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ii. RESUMEN

Introduccion: existen multiples estrategias de ventilacion mecanica que se
utilizan con la finalidad de disminuir la mortalidad en los pacientes con sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA), entre ellas la presion meseta o plateau,
volumenes tidales bajos y la presion positiva al final de la espiracion. Es
caracteristico de los pacientes con SDRA que cuenten con compliance o
distensibilidad baja, lo que esta fuertemente relacionado con el tamafio y cantidad
de pulmén bien ventilado o aireado. Por tal motivo, es importante mantener una
presion de distensién constate para no generar mayor estrés en el pulmén aun
sano cuyo punto de corte debe ser menor a 15 o 13 en pacientes con SDRA
severo. Poco se conoce y poco se ha descrito en pacientes obesos en posicion
decubito prono.

Objetivo: Demostrar si la presion de distencion se correlaciona con la mortalidad
en pacientes obesos en posicion prono con sindrome de dificultad respiratoria
aguda tratados en nuestra unidad de cuidados intensivos.

Material y Métodos: Se trata de un estudio analitico, longitudinal y retrolectivo. Se
realizara en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Juarez de México de la
Secretaria de Salud, desde enero del 2019 a enero del 2020, con criterios de
inclusion: Pacientes = 18 afos de edad, admitidos en la unidad de cuidados
intensivos con diagnodstico de sindrome de dificultad respiratoria aguda, con
manejo avanzado de la via aérea, ventilacion mecéanica, género indistinto y en
posicion prono. Criterios de exclusion: Pacientes con ventilacion mecéanica y prono
con diagnostico diferente a SDRA, pacientes obstétricas y paciente que fueron
pronados previo a su ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Se realizo
estadistica descriptiva en las variables de importancia, que incluyeron promedios,
ademas se compararon las medias por t de student a dos colas, se empleo el
método de correlacion biserial y el area bajo la curva AUC ROC.

Resultados: La duracién de la posicion prono (continua) fue de 54.86 h en los
pacientes sin obesidad y 99.18 h en los pacientes con obesidad, lo que representa
una diferencia de medias de 44.3152 h, con una diferencia significativa en el
tiempo total de prono (p = 0.024). Se calculé el valor 6ptimo de DP en todo el
conjunto de pacientes, asi como los pacientes sin y con obesidad por separado,
en relacién a mortalidad y duracién de horas de la ventilacion en posicién prona,
se obtuvo valor de DP 12.5 cm H20O, sin embargo, el AUC ROC fue cercana a 0.5
en todos los casos, por lo que este valor no se puede considerar significativo. Y
por ultimo se realizé analisis de correlacion biserial de puntos donde se encontro,
significativamente, correlacion directamente proporcional entre el aumento de la
DP y la mortalidad solo en el subgrupo de pacientes con obesidad.

Conclusiones: Existe un mayor namero de pacientes masculinos con SDRA
severo que requieren prono al igual en su relacion con el IMC. El IMC esta
relacionado directamente con un mayor requerimiento de posicion prono. En este
estudio no se correlaciona de manera directa el nivel de presion de distension con
la mortalidad. Se correlaciona de manera directa el aumento de la presién de
distension en mas de 4 puntos con la mortalidad en pacientes tanto obesos como
no obesos



CAPITULO 1.
[.1INTRODUCCION.
[.1.1 DEFINICION DE SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA.

En 1967 David Ashbaugh y cols. informaron sobre una serie de 12 pacientes con
inicio agudo de taquipnea, hipoxemia, disminucion de la distensibilidad del sistema
respiratorio e infiltrados difusos en la radiografia de térax. Cuatro afios después
esta constelacion de signos y sintomas fue oficialmente llamada el sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA). En la década de los afios 80 el
entendimiento del SIRA aument6 al identificarse las condiciones clinicas
especificas que predisponian al paciente al desarrollo del sindrome.l
Originalmente, la mayor parte de las definiciones requeria de tres criterios clinicos
basicos: hipoxemia, disminucion de la distensibilidad pulmonar y anormalidades en

el estudio de imagen (radiografia). [

La definicion y los criterios para el sindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva aguda se resumieron de manera inicial en la American-European
Consensus Conference on ARDS en 1994, en donde se definio la lesién pulmonar
aguda (LPA) como un sindrome de inflamacion y permeabilidad incrementada
junto a una constelacion de alteraciones clinicas, radiolégicas vy fisiologicas que no
pueden explicarse, pero que pueden coexistir con hipertension auricular izquierda
o capilar pulmonar. La definicién de los términos de LPA y SIRA logrados en 1994
durante la AECC permitio la investigacion en la epidemiologia, la fisiopatologia y el
tratamiento de la LPA/ SIRA. La hipoxemia constituye la piedra angular en la
definicion del sindrome. Este grupo también describié al SIRA como la forma mas
grave de lesion pulmonar aguda, con los siguientes criterios:

e Relacion PaO2 /Fi0O2 < 200 mmHg independientemente de la presion

positiva al final de la espiracion (PEEP) empleada en el ventilador.
e Presencia de opacidades bilaterales en la radiografia de térax.
e Presion capilar pulmonar (PCP) < 18 mmHg sin datos de hipertensién de la

auricula izquierda 12,



En un nuevo consenso desarrollado en 2012 con un grupo de expertos de la
Sociedad Europea de Medicina Critica se desarrolld la definicion de Berlin,
enfocada en tres aspectos fundamentales: factibilidad, fiabilidad y validez. Con
base en los valores del indice PaO2 /FiO2, valorado con el paciente asistido con
ventilacion mecanica que incluye el empleo de PEEP o presion positiva de la via
aérea (CPAP) 25 mm H2 O, el grupo definié tres categorias de gravedad del SIRA
mutuamente excluyentes y basadas en el grado de hipoxemia, con base en los
valores de la PaO2/ FiO2 :

e Leve (PaO2 /FiO2 200-300 mmHg).

e Moderado (PaO2 /FiO2 100-200 mmHg).

e Grave (PaO2 /FiO2 < 100).

Estas categorias de SDRA se correlacionan significativamente en forma directa
con la mortalidad (p < 0.001). En un analisis post-hoc los autores identificaron una
categoria de pacientes con alto riesgo de mortalidad (52%), aquellos con PaO2
/FiO2 < 100 y distensibilidad estatica < 20 mL/ cm H2 O o volumen espirado
corregido por minuto = 13 L/ min. Debido a que la PEEP puede afectar
notablemente la PaO2/FiO2, un nivel minimo de PEEP (5 cm H2 O) en cualquier
nivel de gravedad se incluyé en la definicion de SIRA.

Los autores eliminaron definitivamente el concepto de LPA y fue reemplazado por
el de SDRA leve e incluyeron cuatro variables mas para la forma grave: severidad
radiografica, distensibilidad del sistema respiratorio (< 40 cm H2 O), PEEP (= 10

cm H20) y volumen espirado corregido por minuto (= 10 L/min). [

CAPITULO 2.

Il.1 GENERALIDADES
Il.1.1 DEFINICION DE OBESIDAD Y SU RELACION CON EL SDRA.
La obesidad se ha convertido en un problema de salud mundial, el indice de masa
corporal (IMC) es uno de los factores clinicos y demograficos mas comunes
calculandose a partir de la relacién entre el peso corporal y la altura al cuadrado
(kg / m2). Conforme a la definicién de los Institutos Nacionales de Salud (NIH), la

obesidad se puede clasificar en diferentes categorias: sobrepeso (IMC 225 a <30
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kg / m2), obesidad (IMC =30 a <40 kg / m2) u obesidad morbida (IMC 240 kg /m2),
en comparacion con el peso normal (IMC 218.5 <25 kg / m2) y bajo peso (IMC
<18.5 kg / m2). A su vez la obesidad se subclasifica en Grados dependiendo el
puntaje de su IMC: Obesidad grado | (IMC 30 a 34.9), Obesidad Grado Il (IMC 35
a 39.9) y Obesidad grado Il (IMC 40 a 49.9) ¥ La prevalencia de adultos obesos
en todo el mundo ha aumentado significativamente mas de 25 afios, ! la admision
a la unidad de cuidados intensivos (UCI) por complicaciones quirargicas o medicas
son cada vez mas frecuentes en este tipo de poblacion [ representando una
poblacion especifica con respecto al cuidado respiratorio [/

El desafio para los médicos de la UCI es tomar en cuenta las especificidades
patofisilogicas pulmonares del paciente obeso para optimizar manejo de la via
aérea y ventilacion mecanica no invasiva o invasiva. En pacientes obesos como
en no obesos con SDRA, el volumen tidal optimo debe estar entre 6 y 8 ml/kg de
peso corporal asociado a un PEEP para evitar la atelectasia y el cierre alveolar,
generalmente la configuracion del volumen tidal debe ser guiada por la altura del
paciente y no por su peso medido. Dada la disminucion de capacidad funcional
residual (CFR), los pacientes obesos son mas sensibles a la atelectasia,
demostrando en varios estudios que la mecanica respiratoria y el reclutamiento
alveolar son significativamente mejores por la aplicacion de PEEP mejorando la
compliance y disminuyendo la resistencia inspiratoria. Algunos de los pacientes

obesos pueden beneficiarse de niveles mas altos de PEEP que otros. [
11.1.2 DEFINICION DE POSICION PRONO.

El SDRA ha incrementado de manera exponencial en los UGltimos afios. ¥ La
respuesta a tratamientos especificos como la posicion prono % o el uso de
ventilacién no invasiva mejora la oxigenacion en este tipo de pacientes 14,

En pacientes con SDRA, las regiones con mayor predisposicion a la consolidacion
son las zonas dependientes del pulmén. El resultado final de esta patologia es la

disminucién de tejido pulmonar disponible para el intercambio gaseoso, y es esta



caracteristica la que define el término baby lung, que describe un pulmoén
pequefio, mas no rigido. 2

Los primeros estudios acerca del manejo de pacientes ventilados en decubito
prono surgieron a principios de los 70; en ellos se hizo alusién a la mejoria en la
oxigenacion como resultado de esta maniobra. En 1974 Bryan alertdé por primera
vez sobre las potenciales bondades de la PP en el paciente ventilado. De sus
investigaciones con Froese dedujo que la Unica manera de ventilar las areas
dorsales del pulmon era modificando el efecto de la masa abdominal por una
manipulacion postural, y que la posiciéon optima era la posicidon prono, sin soporte
abdominal. En los afios siguientes, Piehl y Brown observaron un aumento inicial
de la PaO2 y reportaron, ademdas, un mejor drenaje de secreciones. Douglas y
cols. reportaron aumento de la PaO2 que les permitié reducir la FiO2. 3 Sin
embargo, a pesar de esos pequefios éxitos iniciales, la PP se olvidd por una
década; tal vez porque colocar a un paciente en prono conlleva ciertos riesgos y
contraindicaciones en el contexto de la atencion al paciente en estado critico, con
métodos de monitorizacidon y terapia cada vez mas invasivos y sofisticados. El
resurgimiento de la PP se debe a los reportes de algunos pioneros en su empleo,
como Gattinoni y Lachmann en Europa, y de Hickling en Nueva Zelanda. 4

Una fuerte inspiracion fueron los trabajos con tomografia computarizada (TC) del
grupo de Gattinoni, en los que se evidencio la distribucion anatomica vertical de
los cambios morfolégicos caracteristicos del SDRA, con zonas de mayor densidad
en las zonas dependientes del pulmén. EI mismo grupo en 1988 publicé el primer

trabajo clinico de los efectos de la PP en el SDRA. 1

11.1.3 LA PRESION DE DISTENSION (DRIVING PRESSURE).

Existen estrategias de ventilacion mecanica que utilizan presiones al final de la
inspiracion bajas (meseta), volumen tidal bajo (VT) y mayores presiones positivas
al final de la espiracion (PEEP): colectivamente denominado estrategias de
proteccion pulmonar que se han asociado con la supervivencia y mayores
beneficios demostrados en ensayos clinicos aleatorizados que involucran

pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda ¢ estas multiples
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estrategias de proteccion pulmonar pueden reducir las tensiones mecénicas en el
pulmén, que son las responsables de inducir y exacerbar la lesién pulmonar.l'’l En
2015 Amato et al determinaron una estrategia de proteccién pulmonar conocida
como presion de distencion (DP) o driving preassure por sus siglas en inglés. Un
cociente obtenido tras dividir la presibn meseta entre PEEP, reportando menor
mortalidad al mantener la DP por debajo de 16 cmH20 8 mientras que la posicion
prono se ha utilizado muchos afios para mejorar la oxigenacion en pacientes
quienes requieren ventilacibn mecénica con SDRA, estudios aleatorizados
controlados justifican su uso al demostrar una disminucién en la mortalidad. %

La presién meseta esta relacionada con la presion transalveolar que se traduce
como una presion que se ejerce a nivel pulmonar y con la presién transtoracica
gue corresponde a la presion del térax sobre las estructuras, la distensibilidad del
sistema respiratorio puede disminuir en el paciente obeso en comparacion con el
que no lo es.? La fisiopatologia del sistema respiratorio se modifica en este tipo
de pacientes observando efectos negativos sobre la pared toracica, la capacidad
residual funcional y la oxigenacion, exacerbandose en pacientes sometidos a
anestesia general y en posicion supina. [?!) Los pacientes obesos suelen tener una
mayor elastance de la pared toracica, con una distensibilidad pulmonar inferior, en
consecuencia, valores mas bajos a negativos de la presion transpulmonar. Debido
a estos cambios en la pared torécica la presion de conduccion no necesariamente
refleja el verdadero valor

de la presion transpulmonar, haciéndola una medicién menos confiable. 22

El prondstico del SDRA es controvertido, pero en general parece que los pacientes
obesos con ajuste Unicamente de la presion de distencién tienen menor riesgo de
muerte. 123

En un estudio publicado por Audrey De Jong sobre el impacto de la presion de
distension en pacientes con SDRA, se incluyen pacientes no obesos y obesos,
observando que esta presion no impactaba en la mortalidad a los 90 dias en este
ultimo grupo de pacientes, contrariamente a la tendencia de las Ultimas

investigaciones sobre mantener cifras de presion menores de 15 cmH20. 24
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Yue-Nan Ni en el 2017, con su meta-analisis de mas de 24 estudios concluye que
la obesidad es un factor de riesgo para desarrollar sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA), pero pertenece al grupo con menos mortalidad
comparado con pacientes eutroficos.

Actualmente no se ha realizado ningun estudio que reporte diferencia entre el
manejo de pacientes obesos y no obesos cursando SDRA en posicion prono y con

ajuste de la presion de distencion.

CAPITULO 3

1.1 JUSTIFICACION.
La ventilacion en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria resulta en un
verdadero reto para el clinico, sin embargo, algunos métodos de proteccion
alveolar parecen ser diferentes en pacientes con indice de masa corporal superior
a 30 kg/m2. Existe poca bibliografia que correlacione la mortalidad entre estas dos
medidas de proteccion pulmonar, motivo por el cual nuestro equipo de trabajo esta
interesado en realizar.

[1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Nuestro equipo de trabajo al recolectar los datos de los expedientes en el hospital
Juarez en el periodo comprendido enero del 2019 a enero del 2020, desea
conocer si la correlacion de la presion de distension en la mortalidad de pacientes

obesos en posicion prono con sindrome de dificultad respiratoria aguda existe

l11.3. OBJETIVOS.

[11.3.1 OBJETIVO GENERAL.
Demostrar si la presiéon de distencion se correlaciona con la mortalidad en
pacientes obesos en posicion prono con sindrome de dificultad respiratoria aguda

tratados en nuestra unidad de cuidados intensivos.

[11.3.2 OBJETIVO ESPECIFICO.

e Demostrar si la presion de distension dentro de limites normales, disminuye el

tiempo de posicidn prono en los pacientes obesos.
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e Que efectos hemodinamicos se observan durante la posicion prono en los
pacientes obeso.
e Demostrar que realmente existe aumento de la presion meseta y la presion de

distencién en pacientes con obesidad.
1.4 HIPOTESIS DEL TRABAJO
111.4.1 HIPOTESIS (Hi).

La presion de distencidn se correlaciona de manera directa en la mortalidad de los

pacientes obesos con sindrome de dificultad respiratoria aguda en posicion prono.
[11.4.2 HIPOTESIS NUAL (Ho).

La presion de distencion no se correlaciona de manera directa en la mortalidad de
los pacientes obesos con sindrome de dificultad respiratoria aguda en posicion
prono.
CAPITULO 4

IV.1 METODOLOGIA
IV.1.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

e Tipo de Estudio: descriptivo

e Por su objetivo: analitico

e Por su temporalidad: Longitudinal

e Por larecoleccion de los datos: retrolectivo.
e Por su ubicacion: Unicéntrico.

e Por la asignacion de la maniobra: Escrutinio.
e Por el grupo de estudio: Homodémico.

IV.2. OPERACIONALIZACION DEL ESTUDIO DE TRABAJO.

I. Criterios de Inclusion: Pacientes adultos admitidos en la UCIA con
diagnostico de SDRA grave. Pacientes que requieran ventilacion en
posicion prono.

Il. Criterios de Exclusion: pacientes en ventilacibn prono por indicacion
distinta de SDRA grave, pacientes obstétricas, pacientes pronados fuera

de la unidad de cuidados intensivos
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[ll. Criterios de Eliminacién:

suspension de

la posicion prono por

complicaciones de la misma, suspension de la posicion prono antes de

24 horas y alta por referencia a otra institucion o alta voluntaria.

IV.3 VARIABLES

IV.3.1 CUADRO DE CONENTRACION DE VARIABLES

VARIABLE

INDEPENDIENTE

SINDROME DE

DIFICULTAD

RESPIRATORIA
AGUDA

DEPENDIENTE

Presion de
distenciéon

Posicién prono

GENERALES

EDAD

SEXO

DEFINICION
OPERACIONAL

Es el reporte que se

obtiene del expediente
clinico de la relacion que
se obtiene de la presion
de oxigeno arterial y la
fraccion inspirada de
oxigeno menor o igual a

300 mmHg

Es la presion de la via
aérea reportada en el
expediente clinico y que
se obtiene con la
diferencia de la presién
meseta menos la presion
positiva al final de la
espiracion.

Posicién del paciente que
se reporta en el
expediente clinico,
considerado un método

de proteccién pulmonar

Edad en afios cumplidos

Condicién organica que

TIPO
VARIABLE

paramétrica

Paramétrica

No paramétrica

Paramétrica

No paramétrica

14

ESCALA
DE
MEDICION

Intervalos

Intervalos

Dicotémica

Intervalos

Nominal

VALOR

1. leve <
100mmHg

2. moderado 100-
200 mmHg

3. severo 200 a
300 mmHg.

1. >16
cmH20.

2. <16
cmH20

[EEN

. Posicion prono

N

. posicién supino

< 45 afios
. 45-65 afios
. > 65 arfios

Pw NP

. Hombre



Obesidad

APACHE II

SOFA

SAPS I

COMORSBILIDAD

Presién venosa

central

distingue el macho de la
hembra en los
organismos
heterogaméricos.

Es el reporte en el
expediente clinico que se
obtiene al dividir el peso
del paciente en kg, entre
la talla en cm al

cuadrado.

Acute physiology and
chronic health evaluation.

Escala pronéstica

Sequential Organ Failure
Assesment

Simplified Acute

Physiology Score

Coexistencia de dos o
mas enfermedades en un
mismo individuo. 32

Es el reporte que se
realiza en el expediente
clinico de la presién a
nivel de la auricula
derecha medidas en

mmHg.

Paramétrica

Paramétrica

Paramétrica

paramétrica

No paramétrica

Paramétrica
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dicotémica

Intervalos

Intervalos

Intervalos

Intervalos

Nominal

ampliada

nominal

2. Mujer

Tipo 1: 30 a 34.9

kg/cm?2
Tipo 2: 35-39.9
kg/cm?2
Tipo 3: 40-49.9
kg/cm?2

Tipo 4: > 50
kg/cm?2

1. 0-9 puntos

2. 10-19 puntos

3. 20-29 puntos

4. 30-42 puntos

1. 0-6 puntos

2. 7-9 puntos

3. 10-14 puntos

4. 215 puntos

1. <29 puntos

2. 30-39 puntos

3. 40-51 puntos

4. 52- 63 puntos
5. 277 puntos

1. VIH/SIDA

2 Neoplasias

Otras
comorbilidades
4, Sin
comorbilidades

De 0 a 20 mmHg



IV.4 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

PLAN DE ANALISIS DE DATOS. Se realiz6 estadistica descriptiva en las variables
de importancia, que incluyé sensibilidad, especificidad, valores predictivos y area
bajo la curva de los diferentes métodos estudiados. posteriormente se aplico la
prueba de Kruskal-Wallis para establecer la comparaciéon entre un método y otro,
considerando significativo cuando el valor de p fue inferior a 0.05.

TIPOS DE GRAFICOS UTILIZADOS: Graficos de barra, tablas de andlisis biserial

y area bajo la curva

IV.5 LOGISTICA.

¢ RECURSOS HUMANOS: Residente, Investigador responsable Investigador
asociado

¢ RECURSOS MATERIALES:

e RECURSOS FINANCIEROS: propios del investigador.

CAPITULO 5

V.1 RESULTADOS.
En el presente estudio se incluyeron un total de 54 expedientes en pacientes que
requirieron ventilacion invasiva y en posicion prono ingresados a la unidad de
terapia intensiva del Hospital Juarez en el periodo comprendido enero 2019 al
enero 2020. Se analizaron 54 expedientes de pacientes que requiereron y
recibieron ventilacion mecéanica en posicion prona, de los que 35 fueron hombres y
19 mujeres, se eliminaron 2 casos por no contar con los datos necesarios de la
mecanica ventilatoria; por lo tanto, el universo de trabajo se limitd al estudio y
analisis de 30 pacientes sin obesidad y 22 pacientes con obesidad. Todos
cumplieron criterios de seleccion.
El sexo que prevalecié en los pacientes con indice de masa corporal arriba de 30,
fue el masculino con el 68.2% de la muestra, con un promedio de edad de 46.8
afios evidenciando que el género femenino no fue la mayoria en presentar
obesidad. De igual manera en el grupo de pacientes sin obesidad Unicamente el
37.5% de la poblacién es de sexo femenino, con un promedio de edad parecido al
grupo de IMC mayor a 30 (46.6 afos).
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La causa de ingreso y de la patologia que desencadena en mas del 95% de la
muestra fue por Neumonia adquirida en la comunidad, sin patégeno aislado. Con
una PAFIO2 promedio de 84.2 al ingreso (SDRA severo)

Se intentd calcular el valor éptimo de DP en todo el conjunto de pacientes, asi
como los pacientes sin y con obesidad por separado, en relacién a mortalidad y
duracién de horas de la ventilacion en posicién prona, se obtuvo valor de DP 12.5
cm H20, sin embargo, el AUC ROC fue cercana a 0.5 en todos los casos, por lo
gue este valor no se puede considerar significativo. Como se muestra en el primer

cuadro.

Cuadro 1: Diferencia de medias dependientes por t de Student a dos colas. DP expresada en cm H20

Poblacion DP pre- DP post- T P
prono prono

Todos 13.16 12.79 -0.863538 0.39173

IMC = 30 14.13 12.63 -1.798133 0.08655

kg/m?

IMC < 30 125 12.85 0.657414 0.51577

kg/m?

Se calculé la diferencia de medias dependientes a dos colas, donde se obtuvieron
los datos (cuadro 1) sin encontrar diferencia significativa entre el promedio de
presion de distensibilidad pre-prono y post-prono en el total de la muestra ni en los

2 subgrupos analizados.
La grafica 1 muestra el analisis de la duracion de la posicién prono (continua), con

un promedio de 54.86 h en los pacientes sin obesidad y 99.18 h en los pacientes

con obesidad, lo que representa una diferencia de medias de 44.3152 h.
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Grafica 1. Analisis de duracién de la ventilacién en posicién prono.
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con una diferencia significativa en el tiempo total de prono (p = 0.024) expresada

en el cuadro 2. De igual forma se realiz6 andlisis de correlacion biserial de puntos

donde se encontrd, correlacion directamente proporcional entre el aumento de la

DP y la mortalidad solo en el subgrupo de pacientes con obesidad

Cuadro 2. Correlacién biserial de puntos (CBP). DP expresada en cmH-0

Poblacién DP CBPr p

IMC 2 30 kg/m? Pre-prono -0.41416 0.05534
Post-prono -0.01176 0.95857
Delta DP 0.47159 0.02671

IMC < 30 kg/m? Pre-prono 0.19217 0.30899
Post-prono -0.07703 0.68580
Delta DP -0.29619 0.11200
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Grafica 2 distribuciéon de medias

Comparacion de medias
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M DP pre-prono M DP post-prono [ DELTA DP

En la grafica 2 se expresa la distribucion de medias donde se analiza la diferencia
entre la presién de distension previo a la pronacion y posterior a la maniobra de
prono, observado que en los pacientes que fallecieron esta diferencia fue mayor

respecto a la poblacion sobreviviente.
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V.2 DISCUSION.

El presente estudio enrolo un total de 52 expedientes revisados en el periodo de
tiempo comprendido de enero del 2019 al 2020 con diagndstico de sindrome de
dificultad respiratoria que en su mayoria grado severo, con PAFIO2 promedio de
84.2 (SDRA severo menor a 100). Observando un predominio en el sexo
masculino con un promedio de edad que ronda entre la quinta década de la vida.
En el estudio no se incluyeron aspectos sociodemograficos ni otras
comorbilidades, Unicamente se tomo en cuenta la obesidad como factor de riesgo

y criterio de inclusién junto con el prono.

Esta mas que evidenciado y documentado que la obesidad se encuentra como
uno de los principales problemas de salud a nivel mundial y fuertemente asociado
a complicaciones cardiovasculares y respiratorias. Por tal motivo la finalidad del
presente estudio es evidenciar como es que la obesidad impacta en las
estrategias de proteccion alveolar y como se modifica cuando los pacientes se
encuentran en posicion prono. Mas del 50% de la poblacidon en nuestro estudio
presento un indice de masa corporal por arriba de 30, con un promedio de IMC de
37.6 (obesidad grado IlI). Todos los pacientes desde su ingreso requirieron
pronacion, observando que el grupo de pacientes obesos presento un promedio
significativamente mayor, respecto a los no obesos, cercano al doble, con un

promedio de 99.1 horas de prono continuo.

Es importante hacer mencion que el motivo de supino en los pacientes tanto
obesos y no obesos fue por cumplimiento de criterios (PAFIO2 mayor o igual a
150, PEEP menor o igual a 10 cmH20) demostrando que los pacientes obesos
llegaron a requerir mas tiempo en prono que los pacientes no obsesos. Con
mortalidad reportada de un 42% para el total de la poblacion estudiada y 40.9% de

los pacientes con indice de masa corporal por arriba de 30.

Del mismo modo en la grafica 2, se observa la distribucion de medias donde la
mayor moralidad corresponde a los pacientes cuya diferencia de presion de

distension es mayor a 4, independiente de su tiempo.
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V.3 CONCLUSIONES.

Existe un mayor numero de pacientes masculinos con SDRA severo que

requieren prono al igual en su relacion con el IMC.

El IMC esté relacionado directamente con un mayor requerimiento de posicion

prono.

En este estudio no se correlaciona de manera directa el nivel de presion de

distensiéon con la mortalidad.

Se correlaciona de manera directa el aumento de la presién de distension en

mas de 4 puntos con la mortalidad en pacientes tanto obesos como no obesos.
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