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Resumen

Introduccioén. El incremento de casos COVID con problemas respiratorios de
complejos a graves y la actual inclusion de tratamientos farmacologicos vy
terapéuticos en la poblacién oncolégica es motivo de estudio para verificar los
efectos de la posicidn prono en paciente consciente y en particular contar con
evidencia de observacion nacional con experiencia en el manejo que propia
poblacion mexicana requiera. Propdsito. El estudio a continuacién tuvo como
finalidad de evaluar la pronacion consciente en el paciente oncolégico. Material
y métodos. A través de un estudio cuantitativo de disefio retrospectivo, se
realizo revision de los expedientes clinicos y digitales en un hospital de tercer
nivel con atencién especializada en la persona con cancer. La muestra estuvo
constituida de 100 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion. El
analisis de datos descriptivo incluy6é tablas y graficos de frecuencias y
porcentajes, mientras que la prueba de hipdtesis se realizé a través de t de
student para muestras relacionadas. Resultados. El sexo predominante fue el
femenino con el 52%, del cual la edad tenia un promedio de 56.4 + 15.6 afios,
donde el diagndstico predominante fue los tipos de cancer hematooncologico. La
escala de funcionalidad karnofsky la mayoria de las personas realizaba cuidado
de si mismo con un 23.5%. Demostrando disposicion para la estrategia de
pronacion. De acuerdo con la capacidad de realizar actividades de las personas
con cancer mostrando que el 54% de la poblacion podia vivir en casa y
autocuidarse. El periodo de tiempo de inicio de sintomas de COVID- 19 con un
rango de dos a 17 dias y NYHA con grado Il en su mayoria con el 39% de los
expedientes analizados. El uso de farmacos ansioliticos en los pacientes era
minimo encontrando 5% haloperidol, y algun otro con el 4% como morfina o
dexmedetomidina. Discusion. La posicion prono-indicada en los pacientes tuvo
un rango de 2 a 16 hrs con una media de 8.6 + 3.45 horas, mismos que los
recomendados por estudios a nivel internacional. El dispositivo de
oxigenoterapia de mayor uso correspondia a las puntas nasales (43%), en
segundo lugar, la mascarilla reservorio, y después del uso del prono se observo
que la cantidad de personas sin algun tipo de dispositivo de oxigeno aumentoé
hasta en un 21% y la mascarilla reservorio disminuyo al 47%.



El manejo avanzado de via aérea fue de solo el 24%. Y finalmente la PaFiO2
pre y post se vio mejorado posterior al uso de la estrategia y el aumento en un
20% del nivel de PaO: post pronacién. Conclusiones: La pronacion es una
opcion de manejo en pacientes oncoldgicos, que puede permitir limitar dafio o
complicaciones. Entendiendo que es una intervencion que requiere una

evaluacion previa, para saber si las condiciones son favorables para aplicarla.

Palabras clave: Paciente oncoldgico, SARSCOV2, pronacion



Abstract.

Introduction. The increase of COVID cases with complex to severe respiratory
problems and the current inclusion of pharmacological and therapeutic
treatments in the oncological population is a reason for study to verify the effects
of the prone position in the conscious patient and in particular to have evidence
of national observation with experience in the management that the Mexican
population requires. Purpose. The purpose of the following study was to evaluate
conscious pronation in the oncologic patient. Material and methods. Through a
quantitative study of retrospective design, a review of clinical and digital records
was carried out in a third level hospital with specialized care for people with
cancer. The sample consisted of 100 records that met the inclusion criteria.
Descriptive data analysis included tables and graphs of frequencies and
percentages, while hypothesis testing was performed using Student's t test for
related samples. Results. The predominant sex was female with 52%, of which
the age had a Me of 56.4 15.6 years, where the predominant diagnosis was
hematooncologic cancer. The karnofsky functionality scale, the majority of the
people performed self-care with 23.5%. Demonstrating readiness for pronation
strategy. according to the ability to perform activities of people with cancer
showing that 54% of the population could live at home and self-care. The time
period of onset of COVID- 19 symptoms with a range of two to 17 days and NYHA
with grade Il mostly with 39% of the files analyzed. The use of anxiolytic drugs in
patients was minimal with 5% haloperidol, and some others with 4% such as
morphine or dexmedetomidine. Discussion. The prone position indicated in the
patients ranged from 2 to 16 hours with a mean of 8.6 to 3.45 hours. The oxygen
therapy device of greatest use corresponded to nasal prongs (43%), in second
place, the reservoir mask, and after the use of the prone position it was observed
that the number of people without any type of oxygen device increased by 21%
and the reservoir mask decreased to 47%. Advanced airway management was
only 24%. And finally the pre and post PaFiO2 was improved following the use of
the strategy and the postpronation PaO2 level increased by 20%.



Conclusions. Pronation is a management option in oncologic patients, which
allows limiting damage or complications. Understanding that it is an intervention

that requires a previous evaluation to know if the conditions are favorable to apply
it.

Key words: Oncologic patient, SARCOV2, pronation.



Introduccion

La importancia de entender que la mortalidad por coronavirus en los pacientes que
desarrollan una enfermedad grave es alta y sobre todo que estos mismos implican
altos costos y mayor estancia hospitalaria. Durante la pandemia por COVID-19
existio saturacion de hospitales y de este modo surge la necesidad de evitar el
aumento de pacientes graves.

Asi que, el enfoque de la pandemia durante los primeros meses fue incierto y sobre
todo en quienes cursaban mayores complicaciones, situaciones complejas y de
gravedad, eran quienes se encontraban en situacion de vulnerabilidad, como lo
son aquellos con alguna comorbilidad ya sea diabetes e hipertension, del mismo
modo los pacientes con algun grado de inmunosupresion, dado caso es el de los
pacientes con cancer principalmente por su condicion patologica o relacionada con

los tratamientos mismos para el control de esta.

Por otro lado, en la actualidad no existe un tratamiento especifico y bien
establecido para el control de la infeccién por SARS-CoV-2. De manera directa la
complicacion principal de esta, como el SIRA o la falla respiratoria, que a lo largo
de los afios ha representado una gama diversa de esquemas de manejo.

En consecuencia, se analiza y se entiende que las tasas de mortalidad en quienes
lo presentan es alta, como en quienes requieren algun tratamiento invasivo, por
ejemplo la ventilacion mecanica. Entonces, derivado de lo mencionado, hace
considerar si alguna otra intervencion funcionaria para el manejo del SIRA, como

las estrategias no invasivas.

El siguiente estudio nos permite decidir si la estrategia de pronacién en la persona
consciente, como intervencion no invasiva, puede disminuir la presentacion de
casos graves de COVID-19, evolucion de la falla respiratoria o en consecuencia el

retraso en el manejo de la misma.

Por supuesto, las instituciones que atienden pacientes oncologicos realizaron
multiples adecuaciones que permitieron la atencidn de estos. Asi que,
desarrollaron estrategias para brindar atencion en el proceso de la persona con
cancer y no descuidar sus necesidades. De manera que, durante los primeros dias

de incremento de contagios y pacientes con complicaciones por COVID-19, se
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realizaron diversas intervenciones para mejorar el estado clinico del paciente,
enfocados principalmente en la necesidad de oxigenacién, puesto que los
dispositivos de oxigeno convencionales no mejoraban esta condicion, se
implementaron otras estrategias, asi pues, de acuerdo con la revision de la
literatura, y lo empleado en la practica de otros paises. Donde implementaron
tratamiento en posicidon prono no solo en pacientes con ventilacibn mecanica
invasiva, si no en pacientes conscientes tanto con dispositivos de bajo flujo y
posterior a esto con terapias de alto flujo, de forma que se observé mejoria medible
en la gasometria con la relacién presion arterial de oxigeno (PaO: /FiOz2), este
como uno de los principales estandares de medicion para el Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA), acorde con los criterios establecidos en
Berlin en 2012. Asi como, en el progreso ventilatorio, en cuanto a requerimientos
menores de oxigeno (Fraccion Inspirada de Oxigeno [FiOz2]) o disminucién de los

dias de ventilacion mecanica invasiva en caso de requerirlo.

El incremento de casos que se presento en la poblacidon oncolégica es motivo de
estudiar los efectos de la posicion prono en paciente consciente y sobre todo la
necesidad de tener literatura de observacion nacional con experiencia en el

manejo que nuestra poblacion requiera.

El estudio a continuacion tuvo como finalidad evaluar la pronacion consciente en
el paciente oncologico, a través de un estudio retrospectivo, donde se realiz6
revision de los expedientes clinicos y digitales en un hospital de tercer nivel con

atencion especializada en la persona con cancer.

Respecto a la conformacion de esta investigacion representa cinco capitulos.
Primero se describe el fendmeno, contextualizando el problema a través del
planteamiento del problema y justificacion del tema, asi como objetivos

generales y particulares.

Segundo, se aborda la informacion referente al virus SARS-CoV-2, la posicidon
pronay el SIRA, asi como la revision de la literatura para fines de la investigacion.

El capitulo tercero se describe de forma detallada el material y métodos utilizados
para el estudio, de la misma manera el tipo y la finalidad del trabajo realizado.

11



Para el capitulo cuatro, se informa sobre los resultados obtenidos y finalmente
se describe el analisis y discusion de los hallazgos contrastados con articulos

elegidos en la revision de la literatura.
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Capitulo 1. Descripciéon del Fenémeno

1.1. Contextualizacién del problema

La contingencia de salud mundial que fue ocasionada por el virus de SARS-CoV-2
trajo consigo nuevos retos y estrategias para el personal de salud. Asimismo, se
incluia el tratamiento y atencion a personas con afeccion de este. Durante, el gran
incremento de la tasa de contagios presentada a nivel mundial obligé al personal de
salud a tomar medidas preventivas para la atencion de este grupo de personas. Asi
que, se implementaron diversas estrategias para el aislamiento y evitar mayor

propagacién de este nuevo virus'.

De manera que, en todo el mundo entraron en alguna forma de aislamiento social,
para el control de pandemia, al mismo tiempo la complicacion de SIRA por la
neumonia. Asi que, el contagio descontrolado de personas ha llevado a requerir
atencion de emergencia. Entonces, los sistemas nacionales de salud colapsaron,
con consecuencias mortales para los afectados y otras enfermedades criticas

asociadas a la infeccion por coronavirus.

En resumen, la evidencia cientifica solida sobre el SARS-CoV-2 sigue siendo
escasa; entonces, existe una necesidad de ampliar la comprension de la

fisiopatologia del COVID-19 para facilitar tratamientos precisos y dirigidos.

Desde la aparicion de la infeccion por el nuevo coronavirus en diciembre de 2019 la
vision clinica de los pacientes con COVID-19 varia desde personas sin sintomas,
sintomas leves y hasta enfermedad critica con alto riesgo de mortalidad. En
particular, la incidencia de SIRA en pacientes hospitalizados oscilé entre 17-30%.
Del mismo modo, del 20 al 30% de las personas que desarrollan insuficiencia
respiratoria dentro de los 10 dias después del inicio de los sintomas requieren

ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y ventilacion mecanica (VM)3.

Acorde con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el gobierno de China, en
revision conjunta, clasificaron de un total de casos (55 924) 6.1% como criticos
(insuficiencia respiratoria, shock y disfuncién o fallo multiérganico) y 13.8% como

graves con disnea, frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto (rpm),
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saturacién de oxigeno (SpO2) <93%, PaO2/FiO> <300 mmHg y aumenté de los
infiltrados pulmonares > 50% en 24-48 hrs)*.

Asi que, la revision temprana de un depdsito nacional de datos en China sugirié una
prevalencia mayor en personas con cancer 'y COVID-19 confirmado en comparacién
con la poblacion general. Los primeros datos de resultados sugirieron una tasa de
mortalidad del 5.6% entre los pacientes con cancer, asi que, los pacientes con
cancer tenian un riesgo 3.5 veces mayor de contraer COVID-19. El cancer de pulmén
fue el tipo mas frecuente, cuatro de 16 pacientes con cancer y COVID-19 habian
recibido quimioterapia o cirugia en el ultimo mes, y los otros 12 pacientes eran
sobrevivientes de cancer en el seguimiento de rutina. Acorde con esto los pacientes
con cancer tenian un mayor riesgo de eventos graves, este criterio de valoracion
compuesto por el porcentaje de pacientes que ingresan en la unidad de cuidados
intensivos que requieren ventilacion mecanica invasiva o fallecen, en comparacion

con los pacientes sin cancer (39%)°.

Naturalmente, los pacientes con cancer de pulmon tenian una mayor probabilidad
de eventos graves en comparacion con los pacientes con otros tipos de cancer (20%
con cancer de pulmon y 62% con otros tipos de cancer). En realidad, los pacientes
con cancer se deterioraron mas rapidamente que aquellos sin cancer con un tiempo

medio de eventos severos de hasta 13 dias.

Por esto, de acuerdo a las estrategias de tratamiento para estas personas fue
trascendental el uso de terapias suplementarias de oxigeno, asi que, la demanda de
estos pacientes requiere mejores intervenciones para evitar mayores
complicaciones. Al mismo tiempo, es importante reconocer que la mortalidad de
pacientes con coronavirus que llegaron a requerir apoyo con VMI puede ser mayor
al 50%.

La OMS propuso tratamientos para SIRA por COVID-19, como la posicién decubito
prono, esto durante la ventilacion mecanica, con resultados de mejora la oxigenacion

y menor mortalidad.

Obviamente, el enfoque en la UCI consiste en gran parte en un tratamiento de
soporte vital y en evitar los efectos secundarios de las terapéuticas invasivas, tales
como la VM, sedantes, bloqueantes neuromusculares y de la administracion de

14



elevadas concentraciones de oxigeno. Aunque, durante los ultimos 20 afios, se
generaron grandes avances en VM con un impacto importante sobre la mortalidad,
ésta continua siendo elevada. De igual forma, una gran parte de los pacientes con
COVID-19, son candidatos a soporte ventilatorio no invasivo. Sin embargo, la tasa
de falla (es decir, empeoramiento de la condicion o falta de mejoria) es
extremadamente alta y el manejo avanzado de la via aérea a menudo es necesaria,
lo que saturd rapidamente las instituciones de salud y la disponibilidad de camas en
la unidad de cuidados intensivos, y potencialmente conduce a un aumenté de la
mortalidad. Por tal razén, la estrategia de posicién decubito prono consciente o

autropronacion se utiliza como alternativa de tratamiento®.

En otras palabras, la posicion en decubito prono, ha demostrado que aumenta la
oxigenacion, por la adaptacion ventilacion-perfusion en las areas dorsales (que
anatomicamente tienen un mayor numero de unidades alveolares) y no se
comprimen por el peso de la cavidad abdominal y el mediastino, y pueden reabrirse,
lo que lleva al reclutamiento de regiones mas eficientes en el intercambio de gases,
reflejado de manera directa la disminucién en la mortalidad, se relaciona con una
disminucion sobre distension y el reclutamiento-desreclutamiento alveolar ciclico
dentro de las respiraciones, con un menor riesgo de lesion pulmonar inducida por el

ventilador’.

Este procedimiento tomoé gran relevancia dentro de los procesos a seguir con el
paciente con SARS-CoV-2, siendo este fundamental durante el cuidado enfermero
aplicado en situaciones complejas. De manera que la Enfermeria adopto estas
situaciones y las conformo un proceso, haciendolo parte del dia a dia en el
tratamiento de las personas con COVID-19, en el contexto de la pandemia que fue
la enfermera quien asumio el rol de mando y llevo acabo estas practicas que no son

del dominio del campo médico.

De manera que, esta situacidn situa a la Enfermeria en un nuevo campo de
conocimiento, donde puede podria adoptar nuevas areas de investigacion, cuando

se conoce el proceso o fue quien desarrollo los procesos en algunos centros.

Guias internacionales, tanto americanas como europeas, han documentado la

posicion prona como manejo actual para pacientes con SIRA moderado a grave
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como complicacion de COVID-19, esto mejorando la hipoxemia con algunos
resultados variables. Por consiguiente, se recomienda un tiempo de duracion
variable que oscila entre las 12 y 16 horas en posicion prono en sujetos con una
PaFiO2, menor a 150 mmHg esto acorde con la escala de Berlind. Estudios de
cohorte han obtenido hasta 30% de mejora de los pacientes posterior a la posicion
prona®. Cabe recalcar que estudios observacionales en pacientes conscientes con
ventilacion mecanica no invasiva tuvieron mejoras de acuerdo con estados basales
de frecuencia respiratoria, SPO2, PaO2, ademas manteniendo comodidad durante la
implementacion de esta estrategia en mas del 70 % de los pacientes integrados a

este estudio®.

A pesar de a evidencia publicada sobre las ventajas de la pronacion en México no
existe suficiente relacionada con el paciente oncolégico con COVID-19

Debido a esto, surge la necesidad de determinar:
1.2 Pregunta de Investigacion

¢Es efectiva la estrategia de pronacién en el paciente oncolégico consciente
con SIRA por SARS-CoV-2?

16



1.20bjetivos
1.3 Objetivo general

» Determinar la efectividad de la estrategia de pronacion en el paciente
oncolégico consciente con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
por SARS-CoV-2.

1.4Objetivos especificos

» Analizar las variables bioquimicas (PaO2 y PaCQO2) y constantes vitales
como frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, sensacion de disnea
entre otros, de los pacientes sometidos a pronacion, mediante la toma de
gasometria con intervalos de 12 horas, 24 horas, 7 dias y 15 dias

» Determinar cual es el dispositivo ideal suplementario de oxigeno para
mejorar la insuficiencia respiratoria ocasionada por SIRA por COVID-19 en
el paciente oncoldgico consciente.

» Aproximarse a cual es el tiempo efectivo de posicion prono en el paciente
consciente con SIRA por COVID -19 para mejorar PaO2/FiO2 SpO2 y

sensacion de disnea, asi como la disminucion de la frecuencia respiratoria.
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Capitulo 2. Marco contextual

De acuerdo a las anales historicos del Instituto Nacional de Cancerologia:

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) inicié sus funciones en la época
pos-revolucionaria, con un modesto dispensario médico llamado 'Dr. Ulises
Valdez' ubicado en el No. 131 de la Calle del Chopo, teniendo como antecedente
lo que hoy es el Hospital de la Mujer. La poblacion que atendia aquel hospital lo
convirti6 en el principal proveedor de pacientes oncolégicos en el area

ginecologica.

En pocos anos, ese dispensario resultd insuficiente para atender la demanda de
hombres y mujeres con cancer, por lo que se vio la necesidad de transformarlo
en una institucion especializada en el cuidado y tratamiento de esta enfermedad.
Asi, el 25 de noviembre de 1946, bajo el réegimen del Presidente General Manuel
Avila Camacho, por Decreto Presidencial, nacié el Instituto Nacional de
Cancerologia, transformandose y dando cabida a los servicios de Consulta
Externa, Laboratorio, Rayos X y Patologia, entre otros. El 30 de diciembre de
1950, el entonces presidente Lic. Miguel Aleman Valdez, decretd la Ley del
Instituto Nacional de Cancerologia, y designo al Dr. Conrado Zuckerman como
Director y extiende su area de atencion tras la adquisicion de la casa contigua
en la cual se instalé un equipo de radioterapia y camas para la aplicacion de

braquiterapia con radium para las pacientes con carcinoma cervicouterino.

En 1963, el Dr. Enrique Barajas Vallejo fue nombrado Director y, en ese afio el
Instituto se traslada al que fuera el Pabellon de Oncologia del Seguro Social en
las Calles de Nifios Héroes No. 151 en la colonia Doctores.

En 1972, asume la direccién el Dr. José Noriega Limén eminente Radio-
oncologo. Durante su direccion se crearon las Divisiones de Cirugia,
Radioterapia y Medicina Interna. Implemento los programas de ensefianza con
reconocimiento universitario de la especialidad de oncologia clinica y

radioterapia.
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En 1980 el Instituto Nacional de Cancerologia cambid sus instalaciones al que
actualmente ocupa en Av. San Fernando No. 22, Tlalpan. Desde ese tiempo
cobraron importancia las nacientes areas de Investigacion Basica y Clinica.
Desde el punto de vista equipamiento, el instituto se coloco entre las mejores
unidades oncoldgicas del pais ya que para entonces contaba con: bomba de
cobalto, acelerador lineal, tomografia axial computarizada, medicina nuclear,

laboratorio clinico, entre otros servicios.

En 1982, asumio la Direccion el Dr. Arturo Beltran Ortega. Durante su gestion se
fundé el Centro Oncoldgico del Estado de Guerrero, como una institucion
hermana del Instituto Nacional de Cancerologia. Para esos afios se construyo la
Unidad de trasplantes de Médula Osea. En 1986 se cre6 la Subdireccion General
de Investigacion y Ensefianza. Gracias a esta ultima se desarrollaron los
programas educativos de mas de 10 especialidades médicas del area de

oncologia.

El 16 de agosto de 1993 el Dr. Jaime G. de la Garza Salazar, asumio la Direccion
General. Con él se logré un impulso sin precedentes en el desarrollo de la
tecnologia de punta, en la investigacion y en formacion académica. El Instituto
entonces crecio 100% en sus instalaciones, y remplazo la totalidad del equipo
de Alta Tecnologia. Se inicio el Programa Nacional de Prevencion y Control de
Cancer Cervicouterino.

Para el periodo 2003-2008 el Dr. Alejandro Mohar Betancourt asumio la
Direccion del Instituto quien impulso la creacion del expediente electronico que
hoy funciona al 100%, la inversion en equipos médicos fue del 500%, mas que
en los ultimos 10 afos. Hoy el INCan es el centro oncolégico mejor equipado de

América Latina y de varios paises de Europa.

El Instituto tiene reconocimiento internacional por su participacion con
Instituciones como el American Cancer Society (ASCO), la Unién Internacional
Contra el Cancer (UICC), el MD Anderson Cancer Center y el National Cancer

Institute de los National Institutes of Health de los EE.UU.
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El INCan es el coordinador de 25 Centros Estatales de Cancer (CEC), con lo
cual se ofrece una posibilidad unica para disefar programas y estrategias
comunes para un mejor control del cancer de caracter nacional y alcanzar un
impacto nacional al mejorar la prevencion y la detencion temprana reduciendo la

morbi-mortalidad del cancer en México.

Se establecidé un Centro de Informacion (INFOCANCER) para pacientes con
cancer, sus familiares y el publico en general. Su objetivo es proporcionar
informacion sencilla y accesible al publico en general sobre el cancer.

Para el periodo 2008-2013 fue reelegido el Dr. Alejandro Mohar Betancourt quien
tiene como objetivos lograr avances en las condiciones de servicio que
continuara ofreciendo el Instituto entendiendo e incorporando a la practica
oncoldgica los nuevos conocimientos de la biologia tumoral para mejorar el
control sobre las diferentes manifestaciones clinicas del cancer.

Para cumplir con la meta el INCan coordina el desarrollo del Programa Nacional
de Control de Cancer (PNCC) el cual incluye cinco temas centrales:

1.- Prevencion y Deteccion Temprana del Cancer.

2.- Guias oncologicas para las 10 neoplasias mas frecuentes en México.

3.- Cuidados Paliativos.

4 .- Infraestructura Médica y Administracion de Servicios Médicos.

5.- Control del Tabaquismo.

Bajo la Direccion del Dr., Alejandro Mohar Betancourt, se realizan todas las
gestiones ante las instancias gubernamentales para la construccion de la Nueva
Torre de Hospitalizacion del INCan. Inaugurandose oficialmente esta nueva
Torre de Hospitalizacidn del Instituto, el 23 de octubre de 2014. En el evento
estuvieron presentes el Presidente de la Republica, Enrique Pefa Nieto; la
Secretaria de Salud, Mercedes Juan Pérez; el titular de la Comision
Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Especialidad,
Guillermo Miguel Ruiz Palacios; el director del INCan, Abelardo Meneses Garcia
y Harold Varmus, del Instituto Nacional de Cancer de Maryland, Estados Unidos.

Durante la presentacion del inmueble, se detall6 que esta nueva unidad cuenta

con equipos de vanguardia, como equipos de resonancia magnética,
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tomdgrafos, equipos

de mastografia y angiografia, rayos x, equipos de

ultrasonido, y laboratorio clinico y de patologia oncolégica, lo que convierte al

INCan en la unica institucion con dos unidades de cancerologia en México,

convirtiéndolo en una

obra fundamental para atender la creciente demanda del

cancer en la poblacion mexicana.

Los datos de recursos humanos y organizacionales proporcionados por el

departamento de Direccion médica se muestran en las siguientes tablas:

Informacién general de la unidad

Nombre de la

Instituto Nacional de Cancerologia

establecimiento

Institucion
Calle Avenida san Fernando
Numero 22
Delegacion Tlalpan

Domicilio COdlgO 14080
Postal
Entidad . , .
federativa Ciudad de México
Teléfono 47-47-10-20

56-28-04-00
Tipo de Organismo Descentralizado de la Secretaria de

Salud

Superficie de terreno

20708.1900 m2

Superficie de 79842.8900 m2
construccion
Clues Dfssa004943
El Instituto se fundo el 25 de noviembre de 1946 en
Fundacioén Chopo 131
La nueva Torre inici6 funciones en octubre del
2014.
La atencibn se brinda a pacientes no
Cobertura derechohabientes de seguridad social provenientes

de todo el pais.

Poblacién registrada

95,366 pacientes

Poblacién usuaria

16, 578 pacientes (2020)

Pacientes de
preconsulta

8916 (enero — septiembre 2020)

Apertura de
expedientes

4811 (enero — septiembre 2020)
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2.1 Caracteristicas generales de los servicios de hospitalizacion INCan

Servicios
Camas de Camas de Camas de
hospitalizacién 48 hospitalizacién 37 hospitalizacién 34
cirugia oncolégica oncologia médica hematologia
Sala de curaciones 03 Sala de dia 03 Barfio asistido 03
Numero de Numero de Numero de
consultorios de 28 consultorios de 24 consultorios de 12
cirugia oncologia médica hematologia
No. De equinos No. Unidades para
No. Quiréfanos 9 : quipos 10 quimioterapia 45
para Radioterapia .
ambulatoria
C.E.Y.E 1 C.E.S.C.OM 1
Productividad
. Altas en
Nuevos pacientes *3657 Total de consultas *209,030 hospitalizacion *7.240
2015 2015
2015
Total de Total de
Total de cirugias . aplicaciones de . aplicaciones de .
2015 4567 radioterapia 2015 53,629 quimioterapias 44,822
2015
Total del Personal por Profesion
Superwsc’)ras de 10 Jefes de servicio 10 Enfe’rmeras 29
enfermeria oncélogas
LlcenC|ad’as en 58 Enfermeras 75 Camilleros 12
enfermeria generales
Trabajadores . . .,
) 1 Admisién continua 5 Nutriélogas 6
sociales
Total de Médicos Total de médicos Total de médicos
residentes de 38 residentes de 26 residentes 18
cirugia oncologia médica hematologia
Total de médicos Total de médicos Total de médicos
residentes de 7 residentes de 6 residentes de 8
radioterapia clinica del dolor cuidados paliativos
Inhalo terapeutas 6 Afanadores 21

* La informacién anterior corresponde al afio 2015. Archivo clinico del Instituto Nacional de Cancerologia.
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2.2. Servicios con los que cuentan los servicios de hospitalizacion del

INCan

= Enfermeria Ceye
= Meédicos Cescom
= Nutricion Clinica de catéteres

Trabajo social

Clinica de heridas y estomas

Intendencia

Laboratorio clinico

Inhalo terapia

Banco de sangre

Vigilancia/seguridad

Imagenologia

Medicina nuclear

Dental

Maxilofacial

Oftalmologia

Rehabilitacion fisica

Farmacia

Central de mezclas

Ingenieria biomédica

Recursos materiales

Mantenimiento

Transportes




Capitulo 3. Marco teoérico

3.1 SARS-CoV-2

El sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2)"" es un
coronavirus altamente transmisible y patégeno que surgié a finales de 2019 y
causO una por enfermedad respiratoria aguda, denominada 'enfermedad por
coronavirus 2019' o COVID-19'", que origind grandes cambios sociales, politicos
y principalmente de salud.

Los coronavirus son comunes en animales y en ocasiones en los seres humanos
suelen causar infecciones respiratorias que varian entre afecciones leves y graves.
Entre los afos 2002 y 2012 surgieron dos grupos de coronavirus, sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS-CoV)'", siendo estos altamente patogenos, que fueron un problema debido
a la alta mortalidad y dificil tratamiento en la poblacion.

Por lo tanto, el SARS-CoV-2 se incluye como un nuevo betacoronavirus, debido a
que comparte identidad de secuencia gendmica con el SARS-CoV y el MERS-
CoV'"'. Compartiendo algunas estructuras a nivel molecular y en consecuencia

similitud en cuanto a la presentacion clinica y su transmisibilidad.

Actualmente, el entendimiento sobre el origen del SARS-CoV-2 continua
inconcluso. Ademas, que, es incierto si este virus se transmitio a través de un

intermediario considerando algun animal, como murciélagos, pangolines, etc.

Igualmente, el conocimiento de quienes generan enfermedad grave vy
complicaciones respiratorias mortales en los humanos son: sindrome Respiratorio
Agudo Grave-1 (SARS-CoV-1), sindrome respiratorio de Oriente Medio
(MERSCoV) y sindrome Respiratorio Agudo Grave-2 (SARS-CoV-2)'2.

3.1.1. Patogénesis

Lo que se describe actualmente del proceso que cursa el SARS-CoV-2 es que
puede ingresar a la célula utilizando como receptor a la Enzima Convertidora de
Angiotensina 2 (ECAZ2), al igual que el virus SARS-CoV, causante del SARS; sin
embargo, la afinidad del SARS-CoV-2 por la ECA2 es de 10 a 20 veces mayor3,
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La ECAZ2 se encuentra presente en mayores cantidades en el rifidén, los pulmones
y el corazon, y participa en la transformacion de la angiotensina | en angiotensina
1-9, y de la angiotensina Il en angiotensina 1-7. Por lo tanto, estos tienen efectos
vasodilatadores que reducen la presion arterial, con efecto frente a la hipertension,
la arteriosclerosis, y otros procesos vasculares y pulmonares. Se ha observado
que los casos graves de COVID-19 presentan niveles de angiotensina Il altos, y
que sus niveles se correlacionan con la carga viral y el dafio pulmonar'3. Por otra
parte, se ha observado que esta infeccidén induce la produccidon de dafio cardiaco
agudo e insuficiencia cardiaca, con un en los niveles de troponina asociados a una
mayor mortalidad'®. La alta incidencia observada de sintomas cardiovasculares
parece relacionada con la respuesta inflamatoria sistémica. En gran parte, la
virulencia asociada a la infeccidon por SARS-CoV-2 es debido a su poderosa
capacidad de activar una respuesta inmune, con una cascada de citoquinas

inflamatorias, como uno de los mecanismos para el dafio a nivel de 6érganos’s.

Al inicio de la infeccion, el virus se asesta en células epiteliales nasales,
bronquiales y los neumocitos, a través de la proteina espiga estructural viral S que
se une al receptor 7 de la ECA2. La serina proteasa transmembrana de tipo 2
(TMPRSS2), presente en la célula huésped, promueve la adhesion viral al separar
ECAZ2 y activando la proteina S en SARS-CoV-2, que interviene en la infeccion al
huesped'4. De manera similar, a otras enfermedades virales respiratorias, como la
influenza, la este genera linfopenia profunda cuando infecta y destruye las células
de linfocitos T. Ademas, esta respuesta inflamatoria viral, que consiste en la
respuesta inmune innata y adaptativa, asi que comprende la inmunidad humoral,
mediada por células, y en consecuencia altera la linfopoyesis y aumenta la
apoptosis de los linfocitos'.

En las etapas siguientes del curso de la infeccion, se ve comprometida la barrera
epitoendotelial lo que incrementa la velocidad de replicacién viral. De modo que
el coronavirus 2 invade los capilares pulmonares, acentuando la respuesta

inflamatoria ocasionando respuesta inmunitaria’.
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Consecuentemente se produce edema intersticial e infiltrados inflamatorios,
ocasionando lo que se observa como opacidades de vidrio esmerilado en la
tomografia axial computarizada. La inflamacion producida, llena espacios
alveolares formando membranas hialinas, que es compatible con SIRA en su
primera fase, lo que en conjunto con la disminucion del transporte de oxigeno
alveolo-capilar es caracteristico de COVID-19'. Finalmente en la forma grave
de la infeccidn, existe una activacion subita de la coagulacion, dando indicios de
coagulacion intravascular diseminada (CID)'.

3.1.2. Manifestaciones clinicas

El desarrollo de la infeccion por SARS-CoV-2, se manifiesta como sintomas leves
de insuficiencia respiratoria grave. Este proceso a nivel pulmonar produce
tormenta de citocinas y SIRA, alo que se considera la principal causa de muerte
en pacientes con COVID-19"4,

Los sintomas tipicos de la enfermedad por COVID-19, son fiebre, tos seca y fatiga
y, en casos mas graves, disnea. En particular este tipo de infecciones en personas
no susceptibles son asintomaticas, mientras que en adultos mayores o en quien
sufre alguna comorbilidad, tienen un mayor riesgo de enfermedad grave,
insuficiencia respiratoria y muerte. El periodo de incubacion es de 5 dias, la
enfermedad grave por lo general se desarrolla 8 dias después del inicio de los
sintomas y la enfermedad critica y la muerte ocurren a los 16 dias por SIRA o

alguna complicacion cardiovascular'.

La forma grave se observa principalmente en mayores de 65 afios y en personas
con condiciones cronicas como diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), enfermedad cardiovascular o cerebrovascular, e hipertension, asi

como algun grado de inmunosupresion.

La fiebre puede ser alta y prolongada, asociada a gravedad, la tos puede ser
seca o productiva con igual frecuencia, y a veces se acompafa de hemoptisis,
de igual forma la fatiga es comun, y las mialgias y la cefalea ocurren entre el 10%
y 20% de los casos. La disnea se ha reportado con frecuencias muy variables,
desde 8% hasta mas del 60%: Por lo tanto, la disnea puede aparecer desde el

segundo dia, pero puede tardar hasta 17 dias, y dicha aparicidn tardia parece
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asociarse a desenlaces mas graves. Otros sintomas de afectacion del tracto
respiratorio alto, como dolor de garganta, congestion nasal y rinorrea, se

presentan en menos del 15% de los casos™s.

No obstante, Los tejidos pulmonares inflamados y las células endoteliales
pulmonares pueden provocar la formacion de microtrombos y contribuir a la alta
incidencia de complicaciones tromboticas, como trombosis venosa profunda,
embolia pulmonar y complicaciones arteriales tromboticas (p. Ej., Isquemia de
las extremidades, accidente cerebrovascular isquémico, infarto de miocardio) en
casos criticos. El desarrollo de sepsis viral es definido cémo disfuncion organica
potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la

infeccion, puede contribuir atin mas al fallo multiorganico™s.
3.1.3. Diagnéstico y tratamiento

La deteccion de ARN del SARS-CoV-2 basada en la reaccion en cadena de la
polimerasa con transcripcion inversa a partir de muestras respiratorias (p. Ej.,
nasofaringe) es el estandar para el diagnostico. Sin embargo, la sensibilidad de las
pruebas es variable de acuerdo al tiempo de exposicion.

Las muestras de las vias respiratorias inferiores, como el liquido de lavado
broncoalveolar, son mas sensibles que las muestras de las vias respiratorias
superiores. Por lo tanto, las muestras de liquido de lavado broncoalveolar tuvieron
tasas positivas mas altas de resultados de la prueba de PCR del SARS-CoV-2
(93%), seguidas de esputo (72%), hisopos nasales (63%) y frotis faringeos
(32%)'*. EI SARS-CoV-2 también se puede detectar en las heces, pero no en la
orina. La saliva puede ser una fuente alternativa de muestras que requiere menos
equipo de proteccion personal y menos hisopos, pero requiere una mayor

validacion.

Otra forma de diagnostico es la revision de las anomalias caracteristicas de las
imagenes de tomografia computarizada de térax, caracterizado por opacidades
difusas en vidrio deslustrado periférico con margenes mal definidos, broncogramas
aéreas, engrosamiento interlobulillar o septal liso o irregular y engrosamiento de la
pleura adyacente. La rapida evolucion de las anomalias puede ocurrir en las
primeras dos semanas después del inicio de los sintomas, después de lo cual
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desaparecen gradualmente'. En realidad, estos hallazgos son inespecificos y se
superponen con otras infecciones, por lo que el valor diagndstico de las imagenes
de tomografia computarizada de torax es limitado. Algunos pacientes ingresados
en el hospital con una infeccion confirmada por la prueba de reaccién en cadena
de la polimerasa por SARS-CoV-2 tienen hallazgos de imagenes tomograficas
computarizadas normales, mientras que los hallazgos anormales de imagenes de
tomografia computarizada de térax compatibles con COVID-19 ocurren dias antes
de la deteccion del ARN del SARS-CoV-2 otros pacientes’.

El tratamiento para esta enfermedad a mas de dos anos de la aparicion no se
ha establecido de manera definitiva. Es cierto que se han realizado multiples
intervenciones y aplicacion de terapias experimentales que en muchas
ocasiones los resultados son variantes e inesperados. Hasta ahora la forma
efectiva de mejoria se debe a estrategias que se aplicaron para pacientes con
SIRA grave o moderado, oxigenoterapia y posicién prono. Esto sumado a la
aplicacidén de antibioticos que sean sustentados en los cultivos que llegaran a
resultar positivos durante el transcurso de la enfermedad.

3.2. SARS-CoV-2 en el paciente oncolégico

Los pacientes con cancer son mas susceptibles a la infecciéon que los individuos
sin cancer debido a su estado inmunosupresor sistémico causado por la
malignidad y los tratamientos contra el cancer, como la quimioterapia o la cirugia.
Por lo tanto, estos pacientes podrian tener un mayor riesgo de contraer COVID-19

y tener un prondstico desfavorable.

Los pacientes con cancer contagiados tienen mayor edad, antecedente de
tabaquismo, se observa polipnea, TAC basal con datos de mayor gravedad'®, en
comparativa con personas sin neoplasia. Asi que es importante entender que
tienen un mayor riesgo de eventos graves, con mayor porcentaje de ingresos a la
unidad de cuidados intensivos con un 39 % frente a un 8 % en pacientes no

oncoldgicos™S.
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En consecuencia, se debe tomar en cuenta que los tratamientos a los que son
sometidos este tipo de personas los hace susceptibles a ciertos patdgenos, de los
cuales el 43% cursé con mayor gravedad en cuanto a los que no habian recibido

tratamiento como quimioterapia o cirugia en el ultimo mes'S.

Se destaca que estos pacientes cursan con un mayor riesgo debido a la
neutropenia, dado que esto los somete a un mayor factor de riesgo para desarrollar
una infeccion grave, esto puede estar dado por el origen de su neoplasia o
asociado al tratamiento al cual fue sometido como mencionamos anteriormente,
sin embargo no se puede prescindir de alguno de estas opciones de tratamiento
principalmente de la administraciéon de quimioterapia citotoxica, ya que con esto

se ha mejorado la supervivencia a largo plazo de los pacientes en los ultimos afios.

La revision muestra que, en pacientes con neoplasias hematoldgicas, se encontro
que la mayor recurrencia de neutropenia se asoci6 en ellos (510 pacientes)'s. Esto
demuestra la amplia susceptibilidad ante enfermedades de origen infeccioso.

Frecuentemente los pacientes con cancer estan inmunosuprimidos por su
enfermedad y tratamiento, y tienen un mayor riesgo de complicaciones graves de
los virus respiratorios. Es mas elevado el riesgo de gravedad de COVID-19 en
pacientes hematologicos y oncologicos por presentar edad avanzada y

comorbilidades’®.
3.2.1. Presentacion clinica de COVID-19 en el paciente oncolégico

Dentro de la revision y como se ha descrito los principales sintomas de COVID-19
son fiebre (90 a 98%), tos (59 a 76%) y letargo (38 a 70%). Se han informado
anomalias en la tomografia computarizada de térax en el 80-100% de los pacientes
ingresados, siendo las opacidades bilaterales en vidrio esmerilado el hallazgo mas
comun. la mediana de tiempo hasta el desarrollo de la disnea es de 5 a 8 dias, con
una mediana de estadia hospitalaria de 7 a 10 dias. En adultos, se ha informado
de ingresos en cuidados intensivos en el 26% de los ingresos en una mediana de
12 dias después del inicio de la enfermedad, coincidiendo con el inicio del
sindrome de dificultad respiratoria aguda. Las presentaciones clinicas atipicas de

otras infecciones son comunes entre los pacientes con cancer que reciben terapias
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altamente inmunosupresoras, aunque aun no se sabe si esto se aplica al COVID-
1976,

Como se puede apreciar no se observan cambios en cuanto a la clinica descrita
entre pacientes no oncologicos y oncolégicos, dado que la fisiopatologia de la

enfermedad cursa el mismo camino.

El paciente con cancer que curse con infecciéon por SARS-CoV-2 podria cursar con
diseminacién viral mas prolongada; puesto que los coronavirus estacionales se
han observado duran hasta 4 semanas en ellos, y otros tipos de virus respiratorios

se prolonga la infeccion en pacientes que cursan con inmunosupresion'”.

La muerte intrahospitalaria en el paciente oncolégico se ha asociado de forma
independiente con una edad mas avanzada, una puntuacion mas alta en la

Evaluacién de falla organizada secuencial y niveles elevados de dimero D8,

Se debe destacar que algunos valores séricos de laboratorio de COVID-19 estan
asociados y son frecuentes en pacientes con cancer como linfopenia, neutrofilia,
niveles de dimero D y de lactato deshidrogenasa (DHL), sin embargo, no se ha
establecido alguna aplicabilidad en estos biomarcadores.

Haciendo una comparacion entre pacientes con cancer de tipo sdlido y pacientes
con neoplasias hematologicas, se observo que el riesgo de infeccidn severa en
pacientes con tumoraciones solidas es elevado debido a los a la ruptura de
barreras mucosas (mucositis) post quimioterapia, anatomia alterada y reserva
fisiolégica reducida por la malignidad por resultado de alguna cirugia o
radioterapia®.

3.3. Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) en pacientes
COVID-19

El sindrome de dificultad respiratoria aguda es una forma de edema pulmonar no
cardiogénico, debido a una lesion alveolar secundaria a un proceso inflamatorio,
que puede ser de origen pulmonar o sistémico. Este sindrome se presenta como
hipoxemia aguda con infiltrados pulmonares bilaterales en las imagenes de torax,
que no se deben totalmente a insuficiencia cardiaca. Como sindrome, se

caracteriza por la presencia de varios criterios'®.
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Tabla 1. Criterios de Berlin 2012 para clasificacion de SIRA™

Cambios en Presencia de
Comienzo Oxigenacién PEEP
Rx ICC
Reciente o0 Leve: Minimo Infiltrados Insuficiencia
menor auna PaO2/FiO2 requerido  bilaterales que ventricular
semana de 300-200 de 5 involucran dos izquierda
evolucion cmH20 o] mas insuficiente para
Moderado: .
cuadrantes en explicar
PaO2/FiO2 . f
una radiografia unicamente el
200-100

frontal de térax estado clinico.

Grave: PaO./ oTC

FiO2 <100

PaO2: Presién arterial de oxigeno. FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno. PEEP:

Positive end-expiratory pressure. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

El desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria aguda se ha descrito en el
contexto de numerosas enfermedades y lesiones, que en general se clasifican
como de origen pulmonar o sistémico. La neumonia es el factor de riesgo mas
comun para el desarrollo del sindrome y, junto con la aspiracion, tiene la mayor

mortalidad asociada; la enfermedad relacionada con el trauma tiene la mas baja’®.
3.4 Posiciéon Prono

La posicidn prona se ha utilizado durante muchos afos y esta ampliamente
recomendada y demostrada como tratamiento efectivo de pacientes con SIRA de
moderado a grave con ventilacion mecanica invasiva?’. La relevancia que esto
toma como tratamiento para el SIRA es toda la fisiologia y mecanica que modifica
dentro de la cavidad toracica. Las propiedades anatdomicas permiten dar respuesta
y efecto local a la gravedad del pulmon, por ello la transicion de posicion prono, la
distensibilidad del sistema respiratorio puede permanecer sin modificaciones,

deteriorarse o mejorar.

En la posicion prona la pared toracica disminuye esta distensibilidad. En pacientes
con este padecimiento la distensibilidad se encuentra dada por la cantidad de
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unidades alveolares por asi decirlo abiertas, y al encontrarse incrementada no se
permite una adecuada ventilacion, al colocar en posicion prona se promueve la
distribucion homogénea de la tension total y mejora este proceso, al distribuir
homogéneamente las fuerzas en este caso la presion transpulmonar (estrés

pulmonar).

Es de suma importancia resaltar que esta heterogeneidad de la perfusion regional
altera minimamente el flujo sanguineo, lo que hace que la mayor parte de la
perfusién continué yendo a las regiones dorsales, cuando estas se vuelven la
posicion no dependiente. Los cambios observados en el intercambio de gases esta

dado por esta razon por la ventilacion regional.

La mejora de oxigenacion esta dada por la ya mencionada heterogeneidad que
deriva en la ventilacion-perfusion esto se produce porque los pulmones se
asemejan a un cono anatomicamente, esto encaja en la caja toracica
adecuadamente y produce menos alteracidon en posicion prona; esto a su vez,

reduce la atelectasia ocasionada por el SIRA en las regiones pulmonares dorsales.

La disminucion de la PaCO2 se da por el reclutamiento de unidades perfundidas y

previamente colapsadas, lo que favorece esta reduccion?'.

En un ensayo llamado PROSEVA, que fue el estudio que demostré el efecto
benéfico de la posicion prono demostré mejor supervivencia y que en este grupo
de pacientes el 72 % recibié vasopresores por lo cual no afecta el estado

hemodinamico quiza lo mejore??.

En multiples estudios se ha demostrado la efectividad para esta estrategia en el
manejo del paciente con SIRA, es importante sefialar que no solo se observé
mejoria en pacientes que cursaron con la enfermedad en forma grave si no

también en pacientes con enfermedad moderada.
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3.4.1 Estrategia de pronacién en el paciente consciente

Esta estrategia reduce la mortalidad en pacientes intubados con sindrome de
dificultad respiratoria aguda de moderada a grave, observando efectos fisiologicos
positivos, y se ha implementado en pacientes no intubados o conscientes.

Este tratamiento se utiliz6 para prevenir el ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y la utilizacion de ventilacion mecanica, mejorando la oxigenacion y la

frecuencia respiratoria durante la implementacion de este tratamiento®:.

Las primeras investigaciones describen que la oxigenacién mejoré durante el
decubito prono, en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica la PaO:
mejoro después de la primera sesion de prono, en otros se utilizé en pacientes
posterior a cirugia de trasplante de pulmon, y otros con apoyo de ventilacion
mecanica no invasiva. La combinacion de estas dos estrategias sugiri6 mejores
efectos, aunque no esta claro si persistieron los resultados o condujeron a mejores

resultados clinicos?3.

Algunos de los inconvenientes de utilizar esta estrategia en los pacientes con SIRA
por COVID-19 fue la tolerancia a la posicidn, en un estudio aplicado en Nueva York
se observo que solo 11 pacientes toleraron durante dos horas dos veces al dia 'y

esto se asocié a menor mortalidad®3.

33



Capitulo 4. Revision de la literatura

Para este estudio, los descriptores para la obtencion del Estado del Arte se
definieron y determinaron después de elegir el tema de investigacion. Se utilizaron
palabras clave mediante los descriptores, Medical Subject Headings(MeSH) y
Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS), utilizando operadores boleanos
“‘AND", “/” y “OR”, generando algoritmos de busqueda en las bases de datos.

Las estrategias de busqueda se realizaron con las siguientes asociaciones
utilizando palabras clave, como ARDS, SDRA o SIRA posicion prono, decubito
prono, COVID-19, SARS-CoV-2, oncologia y consciente en idiomas espafol e

inglés.

Esta estrategia fue realizada con articulos de no mas de 5 afios encontrando
revisiones acerca del tema de posicion prono en el paciente consciente obteniendo
resultados favorables aplicados al paciente en poblacion general, sin embargo no
encontrando aplicabilidad en el paciente oncolégico, ademas que de acuerdo con
lo descrito en la revision, se observa mayor auge de este tipo de tratamiento y
estrategia una vez iniciada el problema de salud por coronavirus. Por lo tanto
podemos mencionar una vez mas, la estrategia surge como medida emergente

ante este conflicto a nivel mundial en materia de salud.

La busqueda exhaustiva de informacién se realiz6 en diversas bases de datos,
algunas de ellas fueron National Library of Medicine (NIH PubMed), Scientific
Electronic Library Online (SciELO), Biblioteca Virtual de Salud y la Biblioteca Digital
UNAM, entre otras.

De manera que, la busqueda arroja poca produccion de articulos en el campo de
la oncologia, de la misma forma la cantidad es baja o nula para los autores de
Enfermeria, asi mismo en el ambito nacional la produccién es poca. El mayor
rendimiento respecto al tema se da principalmente en el area médica. Lo que bien
podria generar discusiones acerca del campo desde donde se debe observar el
fendbmeno de estudio, sin embargo, esto no quiere decir que esta misma sea parte
o propiedad de algun rama en especifico, lo normal es que se observe desde las

distintas areas multidisciplinarias.
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De acuerdo con lo reportado en los inicios de la busqueda, se encontré6 con
descriptores y articulos correspondientes al inicio y curso de la enfermedad
ocasionada por SARS-CoV-2, principalmente la descripcidn de los primeros casos
reportados de infeccion con COVID-19, reflejando que se trataba de una nueva
variante de virus de origen desconocido con complicaciones principalmente
respiratorias, ocasionando de esta manera neumonia, desencadenando muerte
en los primeros contagios como lo describe Zhu en 2019 en China, pais de origen
de la pandemia’.

Durante el transcurso del 2020 se describe de mejor manera la transmision en una
revision Microbiologica', Aguilar describe las caracteristicas clinicas y la
transmisibilidad, esto en poblacion pediatrica’? y por ultimo Diaz nos acerca al
contexto de como se suscita la pandemia en nuestro pais'®. De acuerdo con esto
se dio una aproximacion del manejo que debe darse a esta enfermedad. De igual
manera este tipo producciones cientificas similares para acercase a la descripcion
certera del COVID-19 comenzaron a publicarse en Estados Unidos por Journal of
the American Medical Association (JAMA).

Entonces, los resultados de los esfuerzos en la investigacion observaron que la
principal complicacion, mas comun y que aumentaba la mortalidad en quien sufria
de la infeccidn era generada por el SIRA, convirtiendo esta neumonia en un
problema serio de salud a nivel global. Asi que, los esfuerzos por el control de esta
se centraron en una complicacion de la persona en estado critico ya antes descrita
desde 1967 y hasta 2012 donde surge la clasificacion para el diagnostico'®.
Continuando la busqueda, y sobre todo en la guia de acuerdo con la clasificacién
del SIRA en leve, moderado y severo, que este ultimo es el caso de los pacientes
con mayores complicaciones por COVID-19, centrando la atencién y debido a la

urgencia se planteo la pronacién como tratamiento.

En el curso de la busqueda se muestra que la pronacion ha sido medida efectiva
para el tratamiento del SIRA, esto en situaciones graves, en el caso del tema de
estudio elegido se busca la pronacion consciente, sin embargo la publicacion de
productos cientificos es escasa previo a la pandemia debido a que pocos autores
describen este fendbmeno, asi que una vez que se incremento el numero de casos

por coronavirus, comenzo a observarse y estudiarse en personas con SIRA
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moderado para asi disminuir el numero de personas con gravedad o que

requirieran ventilacion mecanica.

De manera que, la siguiente etapa de la investigaciéon se enfocd en articulos
donde la pronacion se realizara en pacientes conscientes, verificando el impacto.
De acuerdo con esto y en diversos estudios®¢8210 |a pronacion en personas
conscientes mostraba mejoria y una adecuada respuesta clinica, sobre todo

impactaba directamente en la disminucién de la mortalidad.

No obstante, en lo mencionado anteriormente no se incluye dentro de la poblacion
estudiada a personas con cancer, siendo este grupo de los mas vulnerables, por
esto adquiere relevancia el estudio y la importancia de observar si es benéfico de

la misma manera en este tipo de pacientes.

La busqueda de informacion de la persona con cancer y coronavirus fue variable,
debido a que solo algunos estudios®'"-18, orientan al manejo de este de manera
general y no especifica, ademas de mencionar la severidad del COVID-19 en

personas con tipos de cancer en especial como lo es el pulmonar.

Asi que, como se observa en el texto anterior los estudios sobre la pronacion
consciente han ganado importancia y sobre todo en el contexto de la pandemia
por SARS-CoV-2. Se entiende con lo anterior la relevancia de abordarlo desde

el contexto de Enfermeria y el paciente oncoldgico.
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Capitulo 5 Material y Métodos

5.1Tipo de estudio y diseio

El presente estudio es una investigacion cuantitativa, de nivel descriptivo retrospectivo-
documental con disefo transversal, que analizé los expedientes clinicos de pacientes que
estuvieron o estaban hospitalizados con condiciones oncoldgicas a quienes se aplico una
estrategia de medida y control para evaluar o limitar las complicaciones de la neumonia
por COVID-19.

El proceso de recoleccién fue de marzo 2020 a mayo 2021

5.2 Poblacion

Personas con enfermedad oncolégica y neumonia por SARS-CoV-2 que estuvieron
hospitalizados en el area de transicion en un hospital de tercer nivel.

En la revisidn de la literatura se observo y coincide que alrededor del 6 % de la poblacion
con COVID-19 es oncoldgica®.

5.2.1. Muestra.

De acuerdo con los datos recolectados la muestra se calculd a conveniencia con un total

de 100 personas.

5.2.2 Criterios de inclusion.

Expediente de:
e Paciente consciente oncologico con COVID-19 (prueba PCR-CT y prueba rapida
positiva)
e Adultos de 18-90 afos
e Pacientes con SIRA moderado (PAFI < 300)
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5.2.3 Criterios de Exclusion

Expedientes de:
e Pacientes no oncologicos
e Pacientes sin diagndstico de COVID-19

e Pacientes menores de 18 anos

5.2.4 Criterios de eliminacion

Expedientes de:
e Pacientes con ventilacion mecanica avanzada invasiva como tratamiento inicial
e Pacientes con limitacion de tratamiento, que no puedan realizar la pronacion
e Pacientes que fallecieron durante el estudio.

5.3. Variables de estudio

5.3. 1. Variables dependientes

e Frecuencia cardiaca
e Frecuencia respiratoria
e Escala de disnea (NYHA)

e FiO;
e Pals
e CO>

e Uso de dispositivo de O2
e Tipo de dispositivo de O>
e Uso de farmacos ansioliticos (en caso de ansiedad o intolerancia al prono)

e Tipo de farmacos ansioliticos
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5.3.2. Variables independientes

e Sexo

e Edad

¢ Requerimientos de manejo avanzado de la via aérea.
e Duracién de posicion prono

e Dias de inicio de sintomas COVID-19

5.4. Hipodtesis

Investigacion:

La posicidn prono mejora la ventilacion manifestada a través de SpO2, la relacion
PaO2/FiO2, respiracion y frecuencia cardiaca en el paciente consciente oncologico con
SIRA moderado por SARS-CoV-2

Nula:

La posicion prono no mejora la ventilacidon manifestada a través de SpO2, la relacion
PaO2/FiO2, respiracion y frecuencia cardiaca en el paciente consciente oncologico con
SIRA moderado por SARS-CoV-2

5.5. Procedimientos

5.5.1. Paralarecoleccion de datos

Se realizé una revision y seleccion de expedientes de pacientes hospitalizados que
cumplian con los criterios de inclusion.

Para la recoleccién de datos se empled un instrumento de medicion de autoria propia,
basado en las principales variables observadas que ademas coinciden con la busqueda

de la literatura para la medicion y evaluacion de la estrategia de pronacién consciente.
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Se tomaron datos de todos los pacientes ingresados desde marzo del 2020 a mayo del
2021, tomando datos del expediente clinico y electronico del Instituto Nacional de
Cancerologia. Todo esto mediante la gestion y aprobacion mediante el comité de
investigacion del propio instituto.

5.5.2. Para el Analisis de datos

Se realizaron pruebas de estadistica no paramétrica y se analizaron datos mediante el
programa SPSS. V. 25

Se realizd la descripcion de la poblacidon por medio de tablas de frecuencias y
porcentajes. Mientras que la estadistica inferencial fue a través de realizar medidas de
normalidad en las variables escalares y se aplicé t Student para muestras relacionadas
para la respectiva prueba de hipétesis.

5.5.3. Instrumento de medicion

Se integrd y validé un instrumento de medicion para la recoleccion de datos, donde se
incluyen datos sociodemograficos de los pacientes seleccionados para el estudio, como
edad, diagndstico, tipo de cancer, sexo y estadio de la enfermedad oncoldgica.

Posteriormente, se encuentran datos relacionados con indicadores clinicos de la persona
con COVID-19 como: dias de inicio de sintomas, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, SpO., FiO2, PaO., PaCO., todas estas medidas antes y después de la

pronacion.

Por ultimo, en este apartado se recolecta la escala de Karnofsky, horas de pronacion y si

utilizé algun tipo de farmaco ansiolitico.
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5.5.4. Confiabilidad y validez

Se realizé la validacion del instrumento mediante 5 jueces expertos, con amplia
experiencia en el cuidado y manejo del paciente critico, desempefiando labores
asistenciales, administrativas y practicas. La experiencia de los jueces era desarrollada
en centros con atencion de pacientes con SARS-CoV-2 de tercer nivel, destacando la
experiencia en temas de investigacion de atencion al paciente con COVID-19.

El instrumento integrado por 17 items de manera inicial, indicando la pertinencia (1= Si,
0= No), midiendo dimension y congruencia de acuerdo con el objetivo del estudio y del
item. Obteniendo puntajes favorables en su mayoria que validaron la redaccion,
pertinencia y congruencia del instrumento de acuerdo a los objetivos del estudio.

Se adecuaron items para mejorar la medicion y obtencion de resultados de acuerdo al
estudio, agregando 10 items mas para una mejor aplicacion del instrumento y facilitar la
medicion de los resultados. La suma total del instrumento en su version final fue de 27
items. Es importante mencionar que la adecuacion se realizd, con solo la modificacion
del tiempo de medicion de algunas variables dependientes del estudio y asi observar el

comportamiento de la auto-pronacion.

5.6.5. Aspectos Eticos

La investigacion se realiz6 respetando los codigos de Nuremberg en los numeros |, 11, IX,
asi como de la declaracion de Helsinki donde se cumplieron los principios generales de
la declaracion: la privacidad y la confidencialidad, mediante el uso del consentimiento
informado explicando ampliamente su participacion en el estudio y resolviendo todos sus
cuestionamientos.

Asi mismo se respetaron los principios bioéticos de autonomia de la persona permitiendo
decidir libremente su participacién en el estudio. El principio de no maleficencia fue
respetado, en el caso de los participantes que presentaron una crisis se aseguro la

intervencion del psico-oncologo para su manejo.
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En el marco de la Ley General de la Salud en materia de investigacion, se cumplieron los
aspectos legales, respetando su privacidad, intimidad, confidencialidad, anonimato
garantizando a las personas que los resultados solo tienen fines académicos y de

investigacion; jamas se relevara su nombre o algun dato que lo comprometa.

Capitulo 6 Resultados y analisis de datos

6.1 Resultados

De la informacion recolectada con un total de 100 personas que se incluyeron en el
estudio encontramos lo siguiente. El sexo predominante fue el femenino con el 51%, con
una edad media de 56.4 + 15.6 afnos, donde el diagndstico predominante fue los tipos de
cancer hematooncologico, que incluian personas con algun tipo de leucemia y linfomas
que represento el 24%, a la inversa del diagnostico de melanoma donde se observa solo
el 1%. Acorde con lo anterior el estadio etapificable del cancer correspondié al 27% en
etapa Il y IV respectivamente (ver Tabla 2).
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de poblaciéon oncolégica con SARS-CoV-2

n=100
Variable Fr (%) Media DE
Sexo
Femenino 50 (51)
Masculino 48 (49)
Edad 18-86 * 56.9+15.7
Tipo de cancer
Hematooncologico 24 (24)
Ca cérvico uterino 13 (14)
Ca mama 16 (17)
Ca gastrico 12 (12)
Ca prostata 12 (12)
Tumores germinales 4 (4)
Carenal 1(1)
Ca CyC 2(2)
Sarcomas 5(5)
Ca Sistema Nervioso Central 2(2)
Ca Pulmon 4 (4)
Melanoma 1(1)
Estadio de cancer I*
0 5(5.1)
I 18 (18.4)
Il 26 (26.5)
1] 23 (23.5)
v 26 (26.5)
Escala de Karnofsky
Gravemente enfermo 1(1)
Severamente incapacitado 2(2)
Incapacitado 6 (6.1)
Requiere ayuda considerable 10 (10.2)
Necesita ayuda ocasional 18 (18.4)
Cuida de si mismo 23 (23.5)
Actividad normal con esfuerzo 17 (17.3)
Actividad normal 15 (15.3)
Asintomatico 6 (6.1)

Nota: *moda
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De la misma manera de acuerdo con la escala de funcionalidad karnofsky la mayoria de
las personas realizaba cuidado de si mismo con un 23.5%. Demostrando disposicion para

la estrategia de pronacion (ver tabla 2).

Tabla 3. Escala de Karnofsky agrupada de acuerdo a la capacidad de realizar

actividades
n=100
Variable Fr (%)
Incapaz de autocuidado, requiere cuidados especiales. 8 (8)
Incapaz de trabajar, puede vivir en casa y autocuidarse 54 (54)
Capaz de realizar actividades, no requiere cuidados especiales 38 (38)

Nota: Agrupacién de acuerdo a la posibilidad de realizar actividades y autocuidado

de la poblacién oncolégica con SARS-CoV-2

lgualmente, se agrupo6 la escala Karnofsky de acuerdo a la capacidad de realizar
actividades de las personas con cancer mostrando que el 54% de la poblacién podia vivir
en casa y autocuidarse, en segundo lugar el 38% era capaz de realizar actividades y no
requeria cuidados especiales, por ultimo solo el 8% requiere cuidados especiales y no
era capaz de realizar autocuidado (ver tabla 3). De manera que, esto mostraba la
capacidad de los pacientes para la pronacion, resultando en mejoria de acuerdo con los

datos clinicos y bioquimicos.

Entonces, la poblacion oncoldgica presentd un periodo de tiempo de inicio de sintomas
de COVID- 19 con un rango de dos a 17 dias con una DE de 6.8+ 3.3 dias. Ademas de
presentar sintomas de disnea de acuerdo con la escala de NYHA un grado Il en su
mayoria con el 39% de la poblacion estudiada. Por otro lado, los usos de farmacos
ansioliticos en los pacientes eran minimo encontrando 5% haloperidol, y algun otro con

el 4% como morfina o dexmedetomidina (ver Tabla 4). Del mismo modo, estos datos
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apoyarian que la funcionalidad y capacidad para realizar actividades de la persona con

cancer de acuerdo con la escala Karnofsky mejora la tolerancia al prono y disminuye el

uso de farmaco.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de farmacos y sintomaticos de poblacién

oncolégica con SARS-CoV-2

n=100
Variable Fr (%) Media DE
Escala de Disnea (NYHA)
I 21 (21.4)
| 39 (39.8)
[l 25 (25.5)
v 13 (13.3)
Tipos de farmacos ansioliticos
Ninguno 89(89)
Haloperidol 5(5)
Midazolam 2 (2)
Otro 4.(4)
Dias de inicio de sintomas 2-17* 6.8+ 3.3

Nota: *Rango

Acorde con lo obtenido observamos que previo a la pronacion consciente el dispositivo

de oxigenoterapia de mayor uso correspondia a las puntas nasales (43%), en segundo

lugar, la mascarilla reservorio, y después del uso del prono se observé que la cantidad

de personas sin algun tipo de dispositivo de oxigeno aumento hasta en un 21% vy la

mascarilla reservorio disminuy6é al 17%, de manera que esto nos indicaria que el

requerimiento de oxigeno posterior al prono disminuyd. Acorde con el tiempo estimado

de duracion de la posicion prono se tuvo un rango de 2 a 16 hrs con una media de 8.6 +

3.45 horas (ver tabla 5).
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Consecuentemente y de acuerdo con el estimado en tiempo y de los distintos dispositivos
de oxigenoterapia la persona con cancer y COVID-19 solo presentd una media de
eventos de manejo avanzado de la via aérea del 24.5% del total de la poblacion, es decir
que la tasa de eventos graves se disminuyd y con ella las posibles complicaciones
asociadas a la ventilacion mecanica (infecciones, incremento en mortalidad, etc) (ver
tabla 5).

Tabla 5. Datos de oxigenoterapia pre y post pronaciéon del paciente oncolégico
consciente

n=100
Variable Pre-pronacion Post-
Fr (%) pronacién Fr
(%)
Dispositivo de O2
Ninguno 16 (16) 21(21)
Puntas nasales 43 (43) 46(46)
Mascarilla reservorio 40(40) 17(17)
PNAF 1(1) 3(3)
Hemlett (casco cefalico) 6(6)
VMNI 7(7)
Duracién de posicion prono (Hrs.)
2 2(2)
3 10(10)
4 7(7)
5 2(2)
6 10(10)
7 1(1) 8.6 +3.45
8 21(21)
10 6(6)
12 40(40)
16 1(1)
Manejo avanzado de la via aérea
No 74(75.5)
Si 24(24.5)
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De los descriptivos clinicos obtenidos encontramos aumenté significativo en la SpO2 con
una medicion media previa de 86 + 7 % y posterior con 90 + 8 %. De manera similar se
observo significancia clinica con disminucion de la Fc pre y post con 98 + 15 latidos por
minuto (Ipm) y 83 = 18 Ipm respectivamente, en consecuencia, la Fr tuvo significancia
clinica con disminucion pre-estrategia de 22 + 5 respiraciones por minuto (rpm) en
comparacion post estrategia a 21 + 6 rpm, indicando buena respuesta a la disminucién

de la sintomatologia ante la estrategia (ver tabla 6).

Tabla 6. Valores clinicos pre y post, de la persona oncolégica consciente en
posicién prono

n=100
Variable pre-pronacion Post-pronacion
Media DE Media DE
PaFiO: 174.5 + 93.48 218.81 + 113.98
SpO: 86+7 90 +8
FiO2 48 + 25 44 + 27
PaCO: 28.31+5 30.40+6.5
PaO: 64.5 + 16.02 72.73 +£14.90
Fc 98 £+ 15 83 +18
Fr 22+5 21+6

Nota: frecuencia cardiaca (Fc), frecuencia respiratoria (Fr), saturacién de oxigeno
(Sp0O2) la Presion arterial de oxigeno (PaO:), Presion arterial de diéxido de carbono
(PaCOz).

Entonces, los valores bioquimicos medidos en gases arteriales mediante la gasometria
las variables con significancia clinica fueron la PaCO: pre (28.31+5 mmHg) y post (30.40
+ 6.5 mmHg), la PaO: pre (64.5+ 16.02 mmHg) y post (72.73 + 14.90 mmHg).
Consecuentemente el calculo de PaFiO2 pre y post se vio mejorado posterior al uso de
la estrategia (174.5+ 93.48 - 218.81+113.98 mmHg) (ver Grafico 1 y Grafico 2). Asi que

esto nos podria indicar mejoria en cuanto al estado de SIRA de la persona con cancer.
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Grafico 1. Valores PaFiO2 pre y post pronacion en el paciente oncolégico

PaFiO2 pre y post Estrategia de Pronacion

0 50 100 150 200 250

= S|IRA Pre-Pronacion = SIRA Post-Pronacion

Nota: la figura muestra los valores medios calculados de PaFiO: de la persona
oncoldgica consciente en posicion prono con COVID-19 en los afos 2020 a 2021.

Fuente propia.

Grafico2. Valores de FiO: pre y post pronacion en la persona con cancer y COVID-
19
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Nota: Se muestra la media de la cantidad de FiO; aportada al paciente previo a la
pronacion y posterior al prono, se observa una leve disminuciéon en la cantidad

requerida por el paciente oncolégico.



6.2 Resultados inferenciales
Se realizaron pruebas de estadistica paramétrica mediante la prueba T de student para

muestras relacionadas con mediciones pre pronacion y post pronacion .

Tabla 6. Prueba t de Student para muestras relacionadas del uso de la estrategia de
pronacién consciente en el paciente oncologico (p< 0.005)

Variable Inferior Posterior gl p

PaFiO2 -12.07 -4.28 99 0.001*
SpO0: -6.5 -2.05 99 0.001*
FiO2 -1.96 7.96 99 0.233
PaCO: -3.64 -.61 99 0.006
PaO: -12.07 -4.28 99 0.001*
Fc 11.51 18.74 99 0.001*
Fr -3.64 -.61 99 0.203

Nota: IC 95% (intervalo de confianza), gl (grados de libertad), p (nivel de significancia)

De acuerdo al analisis estadistico, podemos observar que variables clinicas y quimicas
como la PaFiO2, SpO2, PaO: y Fc resultaron estadisticamente significativas mediante la
prueba aplicada de acuerdo al estudio, de manera que, muestra que cada uno de los
resultados clinicos junto con los ya mencionados, observamos que mejoran posterior a

la pronacion.

Capitulo 7. Analisis de resultados y discusion

Mediante la estrategia de pronacion se pretende mejorar el estado clinico del paciente
oncologico con SARS CoV-2, asi como los valores de los indicadores bioquimicos que
nos sefialan o nos dan un acercamiento a la gravedad de la persona. De manera que la
resolucion del SIRA en quién tiene cancer sea de manera temprana y asi evitar

complicaciones severas o resulte en muerte.

El presente estudio tuvo como finalidad evaluar la estrategia de pronacién en los
pacientes oncolégicos con SARS-CoV-2, esto como medida emergente durante la
pandemia y ante la situacion critica que se suscito por el COVID-19.
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De manera que, el prono disminuya la gravedad por el SIRA ocasionado como
complicacion de esta nueva enfermedad. Ademas, que, se planté como medida de
tratamiento para la persona con algun tipo de neoplasia que tenga mayor riesgo de

complicacion con los tratamientos instaurados e invasivos.

En los resultados expuestos y de acuerdo a lo observado demograficamente la edad
coincide con lo descrito por Weinkove et al en 20206, donde las formas de COVID-19 en
este caso grave se presenta en su mayoria en personas mayores de 50 afios. De igual
forma la presentacién de casos de acuerdo al tipo de enfermedad neoplasica resultaron
con mayor susceptibilidad los pacientes con cancer hematoldgico, de acuerdo a
revisiones realizadas por Hirsch et al 201333, Einchenberg et al 20193 y Hakki et al en

2015%, de la misma manera,

las infecciones por virus respiratorios presentaban mayor incidencia en personas con
este tipo enfermedad oncologica como en el estudio realizado. Por ello, es importante
que el profesional de enfermeria fomente el autocuidado en la persona hematooncolégica
para disminuir los eventos graves por infecciones viricas de tipo respiratorio, haciendo
enfasis en las medidas de seguridad como el uso de cubrebocas, lavado de manos,

mantener la sana distancia de 1.5 mts con otras personas, entre otras.

En correspondencia al sexo de la poblacién, en el estudio fue similar a lo descrito por
Fuentes et al en 2014, de acuerdo a la presentacion y descripcidon de casos de infecciones
respiratorios en adultos oncoldgicos donde la prevalencia fue mayor en el sexo
femenino®®. La prevalencia de este tipo de infecciones en el estudio antes mencionado
se estimo en personas con neutropenia, situacion que no se midio en el estudio y esta

indicaria una limitacion para la investigacion.

Acorde con los resultados encontrados de la funcionalidad de los pacientes y la capacidad
de realizar actividades, influye en la presencia de eventos graves o el desarrollo de estos,
tal y como lo refiere Moro et al. Donde asociaban a muerte en su serie de 34 casos de
neoplasia hematoldgica en Madrid®”. A pesar que no se estima el nimero de pacientes

que fallecieron la relacion con la disminucién de la gravedad de los valores clinicos se
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podria estimar que se presenté en menor medida el riesgo de mortalidad por COVID-19
en quien tiene cancer. El fomento del autocuidado o de la educacién para el cuidado de
la persona con cancer con funcionalidad adecuada para la vida diaria, podria ayudar a la
disminucién de gravedad en estos, siendo asi punto importante para profundizar en la

practica clinica enfermera, asi como en el campo de investigacion y conocimiento.

La frecuencia de intubacion en la poblacidon oncologica se observa en un 24.5%, similar
a lo descrito en el estudio APRONOX de Pérez et al con una tasa de 23.6 % 8, de forma
que las caracteristicas de la poblacion general y con cancer resultan similares para el
riesgo de intubacion durante la implementacion de la pronacion. Encontrando que quiza
el riesgo es el mismo para los pacientes oncoldgicos, de manera que la caracterizacion
de la enfermedad por COVID-19 no distingue entre este tipo de poblaciones en cuanto a

la severidad.

En segundo lugar, el tiempo medio de pronacion es similar a las cohortes publicados en
2022 por Fralick et al donde la mediana fue de seis horas, lo que se reflejaba directamente
en la FiO2 con una representacion de 30%3°, menos del 15% del requerimiento en la
poblacion con neoplasias. Contradiciendo lo descrito anteriormente en cuanto a la
similitud en los distintos tipos de poblaciones o que esta variable pudo verse afectada por

el manejo que se brinda en cada centro hospitalario.

Del mismo modo, las variables de interés como la PaFiO2> aumentd, en semejanza como
en Cherian et al 2021, describiendo que posterior a una media de cuatro horas de
pronacion despierto, se incrementd la relacion saturacion de oxigeno y presion arterial
de oxigeno (SpO2/Pa02) con significancia estadistica (p=<0.001) con incremento
aproximado de hasta 100 mmHg, teniendo en cuenta que la SpO2/Fio. de 235
corresponde a PaO,/Fioz de 200%°. En comparacion con Elharrar donde no hubo mejoria
de estos valores y de la PaCO: sin significancia estadistica, esto se puede relacionar con
el tiempo medio de horas, donde la media fue de una hora, lo que significaria que el
tiempo de pronacion determine la mejoria de los valores gasometricos’. De igual forma

como Sartrini et al la media se hade frecuencia respiratoria disminuy6 con relevancia
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estadistica, estableciendo que este estudio solo se realiz6 con dispositivos de ventilacidon
mecanica invasiva, realizando una comparativa en grupo control y de intervencion en el
cual la cantidad de pacientes resultdé con respiraciones bajas y realizado en poblacién
no oncoldgica. Vale la pena observar que el grupo control que no se realiza en este
estudio, puede haber agregado datos con mayor peso estadistico y de esta manera

integrar mayores hallazgos en la persona con cancer.

Al dia de hoy los efectos del COVID-19, se ha basado en varias medidas
epidemiolodgicas y clinicas, que han dado forma a las medidas de proteccion

recomendadas

Sin embargo, este estudio no esta libre de limitaciones, debido a que solo se hicieron dos
mediciones, no se establecido un grupo control. Ademas que, la falta de inclusion de
algunas otras variables que pueden intervenir en el estudio como IMC, peso, talla y
alguna otra comorbilidad pueden intervenir en la mejoria o no del paciente. A tener en
cuenta que este estudio solo se realiz6 en el paciente con cancer y esto nos da una

brecha para el manejo del mismo.
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Capitulo 8. Conclusiones

La prueba de hipotesis se realizd mediante la prueba t de student con previo cumplimiento
de normalidad de la muestra. La hipétesis planteada manifestaba que:

Investigacion:

La posicion prono mejora la ventilacion manifestada a través de SpO2, la relacion
PaO2/FiO2, respiracion y frecuencia cardiaca en el paciente consciente oncolégico con
SIRA moderado por SARS-CoV-2

Nula:

La posicidn prono no mejora la ventilacion manifestada a través de SpO2, la relacion
PaO2/FiO2, respiracion y frecuencia cardiaca en el paciente consciente oncolégico con
SIRA moderado por SARS-CoV-2

Tras la realizacion de t de student para muestras relacionadas con base en la revision de
los expedientes en indices PaFiO2 y de SpO2 promedio con decremento en post
pronacién (p= .0001), con un nivel de Intervalo de Confianza del 95%, con lo que se
descarta la hipotesis nula y se acepta la hipotesis de investigacion.

Los resultados de la presente investigacion permiten acceder a una forma de tratamiento
para el SIRA ocasionado por el SARS-CoV-2 en la persona con cancer. Como se ha
descrito anteriormente esta forma u opcidn de manejo en estas personas permite limitar
dafo o complicaciones. Entendiendo que es una intervencidn que requiere una

evaluacion previa, para saber si las condiciones son favorables para aplicarla.

De manera que, en el campo de enfermeria que es quien evalua y esta constantemente
aplicada en el cuidado de la persona, asi que es quien debe implementar el conocimiento

y dicha intervencién en pro de quien lo requiera.

La poblacién oncologica con SARS-CoV-2 estudiada en general es muy similar a lo

reportado en otros centros, considerando, por supuesto, la inmunosupresion que
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desfavorece y a su vez se considera como una de los alicientes para presentar mayores
complicaciones, sobre todo cuando la incidencia de gravedad es en personas
susceptibles donde también, se considera a quien sufre de diabetes, hipertension y en

este grupo también se incluye a mujeres embarazadas.

La investigacion y busqueda realizada, demostré6 que el campo de investigacién en
Enfermeria no esta familiarizada ni estudiada por parte de la profesion, y que tendria que
ser un campo dominante debido al tipo de actividades que se realizan. Ademas, que las
evaluaciones de autocuidado, autosuficiencia, confort, etc nos ocupan como parte de
nuestro objeto de estudio.

El concepto del prono despierto, importante hacerlo parte del vocabulario de la
especializacion de los especialistas de Enfermeria en cuidado critico, para que asi estos
sean los encargados de iniciar este manejo y no solo personas con COVID-19, si no en
aquellos con SIRA ocasionado por algun otro agente respiratorio.

Por lo que las aportaciones de este estudio son:

e Aladisciplina de Enfermeria: Los resultados de este estudio apoyarian el uso de
la evidencia de alto nivel, situacidn que podria ayudar a la mejora de las
condiciones de salud de los pacientes y su calidad de vida. El personal de
enfermeria tiene la obligacion de prepararse en forma permanente y de hacer uso
de la evidencia cientifica en el cuidado que proporciona en su practica profesional
y extramuros.

e A la practica: La presencia del SARS-CoV-2 tras 2 afos de pandemia ha
evolucionado tanto en sus condiciones de afectacion al sistema respiratorio como
a las personas que cuentan con comorbilidades, porque los estudios que a la fecha
se realizan, asi como las buenas practicas recomendadas por la OMS son una
pauta indispensable para continuar avanzando en la atencion a la salud de la

poblacion mexicana.
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A la investigacion: La busqueda permanente de reportes de investigacion de bases
de datos indexadas y compartir con colegas en hospitales de primer, segundo y
ter nivel mejorara las practicas de atencion a la salud. Sin embargo, se deben
continuar los estudios de personas con otras comorbilidades como diabetes e
hipertension y la obesidad, ademas de las modificaciones alimentarias, el
autocuidado y su relacién con esquemas de vacunacion.

A las politicas publicas: Los programas de vacunacion deben continuarse para
reforzar la inmunidad de la poblacion. Sin embargo, se deben mejorar los
programas de salud publica que lleguen a la poblacion en forma eficaz con este
era en que las enfermedades emergentes pueden volverse mas frecuentes. Los
subsidios en programas de prevencion y promocion a la salud relativos a

enfermedades de nueva aparicion y grupos vulnerables deben de ser fortalecidos.
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ANEXO 1. Instrumento de valoracion
Universidad Nacional Autonoma de México UN M -
Division de estudios de posgrado p O S GR}4D O@
Programa de maestria en Enfermeria 7 N

Maestria en Enfermeria

Instrumento de valoracién de paciente consciente oncolégico con Neumonia por COVID-19 en posicion prono.

Este formato es un material de recolecciéon de datos e informacion sobre pacientes conscientes oncologicos con neumonia por SARS-CoV-2, sometidos a tratamiento
en posicion prono por SIRA moderado.

Se busca obtener informacion del expediente clinico, registros clinicos de enfermeria, registros médicos y expediente electronico, asi como resultados de laboratorio.

Numero de Instrumento Expediente Sexo. Fem. (0). Masc. (1). Diagnéstico Oncolégico Estadio Edad___




Instructivo de llenado
1. Llenar con boligrafo negro o azul, con letra de molde.

2. Obtener los datos de cada uno de los pacientes seleccionados mediante la
revision del expediente clinico (Hoja de enfermeria, registros clinicos

médicos, expediente electronico).
3. Seleccionar a pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion.

4. Numero de instrumento: colocar el digito progresivo de acuerdo al llenado de
la cedula por paciente.

5. En lugar de paciente se debe colocar el numero de expediente registrado en

la institucion

6. Sexo: colocar Fem. (0) en caso de ser femenino o Masc.(1) en caso de ser

masculino.

7. Colocar diagnéstico oncologico referido en el expediente clinico, junto con
su estadio de acuerdo la clasificacién asignada por el oncologo.

8. Colocar edad en afos del paciente

9. Dias de inicio de sintomas de COVID-19, colocar el dia referido en el
expediente clinico de inicio de sintomas del paciente.

10.Frecuencia cardiaca: Colocar la frecuencia cardiaca en el momento de inicio

del tratamiento de posicion prono.

11.Frecuencia cardiaca: Colocar la frecuencia cardiaca en el momento de

termino del tratamiento de posicion prono.

12.Frecuencia respiratoria: colocar la frecuencia respiratoria en el momento de

inicio del tratamiento de posicion prono.



13.Frecuencia respiratoria: colocar la frecuencia respiratoria en el momento de

término del tratamiento de posicion prono.

14.Escala de disnea (NYHA). Colocar la clase de acuerdo al malestar con la

actividad referida del paciente.

15.FiO2: Fraccidn inspirada de oxigeno, medicidon tomada de los registros
clinicos de enfermeria. Dependiente de el tipo de dispositivo de oxigeno si el

paciente lo tuviera en el momento de inicio de la pronacion.

16.FiO2: Fraccidn inspirada de oxigeno, medicidon tomada de los registros
clinicos de enfermeria. Dependiente de el tipo de dispositivo de oxigeno si el

paciente lo tuviera en el momento de termino de la pronacién.

17.Pa0: arterial: Medicion de presion arterial de oxigeno arterial tomada de los
resultados de laboratorio en gasometria arterial al inicio del posicionamiento
en decubito prono

18.Pa0: arterial: Medicion de presion arterial de oxigeno arterial tomada de los
resultados de laboratorio en gasometria arterial al inicio del posicionamiento
en decubito prono

19.Sp0:2 : Medicion tomada de los signos clinicos del paciente, registrada en las

hojas de enfermeria al inicio de la posicion prono.

20.SpO0:2: Medicién tomada de los signos clinicos del paciente, registrada en las

hojas de enfermeria al término de la posicion prono.

21.PaCO2 Presion arterial de dioxido de carbono medida en la gasometria

arterial al inicio o previa a la posicion en decubito prono.

22.PaCO2 Presion arterial de dioxido de carbono medida en la gasometria

arterial al termino de la posicion en decubito prono.
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23.Dispositivo de Oz previo o al inicio de la posicion prono: Colocar: ninguno(0),
puntas nasales(1), mascarilla reservorio(2), PNAF (3), Hemlett (4), VMNI (5)

24 Dispositivo de O2 al término de la posicion prono: Colocar: ninguno (0),
puntas nasales (1), mascarilla reservorio (2), PNAF (3), Hemlett (4), VMNI (5)

25.Duracion de posicion prono : Tiempo medido de duracién en posicién prono
del paciente. Medido en horas.

26.Uso de farmacos ansioliticos: Uso del algun farmaco para disminuir la
ansiedad colocar dosis y tipo. NO (0), Si (1)

27.Tipo de farmacos ansioliticos: Colocar: Dexmedetomidina (0), Haloperidol
(1), Midazolam (2) y Otro (3)

28.Requerimiento de manejo avanzado de la via aérea: Colocar si el paciente
requirio intubacion endotraqueal y ventilacibn mecanica en caso de

empeoramiento de salud. NO (0) y Si (1).
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ANEXO 2. Cronograma de actividades

o SR DA A

Maestria en Enfermen

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PROYECTOS CUAN

PRIMER SEMESTRE
1 HR POR SEMANA/SEMESTRE

SEMANA 1-2

SEMANA 3-4

SEMANA 5-6

SEMANA 7-8

SEMANA-9-10

SEMANA 11-12

SEMANA 13-14

SEMANA 15-16

coLoquio

PRIMER SEMESTRE

Descripcion del fenémeno

Revision del estado del arte

Planteamiento del problema

Objetivos

Pregunta de investigacion / hipdtesis

Marco conceptual/ tedrico

X

SEGUNDO SEMESTRE

SEMANA 1-2

SEMANA 3-4

SEMANA 5-6

SEMANA 7-8

SEMANA-9-10

SEMANA 11-12

SEMANA 13-14

SEMANA 15-16

coLoquio

2 HRS POR /SEMANA / SEMESTRE

Metodologia

Disefio

Poblacién

Muestra

Variables

Procedimiento
Instrumento

Proteccién de la intimidad

Cronograma de actividades

Consideraciones éticas del estudio

Recoleccion y andlisis de datos

Resultados preliminares

X

TERCER SEMESTRE

SEMANA 1-2

SEMANA 3-4

SEMANA 5-6

SEMANA 7-8

SEMANA-9-10

SEMANA 11-12

SEMANA 13-14

SEMANA 15-16

coLoqQulo

3 HRS POR /SEMANA / SEMESTRE

Resultados finales

Discusion

Conclusiones

Integracion final de la tesis

CUARTO SEMESTRE

SEMANA 1-2

SEMANA 3-4

SEMANA 5-6

SEMANA 7-8

SEMANA-9-10

SEMANA 11-12

SEMANA 13-14

SEMANA 15-16

coLoqQulo

40 HRS POR /SEMANA / SEMESTRE

ACTIVIDAD PARA LA OBTENCION DEL GRADO
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OPCIONAL: Talleres o cursos avalados por el tutor y dados a conocer a la COORDINACION:

NOMBRE Y FIRMA DEL ESTUDIANTE NOMBRE Y FIRMA DEL TUTOR NOMBRE Y FIRMA DEL COTUTOR

FECHA DE ENTREGA A LA COORDINACION:

SELLO Y FIRMA DE RECIBIDO POR LA COORDINACION
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Anexo 3. Eventos cientificos

Fecha Evento

10 al 12 de I|Congreso Internacional Empoderamientro de enfermeria a
noviembre nivel multidisciplinario con sede en Acapulco, Guerrero
2022

5 al 8 de Congreso Internacional de Enfermeria. Unidades criticas
octubre de inteligentes. Nuevo paradigma para el cuidado del adulto en

2022 estado critico

6 al 10 de Coloquio Panamericano de Investigacion en enfermeria.

noviembre de Miami Florida

2022

PRODUCTOS

Fecha Titulo del producto Cédigo recepcion  Revista

Julio Evaluacion de estrategia ENF/0023/22 Revista Mexicana
de de pronacién en paciente de Enfermeria

2022 oncolégico consciente con
SIRA por SARS COV2
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