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RESUMEN.

Antecedentes:

El sindrome de Distress respiratorio del adulto (SDRA) descrito desde 1967,
por Aushbaugh, se caracteriza por edema pulmonar no cardiogénico,
hipoxemia refractaria, infiltrados pulmonares difusos, alteraciones en la
complianza. La terapia convencional incluye soporte mecanico con presion
positiva asi como novedosos y costosas terapéuticas; Con auge en la ultima
década en el soporte mecanico respiratorio artificial con volumenes corrientes
bajos. En los EEUU se presenta con una incidencia de 1.5 a 8.3 casos x
cada 100.000 habitantes. Un promedio de 150.000 casos por afio.
Planteamiento del problema:

¢, Cual es la eficacia de la ventilacion mecanica con volumenes corrientes bajos
y PEEP altos como estrategia en mecanica ventilatoria en pacientes con
SDRA?

Objetivos:

Demostrar que parametros internacionalmente utilizados en la ventilacion
mecanica con volumenes corrientes bajos, PEEP de 10 mmHg mejoran la
oxémia e incrementan el Kirby y disminuyen los estertores a nivel pulmonar.
Hipotesis de estudio

La utilizacion de Volumenes Corrientes bajos y PEEP altos en pacientes con
SIRPA mejoran la oxémia , limitan y revierten el dafio pulmonar en menor
tiempo comparado con parametros convencionales usados.

Material y método

Estudio realizado en las unidades de Terapia Intensiva de los Hospitales
Generales del sistema de Salud; realizado del 1ero .de Abril al 30 de
octubre del 2004. Universo de trabajo: Pacientes con diagnostico de SDRA
Grupo control 42 pacientes, con ventilacion mecanica convencional; Grupo de
estudio 43 pacientes manejados con volumenes corrientes bajos, PEEP de 10
mmHg. Prospectivo experimental y longitudinal; Realizandose calculo del Kirby
y hallazgos radiolégicos en una evolucion clinica de 72 horas. Tratamiento
estadistico: Se calculé las variables de estudio las medias y las desviaciones
estandar. Para efecto de comparar los promedios se utilizd la prueba t-
Student.

Resultados:

Grupo de estudio: 35 hombres, 81.4%; 8 mujeres, 18.6%; (n = 43); Grupo de
control: hombres 28, 66,7%; Mujeres 14, .33, 3%( n = 42). Diagnosticos de
ingreso: Grupo control de causa directa 78%; Causa indirecta: 22%; Grupo de
estudio: causa directa 75%, de causa indirecta: 25%. Variables analizadas en
grupo control: Fi02: Inicio 89,4%, final: 62,5%. P2: 0.001. PEEP: promedio 3,4
cch20, p2: 0.01; Kirby inicio 79.4 unidades, final: 146.6 unidades; p2: 0.001.
Estertores: inicio 4.9 unidades, final: 3.0, p2: 0.001. Fi02 Inicio 85,6%, Final:
47,1, p02 .001. PEEP: 10 cch20, p2: 0.01.Grupo de estudio: Fi02 inicio 85,6%,
final: 47, 1, p2; 0.001; PEEP promedio .4, p2 0.01. Kirby: inicio 73,6 unidades,
final: 255,5, P2: 0.001. Diferencia de estertores: Inicio 4, |, final: 1,2, p2: 0.001.



INTRODUCCION

Desde un analisis desde dos puntos de vista como partida: La patologia
conocida como Sindrome de Distress Respiratorio de Adulto (SDRA) definida
asi por el consenso Americano-Europeo en 1994. Y por otro la evolucion del la
tecnologia con experiencia clinica en el soporte mecanico respiratorio artificial.
La primera comprende hipoxemia refractaria, edema pulmonar no cardiogénico
incremento de los cortos circuitos intrapulmonares y alteraciones en la
produccion de surfactante con las consecuentes implicaciones de su funcion,
en la que se encuentran involucrados alteraciones de la barrera alveolo capilar,
y participacion de numerosos mediadores de la inflamacion. En respuesta a
procesos patoldgicos diversos clasificados como de etiologia directa
(pulmonar) e indirecta (extrapulmonar). En segundo termino la ventilacién
mecanica tal como la conocemos y aplicamos hoy dia ah sido un
procedimiento tardio en medicina. Los primeros prototipos datan de final de
siglo XIX y Comienzos del siglo XX, con prototipos de generacion de presion
negativa externa; Aunque la era moderna de la ventilacion mecanica se
inician en la década de los 50 con la generacion de maquinas de generacion
de presion positiva intra toracica. El antecedente mas lejano documentado es
de Andrea Vesalio que se publica en 1543, en su tratado, The Humanis
corporis

El sindrome de Distress respiratorio del adulto (SDRA) es una patologia que
es frecuente en unidades de terapia intensiva con datos estadisticos de
incidencia de los EEUU de 1.5 a 8.3 casos x cada 100.000 habitantes. En
promedio de 150.000 casos por afo; Solamente el 50% de los casos con dicho
diagnostico de cualquier etiologia sobrevive.

La incidencia cada vez mayor dentro de nuestras unidades medicas, reflejo de
la industrializacién y modernidad de la urbe con el sobre peso de la demanda
excesiva por la violencia la ventilacibn mecanica artificial apoyada en los
cambios internacionales actuales es el pilar del manejo que incrementa
notablemente las expectativas de sobrevida. Actualmente se encuentran
estudios clinicos correspondientes a la utilizacion de volumenes corrientes
bajos de 5-7 ml/kg. Con satisfactorios resultados comparados con protocolos
de estudios con la utilizacién de manejo Ventilatorio convencional e incluyendo
otras técnicas de soporte Ventilatorio siendo estas ultimas costosas para la
institucion incluso para las areas del sector salud en cuestion como es el caso
de la utilizacién de Oxido nitroso (ON) que superan los 4000 doélares diarios
ademas del uso de sustancias bioldgicas como el surfactante mas los costos
por paciente cama de las unidades de terapia intensiva.

Existen estudios clinicos multicentricos con la utilizacién de ventilacion artificial
convencional y ventilacion “protectora” con volumenes corrientes bajos
presentando como resultado final una menor mortalidad estadisticamente
significativa en un 22% con menor dafo disfuncional a érganos en el
sindrome de Distress respiratorio. Por lo que dicho estudio representa en su
propuesta de trabajo, demostrar la eficacia del soporte mecanico artificial con
volumenes bajos y PEEP altos y la mejoria clinica en el contexto del



intercambio de gases arteriales en pacientes con el diagnostico de Sindrome
de Distress respiratorio de Adulto (SDRA) y la evolucién clinica de 72 horas
en el intervalo de tiempo del primero de abril al 30 de Octubre del 2004.



PROLOGO

Es una situacion problematica, ya que la patologia es frecuente en las unidades de
terapia intensiva con datos actualmente en los EEUU en incidencia de 1.5 a 8.3 casos
x cada 100.000 habitantes. Con célculos en promedio de 150.000 casos por afio. Con
incrementos importantes anuales. Solamente el 50% de los casos con dicho diagnostico
de cualquier etiologia sobrevive

La diversidad de patologias de causa directa (pulmonar) o indirecta (extrapulmonar)
esta ultima involucra el estado de sepsis y el politrauma patologias con una incidencia
cada vez mayor en la actualidad dentro de nuestras unidades medicas, las cuales el
pilar de en su manejo es la ventilacion mecanica artificial con los cambios
internacionales actuales en la ventilacion mecénica artificial incrementan notablemente
las expectativas de sobrevida.

Actualmente se encuentran estudios correspondientes a la utilizacion de volumenes
corrientes bajos de 5-7 ml/Kg. con satisfactorios resultados comparados con protocolos
de estudios con la utilizacion de manejo Ventilatorio convencional e incluyendo otras
técnicas de soporte ventilatorio, siendo estas ultimas costosas, incluso para las areas del
sector salud en cuestion, como es el caso de la utilizacion de Oxido nitros (ON) que
superan los 4000 dolares diarios por paciente mas los costos por paciente cama de las
unidades de terapia intensiva



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(Cual es la eficacia de la ventilacién mecanica con volumenes corrientes bajos y PEEP
altos como estrategia en mecanica ventilatoria en pacientes con SIRPA?

ASPECTOS CONCEPTUALES:

Antecedentes £l sindrome de Distress respiratorio del adulto  fue  descrito
primeramente por Ashbaugts et al, 1967 en un estudio de pacientes que desarrollaron
falla respiratoria aguda, sindrome que fue observado inicialmente en neonatos.

El sindrome de Distress respiratorio agudo (ARDS) secundario a un daiio pulmonar
agudo involucra a un gran espectro de enfermedades con manifestaciones clinicas,
taquipnea, disnea con desarrollo de falla respiratoria aguda severa. El sindrome de
Distress Respiratorio Agudo, es una patologia frecuente en los Servicios de Terapia
Intensiva, los criterios diagnosticos estan establecidos (Consenso Europeo-Americano
de 1994) que indican que una relacion de pO2/Fio2 < de 200, infiltrados alveolares
bilaterales, y presion capilar pulmonar < de 18 mm Hg., constituyen los criterios mas
importantes para su diagnostico.

Sin embargo los criterios de ventilacion mecéanica son los que se han ido modificando
de acuerdo a la evidencia médica encontrada. Los problemas de la ventilacion mecénica
giraban alrededor de definir cuanto de Volumen corriente (VT) se deberia utilizar en el
SDRA, como utilizar la Presion al final de la Expiracion (PEEP), como obtener la
“mejor PEEP” y qué métodos utilizar para llegar a la “mejor PEEP”; cuanto de presion
en meseta (Pmes) se deberia utilizar como maximo, antes de inducir baro trauma. Estas
preguntas se han resuelto, pero no completamente, con la publicacion del trabajo de
ARDS Network (N Engl ] Med 2000; 342: 1301-1308)

Actualmente en los EEUU se presenta con una incidencia de 1.5 a 8.3 casos x cada

100.000 habitantes. Se calcula un promedio de 150.000 casos por afio. Aparentemente
su incidencia esta aumentado.

Se han identificado como factores de riesgo 2 grupos de patologias asociadas al SDRA.
Los factores de riesgo pueden ser directos o pulmonares o pueden ser indirectos o
extrapulmonares. Las causas indirectas son las mas frecuentes y entre ellas, la sepsis y
el politrauma

VENTLACION Y FUNDAMENTO.

La ventilacion mecéanica es un medio de soporte vital que tiene como fin general
sustituir temporalmente la funcién respiratoria. Seglin la conferencia del consenso del
American Collage of Chest Physician (ACCP). Mantener, normalizar o manipular el
intercambio gaseoso, proporcionar una ventilacion alveolar adecuada o nivel elegido,
mejorar la oxigenacion arterial, incrementar el volumen pulmonar, abrir y distender la
via aérea y unidades alveolares, incrementar la capacidad residual funcional CRF
impidiendo el colapso alveolar y el cierre de la via aérea al final de la inspiracion.
Reducir el trabajo respiratorio descansar los musculos ventilatorios, revertir la
hipoxemia, corregir la acidosis respiratoria . Aliviar la disnea y le sufrimiento
respiratorio, prevenir o resolver atelectasias, revertir la fatiga de los musculos
respiratorios, permitir la sedacion y bloque neuromuscular, disminuir el consumo de
oxigeno sistémico o miocardico reducir la presion intracraneal y estabilizar la pared
toracica




PRESION POSITVA AL FINAL DE LA ESPIRACION.

El concepto del PEEP es el que expresa su propia denominacion, considerando la
presion atmosférica como nivel cero, con dos tipos de PEEP. PEEPe y PEEPi, la
primera generada fuera del paciente y por el ventilador a través de valvulas con
resistencias, interpuestas en la rama espiratoria y se programa el PEEPi, denominado
asi por su generacion por el sistema propio respiratorio del paciente originados por
patologias propias del paciente, en los que la insuflacion empieza antes de la exhalacion
por lo que el flujo espiratorio empieza antes de llegar a cero. Con atrapamiento de aire
conocido como hiperinsuflacion dindmica. Los efectos benéficos son: Reclutamiento de
alvéolos no ventilados, con aumento de volumen pulmonar al final de la espiracion,
incremento de la perfusion a alvéolos no ventilados, disminucion de trabajo
inspiratorio en pacientes con hiperinsuflacion dindmica y PEEPi alta



OBJETIVOS

.General

1.--Demostrar que los pardmetros internacionalmente utilizados en la ventilacion
mecanica con volumenes corrientes bajos y PEEP altos mejoran la oxémia y, limitan el
dano y revierte la lesion pulmonar aguda con menor tiempo de estancia en la unidad de
terapia Intensiva

2.--Demostrar que los parametros tradicionalmente utilizados condicionan dafio
pulmonar debido vol6 trauma, baro trauma, biotrauma. y mayor tiempo de estancia en
la UCI

.Especificos
1.-Determinar a través de la ecuacion teorica, el indice de kirby.

2.-Establecer los datos radioldgicos bilaterales compatibles con edema pulmonar
compatibles con ARDS

3.-Obtener el valor de cortos circuitos pulmonares

4.-Conocer el tiempo de estancia en dias en la U.C.I del paciente con ARDS.

HIPOTESIS DE ESTUDIO

La utilizaciéon de Volimenes Corrientes bajos y PEEP altos en pacientes con SIRPA
mejoran la oxémia , limitan y revierten el dafio pulmonar en menor tiempo
comparado con técnicas ventilatorias convencionales

La ventilacion mecanica como estrategia ventilatoria convencional no mejoran los
niveles de oxémia, revierten el dafio pulmonar o disminuyen el tiempo de estancia .en
pacientes con SIRPA




MATERIAL Y METODOS:

ASPECTOS METODOLOGICOS
TIPO DE ESTUDIO
PROSPECTIVO
EXPERIMENTAL
LONGITUDINAL

Definicién del Universo

En el estudio se incluyeron todos los pacientes del servicio de Terapia
Intensiva; que se dio manejo terapéutico con ventilacion mecanica artificial
con patologias pulmonares directas o indirectas. En el caso de pacientes en
calidad de desconocidos amparados por el Ministerio Publico para atencidn
médica. Con una muestra de 42 pacientes en cada grupo de estudio.

Definiciéon de unidades de observacion

Criterios de Inclusién:

Pacientes ambos sexos

Pacientes con edad comprendida entre los 18 a 60 afos de edad
Pacientes que en su caso se acepten ingreso a protocolo de estudio
Todos aquellos pacientes con patologia pulmonar directa o indirecta

Criterios de Exclusion:
Pacientes con desarrollo de coagulopatia

Criterios de Eliminacion:

Pacientes con edema agudo pulmonar cardiogénico.

Pacientes con Traumatismo Craneo Encefalico

Patologia pulmonar restrictiva

a).-Deformacion de de caja toracica como xifoescoliosis, en quilla otros.
Pacientes con antecedentes de lesién pulmonar traumatica. Herida por arma de
fuego en torax

Pacientes con lesidn de via aérea superior como fractura 6 seccion.

Ubicacion Tiempo y espacio

El presente estudio se realizd en las unidades de terapia intensiva de los
Hospitales generales de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito
Federal en el periodo comprendido del lo .de Abril a 30 de octubre del 2004
Se captaron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidon
establecidos.

Tipo de muestreo:

Probabilistica: sistematico



Determinacion de Variables

Definicion conceptual de las variables

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VOLUMEN CORRIENTE:

Se mide por espirometria y se representa en la espirografia .La unidad de
medicidn es el litro. Y es el volumen de gas inspirado o espirado durante un
ciclo respiratorio normal

PEEP

Es el que expresa su propia denominacién, considerando a la presion
atmosférica como nivel cero. Sus siglas inglesas de PEEP (positive End
Expiratory Pressure).

TIEMPO DE ESTANCIA EN LA UNIDAD:
Duracién en minutos, horas, dias. Y es expresado en su propia denominacion

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
Imagenes determinadas de disfuncion pulmonar con clasificacion en grados
de acuerdo a su severidad o alveolares.

INDICE DE KIRBY.
La resultante de Pao2/FIO2 menor a 200.

Definicion operativa de las variables

VARIABLES ESCALA DE MEDICION INDICADORES

INDEPENDIENTES

Volimenes Cuantitativa continua Mililitros
Corrientes bajos

Manejo de PEEP Cuantitativa Discreta. cmh20
alto

DEPENDIENTES
1.-Tiempo de Cuantitativa continua. Horas
estancia en la
unidad UCI.

2.-indice de Kirby Cuantitativa Discreta Nominal




(Valor independiente
entre dos valores dados

(1-200)*.
3.-Cambios Cualitativas ordinales Clasificacion de
radiolégicos acuerdo a categorias

de severidad focales,
intersticiales, o
alveolares®.)

DE RELACION Cuantitativa discreta. Nominal
Pacientes con
ARDS.

Procedimientos para recolecciéon de datos

Se captaron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidon
establecidos. Bajo el consentimiento informado, y firmado de su ingreso al
protocolo de investigacion que contempl6 la descripcion detallada de la
técnica ventilatoria a manejar con sus riesgos y complicaciones.

En el grupo control se realizo:

1.-Calculo de peso previsto

2.- Configuracion y ajuste del respirador (por personal de Terapia Intensiva)
3.-Utilizar el modo asisto controlado y establecer el volumen corriente inicial de
acuerdo a criterios de personal de la Terapia Intensiva.

4.- Establecer el Volumen Corriente y la Frecuencia respiratoria a fin de
cumplir los objetivos de pH

Y equilibrio acido base

5.- Determinaciones gasométricas por turno con su registro de valores,
Volumenes corrientes. PEEP, pH, Poa, Pco,, Hc03, Be, Saturacién de O, por
intervalo de cada 8 hrs.

6.-Control radiologico AP de Toérax cada 24 hrs. y realizacion de sus hallazgos.
7.-Realizacion de calculo de indice de Kirby. Cada 8 hrs.

8.-Registro de dias estancia por paciente ingresado a protocolo

9.-Registro de Edad, peso talla, sexo, Patologia pulmonar (indirecta o directa).
10.- Objetivo de la oxigenacion: paOz = 55-80 mmHg o una SaO, = 88-
95%

Grupo de Estudio se realizo:

1.- Calculo del peso corporal previsto (PCP)

2.- Configuracion y ajuste del respirador

3.- Utilizacion del modo asistido-controlado y establecer el volumen corriente
inicial en 6 ml /Kg. Con presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 10
cchz0



4.- Establecer el Volumen Corriente y la frecuencia Respiratoria a fin de
cumplir los objetivos de pH y equilibrio acido base.

5.- Determinaciones gasométricas por turno con su registro de valores,
Volumen Corriente. Presion Positiva al final de la espiracién (PEEP), pH, PO,
Pc02, Hco3, Be, saturacion de O,, por intervalo de cada 8 hrs.

6.- Control radiologico Antero posterior de Térax cada 24 hrs. y realizacion de
sus hallazgos.

7.- Realizacion de calculo de indice de Kirby. Cada 8 hrs.

8.- Registro de dias estancia por paciente ingresado a protocolo

9.- Registro de Edad, peso talla, sexo, Patologia pulmonar (indirecta o directa).
10.- Realizacién de prueba estadistica T Student con los grupos de
investigacién y control

11.- Objetivo de la oxigenacion: paOz = 55-80 mm Hg o una Saturacion
Oz = 88-95%

Utilizar las siguientes combinaciones progresivas de Fio,-PEEP para lograr
los objetivos de oxigenacion:

FiO2 0,3 0,4 0.4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7

PEEP 5 5 8 8 10 10

10 12

FiO2 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0
PEEP 14 14 14 16 18 20

22 24

Recursos humanos

Médicos Residentes de primer y segundo afio de la especialidad de medicina
Critica.

Enfermeras especialistas en Medicina critica

Personal especializado y técnico en Radiodiagnostico

Personal especialista en el area de intervencién estadistica

Personal especialista y técnico en inhalo terapia

Recursos materiales

REGISTRO

Gasometro Compact 3 Blood gas analizer.
Ventilador Servo

Ventilador Ohio 700.

Maquina de radiografia portatil GE medical Sistems.
Cronémetro memory 60 control company.
CONSUMO:

Llave 3 vias discifix-3 dis A.

Catéter no. 22G 1".

Jeringa no. 10 ml.

Heparina 5,000 Ul/ml.

Tubo capilar.

Papeleria.

Tarjeta de clasificacion FH1.



Recursos fisicos

Llevado acabo en las unidades de Medicina Critica y Terapia Intensiva de los
hospitales de la secretaria de salud del distrito federal (hospital General la villa,
Hospital General Balbuena, Hospital General Xoco, Hospital General). Asi
como las Unidades medica de rotacion medica externa: IMSS — Unidad
Coronaria de la RAZA, Hospital de Traumatologia IMSS: Magdalena de las
Salinas.

Financiamiento: interno.
Con los recursos existentes ya en las Unidades medicas de Terapia Intensiva y
Medicina Critica

RESULTADOS:

Tablas

Tabla 1. Datos generales

Tratamiento’ Control p2
Variables n=43 n=42
Edad
Hombres 35(81.4)42.7+15.8 28 (66.7 )47.1+15.4 ns, ns
Mujeres 8(18.6) 34.4+14.0 14 (33.3)37.7 £18.2 ns, ns
,.01, ns ,.01, .08
Peso
Hombres 35(81.4)72.0+9.4 28 (66.7 ) 70.9+ 8.6 Ns, ns
Mujeres 8(18.6)70.1£10.2 14 (33.3) 68.3+11.0 Ns, ns
ns ns
Hospital de origen
GDF* Xoco 19 (51.4) 18 (48.6) ns
GDF *La Villa 11 (61.1) 7 (38.9) ns
IMSS Cor** 8(72.7) 3(27.3) .05
IMSS MS*** 5(41.7) 7 (58.3) ns
.01 .01

" Media # desviacién estandar, n(%).

% T-student. y prueba de diferencia de proporciones. Significancia (p<.10), no significativa (ns).
* Hospitales de la Secretraia de Salud

**IMSS Unidad Coronaria de la RAZA

*** IMSS Unidad de Traumatologia Virgilio Fuentes Narvaez

Tabla 2. Diagnosticos de ingreso

. Control
Diagnésticos de ingreso (n > 5  Tratamiento 113 casos p?
113 casos

casos)
Neumonia 25 (22.1) 22 (19.5) ns
Laparotomia exploratoria 15 (13.3) 9 (8.0) ns
Sepsis abdominal 9 (8.0) 9 (8.0) ns
Choque hipovolémico grado Il 7(6.2) 0(0.0) .01
Contusion de abdomen 6 (5.3) 1(0.9) 10
Herida por arma de fuego 6 (5.3) 1(0.9) 10
Pancreatitis necrotica hemorragica 6 (5.3) 3(2.7) ns
Choque grado Il 5(4.4) 0 (0.0) .05
Infarto agudo del miocardio 0 (0.0) 5(4.4) .05
Insuficiencia cardiaca 1(0.9) 5(4.4) 10



Poli transfusion 1(0.9) 5(4.4) 10
Politraumatizado 2(1.8) 5(4.4) ns
Otros 30 (26.5) 48 (42.5) .05

' Media + desviacion estandar, n(%).
2 T-student., prueba de diferencia de proporciones. Significancia (p<.10), no significativa (ns).



Tabla 3. Diferencia inicial y final entre grupo de tratamiento y control.

Tratamiento’ Control p?
Variables n= 43 n=42
Volumen corriente 421+ ..064 .530 £ .057 .01
PEEP 10 3.47 £1.38 .01
FIO,
Inicio 85.6 + 14.5 89.4+95 .15 (ns)
Final 471 +6.1 62.5+15.3 .001
Diferencia (p?) 0.001 0.001
PAO,
Inicio 66.7 £ 11.5 71.5+18.9 16 (ns)
Final 119.3+14.2 864+214 .001
Diferencia 0.001 0.001
Sat.02
Inicio 80.1+45 88.6+7.9 .001
Final 97.7+5.9 944 + 3.7 .002
Diferencia 0.001 0.001
Kirby
Inicio 73.6+ 155 79.4 +23.9 .19 (ns)
Final 2555+ 39.0 146.6x 58.5 .001
Diferencia 0.001 0.001
Estertores
Inicio 41+3.8 49+04 .18 (ns)
Final 1.2+0.8 3.0+1.7 .001
Diferencia 0.001 0.001

Media + desviacion estandar.
2 T-student. Significancia (p<.10). No significativa (ns).



GRAFICOS

Grafico 1. Diferencia FIO2 entre grupos.
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Grafico 5. Diferencia Kerby entre grupos.
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Estertores

Grafico 5 Diferencia estertores entre grupos.

B

N m
.~~-..~_.
-

—— Grupo TX
- =H- = Grupo Control

“.--.--.

1 2 3 4 5 6 7

Tomas de muestra
ANOVA: TX (p<.001), Control (p<.001)




ANALISIS

En la Tabla 1 se muestra los datos generales de los pacientes en pacientes
con sindrome Distress Respiratorio de Adulto (SDRA), divididos en el grupo de
tratamiento la ventilacion mecanica con volumenes corrientes bajos y PEEP de
lo cch20 (n=43), y los pacientes del grupo control, que estuvieron bajo
condiciones de ventilacion mecanica distinta al del grupo de tratamiento (n=42).

No se identifican diferencias en edad y composicion por género entre los dos
grupos de estudio. (ns). Sin embargo, al interior de cada grupo fue mayor la
proporcion de hombres que de mujeres (p<.01). En el grupo de tratamiento no
se observaron diferencias significativas en edad y peso entre los hombres y las
mujeres, mientras que en el grupo control se observaron diferencias en las
edades (p<.08) pero no en el peso (ns). Esto permite afirmar que ambos
grupos de estudio mantuvieron caracteristicas semejantes.

Respecto al hospital de origen, para ambos grupos de estudio, se identifico que
la mayoria de los pacientes provinieron de los hospitales de asistencia publica,
muy por encima de los que provinieron de los hospitales de seguridad social
(p<.01), aunque las proporciones para cada nosocomio se mantuvieron con
proporciones semejantes (ns).

En la Tabla 2 se describen los diagndsticos al ingreso de los pacientes al
estudio. ElI de mayor presencia fue el de neumonia, con 25 casos en el grupo
de tratamiento y 22 en el grupo control; le sigui6 LAPE (15 y 9 casos
respectivamente) y sepsis abdominal con 9 casos para ambos grupos de
estudio. No se encontraron diferencias significativas en la presencia de estos
tipos de diagndsticos de ingreso en ambos grupos de estudio (ns). Con menos
presencia de casos pero en mayor proporcion para el grupo de tratamiento se
identificaron los diagndsticos de ingreso de cuque grado Ill, contusién de
abdomen, IPAF, pancreatitis y choque grado Il (p<.05); y con mayor proporcion
de casos en el grupo control los diagndsticos de ingreso de IAM, ICC vy
politransfusion (p<.05). También se observé un mayor numero de diagndsticos
distintos en el grupo control que en el grupo de tratamiento (p<.05).

En la Tabla 3 se identifican las diferencias entre los valores inicial y final para
las variables de estudio. Cémo se planted en el disefio de estudio el grupo de
tratamiento presentd una ventilacion mecanica con volumenes corrientes bajos
(.412 + .064) y PEEP altos (10), en tanto el grupo control presentd volumenes
corrientes mas altos (.530 + .057) y PEEP mas bajos (3.46 + 1.38), con
diferencias significativas para ambos indicadores (p<.01).

El FIO2 se presento al inicio con valores semejantes y después de las 9 tomas
de muestra, ambos grupos bajaron el indicador de forma significativa (47.1 el
grupo de tratamiento y 62.5 el grupo control), pero mas el grupo de tratamiento
(p<.001).



Grafico 1y 2:

El FIO2 se presentd al inicio con valores semejantes y después de las 9 tomas
de muestra, ambos grupos bajaron el indicador de forma significativa (47.1 el
grupo de tratamiento y 62.5 el grupo control), pero mas el grupo de tratamiento
(p<.001).

En cuanto al PAO2 se observaron incrementos en ambos grupos (p<.001), sin
embargo, el grupo de tratamiento incrementé mas el PAO2 que el grupo control
(p<.001).).

Grafico 3.- En relacion al nivel de saturacion de O2, ambos grupos inician con
promedios diferentes (p<.001), y al final del estudio, el grupo de tratamiento
logra incrementar la saturacién 17 unidades, mientras que el grupo control, solo
6 unidades, todo ello con diferencias significativas (p<.001).

Grafico 4.- El indice de Kirby se incremento, para el grupo de tratamiento, de
73 unidades a 255, en tanto para el grupo control, de 79 a 146 unidades
(p<.001). En ambos el incremento fue significativo, pero mayor evidentemente
para el grupo de tratamiento En ambos el incremento fue significativo, pero
mayor evidentemente para el grupo de tratamiento. En ambos casos se
incrementa este indice como lo muestra la ANOVA (p<.001), pero la pendiente
de incremento es mayor para el grupo de tratamiento.

Grafico 5.- El grupo de tratamiento logra disminuir en mayor medida la
presencia de los estertores que el grupo control. De un promedio de 4.1 a 1.2
estertores, para el grupo de tratamiento, en tanto el grupo control pasa de 4.9 a
3 estertores (p<.001), esto es, menores volumenes corrientes y PEEP de 10
ccmh20 disminuyen mejor la presencia de estertores. Se observa como para el
grupo de tratamiento la presencia de estertores siempre se mantiene inferior
que para el grupo de tratamiento, aun cuando para ambos grupos la
disminucion fue significativa (ANOVA, p<.001).



DISCUSION

En el estudio realizado se analizé pacientes con sindrome Distress Respiratorio
de Adulto (SDRA), divididos en el grupo de tratamiento la ventilacidn mecanica
con volumenes corrientes bajos y PEEP de lo cch20 (n=43), y los pacientes
del grupo control, que estuvieron bajo condiciones de ventilacion mecanica
distinta al del grupo de tratamiento (n=42). no se identifican diferencias en edad
y composicidon por género asi como peso entre los dos grupos de estudio.
(ns). <.01). Esto permite afirmar que ambos grupos de estudio mantuvieron
caracteristicas estadisticas similares (ns). Respecto al hospital de origen, para
ambos grupos de estudio, se identifico que la mayoria de los pacientes
provinieron de los hospitales de asistencia publica, muy por encima de los que
provinieron de los hospitales de seguridad social (p<.01) debido a que se
incluyeron mayor numero de pacientes de este origen. Diagndsticos de ingreso:
Grupo control de causa directa 78%; Causa indirecta: 22%; Grupo de estudio:
causa directa 75%, de causa indirecta: 25%. Coémo se establecié en el disefio
del estudio el grupo de tratamiento presenté una ventilacion mecanica con
volumenes corrientes bajos (.412 + .064) y PEEP altos (10), en tanto el grupo
control presentd volumenes corrientes mas altos (.530 £ .057) y PEEP mas
bajos (3.46 + 1.38), con diferencias significativas para ambos indicadores
(p<.01). ElI FIO2 presentd al inicio valores semejantes y después de las 9
tomas de muestra, ambos grupos bajaron el indicador de forma significativa
(47.1 el grupo de tratamiento y 62.5 el grupo control), pero mas el grupo de
tratamiento (p<.001). En cuanto al PAO2 se observaron incrementos en ambos
grupos (p<.001), sin embargo, el grupo de tratamiento incrementé mas el PAO2
que el grupo control (p<.001). EI comportamiento de Kirby se observa que
después de la tercera muestra el indice de Kirby para el grupo de tratamiento
se empieza a incrementar en mayor medida que para el grupo control. En
ambos casos se incrementa este indice como lo muestra la ANOVA (p<.001),
pero la pendiente de incremento es mayor para el grupo de tratamiento. Como
se planted en el disefio de estudio el grupo de tratamiento presenté una
ventilacion mecanica con volumenes corrientes bajos (.412 + .064) y PEEP
altos (10), en tanto el grupo control presentd volumenes corrientes mas altos
(.530 £ .057) y PEEP mas bajos (3.46 + 1.38), con diferencias significativas
para ambos indicadores (p<.01).

Respecto a la hipotesis de trabajo de que a menores volumenes corrientes y
PEEP de 10 cch20, logran incrementar significativamente el indice de Kirby, en
relacion a volumenes corrientes altos y PEEP bajos. El indice de Kirby se
incrementd, para el grupo de tratamiento, de182 unidades, en tanto para el
grupo control, de 67 unidades (p<.001). En ambos el incremento fue
significativo, pero mayor evidentemente para el grupo de tratamiento resultados
similares a los reportados en los estudios multicentricos referidos. Nuestra
hipétesis se reconfirma al comparar la presencia de estertores en ambos
grupos de estudio. El grupo de tratamiento logra disminuir en mayor medida la
presencia de los estertores que el grupo control. De un promedio de 4.1 a 1.2
estertores, para el grupo de tratamiento, en tanto el grupo control pasa de 4.9 a
3 estertores (p<.001), esto es, menores volumenes corrientes y PEEP altos
disminuyen mejor la presencia de estertores.






Conclusiones:

Como se plante6 en disefio del estudio el grupo de tratamiento presentd una
ventilacion mecanica con volumenes corrientes bajos (.412 + .064) y PEEP
altos (10), en tanto el grupo control presentd volumenes corrientes mas altos
(.530 £ .057) y PEEP mas bajos (3.46 + 1.38), con p<.01. Por lo que a
menores volumenes corrientes y PEEP altos, logran incrementar
significativamente el indice de Kirby, en relacion a volumenes corrientes altos y
PEEP bajos

Palabras clave: Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto, ventilacion
mecanica, Presién Positiva al Final de la Espiracién (PEEP)
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ANEXOS:

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México DF: a del 2004
A quien corresponda:

Después de haber sido informado (a), de las posibles complicaciones,
con respecto a las técnicas y procedimientos requeridos para mi tratamiento
satisfactorio, doy mi consentimiento al Dr. Jorge Becerrii Rossel y
colaboradores, para formar parte del grupo investigado en el estudio
*Eficacia de la ventilacion mecanica con volumenes corrientes bajos y PEEP
altos en pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del
adulto (SIRPA) en las unidades de Terapia Intensiva de los Hospitales
Generales de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal
Con el fin de perfeccionar las técnicas del manejo, logrando la calidad de
atencion en esta unidad médica.

La investigacion se realizara con profesionalismo y discrecion respetando el
anonimo del paciente. Siguiendo el lineamiento de Helsinky, en cuanto a la
investigaciéon en humanos se refiere

Se extiende la presente carta de consentimiento a los___ dias del

mes
de del 2004, en la ciudad de México DF.

NOTA: En caso de no poder firmar el paciente, se procede a solicitar la
autizacion de un familiar directo o del Ministerio Publico.

ATENTAMENTE

C.c.p. Interesado (a)
C.c.p. Expediente

Plan de analisis estadistico:
Realizacion de prueba estadistica T Student con los grupos de investigacion y
control



Sexo Nom. Iniciales

1er dia
GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

Radiolog

ia
1er
2do
3er

2do dia

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

3er dia
GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

Edad(ai
0s)

ler turno

2do
turno

3er
Turno

Infiltrado
s

ler turno

2do
turno

3er
Turno

ler turno

2do
turno

3er
Turno

F.Ingres F.

o Egreso
FlO2 vC
FIO2 vC
FlO2 vC

Interticia

Focales les
FlO2 vC
FlO2 vC
FlO2 vVC
FlO2 vC
FlO2 vVC
FlO2 vVC

Diagnost

icos

PEEP

PEEP

VC

Difusos

PEEP

PEEP

VvC

PEEP

PEEP

\'[

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby



Cronograma

CRONOGRAMA

ACTIVIDAD OCT/DIC |ENEROFEBREROMARZO /JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE

Busqueda de
Informacion

Realizacion y
Entrega del
Protocolo

Obtencion datos

Andlisis de datos

Entrega de
resultados

Entrega de
resultados







TARJETA FH1

Sexo Nom. Iniciales

1er dia
GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

Radiolog

ia
1er
2do
3er

2do dia

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

3er dia
GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

GSApH.Po2.Pco2.Hco3.eB,Sat
02

Edad(ai
0s)

ler turno

2do
turno

3er
Turno

Infiltrado
s

ler turno

2do
turno

3er
Turno

ler turno

2do
turno

3er
Turno

F.Ingres F.

o Egreso
FlO2 vC
FlO2 vC
FlO2 vC

Interticia

Focales les
FlO2 vC
FlO2 vC
FlO2 vVC
FlO2 vC
FlO2 vC
FlO2 vC

Diagnost

icos

PEEP

PEEP

VC

Difusos

PEEP

PEEP

VvC

PEEP

PEEP

\'[

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby

Kirby
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