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. RESUMEN

ANTECEDENTES: Segun datos del Intensive Care Nacional Audit and Research
Center en Reino Unido, La mortalidad podria llegar hasta dos tercios en pacientes
con COVID-19 que requieren ventilacion mecanica'. Estudio en el que se incluyeron
3.883 pacientes con COVID-19 confirmada, e ingresados a Unidades de Cuidados
Intensivos en Inglaterra, Gales o Irlanda del Norte. De ellos, 871 pacientes
fallecieron en las primeras 24horas de su ingreso; 818 sobrevivieron hasta el alta
de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En total: 2.194 recibieron tratamiento en
la UCI y 1.053 necesitaron ventilacion mecénica; de los cuales 66,3% fallecieron;
en comparacion con 19.4% de 444 que recibieron asistencia respiratoria basica®.

Los pacientes con COVID-19 bajo ventilacion mecénica invasiva deben someterse
a un protocolo en el que la secuencia de ventilacién otorgue medidas satisfactorias
de proteccion alveolar, uso adecuado de PEEP, evitar asincronias con el ventilador,
FiO2 minimo necesario, monitoreo de la presion Plateau, presiones pico,
resistencias y complianza. Todas estas medidas con el fin de disminuir lesién
pulmonar por el mal uso, programaciéon y falta de monitoreo de la secuencia
ventilatoria®.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
transversal, analitico, en pacientes mayores de 18 afios, ingresados por diagnéstico
de SIRA y COVID-19, los cuales fueron intubados en los servicios de urgencias y
hospitalizacion norte, en los cuales se registraron los primeros parametros de
ventilacion mecénica programados inmediatamente posterior a la intubacion, todo
ello reportado en la nota de evolucion del procedimiento en el expediente clinico de
el Hospital Regional de Alta Especialidad De Oaxaca durante el periodo
comprendido de abril hasta agosto del 2020.

RESULTADOS

Fue realizada la revision y evaluacion de la base de datos del sistema estadistico del
Hospital regional de Alta especialidad de Oaxaca, de la cual fueron extraidos los
datos de un total de 294 pacientes ingresados con diagnostico confirmatorio de
COVID-19 durante el periodo abril - agosto 2020. Posterior al proceso de evaluacion,
se obtuvo una total de 97 expedientes que cumplieron con criterios de inclusion
establecidos con fines del presente trabajo de investigacion; y fueron excluidos 197
expedientes en los que se encontraron diferentes criterios de exclusion.

El 75%(73) pacientes se instauro rangos de volumen tidal de 4-8 ml/kg y 25%(24)
utilizaron como parametro inicial un volumen tidal mayor 8 ml/kg. Con respecto a
frecuencia respiratoria: 67%(65) iniciaron con una FR menor 20rpm en comparacion
con un 33%(32) en el que la FR fue mayor a 20rpm. Al igual, la FIO2 en el 92%(89)
requirieron iniciar con FIO2 mayor a 80% y solo un 8%(8) iniciaron con FIO2 menor
a 80%. En tanto que un 46%(45) se instauro un PEEP inicial mayor a 10 tras el inicio
de la VM y un 54%(52) recibieron PEEP menor 10. La presion pico establecida en la
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mayoria de los pacientes fue dentro de pardmetros de proteccion pulmonar, es decir,
menor a 30 en un 67%(65) en contraste con el restante 33%(32) que tuvieron de una
presion pico fuera de parametros de proteccion pulmonar; es decir, mayor a 30.

CONCLUSIONES.

El modo ventilatorio méas utilizado como parametro de ventilacién inicial fue el modo
control volumen, con la finalidad de lograr monitorizar otros parametros para
prevenir VILI. Los parametros ventilatorios que en mayor porcentaje estuvieron
dentro del rango de proteccion pulmonar fueron el volumen Tidal, FR, PEEP,
Presién Pico, Presion Plateau y driving pressure. Mientras que los parametros que
en mayor porcentaje de la poblacion iniciaron fuera de proteccion pulmonar son la
FIO2 y el poder mecénico. Con respecto la asociacion con mortalidad los Unicos
paradmetros que tuvieron una significancia estadistica fue el poder mecanica OR
5.28 1C95%(1.32-21.05) y la Presion Plateau OR 4.25 1C95%(1.31-13.84).La PEEP
, Driving pressure, Presion Pico y modo ventilatorio control presion su OR muestra
asociacion con factor de riesgo de mortalidad pero al evaluar la significacion
estadistica el intervalo de confianza al 95% atraviesa la unidad, considerandose
estadisticamente poco significativo este hallazgo.

PALABRAS CLAVE: Volumen tidal , Frecuencia respiratoria , FIO2, PEEP y Presién
Pico, Drving Pressure,Presion Plateau, Poder Mecéanico y VILI.



. MARCO TEORICO.

INTRODUCCION:

La ventilacibn mecénica (VM) es un recurso terapéutico de soporte vital, que ha
contribuido decisivamente en mejorar la sobrevida de los pacientes en estado
critico, sobre todo aquellos que sufren insuficiencia respiratoria aguda (IRA)3. Su
objetivo es dar soporte a la funcion respiratoria hasta la reversion total o parcial de
la causa que originé la disfuncién, teniendo como prioridades: mejorar el intercambio
gaseoso, evitar la lesion pulmonar y disminuir el trabajo respiratorio.

A nivel pulmonar la VM tiende a aumentar la ventilacion del espacio muerto e
hipoventilar las zonas con mayor perfusion sanguinea debido a las diferencias de
distensibilidad de los alvéolos, llevando a alteraciones de ventilacion perfusion
(V/Q), sobredistension de alveolos hiperventilados y atelectasias en las zonas
hipoventiladas.

A nivel cardiovascular la ventilacién con presion positiva induce la caida del gasto
cardiaco, debido a la disminucién del retorno venoso que se produce por la
ventilacion con presion positiva y es mas importante en pacientes hipovolémicos,
con distensibilidad pulmonar normal y con el uso de PEEP (presién positiva al final
de la espiracion)?.

La distension alveolar asociada al uso de volimenes corrientes grandes puede
llevar a lesion alveolar y edema pulmonar (lesion inducida por el ventilador o VILI)
y, este hecho no sélo agrava un pulmoén ya lesionado, sino que puede afectar
pulmones sanos incluso en ventilaciones cortas®.

La verdadera importancia del VILI ha sido establecida por los estudios publicados
por el ARDS Network, que mostraron una reduccioén relativa del riesgo de muerte
del 22% en aquellos pacientes ventilados con una estrategia ventilatoria protectora
del pulmén, los cuales son: presion meseta igual o0 menor a 30 cmH20, VT de 6
ml/kg de peso predicho y uso de PEEP, entre otras consideraciones. La mortalidad
atribuible a la VILI seria por tanto de al menos un 9-10%?*.



Los mecanismos de VILI son: Volutrauma, barotrauma, ateletrauma, toxicidad
por el oxigeno y biotrauma. Este ultimo es la produccién de lesion de érganos a
distancia del pulmon mediante la liberacion de mediadores inflamatorios a la
circulacién sistémica,®que pueden conllevar a un sindrome de disfunciéon multi-
organica (SDMO). Hecho que explicaria por qué la mayoria de los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda o SIRA no fallecen en situacion de hipoxemia
refractaria, sino en situacion de SDMO y es el fracaso renal agudo asociado al SIRA

el principal factor ligado con el riesgo de muerte en este grupo de pacientes®.

Otros mecanismos son los fendmenos tanto de estiramiento y ruptura de estructuras
pulmonares (volutrauma) como la apertura y cierre ciclico de zonas alveolares
cerradas (atelectrauma)®.

Por esta razon se han creado diferentes estrategias para disminuir lesién pulmonar
asociado a la ventilacibn mecéanica. Se han identificado diferentes patrones y
parametros ventilatorios para generar proteccion pulmonar (ventilacion protectora),

mejorando asi la sobrevida de pacientes criticos (ver anexol).

En diciembre del 2019, una serie de casos de neumonia de causa desconocida
surgieron en Wuhan, Hubei, China, con presentaciones clinicas muy parecidas a la
neumonia viral. El analisis de secuenciacion profunda de muestras del tracto
respiratorio inferior indicé un nuevo coronavirus, que se denomin6é (COVID-19 o
SARS-CoV2)¢. La rapida aparicion de casos en China y luego en todo el mundo,
llevé a la OMS a declarar situacion de alarma epidemioldgica mundial(pandemia) el
11 de marzo del 20206.

El COVID-19 es un virus ARN, gque taxondmicamente se clasifica en la orden
nidoviridae , familia Coronaviridae’. Hasta el momento es incierto el hospedero de
origen, se conoce que comparte material genético con el virus del SARS y del MERS
en 60% y en 90% del coronavirus aislado en los murciélagos’.

Su periodo de incubacion es de 2 a 14 dias (promedio de 6.4 dias),’ su transmisién
es por la inhalacién de microgotas en aerosol, contacto con personas infectadas
especialmente a menos de 1.5 metros y por contacto con mucosas o liquidos

contaminados (sangre, saliva, orinay heces)’.



En una cohorte retrospectiva de 138 pacientes se encontré que las manifestaciones
clinicas segun su frecuencia de presentacion fueron: fiebre 83%, tos 82%, fatiga
31%, mialgias 11%, confusion 9%, cefalea 8%, rinorrea 4%, dolor toracico 2%,
diarrea 2%, nduseas y vomitos 1%. La anosmia y la ageusia se presentan en una
proporcién no establecida®.

La confirmacion diagndéstica debe hacerse en las etapas iniciales de la enfermedad,
en muestra sea del tracto respiratorio (aspirado trans-traqueal, lavado bronco-
alveolar, aspirado nasofaringeo y raspado con hisopo), debido a que el nimero de
copias virales es més alto y es posible que la prueba en sangre resulte en falso
negativo. El Gold Standard para el diagnostico es la Reaccion en Cadena de la
Polimerasa (PCR)Z.

La mortalidad por COVID-19 oscila entre 1-5%. En un estudio prospectivo realizado
en Wuhan China, sobre factores de riesgo de mortalidad en pacientes con COVID
19, se identificaron los siguientes: edad mayor 65 afios, enfermedad cardiovascular
preexistente (la mayoria de ellos hipertensos), niveles de CD3+CD8+Celulas T
menor o igual 75 células/pl, linfocitos menor 1000 mm?, dimero D mayor 1000 ng/mli
y troponina cardiaca | mayor 0.05 ng/ml,° ademéas de la presencia de diabetes,

obesidad y enfermedad renal crénical®.

Como no hay tratamientos antivirales efectivos es de vital importancia llevar a cabo

medidas de intervencién temprana para reducir la mortalidad, como lo son?:

1. Ventilacibn mecanica no invasiva con PEEP para evitar el colapso alveolar o
soporte de oxigeno por canula nasal con alto flujo de oxigeno.

2. Reanimacién hidrica restrictiva con balance neutro o negativo.

3. Posicién en prono durante 12 a 16horas, permite mejorar la redistribucion del
flujo sanguineo y ventilacién en estos pacientes!?.

En caso de que estas maniobras fallaran y persistiera frecuencia respiratoria(FR)

mayor 30 por minuto, frecuencia cardiaca (FC) mayor 120 por minuto, SpO2 menor

93% con flujo de oxigeno mayor a 6 litros minuto, PaO2/FIO2 menor 150 mmHg,

aumento subjetivo del trabajo respiratorio y disnea severa, el paciente requeriria de

ventilacién mecanica invasiva oportuna'!. La OMS recomienda que si después de

una hora del uso de cualquiera de éstas no hay mejoria, debera utilizarse
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ventilacién mecénica invasiva?. La gasometria arterial puede ayudar, pero no se
recomienda que sea el parametro principal a evaluar, esta nos orienta sobre el
grado de hipoxemia que puede tener nuestro paciente?.

Si bien la mayoria de las personas infectadas con COVID-19 desarrollaran una
enfermedad leve, un 6% presentan la forma grave, que se caracteriza por SIRA en
un 14%, de los cuales el 5%requeriran admision en terapia intensiva y Ventilacion

mecanica (con mortalidad de hasta 50%)32.

La mortalidad podria llegar hasta dos tercios en pacientes con COVID-19 que
requieren ventilacion mecénica, segun datos del Intensive Care Nacional Audit and
Research Center en Reino Unido? estudio en el que se incluyeron 3.883 pacientes
con COVID-19 confirmada, e ingresados a Unidades de Cuidados Intensivos en
Inglaterra, Gales o Irlanda del Norte. De ellos, 871 pacientes fallecieron en las
primeras 24horas de su ingreso; 818 sobrevivieron hasta el alta de la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). En total: 2.194 recibieron tratamiento en la UCI y 1.053
necesitaron ventilacion mecanica; de los cuales 66,3% fallecieron; en comparacion

con 19.4% de 444 que recibieron asistencia respiratoria basica!?.

Los pacientes con COVID-19 bajo ventilacibn mecénica invasiva deben someterse
a un protocolo en el que la secuencia de ventilacion otorgue medidas satisfactorias
de proteccion alveolar, uso adecuado de PEEP, evitar asincronias con el ventilador,
FiO2 minimo necesario, monitoreo de la presién Plateau, presiones pico,
resistencias y complianza. Todas estas medidas con el fin de disminuir lesion
pulmonar por el mal uso, programacién y falta de monitoreo de la secuencia
ventilatoria®.

Los parametros ventilatorios sugeridos son: bajos volumenes tidal y presion
inspiratoria, posicién en prono, terapia hidrica restrictiva, PEEP individualizada y
valorar posibilidad de ECMO (ventilacién con membrana extracorpérea)©.

La seleccion del modo ventilatorio es un parametro que ha sido controversial,
algunas guias recomiendan que debe ser instaurado segun consenso institucional
de cada hospital, ya que hay que tener en cuenta que, ante un paciente sedado con

relajacion muscular, la modalidad ventilatoria (control volumen vs control presién)
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es completamente indiferente!?. Cabe mencionar que actualmente parametros
como driving pressure y presion Plateau son medibles en el modo ventilatorio control
volumen, lo que sugiere que seria preferible el uso inicial de esta modalidad.
Algunos expertos en ventilacibn mecanica recomiendan el modo convencional
controlado por presion en pacientes con COVID-19, pero hay evidencia que muestra
la no superioridad frente a modos controlados por volumen, en términos de
disminucién de la mortalidad 2.

Otras literaturas recomiendan iniciar el soporte ventilatorio en modo controlado por
volumen (CMV) siguiendo las recomendaciones de proteccion pulmonar para VILI.
Se debe tener en cuenta el estado de lesion pulmonar del paciente con COVID 19,
en caso de estar cursando con una presion Plateau superior a 30 cmH20, un driving
pressure superior a 15 cmH20 y de manera especial con una potencia mecénica
superior a los 12 Joules/min, se debe cambiar el soporte ventilatorio del paciente a
modo controlado por presion (PCV)2.

Los niveles recomendados de PEEP es un tema muy debatido:

Un estudio mostré que los niveles altos de PEEP disminuyen la distensibilidad
pulmonar, aumentan el espacio muerto y afecta el intercambio gaseoso, debido a
gue generan hiperinflacion en los pacientes con COVID-19 y de esta manera
aumenta mortalidad*?.

Por otro lado, en otro articulo se considera que las estrategias de PEEP alto ha
mostrado mejorar la oxigenacién en la mayoria de los pacientes, pero no se ha
demostrado que mejoren desenlaces y pueden generar complicaciones.
Experiencias internacionales en el manejo del COVID-19. En paises como China,
Malasia,Espafa e Italia han documentado buenas respuestas a PEEP elevadas,
entre 12-17 cmH20, lo que se correlaciona con estudios anteriores en SIRA, en los
que valores elevados de PEEP han tenido un impacto positivo en la oxigenacion?s.
A continuacion se resumen las recomendaciones de diferentes sociedades de
anestesiologia y guias de practica clinica respecto a los parametros ventilatorios de

proteccion pulmonar: (ver tabla 2)
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Tabla 2. PARAMETROS VENTILATORIOS INICIALES DE PROTECCION
PULMONAR RECOMENDADOS

Parametros Sociedad Sociedad Acta Guia
ventilatorios | mexicana de chilena de colombiana sobre
anestesiologi | anestesiologi | de cuidado | viviendo a
a’ a4 intensivo!® | la sepsis
en
pacientes
COVID-19
2
Modo Cualquiera de | CMV Cualquierade | No
ventilatorio | los dos modos los dos | reportan
inicial (CMV o PCV) modos (CMV
o PCV)
Volumen 6y 7 mL/kg 4-8 ml/kg 4-6 ml/kg 4-8 ml/kg
tidal
FR 20 rom y | 20-30rpm Menor a 35| No
guiarse en rpm reportan
base al CO2 y
PH meta
FIO2 100% y | Lo necesaria | 100% y
disminuirlo para mantener | mantener
gradualmente | spO2 90-96% | PaO2 de 60
hasta tener mmHg o]
meta  menor SpO2 de 92-
88% 96%
PEEP 8 cmH20 y en | En base a la | 12-17 cmH20 | Mayor 10
paciente con | relaciéon cmH20
IMC mayor a | FIO2/PEEP, con
40 de 10| para mantener vigilancia
cmH20 SpO2 90-96% del estado
0 pao2 60- hemodina
80mmhg: mico
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Drivingpress | No reportan Menor 14 | Menor 15| No

ure cmH20 cmH20 reportan

Presion No reportan Menor 28 | Menor 30 | Menor 30

plateau cmH20 cmH20 cmH20

Presién pico | Menor 30 | No reportan No reportan No
cmH20 reportan

[l. JUSTIFICACION.

Los casos graves de COVID 19 han colapsado los recursos de los sistemas
sanitarios a nivel mundial. Casi todos los paises han informado un namero
abrumador de pacientes hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
El 7 de abril del 2020 en Francia se informo de 73.488 casos confirmados de COVID
19 con 8.896 muertes. Ante esta situacion se realizé un modelo de prediccion donde
se estimo que en el peor de los casos, se necesitarian 22.420 camas en UCI hasta
el 14 de abril del 2020, con 15.940 pacientes que requeririan de ventilacion
mecanica, valor que esta por encima de la capacidad restringida de camas de UCI
en Francia que se aproxima a los 5000%°.

De acuerdo con la OMS la tasa de letalidad global por COVID-19 es de 5.4%, los
paises que tienen este indicador mas alto son lItalia (14.5%), Reino Unido (14%) y
México (11.9%).

El Estado de Oaxaca tiene una poblacién 3.968 millones de habitantes y no esta
exento ante esta problematica mundial. Segun el informe de la secretaria de Salud
de Oaxaca al 3 de julio del 2020 se tenia un total de casos confirmados de COVID-
19 de 4752 y 620 defunciones, teniendo asi una tasa de letalidad del 13% y de
mortalidad de 156.25 muertes por cada 1000 habitantes, estando este valor por
encima de otros estados a nivel nacional.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca (HRAEO) en una base de

datos del sistema operativo de estadistica, que reune pacientes ingresados por

14



SIRA y neumonia desde marzo 29 hasta mayo 29 del 2020, se tuvo un aproximado
de 42 muertes, de las cuales 29 correspondian a pacientes con diagnostico
confirmado de COVID-19, que a su vez requirieron ventilacion mecanica.

Se tiene muy claro que la ventilacion mecénica temprana ha disminuido la
mortalidad en pacientes con SIRA, siempre y cuando se tengan en cuenta medidas
de proteccion pulmonar para evitar VILI. Pero en los pacientes con COVID-19 no se
tiene estandarizado cuales deben de ser los parametros ideales. Teniendo en
cuenta que esta patologia ha mostrado tener un comportamiento ventilatorio
diferente al de los SIRA asociados a otras enfermedades infecciosas?’.

Por esta razon, es de vital importancia conocer el comportamiento fisiopatologico
en esta poblacion y su respuesta ante las medidas terapéuticas actualmente
brindadas.

Lo que se busca con este estudio de investigacion es correlacionar los modos
ventilatorios (CMV,PCV)y respectivos parametros (VT, FR, FIO2, PEEP y Presion
Pico),que se han aplicado a pacientes COVID-19, tras el inicio de la ventilacion
mecénica en los diferentes servicios de atencion del Hospital Regional de Alta
especialidad de Oaxaca y correlacionar estas variables con la mortalidad.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A través de la historia la especie humana ha atravesado por diferentes pandemias,
de las cuales las mas agresivas han presentado en comun el compromiso al sistema
respiratorio, tal es el caso de: la gripe espafiola en 1918, peste negra en 1948, gripe
Asiatica en 1957-1958 y gripe porcina en el 2009 etc'81°,

La definicién actual del SIRA fue establecida en el afio 2012 en el panel de expertos
de la Sociedad Europea de Medicina de Cuidado Intensivo, conocida como
definicion de Berlin, la cual propone un inicio agudo en los primeros siete dias,
radiograficamente presencia de opacidades bilaterales no explicadas por derrame
pleural, atelectasias o nodulos, insuficiencia respiratoria no atribuible a falla cardiaca
0 sobrecarga hidrica e indice PaO2/FiO2 de 300-200 mmHg para SIRA leve, 200-
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100 mmHg moderado y menor de 100 mm Hg severo con PEEP mayor o igual a 5
cmH20%".

Actualmente estamos cursando con una nueva pandemia generada por el virus
COVID-19, el cual genera una enfermedad principalmente respiratoria de caracter
infecciosa que desde su aparicion a finales del afio 2019 en Wuhan ha mostrado
una alta capacidad de contagio lo que se ve reflejado en el crecimiento exponencial
del nimero de casos a lo largo del mundo. Si bien en algunos sujetos las
manifestaciones clinicas asociadas a la enfermedad son leves, en un informe
presentado tras un trabajo colaborativo entre el gobierno Chino y la OMS reporto
gue de 555.924 casos confirmado de COVID-19 en ese pais, el 6.1% present6 una
condicion muy critica y el 13.8% mostraba manifestaciones clinicas tales como
disnea, frecuencia respiratoria > 30 rpm, aumento de infiltrados pulmonares >50%
dentro de 24-28 horas y bajos niveles de PaO2/FiO2, que sugerian necesidad de
traslado y manejo en unidad cuidados intensivos?°.

El soporte ventilatorio se considera la piedra angular del tratamiento del SIRA
producido por COVID-19, y esta encaminado a priorizar el mantenimiento de los
parametros fisiologicos normales para evitar la lesion pulmonar inducida por el
ventilador y permitir un adecuado intercambio gaseoso.

Los hallazgos fisiopatologicos del COVID-19, demuestran que, si bien hay
similitudes con el SIRA asociado a otras infecciones, se pueden observar algunos
aspectos diferentes que cambian no solo su presentacién clinica, sino exigen una
programacion de la ventilacién mecéanica y manejo médico distinto?°.

Los alveolos de los pacientes con COVID-19, presentan una marcada
vasoconstriccién hipdxica junto a una complianza o distensibilidad ligeramente
disminuida o incluso aumentada, que resulta en una alteracion de la perfusién mas
gue de la ventilacién propiamente dicha, lo que sugiere que dé inicio no es necesario
utilizar presiones positivas tan altas al final de la espiraciéon, entre otras
consideraciones??.

Segun la NHLBI ARDS NETWORK o ARDSNET, (TheNational Heart, Lung, and
BloodInstitute) una red de investigacion formada para estudiar el tratamiento del

SIRA, de 10 ensayos clinicos controlados aleatorizados multicéntricos y un estudio
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observacional, recolectd una muestra de 5.527 pacientes, que requirieron
ventilacion mecanica, fue utilizado de forma habitual el modo ventilatorio controlado
por volumen, ya que les permitid monitorizar la presion meseta o Plateau (medida
durante la pausa inspiratoria en esta modalidad) como marcador de proteccion

pulmonar al paciente??.

Por esta razon el SIRA asociado a COVID-19 se ha convertido en un gran reto,
existen diferentes literaturas y algunas controversias, sobre cual debe de ser la
modalidad ventilatoria y sus respectivos parametros adecuados para disminuir el
riesgo de lesién pulmonar asociado al ventilador, debido a esto se han creado
estrategias de ventilacion protectora. Cabe aclarar que estas publicaciones son
medidas que se han venido manejando afios previos para tratar el SIRA clasico,
pero en realidad existe poca evidencia cientifica sobre ventilacion mecéanica en los
pacientes con COVID-19 grave.

Todos estos aspectos anteriormente mencionados, nos llevan al siguiente

cuestionamiento:

¢Existe algunarelacién entre los modos ventilatorios controlado por volumen
(CMV), controlado por presion (PCV) y sus respectivos pardmetros Volumen
Tidal (VT), Frecuencia respiratoria (FR), Fraccion inspiratoria de oxigeno
(FIO2), Presiéon positiva al final de la espiracion (PEEP) y Presion Pico
instaurados al momento de la intubacién orotraqueal e inicio de la terapia
ventilatoria de pacientes con COVID-19 gravey el desarrollo de un desenlace

fatal (mortalidad)?
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V.

OBJETIVOS:

A).- Objetivo General:

Determinar la relacion que guardan: modo(CMV,PCV) y parametros
ventilatorios(VT, FR, FIO2, PEEP y Presion Pico) instaurados al momento de
la intubacion orotraqueal e inicio de la ventilacion mecanica, de pacientes con
SIRA y diagndstico confirmado de COVID-19 por PCR; con el desenlace fatal
del paciente (mortalidad) durante el periodo comprendido de abril hasta
agosto del 2020.

B).- Objetivos Especificos:

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada
con SIRA y COVID-19 sometidos a ventilacion mecéanica en el HRAEO.
Identificar los modos ventilatorios iniciales (CMV, PCV) mas utilizados en
pacientes con SIRA y COVID-19 sometidos a ventilacibn mecanica en el
HRAEO.

Identificar los parametros ventilatorios iniciales (VT, FR, FIO2, PEEP y
Presion Pico) mas utilizados en pacientes con SIRA y COVID-19 sometidos
a ventilacion mecanica en el HRAEO.

Estimar la prevalencia de mortalidad en los pacientes con SIRA y COVID-19
gue requirieron ventilacion mecénica en el HRAEO.

Identificar la relacibn que existe entre los diferentes modos ventilatorios
(CMV, PCV) utilizados al inicio de la ventilacion mecanica y el desarrollo de
desenlace fatal de los pacientes con SIRA y COVID-19.

Identificar la relacién que existe entre los diferentes paradmetros ventilatorios
(VT, FR, FIO2, PEEP y Presion Pico) utilizados al inicio de la ventilacion
mecanica Yy el desarrollo de desenlace fatal de los pacientes con SIRA y
COVID-19.
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VI. MATERIAL Y METODOS.

A).- Tipo de estudio

El disefio de la investigacion es de un estudio: Observacional, retrospectivo,
transversal, analitico.

B).- Definicion del universo

Pacientes mayores de 18 afios, ingresados por diagndéstico de SIRA y COVID-19,
los cuales fueron intubados en los servicios de urgencias y hospitalizacion norte, en
los cuales se registraron los primeros parametros de ventilacibn mecénica
programados inmediatamente posterior a la intubacion, todo ello reportado en la
nota de evolucion del procedimiento en el expediente electrénico en el HRAEO

durante el periodo comprendido de abril hasta agosto 2020.

C).-Tamafo de la muestra:

Muestreo no probabilistico a conveniencia del autor

D).-Definicion de las unidades de observacion:

Expedientes de pacientes mayores de 18 afios, ingresados por SIRA y diagndstico
de COVID-19, confirmados positivos mediante PCR en tiempo real, manejados con
ventilacion mecanica en el HRAEO durante el periodo comprendido de abril hasta
agosto del 2020.
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E).- Criterios de inclusion:

Expediente de pacientes mayores de 18 afios.

Expedientes de pacientes con diagnoéstico de SIRA y COVID-19 confirmado
por PCR en tiempo real.

Expediente de pacientes que hayan requerido ventilacibn mecanica y donde
se hayan reportado los modos (CMV o PCV) y parametros ventilatorios
completos iniciales (VT, FR, FIO2, PEEP y Presion Pico).

F).-Criterios de exclusion:

Expediente de pacientes en los cuales se les haya instaurado otro modo de
ventilacion diferente al CMV, PCV.

Expediente de pacientes que no tengan reportado el modo inicial ventilatorio
y sus respectivos parametros (VT, FR, FIO2, PEEP y Presion Pico).
Expediente de pacientes de hayan fallecido en el servicio de Urgencias
debido a insuficiencia respiratoria aguda y no se les haya iniciado ventilacion
mecénica.

Expediente de pacientes intubados en otra institucion hospitalaria.
Expediente de pacientes en los que la causa de muerte segun el certificado

de defuncién haya sido por otra causa diferente a SIRA y COVID-19.

G).- Criterios de eliminacion:
Expediente de pacientes con SIRA y COVID-19 que cumplen criterios de
inclusién, pero sin acceso a disponibilidad del expediente por proceso de

gueja y/o demanda u otro motivo.
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e H).- Definicidn de las variables y unidades de medida:

Espontanea, A/C
(asistida/controla
da) y controlada
volumen/presion(
CMV,PCV).

En los pacientes
con SIRA se

Edad Tiempo Cuantitativa ARos Media
transcurrido; continua cumplidos
entre la fecha de
nacimiento y la Desviacion
fecha de su estandar
estancia
hospitalaria,
expresado en
afnos.

Sexo Caracteristicas Cualitativa Hombre Frecuencia
fenotipicas  que | Nominal _ _
diferencian a un| ,. ., . Mujer Porcentaje

dicotdmica
hombre de una
mujer.

Modo Diferentes formas | Cualitativa Frecuencia

ventilatorio | que tiene un | nominal )
ventilador de CMV Porcentaje
sustituir total o PCV
parcialmente la
funcion ODDS
resplratorla de un RATIO
paciente.

Existen los
siguientes modos Razon de
ventilatorios: prevalencia
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utilizan:
CMV,PCV.

Volumen
tidal

Volumen de aire
que circula entre
una inspiracion y
espiracion normal
sin realizar un
esfuerzo

adicional.

Para VM se
considero la
siguiente férmula:
ml de O2 x peso
predicho.

segun las guias
sobreviviendo a la
sepsis en
pacientes criticos
con (COVID-19)
valoresentre 4y 8
ml/Kg de peso
predicho(Rango
de proteccion
pulmonar).

Cualitativa ordinal

mi/kg

-Grupo de
voliumenes
con
parametro
s de
proteccion
pulmonar:4
-8

-Grupo de
volumenes
fuera de
parametro
S de
proteccion:
mayor de 8

Frecuencia

Porcentaje

ODDS
RATIO

Razon de
prevalencia

22



Frecuencia | Numero de | Cualitativa ordinal | Rpm(respir | Frecuencia
respiratoria | respiraciones en aciones sy
un minuto. por porcentajes
minuto)
-Grupo de
frecuencia ODDS
respiratoria | RATIO
no alta:
menor a
20
Razon de
-Grupo de | prevalencia
frecuencia
respiratoria
alta: mayor
a 20
FIO2 Fraccion de | Cualitativa ordinal | Porcentaje | Frecuencia
oxigeno sy
inspirado, porcentajes
expresado en -Grupo de
porcentaje FIO2 no
alta: menor | ODDS
a 80%
RATIO
-Grupo de
FIO2 alta:
mayor a Razén de
80% prevalencia
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PEEP Presion que | Cualitativa ordinal | cmH20 Frecuencia
permanece en los _
alveolos al final Porcentaje
de la espiracion, -Grupo de
evita colapso PEEP no
alveolar. alta: menor | OPPS

10 RATIO
-Grupo  de | Razon de
PEEP alta: | hrevalencia
Mayor de

10

Presion Presion necesaria cmH20 Frecuencia

Pico para lograr el o ) _
volumen corriente Cualitativa ordinal Porcentaje
deseado.

Se dividira en 2 Grupo de | ODDS
grupos para Presion
realizar el andlisis pico  con RATIO
estadistico. parametro
S de
proteccion | Razén de
pulmonar: prevalencia
menor 30
Grupo de
presion
pico fuera
de
parametro
s de
proteccion
pulmonar:
mayor a 30

24



Desenlace | Desenlace del | Cualitativa Egreso por | Frecuencia
paciente durante | nominal mejoria )
su estancia | dicotdmica y Porcentaje
hospitalaria, Defuncion oDDS

RATIO
Razon de
prevalencia

). -ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizo un analisis descriptivo univariado utilizando medidas de tendencia central
(media, moda y mediana); asi como de dispersion (desviacidén estandar) para las
variables cuantitativas continuas.

Para las variables cualitativas: su descripcion se basara en frecuencias y
porcentajes

Para fines de la presente investigacion, cuyo objetivo es establecer la relacion que
existe entre modos y parametros ventilatorios al momento de la intubacién
orotraqueal del paciente y su relacion con el desarrollo de un desenlace fatal
(defuncién), consideramos pertinente organizar tanto los modos como los
pardmetros ventilatorios en dos grupos

En cuanto a modo ventilatorio los grupos a considerar para nuestro analisis son:

- Grupo de CMV (Modo control volumen)
- Grupo de PCV (Modo control presién)

En cuanto a pardmetros ventilatorios los grupos a considerar son:
- Grupo con parametros de proteccion pulmonar

- Grupo con parametros fuera de proteccién pulmonar

Por lo tanto, la medida de asociacion a utilizar seran. Odds Ratio; tomando en
cuenta que las medidas de asociacion establecen la fuerza con la que un factor o
exposicion se asocian a una enfermedad o en este caso desenlace.
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En los estudios epidemioldgicos de disefio transversal las medidas de asociacion
clasicamente descritas como la razon de odds (odds ratio, OR); muestra el grado
de asociacion que existe entre una enfermedad o condicion de interés y cierta
exposicion. La OR se define como el exceso o defecto de ventaja («odds») que
tienen los individuos expuestos de presentar la enfermedad o condicién frente a no
padecerla respecto a la ventaja de los individuos no expuestos de presentar la
condicion frente a no presentarla.

Odds (casos)= alc
Odds (controles)= b/d

OR=(a/c) / (b/d)=(axd)/(bxc)

VIl.  ASPECTOS ETICOS
La presente investigacion, se encuentra sujeta a la Ley General de Salud en Materia

de Investigacién en Salud, en relacién a aspectos éticos de investigacion en seres
humanos, apegandose a los articulos, 13, 14, 16 17, 18 y 23 entre otros.

La presente investigacion, de acuerdo al articulo 17, es considerada como
investigacion sin riesgo, ya que se trata de un estudio retrospectivo en donde no se
realiza ninguna intervencion en el paciente, solo se revisaron expedientes clinicos.

(ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de

que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se

clasifican en las siguientes categorias; | (Investigacion sin riesgo):Son estudios

gue emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada
en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.

Dentro de las consideraciones éticas se respetaran algunos lineamientos importantes
como son el anonimato y la confidencialidad. Para lo anterior, el investigador principal
y grupo investigador y colaborador firmaron la carta de confidencialidad

correspondiente (ver anexo 2).

26



Los datos obtenidos de cada una de las participantes, seran utilizados Unica y
exclusivamente para la realizacion del presente proyecto de investigacion,
asegurando a las participantes que no se les identifique en las presentaciones o
publicaciones que deriven del estudio y que los datos respecto a su privacidad seran
tratados en una forma confidencial.

Durante la obtencion de la informacion, asi como durante la realizacion de todo el
Proyecto de Investigacion, fue respetada en todo momento la privacidad de los
participantes, sin revelar en ningn momento los datos de identificacion a ninguna

persona ajena al proyecto.

VIIl. RESULTADOS:

Fue realizada la revision y evaluacion de la base de datos del sistema estadistico del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, de la cual fueron extraidos los
datos de un total de 294 pacientes ingresados con diagnostico confirmatorio de
COVID-19 durante el periodo abril - agosto 2020.

Posterior al proceso de evaluacién, se obtuvo una total de 97 expedientes que
cumplieron con criterios de inclusién establecidos con fines del presente trabajo de
investigacion; y fueron excluidos 197 expedientes en los que se encontraron
diferentes criterios de exclusiébn como son: haber ingresado intubado de otra
institucién, defunciéon previa al abordaje de la via area, expedientes clinicos

incompletos etc.

El 73.2%(26) fueron hombres y el 26.8%(71)fueron mujeres. (ver gréafico 1)
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Grafico 1. Distribucién por género

= FEMENINO = MASCULINO

El promedio de edad fue de 60.01+13.42. Y respecto a las variables somatometricas:

el peso fue de 73.84 + 13.94, con una talla promedio de 1.59+0.08, y un IMC de 29.09
+5.6. (ver tabla 1)

Tabla 1. VARIABLES SOMATOMETRICAS

VARIABLE PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR
EDAD 60.01 13.42

PESO 73.84 13.94

TALLA 1.59 0.08

IMC 29.02 5.6

Respecto al indice de masa corporal, la poblacién mostro una distribucién como se
describe a continuacion: en rango normal: 13.40%(13), sobrepeso: 51.55%(50);
obesidad grado I: 26.80% (26); obesidad grado II: 5.15%(5) y obesidad grado III:

3.09%(3), en tanto que en ningun paciente se encontré peso bajo. (ver tabla 2)
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Tabla 2. CLASIFICACION DE OBESIDAD DE ACUERDO A

IMC
VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
BAJO PESO 0 0
RANGO NORMAL 13 13.40
SOBREPESO 50 51.55
OBESIDAD GRADO | 26 26.80
OBESIDAD GRADO I 5 5.15
OBESIDAD GRADO Il 3 3.09
Tabla 2. CLASIFICACION DE OBESIDAD DE ACUERDO A
IMC
VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
BAJO PESO 0 0
RANGO NORMAL 13 13.40
SOBREPESO 50 51.55
OBESIDAD GRADO | 26 26.80
OBESIDAD GRADO I 5 5.15
OBESIDAD GRADO Il 3 3.09

La comorbilidad con mayor prevalencia en la poblacién estudiada fue la hipertension
arterial sistémica en el 37.1%(36), seguida por obesidad en un 35.05%(34) y diabetes
mellitus tipo 2 en 19.59%(19). (Ver tabla 3)
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Tabla 3. Co-morbilidades asociadas

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE

TABAQUISMO 7 7.22

OBESIDAD 34 35.05

HAS 36 37.11

DM Il 19 19.59
CARDIOPATIA 6 6.19
ENFERMEDAD 4 4.12

PULMONAR

ENF RENAL CRONICA 8 8.25

Respecto a los parametros de laboratorio: fue documentada leucocitosis en el
61%(59); rangos normales en el 36%(35); leucopenia en 2%(2) y 1%(1) sin reporte.
En tanto que el comportamiento de los linfocitos mostré que el 69%(67) ingresaron
con valores igual o menor a 1000mm?2. (ver tabla 4 y 5)

Tabla 4. Parametros de laboratorio

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
LEUCOCITOSIS:MAYOR 10.000 59 60.82
LEUCOCITOS ENTRE 10.000-4000 35 36.08
LEUCOPENIA (<4000) 2 2.06

SIN REPORTE LEUCOCITARIO 1 1.03
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Tabla 5. Niveles de linfocitos

LINFOCITOS

MENOR O IGUAL A 1000 MM3

MAYO DE 1000 MM3

SIN RESULTADO

NUMERO PORCENTAJE
67 69
24 25
6 6

Asi mismo, a su ingreso: se encontré6 un promedio de hemoglobina de 12.76 + 2 ;

plaguetas: 262.63 + 98, creatinina de 1.09 + 0.65 y un dimero D con un promedio de

3915.41 + 11500.07 (ver tabla 6)

Tabla 6. Parametros de laboratorio

VARIABLE

LEUCOCITOSIS:MAYOR
10.000

LEUCOCITOS ENTRE
10.000-4000

LEUCOPENIA (<4000)

SIN REPORTE
LEUCOCITARIO

LINFOCITOS (x10”3/uL)
VARIABLE
DIMERO D
HEMOGLOBINA (Mg/dI)
PLAQUETAS(x10"3/uL)

CREATININA (mg/dl)

NUMERO PORCENTAJE
59 60.82
35 36.08
2 2.06
1 1.03
40 41.23

PROMEDIO DESV. ESTANDAR

3915.41 11500.07
12.76 2

262.63 98
1.09 0.65
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La descripcion detallada del dimero D nos muestra que el 11%(11), reporto valores
igual a menores a 1000ng/ml; el 54%(52) presentaron dimero D mayor a 1000 ng/ml,
considerandolos dentro del grupo de mayor riesgo para enfermedad por COVID 19
complicada; y el 35%(34) no contaba con determinacion de dicho marcador. (ver tabla
7)

Tabla 7. Dimero D

DIMERO D NUMERO PORCENTAJE
MENOR O IGUAL A 1000 11 11
ng/ml

MAYOR 1000 ng/ml 52 54
SIN RESULTADO 34 35

En el 100%(97) de los pacientes mostraban hallazgos radiolégicos positivos; donde
el patron radiolégico mas frecuente fue la afectacion en vidrio deslustrado en

combinacién con consolidaciones pulmonares.

Los pardmetros ventilatorios evaluados fueron: Volumen tidal, Frecuencia
respiratoria, FIO2, PEEP y Presién pico para la poblacion en general, al subgrupo
gue se programO en modo control volumen, se logré evaluar otros parametros
ventilatorios de proteccion pulmonar de gran importancia como los son: Presién plato,
Driving Pressure y poder mecanico. Al igual se evaluaron otras variables con respecto

a la técnica de laringoscopia.

Por lo que respecta al manejo de la via aérea: el personal a cargo fueron:
Anestesidlogos, urgencidlogos y neumologos, siendo anestesiologia, la especialidad
gue mas procedimientos realizd: 42%(41) como puede apreciarse en la siguiente

tabla 8 .
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Por lo que respecta a la técnica de intubacion: la mas frecuentemente aplicada fue
la laringoscopia directa en el 95%(92) de los casos, efectuandose la intubacién oro-
traqueal al primer intento en el 92%(89) de los procedimientos. (Ver tabla 8).

Tabla 8. Manejo de la via aerea (intubacién orotraqueal)

(PERSONAL RESPONSABLE)

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
ANESTESIOLOGO 41 42.27
URGENCIOLOGO 34 35.05
INTERNISTA/NEUMOLOGO 22 22.68

NUMERO DE INTENTOS

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
1 INTENTO 89 91.75
2 INTENTOS 6 6.19
3 INTENTOS 1 1.03
4 INTENTOS 1 1.03

TECNICA DE INTUBACION

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
LARINGOSCOPIA DIRECTA 92 94.85
VIDEOLARINGOSCOPIA 5 5.15

En cuanto a la medicacion utilizada durante el procedimiento: el inductor anestésico
mas utilizado fue propofol en un 92%(89) y midazolan en el 8%(8), respecto a
relajante neuromuscular: rocuronio fue aplicado en el 87%(84) y vecuronio en el
13%(13)restante.

No fue reportada ninguna complicacion asociada a la intubacion orotraqueal.
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Tabla 9. Medicacion utilizada para el manejo de via aérea
(intubacion orotraqueal)

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
PROPOFOL 89 91.75
MIDAZOLAM 8 8.25

RELAJANTE UTILIZADO

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
ROCURONIO 84 86.60
VECURONIO 13 13.40

Analizando los parametros ventilatorios utilizados se documentd que el 95% de los
pacientes fue manejado en modo ventilatorio control volumen (CMV) y el 5% restante

con modo ventilatorio control presion, como parametro inicial.

Tabla 10. PARAMETROS VENTILATORIOS

MODO VENTLATORIO

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
CONTROL VOLUMEN 92 94.85
CONTROL PRESION 5 5.15

Sin embargo, para analizar el resto de parametros ventilatorios, la poblacion de
estudio fue dividida en dos grupos:

e Grupo 1 pardmetros dentro de proteccién pulmonar

e Grupo 2 parametros fuera de proteccion pulmonar (ver tabla 11)
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Tabla 11. Descripcion de la distribucion de parametros ventilatorios por
Grupos de proteccion y no proteccion pulmonar

PARAMETROS GRUPO 1 GRUPO 2
Volumen Tidal (ml/kg) 4-8(ml/kg) mayor 8 a ml/kg.
Frecuencia Respiratoria (FR)  Igual o menor a 20 rpm Mayor a 20rpm
FIO2 Menor a 80% Mayor a 80%
PEEP Menor a 10 Mayor a 10
Presion Pico Menor a 30 Mayor a 30
Presion Plateau Menor a 27 Mayor a 27
Driving Pressure Menor a 15 Mayor o igual a 15
Poder Mecanico Menor a 12 Mayor o igual a 12

Los resultados fueron los siguientes: 75%(73) pacientes se instauro rangos de
volumen tidal de 4-8 mil/kg y 25%(24) utilizaron como parametro inicial un volumen
tidal mayor 8 ml/kg. Con respecto a frecuencia respiratoria: 67%(65) iniciaron con una

FR menor 20rpm en comparacion con un 33%(32) en el que la FR fue mayor a 20rpm.

Al igual, la FIO2 en el 92%(89) requirieron iniciar con FIO2 mayor a 80% y solo un
8%(8) iniciaron con FIO2 menor a 80%. En tanto que un 46%(45) requiri6 de un
PEEP inicial mayor a 10 tras el inicio de la VM y un 54%(52) recibieron PEEP menor
10.

La presion pico establecida en la mayoria de los pacientes fue dentro de parametros
de protecciéon pulmonar, es decir, menor a 30 en un 67%(65) en contraste con el
restante 33%(32) que requiri6 de una presion pico fuera de parametros de

proteccion pulmonar; es decir, mayor a 30.

Del grupo de pacientes con ventilacion mecanica en modo control volumen se
analizaron otros parametros ventilatorios como: la Presion Plateau, la cual en el

76%(70) fue administrada dentro de rangos de proteccion pulmonar (igual o menor a
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27); mientras que en el 24%(22) restante, fue administrada fuera de rangos de
proteccion pulmonar; y el segundo parametro a considerar dentro del grupo de
pacientes con ventilacidn mecanica en modo control volumen, es el Driving Pressure,
observando respecto a este parametro: que un 61%(56) de los pacientes iniciaron en
rango de proteccion pulmonar y 39%(36) en parametros fuera de proteccion

pulmonar.

El poder mecéanico fue observado dentro de rangos fuera de proteccion pulmonar
(mayor a 12Jouls) en un 88%(81) de los pacientes, en tanto que en el 12%(11)
restante fue observado dentro de rangos de proteccién pulmonar al inicio de la

ventilaciéon mecanica.

Tabla 12. Pardmetros Ventilatorios y rangos de proteccion pulmonar

PARAMETRO GRUPO 1 (Dentro de GRUPO 2 (Fuera
proteccién pulmonar) de proteccién
pulmonar)

Numero Porcentaje Numero Porcenta

je
Volumen Tidal (ml/kg) 73 75 24 25
Frecuencia Respiratoria (FR) 65 67 32 33
FIO2 8 8 89 92
PEEP 52 54 45 46
Presion PICO 65 67 32 33
Presion PLATEU* 70 76 22 24
Driving pressure* 56 61 36 39

Poder Mecéanico* 11 12 81 88
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*Parametros solamente considerados para modo ventilatorio controlado
por volumen

En el momento inmediato a la intubacién del paciente y el inicio de la ventilacién
mecanica, fue evaluado el estado hemodinamico del mismo, observando que la
Tension arterial media se mantuvo en promedio en 82.13+13.45mmHg, con una
frecuencia cardiaca de 96+27.72lpm en promedio, requiriendo en un 73%(71) de los
casos de administracion de aminas vasopresoras posterior a la intubacién. (ver tabla
14)

Tabla 14. ESTABILIDAD HEMODINAMICA

VARIABLE PROMEDIO DESV. EST
TAM (mmHg) 82.13 13.45
FC (Ipm) 96 27.72
SpO2 87.32 8.59

VARIABLE No %
AMINAS POSTERIOR A LA IOT 71 73.19587629

Un 68%(66) de los pacientes fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos
para continuar su manejo. El promedio de dias estancia hospitalaria fue de 14.83 +
11.59 dias.

La mortalidad fue documentada en el 59%(57) de los casos; por lo tanto la mejoria
clinica se observo en el 41%(40)

ANALISIS DE ASOCIACION:

La relacion entre los parametros ventilatorios requeridos en el manejo inicial del
paciente en el tiempo inmediato posterior al procedimiento de intubacién orotraqueal

fue analizada mediante el calculo de Odds Ratio.
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En este analisis se puede observar que el manejo de la ventilacibn mecéanica en la
modalidad control volumen no guarda relacion significativa con la mortalidad; sin
embargo la ventilacion mecanica en modo de control presion eleva el riesgo 1.06

veces de evolucionar hacia la mortalidad.

Asi mismo, el volumen tidal, frecuencia respiratoria y FIO2, no incrementaron el
riesgo de mortalidad en nuestro grupo de estudio aun cuando los pacientes requerian
de manejo fuera de los parametros de proteccion pulmonar establecidos para estas
variables; no asi en el caso de PEEP, presion PICO y poder mecanico, en donde el
riesgo de desarrollar mortalidad se increment6 1.85 veces cuando el PEEP inicial
requiri6 de manejo fuera de parametros de proteccion pulmonar; 2.33 veces mas
cuando la presién PICO requiri6 manejo fuera de rangos de proteccion pulmonar y
hasta 4.42 veces este riesgo se incremento cuando fue el poder mecanico el
pardmetro manejado inicialmente fuera del rango de proteccién pulmonar

establecido. (ver tabla 15)

Tabla 15. Estimacion de Odds Ratio e intervalo de confianza (95%)

VARIABLE OR INTERVALO DE CONFIANZA
95%
INFERIOR SUPERIOR
VOLUMEN TIDAL 0.69 0.28 1.72
FRECUENCIA RESPIRATORIA 0.71 0.3 1.67
FIO2 0.84 0.19 3.75
PEEP 1.85 0.81 4.22
PRESION PICO 2.33 0.94 5.8
MODO VENTILATORIO (CMV) 0.95 0.15 5.95
MODO VENTILATORIO (PCV) 1.06 0.17 6.62
PODER MECANICO 5.28 1.32 21.05

DRIVING PRESION 1.73 0.73 4.14
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IX. DISCUSION:

Actualmente cursamos con la pandemia generada por el virus COVID-19, el cual
genera una enfermedad principalmente con compromiso del sistema respiratorio que
desde su aparicion a finales del afio 2019 en Wuhan ha mostrado una alta capacidad
de contagio lo que se ve reflejado en el crecimiento exponencial del nimero de casos
a lo largo del mundo. México es uno de los paises que se ha visto gravemente

afectado por esta, teniendo una importante morbilidad y mortalidad?®3.

En este estudio se encontré que la poblacion masculina fue la mas afectada por
COVID 19 con criterios de gravedad como los son SIRA severo (FIO2/PaO:2
<100mmHg) y requerimientos de ventilacion mecanica en un 73.2% vs 26.8% en
mujeres. Este mismo comportamiento se ha evidenciado a nivel mundial en paises

como China, Estados Unidos e Italia?*.

El promedio de edad fue de 60.01+13.42, lo que podria explicar a su vez la asociacion
con otras comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus, EPOC,
enfermedad renal, cardiopatias y obesidad; haciéndolos mas susceptibles a
enfermedad grave por COVID-19. En muchos estudios se ha encontrado que los
casos graves por COVID-19 se asocian a mayores de 60 afios con co-morbilidades
como obesidad, hipertension y diabetes?®. Lo que concuerda con el presente estudio
en donde la poblacion reportd una prevalencia de 37% para hipertension arterial y
19% para diabetes; seguido de enfermedad renal cronica 8%, tabaquismo 7%,
cardiopatia 6% y EPOC 4%. Mismo comportamiento respecto a los parametros de
laboratorio considerados como criterios de severidad para COVID-19 como:
linfopenia menor a 1000 mm?3 en un 69% y Dimero D mayor 1000 ng/ml en un 54%.

Otro hallazgo importante encontrado en nuestro estudio y que vale la pena resaltar
es que el 87% presentaron IMC mayor a 26 (promedio 29+5.6), correspondiendo a

una poblacién con sobrepeso en el 51% y obesidad 35% de los casos.
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En relacién a la modalidad ventilatoria se encontré que el modo ventilatorio que con
mayor frecuencia se establecid inicialmente fue el control volumen. En el analisis de
asociacion se encontré6 que este modo ventilatorio no impacto en la mortalidad,
mientras que el modo de control presidn eleva el riesgo 1.06 veces de evolucionar
hacia la mortalidad 1C 95%(0.17-6.62). En un estudio sobre el manejo de pacientes
graves con COVID-19 en una unidad de terapia intensiva donde se manejo
paradmetros de proteccion pulmonar, se encontré que la modalidad de ventilacién
mecanica predominante fue controlada por volumen en el 82.1% (n = 46), con una
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) inicial de 12 [12-14] cmH20 y una

fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) del 73.3%%2°.

Respecto a los parametros de proteccion pulmonar, cada uno fue clasificado en dos
grupos: En rango de proteccion pulmonar y fuera de proteccidon pulmonar, en base a

lo encontrado en la literatura.

El volumen tidal es uno de los parametros de gran importancia para prevenir VILI,
encontramos que el 75% de los paciente se inicié en un rango entre 4-8 ml/kg y tan
solo un 25% se salieron del parametro de proteccion pulmonar (mayor 8ml/kg). En el
analisis de asociacion no se encontro relacion con mortalidad el volumen tidal fuera
de rangos de proteccion con un OR 0.69 y un intervalo de confianza al 95% (0.28-
1.72). Al igual la frecuencia respiratoria mayor 20 rpm y FIO2 mayor 80% como
parametro de ventilacion inicial tras la intubacién orotraqueal no se asocié a mayor
mortalidad con un OR 0.71(1C95% 0.3-1.67) Y 0.84(IC 95% 0.19-3.75)

consecutivamente.

En un 54% de la poblacién a estudio iniciaron con PEEP menor a 10 y 46% mayor o
igual a este valor. PEEP mayor a 10 tiene 1.85 veces mas probabilidad de mortalidad
con respecto a una PEEP menor a 10 con un IC 95% (0.81- 4.22).

En un 67% de los pacientes del presente estudio se instauro una Presion Pico dentro
de parametros de proteccion pulmonar menor 30 y se encontr6 que cuando se

instauro una Presién Pico fuera de proteccion pulmonar mayor 30 se asocio 2.33
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veces mas riesgo de mortalidad en comparacion con el grupo de proteccién

pulmonar. El intervalo de confianza al 95% del OR fue de (0.94-5.8).

En el 95% de los pacientes que recibieron ventilacion mecanica en modo control
volumen inicialmente, se logré extraer otros parametros ventilatorios adicionales que
recientemente estan siendo aplicados y estudiados en muchos paciente con SIRA 'y
COVID-19, como estrategias para guiar la ventilacibn mecanica con proteccién
pulmonar, como lo son La Presion Plateau, Driving Pressure y el Poder Mecanico.
Como Hallazgo adicional a nuestros objetivos de estudio encontramos que en un 76%
de este subgrupo se manejaron valores de Presion Plateau dentro de proteccion
pulmonar menor 27 cmH20 con un promedio de 23.46 cmH20; al igual que la Driving

Pressure menor a 15 cmH20 en un 61% con un promedio de DP de 12.78 cmH20.

La Driving Pressure mayor o igual a 15 cmH20 se asoci6 1.73 veces méas a
mortalidad con un 1C95%(0.73 — 4.14), correlacionandose este hallazgo con lo
reportado en otros estudios, en donde se asocié una DP mayor de 14 cmH20 con
mortalidad. 4 En el estudio LUNG SAFE descubrié una asociaciéon entre Driving
Pressure y mortalidad en pacientes ventilados con SIRA con tan solo un dia de
ventilacion mecéanica ?’, estableciéndose como limite superior alto de seguridad una

driving pressure menor a 14cmH202%,

Este mismo hallazgo no se encontrd con el Poder Mecanico(PM), ya que el 88% de
este subgrupo de la poblacién tuvo un PM inicial mayor a 12Jouls considerado segun
la literatura fuera de proteccion pulmonar?®. EI PM en un valor fuera de proteccion
pulmonar se asocio a 5.28 mas veces con mortalidad con un IC 95% (1.32-21.05),
siendo estadisticamente significativo este valor. Mientras que la Presion Plateau
mayor a 27 cmH20 tuvo una asociacion de 4.25 veces mas con mortalidad con un IC
al 95%(1.31-13.84).

Con respecto a la técnica de intubacion no se evidencio alguna complicacion al
respecto que explicara el incremento de mortalidad. Los profesionales de salud que
mas realizaron intubacion fueron los anestesiélogos en un 42% seguido por

urgenciélogos 35% e internistas 23%. El 91% de las intubaciones se realiz6 al primer
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intento y 95% fue por laringoscopia directa. El inductor anestésico mas utilizado fue
el Propofol en un 92% vy el relajante neuromuscular con mayor frecuencia en uso
durante la secuencia rapida de intubacion a una dosis efectiva 95% de 3 a 4, fue el
Rocuronio en un 87%. Inmediatamente posterior al procedimiento el 73% requirieron
inicio de aminas y posterior al inicio de aminas mantuvieron estabilidad
hemodinamica con un promedio de TAM 82.13 + 13.45 mmHg y FC de 96 + 27.72
Ipm. Esto se podria explicar debido a que la prioridad fue la proteccion de la via
aérea en pacientes que ingresaron con SIRA severo y posterior lograr la estabilidad
hemodindmica. Un 68% de los pacientes fueron ingresados a la unidad de cuidados

intensivos para continuar su manejo.

El promedio de dias estancia hospitalaria fue de 14.83 + 11.59 dias incluyendo los

dias en atencion medica continua, UCI y hospitalizacion.

La mortalidad fue documentada en el 59% de los casos y 41% egresaron por mejoria
clinica, esto podria explicarse debido a que en la poblacion de estudio, se les instauro
parametros de proteccion pulmonar excepto por el poder mecanico y FIO2, siendo
este Ultimo un pardmetro indispensable para mejorar la oxigenacion en los pacientes
con SIRA severo por el cual las guias recomiendan iniciar con un valor 100% y

disminuir lo mas pronto para evitar toxicidad por oxigeno.

X. CONCLUSION:

Las caracteristicas de la poblacion de estudio con diagnostico de COVID 19
confirmado por PCR y requerimientos de ventilacion mecanica en él HRAEO, fue
muy similar a las estadisticas a nivel mundial donde la poblacion masculina,
obesos, hipertensos, diabéticos, cardiopatas, con ERC y EPOC fueron los mas
gravemente afectados ante esta pandemia. Al igual que presentaron hallazgos en
sus estudios de laboratorios para enfermedad por COVID -19 grave como lo son

leucocitosis, linfopenia menor 1000 mm? e incremento del Dimero D.

El modo ventilatorio méas utilizado como parametro de ventilacion inicial fue el modo
control volumen, con la finalidad de lograr monitorizar otros parametros para

prevenir VILI.

42



Los parametros ventilatorios que en mayor porcentaje estuvieron dentro del rango de
proteccion pulmonar fueron el volumen Tidal, FR, PEEP, Presion Pico, Presion
Plateau y driving pressure. Mientras que los parametros que en mayor porcentaje de
la poblacion iniciaron fuera de proteccion pulmonar son la FIO2 y el poder mecénico.
Con respecto la asociacion con mortalidad los Unicos pardmetros que tuvieron una
significancia estadistica fue el poder mecanica OR 5.28 1C95%(1.32-21.05) y la
Presion Plateau OR 4.25 1C95%(1.31-13.84).

La PEEP , Driving pressure, Presion Pico y modo ventilatorio control presion su OR
muestra asociacion con factor de riesgo de mortalidad pero al evaluar la significacion
estadistica el intervalo de confianza al 95% atraviesa la unidad, considerandose

estadisticamente poco significativo este hallazgo.

Otros parametros como el modo ventilatorio control volumen, volumen tidal mayor 8
ml/kg, FR mayor 20 rpm y FIO2 mayor 80 tuvieron una asociacion con proteccion
para mortalidad por su OR menor a 1, pero con poca significacion estadistica debido

a que su IC 95% incluye la unidad.

XI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:
La principal limitacion de este estudio fue que solo se tomé un valor de referencia
inicial, sin tomar en cuenta un seguimiento de parametros. Por lo tanto, los resultados
deben de ser interpretados con cautela. Se sugiere a futuro hacer estudios
prospectivos donde se pueda llevar un seguimiento de los parametros y el modo

ventilatorio en varios tiempos.
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XIl. ANEXO 1.

MODO

VENTILATORIO

Existen los siguientes modos ventilatorios:
Asistida/controlada (A/C) y controlado volumen/presion,
entre otros. Estos son los mas utilizados en pacientes con
SIRA:

e Ventilacion asistida controlada (A/C): Las
respiraciones se entregan segun lo programado tanto en
volumen tidal, flujo pico y forma de la onda, asi como la
frecuencia respiratoria base. Las respiraciones iniciadas
por la maquina o el paciente se entregan con estos
parametros, la sensibilidad se puede regular para que el
paciente pueda tener mas o menos iniciativa.

e Controlada por volumen (CMV): Todas las
respiraciones son controladas por el respirador y ofrece
volumen tidal (VT) y frecuencia respiratoria (FR)
predeterminados. El soporte de la ventilacion no cambia
en respuesta a un aumento de las necesidades, puede
generar discordancia (asincronia) con el ventilador. Este
modo cada vez se utiliza menos.

e Controlado por presion (PCV): Consiste en la
aplicacion de una presion inspiratoria, un tiempo
inspiratorio, la relacion I:E y la frecuencia respiratoria. El
flujo entregado varia de acuerdo a la demanda del
paciente. El volumen tidal varia principalmente con
cambios en la compliance y la resistencia.

VOLUMEN
TIDAL(VT)
VOLUMEN
CORRIENTE

O

Es el volumen de aire que circula entre una inspiracion y
espiracion normal sin realizar un esfuerzo adicional. El valor
normal es de aproximadamente 500 ml o 7 ml/kg de peso
corporal.

e EIl volumen programado idealmente no debe permitir
sobrepasar los 30 cmH20 de presion inspiratoria pico.
Nivel de seguridad para evitar posibles complicaciones
como barotrauma o volutrauma.

e La VM programada con VT alto ha sido asociada a
mayor inflamacion alveolo-capilar, como lo report6 el
estudio de Musch et al, observando inflamacion alveolo-
capilar mediante tomografia de emision de positrones
(PET) en pulmones de modelos experimentales con VT
mayor a 14 ml/kg, acompafiado de alteraciones del
intercambio gaseoso?°.

e Valor ideal para proteccion pulmonar en pacientes con
SIRA son volumenes corrientes bajos, de 4-6 ml/Kg de
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peso predicho y en pacientes con COVID-19 segun las
guias sobreviviendo a la sepsis en pacientes criticos
con (SARS-COV?2) valores entre 4 y 8 ml/Kg de peso
predicho?®. La meta es evitar niveles inferiores de pH a
7.2 y preferiblemente entre 7.3y 7.45.

Para el calculo del peso predicho se puede utilizar la

siguiente ecuacion:

e Hombres: (Talla del paciente en cm -152.4)x 0.91)+50
e Mujeres: (Talla del paciente en cm -152.4)x 0.91)+ 45

FLUJO Controla cuan rapido el Volumen Tidal es entregado, o
INSPIRATORIO | cuanto tiempo la presion inspiratoria programada es
O PEAK FLOW | aplicada, lo que contribuye a determinar el tiempo
inspiratorio, ya que, si entregamos con mas velocidad de
flujo, menor sera el tiempo que requiere el ventilador para
cumplir el volumen programado.
e Serecomienda el uso de flujos entre 30 y 35 litros por
minuto (Ipm).
FRECUENCIA Numero de respiraciones en 1 minuto.

RESPIRATORIA

e Ideal :12 a 16 respiraciones por minutos (rpm)

e En pacientes con COVID 19 no hay un valor
estandar, algunas literaturas sugieren iniciar con 18
rpm y otras 20 rpm.

e Para regular este parametro tendremos en cuenta el
célculo del volumen minuto, ya que éste determina la
PaCO: que a su vez esta intimamente relacionado al
pH.

FIO2

Es la fraccion de oxigeno inspirado.

e El aire ambiente incluye un 21 % de oxigeno, lo que
equivale a FiO2 de 0,21.

e El soporte ventilatorio inicial sera con FIO2 de 100%,
para tratar de optimizar a brevedad cualquier
situacion de hipoxemia.

e |dealmente disminuir lo mas pronto, garantizando
una saturacion de oxigeno por encima de 92%,
siendo meta llevarlo hasta menos de 50% de FiO2en
el menor tiempo posible, para evitar los efectos
indeseables como lesion de los neumocitos tipo 2
generadores de surfactante y del ingreso de radicales
libres de oxigeno que lesionaran aun mas el tejido
pulmonar (toxicidad por el oxigeno).
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PEEP (PRESION
POSITIVA AL
FINAL DE LA
ESPIRACION)

Presion que permanece en los alveolos al final de la
espiracion, evita colapso alveolar.

e Actualmente se recomienda el uso inicial de PEEP
entre 3-5 cmH20. Pero en pacientes con SIRA hay
gue individualizar de acuerdo a otras variables.
Segun la Guia sobreviviendo a la sepsis en pacientes
con COVID-19, recomiendan la estrategia de PEEP
alta en vez de baja, pero en caso de sobrepasar un
valor de 10 cmH20 se debe monitorizar por el riesgo
de barotrauma.

e Temblay et al, demostraron que la aplicacién de VT
alto con ausencia de PEEP genera mayor tasa de
liberacién de interleucinas (IL) asociadas, deterioro
del intercambio gaseoso en modelo animal®3,

PRESION
INSPIRATORIA
MAXIMA @)
PRESION PICO

Presion necesaria para lograr el volumen corriente. Se
relaciona con el vencer las resistencia elasticas y no
elasticas (conduccién) de las vias respiratorias.

e Elvalor de referencia para proteccion pulmonar se ha
tomado menor 30 cmH20.

* Valores > 50 cmH20 hay una pérdida de la integridad
alveolar®?.

e No constituye un buen indice del riesgo de
barotrauma ya que mide tanto las resistencias
elasticas (distensibilidad o complianza pulmonar)
como las resistencias friccionales (via aérea, tubo
endotraqueal).

PRESION DE
MESETA TELE
INSPIRATORIA
) PRESION
PLATEAU

Es la presion medida al final de la fase inspiratoria. Es la
presién necesaria para mantener inflado el pulmén sin la
presencia de flujo.

e Es un buen indice del riesgo de sobredistension
alveolar, y valores > 30 cmH20 se correlacionan con
un riesgo elevado de barotrauma.

e Valor de referencia para proteccion pulmonar es
menor 30 cmH2033,
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RELACION I/E

Es la relacion que se establece entre la duracion del tiempo
inspiratorio y el tiempo espiratorio.

e Un ciclo respiratorio estd compuesto del tiempo
inspiratorio, constituido por el tiempo de insuflacion
del gas mas el tiempo de pausa inspiratoria o plateau,
y del tiempo espiratorio, constituido por el tiempo de
vaciado pulmonar mas el tiempo, si hay, de pausa
espiratoria.

e Una relacion I/E 1:2 significa que la duracion del
tiempo espiratorio es el doble de la del tiempo
inspiratorio, y que por lo tanto el tiempo inspiratorio
constituye el 33% del ciclo respiratorio.

DRIVING

PRESSURE (DP)

Es una variable de la mecéanica respiratoria asociada con
mortalidad, que depende de la relacion entre la
distensibilidad pulmonar, la presién positiva al final de la
espiracion (PEEP) y el volumen corriente inspirado.

e La cual es medible facilmente como la diferencia
entre presion plateau y PEEP.

¢ Niveles elevados han demostrado impacto directo en
el aumento de la mortalidad en pacientes con SIRA
debido a la asociacién que presenta con la lesién
pulmonar inducida por la ventilacion mecanica (VM).
Un valor por debajo de 15 cmH20 se ha asociado con
disminucion de la mortalidad.

Amato et al. realizaron un analisis multivariado de regresion
tipo Cox publicado en 2015, con una muestra de 3,080
pacientes divididos en dos grupos, VT alto comparado con
VT bajo, asi como valor de PEEP alto contra valor de PEEP
bajo. El estudio demostré que una DP menor de 16 cmH20
fue asociada a mayor supervivencia, con un valor de p <
0.001 y un intervalo de confianza mayor de 95%, por lo que
la DP medida durante una pausa inspiratoria en ausencia de
trabajo respiratorio representa la manera mas util para
determinar la distensibilidad del parénquima pulmonary es
atil para estandarizar el volumen corriente en los pulmones
con SIRA3%,

POTENCIA
MECANICA

@)

Se relaciona con la cantidad de energia transmitida desde
el ventilador mecanico al sistema respiratorio dentro de un
periodo de tiempo determinado, teniendo en cuenta que no
hay homogeneidad en las caracteristicas mecanicas del
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PODER
MECANICO

tejido pulmonar.

Su valor objetivo es que sea inferior a 12 Joules/min, lo que
asegura una ventilacion mecanica mas segura, con menor
desarrollo de VILI y por ende una mejor sobrevida.

PD: 0.098 x (Frecuencia respiratoria X volumen
corriente)x(Presion pico —(Presion meseta-PEEP/2)

En donde 0.098 es la constante usada para transformar las
unidades en julios y el volumen minuto se expresa en
unidades de I/min®°.
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ANEXO 2. Carta de acuerdo de confidencialidad en materia de Investigacion

San Bartolo Coyotepec, Oaxaca. A 28 de julio del 2020.

C.Nataly Florez Ortiz con Registro Federal de Contribuyentes:
FOONS00210NMELRTO04, con domicilio ubicado en: Aldama S/N San Bartolo de
Coyotepec Oaxaca, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y
no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas,
resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares,

convenios, Instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o Informacién que documente el ejercicio
de las facultades como investigador del protocolo de investigaciéon titulado:
"MODOS Y PARAMETROS DE VENTILACION INICIALES EN PACIENTES CON
SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA POR CORONAVIRUS-
2 (SARS-COV2) DEL HRAEO Y SU RELACION CON MORTALIDAD", asi como a
no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los
sistemas de Informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como
médico residente de segundo afo de anestesiologia.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Datos Personales en Posesién de los
Particulares y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de
Proteccién de Datos Personales en Posesién de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.
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ANEXO 2. Carta de acuerdo de confidencialidad en materia de Investigacion

San Bartolo Coyotepec, Oaxaca. A 28 de julio del 2020.

C.___Aarén __ Tito  Santiago  Lépez, con Registro Federal de
Contribuyentes: SALAG90206 AJ9, con domicilio ubicado en: Aldama S/N San
Bartolo de Coyotepec Oaxaca, me comprometo a resguardar, mantener la
confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes,
estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas,

directrices, circulares, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos
y/lo electronicos, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion que
documente el ejercicio de las facultades como investigador del protocolo de
investigacion titulado: "MODOS Y PARAMETROS DE VENTILACION INICIALES
EN PACIENTES CON SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
POR CORONAVIRUS-2 (SARS-COV2) DEL HRAEO Y SU RELACION CON
MORTALIDAD", asl como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos
personales contenidos en los sistemas de informacién, desarrollados en el ejercicio
de mis funciones como médico residente de segundo afo de anestesiologla,

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.
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ANEXO 2. Carta de acuerdo de confidencialidad en materia de Investigacion

San Bartolo Coyotepec, Oaxaca. A 28 de julio del 2020.

C. Patricia Jiménez Rios con Registro Federal de Contribuyentes JIRP7602231N7,
con domicilio ubicado en: Aldama S/N San Bartolo de Coyotepec, Oaxaca, me
comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de las
facultades como investigador del protocolo de investigacion titulado; “MODOS Y
PARAMETROS DE VENTILACION INICIALES EN PACIENTES CON SINDROME
DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA POR CORONAVIRUS-2 (SARS-
COV2) DEL HRAEO Y SU RELACION CON MORTALIDAD", asi como a no
difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los
sistemas de informacién, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como
médico residente de segundo ano de anestesiologia.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica
Gubernamental, la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.
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ANEXO 2. Carta de acuerdo de confidencialidad en materia de Investigacion

San Bartolo Coyotepec, Oaxaca. A 28 de julio del 2020.

C.Veronica Olvera Sumano con Registro Federal de
Contribuyentes: OESV750203PG6, con domicilio ubicado en: Aldama S/N San
Bartolo de Coyotepec, Oaxaca, me comprometo a resguardar, mantener la
confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes,
estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas,
directrices, circulares, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos
y/o electrénicos, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién que
documente el ejercicio de las facultades como investigador del protocolo de
Investigacion titulado: *“MODOS Y PARAMETROS DE VENTILACION INICIALES
EN PACIENTES CON SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
POR CORONAVIRUS-2 (SARS-COV2) DEL HRAEO Y SU RELACION CON
MORTALIDAD", asi como a no difundir, distribuir 0 comercializar con los datos
personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio
de mis funciones como médico residente de segundo afto de anestesiologia,

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica
Gubernamental, la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
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ANEXO 3. DICTAMEN DE APROBACION

O;

SALUD HRAEG®

Oficio No. HRAEO/DG/451/2021
Asunto: Carta de aprobacidén de protocolo de investigacidn.
San Bartolo Coyotepec, Oaxaca; 02 de agosto de 2021

DRA. NATALY FLOREZ ORTIZ
MEDICO RESIDENTE
INVESTIGADOR PRINCIPAL

Por medio de la presente me permito informarle respecto al protocolo titulado
“"Mcdos y parametros de ventilacién iniciales en pacientes con sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda por coronavirus-2 (SARS-COV2) del HRAEO y
su relacidén con mortalidad”, este protocolo ha sido registrado con el
siguiente numero HRAEO-CI-CEI-016-2020 ante los Comités de Investigacidn y
Etica en Investigacién.

Asi mismc me permito informarle gue su protocolo ha sido APRCBADO por los
Comités de Investigacién y Etica en Investigacién.

Sin mas por el momentc, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DRA. ALBA VASQUEZ PALACIOS
DIRECTORA GENERAL DEL HOSPITAL
REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA

ELABORO: DRA. MAR] )| JESUS PINACHO COLMENARES
SUBDIRECTORA DE z INVESTIGACION
HRAEO.
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