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GLOSARIO

Distensibilidad pulmonar: propiedad que permite el alargamiento o distension de la
estructura pulmonar, determinada por su cambio de volumen con la presion.

pH: Coeficiente que indica el grado de acidez o alcalinidad de una solucion acuosa
al medir la cantidad de iones hidrogeno.

Presion de distension pulmonar: Diferencia de la presion meseta o presion pico
maxima menos el PEEP.

Presion parcial de CO2 arterial: Presion parcial de dioxido de carbono en
milimetros de mercurio en la sangre arterial.

Presion parcial de O2 arterial: Presion parcial de oxigeno en milimetros de
mercurio en la sangre arterial.

Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda: Lesion pulmonar que pone en
peligro la vida, que puede ser causada por lesiones de origen pulmonar o
extrapulmonar que conducen al desarrollo de edema pulmonar no hidrostatico y
lesion inflamatoria difusa con incremento en la permeabilidad capilar alveolar,
aumento del peso pulmonar y pérdida de tejido pulmonar aireado, manifiestado con
hipoxemia, opacidades radiograficas bilaterales y disminucion de la distensibilidad
pulmonar.

Ventilacion mecanica: Estrategia terapéutica que consiste en asistir mecanicamente

la ventilacion pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz para la vida.
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ABREVIATURAS

APACHE II: Evaluacion de salud fisiologica aguda y crénica II.
CPAP: Presion positiva continua en la via aérea.
CREF: Capacidad residual funcional.

IC: Intervalo de confianza.

IMSS: Instituto mexicano del seguro social.
paCO2: Presion arterial de didxido de carbono.
pa02: Presion arterial de oxigeno.

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.
pH: Presion de hidrogeno.

RM: Razén de Momios.

SIRA: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
SOFA: Evaluacion secuencial de falla organica.
SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
UCI: Unidad de cuidados intensivos.

VILI: Lesion pulmonar inducida por el ventilador.
VM: Ventilaciéon mecanica.

AP: Delta p, presion de distension pulmonar.



RESUMEN
Titulo. Presion de distensién pulmonar y su asociacién con escalas pronésticas de mortalidad y criterios de severidad
en pacientes con SIRA y ventilacién mecanica controlada por presion.
Ponce-Sanchez IM!, Romero-Gutiérrez L!. Gallegos-Pérez-H'
"Unidad de cuidados intensivos del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” centro médico nacional
siglo XXI, IMSS.

Introduccion. El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es una condicion clinica que amenaza la vida, de
origen pulmonar o extrapulmonar, con alta incidencia y mortalidad. La piedra angular del tratamiento es la ventilacion
mecanica, donde el volumen tidal bajo, la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) alta, y la presion meseta baja,
continua siendo la estrategia de tratamiento que mejora la sobrevida, sin embargo, la afectacion pulmonar en el SIRA no es
homogénea y se necesitan otras modalidades ventilatorias como el control por presion. Existe una interaccion directa entre
la mecénica ventilatoria del paciente con el grado de dafio pulmonar, que predispone a una lesion inducida por el ventilador
y a mayor tasa de complicaciones. En México existe una alta incidencia de pacientes con SIRA, pero no se encuentran
estudios que relacionen directamente a la presion de distension pulmonar con escalas pronosticas de mortalidad y criterios
de severidad en los pacientes con SIRA y ventilacién ,mecénica controlada por presion, por lo que, se considera
indispensable conocer esta fuerza de asociacion para la identificacion de pacientes con alto riesgo de lesion pulmonar y
mayor severidad para implementar medidas preventivas y asi determinar estrategias 6ptimas de tratamiento.

Objetivo. Estimar la asociacion entre la presion de distension pulmonar con escalas pronosticas de mortalidad y criterios
de severidad en pacientes con SIRA y ventilacién mecénica controlada por presion.

Material y métodos. Estudio transversal analitico retrospectivo, se revisaron expedientes clinicos de pacientes ingresados
a la unidad de cuidados intensivos del Hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del centro médico
nacional siglo XXI, con diagnéstico de SIRA sometidos a ventilacion mecédnica controlados por presion, en el periodo de
enero del 2016 a diciembre del 2017, con busqueda intencionada de la presion de distension pulmonar, escalas prondsticas
de mortalidad con SOFA y APACHE, y criterios de severidad con pH, paO2, paCO2, paO2:FiO2 y distensibilidad. Se
generd una base de datos en el software Microsoft Excel y un analisis estadistico en el programa SPSS, para descripcion de
las variables cuantitativas se utilizo medidas de resumen y de dispersion, y proporciones para variables cualitativas. La
fuerza de asociacion se estimé mediante tablas de contingencia con intervalos de confianza al 95%.

Resultados. Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCI un total de 36 pacientes con el diagnostico de SIRA, 16 del
género masculino (44.4%)y 20 del género femenino (55.6%), la edad promedio fue de 55 afios, el principal origen del SIRA
fueron las causas pulmonares con el 86.1% y SIRA extrapulmonar con el 13.9%.No hubo casos registrados de SIRA leve,
para SIRA moderado se registraron 7 pacientes (19.4%) y 29 casos de SIRA severo (80.6%). La escala SOFA promedio fue
de 11 puntos (40 a 50% de riesgo de mortalidad a los 28 dias), el promedio de la escala APACHE II en el grupo estudiado
fue de 29 puntos (50% de mortalidad esperada a los 28 dias en pacientes no quirtrgicos). Dentro de los criterios de severidad,
el pH promedio fue de 7.28, (7.25 en SIRA severo y 7.31 en SIRA moderado), el CO2 con SIRA severo fue de S0mmHg
(IC 95% 44.6-56.99) y para el grupo de SIRA moderado fue de 40mmHG (IC 95% 40-53). La paO2 promedio fue de
72.5mmHg, y el promedio de la relacion entre la paO2:FiO2 fue de 79.5mmHg (108mmHg en SIRA moderado y 8l mmHg
en SIRA severo). La distensibilidad pulmonar promedio al ingreso fue de 26 cmH20 y la presion de distension pulmonar
de 17cmH20. La escala prondstica de mortalidad que tuvo mayor asociacion con relacioén a la presion de distension
pulmonar fue la escala de SOFA (RM 1.027), y los criterios de severidad con la mayor asociaciéon con la presion de
distension pulmonar fueron el CO2 arterial (RM 1.138), seguido del pH sanguineo (RM 1.031) y en tercer lugar la
distensibilidad pulmonar (RM 0.824).

Conclusion. En un hospital de tercer nivel la prevalencia del SIRA leve y severo es mayor a la reportada en literatura
internacional. El género mas afectado en nuestra poblacion corresponde con el sexo masculino. La escala pronostica de
mortalidad SOFA tuvo mayor fuerza de asociacion a la presion de distension pulmonar. Los criterios de severidad que se
asociaron en forma lineal con la presion de distension pulmonar fueron el CO2 arterial y el pH sanguineo, mientras que, de
manera inversamente proporcional lo hizo la distensibilidad pulmonar. Se debe de reforzar la campaiia para el diagnostico
y prevencion del SIRA, asi como el uso de pardmetros ventilatorios predictores de severidad y pronostico que guien el
manejo y la toma de decisiones, asi como la prevencion de complicaciones.

Palabras clave: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, ventilacién mecanica, presion de distension pulmonar.
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SUMMARY
Title. Pulmonary distention pressure and its association with prognostic scales of mortality and criteria of severity
in patients with ARDS and mechanical ventilation controlled by pressure.
Ponce-Sanchez IM!, Romero-Gutiérrez L!. Gallegos-Pérez-H'
"Unit of intensive care of the specialty hospital "Dr. Bernardo Septlveda Gutiérrez "21st century national medical center,
IMSS.

Introduction. Acute respiratory failure syndrome (ARDS) is a life-threatening clinical condition, of pulmonary or
extrapulmonary origin, with high incidence and mortality. The cornerstone of the treatment is mechanical ventilation, where
low tidal volume, positive end-expiratory pressure (PEEP), and low plateau pressure continue to be the treatment strategy
that improves survival, however, the Lung involvement in the SIRA is not homogeneous and other ventilatory modalities
such as pressure control are needed. There is a direct interaction between the ventilatory mechanics of the patient with the
degree of lung damage, which predisposes to a ventilator-induced injury and a higher rate of complications. In Mexico there
is a high incidence of patients with ARDS, but there are no studies that directly relate to pulmonary distension pressure with
prognostic scales of mortality and criteria of severity in patients with ARDS and ventilation, pressure controlled mechanics,
so that , it is considered essential to know this strength of association for the identification of patients with high risk of lung
injury and greater severity to implement preventive measures and thus determine optimal treatment strategies.

Objective. To estimate the association between pulmonary distension pressure with prognostic scales of mortality and
criteria of severity in patients with ARDS and mechanical ventilation controlled by pressure.

Material and methods. Retrospective analytical cross-sectional study, clinical records of patients admitted to the intensive
care unit of the specialty hospital "Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez "of the 21st century national medical center, with
diagnosis of SIRA undergoing mechanical ventilation controlled by pressure, in the period from January 2016 to December
2017, with intentional search for pulmonary distension pressure, prognostic scales of mortality with SOFA and APACHE,
and severity criteria with pH, paO2, paCO2, paO2: FiO2 and compliance. A database was generated in the Microsoft Excel
software and a statistical analysis in the SPSS program, for quantitative variables description was used summary and
dispersion measures, and proportions for qualitative variables. The strength of association was estimated by calculating the
odds ratio with 95% confidence intervals.

Results. During the study period, a total of 36 patients with the diagnosis of SIRA, 16 of the male gender (44.4%) and 20
of the female gender (55.6%) entered the ICU, the average age was 55 years, the main origin of the SIRA were pulmonary
causes with 86.1% and extrapulmonary SIRA with 13.9%. There were no cases of mild SIRA, for moderate SIRA there
were 7 patients (19.4%) and 29 cases of severe SIRA (80.6%). The average SOFA scale was 11 points (40 to 50% risk of
mortality at 28 days), the average of the APACHE II scale in the group studied was 29 points (50% of expected mortality
at 28 days in patients non-surgical). Within the severity criteria, the average pH was 7.28, (7.25 in severe SIRA and 7.31 in
moderate SIRA), the CO2 with severe SIRA was 50mmHg (95% CI 44.6-56.99) and for the moderate SIRA group it was
of 40mmHG (95% CI 40-53). The average paO2 was 72.5mmHg, and the average ratio of paO2: FiO2 was 79.5mmHg
(108mmHg in moderate SIRA and 8l mmHg in severe SIRA). The average lung compliance at admission was 26 cmH20
and the pulmonary distension pressure was 17cmH20. The prognostic scale of mortality that was most associated with
pulmonary distension pressure was the SOFA scale (RM 1.027), and the severity criteria with the greatest association with
pulmonary distension pressure were arterial CO2 (RM 1.138). , followed by blood pH (RM 0.1.031) and third lung
compliance (RM 0.824).

Conclusion. In a tertiary hospital the prevalence of mild and severe SIRA is higher than that reported in international
literature. The most affected gender in our population corresponds to the male sex. The SOFA mortality prediction scale
had greater strength of association with pulmonary distension pressure. The criteria of severity that were associated in a
linear way with the pulmonary distension pressure were arterial CO2 and blood pH, while, inversely proportional to lung
compliance. The campaign for the diagnosis should be strengthened o and prevention of SIRA, as well as the use of
ventilatory parameters predictors of severity and prognosis that guide management and decision making, as well as
prevention of complications.

Key words: Acute respiratory distress syndrome, mechanical ventilation, pulmonary distension pressure.
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ANTECEDENTES

Definicion del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), es una lesion pulmonar que
pone en peligro la vida, se describid por primera vez por Ashbaugh en 1967 como un
sindrome clinico caracterizado por disnea, taquipnea, cianosis refractaria al tratamiento con
oxigeno, pérdida de distensibilidad pulmonar e infiltrados alveolares difusos'. Esta
afectacion puede ser causada por lesiones de origen pulmonar o extrapulmonar, que conducen
al desarrollo de edema pulmonar no hidrostatico y lesion inflamatoria difusa con incremento
en la permeabilidad capilar alveolar, aumento del peso pulmonar y pérdida de tejido
pulmonar aireado, se manifiesta con hipoxemia, opacidades radiogréficas bilaterales y
disminucion de la distensibilidad pulmonar?.

En 1994, durante la Conferencia de Consenso Americano Europeo, se establecieron
los criterios para definir a la lesion pulmonar aguda y el SIRA con la finalidad de unificar
conceptos y establecer el diagnostico. Esta definicion contemplaba un inicio agudo de
hipoxemia con infiltrados bilaterales en la radiografia de tdrax, sin evidencia clinica de
hipertension auricular izquierda o presion en cufia de la arteria pulmonar mayor a 18 mm Hg,
el grado de hipoxemia fue evaluado por la relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial
y la fraccion de oxigeno inspirado (PaO2:F102), con un valor menor de 200 mmHg o menos
para establecer el diagndstico, ademas, se introdujo una entidad general llamada lesion
pulmonar aguda con un umbral de hipoxemia menos grave que el SIRA.

Enel 2012, se llevo a cabo un nuevo consenso por un grupo de expertos de la Sociedad
Europea de Medicina Critica, donde se desarrolld la definiciéon de Berlin, con mejor
factibilidad, fiabilidad y validez. La nueva definicion elimind el término de lesion pulmonar
e incorpor6 el momento del origen del edema pulmonar®.

La definicion de Berlin refiere que para el diagnostico de SIRA se requiere un inicio
agudo con aparicion de los sintomas dentro de la primera semana de conocido el insulto
clinico o empeoramiento de los sintomas respiratorios, con falla respiratoria no explicada por
edema pulmonar hidrostatico, con el paciente bajo ventilacion mecanica con presion positiva
al final de la espiracion (PEEP) o presion continua en la via aérea (CPAP) > 5 cm H20,
también especifica que las opacidades radiograficas deben ser bilaterales, y no atribuibles a

derrame pleural, colapso pulmonar o lobar, o nddulos, y que, el fracaso respiratorio no es



completamente explicado por falla cardiaca o sobrecarga de liquidos, ademas, se necesita de
una evaluacion objetiva (ecocardiografia) para excluir el edema hidrostatico. La definicion
de Berlin, clasifica al SIRA en tres categorias con base al grado de hipoxemia determinada
por la relacion PaO2:FiO2 como*:

* Leve (Pa0O2:FiO2 de 200-300 mmHg).

* Moderado (PaO2:FiO2 de 100-200 mmHg).

* Grave (Pa02:Fi02 < 100 mmHg).
Estudios recientes han centrado sus observaciones en pacientes con SIRA en el que la
Pa02:FI02 es menor a 150 mmHg, catalogando a este grupo como SIRA moderadamente-

grave (Pa02:FiO2 de 100 a 150mmHg)’.

Epidemiologia del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

Este sindrome afecta aproximadamente a 200,000 pacientes por afio en los Estados
Unidos, provocando cerca de 75,000 muertes anuales®. A nivel mundial afecta a 3 millones
de pacientes por afio y la mortalidad sigue siendo alta, oscilando entre 35% y 46%?2.Los
investigadores del estudio LUNG SAFE encontraron que el SIRA estuvo presente en el
67.2% del total de pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda y represento el
10.4% del total de ingresos a la UCI y el 23.4% del total de pacientes con ventilacion
mecanica. De acuerdo a la gravedad, la prevalencia de SIRA leve fue de 30.0%, 46.6% en
SIRA moderado y 23.4% para SIRA grave. El promedio de los dias con ventilacién mecanica
fue de 8 dias, con 10 dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y 17 dias de
estancia hospitalaria. La mortalidad hospitalaria fue del 34,9% para los casos leves, 40.3%
para SIRA moderado, y 46.1% para aquellos con SIRA severo®.

En México, no existen estudios con exactitud para la incidencia y mortalidad, sin
embargo, el costo por dia de estancia en UCI en nuestro medio es de 35,400 pesos, lo que
corresponde aproximadamente a 350,000 pesos por paciente con 10 dias promedio de
hospitalizacion por SIRA. Uno de los problemas actuales es el pobre reconocimiento en el
diagnostico y la importancia de evitar el retraso se debe al aumento en los dias de ventilacion
mecanica, mayor estancia en UCI y a una elevada mortalidad, reportada hasta en 52% para

SIRA grave’.



Fisiopatologia del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

Los pulmones sanos regulan la presion, el movimiento de liquido entre el intersticio
y los alvéolos y el intercambio gaseoso a través de multiples mecanismos, sin embargo, estas
funciones se interrumpen por una lesiéon pulmonar y en la respuesta inflamatoria, causando
un exceso de liquido tanto en el intersticio como en los alvéolos. El impacto del SIRA es una
pérdida significativa de la capacidad residual funcional con colapso pulmonar e inestabilidad
alveolar®.El pulmén puede sufrir una lesion a través de insultos directos (neumonia,
broncoaspiracion) o indirectos (pancreatitis, sepsis) que activan el sistema inmune innato y
adaptativo, que genera un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) que a nivel
pulmonar afecta la delicada estructura y microvasculatura, iniciando una fase inflamatoria
exudativa por incremento en la permeabilidad capilar, sin embargo, durante este proceso se
produce un daio epitelial y endotelial, con denudamiento de la membrana basal y muerte de
células alveolares®. El incremento de la permeabilidad microvascular permite que el edema
pulmonar se mueva hacia el alveolo, inicialmente como vesiculas individuales, pero a medida
que se expande conduce a la desactivacion del agente tensioactivo y destruccion de la
monocapa surfactante, que da como resultado el incremento de la tension superficial alveolar
que hace que los alvéolos se vuelvan inestables y colapsen al espirar. El mecanismo que
conlleva al fracaso pulmonar se debe a la lesién endotelial y ensanchamiento de uniones
intercelulares, que da como resultado en la fase inicial o “exudativa” un incremento en la
permeabilidad de la membrana alveolo-capilar!'® !!-12,

Durante el SIRA, la distribucion del gas no es homogénea y el nivel de distension en
las distintas areas pulmonares se vuelve dependiente de la gravedad y de la densidad del
tejido pulmonar afectado. Cuando el tejido pulmonar es sometido a la accion de la gravedad,
la densidad incrementa de manera progresiva de arriba hacia abajo, por el colapso de las
unidades alveolares sometidas al peso de las estructuras suprayacentes y por la compensacion
con sobredistension de alveolos en areas no dependientes, esto provoca mayor estrés a la
integridad estructural de la barrera alveolo-capilar, ya que, el nimero de alvéolos disponibles
para recibir el volumen corriente esta reducido, alteracion conocida como pulmon de bebé!.
El deterioro en el intercambio gaseoso se debe principalmente a la falta de coincidencia entre
la ventilacion y la perfusion, lo que genera hipoxemia'4. La disminucion de la distensibilidad

es consecuencia de la rigidez de un pulmén con edema y alteracion de las unidades



estructurales, con discrepancia entre las presiones pulmonares y el volumen corriente!>. La
hipertension pulmonar se debe a la vasoconstriccion hipoxica, compresion vascular por
presion positiva de las vias respiratorias, destruccion de parénquima y colapso de vias
respiratorias'®.

El dafio alveolar difuso es el hallazgo patoléogico mas comun, secundario a
membranas hialinas eosinofilicas, edema intra-alveolar, congestion de capilares,
ensanchamiento del intersticio y trombos extensos causados por anormalidades de la
coagulacion, los hallazgos posteriores incluyen la expansion del intersticio con tejido
fibroblastico mixoide suelto, hiperplasia neumocitica, metaplasia escamosa y remodelacion
vascular, conocida como “fase proliferativa”. Algunos pacientes progresan a una “fase
fibrotica”, caracterizada por la obliteracion de la arquitectura pulmonar normal'’. En
resumen, existe una tétrada de la patologia asociada con SIRA: aumento de la permeabilidad
capilar, desactivacion del agente tensioactivo, edema alveolar y alteracion de la mecéanica
con un cambio dindmico en el tamafio y forma alveolar con cada respiracion, si este ciclo
vicioso no se bloquea, eventualmente el edema inundara todo el alvéolo, lo que impedira el

intercambio de gases y provocara hipoxemia y retencion de CO2'3.

Tratamiento ventilatorio del SIRA

De acuerdo con Fan et al podemos dividir las terapias actuales en la atencion del
paciente con SIRA como preventivas, farmacologicas, complementarias y ventilatorias'®. Sin
embargo, un enfoque racional debe consistir en 3 acciones contemporaneas: primero, la
terapia etiologica destinada a curar la causa, en segundo lugar la terapia patogénica dirigida
a las manifestaciones clinicas del SIRA, y en tercer lugar la terapia sintomatica para tratar
los sintomas o sus consecuencias, tales terapias (por ejemplo, ventilacion mecanica u
oxigenacion con membrana extracorpdrea) "compran tiempo" para permitir la recuperacion
y la curaciéon del pulmoén con otras terapias adjuntas como posicion prono y bloqueo
neuromuscular?’.

No existe un consenso para el manejo ventilatorio del SIRA, de acuerdo con la
opinién de expertos, inicialmente el soporte ventilatorio no invasivo es un enfoque inicial
razonable en los pacientes menos graves, sin embargo, no se ha asociado mejoria en la

disminucién del riesgo de intubacidon y este soporte no invasivo puede fallar debido a



progresion de la gravedad, el incumplimiento o poca cooperacion del paciente o a problemas
técnicos, particularmente en la interfaz y los resultados atin necesitan confirmacion para ser
concluyentes ante la poca diferencia en la mejoria si se compara con el oxigeno de alto flujo
o la ventilacion mecénica invasiva®'. Si no hay mejoria en el intercambio de gases y la
frecuencia respiratoria en pocas horas, debera iniciarse sin demora la ventilaciéon mecanica
invasiva??,

El objetivo de la ventilacién mecénica invasiva (VMI) es mantener una PaO2 dentro
de un rango normal (entre 70 y 90 mmHg) o una SaO2 entre 92 y 97%. La hipoxemia
representa una funcion cardiovascular y hemodindmica comprometida que puede limitar el
suministro de oxigeno a los tejidos, y la hiperoxia puede aumentar la inflamacion pulmonar
y afectar negativamente a la microcirculacion, y se asocia con un aumento en las tasas de
mortalidad por lo que ambas deberan evitarse?.

Durante la VMI se sugiere el uso de volumen corriente bajo (6 ml/kg basado en el
peso corporal predicho) junto con una presion de meseta de las vias respiratorias < 30
cmH20. estas recomendaciones se deben a que la ventilacién con volumen tidal mayor a
6ml/kg de peso predicho puede resultar en sobredistension y estrés pulmonar excesivo. En el
estudio ARDS Network esta estrategia ventilatoria se asocidé con una reduccion en la
mortalidad®*. Algunos estudios han sugerido que los volimenes corriente incluso menores
pueden ser preferibles siempre y cuando los niveles de la presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) sean suficientes para mantener la oxigenacion. Recientemente se sugirio
que el volumen corriente se debe escalar para cumplir con la presion de distension pulmonar
conocida como presion de conduccion o driving pressure (AP = Pplat - PEEP), esta presion
de distension pulmonar (AP), es la relacion del volumen tidal con la distensibilidad e indica
el tamafio “funcional” del pulmoén. La AP predice los resultados mejor que cualquier otro
parametro ventilatorio en los pacientes con SIRA, especialmente con valores que exceden
los 15 cmH20, con un incremento en la mortalidad de 5% con cada centimetro de agua
(cmH2O0) por arriba de 14, por lo tanto, mantener una AP baja puede reforzar la relajacion de
un volumen tidal estricto u objetivos de Presion meseta en pacientes con prioridades clinicas
conflictivas, por ejemplo, acidosis grave y altos requerimientos de PEEP?,

En la VMI las maniobras de reclutamiento se pueden aplicar antes de titular un PEEP

ideal para reclutar alvéolos pulmonares, estas maniobras consisten en aplicar un aumento



transitorio en la presion inspiratoria de la via aérea a 40-45 cmH2O, sin embargo el
procedimiento 6ptimo y el papel preciso de las maniobras de reclutamiento atin no ha sido
definido y la aplicacion rutinaria de las maniobras de reclutamiento no se ha asociado con
una reduccion en la mortalidad hospitalaria®®.

La seleccion de PEEP debe basarse en varios factores como el intercambio de gases,
la hemodinamica, la respuesta al reclutamiento alveolar, la presion transpulmonar y la AP. El
uso de PEEP generalmente mejora el intercambio de gases y ayuda a reducir la necesidad de
una FiO2 alta, manteniendo el reclutamiento pulmonar, con mejoria en la homogeneidad
pulmonar?7-28,

En el SIRA grave no hay ventaja en los resultados al usar VMI controlada por
volumen en comparacion con formas controladas por presion, sin embargo, el uso de VMI
controlada por volumen facilita la medicion de la mecanica respiratoria y la presion de
distension pulmonar y la VMI controlada por presion puede dar mejor confort respiratorio al

no limitar el flujo inspiratorio®.

Lesion pulmonar inducida por el ventilador

La fisiopatologia del SIRA produce alteraciones patologicas en la mecanica alveolar
con alvéolos inestables al cambio dindmico en el tamaio y forma que predispone a una lesion
pulmonar inducida por el ventilador (VILI)!%. Los alvéolos son intrinsecamente inestables,
pero una interaccion delicada de la funcidén del surfactante pulmonar combinada con el
soporte mecanico da como resultado una interdependencia estructural que mantiene un
pulmoén abierto y estable con una capacidad residual funcional normal (CRF). Sin embargo,
durante el SIRA, la capacidad de cierre del pulmon se altera por edema y por efecto de la
ventilacion mecénica al desactivar la funcién del agente tensioactivo o surfactante
pulmonar?®’, Durante el SIRA el pulmén depende de la presion otorgada por la VMI y requiere
tiempo para recuperar la estabilidad pulmonar antes de poder retirar la presion en la via
aérea’!. El SIRA causa una lesion pulmonar heterogénea que ocasiona una tension alveolar
excesiva durante la ventilacion (barotrauma) lo que da como resultado un VILI secundario,
ademas, el colapso cronico y constante de los alveolos (atelectrauma) puede conducir a una

induracion irreversible que conlleva a fibrosis alveolar®2.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de insuficiencia respiratoria es una afectacion pulmonar potencialmente
mortal, puede ser causado por una variedad de lesiones pulmonares o extrapulmonares que
conducen al desarrollo de edema pulmonar inflamatorio con hipoxemia y disminucion de la
distensibilidad pulmonar. A pesar de décadas de investigacion, las opciones en el tratamiento
para el SIRA contintian siendo limitadas, su incidencia y mortalidad sigue siendo alta,
oscilando entre 35% y 46%, con mayor mortalidad a mayor grado de severidad.

La estrategia de proteccion pulmonar para mejorar la sobrevida en pacientes con
SIRA, ha sido el uso de ventilacion mecanica controlada por volumen utilizando un volumen
tidal bajo (6ml/kg) para mantener una presiéon meseta menor a 30cm de H2O, con el uso de
PEEP alta para mantener la oxigenacion, sin embargo, estas variables son determinadas en
condiciones estaticas, y, ante la heterogeneidad en la mecéanica pulmonar de los pacientes
con SIRA, no se puede generalizar un solo modo ventilatorio, por lo que, es necesario evaluar
nuevas herramientas en condiciones dindmicas para el monitoreo ventilatorio, siendo una
variable independiente, la evaluacion del AP como subrogado de la relacién entre la
distensibilidad y el tamafio pulmonar funcional, y, a través de su medicién constante,
identificar criterios de severidad, prevenir el progreso de la lesion pulmonar e identificar
complicaciones asociadas con la ventilacion.

En nuestro pais, no se cuenta con estudios que relacionen directamente a la presion
de distension pulmonar con escalas pronosticas de mortalidad y criterios de severidad en los

pacientes con SIRA y ventilacion mecénica controlada por presion.

. Cual es la asociacion entre la presion de distension pulmonar con escalas pronosticas
de mortalidad y criterios de severidad en los pacientes con SIRA y ventilacion mecanica

controlada por presion?



JUSTIFICACION

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es un problema de salud
publica a nivel mundial, con alto impacto en la morbimortalidad de los pacientes ingresados
en la unidad de cuidados intensivos. Este sindrome, es una afectacion pulmonar
potencialmente mortal y constituye una de las principales causas de ventilacion mecanica
invasiva en la UCI, ademds, los pacientes que cursan con esta enfermedad tienen
implicaciones graves en sus capacidades funcionales y altos costos en su rehabilitacion®.

La piedra angular en el tratamiento del SIRA continta siendo el apoyo mecéanico
ventilatorio invasivo, y en nuestro pais, la ventilacion mecénica es la estrategia terapéutica
predominante ante la falta de centros hospitalarios con disponibilidad a nuevas estrategias de
rescate como ECMO o el uso de modos avanzados de monitoreo con presion esofagica y
evaluacion de presion transpulmonar. A pesar de un tratamiento oportuno, pocos pacientes
recuperan una capacidad pulmonar normal, lo cual se relaciona con un mayor grado de
fibrosis y reduccion en la distensibilidad pulmonar®®. La cohorte del estudio ARDS Network
establecid que la ventilacion mandatoria controlada por volumen, con volumen tidal bajo,
PEEP alto y presion meseta menor a 30cmH20, se considera una estrategia protectora para
disminuir la lesién pulmonar inducida por la ventilacion?*. Sin embargo, la afectacion
pulmonar por SIRA es heterogénea y debe ser individualizada, requiriendo en muchos casos
un modo ventilatorio diferente, como lo es la ventilaciéon mandatoria controlada por presion,
por lo que, es muy importante conocer y desarrollar alternativas no invasivas, sencillas y
costo-efectivas que permitan identificar precozmente a los pacientes con criterios de
severidad o alto riesgo de lesion pulmonar inducida por el ventilador y progresion de la
enfermedad, de una manera continua y confiable como la mediciéon de la presion de
distension pulmonar o driving pressure?.

Actualmente, existen pocos estudios enfocados en el d&mbito clinico que aborden
directamente la relacion entre la presion de distension pulmonar con escalas pronosticas de
mortalidad y criterios de severidad en los pacientes con SIRA y ventilacion mecanica
controlada por presion.

Ante la creciente incidencia y prevalencia de las enfermedades pulmonares y
extrapulmonares causantes de SIRA, es conveniente identificar diferentes estrategias de

monitoreo ventilatorio, en este caso, la presion de distension pulmonar como factor



pronodstico de severidad en pacientes con SIRA y ventilacion mecanica controlada por
presion, asi como, determinar la fuerza de asociacion individual y colectiva entre las variables
de mecénica ventilatoria que permitan el desarrollo de nuevas estrategias con enfoque
preventivo, y de potencial aplicacion en el monitoreo diario al pie de la cama en los pacientes
con SIRA y ventilacion mecénica en la UCI, para facilitar la toma de decisiones en cuanto a
una estrategia de tratamiento adecuada y modificar asi la historia natural de esta enfermedad

con una mayor reduccion en las complicaciones y tasas de mortalidad.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Hn: La presion de distension pulmonar se asocia en una relacién directa con escalas de
mortalidad y criterios de severidad, como un factor pronostico y de gravedad en la evaluacion
de pacientes con SIRA y ventilacion mecanica controlada por presion.

Ha: La presion de distension pulmonar no se asocia en una relacion directa con escalas de

mortalidad y criterios de severidad.



OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar la asociacion entre la presion de distension pulmonar con escalas pronosticas de

mortalidad y criterios de severidad en los pacientes con SIRA y ventilacion mecanica

controlada por presion.

Objetivos especificos:

Identificar los pacientes con SIRA sometidos a ventilacion mecénica controlada por
presion en la unidad de cuidados intensivos durante el periodo de enero de 2016 a
diciembre 2017.

Determinar la severidad del SIRA de acuerdo a los criterios de Berlin.

Conocer la presion de distension pulmonar al ingreso de cada paciente.

Conocer las escalas APACHE II y SOFA en cada paciente al ingreso en la UCIL.
Conocer los criterios de severidad de acuerdo al valor de pH, paCO2, paO2, relacion
pa02:Fi02 y distensibilidad, al ingreso en la UCI.

Estimar la asociacion de la presion de distension pulmonar con cada escala de
mortalidad, al ingreso en la UCI.

Estimar la asociacion de la presion de distension pulmonar con cada criterio de

severidad, al ingreso en la UCL
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MATERIAL Y METODOS

Lugar y sitio de investigacion.
El estudio se realiz6 en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, del centro médico nacional siglo XXI

del IMSS, durante el periodo del 01 de enero 2016 al 31 de diciembre del 2017.

Disefio del Estudio.

Observacional, Retrospectivo, Transversal y Analitico.

Disefio de la muestra.

Poblacién blanco: Pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
sometidos a ventilacion mecanica controlada por presion.

Poblacién accesible: Pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
sometidos a ventilacion mecénica controlada por presion en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, del centro médico
nacional siglo XXI del IMSS, atendidos en el periodo del 01 de enero 2016 al 31 de diciembre
del 2017.

El estudio tiene un objetivo de tipo exploratorio, se contd con el registro de todos los
pacientes atendidos con SIRA que fueron sometidos a ventilaciéon mecéanica controlada por
presion en el periodo definido, por lo tanto, se identificaron a todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion para el analisis de la asociacién planteada en la

hipotesis.

Criterios de Inclusion:
- Expedientes de pacientes derechohabientes IMSS, que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos con diagnéstico de SIRA sometidos a ventilacion mecénica

controlada por presion durante el perodo de estudio.
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Criterios de No Inclusion:

- Pacientes con diagnéstico de SIRA, que no fuerén sometidos a ventilacion mecénica

controlada por presion.

Criterios de Exclusion:

- Expedientes incompletos que no tengan seguimiento a las variables de mecanica

ventilatoria.

Definicion de las variables de estudio.

secuencial para describir la
funcion de  organos
individuales en forma

continua

través dela evaluacion de 6
sistemas  criticos  del
paciente  con  valores

objetivos en la aplicacion

Variable. Definicion Definicion Tipo de Escala de medicion.
conceptual. operacional. variable.
Edad Tiempo que unapersonaha | Numero de afios que ha | Cuantitativa continua Numeérica (nimero de afios cumplidos)
vivido desde su nacimiento | vividlo cada  paciente
registrados en el
expediente, al momento
del SIRA
Género Conjunto de personas o | Rol que asume cada | Categorica Nominal, dicotdmica.
cosas que comparten una | paciente al momento del 1) Masculino
serie de caracteristicas. SIRA, registrado en el 2) Femenino
expediente clinico.
Etiologia del SIRA Insultos directos o | Origen del SIRA | Categorica Nominal, dicotomica.
indirectos que ocasionan | registrado como una lesion 1) Pulmonar
una lesion pulmonar pulmonar o extrapulmonar 2) Extrapulmonar
en el expediente clinico
Gravedad del SIRA La definicion de Berlin | Valor de la relacion | Categorica Nominal
clasifica al SIRA en tres | PaO2/FiO2 al ingreso del 1. Leve (PaO2:FiO2 de 200-
categorias con base al | paciente con SIRA 300 mmHg).
grado de  hipoxemia 2. Moderado (PaO2:FiO2 de
determinada por la relacion 100-200 mmHg).
Pa02:FiO2 3. Grave (PaO2:FiO2 < 100
mmHg).
APACHE 11 Acronimo en inglés de | Calculo nimerico de entre | Cuantitativa continua Numérica (nimeros del 0 al 71)
Acute Physiology And | 0a 71 puntos, determinado
Chronic Health Evaluation | por 12 mediciones
11, el cual es un sistema de | fisiologicas de rutina,
clasificacion de severidad | realizadas al momento de
en las enfermedades | ingreso a UCI con la
utilizado en la UCl alas 24 | aplicacion MedCalX
horas de admision del
paciente, calculando
severidad y el riesgo de
muerte a mayor
puntuacion.
SOFA Puntaje de fallo organico | Puntuacion obtenida a | Cuantitativa continua Numeérica (nameros del 0 al 24)
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médica para dispositivos

moviles MedCalX

pH Coeficiente que indica el | Valor obtenido por un pH | Cuantitativa continua Numérica
grado de acidez o | metro a través de una (valores de 6.8 a7.6)
alcalinidad de una solucién | gasometria  arterial  al
acuosa al medir la cantidad | ingreso del paciente con
de iones hidréogeno SIRA en un gasOmetro
GEM “PREMIER” 3500,
marca IL, nimero de serie
14013598
pa0O2 Presion parcial de oxigeno | Valor obtenido a través de | Cuantitativa continua Numérica
en milimetros de mercurio | una gasometria arterial al (expresada en milimetros de mercurio)
en la sangre arterial ingreso del paciente con
SIRA en un gasometro
GEM “PREMIER” 3500,
marca IL, nimero de serie
14013598
paCO2 Presion parcial de dioxido | Valor obtenido a través de | Cuantitativa continua Numérica
de carbono en milimetros | una gasometria arterial al (expresada en milimetros de mercurio)
de mercurio en la sangre | ingreso del paciente con
arterial SIRA en un gasOmetro
GEM “PREMIER” 3500,
marca IL, nimero de serie
14013598
Distensibilidad Propiedad de los cuerpos | Variable ventilatoria | Cuantitativa Numérica
pulmonar. capaces de modificar sus | determinada por el cambio | Continua (expresada en ml/cmH20)
dimensiones fisicas bajo la | de volumen pulmonar en
accion de una fuerza que | relaciéon con la presion
vence las resistencias en | generada en la via aérea,
contra de tal deformacion obtenida con la division del
volumen tidal en mililitros
entre la presion de
distension pulmonar
(Ppico-PEEP).
Presion de distension | Diferencia de la presion | Variable ventilatoria | Cuantitativa Numérica
pulmonar. meseta o presion pico | determinada la resta de la | continua (Expresada en cmH20)

menor el PEEP.

presién pico maxima la
PEEP total
(AP = Ppico - PEEPY).
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Analisis estadistico.

Se realizé la descripcion de las variables mediante medidas de resumen con sus
medidas de dispersion para la variables cuantitativas y proporciones para las variables
cualitativas. La fuerza de asociacion se estim6 mediante el calculo de Razon de Momios

(RM) con sus intervalos de confianza al 95%.

Descripcion general del estudio.

Previa autorizacion para el acceso y uso de informacion de expedientes clinicos, se
identificaron en el censo de la unidad de cuidados intensivos del hospital de especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del centro médico nacional siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social a los pacientes con diagndstico de SIRA atendidos durante el
periodo establecido. Se buscaron de forma intencionada los expedientes en archivo clinico
de los pacientes con diagndstico de SIRA en la UCI, registrando en la hoja de recoleccion de
datos el género y la edad, se evaluaron la escalas APACHE II con valores de 0 a 71 obtenidos
en la calculadora MedCalX para dispositivos moéviles a través de la evaluacion de 12
mediciones fisioldgicas de rutina obtenidas de los signos vitales y pardmetros bioquimicos al
momento del ingreso a UCI, se evalu6 la escala de SOFA al ingreso a la UCI a través de la
calculadora MedCalX para dispositivos moviles para medir la evolucion de insuficiencia de
organos individuales o de manera multiple de 6 posibles sistemas (respiratorio, sistema
nervioso, cardiovascular, hepatico, coagulacion y renal) en una escala de 0 a 24 puntos, y los
valores de pH, paCO2, paO2, obtenidos del expediente registrados por el gasdémetro
“Premier” 3500, marca IL, de una gasometria arterial, asi como la relacion PaO2:FiO2
(division de la paO2 en mmHg sobre la fraccion inspirada de oxigeno en decimales), se
evalud la distensibilidad pulmonar determinada por la relacion entre el volumen corriente en
mililitros entre la presion de distension pulmonar (AP= Ppico-PEEPt) y la presion de
distension pulmonar (AP=Ppico-PEEPt) en cmH2O, obtenidos de la nota médica al momento
de su ingreso en la UCI, o consignados en el expediente en el taller ventilatorio, se determin6
el grado de severidad de acuerdo a los criterios de Berlin (leve, moderado, severo). La
informacion se registrd en una base de datos en el programa Microsoft Excel 2011. Para el

analisis estadistico la base de datos se export6 al programa estadistico SPSS V 24.
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ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo de investigacion fue un estudio de intervencion minima y se apego
a los requisitos de las normas nacionales e internacionales para la investigacion en seres
humanos en México. Se apegd a los principios de la Declaracion de Helsinki II , que marca
los principios éticos para la investigacion médica en sujetos humanos, adoptada por la 18*
Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, en junio 1964, y enmendada por la 59a
Asamblea General, Seul, Corea, en octubre 2008.

Asi mismo, cumplido con los principios enunciados en el Informe Belmont del
Departamento de Salud, Educacién y Bienestar de los Estados Unidos titulado “Principios
éticos y pautas para la proteccion de los seres humanos en la investigacion”.

De acuerdo al Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion II esta investigacion se
considera como de riesgo minimo por lo que no se solicitd carta de consentimiento informado
a los pacientes. Fue sometido a la consideraciéon y evaluacion del comité local de

investigacion y ética de la investigacion para su aprobacion.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron a la unidad de cuidados intensivos un total de 36
pacientes con el diagnéstico de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, de éstos 16

pacientes fueron del género masculino (44.4%) y 20 del género femenino (55.6%), tal como

se muestra en la figura 1.

n=36
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Figura 1. Distribucion del género
La edad promedio fue de 55 afios, con una minima de 22 afios y edad maxima de 87 afios.

Como podemos observar en la figura 2 en el género masculino la edad promedio fue de 61

afios (IC 95% 47-64) y para el género femenino de 56 anos (IC 95% 46-62).
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Figura 2. Distribucion de edad por género.
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El principal origen del SIRA fueron las causas pulmonares (31 pacientes) con el
86.1%, y 5 casos de SIRA extrapulmonar (13.9%). Dentro de la clasificacion del SIRA no
hubo casos registrados de SIRA leve como motivo de ingreso a la UCI, para SIRA moderado

se registraron 7 pacientes (19.4%) y 29 casos de SIRA severo (80.6%) (Figura 3).

n=36

29 (80.6%)

m SIRA Leve = SIRA Moderado SIRA Severo

Figura 3. Incidencia del SIRA por severidad

Dentro de las escalas prondsticas de severidad, la escala SOFA se encontr6 entre 7 y
20 puntos, con un promedio general de 11 puntos (IC 95% 9.36-12.54), lo que equivale a un
40 a 50% de riesgo de mortalidad a los 28 dias, dentro del grupo de pacientes con SIRA
severo el puntaje de SOFA promedio fue de 11 puntos (40-50% de mortalidad estimada) y
en el grupo de pacientes con SIRA moderado de 9 puntos (15 a 20% de mortalidad estimada).

El promedio de la escala APACHE II en el grupo estudiado fue de 29 puntos, que
corresponde a un 50% de mortalidad esperada a los 28 dias en pacientes no quirtrgicos,
dentro del grupo de los pacientes con SIRA moderado se observd un menor prondstico de
severidad con APACHE II de 24 puntos y mortalidad estimada de 40% (IC 95% 20.8-28.9),
mientras que en el grupo de SIRA severo el APACHE II promedio fue de 34 puntos (IC 95%
26.4-34.9) con mortalidad estimada de 70% (Figura 4).
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Figura 4. Escalas pronosticas y severidad en SIRA
El género mas afectado con relacion en las escalas de severidad fue el grupo de

pacientes del sexo masculino, como se observa en las siguiente figura 5 entre la relacion de

SOFA-género y APACHE II-género.
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Figura 5. Comparacion entre escalas de severidad por género.

En la figura 6, como criterios de severidad, el pH promedio fue de 7.28, encontrando
un pH de 7.25 (IC 95% 7.19-7.31) en los pacientes con SIRA severo y un pH de 7.31 (IC
95% 7.26-7.35) para los pacientes con SIRA moderado. EI CO2 encontrado en los pacientes
con SIRA severo fue de 5S0mmHg (IC 95% 44.6-56.99) y para el grupo de SIRA moderado
fue de 40mmHG (IC 95% 40-53). La concentracion arterial de oxigeno promedio (paO2) fue
de 72.5mmHg, para el grupo de SIRA severo la paO2 se mantuvo en 7lmmHg (IC 95%
68.67-86.22), mientras que en los pacientes con SIRA moderado el promedio fue de

74mmHg (IC 95% 67.31-87.18). La relacion entre la presion parcial arterial de oxigeno y la
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fraccion inspirada de oxigeno (paO2:FiO2) promedio fue de 79.5mmHg, encontrando una
pa02:Fi02 promedio de 108mmHg para los pacientes con SIRA moderado y 8lmmHg en
los pacientes con SIRA severo. La distensibilidad pulmonar promedio al ingreso de los
pacientes con SIRA fue de 26 cmH20 (IC 95% 24.2-34.15), con una distensibilidad minima
de 13 y méaxima de 44, sin diferencia significativa entre los pacientes con SIRA severo o
moderado. La presion de distension pulmonar (Delta P) se mantuvo constante en ambos
grupos, con un promedio de 17cmH20 (IC 95% 15.8-20.7) encontrando como valor minimo

de 10 cmH20 y maximo de 32 cmH20.
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Figura 6. Criterios de severidad y clasificacion del SIRA

La tabla 1, nos muestra la escala pronoéstica de mortalidad que tuvo mayor asociacion

con relacion a la presion de distension pulmonar, que fue la escala SOFA (RM 1.027) en

comparacion con la escala de APACHE II (RM 0.880).

Tabla 1. Escalas prondsticas de mortalidad y su asociacion con la presion de
distension pulmonar

Escalas prondsticas RM IC 95% p*
SOFA 1.027 0.564-1.885 0.249
APACHE 0.880 0.453-1.497 0.074

*Chi-cuadrada de Pearson
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En la tabla 2, dentro de los criterios de severidad la mayor asociacion con la presion de
distension pulmonar se encontré de manera lineal con la presion parcial de CO2 arterial (RM
1.138), el segundo criterio de severidad con mayor grado de asociacion de forma
indirectamente proporcional fue el pH sanguineo (RM 1.031), en tercer lugar encontramos
que a menor distensibilidad mayor presion de distension pulmonar (RM 0.824), la presion
arterial de oxigeno (pa02) tuvo una baja asociacion con la presion de distension pulmonar
(RM 0.513) y el criterio de severidad que tuvo el menor grado de asociacion con la presion

de distension pulmonar fue la relacion paO2:FiO2 (RM 0.345).

Tabla 2. Criterios de severidad y su asociacion con la presion de distension pulmonar
en pacientes con SIRA

Factor de riesgo RM IC 95% p*
pH 1.031 0.564-1.885 0.180
paCO2 1.138 0.518-2.502 0.187
paO2 0.513 0.273-0.964 0.495
pa02:Fi02 0.345 0.186-0.642 0.286
Distensibilidad 0.824 0.453-1.497 0.014

*Chi-cuadrada de Pearson
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DISCUSION

Podemos demostrar en este estudio que de acuerdo a la gravedad, la prevalencia del
SIRA moderado fue de 19.4% y para SIRA severo de 80.6%, lo cual contrasta con estudios
internacionales como el estudio LUNG SAFE donde encontraron que el SIRA moderado es
el grado de afectacion con mayor prevalencia (46.6%) en comparacion con SIRA leve (30%)
y severo (23.4%). El género mas afectado por la enfermedad es el masculino, y la edad
promedio fue de 55 afios; esto en concordancia con el estudio epidemioldgico mas fidedigno
y reciente en cuanto a sindrome de insuficiencia respiratoria aguda®. Se puede observar que
no hay diferencia significativa entre la edad y la severidad del SIRA, lo cual, a diferencia en
la mayoria de la literatura, donde menciona que a mayor edad el SIRA se presenta con mayor
severidad; lo cual se justificaria por el grado de disfuncion endotelial y alteraciones cronicas
de la funcién pulmonar concordante con lo establecido por el estudio de Suratt (CHEST
2006) donde se comentan los mecanismos del SIRA y los factores de riesgo asociados!'’.

En la literatura se reporta que la mortalidad del SIRA oscila entre un 35y 46%, y que
esta es dependiente de la gravedad®, mientras que en nuestra poblacion la mortalidad
estimada mediante escalas pronosticas (APACHE II y SOFA) fue de 40 a 50%, lo cual se
aproxima con los reportes mencionados. Recientemente se sugirid que la presion de
distension pulmonar predice resultados de mejor manera que otros parametros ventilatorios,
especialmente con valores por arriba de 14 cmH20?%. En nuestro estudio observamos que el
promedio en la presion de distension pulmonar fue de 17 cmH2O, relacionado con una mayor
prevalencia de SIRA severo, lo que traduce un mayor indice de gravedad con una relacion
de volumen corriente y distensibilidad pulmonar inadecuada.

En este estudio se encontrd la relevancia que en nuestra poblacion tienen ciertos
criterios de severidad, como son, la presion parcial de CO2 arterial, el pH sanguineo y la
distensibilidad pulmonar; ya que fueron los factores con asociacion estadisticamente
significativa en relacion con la presion de distension pulmonar. Asi mismo, y como era de
esperarse entre mayor presion de distension pulmonar, mayor probabilidad de puntaje SOFA

alto, mayor concentracion de CO2 y por lo tanto menor pH sanguineo.
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CONCLUSIONES

En un hospital de tercer nivel la prevalencia del SIRA leve y severo es mayor a la
reportada en literatura internacional.

El género mas afectado en nuestra poblacion corresponde con el sexo masculino.

La escala pronostica de mortalidad SOFA tuvo mayor fuerza de asociacion a la
presion de distension pulmonar.

Los criterios de severidad que se asociaron en forma lineal con la presion de
distension pulmonar fueron el CO2 arterial y el pH sanguineo, mientras que, de
manera inversamente proporcional lo hizo la distensibilidad pulmonar.

Se debe de reforzar la campaiia para el diagnostico y prevencion del SIRA, asi como
el uso de parametros ventilatorios predictores de severidad y pronostico que guien el
manejo y la toma de decisiones, asi como la prevencion de complicaciones.

Se considera que la muestra es demasiado pequefia para un mejor analisis estadistico

por lo que consideramos que se le de seguimiento para ampliar el universo de estudio.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO: PRESION DE DISTENSION PULMONAR Y SU ASOCIACION CON
ESCALAS PRONOSTICAS DE MORTALIDAD Y CRITERIOS DE SEVERIDAD EN
PACIENTES CON SIRA Y VENTILACION MECANICA CONTROLADA POR

PRESION.
No. Folio:

Nombre:

No. De Afiliacion:

Edad:  afos.

Género:

1)  Masculino

2)  Femenino.

SIRA Pulmonar:  SIRA extrapulmonar:
Escalas pronosticas de mortalidad:
SOFA:

Mortalidad estimada: (%)
APACHE II:

Mortalidad estimada: (%)
Criterios de severidad:

pH:

paCO2:

paO2:

paO2:Fi02:

Distensibilidad:

Severidad del SIRA:

_ (Leve paO2:Fi0O2 200-300)
___ (moderada paO2:FiO2 100-200)
_ (Severo pa0O2:FiO2 <100)
Pmax  PEEP__

AP, presion de distension pulmonar:

, Cual:
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Anexo 2

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

27




‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

I M$ Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de
investigacion (adultos)

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

PRESION DE DISTENSION PULMONAR Y SU ASOCIACION CON ESCALAS
PRONOSTICAS DE MORTALIDAD Y CRITERIOS DE SEVERIDAD EN PACIENTES
CON SIRA Y VENTILACION MECANICA CONTROLADA POR PRESION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica)*:

Lugar y fecha: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CMN SIGLO XXI

Numero de registro istitucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: RECOLECCION DE DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre
hasta por afios tras lo cual se destruira la misma.

N

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: DR. JESUS MANUEL PONCE SANCHEZ

Colaboradores: DRA. LAURA ROMERO GUTIERREZ

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, correo electronico: comité.eticainv(@imss.gob.mx

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacion molesta, dolor, irritacion, alteracion en la piel o evento que suceda como
consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo
electronico: iris.contreras(@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Clave: 2810-009-013
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