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“MORTALIDAD EN PACIENTES CON SIRA SEVERO POR SARS COV2 CON

INTUBACION OROTRAQUEAL VS PUNTAS DE ALTO FLUJO”

Autor: Jesis Omar Rubio Montoya

1. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

En diciembre de 2019, el gobierno de Chinay la Organizacién Mundial de la Salud emitieron una
alerta por numerosos casos de neumonia de etiologia desconocida en la ciudad de Wuhan en la
provincia de Hubei. El 7 de enero de 2020 un nuevo coronavirus abreviado como 2019-nCoV fue
identificado en la faringe de un paciente, posteriormente este patégeno fue renombrado como
SARS CoV-2, causante de la enfermedad COVID 19. Actualmente se han registrado 225,014,163

casos con un total de 4,635,805 muertes con una mortalidad calculada de 2%.(1)

Los coronavirus son un grupo de virus capaces de infectar animales y humanos, causando sintomas

respiratorios de leves a severos.

Los sintomas mas comunes de infeccion por COVID 19 son tos, fiebre, cefalea, fatiga, mialgias y
diarrea. La enfermedad severa usualmente comienza aproximadamente 1 semana posterior al
inicio de los sintomas, encontrdndose la disnea como el sintoma mas comun de enfermedad severa,
generalmente acompariada de hipoxemia; la falla respiratoria se desarrolla progresivamente en

muchos pacientes posterior al inicio de estas, como se muestra en la figura 1.
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Mimens de dixs desde o inicio de los sintomas

Inicio de los sintomas

Fig.1 Historia natural de la enfermedad. (2)
Estos pacientes generalmente cumplen la definicion de sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA), el cual se define como empeoramiento de sintomas respiratorios menor a 1 semana de
evolucion, infiltrados bilaterales de presentacion aguda sin explicacion alguna, hipoxemia
determinada con una presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de al menos 5 cmH-0, edema

pulmonar no explicado por sobrecarga o insuficiencia cardiaca (3)
1.2 DIAGNOSTICO Y SEVERIDAD

El diagndstico de COVID 19 se puede establecer en la base de una historia y cuadro clinico
sugerentes y la deteccion de RNA viral en alguna muestra de secrecion. La afeccidn severa se
define como la presencia de disnea, frecuencia respiratoria mayor a 30, saturacion de oxigeno
menor a 93%, indice de Kirby (PaO2/FiO2) menor de 300 o infiltrados en mas del 50% del
parénquima pulmonar, aproximadamente 81% de los enfermos desarrollan un cuadro leve, 14%

un cuadro severo y un 5% se clasifican como criticamente enfermos. (2)
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Pacientes con sintomas que cumplen la definicién de caso de
COVID-19 sin evidencia de neumonia viral o hipoxia, de acuerdo
con el Lineamiento Estandarizado para la Vigilancia
Epidemiologica y por Laboratorio de la Enfermedad Respiratoria
Viral Vigente.

Los signos y sintomas de COVID-19 varian:

e |La mayoria de las personas presentan fiebre (del 8% al
99%), tos (del 59% al 82%), fatiga (del 44% al 70%), anorexia
(del 40% al 84%), dificultad para respirar (del 31% al 40%),
mialgias (del 11% al 35%). También se han notificado otros
sintomas inespecificos, como dolor de garganta,
congestion nasal, dolor de cabeza, diarrea, nausea y
vomitos.

e Pérdida del olfato (anosmia) o del gusto (ageusia) que
precede a la aparicion de los sintomas respiratorios.

e Manifestaciones neurologicas: mareos, agitacion,
debilidad, convulsiones o hallazgos datos de focalizacion,
como problemas de habla o de vision, pérdida sensorial o
problemas de equilibrio.

e Las personas mayores y las personas inmunodeprimidas,
en particular, pueden presentar sintormas atipicos como
disminucion del estado de alerta, reduccion de la

mavilid. arrea. rdi e apetito, confusion v
ausencia de fiebre.

Los sintomas como la disnea, la fiebre, los sintomas
gastrointestinales o la fatiga debidos a las adaptaciones
fisiologicas de las mujeres embarazadas, los acontecimientos
adversos del embarazo u otras enfermedades como el
paludismo, pueden coincidir con los sintomas de COVID-19.

| Neumonia Signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea, respiracion
rapida) pero sin signos de neumonia grave, incluida una SpO2
del 90% o superior al aire ambiente.

Fig. 2 Grados de severidad COVID 19. (4)
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Crave Neumonia Signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea, respiracion
Srave rapida) mas 1 de los siguientes:
- Frecuencia respiratoria superior a 30 respiraciones por
minuto.
- Dificultad respiratoria grave.
- SpO2 inferior al 20% con aire ambiente.
Aunque el diagnostico puede ser clinico, las imagenes de torax
(radiografia, tomografia computarizada o ecografia) pueden
ayudar al diagnostico e identificar o excluir complicaciones
pulmonares.
Critica: Inicio: en el plazo de 1 semana de un evento clinico identificado
Sindrome (es decir, Nneurmonia) © SINTOMas respiratorios Nuevos o que
de empeoran,
Dificultad
Respiratoria Iimagenes toracicas (radiografia, TC o ecografia): opacidades
Aguda bilaterales, no explicadas totalmente por sobrecarga de
(SDRA) volumen, colapso lobar o pulmonar, o nédulos.
Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia respiratoria Nno
totalmente explicada por la insuficiencia cardiaca o la
sobrecarga de liquidos. Necesidad de evaluacion objetiva (por
ejemplo, ecocardiografia) para excluir la causa hidrostatica del
infiltrado o el edema si no hay ningun factor de riesgo.
Deterioro de la oxigenacion:
- Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) leve:
200[1] a 300 mmkHg de PaO2/FioO2 (con Presion positiva al
final de la expiracion (PEEP) o Presion positiva continua
en la via aérea (CPAP)de S cmH20 o mas)[2].
Gravedad | Tipo Definicién
® SIRA moderado: 100 a 200 mmHg de PaO2/FiO2 (con
PEEP de 5 cmH20 o mas)[2].
SIRA grave: < 100 mmHg de PaO2/FiO2(con PEEP de 5 crmH20 o
mas)[2].
Grave Enfermedad | Disfuncion organica aguda potencialmente mortal causada por
critica: una respuesta desregulada del huésped a una infeccidon
Sepsis presunta o probada. Los signos de disfuncion organica son:
alteracion del estado mental, respiracion dificil o rapida, baja
saturacion de oxigeno, reduccion de la diuresis, frecuencia
cardiaca rapida, pulso debil, extremidades frias o presion arterial
baja, moteado de la piel, pruebas de laboratorio de coagulopatia,
trombocitopenia, acidosis, lactato elevado e hiperbilirrubinemia.
Enfermedad | Hipotensidon persistente a pesar de la reanimacion con volumen,
critica: que requieren vasopresores para mantener la presion arterial
Choque media (PAM) de 65 mmHg o mas y un nivel de lactato sérico de
septico mas de 2 mmol/litro.

1] Sila altitud es superior a 1000 M, el factor de correccion debe calcularse como
sigue PaO/FiO;: x presion barométrica/760.

2] Cuando no se dispone de PaOs, una SpO./Fi0: de 315 o menos sudgiere un
SDRA (incluso en pacientes no ventilados).

Tabla adaptada de National Institute for Health Care Excellence, 2021. *°

Fig. 2 Grados de severidad COVID 19. (4)
Existen diferentes definiciones de caso de COVID 19 segun el consenso interinstitucional
mexicano como se define en la figura 2, asi como factores de riesgo identificados para el desarrollo
de COVID 19 grave tales como enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal cronica,

enfermedad pulmonar obstructiva, diabetes mellitus, afecciones cardiacas, obesidad, embarazo y
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tabaquismo; tomando en cuenta esto, no debemos pasar por alto que segun la ultima Escuela
Nacional en Salud (ENSANUT) de 2020, nuestro pais tiene una alta prevalencia de estos factores,
por lo que nuestra poblacidn se encuentra en alto riesgo de desarrollar enfermedad grave, lo que
traducido de manera exponencial al namero total de habitantes puede saturar las unidades

hospitalarias, como en las primeras olas de la pandemia.(4)
1.3 MANEJO

La terapia inicial debe ofrecerse con oxigeno en caso de una saturacion <92%, para asegurar
mantenerla entre 90 a 96%; si existen signos como esfuerzo respiratorio excesivo, hipoxemia
refractaria y encefalopatia se debe considerar la intubacion endotraqueal de manera inminente y
comenzar la ventilacion mecanica. Si el paciente no requiere manejo avanzado de la via aérea,
pero continGa con hipoxemia el uso de puntas de alto flujo puede mejorar la oxemia y evitar la
intubacion. La ventilacion mecanica no invasiva debe reservarse para pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC), falla cardiaca o edema agudo pulmonar. (2)

Segun la guia de Surviving Sepsis para el manejo de COVID 19, aproximadamente un 14% de
pacientes requerira apoyo de oxigeno suplementario y un 5% necesitara de ventilacién mecanica
invasiva. Aquellos pacientes con falla respiratoria y sin necesidad de intubacion urgente, se
recomienda inicio de oxigeno suplementario, en caso de no ser suficiente, sera necesario el uso de
puntas de alto flujo sobre intubacion orotraqueal con vigilancia estrecha ya que en caso de
deterioro o0 poca tolerancia a las mismas debe iniciarse ventilacion mecénica invasiva con las metas
de proteccion alveolar conocidas para evitar el dafio pulmonar inducido por ventilacion; volumen
tidal 4-8 ml/kg, PEEP >10 cmH20, Presion plateau <30 cmH20, asi como uso de blogueadores

neuromusculares y posicion prono en caso de ser necesario. (5)
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1.4 PUNTAS DE ALTO FLUJO

Las puntas de alto flujo (PNAF) son una modalidad de ventilacion no invasiva que puede otorgar
tanto grandes cantidades de flujo, asi como altas concentraciones de oxigeno para pacientes con

hipoxemia.

Los mecanismos por los cuales son Utiles para el manejo de la insuficiencia respiratoria tipo 1 son

como se muestra en la figura 3 (6):

a) Entrega suficiente de oxigeno

b) Movilizacion de secreciones por la humidificacion y temperatura del aire entregado
¢) Reduccion del trabajo respiratorio

d) Incremento de la PEEP de hasta 5 cmH20

e) Reduccion de la resistencia inspiratoria

f) Disminucion del espacio muerto en la via aérea superior

l—. T VPFE {redutamierta T Distensibilidad pulmanar

« Imputsd respiratorkd

PMAF I Fidz * | Pal; —= L#r | val mimta
Flujo 40

I.L"rm-ln:l Reduccian del espacio muerbo s——_ e e—_—

Drimminucidn Lrabapr v

esfuerzo nespiratocio

= Humedad ‘

' oo

Fig. 3 Fisiopatologia del uso de PNAF. (7) VPEF: Volumen pulmonar al final de la espiracién. FiO2:

Fraccidn inspirada de oxigeno, PaO2: Presion arterial de oxigeno, FR: Frecuencia respiratoria

Ademas de los beneficios mencionados anteriormente, la tolerancia a este tipo de dispositivo es
alta por su comodidad, comparado frente al uso de presion positiva continua de las vias

respiratorias (CPAP) y la ventilaciébn mecanica invasiva, sin embargo también el uso de PNAF
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tiene efectos deletéreos, ya que en caso de que el paciente no logre acoplarse a este dispositivo, la
frecuenciay el trabajo respiratorio aumentan ocasionando lo que se conoce como lesion pulmonar
auto inducida (SILI), perpetuando la hipoxemia y las atelectasias, por lo que para un correcto uso,
se debe comentar al paciente que debe respirar con la mayor normalidad posible y con la boca
cerrada; ademas de esto el uso de alto flujo puede enmascarar la hipoxemia o retrasar la ventilacion

mecanica, por lo que deben ser utilizadas con cautela. (6.7.8.9.10.11.12)

Dentro de sus indicaciones terapéuticas, encontramos en primer lugar la falla respiratoria
hipoxémica aguda, donde se encuentra como una recomendacion fuerte con moderada certidumbre
de evidencia, como se muestra en la figura 4. Existen diversas evidencias sobre este punto, ya que
se encuentra evidencia de que el uso de PNAF reduce el riesgo de intubacion con un riesgo relativo
de 0.85, o el estudio Florali donde en un analisis secundario el uso de este dispositivo disminuye
el riesgo de intubacion en pacientes con PaO2/FiO2 <200 con una reduccion en la mortalidad a 90
dias, o lo mencionado por Messika et al. con un porcentaje de éxito de hasta el 60%, sin embargo
estos reportes son realizados en pacientes con insuficiencia respiratoria de diversas causas, no solo

causas infecciosas, por lo que debe ser tomado con precaucion. (6.7.8.9.10.11.12)

Para pacientes con neumonia por SARS CoV-2 existen pocos reportes, hechos en unidades de
terapia intensiva, italianas y chinas, donde los porcentajes de éxito para reducir el riesgo de
intubacion son muy distintos, desde 40% hasta 66%, tomando como punto de referencia de éxito
el indice de ROX con valor >4.88 en los pacientes con buenos resultados, y con resultados mixtos
en aquellos con valores <4.88; con disminucion de la mortalidad en aquellos pacientes con solo
uso de PNAF. Segun el estudio RECOVERY el uso de PNAF no reduce ni el riesgo de intubacion
ni la mortalidad comparado con oxigenoterapia convencional, por lo que la evidencia actual es

muy heterogénea. (6.7.8.9.10.11.12)
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Debe tomarse en cuenta que segun los reportes de Ming Hu, Jun Duan y Mellado Artigas el uso
de las mismas disminuye los dias de ventilacion mecéanica asi como la necesidad de intubacion
endotraqueal, con falla de las mismas hasta en un 38%, sin embargo resultan de mayor comodidad
para el paciente asi que al combinarse con posicion prono despierto aumenta la tasa de éxito; pese
a estos beneficios no se ha demostrado una disminucién de la mortalidad al ser comparados con la

ventilacion mecanica invasiva. (13)

£Cuando se debe considerar el uso de puntas de alto flujo?

Postoperatorio de cinugia candiaca

Falla hipoxémica Pasterior a extubacidn &n pacientes obesos o de alto Periodo peri intubacion
respiratoria aguda riesgo
d@ % @ﬂ I
LN
Recomendacion fuerte Recomendacitn moderada Recomendacion moderada No =& recomienda

Fig 4. Indicaciones recomendadas de puntas nasales de alto flujo (8)

En caso de FR >30, hipercapnia, hipoxemia refractaria, PaO2/FiO2 <100, encefalopatia
hipoxémica o falla a la terapia con algin otro dispositivo no invasivo se recomienda el inicio de
ventilacion mecénica invasiva sin embargo se encuentra relacionada directamente con la
mortalidad, por diversas causas como lesion pulmonar inducida por ventilacion, falta de personal
capacitado, comorbilidades o falla organica maltiple, encontrandose reportes con mortalidad hasta
del 90% con diferentes incidencias de acuerdo a cada pais; ya que ante la falla de esta opcion
terapéutica solo encontramos la circulacion extracorpdrea asi como maniobras de salvamento
pulmonar, sin embargo en ocasiones no se cuenta con los dispositivos necesarios para esto en todas

unidades hospitalarias ademas de que la mortalidad es elevada en ambas. (14)
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2. JUSTIFICACION
En el ultimo afo, se vivieron los estragos de una pandemia secundario a un nuevo coronavirus,
que ocasiona una afeccidn severa a nivel sistémico con cuadros de neumonia aguda grave, que
generd nuevos conocimientos, asi como nuevas preguntas sobre el Sindrome de Distrés

Respiratorio Agudo.

Se encuentran pocos reportes del uso de PNAF en pacientes con COVID 19 con evidencia y
recomendaciones muy heterogéneas, en especial en nuestro pais solo existe un estudio
observacional prospectivo realizado en la unidad temporal COVID 19 Citibanamex, donde se
estudiaron 378 pacientes que fallaron al uso de oxigenoterapia convencional y se inicié apoyo con
alto flujo, en ellos se valord la falla de este dispositivo asi como los factores de riesgo para
progresion de la enfermedad, reportandose como éxito de la terapia un indice de ROX >4.88 a las
16 horas del inicio de PNAF. En este estudio se encuentra un éxito de71.4% en pacientes con uso
de PNAF con solo 0.4% de mortalidad y una falla de 28.6% que requirié ventilacion mecéanica
invasiva con una falla de la ventilacion en un 38.9% con mortalidad de 95.2% en estos pacientes.
Este reporte genera un contraste bastante Ilamativo a comparacion de los estudios europeos o

asiaticos con tasas de éxito mucho menores. (19)

En el estudio hecho por Alsharani et al. se menciona una falla de las PNAF en un 66% de los
pacientes con indice de ROX <4.88 a las 2 horas y mortalidad el 52% en aquellos que requirieron

ventilacion mecéanica invasiva. (6)

Por todo lo anteriormente mencionado la realizacién de este estudio es para proporcionar mayor
evidencia cientifica sobre el uso de PNAF y COVID 19 en poblacién mexicana y de esta manera

disefiar una estrategia interna para la atencion de este tipo de pacientes y no retrasar el uso de la
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ventilacion mecanica en caso necesario, asi como demostrar si el uso de alto flujo proporciona un

beneficio demostrable.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Las puntas de alto flujo disminuyen la mortalidad en pacientes con sira severo por sars cov 2 en

comparacion con la intubacion endotrqueal temprana?

4. HIPOTESIS
El manejo del sindrome de distrés respiratorio agudo por SARS CoV 2 con puntas nasales de alto

flujo disminuye la mortalidad en comparacién con la ventilacion mecanica.

e Hipdtesis nula: EI manejo del sindrome de distrés respiratorio agudo por SARS CoV 2 con
puntas nasales de alto flujo no disminuye la mortalidad en comparacién con la ventilacion

mecanica.

5. OBJETIVO GENERAL
e Demostrar la disminucién de la mortalidad del sindrome de distrés respiratorio agudo

severo en pacientes manejados con PNAF v/s ventilacion mecanica invasiva.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivos primarios

e Establecer la tasa de mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con SDRA severo

manejados con PNAF
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e Establecer la tasa de mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con SDRA con

ventilacion mecéanica desde el momento del ingreso

e Comparar ambas tasas de mortalidad

Objetivos secundarios

e Establecer los factores de mal prondstico asociados a mortalidad en pacientes con COVID

severo manejados con PNAF

e Establecer los factores de mal prondstico asociados a mortalidad en pacientes con COVID

severo manejados con ventilacion mecénica invasiva

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes

e Establecer los dias de estancia hospitalaria

e Establecer los dias de ventilacién mecanica

7. METODOLOGIA

a) Disefio de la investigacion: Estudio retrospectivo, observacional, transversal

b) Criterios de Inclusién

a.

b.

C.

d.

Pacientes mayores de 18 afios y menores de 80 afios
Neumonia aguda grave por SARS CoV 2
SIRA severo (PaO2/FiO2 <150)

PCR positiva para SARS CoV 2

c) Criterios de Exclusion:

a.

Neumonia nosocomial 0 asociada a ventilacion mecénica evidenciada por cultivo

de expectoracion.
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b. Fallecimiento en las primeras 24 horas de estancia intrahospitatalaria

c. Tromboembolia pulmonar confirmada por angiotomografia

d. PCR negativa para SARS CoV 2

d) Definicion de variables

a. Mortalidad intrahospitalaria

b. SDRA

c. PAFI

d. COVID 19 severo

e. Edad

f. Indice de Rox

Variables Definicion Tipo de variable Escala de medicion
Dependientes
Mortalidad Asistolia  demostrable | Cualitativa Nominal

intrahospitalaria

por monitor a pesar de
maniobras de
reanimacion durante la
estancia
intrahospiralaria

Variables
independientes

Definicién

Tipo de Variable

Escala de medicién

SDRA (Sindrome de
distrés respiratorio
agudo)

Insulto respiratorio en
los altimos 7 dias
Opacidades
radiolégicas bilaterales
no secundarias a edema
pulmonar, derrame
pleural, nddulos o
atelectasias.

PEEP minimo de 5.
Leve PaO2/FiO2 201-
300

Moderado PaO2/FiO02
101-200
Severo
<100

PaO2/FiO2

Cualitativa
cuantitativa

Leve, moderado,

SEVEro

PAFI

Cociente de la relacion
de presién arterial de
oxigeno 'y fraccion
inspirada de oxigeno

Cuantitativa

Leve 201-330
Moderado 101-200
Severo <100

COVID 19 Severo

Frecuencia respiratoria
>30 por  minuto,

Cualitativa

Nominal
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PaO2/FiO2 <300
mmHg, presion arterial
de oxigeno <60
mmHg.

falla al uso de puntas
nasales de alto flujo,
con relacién entre la

Edad Tiempo de vida de una | Cuantitativa Afios
] persona
Indice de Rox Indice para predecir la | Cuantitativa >4.88: riesgo bajo de

fallo
<3.85: riesgo alto de
fallo

Sa02/Fi02y laFR 3.85-<4.88 re

evaluacion en 2 horas

e) Tamafo de la muestra: A conveniencia

Se revisaran expedientes de los pacientes hospitalizados en area COVID 19 a cargo del servicio
de medicina interna en el periodo comprendido entre Julio a Diciembre 2021 con el diagnostico
de sindrome de distrés respiratorio agudo severo y posteriormente se vaciara la informacion en
hojas de calculo en Microsoft Excel version 2110; se obtendran las variables demograficas de los
pacientes. Se tomaran los resultados de los exudados nasofaringeos para deteccién de SARS CoV

2, asi como los signos vitales y resultados de gasometria del

Diagndstico de SDRA .,
Severo por SARS CoV 2 CieliaeaEn A
]

expediente clinico.

Recoleccién de datos

Ingreso hospitalario [

Intubacion .,
el Recoleccion de datos
orotraqueal

Fig 5. Diagrama de flujo de actividades. SIRA: Sindrome de distrés respiratorio aguda. PNAF: Puntas

nasales de alto flujo.
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8. RESULTADOS
El andlisis estadistico se realizd con IBM SPSS Statistics version 27, con estadistica descriptiva
con tablas 2 por 2 y la prueba de chi cuadrada donde se otorga una significancia estadistica con
p=<0.05 ademas de regresion lineal univariada para la valoracion de factores de mal prondstico

con significancia de p=<0.05.

Seleccion de pacientes
Cien pacientes cumplieron los criterios de elegibilidad, quedando un total de 67 pacientes para
analisis estadistico, con 36 en el brazo de las puntas de alto flujo y 31 en el brazo de la intubacion

orotraqueal

100 Pacientes
cumplieron
elegibilidad

33 No cumplieron
criterios de -
inclusion

l I

36 PNAF 3110T

15 Fallaron a las
PNAF

Fig. 6. Diagrama de seleccion de pacientes
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Caracteristicas de la poblacion

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

VARIABLE PNAF 10T PNAF+IOT
(n=21) (n=31) (n=15)
Masculino 15 18 9
Femenino 6 13 6
Media de edad 46.09 54.96 62.4
DM 3 8 5
HAS 6 16 5
VIH 0 1 0
EPOC 0 1 0
Asma 1 1 0
ERC 0 2 1
ICC 2 1 0
Embarazo 2 0 1
LRA 7 19 10
Muerte 3 15 9
SOFA (media) 2.71 9.64 6.66
PaO2 INGRESO 50.7 38.63 45.88
(media)
FR Ingreso (media) 29.9 35.64 30.4
ROX Ingreso (media) 6.13 0 5.02
ROX 2 Horas (media) 5.96 0 4,57
Horas PRONO (media) 183.6 168.6 73.1
Dias IOT (media) 125 15.06
DEIH (media) 17.85 18.83 23.8
DEUCI (media) 0 12.9 16

Tabla 1. PNAF: Puntas nasales de alto flujo. IOT: Intubacion orotraqueal. PNAF+IOT: Falla de puntas

nasales. DM: Diabetes mellitus. HAS: Hipertension arterial sistémica. ERC: Enfermedad renal cronica.

ICC: Insuficiencia cardiaca. LRA: Lesion renal aguda. SOFA: indice de SOFA. PaO2: Presion parcial
arterial de oxigeno. FR: Frecuencia respiratoria. ROX: indice de ROX. DEIH: Dias de estancia

intrahospitalaria. DEUCI: Dias de estancia en unidad de cuidados intensivos.

Distribucion por sexo

De los 67 pacientes se encontraron 43 del sexo masculino y 24 del sexo femenino lo que equivale

al 64.17% y 35.82% respectivamente. Grafico 1.
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SEXO

B Femenino
W Masculine

Grafico 1. Distribucion por sexo.

Distribucion por grupos de edad
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios y menores de 80 afios con una media de 54.39 afos;
todos con prueba PCR positiva para SARS CoV 2 y PAFI de ingreso < 150 mmHg. La frecuencia

de edad se encuentra en Grafico 2 y la distribucion por grupo de edad se muestra en Grafico 3.

Histograma

10 Media = 54,39
Desv. estandar = 14 214
N =67

Frecuencia

20 40 &0 80

EDAD

Gréfico 2. Frecuencia de edad.
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EDAD

m18-30 m31-40 m41-50 51-65 m>65

Graéfico 3. Distribucién por grupo de edad.

Comorbilidades

Dentro de las comorbilidades, se encuentran un total de 16 pacientes con diabetes mellitus, que
representa un 24%; hipertension arterial un total de 27 pacientes que representa un 40%; algln
grado de lesion renal aguda en un total de 36 pacientes que representa un 54% de la poblacion.
Entre otras con menor frecuencia se encontraron enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca
y embarazo con una frecuencia de 3 individuos cada una, lo que representa un 4.4%; asma en 2
pacientes, representando 2.9%; infeccion por VIH, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
otras enfermedades como artritis reumatoide con una frecuencia de un individuo, representando

un 1.49%.
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DIABETES MELLITUS

mSi mNO

Grafico 4. Frecuencia de pacientes diabéticos.

HIPERTENSION ARTERIAL

mSi mNO

Gréfico 5. Frecuencia de pacientes hipertensos.
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LESION RENAL AGUDA

mSi mNO

Gréfico 6. Frecuencia de lesion renal aguda.

8.1 MORTALIDAD

Mortalidad por Puntas Nasales de Alto Flujo

Un total de 36 pacientes se encontraron en el brazo de PNAF, de los cuales 15 pacientes fallaron
al uso de estas, ameritando manejo avanzado de la via aérea; falleciendo 12 pacientes en total, 3
relacionados directamente con el uso de las mismas y 9 posterior a la intubacion orotraqueal con
una p de 0.21 por lo que no se encuentra significancia estadistica con una tasa de mortalidad de

3.33 por cada 10 pacientes.

Tabla cruzada PNAF Y MUERTE

Recuento
MUERTE
NO Sl Total
PNAF NO 16 15 31
Sl 24 12 36
Total 40 27 67
Tabla 2.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,5692 1 ,210

Correccion de continuidad®? 1,006 1 ,316

Razon de verosimilitud 1,571 1 ,210

Prueba exacta de Fisher ,225 ,158
Asociacion lineal por lineal 1,546 1 ,214

N de casos validos 67

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 12,49.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Tabla 3. Chi cuadrada PNAF y muerte.

Mortalidad por intubacién orotraqueal

Un total de 31 pacientes conformaron el brazo de intubacion orotraqueal, de los cuales hubo un
deceso de 15 pacientes, con una p significativa de 0.003 y una tasa de mortalidad de 4.83 por cada
10 pacientes.

Tabla cruzada IOT y MUERTE

Recuento
MUERTE
NO Sl Total
10T NO 18 3 21
SI 22 24 46
Total 40 27 67
Tabla 4.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,6032 1 ,003
Correccién de continuidad®? 7,100 1 ,008
Razoén de verosimilitud 9,436 1 ,002
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Prueba exacta de Fisher ,004 ,003
Asociacion lineal por lineal 8,474 1 ,004
N de casos validos 67

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8,46.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Tabla 5. Chi cuadrada intubacion y muerte.

Mortalidad por dispositivo de ventilacion

Al comparar los dispositivos de ventilacion en conjunto, se sigue encontrando una tendencia de

aumento de la mortalidad con intubacion versus puntas de alto flujo, con una significancia

estadistica de p=0.01.

Tabla cruzada Dispositivo ventilacién y muerte

Recuento
MUERTE
NO Sl Total
DISPOSITIVODEVENTILACI PNAF 18 3 21
ON IOT 16 15 31
PNAF+IOT 6 9 15
Total 40 27 67
Tabla 6.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,1692 2 ,010
Razoén de verosimilitud 9,985 2 ,007
Asociacion lineal por lineal 8,181 1 ,004
N de casos validos 67

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que

minimo esperado es 6,04.

5. El recuento

Tabla 7. Chi cuadrada dispositivo de ventilacién y muerte.
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MORTALIDAD POR DISPOSITIVO DE VENTILACION

35

31
30
25
21
20 18
16 15 15
15
10 ?
6
5 : .
. e
IoT

PNAF PNAF+IOT

I+

B MUERTE NO ®MUERTESI mTotal

Gréfico 7.

8.2 FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo asociados con la mortalidad se encontraron la diabetes mellitus,
PaO2/FiO2 al ingreso y lesion renal aguda con significancia estadistica, asi como factores de mal
prondstico como un indice de Rox disminuido o frecuencia respiratoria aumentada. A continuacion
se muestran las pruebas de tablas cruzadas y chi cuadrada de cada uno de estos factores.

Diabetes mellitus

Tabla cruzada Diabetes y muerte

Recuento
MUERTE
NO Sl Total
DIABETES NO 34 17 51
Sl 6 10 16
Total 40 27 67
Tabla 8.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,306 1 ,038
Correccién de continuidad® 3,179 1 ,075
Razén de verosimilitud 4,249 1 ,039
Prueba exacta de Fisher ,046 ,038
Asociacion lineal por lineal 4,242 1 ,039

N de casos validos 67

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,45.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Tabla 9. Chi cuadrada de diabetes mellitus y muerte.

Hipertension arterial

Tabla cruzada hipertensién y muerte

Recuento
MUERTE
NO Sl Total
HIPERTENSION NO 27 13 40
Sl 13 14 27
Total 40 27 67
Tabla 10.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,5092 1 , 113
Correccién de continuidad® 1,769 1 ,183
Razén de verosimilitud 2,504 1 ,114
Prueba exacta de Fisher ,134 ,092
Asociacion lineal por lineal 2,472 1 ,116
N de casos validos 67

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,88.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Tabla 11. Chi cuadrada hipertension arterial y muerte.
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Lesion renal aguda

Tabla cruzada lesién renal aguday muerte

Recuento
MUERTE
NO SI Total
LESIONRENALAGUDA NO 24 7 31
SI 16 20 36
Total 40 27 67
Tabla 12.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 7,5282 1 ,006
Correccién de continuidad® 6,220 1 ,013
Razoén de verosimilitud 7,764 1 ,005
Prueba exacta de Fisher ,007 ,006
Asociacion lineal por lineal 7,416 1 ,006
N de casos validos 67

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 12,49.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Tabla 13. Chi cuadrada lesion renal aguda y muerte.

Presion arterial de oxigeno al ingreso

Resumen del modelo

R cuadrado Error estandar
Modelo R R cuadrado ajustado de la estimacion
1 ,4202 , 176 , 164 ,452

a. Predictores: (Constante), PaO2_de_ingreso

Tabla 14. Regresion lineal univariada de PaO2 al ingreso.
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ANOVA?

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 2,841 1 2,841 13,908 ,000P
Residuo 13,278 65 ,204
Total 16,119 66

a. Variable dependiente: MUERTE

b. Predictores: (Constante), PaO2_de_ingreso
Tabla 15. ANOVA de PaO2 al ingreso

Frecuencia respiratoria al ingreso

Resumen del modelo

R cuadrado Error estandar
Modelo R R cuadrado ajustado de la estimacion
1 ,0152 ,000 -,015 ,498

a. Predictores: (Constante), FR_de_ingreso
Tabla 16. Regresion lineal de frecuencia respiratoria al ingreso.

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion ,003 1 ,003 ,014 ,907"
Residuo 16,116 65 ,248
Total 16,119 66

a. Variable dependiente: MUERTE

b. Predictores: (Constante), FR_de_ingreso
Tabla 17. ANOVA de frecuencia respiratoria al ingreso

Tabla cruzada frec. respiratoria al ingreso y muerte

Recuento
MUERTE
NO Sl Total
FRDEINGRESO <20 RPM 4 0 4
21-35 RPM 21 21 42
>35 RPM 15 6 21
Total 40 27 67

Tabla 18.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,543 2 ,063
Razoén de verosimilitud 6,992 2 ,030
Asociacion lineal por lineal ,143 1 ,705

N de casos validos 67

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,61.

Tabla 19. Chi cuadrada frecuencia respiratoria y muerte.

indice de Rox al ingreso

Resumen del modelo

R cuadrado Error estandar
Modelo R R cuadrado ajustado de la estimacion
1 ,3572 ,128 ,102 ,453

a. Predictores: (Constante), ROX_ingreso

Tabla 20. Regresion lineal univariada indice de Rox al ingreso.

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion 1,021 1 1,021 4,972 ,032°
Residuo 6,979 34 ,205
Total 8,000 35

a. Variable dependiente: MUERTE

b. Predictores: (Constante), ROX_ingreso

Tabla 21. ANOVA indice de ROX al ingreso.
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Tabla cruzada ROX al ingreso y muerte.

Recuento
MUERTE
NO Sl Total
INDICEROXINGRESO <3.85 0 5 5
3.85-4.88 9 4 13
>4.88 15 3 18
Total 24 12 36
Tabla 22.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,2882 2 ,002
Razon de verosimilitud 13,561 2 ,001
Asociacion lineal por lineal 9,586 1 ,002
N de casos validos 36

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,67.
Tabla 23. Chi cuadrada Rox al ingreso y muerte.

indice de Rox a las 2 horas

Resumen del modelo

R cuadrado Error estandar
Modelo R R cuadrado ajustado de la estimacion
1 ,1952 ,038 ,010 A76

a. Predictores: (Constante), ROX_2horas
Tabla 24. Regresion lineal univariada indice de ROX a las 2 horas

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion ,304 1 ,304 1,341 ,255P
Residuo 7,696 34 ,226
Total 8,000 35

a. Variable dependiente: MUERTE

b. Predictores: (Constante), ROX_2horas
Tabla 25. ANOVA indice de ROX a las 2 horas
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Tabla cruzada Rox alas 2 horas y muerte

Recuento
MUERTE
NO Sl Total
INDICEROX2HORAS <3.85 4 5 9
>3.85 20 7 27
Total 24 12 36
Tabla 25.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,6672 1 ,102
Correccién de continuidad® 1,500 1 221
Razén de verosimilitud 2,561 1 , 110
Prueba exacta de Fisher , 126 112
Asociacion lineal por lineal 2,593 1 ,107
N de casos validos 36

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 27. Chi cuadrada indice de ROX a las 2 horas

Escala de SOFA al ingreso

Resumen del modelo

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,00.

R cuadrado Error estandar
Modelo R R cuadrado ajustado de la estimacion
1 ,4582 ,209 ,197 ,443
a. Predictores: (Constante), SOFA
Tabla 27. Regresion lineal univariada escala de SOFA al ingreso.
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 3,377 1 3,377 17,224 ,000°
Residuo 12,743 65 ,196
Total 16,119 66

a. Variable dependiente: MUERTE
b. Predictores: (Constante), SOFA

Tabla 28. ANOVA escala de SOFA al ingreso
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Al comparar todos los factores de riesgo y hacer un analisis de riesgo se encontraron los siguientes
riesgos relativos con intervalos de confianza del 95% vy significancia estadistica, asi como una

gréfica de Forrest Plot para comparar cada factor de riesgo.

RR IC IC p
INFERIOR SUPERIOR
95% 95%
DIABETES 0.533 0.31 0.918 0.03
HAS 0.627 0.52 1.115 0.11
LRA 0.406 0.199 0.83 0.006
PNAF 1.452 0.806 2.613 0.21
10T 0.274 0.093 0.809 0.003

FACTORES DE MORTALIDAD

RR
IC Inferior
T IC Superior
oT —o—
PNAF E & 1
[=]
g
§ LRA ——
o
g
® HAS r—
DIABETES —o—1
o S 1,0 15 20 25 30
Valor
Gréfico 9. Forrest plot de factores de mortalidad.
9. DISCUSION

La infeccion por SARS CoV 2 se consideré una emergencia sanitaria desde su descubrimiento en
el afio 2019, actualmente, posterior a dos afios y medio de convivencia con este coronavirus ain
continuamos aprendiendo sobre su manejo ya que se convertird en una enfermedad endémica y
que secundario al uso de vacunas ha disminuido su mortalidad. En nuestro pais se han presentado

mas de 6 millones de casos hasta el mes de junio 2022, con un porcentaje de hospitalizacion de
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10.87%, letalidad de 5.1% y un pico de edad en hospitalizados entre 55-65 afios segun datos del
centro de investigaciones en geografia ambiental de la UNAM (21). En centros hospitalarios como
el Hospital Juarez de México considerado como centro de referencia nacional para atencion de
este tipo de enfermedades nos enfrentamos a los casos mas graves o en estado critico y que
representan un reto clinico para su tratamiento. La hipOtesis de este estudio es demostrar la
disminucion de la mortalidad en pacientes con COVID 19 severo quienes utilizaron puntas nasales
de alto flujo como aporte de oxigeno inicial comparado con aquellos que se decidid6 manejo
avanzado de la via aérea desde el principio. Es un estudio descriptivo, retrospectivo donde se
analizaron expedientes de pacientes hospitalizados en el area de COVID 19 donde después de

aplicar los criterios de inclusion se incluyeron 67 pacientes para andlisis estadistico.

En el brazo de PNAF se encontraron 36 pacientes, de los cuales se obtuvieron un total de 3
fallecimientos directamente relacionados con el uso de estas, con una tasa de 0.83; con falla al
tratamiento de 15 pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva, con 9 fallecimientos
en este grupo, con una tasa de 6, y una tasa de mortalidad total de 3.33 por cada 10 pacientes en
aquellos que utilizaron este dispositivo. Al ser evaluada individualmente por chi cuadrada, se

obtiene una p=0.21 por lo que no representa significancia estadistica.

En el brazo de la ventilacion mecénica se encontraron 31 pacientes de los cuales ocurri6 un deceso
en 15 individuos con una tasa de mortalidad de 4.8 por cada 10 pacientes con un valor de p=0.003

por chi cuadrada.

Al comparar ambas tasas de mortalidad se observa una disminucién de la mortalidad en aquellos
pacientes que se utilizé inicialmente ventilacion no invasiva por medio de PNAF con una p=0.01,;
sin embargo se observa que pude ocurrir una falla hasta del 41% que requeriran ventilacién

mecanica invasiva y aumento de la mortalidad por esta causa. Ademas, al comparar los dias de
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estancia intrahospitalaria encontramos un total de 17.85 dias en el grupo de PNAF, 18.83 dias en
el grupo de intubacion y 23.8 en el grupo de PNAF con fallo que requirieron intubacion
endotraqueal por lo que al disminuir el numero de dias totales también se disminuye el riesgo de
complicaciones intrahospitalarias que puedan aumentar la mortalidad. Ningun paciente con PNAF
fue admitido a la unidad de cuidados intensivos por lo que solo se comparan los dias totales de
pacientes intubados con un total de 12.9 y un total de 16 dias en pacientes con falla que requirieron

manejo avanzado de la via aérea.

Dentro de los factores de mortalidad asociados encontrados en este estudio se encontraron diabetes
mellitus con un RR de 0.533 (IC 95% 0.31-0.918 p=0.03); hipertensién arterial con un RR de 0.62
(IC 95% 0.52-1.115 p=0.11); lesidon renal aguda RR 0.406 (IC 95% 0.199-0.83 p=0.006). El uso
de PNAF se asocio con un RR de 1.452 (1C95% 0.806-2.613 p=0.21) e intubacion con un RR de
0.274 (1C95% 0.093-0.809 p=0.003). Se hizo un andlisis univariado por regresion lineal para
valorar los factores de riesgo se encontraron la presion arterial de oxigeno al ingreso con una
p=<0.001; frecuencia respiratoria al ingreso con una p=0.9; indice de ROX al ingreso con una

p=0.03; indice de ROX a las 2 horas con una p=0.25; escala de SOFA con una p=<0.001.

Dentro de la evidencia recabada de mortalidad de este tipo de dispositivos, existen reportes de falla
y mortalidad con el uso de PNAF, al compararlas con nuestro estudio se encontraron los siguientes
resultados: Adrian Palacios et al. en el centro Citibanamex con falla del 28.6% vs falla de 41% en
este estudio, con mortalidad de 0.4% vs 0.08% y muerte en pacientes con falla del 40% vs 60%
(19); estudio RECOVERY con falla del 44.4% vs 41%, no se especifica mortalidad asociada en
este (12); Alshahrani et al con falla del 65% vs 41% con muerte de 0% vs 0.08% y muerte en
pacientes con falla de 52% vs 60%(6); Ming Hu et al. con falla del 38.1% vs 41%, sin especificar

mortalidad (9); Jun Duan et al. con falla del 43% vs 41% con mortalidad del 0% y muerte en
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pacientes con falla del 50% vs 60% (9); Mellado-Artigas et al. con falla del 38% vs 41% donde se
demostro ademas disminucién de los dias de estancia intrahospitalaria.

Por lo que este estudio cumple con criterios de importancia y relevancia para la poblacion
estudiada y con estos hallazgos se comprueba que a pesar de no encontrarse significancia en la
disminucion de la mortalidad el uso de PNAF no la aumenta y por ende disminuye la tasa de
mortalidad y dias de estancia.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentra una muestra pequefia, por lo que deben
realizarse estudios con muestras mas amplias para realizar analisis multivariados de los factores
de riesgo y aumentar la significancia estadistica, ademas de que en algunos pacientes no se contaba
con los datos fidedignos de la fraccion inspirada de oxigeno al momento del ingreso por lo que los

valores de PAFI pueden encontrarse alterados y no cumplir los criterios de ingreso adecuados.

10. CONCLUSIONES
El presente estudio demuestra la disminucion de la tasa de mortalidad en pacientes con SIRA
severo por COVID 19 en quienes se utilizaron puntas nasales de alto flujo como apoyo ventilatorio
inicial cuando se compara con ventilacién mecanica no invasiva, asi como una disminucion en los
dias de estancia intrahospitalaria, con un fallo al tratamiento del 41%, por lo que puede ser

considerada como una opcidn terapéutica segura y eficaz.

11. BIGLIOGRAFIA
1) Harapan Harapan et al. Coronavirus disease 2019 (COVID-19): A literature review.
J of Infection and Public Health, 2020, 13, 667-673.
2) David A. Berlin, Roy M. Gulick and Fernando J. Martinez. (Diciembre 2020).

Severe Covid 19. NEJM. 2020, 383, 2451-2460.

Pagina | 36



3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

V Marco Ranieri, Gordon D Rubenfeld, B Taylor Thompson, Niall D
Ferguson, Ellen Caldwell, Eddy Fan, Luigi Camporota, Arthur S Slutsky. Acute
respiratory distress syndrome: the Berlin definition, JAMA, 2012, 307(23), 2526-
2533.

Guia clinica para el tratamiento de la COVID-19 en Meéxico. Consenso
interinstitucional. 2021.

Waleed Alhazzani et al. Surviving Sepsis Campaign: guidelines on the
management of critically ill adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19).
Intensive Care Med. 2020

Mohammed S. Alsharani et al. High-Flow nasal canula treatment in patients wiht
COVID-19 Acute hypoxemic respiratory failure: Aprospective Cohort study, Saudi
Journal of Medicine & medical sciences, 2021, 9(3), 215-23.

Jean-Damien Ricard et al., Use of nasal high Flow oxygen during acute respiratory
failure. Intensive Care Med. 2020, 46, 2238-2247

Bram Rochwerg et al., The role for high Flow nasal cannula as a respiratory
support strategy in adults: a clinical practice guideline. Intensive Care Med. 2020,
46, 2226-2237.

Ming Hu et al. Application of high-flow nasal cannula in hypoxemic patients with
COVID-19: a retrospective cohort study. BMC Pulmonary medicine, 2020, 20,

324-333.

10) Jingen Xiaet al., High-Flow nasal oxygen in coronavirus disease 2019 patients with

acute hypoxemic respiratory failure: a multicenter, retrospective cohort study, Crit

Care Med, 2020, 48(11), 1079-1086.

Pagina | 37


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Ranieri+VM&cauthor_id=22797452
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Rubenfeld+GD&cauthor_id=22797452
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Thompson+BT&cauthor_id=22797452
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Ferguson+ND&cauthor_id=22797452
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Ferguson+ND&cauthor_id=22797452
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Caldwell+E&cauthor_id=22797452
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Fan+E&cauthor_id=22797452
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Camporota+L&cauthor_id=22797452
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Slutsky+AS&cauthor_id=22797452

11) Jean Pierre Frat et al., High-Flow oxygen through nasal cannula in acute hypoxemic
respiratory failure, NEJM, 2015, 372, 2185-2196.

12) Gavin D. Perkins et al., Effect of noninvasive, respiratory strategies on intubation
or mortality among patients with acute hypoxemic respiratory failure and COVID-
19 The RECOVERY-RS randomized clinical trial. JAMA, 2022, 327(6), 546-558.

13) Ricard Mellado Artigas et al. High-flow nasal oxygen in patients with
COVID-19-associated acute respiratory failure. Crit Care, 2021, 25, 58.

14) Laurent Papazian et al., Formal guidelines: management of acute respiratory
distress syndrome, Ann Int Care, 2019, 609.

15) Oriol Roca et al., Predicting success of high-flow nasal cannula in pneumonia
patients with hypoxemic respiratory failure: The utility of the ROX index, J Crit
Care, 2016, 35, 200-205.

16) Claudia Crimi, Paola Pierucci, Teresa Renda, Lara Pisani, and Annalisa Carlucci.
High-Flow Nasal Cannula and COVID-19: A Clinical Review. Resp Care, 2021.

17) Dante A. Suffredini and Michael G. Allison. A Rationale for Use of High Flow
Nasal Cannula for Select Patients With Suspected or Confirmed Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus-2 Infection. J Int Care Med, 2021, 36, 9-17.

18) Raymond Chang, Khaled Mossad Elhusseiny, Yu-Chang Yeh, Wei-Zen Sun.
COVID-19 ICU and mechanical ventilation patient characteristics and outcomes—
A systematic review and meta-analysis. PLOS ONE, 2021, 16, 1-16.

19) Adrian Palacios Chavarria et al., High-Flow nasal cannula therapy for hypoxemic
respiratory failure en patients with COVID-19, Ther Adv Infectious Dis, 2021, 8,

1-10.

Pagina | 38



20) Ramandeep Kaur et al., Early versus late awake prone positioning in non intubated
patients with COVID-19, Crit Care, 2021, 25, 340

21) Adrian Ghiliardi. (2022). Plataforma de informacion geografica de la UNAM sobre
COVID-19 en Mexico. 2022, de UNAM Sitio web:

https://covid19.ciga.unam.mx/apps/covid-19-versi%C3%B3n-para-

m%C3%B3viles/explore

22) Jun Duan et al., Use of high-flow nasal cannula and noninvasive ventilation in
patients with COVID-19: A multicenter observational study, Am. J of Emergency

Medicine, (2021), 46, 276-281.

Pagina | 39


https://covid19.ciga.unam.mx/apps/covid-19-versi%C3%B3n-para-m%C3%B3viles/explore
https://covid19.ciga.unam.mx/apps/covid-19-versi%C3%B3n-para-m%C3%B3viles/explore

Ciudad de México, a 30 de marzo de 202
No. de Oficio: C1/129/202
Asunto: Carta de Aceptacii’

DR. JESUS OMAR RUBIO MONTOYA
Medico Residente
Presente

En relacion al proyecto de tesis titulado “Mortalidad en pacientes con SIRA severo pc
SARS COV 2 con intubacion orotraqueal vs puntas de alto flujo”, con numero de registro HJ
239/21-R bajo la direccién del DR. OTTO PAVEL GONZALEZ GUZMAN, fue evaluado por
Subcomité para Protocolos de Tesis de Especialidades Médicas, quienes dictaminaron:

“PROTOCOLO ACEPTADO”

A partir de esta fecha queda autorizado y podra dar inicio al protocolo.

Le informo también que los pacientes que ingresen al estudio, solamente seran responsables ce |
costos de los estudios necesarios y habituales para su padecimiento, por lo que cualquier gas
adicional que sea necesario para el desarrollo de su proyecto deberd contar con los recurs
necesarios para cubrir los costos adicionales generados por el mismo.

No omito mencionarle que cualquier enmienda o prorroga debera estar plenamente justificada
debera ser solicitada oportunamente ante el Comité de Investigacion.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

L\

LW
Dr. Juan*'MAh‘uel Bello Lépez
Presidente del Comité de Investigacion
Hospital Juarez de México

JMBL/@W%&{Q&

202211

arode IVI(

Pagina | 40



DE MEXICO

HOSPITAL JUAREZ

SURPROTEM/POSGRADO

Lista de Cotejo de Validacion de Tesis de Especialidades Médicas

Direccion de Investigacion y Ensefianza

‘ Fecha ‘ 18

‘ JULIO ‘

2022 ‘

dia

INFORMACION GENERAL
(Para ser llenada por el area de Posgrado)

mes

afio

No. de Registro del area de protocolos

Si X No

Numero de
Registro

HJM239/21-R

Titulo del Proyecto

MORTALIDAD EN PACIENTES CON SIRA SEVERO POR SARS COV2 CON INTUBACION OROTRAQUEAL VS
PUNTAS DE ALTO FLUJO

Nombre Residente

JESUS OMAR RUBIO MONTOYA

Director de tesis

OTTO PAVEL GONZALEZ GUZMAN

Director
metodolégico

Ciclo escolar que
pertenece

2021-2022

ESPECIALIDAD

MEDICINA INTERNA

INFORMACION SOBRE PROTOCOLO/TESIS

(Para ser validado por la Divisién de Investigacion/SURPROTEM)

VALIDACION
(Para ser llenada por el area de Posgrado)

VERIFICACION DE ORIGINALIDAD HERRAMIENTA | PLAGSCAN PORCENTAJE 2%
COINCIDE TITULO DE PROYECTO CON TESIS S| X NO
COINCIDEN OBJETIVOS PLANTEADOS CON LOS REALIZADOS

Si X NO
RESPONDE PREGUNTA DE INVESTIGACION S| X NO
RESULTADOS DE ACUERDO A ANALISIS PLANTEADO

S| X NO
CONCLUSIONES RESPONDEN PREGUNTA DE INVESTIGACION

Sl X NO
PRETENDE PUBLICAR SUS RESULTADOS s NO

Comentarios

SE DESCONOCE S| PRETENDE PUBLICAR

AN
VoBo. SURPROTEM/DIRECCION
DE INVESTIGAEION

4>
N

Pagina | 41



	Portada 
	Índice
	1. Marco Teórico 
	2. Justificación  
	3. Pregunta de Investigación  4. Hipótesis   5. Objetivo General   6. Objetivos Específicos 
	7. Metodología  
	8. Resultados
	9. Discusión 
	10. Conclusiones    11. Bibliografía
	Anexos



