV2 en el Hospital General Regional niamero 1 con
Medicina Familiar del IMSS De Cuernavaca Morelos en el periodo junio 2021 a agosto
2022

Variable n Frecuencia

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto *

Enfermedad. Leve 11 4.49%

Enfermedad. Moderada 228 92.68%

Enfermedad Severa 9 3.66%
SDRA*
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De los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias y se realiz6 diagnoéstico de
SARS CoV2 por medio de prueba rapida , aquellos que requirieron ventilacién
mecanica durante su estancia corresponde 19.51 % (48) siendo por orden de
frecuencia el manejo ventilatorio con oxigeno suplementario ya sea por uso de
mascarillas o canulas de alto flujo, en ocasiones progresando el manejo de via
aérea hasta el requerimiento de intubacidn, se excluyeron expedientes de pacientes
que cumplian con criterio de intubacion sin embargo denegando procedimiento. (Ver
tabla 4)

Tabla 4 porcentaje de pacientes con diagnostico de SARS CoV2 que requirieron
intubacion oro traqueal el Hospital General Regional NUmero 1 Con Medicina
Familiar del IMSS De Cuernavaca Morelos en el periodo junio 2021 a agosto 2022

Variable n Frecuencia
Requerimiento de intubacion Oro traqueal

No 198 80.49 %

Si 48 19.51 %

Se considero el abordaje invasivo de la via aérea, en pacientes con dos o mas de
los siguientes signos: frecuencia respiratoria mayor de 35 rpm 1.22% (3) frecuencia
respiratoria 20 rpm 95.93% (236), Pao2 <60 Con Fio2 > 50% 24.80% (61) Paco2
>60 3.25% (8), presentandose 2 0 > criterios para intubacion previamente
comentados en un 83.33% (40) tabla 5.

Tabla 5 abordaje invasivo de la via aérea en pacientes con dos o mas de los
siguientes criterios en pacientes con diagnéstico de SARS CoV2 en el Hospital
General Regional Niumero 1 Con Medicina Familiar del IMSS De Cuernavaca Morelos
en el periodo junio 2021 a agosto 2022

Variable n Frecuencia
Criterios de intubacién

Fr > 35* 3 1.22%

Fr 20 236 95.93%
Pao2** <60 Con Fio2 ***> 61 24.80%
50%

Paco2**** >60 8 3.25%

2 o0 > criterios de 40 83.33%
intubacion

*Frecuencia respiratoria, ** presion parcial de oxigeno, ***fraccién inspirada de oxigeno **** presion
parcial de biéxido de carbono.
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Se realizé medicion de acuerdo al indice de Rox que determina menor o mayor
riesgo de intubacién tomando como punto de referencia al ingreso <4.8 como
predictor de fracaso de a la oxigenoterapia 15.04% (37) > 4.8 con buena respuesta
a oxigenoterapia 84.96% (37) y posteriormente se realizé una segunda medicion en
pacientes que requirieron ventilacion mecéanica con <4.8 de indice de Rox previa
intubacion 89.5% (43) >4.8 10.4% (5) considerando el indice de Irox previa a la

intubacion <4.8 mas frecuente. Ver tabla 6

Tabla 6 escala para predecir el éxito o fracaso del uso de oxigeno por canulas nasales
de alto flujo y que requeriran intubaciéon en pacientes con diagnéstico de SARS CoV2
en el Hospital General Regional Nomero 1 Con Medicina Familiar del IMSS De
Cuernavaca Morelos en el periodo junio 2021 a agosto 2022

Variable n Frecuencia
indice de Rox

Irox al Ingreso

<4.8 37 15.04%
>4.8 209 84.96%
Irox* Previa intubacion

<4.8 43 89.5%
> 4.8 5 10.4%

*indice de rox
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DISCUSION.

El presente estudio de investigacion se realizd para Determinar Cuales son las
caracteristicas clinicas, demogréfica y porcentaje de pacientes que requirieron
ventilacion mecanica durante su estancia en el servicio de urgencias con
diagnéstico de COVID-19 en el HGR c¢/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas, con una edad minima 20
afos y maxima de 93 con una media de edad 56.5 afios, Correspondieron al Sexo
Femenino 41% de casos (101), Sexo Masculino 59% (145), resultados muy
similares en la poblacién descrita segun los datos recolectados por del Gobierno de
la Ciudad de México, hasta el 30 de mayo de 2020 se ha reportado un total de 7,573
casos sospechosos y 23,623 casos confirmados, la mayoria pacientes varones de
31-50 afios de edad.

Entre las comorbilidades mas frecuentes se encontraban hipertension, 59.35%
(146) diabetes 45.12% (111), enfermedad renal 14.29%( 35) y obesidad 12.6% (31)
es decir enfermedades factores de riesgo cardiovascular y metabdlico, ademas de
gue algunos pacientes presentaban mas de una comorbilidad 25.61%(63), siendo
muy similar al estudio realizado por Fei Zhou en el cual se incluyen 191 pacientes
(135 de hospital Jinytan y 56 de hospital pulmonar de Wuhan) 137 con egreso
hospitalario, 54 defunciones 91(48%) pacientes tenian una comorbilidad, con mas
frecuencia la hipertension arterial 58 (30%) seguido por diabetes mellitus 36 (19%)
y enfermedad coronaria 15(8%), sin embargo la fue mas frecuente como factor de
riesgo cardiovascular que como enfermedad coronaria per se, siendo la enfermedad
renal la tercera comorbilidad mas frecuente.

De los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con diagndéstico de SARS
CoV-2, presentaron los siguientes sintomas disnea 69.92 % (172), tos 65.45% y
fiebre 59.35% (146) (161), se refiere que. La fiebre esta presente entre el 30 y 90%
de los pacientes, atendidos por SARS CoV 2 siendo mas frecuente entre quienes
se hospitalizan y menos entre pacientes ambulatorios y de mayor edad. Siendo
similar el porcentaje encontrdndose como tercer sintoma mas frecuente, en nuestro

estudio la disnea se encontré con mayor frecuencia seguido por tos.
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Se realizo la clasificacién SDRA (sindrome de dificultad respiratoria del adulto) de
acuerdo a la escala de Berlin dividiéndose en tres categorias segun el grado de
hipoxia siendo el parametro de referencia la relacion PaO2/FiO2 encontrados casos
de SDRA leve 4.49% (11) Moderado 92.68% (228) severo 3.66%, (9) en nuestro
estudio se encontré que los casos son SDRA moderado fueron méas frecuentes,
siendo que algunos de estos casos variaban con respecto al tiempo de estancia
algunos progresando a la utilizacion de oxigeno suplementario ya sea por
dispositivos como puntas nasales mascarillas o canulas de alto flujo o intubacion
oro traqueal o en sentido contrario que correspondia a mejoria clinica y posterior
egreso del paciente

De los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias y se realiz6 diagnéstico de
SARS CoV2 por medio de prueba rapida, aquellos que requirieron ventilacion
mecanica durante su estancia corresponde 19.51 % (48) siendo por orden de
frecuencia el manejo ventilatorio con oxigeno suplementario ya sea por uso de
mascarillas o canulas de alto flujo, en ocasiones progresando el manejo de via
aérea hasta el requerimiento de intubacion, se excluyeron expedientes de pacientes
gue cumplian con criterio de intubacion sin embargo denegaban procedimiento. En
nuestro estudio se determiné un célculo de muestra de 246 expedientes y se
concluyo que fue superior el porcentaje de pacientes que no requirieron ventilacion
mecanica en relacion a los pacientes que si llegaron a necesitar el procedimiento,
resultado que difiere con respecto a varios estudios realizados, es de relevancia
comentar que el calculo de muestra es mayor cantidad de expedientes revisados en
relacion con los casos que se exponen a continuacion: un estudio descriptivo
realizado en el servicio de emergencia del hospital Rebagliati Lima-Perq, incluy6 a
los pacientes fallecidos con resultado positivo a infeccién por SARS-CoV-2 hasta el
4 de abril de 2020. Se identificaron 14 casos, de los cuales 11 (78.6%) ingresaron
a ventilacién mecéanica. En 17 pacientes que ingresaron por emergencia, del 6 al 25
de marzo de 2020, al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en Lima, el
41.2% requirié ventilacion mecanica. En un grupo de 23 pacientes atendidos por
COVID-19 y fallecidos desde el inicio del estado de emergencia (11 de marzo de
2020) hasta el 15 de abril en dos hospitales de la Red Sabogal en el Callao, el 60.87
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% de los pacientes fueron atendidos en la UCl y el 69.57 % estuvieron en ventilacion
mecanica.

Se considero el abordaje invasivo de la via aérea, en pacientes con dos 0 mas de
los siguientes signos: frecuencia respiratoria mayor de 35 rpm 1.22% (3) frecuencia
respiratoria 20 rpm 95.93% (236), Pao2 <60 Con Fio2 > 50% 24.80% (61) Paco2
>60 3.25% (8), determinando aquellos pacientes que presentaban 2 0 > criterios
para intubacion previamente comentados en un 83.33% (40)

No teniendo un punto de referencia previo para determinar el abordaje invasivo en
pacientes con diagnoéstico de SARSCoV2 se buscé en la literatura publicada en
donde un estudio realizado por Enrique Monares-Zepeda y cols los cuales
recodaron evaluar la necesidad de apoyo mecanico ventilatorio invasivo en cada
paciente COVID-19, al cumplir 2 o mas criterios para realizar la intubacién oro
traqueal, encontrandose 83.33% Que correspondian 40 pacientes intubados de un
total 48 pacientes en de nuestra muestra, aunque seria importante resaltar que el
signo mas frecuente presentado corresponde a una frecuencia respiratoria mas de
20 rpm siendo un signo inespecifico.

Una segunda variable para determinar necesidad de inicio de intubacion mecanica
fue el indice de Rox que determina menor riesgo de intubacion o fracaso de alto
flujo por canulas nasales que requerird intubacién, tomando como punto de
referencia ><4.8 en donde al ingreso al servicio de urgencias con una escala <4.8
como predictor de fracaso de a la oxigenoterapia 15.04% (37) > 4.8 con buena
respuesta a oxigenoterapia 84.96% (37), posteriormente se realizé una segunda
medicién en pacientes que requirieron ventilacion mecanica con <4.8 de indice de
Rox previa intubacién 89.5% (43) >4.8 10.4% (5). En nuestro estudio se evaluo
aquellos pacientes que a su ingreso iban a presentar mala respuesta al uso de
oxigeno suplementario por canulas de alto flujo, y en un segunda medicién se
determind en pacientes previamente intubados el indice de Irox tomando como
referencia los paraclinicos previos al manejo ventilatorio, donde se determina 37
pacientes (15.04%) contaban con indice de Irox menor de 4.8 y <4.8 de indice de

Rox previa intubacion 89.5% (43) siendo una escala que nos determina como
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factores de riesgo para necesidad de ventilacibn mecanica ya que contaria con mas
riesgo de fracaso al uso de canulas de alto flujo.

Este estudio es importante ya se no se ha realizado en este hospital determinando
criterios de intubacioén en contexto de pacientes con diagndstico de SASR CoV 2y
la muestra de expedientes es significativa

Como limitante de este estudio corresponde a exclusion de expedientes de
pacientes que cumplian con criterios previamente comentados y denegaban el
procedimiento de intubacion en muchas ocasiones con el deceso del paciente o en
ocasiones mejorando la dinamica ventilatoria siendo mas frecuente el primer
escenario

Con el disefio utilizado para responder nuestra pregunta de investigacion, no se
puede evaluar causalidad, por lo que recomendamos llevar a cabo estudios con
mayor fortaleza metodologia, de seguimiento, para encontrar asociacion entre las
variables estudiadas, nuestro estudio puede servir de base en la generacion de

nuevas hipotesis de estudio.
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CONCLUSIONES:

En conclusién, el comportamiento sociodemografico de la poblacion en la que se
realizé este estudio, reporta mayor afectacion al género masculino con una edad
media de 56.5 afios.

Las enfermedades metabdlicas y cardiovasculares predominaban en nuestra
poblacion estudiada, posiblemente por costumbres higiénico dietéticas que pudiera
influir, encontrando que mas de uno contaba con méas de una comorbilidad, no
descartando mayor impacto en morbimortalidad, que a pesar de no ser objetivo de
este estudio podria retomarse para posteriores lineas de investigacion.

El sintoma predominante que se encontrd en este estudio fue la disnea, parametro
gue se utilizaba principalmente para acudir a valoracién médica, posiblemente por
la necesidad de oxigenoterapia, seguido de tos y fiebre, es importante recordar que
en estudios realizados previamente refieren la fiebre como sintoma mas comun,
siendo parte del protocolo para ingreso a lugares publicos de concurrencia.

Se utilizé la escala de Berlin para clasificacion SDRA (sindrome de dificultad
respiratoria del adulto) dividiéndose en tres categorias segun el grado de hipoxia
siendo el parametro de referencia la relacion PaO2/FiO2, encontrandose mas
frecuente la enfermedad SDRA moderada, que podria ser aquellos pacientes que
ameritaban ingreso al servicio de urgencias y manejo con oxigenoterapia.

De los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias y se realiz6 diagnéstico de
SARS CoV2 por medio de prueba rapida, aquellos que requirieron ventilacion
mecanica durante su estancia fueron menos del 20% como se sugiere en la
hipétesis de este estudio.

En la pandemia por SARS CoV 2 no se contaba con estudios o meta analisis para
determinar el abordaje invasivo de la via aérea en pacientes dicho diagnostico se
buscoé en la literatura publicada hasta el afio pasado encontrando una escala para
determinar criterios de intubacion, oro traqueal, en nuestro estudio correspondian
con dos o0 mas criterios: 40 pacientes intubados de un total 48 pacientes en de
aunque seria importante resaltar que el signo mas frecuente presentado

corresponde a una frecuencia respiratoria mas de 20 rpm siendo un signo
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inespecifico y altamente prevalente en diferentes enfermedades no solamente
respiratorias sino metabdlicas y cardiovasculares

Se utiliz6 una segunda variable para determinar necesidad de inicio de intubacion
mecénica mediante el indice de Rox, que indica si la oxigenoterapia de alto flujo
sera afectiva en el paciente o no y ademas de identificar aquellos que necesitaran
ventilacion mecanica en caso de fracaso, en nuestro estudio se tomaron 2
mediciones una al ingreso y otra previo a la intubacion siendo 15% con mayor riesgo
de fracaso de oxigenoterapia de alto flujo y del total de pacientes que se intubaron
89% presento mayor riesgo de fracaso de oxigenoterapia, teniendo una alta
sensibilidad para predecir el fracaso de la oxigenoterapia de alto flujo y necesidad
de intubacion , aunque cabe destacar que en la actualidad la ventilacion mecanica

no se considera terapia de primeria linea en estos pacientes.

RECOMENDACIONES:

La primera estaca que tomamos como modelo de prueba que 2 o mas criterios de
intubacién carece de sensibilidad y especificidad ya que el signo mas frecuente fue
una frecuencia respiratoria mayor de 20 siendo inespecifica para establecer uno de
los 2 criterios para manejo avanzado de la via aérea

El indice de Irox es un estudio con mayor sensibilidad con respecto al fracaso de

oxigeno suplementario y necesidad de intubacion
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ANEXOS

GOBIERNO DE >
MEXICO ,

Fecha: 22/junio/2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO
Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de HOSPITAL
GENERAL REGIONAL C/MF #. 1 DE CUERNAVACA, MORELOS “LIC IGNACIO
GARCIA TELLEZ” que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento
informado debido a que el protocolo de investigacion USO DE VENTILACION
MECANICA DURANTE LA ESTACIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COVID-19 EN EL HGR C/MF #. 1 DE
CUERNAVACA, MORELOS es una propuesta de investigacion sin riesgo que
implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes

clinicos:

a) Nombre
b) Numero de afiliacion
C) Numero de expediente

d) edad
e) genero
f) comorbilidades

0) signos y sintomas de inicio de la enfermedad
h) severidad de la enfermedad

)) criterios de ventilacion mecanica invasiva

)] fecha de inicio del primer sintoma

K) fecha de hospitalizacion

)] fecha de inicio de ventilacibn mecanica invasiva

m) Numero de pacientes con fracaso de oxigenoterapia por canulas de alto
flujo
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MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a
este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo USO DE VENTILACION MECANICA DURANTE LA ESTACIA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COVID-19
EN EL HGR C/MF #. 1 DE CUERNAVACA, MORELOS cuyo propésito es producto
Tesis para obtener el Diploma de Especialidad en Medicina de Urgencias

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: DR. JOSE DE JESUS ARTEAGA CASTREJON,

Categoria contractual: Médico Urgencias Médico Quirurgicas Adscrito al Hospital
General Regional #. 1 Av. Plan de Ayala 1201, Chapultepec, 62450 Cuernavaca,
Mor.

Investigador(a) Responsable
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacion (adultos)

Nombre del estudio:

USO DE VENTILACION MECANICA DURANTE LA ESTACIA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COVID-19 EN EL HGR C/MF #. 1
DE CUERNAVACA, MORELOS

Patrocinador externo
(si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

HOSPITAL GENERAL REGIONAL C/MF #. 1 DE CUERNAVACA, MORELOS
“LIC IGNACIO GARCIA TELLEZ” Cuernavaca, Morelos a 22 de junio de 2022

NUmero de registro
institucional:

No- (En tramite)

Justificacién y
objetivo del estudio:

Justificacién: Es de vital importancia conocer, si el porcentaje de pacientes ventilados en
nuestro hospital es adecuado ya que en caso de ser mayor el nimero de pacientes que
requiera ventilacién mecanica, podrian generar mayor uso de recursos econémicos para su
realizacion, asi como la necesidad exponer mas personal a pacientes infectados,
sobresaturacién del servicio de urgencias y la necesidad de modificar la infraestructura para
su manejo, ya que a pesar de que infraestructura es adecuada para el grupo poblacional que
acude al hospital de Cuernavaca, un inconveniente podria ser que la red de gas medicinales,
en este caso oxigeno, podria no ser suficiente para el niUmero elevado de pacientes que lo
utilizan por lo que por lo que podria aumentar tanto la morbimortalidad y mayor uso de
recursos financieros, ya que a pesar de ser una maniobra que busca mejorar condiciones
clinicas de pacientes con criterios de ventilacibn mecanica puede tener efectos deletéreos.

El objetivo Determinar el porcentaje de pacientes que requirieron ventilacion mecanica durante

su estancia en el servicio de urgencias con diagnéstico de COVID-19 en el HGR ¢/MF No. 1
de Cuernavaca, Morelos.

Procedimientos:

Se realizard una busqueda de expedientes de pacientes con diagnéstico de COVID-19 que
se hospitalizaron en el periodo comprendido del mes de junio de 2021 a agosto 2022, hasta
completar el tamario de la muestra.

Posibles riesgos y
molestias:

Se considera una investigacion sin riesgos conforme al reglamento de la Ley General De Salud
en Materia de Investigacién para la Salud

Posibles beneficios
que recibird al
participar en el
estudio:

ninguno

Informacién sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento:

Se realizar4d por medio de la publicacién de un trabajo de Tesis, no involucra ninguin
tratamiento. La informacién obtenida en este estudio se manejara de manera confidencial,
respetando la informacion obtenida y se utilizardn nimeros y letras en lugar de nombre y
apellidos. La presentacién de la informacién obtenida serd a través de platicas, carteles,
medios impresos o electronicos con fines cientificos y académicos.

Participacion o retiro:

No aplica, ya que se revisaran expedientes

Privacidad y
confidencialidad:

Toda la informacion recolectada para el estudio sera de caracter estrictamente confidencial,
serd utilizada anicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no estara disponible
para ningun otro propésito.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
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[]

No acepto participar en el estudio.

[]

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Investigadora o Dr. José de JesUs Arteaga Castrejon nimero de matricula 99186677, al siguiente nimero de

Investigador
Responsable:

teléfono 5568181387 ¢ al correo electronico jesusartecas@gmail.com

Colaboradores: Dra. Laura Avila Jimenez nimero de matricula 10202331 al siguiente nimero de teléfono:

7351258030 o correo electrénico: laura.avilaj@imss.com.mx,

R3 UMQ. Cynthia Anabel Hernadndez Cruz numero de Matricula: 99189262, al siguiente
numero de teléfono: 2221637110 o Correo electronico: anabel_abc@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante de este proyecto de esta investigacion usted
podra dirigirse a: Comité de ética en Investigacion 17018 en el Hospital General Regional C/MF No.1 IMSS: Avenida Plan
de Ayala No. 1201, Colonia Flores Magén, Cuernavaca Morelos, CP 62450. Teléfono (777) 3 15 50 00 Ext. 51313, correo
electrénico comitedeetical7018HGR1@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013

Ricardo

T4 D) PRECURSOR DE LA REVOLUCION MEXICANA
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL C/MF #. 1 DE CUERNAVACA, MORELOS
“LIC IGNACIO GARCIA TELLEZ”
USO DE VENTILACION MECANICA DURANTE LA ESTACIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COVID-19 EN EL HGR C/MF #. 1 DE CUERNAVACA, MORELOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
Afiliacion: NUmero de expediente:
Edad afos
Genero: Masculino Femenino
Obesidad Si No
Hipertension Si No
Diabetes Si No
Tabaquismo Si no
Enfermedad cerebrovascular Si No
Enfermedad renal cronica Si No
Cardiopatia isquémica Si No
Otras: cuales:
Signos y sintomas de inicio de la enfermedad
[l Artralgias (1 Dolor [l Diarrea:
abdominal
[l Anosmia (1 Vomito [l Fatiga:
[l Fiebre [l Tos [l Conjuntivitis
[l Produccioén de esputo [1 Mialgias [l Rinitis
[l Disnea: (1 Disgeusia 'l Dolor toracico
[l Nauseas [l Cefalea: 71 Odinofagia
Evaluacién Al Ingreso Hospitalario:
Sintomas clinicos COVID-19: Severidad
sintomas clinicos leves, sin opacidad en la imagen del térax Enfermedad leve
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el paciente tiene fiebre y sintomas respiratorios, con radiografia Enfermedad moderada
de térax que muestra opacidades en los pulmones

1) Insuficiencia respiratoria, frecuencia respiratoria = 30 Enfermedad grave
respiraciones/min, 2) saturacion de oxigeno en sangre (Sa02) <

93%, 3), presion parcial de oxigeno arterial (Pa02) /

concentracion de oxigeno (FiO2) < 300 mmHg.

Realizacion del Abordaje invasivo con 2 o mas de los siguientes signos

- Frecuencia respiratoria >35 por minuto Si No

- Fuerza inspiratoria negativa =~ < -25 cm H20 - Si No

- Capacidad Vital <10 ml/Kg Si No

- Ventilacion minuto 20 Ipm Si No

- Pa02 <60 mmHg con FiO2>50% @ Si No

- PaCO2 > 50 mmHg Si No

- pH <725 Si No

Tempos de atencion

Inicio del primer sintoma: Ingreso hospitalario: Inicio de la ventilacién mecanica:
Fecha: Fecha: Fecha:

Pacientes con INDICE DE ROX con mayor riesgo de intubacién
NUmero de pacientes con
fracaso de oxigenoterapia por
canulas de alto flujo
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