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Glosario de términos y abreviaturas

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
COVID-19: Enfermedad por coronavirus 2019

SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo
SIRA: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda

CARDS: COVID-19 associated acute respiratory distress syndrome

ECMO: Exracorporeal membrane oxygenation
DM2: Diabetes mellitus tipo 2

HAS: Hipertension arterial sistémica

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructive crénica
TRRC: Terapia de reemplazo renal continua

VMI: Ventilacidn mecanica invasiva

VMNI: Ventilacién mecanica no invasiva

PNAF: Puntas nasales convencionales de alto flujo
UTl: Unidad de Terapia Intensiva

DE: Desviacién estandar

ECA: Ensayo controlado aleatorizado



Resumen

Objetivo Especificar las caracteristicas de pacientes con neumonia grave por COVID-19
en terapia ECMO en el Hospital Angeles Lomas. Asi como determinar la mortalidad en
pacientes con neumonia grave por COVID-19 y terapia ECMO, definir las complicaciones
hemorragicas, infecciosas y renales durante la terapia ECMO.

Metodologia: Se trata de un estudio retrospectivo, observacional. Se incluyeron 10
pacientes con COVID-19 ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles
Lomas, durante el periodo entre marzo 2020 y abril 2022, a través de revision de
expedientes y elaboracion de base de datos. Los datos fueron procesados por el programa
estadistico SPSS.

Resultados: Se observoé que la edad promedio de la poblacion involucrada fue de 44 afos,
la mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino (80%), ubicados en el grupo de edad
menor de 50 anos. Todos requirieron soporte ventilatorio mecanico invasivo. Todos los
pacientes presentaron complicaciones hemorragicas e infecciosas. Solo dos pacientes con
necesidad de TRRC.

Conclusion: A pesar de que la muestra de pacientes fue muy pequeia, observamos una
mortalidad menor del 50% en pacientes sometidos a terapia ECMO, siendo una opcion

viable para el manejo de CARDS.

Palabras Clave: SDRA, COVID-19, CARDS, ECMO, TRRC.
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1. Antecedentes

1.1 Generalidades del SDRA

El sindrome de distrés respiratorio agudo por sus siglas SDRA, se describid por primera
vez en 1967 (1) y se define como el inicio agudo de falla respiratoria, infiltrados bilaterales
en la radiografia de térax, hipoxemia definida por el indice PaO2/Fi02 200 mmHg y
ausencia de evidencia de hipertension de auricula izquierda o una presién de oclusion de
la arteria pulmonar <18 mmHg (si es medida), para descartar edema cardiogénico. (2)
Acorde a la definicion de Berlin, se clasifica de la siguiente manera: leve caracterizado por
un nivel de PaO2/FiO2 >200 mmHg y <300 mmHg con PEEP o CPAP 25 cmH20; moderado:
PaO./FiO2 >100 mmHg y <200 mmHg con PEEP =5 cmH-0; grave: PaO./FiO, <100 mmHg
con PEEP 25 cmH-0. (3)

Se han descrito algunos factores que incrementan la susceptibilidad a padecer
SDRA, entre ellas se enlistan: etilismo (4), tabaquismo (5) e hipoalbuminemia (6). La
diabetes mellitus ha sido asociada a una disminucion del riesgo de padecer SDRA, por
razones que aun no son del todo esclarecidas (7). Los estudios en cuanto a la asociacion
entre la raza y el SDRA son numerosos, pero aun sin definir con exactitud el grupo mas
afectado. (8) (9) EI SDRA puede ser precipitado por una diversidad de factores entre los
que se encuentran desencadenantes infecciosos o no infecciosos; éstos pueden danar el
pulmoén directamente debido a inflamacion local o de forma indirecta como resultado de un
proceso inflamatorio sistémico y la liberacién de mediadores inflamatorios. La sepsis es la
causa mas comun de SDRA, la de origen pulmonar es la causa mas frecuente. Entre las
causas no infecciosas, se pueden enlistar pancreatitis, aspiracion de contenido gastrico y
lesiones traumaticas severas con shock y multiples transfusiones. (10)

Desde el afio 2000, el patron de enfermedades que inducen a SDRA ha cambiado.
Las lesiones traumaticas como causa potencial de SDRA han disminuido debido a cambios
en el manejo actual, sobre todo en cuanto a la ventilacibn mecanica, reanimacion con
cristaloides y las estrategias de transfusion. Las neumonias virales han sido una causa
reconocida desde la primera descripcion del SDRA, pero las cepas que conllevan al SDRA
emergen de forma periddica. Entre éstas podemos mencionar, SARS-CoV (2003), influenza
H1N1 (2009), MERS-CoV (2012) y, en particular, el virus SARS-CoV-2 (2019) (11), que
conllevé a la pandemia de COVID-19, que al menos, ha producido la muerte de 6.5millones
de personas alrededor del mundo. (12)

1.2 Fisiopatologia del SDRA

La fisiopatologia del SDRA es compleja y el entendimiento de esta no se ha sido
esclarecido del todo debido a limitaciones de los modelos animales para el SDRA vy los
desafios de los estudios en humanos, sobre todo en el contexto de una enfermedad critica
aguda. Los mecanismos del SDRA incluyen la activacion y desregulacion de mdltiples vias
de respuesta a lesiones (inflamacion, coagulacion) a nivel pulmonar y sistémico. El grado



de afectacion pulmonar y sistémico, asi como las vias involucradas en cada paciente es
variable y contribuye a la heterogeneidad clinica y biolégica del SDRA. (13)

El hallazgo patoldgico clasico en el pulmoén es el dafio alveolar difuso, aunque solo
es identificado en cerca de 45% piezas pulmonar post-mortem de pacientes con diagndstico
clinico de SDRA. (14) El dafo alveolar difuso se caracteriza por alveolitis neutrofilica y
depdsitos de membrana hialina en la base de las areas denudadas de los alvéolos. Uno de
los hallazgos fisiopatoldgicos clave en el SDRA es el dafio establecido a la barrera alveolo
capilar. Esta barrera esta hecha de capas finas de células epiteliales alveolares y células
endoteliales, las cuales se separan solo por una fina capa que facilita el intercambio de
gases. El dafio a estas capas es tipico del SDRA y contribuye de manera directa a las
anormalidades fisiolégicas propias del SDRA (alteraciones en el intercambio de gases,
trabajo respiratorio y hallazgos radiologicos).

El aumento de la permeabilidad en la barrera endotelial y epitelial precipita el ocupamiento
alveolar debido a una fuga de proteinas, favoreciendo edema pulmonar desde los capilares
hasta los espacios aéreos. Produciendo alteraciones en la relacién ventilacion perfusion y
la formacion de cortocircuitos, inactivacion de factor surfactante, promoviendo la formacion
de atelectasias y colapso alveolar y una disminucién de la elastancia pulmonar requiriendo
incluso presiones inspiratorias mas elevadas con aumento del trabajo respiratorio. (15)

La inflamacién sistémica como local son caracteristicas importantes del ARDS que

contribuyen a la lesion epitelial y endotelial pulmonar. En condiciones normales, los
neutréfilos no se encuentran en los espacios aéreos. En fases iniciales del SDRA, los
neutrofilos migran desde la vasculatura pulmonar hacia el espacio aéreo, liberando una
variedad de mediadores promotores de inflamacion, asi como especies reactivas de
oxigeno, proteasas y mediadores proinflamatorios lipidos como prostaglandinas y
leucotrienos, conduciendo a la liberacién de citocinas proinflamatorias, como la interleucina
8 (IL-8). (16)
Ademas de la inflamacién a nivel pulmonar, la inflamacion sistémica es comun en pacientes
que cursan con SDRA y probablemente contribuye a la ocurrencia de insuficiencia de otros
organos. Tanto la lesion renal y la cerebral estan asociadas a malos resultados a corto y
largo plazo para pacientes con SDRA. (17)

1.3 SDRA asociado a Coronavirus (COVID-19) CARDS

A finales del 2019, una nueva cepa de Coronavirus se propag6 rapidamente por
todo el mundo, resultando en una pandemia. El virus fue designado como SARS-CoV-2,
causante de la enfermedad COVID-19. El espectro clinico de la infeccion por COVID-19 en
adultos varia desde una infeccidén asintomatica, sintomas leves del tracto respiratorio
superior y hasta una neumonia grave con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
y disfunciéon organica, requiriendo frecuentemente intubacion orotraqueal e inicio de
ventilaciéon mecanica. (18)



La pandemia de COVID-19 ha despertado un interés en el SDRA, ya que muchos
centros clinicos se han visto sobrepasados con pacientes con SDRA grave. Los primeros
informes sugirieron una alta prevalencia de complicaciones tromboticas y coagulopatia, asi
como afeccién renal. (19)

Algunas diferencias entre el CARDS y ARDS van desde el tiempo de inicio (siendo
hasta casi 7dias de la infeccién por SARS-CoV-2 y el inicio de los sintomas), hasta los
estudios de imagen toracica, donde es predominante en CARDS la apariencia de un patrén
de afectacion difuso, pero sin una caracteristica patognomonica respecto al ARDS no
COVID. (20) En cuanto a la mecanica ventilatoria, se reporta una muy similar, en cuanto a
parametros establecidos, incluyendo distensibilidades, presién meseta y presién motriz.

En cuanto a diferencias en el manejo de ambos sindromes, se ha observado una
mayor tendencia al uso de maniobras de reclutamiento, posicién prona y relajantes
musculares en el CARDS. Ademas, se reporta una mayor duracion de periodos de
ventilacion mecanica y mayor mortalidad en pacientes con SDRA secundario a COVID-19.
(21)

1.4 Manejo del SDRA

El diagnostico y tratamiento del SDRA se enfoca en el manejo de las infecciones,
soporte ventilatorio (incluidos la suplementacion con oxigeno y la ventilacion con presién
positiva), manejo cuidadoso de liquidos y cuidados generales (22). Trascendentalmente, el
principal enfoque de la ventilacion mecanica en pacientes con SDRA, ha sido mantener
adecuada oxigenacién y eliminacion de didoxido de carbono, sin el hecho de inducir lesién
pulmonar asociada a volumenes tidales altos y presiones elevadas en la via aérea. (22)

Las terapias para SDRA deben instituirse de una manera temprana en el curso de
la enfermedad. Algunos pacientes experimentan deterioro clinico continuo a pesar de las
terapias estandar optimizadas, en este contexto se puede considerar el uso de las
denominadas terapia de rescate. Aunque no se ha demostrado definitivamente que las
terapias de rescate sean beneficiosas, pueden ser consideradas en algunos escenarios
clinicos. (24) Entre ellas se incluyen, la oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO),
remocioén extracorpérea de CO,, uso de corticoesteroides, vasodilatadores pulmonares
inhalados, reemplazo de factor surfactante y modalidades ventilatorias no convencionales.

1.5 El papel de ECMO en SDRA

La oxigenacion por membrana extracorporea se ha convertido en una parte integral
de la terapia intensiva moderna. Se refiere al uso de dispositivos mecanicos para mantener
soporte hemodinamico o respiratorio en aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca o
pulmonar grave, que no ha respondido a la terapia convencional 6ptima. Con la circulacion
y la respiracion respaldadas por ECMO, los érganos dafiados entran en modo de reposo,
mientras se recuperan o se pueden reemplazar. El empleo de estos sistemas de



oxigenacion en pacientes adultos se ha incrementado significativamente en la ultima
década. (25)

El nacimiento de ECMO se remonta al aio 1929 en Rusia, con el primer reporte de
perfusion extracorpérea exitosa reportada en un perro. En humanos, el primer bypass
cardiopulmonar exitoso fue realizado en 1953, por el Dr. Gibbon. En 1971, se publica en la
revista médica The New England Journal of Medicine, el caso exitoso de soporte con
ECMO-VA por 75 horas, de un joven de 24 afios con falla respiratoria posterior a trauma
cerrado de térax y se considera a este el primer paciente de beneficiarse de esta terapia.
Asimismo, Robert H. Bartlett, considerado como el padre del ECMO, en 1975 realiza con
éxito terapia ECMO en un neonato con falla respiratoria e hipertensién pulmonar,
secundario a sindrome de aspiracion de meconio (SAM). Manteniendo dicho soporte por
72 horas, para posteriormente retirar terapia con ECMO exitosamente. Este suceso y la
posterior experiencia del Dr. Bartlett y colegas, ayudd a impulsar una creciente expansion
del uso de ECMO en recién nacidos de todo el mundo (26).

En el afio 1989, nace la Organizacion de Soporte Vital Extracorpéreo (ELSO),
creando la recopilacién de informacidon mas relevante sobre soporte vital extracorpéreo
tanto cardiaco como respiratorio, con el fin de proporcionar bases de datos, guias de
manejo y tratamiento como referencia para los usuarios de ELSO.

Después del logro del Dr. Gibbon, se hicieron esfuerzos para obtener los beneficios
de la terapia ECMO en pacientes adultos con insuficiencia cardiaca y respiratoria. Sin
embargo, el camino hacia la aceptacion y adopcion de la terapia ECMO en adultos fue muy
lento. El primer ensayo clinico con ECMO en pacientes con falla respiratoria se realiza por
el National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) en Estados Unidos, dirigido por Zapol y
colaboradores, comparaba el empleo de ECMO venoarterial contra terapia estandar para
la insuficiencia respiratoria grave. El ensayo se vio afectado por una variedad de factores,
incluido la eleccion de pacientes, quienes contaban con altos puntajes asociados a
mortalidad al ingreso del estudio, a participacion de centros sin experiencia previa en ECMO
y la canulacion venoarterial de pacientes que potencialmente solo requerian soporte
respiratorio. Los resultados publicados en 1979 fueron nada prometedores, reportando una
mortalidad de hasta el 90%. Estos hallazgos, pusieron un alto en cuanto a la elegibilidad de
la terapia ECMO en pacientes con insuficiencia respiratoria grave. (27)

No obstante, en el 2009 con el advenimiento de la pandemia por el virus de la
influenza H1N1 y la afectacion principalmente a la poblacion joven, se recurre al uso de
terapia ECMO con éxito en los pacientes mas graves. Esta experiencia condujo a un uso
menos discriminado de esta practica. (28)

Simultaneamente a la pandemia en el afio 2009, se publicaron en la revista médica
The Lancet, los resultados del ensayo CESAR (por sus siglas en inglés, the Conventional
Ventilatory Support versus Extracorporeal Membrane Oxygenation for Severe Adult
Respiratory Failure), donde se aleatorizaron 180 pacientes con SDRA para recibir



ventilacién convencional continua o ser transferidos a un centro especializado en ECMO,
con la consideracion para ser sometidos a tratamiento con ECMO. Mientras el resultado
primario de muerte/discapacidad grave fue estadisticamente significativo entre ambos
grupos, el ensayo se limitd debido a que un numero considerable de pacientes del grupo
control no recibid ventilacion mecanica con estrategia protectora y cerca del 24% de los
pacientes asignados al grupo de transferencia y consideracion para ECMO, no lo recibio
(29).

En el ensayo ECMO to Rescue Lung Injury in Severe ARDS (por sus siglas en inglés,
EOLIA) publicado en el afio 2018, fue un ensayo prospectivo, multicéntrico, aleatorizado y
controlado, que evaluo el efecto del inicio temprano de ECMO-VV en SIRA grave. Incluyo
pacientes en estado critico con SIRA grave (PaO2/FiO2 de 72 mmHg), en ventilacion
mecanica, durante por lo menos 7 dias con una puntuacion SOFA >10 puntos. Los
pacientes asignados al grupo ECMO temprano, se sometieron a canulaciéon venovenosa
percutanea inmediata, mientras que los pacientes del grupo control recibieron ventilacion
mecanica convencional. El resultado primario, fue la mortalidad a los 60 dias, la cual se
reportd del 35% (44/124) en el grupo ECMO frente al 46% (57/125) en el grupo control; RR
0.76 [IC 95% 0.55 a 1.04 p 0.09]. El fracaso del tratamiento definido como el cruce a ECMO
o la muerte en el grupo control y la muerte en el grupo de ECMO, fue mayor en el primero.
Los pacientes tratados con ECMO tenian tasas significativamente mas bajas de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y necesidad de dialisis. Los autores concluyeron
que el uso de ECMO no mejoro la supervivencia a los 60 dias. No obstante, la interpretacion
de estos resultados fue limitada, ya que el ensayo se detuvo antes de tiempo y el
cruzamiento entre los participantes del grupo control, pudo haber afectado el analisis de los
resultados. Es importante recalcar, que este estudio establecio la seguridad del uso de
ECMO VV en pacientes con SIRA grave y brind6 orientacion respecto a los criterios de
canulacion en dichos pacientes. (30)

Estos resultados permitieron potenciar el crecimiento internacional del uso de
terapia ECMO. Se demostr6 un incremento marcado en los registros de ELSO
(Organizacion de Soporte Vital Extracorpéreo) en cuanto a canulacion de pacientes adultos
en los afios siguientes, con una trayectoria ascendente continua hasta el presente. Este
aumento en el uso de soporte extracorpéreo fue impulsado por varios avances importantes
tanto del equipo, oxigenador, circuito y la colocacién del acceso vascular.

Actualmente existen diferentes términos que son utilizados en la literatura
dependiendo del sistemay el tipo de canulacion. Se clasifica en ECMO venoarterial (ECMO-
VA) y ECMO venovenoso (ECMO-VV), dependiendo del modo de soporte otorgado, el cual
en gran medida depende de la indicacién. La principal indicacion para el uso de ECMO-VV
es el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SDRA) y consiste en la canulacion de
una vena de grueso calibre que drena sangre a través de una bomba hacia un oxigenador
permitiendo el intercambio de gases con el retorno de la sangre oxigenada hacia una vena
central. Esta opcion terapéutica se utiliza como puente a trasplante o a recuperacion, al
usar esta técnica permite el “descanso pulmonar” mientras que se ventila al paciente con



una estrategia ultraprotectora, con el fin de minimizar VILI y concomitantemente, permitir la
recuperacion pulmonar de SDRA.

1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y el desenlace en los pacientes con neumonia
grave por COVID-19 y terapia ECMO?



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Posterior a que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) decretara como
pandemia a la llegada del COVID-19 a principios del afio 2020 y tras reportar cifras de hasta
40% de progresion clinica hacia la gravedad, multiples esfuerzos fueron realizados para
combatir la enfermedad, logrando en un par de meses la introduccion de opciones
terapéuticas novedosas y consigo la implementacién de un esquema de vacunacién contra
COVID-19, sin embargo, hasta el dia de hoy no existe una intervencion o medida
terapéutica totalmente efectiva para el manejo de estos pacientes.

La alta mortalidad observada en pacientes con SDRA secundario a COVID-19 obligd a
médicos de todo el mundo de optar por manejos fuera de lo establecido o lo convencional
en cuanto al manejo de la falla respiratoria; por lo que nuevamente se reporté un aumento
en el uso de tratamientos de tipo oxigenacion por membrana extracorporea. La evidencia
actual sugiere el uso de ECMO cuando el tratamiento convencional de los pacientes criticos
con COVID-19 no ha sido suficientemente eficaz.

Sin embargo, el papel de ECMO en el manejo de COVID-19 no es claro hasta este
momento. Esta incertidumbre incluso podria compararse con la emergencia de la influenza
H1N1, cuando inicialmente no estaba claro el uso de ECMO en estos pacientes. Para
abordar todo esto, se requiere continuar con una pronta movilizacién de los registros y
grupos de investigacion clinica existentes y esto facilitar la recopilacion sistémica de datos
para finalmente obtener evidencias y recomendaciones sustancialmente fuertes.



3. JUSTIFICACION

El papel de la oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) en el tratamiento
del sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) ha sido evaluado por ensayos clinicos
aleatorizados (ECA), metaanalisis y analisis post hoc, demostrando efectos benéficos de
esta intervencion para el manejo del SDRA grave refractario a maniobras convencionales
(incluida la ventilacién mecanica protectora). (31) (32)

Los pacientes con neumonia grave por COVID-19 pueden evolucionar a un SDRA
grave, poniendo a la terapia ECMO como una opcion terapéutica. Dado que la evidencia
previamente descrita precede a la pandemia por COVID-19, la eficacia de la terapia ECMO
en CARDS representa una prioridad importante para ser abordada. Los primeros reportes
durante la pandemia sugieren una alta mortalidad en pacientes bajo terapia ECMO y
CARDS. No obstante, estos estudios presentan ciertas limitaciones, sobre todo, sesgos de
seleccion (inclusién de pacientes no seleccionados, falta de grupos control). (33)

Shaefi y colaboradores realizaron un estudio observacional, para evaluar la
eficaciones de la terapia ECMO versus el manejo convencional con ventilacion mecanica
en el contexto de COVID-19. Incluyeron pacientes con hipoxemia severa y observaron una
reduccion de la mortalidad en el grupo ECMO (Hazard ratio, 0.55; IC 95%, 0.41-0.74). (34)

Por otro lado, Hajage y colaboradores, estimaron el efecto de ECMO sobre la
mortalidad a los 60 dias en comparacién con un grupo que recibié ventilacion mecanica
convencional en adultos criticamente enfermos con COVID-19. La probabilidad de
supervivencia estimada en ECMO en el dia 7 fue del 87% en comparacion con 83% del
grupo de terapia convencional, sin embargo, al dia 90 la supervivencia del grupo ECMO
empeord comparada con el grupo control (63% vs. 65% en el brazo de tratamiento
convencional). (35)

La evidencia actual acerca del uso de la terapia ECMO en el contexto de SDRA secundario
a COVID-19 muestra resultados no concluyentes.



4. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general
Especificar las caracteristicas de pacientes con neumonia grave por COVID-19 en terapia

ECMO en el Hospital Angeles Lomas

5.2. Objetivos especificos

Determinar la mortalidad en pacientes con neumonia grave por COVID-19 y terapia ECMO
Definir las complicaciones hemorragicas durante la terapia ECMO

Definir las complicaciones infecciosas durante la terapia ECMO

Definir las complicaciones renales durante la terapia ECMO

Establecer los dias de ventilacion mecanica de la poblacion



5. METODOLOGIA

Diseno del estudio: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

Lugar de estudio: Hospital Angeles Lomas

Periodo de estudio: Marzo del 2020 a abril del 2022.

Poblacién de estudio: Pacientes con COVID-19 ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva

del Hospital Angeles Lomas.

Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

Edad 2 18 afos
Diagnéstico confirmado de neumonia por COVID-19
Admisién a la Unidad de Terapia Intensiva

Necesidad de terapia ECMO por hipoxemia refractaria

Criterios de exclusion:

Pacientes en terapia ECMO sin diagnéstico confirmatorio de COVID-19
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DESCRIPCION DE VARIABLES.

Variable

Definiciéon conceptual

Definicion
operacional

Tipo de variable

Escala de
medicion

Edad

Tiempo que ha vivido
una persona al dia de
llevar a cabo el estudio

Numero de afios
cumplidos, segun

fecha de nacimiento.

Cuantitativa

Nominal

Género

Condicién organica que
distingue al hombre de
la mujer

1.Femenino
2.Masculino

Cualitativa

Ordinal

Grupo de edad

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de
un individuo

1.Menor de 50 afios
2.Mayor de 50 afos

Cualitativa

Ordinal

Comorbilidades

Dos o mas trastornos o
enfermedades que
ocurren en la misma
persona

1.Si
2.No

Cualitativa

Nominal

Diabetes mellitus tipo 2

Antecedente de
padecer diabetes
mellitus

1.Si
2.No

Cualitativa

Nominal

Hipertension arterial

Antecedente de
padecer hipertension
arterial sistémica

1.Si
2.No

Cualitativa

Nominal

Cardiopatia
cronica

isquémica

Antecedente de infarto
agudo al miocardio con
cambios estructurales
cardiacos

1.Si
2.No

Cualitativa

Nominal

EPOC

Antecedente de
padecer EPOC

1.Si
2.No

Cualitativa

Nominal

Cancer

Antecedente de
padecer neoplasia
sélida o hematoldgica

1.Si
2.No

Cualitativa

Nominal

Soporte ventilatorio

Apoyo respiratorio
requerido durante
internamiento en UTI

1.VMI
2.VMNI
3.PNAF

Cualitativa

Nominal

Egreso (UTI)

Motivo de retiro de un
paciente hospitalizado
de su internamiento.

1.Mejoria
2.Defuncion

Cualitativa

Nominal

Dias de ventilacion

mecanica

Periodo (dias) en el que
el paciente amerit
ventilacion mecanica

Cuantitativa

Continua
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Complicaciones Presencia de sangrado | 1.Si Cuantitativa Nominal
hemorragicas intenso de cualquier | 2.No
sitio posterior a la
canulacion de ECMO
Neumonia nosocomial Deteccion positiva de | 1.Si Cuantitativa Nominal
microorganismo a partir | 2.No
de secreciones
respiratorias (PCR,
cultivo)
Terapia de reemplazo | Requerimiento de | 1.SI Cuantitativa Nominal
renal continua terapia de reemplazo | 2.No

renal continua durante
su internamiento en UTI
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Marzo |

Abril

Mayo | Junio |

Julio

Agosto | Septiembre

ACTIVIDADES

I Seleccion del tema

|

Desarrollo de anteproyecto

Aprobacion de anteproyecto

Recoleccioén de datos

Ingreso de la informacién

Andlisis de datos

Desarrollo de tesis

Entrega de datos de la tesis
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6. Factibilidad y pertinencia
El estudio es factible y pertinente y reproducible sin riesgo segun el articulo 17 de
la Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud, ya que no se
realizd ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.

7. Consideraciones éticas
El presente estudio fue sometido a revision y fue aprobado por parte del comité de
ética en investigacion del Hospital Angeles Lomas.

8. Limitaciones de estudio
Limitaciones propias de un estudio de cohorte retrospectiva, el cual fue realizado a

partir de una base de datos documentada durante la pandemia de COVID-19.

Los resultados no pueden establecerse como una asociacion causal sino como una
asociacion de riesgo.
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9. Resultados

Se incluyeron diez pacientes que ingresaron a Unidad Terapia Intensiva con
diagndstico de sindrome de distrés respiratorio agudo secundario a neumonia grave
por COVID-19 y requirieron terapia ECMO en el periodo de marzo de 2020 a abril
de 2022. La media de edad de los pacientes fue de 44.7 afios [DE: 10.63 (62-28)].
De estos, el 60% de los pacientes se encontraba en el grupo de edad menor de 50
anos y el 40% restante mayor de 50 ainos.

En cuanto al género se observé una predominancia del sexo masculino entre el
grupo de pacientes del 80% y el 20% de sexo femenino.

Se report6 la presencia de comorbilidades en el 40% de los pacientes y el
60% no tenian comorbilidades. Entre estos comdrbidos, sélo el 20% de los
afectados padecia diabetes mellitus y el 80% no contaba con este antecedente. El
30% de la poblacién padecia hipertension arterial sistémica y no se reportaron
portadores de cardiopatia isquémica. Solo un paciente padecia EPOC
(representado por el 10%), al igual que cancer (10%).

Todos los pacientes que ameritaron terapia con ECMO requirieron soporte
ventilatorio con ventilacion mecanica invasiva (100%). En cuanto al motivo de
egreso de la Unidad de Terapia Intensiva, el 60% fue por mejoria, mientras que el
40% de los pacientes fallecieron.

Dentro de las principales complicaciones que se presentaron durante la
terapia con ECMO, se observd que todos los pacientes (100%) presentaron un
evento sangrado clinicamente significativo y que requirid transfusiéon de
hemoderivados. En cuanto a complicaciones infecciosas, se reporté que el 90% de
los pacientes presentd un cuadro de neumonia nosocomial, definido por una
muestra de PCR de secrecion bronquial, con aislamiento microbioldgico positivo.
Solo dos pacientes ameritaron terapia de reemplazo renal, de los cuales ambos

fallecieron.
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Frecuencias

Estadisticos

Edad Dias.VMI
N Valido 10 10
Perdidos 0 0
Media 44.7000 41.6000
Mediana 44.0000 39.5000
Desv. Desviacion 10.63589 22.11184
Rango 34.00 71.00
Percentiles 25 34.5000 25.2500
50 44.0000 39.5000
75 53.5000 54.0000
Genero
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Femenino 2 20.0 20.0 20.0
Masculino 8 80.0 80.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Grupo.edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Menor de 50 afos 6 60.0 60.0 60.0
Mayor de 50 anos 4 40.0 40.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Comorbilidades
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 4 40.0 40.0 40.0
No 6 60.0 60.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
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DM

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 2 20.0 20.0 20.0
No 8 80.0 80.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Cardiopatia.isquemica
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 10 100.0 100.0 100.0
EPOC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 1 10.0 10.0 10.0
No 9 90.0 90.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Cancer
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 1 10.0 10.0 10.0
No 9 90.0 90.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Sop.Vent
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido VMI 10 100.0 100.0 100.0
Egreso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mejoria 6 60.0 60.0 60.0
Defuncion 4 40.0 40.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
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Hemorragia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Si 10 100.0 100.0 100.0
Neumonia.Nos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 9 90.0 90.0 90.0
No 1 10.0 10.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
TRRC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 7 70.0 70.0 70.0
No 3 30.0 30.0 100.0

Total 10 100.0 100.0




10.Conclusiones

El presente estudio tuvo como objetivo establecer las caracteristicas de los
individuos sometidos a terapia ECMO con neumonia grave por COVID-19, se
encontré que el 40% de los pacientes sometidos a ECMO fallecieron, de los
cuales la mitad de los pacientes ameritaron soporte pulmonar, cardiovascular y
renal avanzado, ademas de presentar complicaciones hemorragicas mayores e
infecciosas con microorganismos nosocomiales, no siendo muy diferentes al
contexto que se vive dia a dia.

Ameritamos una mayor muestra para que nuestros resultados puedan
traspolarse a otros centros similares al nuestro.
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